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Epígrafe 
 

Lamentar uma dor passada, no presente, é 

criar outra dor e sofrer novamente. 

William Shakespeare 
 

A dor é inevitável 

O sofrimento é opcional 

Carlos Drummond de Andrade 

 



v 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória 
 

 

____________________________ 

Dedico esse trabalho à minha orientadora Rosana 
Ferreira Sampaio, com imensa gratidão pela 

oportunidade concedida, que com sua sabedoria, 

compreensão e confiança tornou possível a realização 

desta pesquisa; 

 

 

e à Renata Oliveira, que me fez acreditar nesse 

sonho e se tornou uma das responsáveis pela sua 

concretização. 

____________________________ 

 



vi 
 

Agradecimentos 
 

Agradeço primeiramente a Deus, pelo Dom da vida, e por me 

conceder os meios para superar todas as adversidades. 

 

À minha orientadora Rosana Ferreira Sampaio por ter 

emprestado sua atenção quando eu mais precisava. Nunca me 

esquecerei de suas palavras amigas e sua forma humana de 

nos conduzir pelos intrincados caminhos da ciência. 

 

À Professora Leani Souza Máximo Pereira pela participação 

como co-orientadora. 

 

À Professora Marisa Cotta Mancini pelo incentivo constante. 

 

Ao Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, por sua imensa 

colaboração ao me liberar para as atividades do mestrado. 

 

Obrigado aos funcionários e pacientes dos CEREST por 

acreditarem em mim e neste trabalho. Sem a contribuição de 

vocês seria impossível a realização de nossa pesquisa.  

 

À minha família, Fátima, Mírian, Junior, Milena e Vô Mário, 
alicerce de vida e berço de aconchego e segurança. Obrigado 

por compreender minha ausência e proporcionar a estrutura 

para me fortalecer e saber quem eu sou. 

 

À Eustáquio, Benigna, Karla e Renata, que me acolheram no 

seio de sua família e ampararam nos momentos difíceis, 

tornando-se um porto seguro para mim. A vocês, meus eternos 

agradecimentos por permitirem que eu faça parte  

desta família maravilhosa. 

 



vii 
 

À minha noiva, Renata, pelo carinho e amor incondicionais, 

que com sua sensibilidade e força, foi minha motivação nas 

horas de desalento e suporte durante as intempéries. 

 

Aos amigos de ontem, como Éder, Márcio Marçal, 
Wellington, Vanessa, Victor e tantos outros; e novos amigos 

de caminhada nesta empreitada, Fabiana, Lúcia, Viviane, 
George, Cris e Warley, agradeço à força que conseguiram me 

emprestar e à amizade que, gentilmente,  

permitiram-me desfrutar. 

 

 



viii 
 

SUMÁRIO 
 

 

RESUMO                                                                                                            x 

ABSTRACT                                                                                                          xii 

 
Capítulo 1 
1 INTRODUÇÃO                                                                                             13 

1.1 Caracterização da Dor              12 

1.2 Incapacidade Relacionada à Dor            16 

1.3 Crenças e Atitudes Frente à Dor                  18 

1.4 Justificativa e Relevância Clínica             20 

1.5 Delimitação do Problema              22 

1.6 Objetivos                 25 

 
Capítulo 2 
2 MATERIAL E MÉTODOS               26 

2.1 Participantes                26 

2.2 Instrumentação e Procedimentos               27 

2.3 Análise Estatística               33 

2.3.1 Teste de efeito mediador             34 

 
Capítulo 3 
3 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS                36 

 
Capítulo 4 
4 INCAPACIDADE ASSOCIADA À DOR – UMA APROXIMAÇÃO  

CLÍNICA DO EFEITO MEDIADOR DAS CRENÇAS E ATITUDES       45 

 
Capítulo 5 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS               78 

 

ANEXOS              

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG        80 



ix 
 

Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido        81 

Anexo 3 – Questionário McGill de Dor          82 

Anexo 4 – Inventário de Atitudes Frente à Dor         87 

Anexo 5 – Questionário de Incapacidade de Roland-Morris       88 

Anexo 6 – Protocolo de entrevista estruturado         89 

Anexo 7 – Inventário de Depressão de Beck          90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

RESUMO 

Diversos estudos apontam uma interação entre fatores físicos e psicossociais 

para explicar a ocorrência de incapacidade. Nesse contexto, as crenças e 

atitudes frente à dor são descritas como importantes preditores de 

incapacidade associada à dor crônica. Entretanto, a caracterização da 

influência dessas variáveis na relação entre dor e incapacidade em 

trabalhadores permanece pouco explorada. O objetivo deste estudo foi testar a 

hipótese de que as crenças e atitudes frente à dor são mediadores de 

incapacidade física numa população de trabalhadores com dor crônica 

resultante de Lesão por Esforço Repetitivo (LER). Uma amostra de 115 

participantes respondeu a questionários com informações sobre avaliação 

multidimensional de dor, crenças e atitudes frente à dor, incapacidade, 

depressão e dados sociodemográficos e clínicos. Foi aplicado o teste de efeito 

mediador proposto por Baron & Kenny. Os resultados confirmaram a hipótese 

de que as crenças e atitudes frente à dor são mediadores parciais da relação 

entre dor e incapacidade (R2 = 0.36). A depressão também se associou 

positivamente com o desfecho, confirmando os resultados de outros estudos 

que apontaram essa variável como um importante fator de risco para 

incapacidade (R2 = 0.50). A dor é um agente estressor que gera conseqüências 

negativas na vida de uma pessoa, atuando sobre os domínios físicos, 

psicológicos, bem como, em sua vida social. Em conjunto, fatores psicológicos, 

como a depressão, podem interferir na percepção da dor e desempenho 

funcional e a imprevisibilidade da evolução nos casos de dor crônica pode 

reforçar os estados emocionais negativos, gerando incapacidade adicional 

através de um ciclo vicioso. Com isso, é necessário que clínicos e profissionais 
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de reabilitação estejam aptos a identificar crenças mais negativas, humor 

depressivo, limitada rede de suporte social e oferecer uma intervenção 

contextualizada às necessidades de cada paciente, priorizando sua 

funcionalidade. 

 

Palavras-chave: dor, dor crônica, funcionalidade, fatores cognitivos, 

depressão, lesões por esforços repetitivos, biopsicossocial. 
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ABSTRACT 

Several studies have pointed an interaction among physical and psychosocial 

factors to explain the occurrence of disability. Under such conceptual 

framework, pain beliefs and attitude are described as important predictors of 

disability associated with chronic pain. However, characterization of the 

influence of these variables on the relation between pain and disability in 

workers is still not fully explored. The objective of this study was to test the 

hypothesis that pain beliefs and attitude are mediators of physical disability in a 

population of workers with chronic pain developed by Work Related 

Musculoskeletal Disorder (WRMD). A sample of 115 subjects answered a 

survey including information on multidimensional pain evaluation, pain beliefs 

and attitudes, disability, depression, socio-demographic and clinical data. The 

test of mediator effect, proposed by Baron & Kenny, was applied. The results 

confirmed the hypothesis that pain beliefs and attitudes are partial mediators of 

the relation between pain and disability (R2 = 0.36). Depression was also 

positively associated in the outcome, confirming results from other studies that 

pointed this variable as an important risk factor for disability (R2 = 0.50). Pain is 

a stressor agent, which results in negative consequences in one’s life, acting 

over the physical, psychological and social domains. Psychological factors, as 

depression, can affect the perception of pain and functional performance. The 

unpredictability of the progression in the cases of chronic pain may reinforce 

negative emotions, leading to additional disability through a vicious circle. 

Indeed, it is necessary that rehabilitation professionals and clinicians are able to 

detect the most negative beliefs, depressive humor, limited social support and 
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offer intervention that are in accordance with the needs of each patient, 

emphasizing his/her functioning. 

 

Keywords: pain, chronic pain, functioning, cognitive factors, depression, Work 

Related Musculoskeletal Disorder, biopsychosocial. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Caracterização da Dor 

 

Dor é percepção complexa influenciada por experiências prévias e pe-

lo contexto no qual o estímulo nocivo ocorre1. É uma experiência subjetiva 

que pode estar associada a dano real ou potencial dos tecidos e é descrita 

em termos destes danos de forma isolada ou combinada por associação de 

fatores físicos e estados emocionais negativos2. O fenômeno da dor é um dos 

mais estudados por pesquisadores do mundo inteiro, sendo considerado co-

mo o maior problema em cuidados à saúde, gerando conseqüências negati-

vas sobre as funções físicas, sociais e psicológicas3,4,5,6,7,8,9. 

Os mecanismos de transição entre a dor aguda e a crônica ainda não 

estão claros e não há consenso entre os pesquisadores sobre os fatores que 

interferem na cronificação da dor. Atualmente, são descritos diferentes tipos 

de dor, cada um associado a um ou mais mecanismos que influenciam o seu 

curso4. Numa revisão sistemática, Apkarian et al. (2005)10 estudaram como a 

atividade elétrica em diversas regiões do cérebro é influenciada pela experi-

ência de dor aguda e crônica e concluíram que a atividade cerebral entre as 

duas condições é diferente, refletida por diminuição do processamento sensó-

rio e aumento do processamento emocional-cognitivo. Similarmente, Philips 

et al. (2003)11 analisaram o efeito de emoções negativas nas respostas neu-

rais, evidenciando que estados emocionais negativos aumentam a atividade 

evocada pela dor nas regiões límbicas, influenciando a sua percepção. Além 

dos fatores somáticos, evidências sugerem que fatores psicossociais são im-
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portantes na predição da progressão de um estágio de dor aguda para crôni-

ca3,6,12. 

Uma teoria emergente é o envolvimento de respostas imunes desen-

cadeadas pelo sistema nervoso central (SNC) na dor persistente. Enquanto a 

sensibilização central contribui para os mecanismos nociceptivos, pesquisas 

recentes suportam o papel das respostas neuroimunes como contribuição à 

dor persistente13. Segundo Winkelstein (2004)1, em respostas típicas de epi-

sódios dolorosos agudos, o balanço de lesão, reparo e cura são concluídos e 

a cascata de eventos eletrofisiológicos e químicos resolve as subseqüentes 

inflamações e lesões, diferentemente da dor persistente, quando respostas 

locais, espinhais e supra-espinhais, são alteradas. 

Por tudo isso, a dor crônica tem gradualmente sido entendida como 

um fenômeno distinto da dor aguda, apesar de ambas as definições ainda 

não serem muito claras3,14. O termo crônico é tanto uma declaração de prog-

nóstico quanto uma descrição da história de dor; portanto, definir dor crônica 

apenas pela duração não identifica clínica e uniformemente os problemas 

significativos da dor15. Com isso, a dor pode persistir por longo tempo, mes-

mo após o dano tecidual que desencadeou seu início ser resolvido e, em al-

gumas pessoas, a dor crônica se apresenta sem qualquer dano tecidual iden-

tificado ou lesão anterior16. 

Diferentes definições de dor crônica são propostas sem uma conclu-

são sobre o melhor significado16,17. Um consenso é que a dor crônica deve 

ser estudada como fenômeno multidimensional, uma vez que essa natureza 

do problema é evidente com base na variedade de domínios e fatores de ris-

co envolvidos2, 18. Dessa forma, dor crônica pode ser definida como experiên-
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cia multidimensional que engloba aspectos neurofisiológicos, biomecânicos, 

psicológicos, etnoculturais, religiosos, cognitivos, afetivos e ambientais14. 

Em pesquisas sobre dor crônica, assim como na medicina de reabilita-

ção, o modelo biopsicossocial é um dos mais comumente aceitos para des-

crever as conseqüências funcionais relacionadas às experiências de 

dor14,18,19,20. Nesse modelo, além das conseqüências físicas ou somáticas, 

são avaliados também os impactos na saúde psíquica e comportamentos so-

ciais. Para White & Harth (1999)21 a vida de uma pessoa é afetada por fato-

res que estão intimamente relacionados – fatores físicos, psicológicos, cogni-

tivos e sociais – interagindo entre si de forma dinâmica e recíproca. Segundo 

Ashburn & Staats (1999)16, o tratamento direcionado somente a um dos com-

ponentes da experiência de dor é limitado e superficial, tendo, como conse-

qüência, o fato de muitos pacientes com dor crônica não obterem alívio ade-

quado, ou experimentarem efeitos inaceitáveis com os tratamentos existen-

tes6. 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saú-

de (CIF) adota o modelo biopsicossocial e servirá de referencial teórico para 

o presente estudo. Ela reflete a mudança de uma abordagem baseada nas 

conseqüências das doenças para uma abordagem que prioriza a funcionali-

dade como um componente da saúde e considera o ambiente como um facili-

tador ou barreira para o desempenho de ações e tarefas22. Essas informa-

ções enfatizam a importância de os fatores contextuais (ambientais e pesso-

ais) serem considerados nos processos de funcionalidade e incapacidade 

humana23. 
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Considerando a característica multifatorial da dor crônica, que pode in-

terferir em vários aspectos da saúde de um indivíduo, foram desenvolvidos 

estudos com o objetivo de identificar as categorias mais típicas e relevantes 

da CIF para pacientes com condições musculoesqueléticas crônicas24,25. A-

través da integração de evidências de estudos anteriores e conhecimento de 

experts, as categorias cobriram um amplo espectro de mudanças em estrutu-

ras e funções corporais, limitações nas atividades e restrições na participação 

relacionadas à dor crônica generalizada. A definição destas categorias objeti-

va nortear estudos sobre dor crônica integrados a um modelo teórico condi-

zente com sua característica multidimensional. 

 

1.2. Incapacidade Relacionada à Dor 

 

Incapacidade abrange diversas manifestações de uma condição de 

saúde, como prejuízos nas funções do corpo, dificuldades no desempenho de 

atividades cotidianas e desvantagens na interação do indivíduo com a socie-

dade26. Assim, o impacto da condição de saúde não interfere apenas na di-

mensão física do indivíduo, mas também nos domínios emocional e social e 

pode refletir no contexto familiar, no trabalho, nos sistemas públicos e na so-

ciedade em geral.  

Diversos estudos têm investigado a relação entre dor e incapacidade. 

Gheldof et al. (2006)5 revelaram que a experiência com a dor comparada com 

outros fatores, foi a que melhor explicou a variação na capacidade funcional e 

social, reduzindo os níveis de atividades diárias. Os resultados de um estudo 

epidemiológico indicaram que sintomas de dor incapacitante tiveram impacto 
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em 1/3 da população em geral, demonstrando que 18% da população sofriam 

de incapacidade associada à dor com extensão considerável ou extrema8. 

Penny et al. (1999)27 defenderam a ocorrência de maior sofrimento em níveis 

mais severos de dor, contudo, este não seria restrito às funções físicas, ge-

rando também conseqüências negativas sobre os domínios sociais e psicoló-

gicos. Confirmando estes achados, Koho et al. (2001)9 investigaram o com-

portamento da dor crônica concomitante com angústia, disfunções psicológi-

cas e físicas e encontraram forte associação entre altos níveis de incapacida-

de e relato de dor, depressão e piores comportamentos frente à dor.  

Um estudo sobre prognóstico de dor crônica mostrou que a ocorrência 

de incapacidade foi comum nos indivíduos com queixa de dor limitante e se-

vera, com 80% dos participantes relatando sete ou mais dias de limitação das 

atividades, enquanto 18% estavam inaptos para o trabalho e 37% se ausen-

taram do mesmo15. Os resultados desses estudos evidenciaram que a dor 

interfere de forma e intensidade variadas e em diferentes aspectos. A inexis-

tência de uma relação linear entre essas variáveis sugere que a interação 

dor-incapacidade sofre a influência de outros fatores, considerando que nem 

todo sintoma doloroso resulta em incapacidade, e nem toda incapacidade tem 

a dor como causa primária5,15,28,29,30,31. Chiu et al. (2005)7 encontraram corre-

lação moderada entre incapacidade, satisfação do paciente, dor e disfunção 

física entre indivíduos com dor crônica cervical (r = .55–63). Da mesma for-

ma, Hermann & Reese (2001)32 relataram que a relação entre dor e incapaci-

dade em pacientes com dor crônica foi moderada (r = .65). 

Todas estas investigações ajudam a concluir que a incapacidade as-

sociada à dor pode ser considerada um dos maiores desafios em saúde por 
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ser uma importante fonte de sofrimento individual e gerar elevados custos pa-

ra os sistemas de saúde5,8,28,30. Os mecanismos que explicam a ocorrência 

de incapacidade ainda não estão claros e ainda há controvérsias sobre a inte-

ração dos vários fatores envolvidos. Pesquisas adicionais com diferentes me-

didas de incapacidade e grupos populacionais são necessárias para que es-

tas questões sejam explicadas adequadamente e intervenções preventivas e 

curativas sejam implementadas. 

 

1.3. Crenças e Atitudes Frente à Dor 

 

Em pesquisas sobre dor crônica, crenças são convicções antigas e 

culturalmente aprendidas; são suposições sobre a realidade que interferem 

em comportamentos através da informação que um indivíduo possui referente 

a um alvo33. Atitudes são disposições afetivas, relativamente estáveis, que 

implicam na tendência a responder ao alvo ou objeto (símbolo, frase, pessoa, 

instituição, idéia, crença, ideal, qualquer coisa existente para o indivíduo), po-

sitiva ou negativamente, sendo culturalmente aprendidas e organizadas pela 

experiência34,35. As crenças e atitudes podem então, ser entendidas como 

constructos cognitivos que servem como lentes para interpretar o significado 

de eventos e tomar decisões sobre como reagir aos mesmos36. 

Os aspectos cognitivos da dor crônica, como as crenças e atitudes, 

são largamente estudados pela psicologia cognitivo-comportamental, funda-

mentada no pressuposto de que os processos cognitivos, biológicos, compor-

tamentais, socioculturais e ambientais influenciam-se mutuamente para pro-

mover o melhor ajustamento entre o indivíduo e seu ambiente37. Nessa abor-
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dagem, a dor crônica deve ser vista como potente estressor físico e psicoló-

gico com efeitos de longo alcance nas funções psicológicas e comportamen-

tais, levando à incapacidade física, psicológica e à alteração do comporta-

mento adaptativo8. Essas conseqüências são influenciadas por crenças e ati-

tudes que cada pessoa desenvolve durante a vida38. 

Correlação entre as crenças e atitudes do indivíduo frente a sua dor e 

a ocorrência de incapacidade física e depressão já foi demonstrada por diver-

sos autores19,39,40,41,41,43. De forma similar, mudanças nas crenças estão as-

sociadas com melhora da funcionalidade física e sintomas depressivos após 

tratamento multidisciplinar29,42,45,46. Tait & Chibnall (1998)35 classificaram os 

indivíduos quanto às crenças e atitudes em relação à dor crônica e variáveis 

clínicas, identificando que altos padrões de incapacidade estão correlaciona-

dos a angústia, dor muito severa e difusa e pouca perspectiva de trabalhar. 

Por outro lado, o grupo de pacientes considerados mais saudáveis relatou 

menores níveis de incapacidade e angústia com severidade moderada e du-

ração breve35. 

Embora os resultados descritos sejam promissores, mais pesquisas 

são necessárias para confirmar esses achados e suportar o referencial teóri-

co existente. As crenças e atitudes frente à dor exercem uma influência signi-

ficativa no processo de incapacidade, contudo, é necessário explicar a se-

qüência de fatores causais que resultam no desfecho funcional e esclarecer 

como múltiplos fatores agem para causar uma patologia47. Explorar os meca-

nismos por trás de relações já definidas indica a maturidade de um corpo de 

conhecimento e isso permitirá aos clínicos e profissionais da saúde se con-
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centrar nos componentes efetivos do tratamento e abolir os elementos não 

efetivos. 

 

1.4. Justificativa e Relevância Clínica 

 

Acredita-se que a dor crônica contribua para a ocorrência de deficiên-

cias e exacerbação das limitações existentes, desafiando a efetividade de di-

ferentes estratégias de reabilitação15,30,31,48,49. Embora seja vista como um 

constructo multidimensional, sofrendo influências do ambiente e de experiên-

cias pessoais como descrito anteriormente, o entendimento do impacto da 

dor crônica sobre o indivíduo e a sociedade de uma forma geral permanece 

pouco definido, dificultando comparações entre os estudos21. Possíveis expli-

cações para essa questão podem ser pesquisas focadas em condições espe-

cíficas de saúde (i.e., lombalgia), utilização de variáveis restritas, ausência de 

um modelo conceitual para explicar dor crônica, além de não haver padroni-

zação nos instrumentos de mensuração e nos procedimentos adotados15,38. 

A gravidade das condições crônicas em geral nem sempre é propor-

cional aos níveis de incapacidade, sugerindo que essa interação sofre a influ-

ência de outros fatores5,15,28,29,30,31. Linton et al. (2005)18 ressaltam que a cor-

relação entre a diminuição dos fatores de risco conhecidos e subseqüentes 

melhoras funcionais é baixa, simplesmente porque tal fator pode não estar 

causalmente relacionado à incapacidade. O impacto da dor crônica em dife-

rentes níveis de funcionalidade é conhecido, mas o mecanismo em que as 

crenças e atitudes frente à dor interferem nesta relação numa população de 

trabalhadores com dor crônica ainda precisa ser explorado. 
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Entender a influência da dor crônica sobre a incapacidade e a análise 

de como os diversos fatores interagem a partir de um modelo de mediação 

baseado em um referencial teórico poderá auxiliar os profissionais na identifi-

cação de fatores causais, contribuindo para a elaboração de estratégias de 

reabilitação mais efetivas. Um modelo teórico de como a incapacidade se de-

senvolve é essencial para evidenciar quais as melhores estratégias e políti-

cas de intervenção, determinando quando e para quem devem ser direciona-

das18,47. Além disso, espera-se que a compreensão do mecanismo pelos 

quais as crenças e atitudes frente à dor interferem na relação entre dor e in-

capacidade auxilie na identificação precoce de fatores que influenciam no a-

parecimento de incapacidade a longo prazo, garantindo intervenções preven-

tivas antes que os problemas se tornem não tratáveis. 

Outra conseqüência negativa importante da dor crônica é o custo des-

tinado à cura da doença ou ao controle dos sintomas. Apesar de haver varia-

ção de um país para outro, de forma geral, somente uma minoria de traba-

lhadores com tais condições experimenta incapacidades no trabalho a longo 

prazo; elas representam, contudo, a maior proporção dos encargos entre in-

capacidade e saúde18. Assim, outro benefício da identificação precoce dos 

potenciais riscos para o desenvolvimento de incapacidades é a possibilidade 

de direcionar recursos diretamente para o controle do problema antes que a 

dor se torne incapacitante.  
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1.5. Delimitação do Problema 

 

As Lesões por Esforços Repetitivos (LER) são entendidas como uma 

síndrome relacionada ao trabalho, caracterizada pela ocorrência de vários 

sintomas concomitantes ou não, tais como: dor, parestesia, sensação de pe-

so, fadiga, aparecimento insidioso, geralmente nos membros superiores, mas 

podendo acometer membros inferiores50. No Brasil, a LER passou a ser re-

conhecida como doença ocupacionalI em 1991, com a publicação da Norma 

Técnica de LER pelo Ministério do Trabalho e da Previdência Social51. 

Apesar de a nomenclatura Distúrbios Osteomusculares Relacionados 

ao Trabalho (DORT) ser mais atual, nesse estudo optou-se por usar a termi-

nologia LER por ser mais difundida, cabendo destacar que a Instrução Nor-

mativa no. 98 permite que ambas as terminologias possam ser empregadas50. 

As primeiras citações de LER surgiram na década de 70II, embora o 

surgimento mais acelerado tenha começado a partir do final da década de 80. 

A primeira manifestação oficial sobre LER, no Brasil, ocorreu em 7 de no-

vembro de 1986, motivando seu reconhecimento como “tenossinovite do digi-

tador”, em 6 de agosto de 1987, pela Portaria no 4.062 do Ministério da Previ-

dência e Assistência Social52. Essa portaria enquadrou a LER como doença 

do trabalho e estendeu a peculiaridade do esforço repetitivo a outras catego-

rias profissionais além dos digitadores, tais como datilógrafos, pianistas, entre 

outros50.  

 

___________________________________ 

I Entende-se por doença ocupacional ou doença do trabalho aquela adquirida ou desenca-
deada em função de condições especiais em que o trabalho é realizado e que com ele se 
relacione diretamente, desde que constante no Anexo II do regulamento da Previdência So-
cial – RPS, aprovado pelo decreto no 3048 de 6 de maio de 1999. 
 
___________________________________ 

II A Ordem de Serviço no 606/98 do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) menciona
que a primeira referência no Brasil ocorreu no ano de 1973, por ocasião do XII Congresso 
Nacional de Prevenção de Acidentes do Trabalho, quando foram descritos casos de tenos-
sinovite ocupacional em lavadeiras, limpadoras e engomadeiras52. 
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Assim, a LER tem se constituído em problema de saúde pública em muitos 

países industrializados50,53 e na década de 90, foi uma das doenças do traba-

lho mais notificadas ao Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) brasi-

leiro. 

Em 1993, o INSS publicou uma revisão das suas normas sobre LER, 

ampliando o seu conceito, reconhecendo na sua etiologia os fatores de orga-

nização do trabalho além das causas biomecânicas. Na seqüência, a LER foi 

equiparada ao acidente do trabalho através do Decreto 3.048/9952 e atualiza-

da em termos clínicos na Instrução Normativa nº 98/2003, na qual constam 

informações sobre fatores de risco, diagnósticos e tratamentos das lesões por 

LER50.  

Atualmente, a LER se enquadra entre as doenças que mais deman-

dam atenção dos serviços de saúde do trabalhador, a cada ano54,55,56, geran-

do elevados custos não apenas em termos econômicos, mas também no que 

diz respeito à saúde física e mental53. Um aspecto importante é que as con-

seqüências de desordens musculoesqueléticas, como a LER, são influencia-

das por vários fatores, entre eles, gravidade da doença, qualidade dos servi-

ços de saúde, características do paciente e do trabalho, sistemas de paga-

mentos de benefícios e fatores psicossociais57. Dessa forma, a doença pode 

interferir, não somente nos aspectos físicos, com manifestação de dor e fra-

queza muscular, mas também pode afetar as atividades em casa e impactar 

a dimensão social da saúde, com repercussões importantes no trabalho54,58. 

A maioria dos estudos que analisaram a dor crônica relacionada ao 

trabalho e funcionalidade envolveu indivíduos com condições de saúde espe-

cíficas, como a lombalgia crônica5,9,15. Estudos analisando dor e incapacidade 
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em múltiplas desordens crônicas, como a LER, ainda são escassos, sendo 

necessários para ajudar a esclarecer melhor a interação entre os fatores bio-

lógicos e psicossociais para a ocorrência de incapacidade nessa população. 

Segundo Turk & Okifuji (2002)38, entre as pessoas que sofrem de diferentes 

condições crônicas pode haver mais em comum do que entre aqueles com o 

mesmo diagnóstico. 

Em síntese, as evidências sugerem que relações lineares ou diretas 

entre dor crônica e incapacidade são questionáveis, inclusive mostrando que 

tais relações nem sempre se ajustam a um padrão definido6,18,31,48. Apesar do 

consenso de que a dor crônica interfere nas funções físicas e psicossociais 

do indivíduo em diferentes aspectos, o quanto a dor contribui para essas dis-

funções ainda não foi determinado. Cabe, então, explorar como e porque a 

dor prediz ou causa incapacidade e quais variáveis interferem nesta relação, 

isto é, descrever qual o mecanismo desta relação.  
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1.6. Objetivos 

 

O objetivo deste estudo foi testar a hipótese de que as crenças e atitudes 

frente à dor são mediadores de incapacidade física em trabalhadores com dor 

crônica resultante de LER. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

2.1.  Participantes 

 

Este estudo exibiu um desenho observacional de corte transversal, ba-

seado numa amostra de conveniência, a partir do recrutamento prospectivo 

de 115 trabalhadores, usuários de um Serviço Único de Saúde (SUS) da ci-

dade de Belo Horizonte, MG. O Centro de Referência em Saúde do Traba-

lhador (CEREST) oferece serviços de assistência à saúde de trabalhadores, 

orientações trabalhistas e fiscalização de empresas. O CEREST é formado 

por equipe multidisciplinar, composta por médicos, fisioterapeutas, enfermei-

ros, psicólogos, assistente sociais, entre outros. 

O número de sujeitos necessários para este estudo foi definido com 

base na correlação entre as variáveis independentes, covariáveis e a variável 

desfecho. Considerando um poder de 80%, um nível de significância de 5%, 

e uma correlação entre dor e incapacidade de 0.69 e entre crenças e atitudes 

frente à dor e incapacidade de 0.43, a amostra necessária foi estimada em 

107 indivíduos. 

A amostra consistiu de trabalhadores de ambos os sexos, idade entre 

18 e 65 anos, com diagnóstico de LER de acordo com a Classificação Inter-

nacional de Doenças59 e reconhecido pelo Ministério da Saúde60. Além disso, 

os trabalhadores deveriam apresentar o nexo causal confirmado ou indefini-

do, quanto à relação com o trabalho e um tempo mínimo desde o início dos 

sintomas de seis meses para caracterização de dor crônica15. As informações 

para elegibilidade foram coletadas a partir do prontuário do trabalhador. Os 
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critérios de exclusão foram a inabilidade em responder aos questionários ou a 

presença de outras patologias associadas, como fibromialgia. 

 

2.2.  Instrumentação e Procedimentos 

 

A partir da concordância em participar do estudo, o trabalhador era en-

caminhado a uma sala reservada para coleta de informações sociodemográ-

ficas e clínicas. Em seguida, eram completadas as medidas de avaliação mul-

tidimensional da dor, atitudes frente à dor, depressão e incapacidade física. 

Nesse estudo, optou-se pela aplicação dos instrumentos por um entrevistador 

treinado devido a pouca escolaridade dos trabalhadores da amostra. A pes-

quisa foi aprovada pelo comitê de ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais-Brasil (Anexo 1) e todos os participantes assinaram um termo de con-

sentimento (Anexo 2).  

 

Avaliação multidimensional da dor 

O Questionário McGill de Dor (MPQ), em sua versão brasileira (Br-

MPQ) (Anexo 3) traduzida por Pimenta e Teixeira (1997)61, foi desenhado o-

riginalmente por Melzack (1975) com o objetivo de avaliar a dor de forma glo-

bal, ou seja, quantitativa e qualitativa. É um instrumento multidimensional e 

avalia a dor independentemente nas dimensões sensorial, afetiva e avaliativa. 

O MPQ é uma das ferramentas mais usadas em pesquisas e na práti-

ca clínica nos últimos 30 anos48,62,63. É aceito como fidedigno, válido, sensível 

e preciso2, e já foi traduzido para diversos idiomas61,64,65. O MPQ possui ade-



 

quadas propriedades psicométricas (ICC = 0.88–0.96)2,66,67,68,69. Nesse es

do será usada uma versão modificada por Castro (1999)70. 

Por ser um instrumento multidimensional de avaliação da dor, o MPQ

baseado em 68 palavras que descrevem diversas experiências dolorosas

são escolhidas pelo paciente para caracterizar sua dor no momento atual.

dimensão sensorial inclui 10 (dez) subclasses de palavras que descrevem

qualidade da experiência de dor em termos de propriedades temporais, esp

ciais, pressão, térmica e outras similares; a dimensão afetiva inclui 5 (cinc

subclasses que descrevem a qualidade da experiência de dor em termos 

tensão, medo, temor, receio e propriedades autonômicas que são parte 

experiência de dor; 1 (uma) subclasse é incluída na dimensão avaliativa

descreve a intensidade subjetiva da dor; existe ainda uma dimensão mis

que é descrita por 4 (quatro) subclasses de palavras, utilizadas para um

possível confirmação das subclasses anteriores, uma vez que elas se ori

nam delas2. 

A quantificação das medidas é dada pelo Índice de Avaliação da D

(PRI) de acordo com os valores de todas as palavras escolhidas baseado 

soma total de valores para todos os descritores escolhidos em todas as ca

gorias ou para categorias individuais (sensorial, afetiva, avaliativa); Núme

de Palavras Escolhidas (NWC) dentre as 20 subclasses diferentes aprese

tadas; e Intensidade da Dor Presente (PPI), a qual é uma combinação núm

ro-descritor escolhido pelo paciente no momento em que o questionário es

sendo aplicado. Dessa forma, o instrumento não possui um escore final ú

co, mas através desses dados, os três índices podem ser tratados estatis

camente de forma quantitativa, sendo também possível fazer inferências de
28 
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tro da perspectiva qualitativa através da análise das palavras escolhidas para 

descrever a dor. O Br-MPQ é de fácil aplicação e usualmente leva de 10 e 15 

minutos para ser respondido.  

 

Crenças e Atitudes frente à dor 

O Survey of Pain Attitudes (SOPA) é apontado como o melhor instru-

mento para a avaliação das atitudes dos doentes frente à dor crônica, com 

utilidade clínica e características psicométricas adequadas34,35,36,37,39,46,71, in-

clusive sendo usado como padrão-ouro72. Nesse estudo, será utilizado o In-

ventário de Atitudes Frente à Dor (IAD-breve) validado para o português por 

Pimenta & Cruz (2006)34 (Anexo 4) a partir do original SOPA-30, adaptado 

por Tait & Chibnall (1997)33. A versão traduzida possui consistência interna 

moderada a boa, variando de 0.55 a 0.89. 

O IAD-breve é composto de 30 itens, distribuídos em relação à sete 

domínios de crenças e atitudes frente à dor: cura médica, controle, solicitude, 

incapacidade, medicação, emoção e dano físico. As respostas são avaliadas 

através de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, que varia de 0 a 4 (0 = 

totalmente falso, 1 = quase falso, 2 = nem verdadeiro nem falso, 3 = quase 

verdadeiro, 4 = totalmente verdadeiro). Apesar da aplicação do instrumento 

original ser auto-aplicado, optou-se pela aplicação através de entrevista em 

voz alta devido a baixa escolaridade da população estudada. A sua adminis-

tração dura em torno de 20 minutos. 

A representação das crenças e atitudes do trabalhador em relação aos 

domínios pode ser definida da seguinte forma: Controle da dor (influência 

pessoal ou quanto o doente acredita que pode controlar a sua dor – questões 
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1, 12, 17, 20 e 22 do IAD-breve); Emoção (crença nos efeitos de emoções na 

experiência dolorosa – itens 6, 10,15 e 25); Incapacidade (o quanto a pessoa 

acredita que está incapacitada pela dor – itens 23, 26 e 30 do inventário); 

Dano físico (crença do doente em que essa dor gera danos teciduais e que 

deveria evitar exercícios – questões 11, 16, 19, 27 e 28); Medicação (apoio 

em analgésicos ou quanto o doente acredita que medicamentos são o melhor 

tratamento para dor crônica – questões 2, 5 e 13 do IAD-breve); Solicitude 

(crença no fato de outros, especialmente os familiares, devem ser mais solíci-

tos com sua dor – itens 3, 7, 9, 14 e 18); Cura médica (crença na cura da dor 

pela medicina e que é de responsabilidade do médico encontrar essa cura – 

questões 4, 8, 21, 24 e 29). 

O escore de cada domínio deve ser calculado somando os pontos das 

repostas de cada item, dividido pelo número de itens respondidos, com esco-

re final médio de cada escala variando entre 0 e 4. Não há ponto de corte, 

nem resposta certa ou errada; os escores dos sete domínios ou escalas não 

são somados. Há orientações de respostas mais “desejáveis” por serem con-

sideradas, pelo autor do inventário, como hipoteticamente mais adaptativas. 

A orientação desejável dos escores para cada escala, depois do ajuste dos 

escores dos itens invertidos, é: controle=4; emoção=4; incapacidade=0; dano 

físico=0; medicação=0; solicitude= 0 e cura médica=033. 

 

Incapacidade física 

O Questionário de Incapacidade de Roland-Morris (RMDQ) ou Escala 

de Roland é um dos instrumentos mais usados para mensurar incapacidade 

relacionada a dor lombar31,41,73, composto por 24 questões derivadas do 
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Sickness Impact Profile (136 itens). O questionário foi originalmente desen-

volvido para avaliar incapacidade relacionada a dor em indivíduos com lom-

balgia, demonstrando ser um instrumento rápido e com boa confiabilidade in-

tra-examinador (ICC) no domínio físico (ICC = 0.82–0.91), embora apresen-

tando correlação apenas moderada no domínio psicossocial (ICC = 0.36–

0.60)40,74,75. 

Pesquisas recentes suportam que o RMDQ também possui uma boa 

validade e confiabilidade em diversas condições crônicas75,76, sendo inclusive 

utilizado como padrão-ouro para outras ferramentas de avaliação de incapa-

cidade77. Nesse estudo, será utilizada uma versão em português (Brasil-RM) 

do RMDQ78 (Anexo 5), substituindo a localização da dor no final da frase “por 

causa de minhas costas” de acordo com a dor do participante, como por e-

xemplo, “por causa de minha dor no ombro”. Semelhante ao instrumento ori-

ginal, a versão traduzida e adaptada para o português possui adequada con-

fiabilidade (0.86–0.94). 

O Questionário de Roland-Morris possui uma apresentação e sistema 

de escores simples e a sua aplicação é feita através de leitura em voz alta 

para o indivíduo, solicitando que ele “responda sim quando ouvir uma frase 

que o descreve hoje”. É importante destacar que a classificação dos proble-

mas funcionais pelo voluntário deve ser relacionada ao seu estado de saúde 

atual e não pela dor, uma vez que a condição funcional pode variar indepen-

dente do nível de dor. Em média, o instrumento é administrado em 5 minutos. 

Os escores variam de 0 a 24, somados a partir das respostas afirmativas, 

com escores mais altos indicando maior incapacidade. 
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Dados sócio-demográficos e clínicos 

A coleta dos dados sócio-demográficos e clínicos foi realizada através 

de uma entrevista estruturada usando um protocolo elaborado para este es-

tudo (Anexo 6), englobando: variáveis sociodemográficas (sexo, idade, esta-

do civil), variáveis socioeconômicas (escolaridade, ocupação, renda, situação 

atual de trabalho, recebimento de benefícios) e variáveis clínicas (diagnóstico 

médico, nexo ocupacional, lado acometido, tempo de início dos sintomas, uso 

de medicamentos para dor). 

 

Depressão  

Para mensurar depressão, foi usada uma versão adaptada à língua 

portuguesa do Inventário de Depressão de Beck (BDI) (Anexo 7), sendo con-

siderado atualmente como o instrumento mais usado tanto em pesquisas 

quanto na clínica como medida de auto-avaliação de depressão29,79. O ins-

trumento é descrito como tendo adequadas propriedades psicométricas, com 

consistência interna de 0.86 e validade discriminante entre 0.80 e 0.8679.  

A escala consiste em 21 itens e as respostas variam de acordo com 

uma escala tipo Likert de 4 pontos (0 a 3), com escores mais altos indicando 

pior estado depressivo. A escolha do ponto de corte adequado varia confor-

me a natureza da amostra: para amostras de pacientes com transtorno afeti-

vo o "Center for Cognitive Therapy" recomenda os seguintes pontos de corte: 

menor que 10 = sem depressão ou depressão mínima; de 10 a 18 = depres-

são, de leve a moderada; de 19 a 29 = depressão, de moderada a grave; de 

30 a 63 = depressão grave. Ao ser aplicado em população não diagnosticada, 



 

é recomendado escores acima de 15 para detectar disforia e valores acim

de 20 para indicar depressão. 

 

2.3.  Análise Estatística 

 

Os dados foram tratados com o software estatístico SPSS (Statistic

Package for the Social Science) versão 12.0. Inicialmente, foi feita uma aná

se descritiva da amostra através de medidas de tendência central (média

mediana) e dispersão (desvio-padrão), freqüência e porcentagem consid

rando todas as covariáveis. Em seguida, foi aplicado o teste de normalida

de Kolmogorov-Smirnov. Para avaliar as variáveis categóricas associadas

incapacidade física, foram realizados os testes estatísticos bivariados 

Student para as comparações de dois grupos ou o teste ANOVA para as a

sociações de três ou mais grupos. As variáveis contínuas correlacionadas

incapacidade foram testadas através do teste de Correlação de Pearson (

Nesse estudo foi considerado um p < 0.05. 

Para as análises multivariadas, foi criado um modelo de regress

múltipla pelo método backward, incluindo ao mesmo tempo todas as variáve

que se correlacionaram significativamente à variável desfecho e retirando 

quelas que não contribuíram para a explicação da incapacidade (desfecho

O objetivo desse modelo foi descrever a relação entre as variáveis preditiv

e o desfecho de incapacidade. Para seleção dos domínios do IAD-breve q

entrariam no modelo de regressão linear, utilizou-se um valor de p < 0.10

para permanência da variável no modelo final foi adotado um p < 0.05. 
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2.3.1. Teste de efeito mediador 

 

Foi usado o teste de efeito mediador baseado no método de Baron & 

Kenny (1986)80. De acordo com esse método, são necessários 4 (quatro) 

passos, alcançados através de 3 (três) equações de regressão, para estabe-

lecer se uma variável é mediadora de uma relação entre um preditor e a vari-

ável desfecho: (1) mostrar que há uma relação significativa entre o preditor e 

desfecho; (2) mostrar que o preditor está relacionado ao mediador; (3) mos-

trar que o mediador está relacionado à variável desfecho; e (4) o último passo 

será mostrar se a força da relação entre o preditor e o desfecho é significati-

vamente reduzida quando o mediador for adicionado ao modelo80,81. 

Na ordem do teste de mediação (Baron & Kenny, 1986)80, foi calculada 

a correlação entre a intensidade da dor (variável preditiva) e incapacidade fí-

sica (variável desfecho) (Figura 1). Como pode ser observado na figura 2, 

depois de adicionadas as variáveis mediadoras (Z) ao modelo e estimada a 

relação entre a intensidade da dor e as crenças e atitudes frente a dor (b), 

bem como, entre essas e o desfecho incapacidade (c), foi analisado se a for-

ça da relação entre a variável preditiva e o desfecho se modificou (a’). Se os 

domínios do IAD-breve fossem mediadores completos, a correlação entre dor 

e incapacidade seria “0” (zero). Se as crenças e atitudes frente a dor fossem 

mediadores parciais, a relação entre dor e incapacidade deveria diminuir sig-

nificativamente, mas permanecer acima de “0” (zero). A Regressão múltipla é 

o método mais comum para testar mediadores e neste estudo serão testados 

por 3 (três) equações como descrito anteriormente80,81.  

 



 

Entretanto, foi construída uma quarta equação, na qual foi introduzi

a variável depressão com o objetivo de controlar um possível fator de conf

são e novamente a relação entre dor e incapacidade foi avaliada. Segun

Frazier et al. (2004) apud Wegener & Fabrigar (2000)81, como definições 

mediação são sempre descritas em termos causais, em um estudo nã

experimental é importante controlar para o efeito de outras variáveis que po

sam interferir na relação entre o preditor e o desfecho. 

Em todos os modelos foram analisadas mudanças no ajuste por me

do Coeficiente de Determinação (R2). Foi considerado um nível de significâ

cia de 5% (α = 0.05) para as análises. 

 

 

 
Figura 1 – Diagrama da via de efeito preditor 
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Figura 2 – Diagrama das vias de efeitos mediadores 
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RESUMO 

 

Objetivo: Testar a hipótese de que as crenças e atitudes frente à dor são mediadores de 

incapacidade numa população de trabalhadores com dor crônica. Métodos: Estudo 

observacional de corte transversal, baseado numa amostra de conveniência, composta 

de 115 trabalhadores com Lesões por Esforços Repetitivos (LER) e início dos sinto-

mas seis meses antes do estudo. Mensuração: Os participantes responderam a questi-

onários sobre dor (Questionário McGill de Dor), crenças e atitudes frente à dor (In-

ventário de Atitudes Frente à Dor), incapacidade física (Questionário de Incapacidade 

de Roland Morris), depressão (Inventário de Depressão de Beck) e dados sociodemo-

gráficos e clínicos. Resultados: Para identificar o melhor ajuste entre as variáveis, um 

modelo de regressão foi testado e as variáveis que permaneceram foram a intensidade 

da dor, os domínios incapacidade e solicitude do inventário de atitudes frente a dor, a 

incapacidade física e a depressão. Os resultados confirmaram a hipótese de que as 

crenças e atitudes frente à dor são mediadores parciais na relação entre dor crônica e 

incapacidade (R2 = 0.36). Ao incluir a variável depressão no modelo, houve um au-

mento significativo na explicação da variância da incapacidade (R2 = 0.50), confir-

mando essa variável como um fator associado a limitações funcionais. A incapacidade 

associada à dor crônica é uma experiência multifatorial, sendo influenciada pela inte-

ração fatores psicológicos e sociais. Dessa forma, é necessário que o processo tera-

pêutico seja constituído de avaliações e intervenções que priorizem a individualidade 

do indivíduo, abordando fatores físicos, psicossociais e contextuais.  

 

Palavras-chave: dor crônica, funcionalidade, fatores psicossociais, fatores cognitivos, 

depressão, Lesões por Esforços Repetitivos. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To test the hypothesis that pain beliefs and attitudes are mediators of dis-

ability in a population of workers with chronic pain. Methods: A cross-sectional 

study, based on a convenient sample, compounded by 115 workers with Work Related 

Musculoskeletal Disorder. Their symptoms appeared six months before the study. 

Measurement: The subjects answered surveys, with questions about pain (McGill Pain 

Questionnaire), pain beliefs and attitudes (Survey of Pain Attitudes – SOPA 30), 

physical disability (Roland-Morris Disability Questionnaire), depression (Beck De-

pression Inventory) and socio-demographic and clinical data. Results: In order to 

identify the best fit among variables, a regression model was developed. The variables 

that remained in the model were: intensity of pain, the domains solicitude and disabil-

ity from the survey of pain attitudes physical disability and depression. The results 

confirmed the hypothesis that pain beliefs are partial mediators of the relation be-

tween chronic pain and disability (R2 = 0.36). When depression was added to the 

model, there was a significant increase in the explanation of disability variability (R2 = 

0.50), indicating that this variable is an important factor associated with functional 

limitation. Disability associated with chronic pain is a multidimensional experience, 

affected by the interaction of social and psychological factors. Thus, the therapeutic 

process needs to be compounded by interventions and evaluations that prior the sub-

ject’s individually, including physical, psychosocial and contextual characteristics. 

 

Keywords: chronic pain, functioning, psychosocial factors, cognitive factors, depres-

sion, Work Related Musculoskeletal Disorder. 
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1. Introdução 

 

A dor crônica pode ser definida como aquela que persiste mesmo após o dano te-

cidual, que desencadeou o seu início, ter sido resolvido (1). É uma experiência multi-

dimensional, envolvendo aspectos neurofisiológicos, biomecânicos, psicológicos, et-

noculturais, religiosos, cognitivos, afetivos e ambientais (2). O fenômeno da dor crô-

nica tem sido estudado por vários pesquisadores, sendo atualmente considerado um 

dos problemas mais importantes nos cuidados à saúde, por gerar conseqüências nega-

tivas sobre as funções físicas, sociais e psicológicas (3-5). 

A incapacidade relacionada à dor tem sido descrita na literatura científica, sobre-

tudo em condições crônicas e a intensidade da dor é apontada como um dos mais for-

tes preditores de incapacidade (6, 7).  No entanto, a falta de relação linear clara entre 

essas variáveis sugere que a interação dor-incapacidade sofre a influência de outros 

fatores. Estudos que analisaram a contribuição de variáveis psicossociais e cognitivas 

na explicação da variância da incapacidade têm suportado essa suposição (8-11). 

Existem evidências de que as crenças e as atitudes de um indivíduo frente a sua 

dor estejam associadas à ocorrência de incapacidade física (3, 12, 13) e psicológica 

(14-16). As atitudes afetam o comportamento através dos sentimentos da pessoa sobre 

um objetivo ou um alvo, enquanto que as crenças são suposições sobre a realidade que 

interferem no comportamento através da informação que o indivíduo possui referente 

a um alvo (17). Estudos que investigaram os efeitos da terapia cognitivo-

comportamental em condições crônicas sugerem que a diminuição da dor e incapaci-

dade estava associada à eliminação de crenças negativas, por exemplo, a disposição 

de uma pessoa em se considerar incapacitada pela dor (18-20). 
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Embora os resultados de estudos envolvendo as crenças e as atitudes frente à dor 

sejam promissores, eles são recentes, e mais pesquisas são necessárias para confirmar 

os achados prévios (21, 22). Compreender a experiência da dor, associando fatores 

biológicos e psicossociais num modelo de mediação, poderá contribuir para a elabora-

ção de estratégias de reabilitação mais efetivas e suportar os modelos teóricos existen-

tes. Além disso, espera-se que a compreensão dessa interação auxilie na identificação 

precoce dos riscos de desenvolver incapacidade a longo prazo, garantindo interven-

ções preventivas antes que os problemas se tornem não tratáveis.  

Há fortes evidências sobre a dor crônica como preditora de incapacidade em con-

dições musculoesqueléticas (5, 23); no entanto, o quanto as crenças e as atitudes fren-

te à dor interferem na relação entre dor crônica e incapacidade, numa população de 

trabalhadores, permanece pouco explorado. Nesse contexto, o objetivo desse estudo 

foi testar a hipótese de que as crenças e as atitudes frente à dor são mediadores de in-

capacidade física em trabalhadores com dor crônica resultante de Lesões por Esforços 

Repetitivos (LER).  

 

2. Métodos 

 

Participantes 

Este estudo exibiu um desenho observacional de corte transversal, baseado em 

amostra de conveniência, não randomizada, a partir do recrutamento prospectivo de 

115 trabalhadores, usuários de um Serviço Único de Saúde (SUS) – Centro de Refe-

rência em Saúde do Trabalhador (CEREST) – de Belo Horizonte, Minas Gerais. O 

número de sujeitos foi definido com base na correlação entre as variáveis intensidade 

da dor e crenças e atitudes frente à dor e incapacidade. Considerando um poder de 
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80%, um nível de significância de 5%, e uma correlação entre dor e incapacidade de 

0.69 e entre crenças e atitudes frente à dor e incapacidade de 0.43, o número de sujei-

tos foi estimado em 107 indivíduos. 

Os trabalhadores elegíveis eram selecionados a partir de seu prontuário médico. 

Não houve restrições quanto ao sexo e os participantes deveriam ter idade igual ou 

superior a 18 anos e apresentar diagnóstico clínico de LER que foi codificado pela 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10). Na legislação brasileira, LER é de-

finida como uma síndrome relacionada ao trabalho, caracterizada pela ocorrência de 

vários sintomas concomitantes ou não, tais como: dor, parestesia, sensação de peso, 

fadiga, aparecimento insidioso, geralmente nos membros superiores, mas podendo 

acometer membros inferiores (24). Além disso, era necessário que os trabalhadores 

apresentassem o nexo causal da doença confirmado ou ainda indefinido quanto à rela-

ção com o trabalho e o início dos sintomas seis meses antes da entrada no estudo para 

caracterização de dor crônica (6). Os critérios de exclusão foram a inabilidade em res-

ponder aos questionários ou a presença de outras patologias associadas, como fibro-

mialgia.  

 

Procedimentos 

Concordando em participar do estudo, o trabalhador era encaminhado a uma sala 

reservada para coleta de informações sociodemográficas e clínicas. Em seguida, eram 

completadas as medidas de avaliação multidimensional da dor, crenças e atitudes 

frente à dor, depressão e incapacidade física. Neste estudo, optou-se pela aplicação 

dos instrumentos por um entrevistador treinado devido a pouca escolaridade dos tra-

balhadores da amostra. As informações deste estudo foram coletadas entre Janeiro e 
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Outubro de 2007. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Fe-

deral de Minas Gerais e todos os participantes assinaram termo de consentimento.  

 

Instrumentação 

Avaliação multidimensional da dor 

A dor foi avaliada com o Questionário McGill de Dor (MPQ), em sua versão bra-

sileira (Br-MPQ) adaptada por Pimenta & Teixeira (25) e modificada por Castro (26). 

É um instrumento multidimensional que avalia as dimensões sensorial, afetiva e ava-

liativa da dor e possui propriedades psicométricas adequadas (27-28). O Br-MPQ é 

baseado em 68 palavras que descrevem diversas experiências dolorosas, nas quais o 

paciente deve se basear para escolher as que melhor caracterizam sua dor no momento 

da entrevista. As respostas são interpretadas através do Número de Palavras Escolhi-

das (NWC) e pelo Índice de Avaliação da Dor (PRI), este último de acordo com os 

valores das palavras escolhidas. Um terceiro índice pode ser quantificado através da 

escala de Intensidade da Dor Presente (PPI), uma combinação número-descritor que 

varia de 0 = ‘sem dor’ a 5 = ‘insuportável’. 

 

Crenças e Atitudes frente à dor 

O Inventário de Atitudes Frente à Dor (IAD-breve) usado para avaliar as crenças 

e atitudes frente à dor foi validado para a Língua Portuguesa por Pimenta & Cruz (29) 

a partir do original Survey of Pain Attitudes – SOPA-30 (30). A versão traduzida apre-

sentou consistência interna moderada à boa (29). O IAD-breve é composto por 30 i-

tens, distribuídos em relação a sete domínios de crenças e atitudes frente à dor: Con-

trole, Emoção, Incapacidade, Dano físico, Medicação, Solicitude e Cura médica. As 

respostas são avaliadas através de uma escala de Likert de 5 pontos que indica o quan-
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to os participantes concordam com cada item, que varia de 0 = ‘totalmente falso’ a 4 = 

‘totalmente verdadeiro’. Não há ponto de corte, nem resposta certa ou errada e tam-

pouco os escores dos sete domínios são somados. Há orientações de respostas mais 

“desejáveis” por serem consideradas pelo autor do inventário, como hipoteticamente 

mais adaptativas (30). 

 

Incapacidade física 

O Questionário de Incapacidade de Roland-Morris (RMDQ) é composto por 24 

questões derivadas do Sickness Impact Profile (136 itens) e possui adequadas proprie-

dades psicométricas (15). Pesquisas recentes suportam que o RMDQ também possui 

uma boa validade e confiabilidade em diversas condições crônicas (31, 32). Neste es-

tudo, foi usada a versão brasileira do RMDQ (Brasil-RM) (33), substituindo a locali-

zação da dor no final da frase “por causa de minhas costas” de acordo com a dor do 

participante, como por exemplo, “por causa de minha dor no ombro”. Os escores vari-

am de 0 a 24, somados a partir das respostas afirmativas, com escores acima de 14 

indicando incapacidade significativa (33). 

 

Co-variáveis 

Dados sociodemográficos e clínicos 

A coleta dos dados demográficos e clínicos foi realizada através de uma entrevis-

ta estruturada usando um protocolo elaborado para este estudo, englobando: variáveis 

sociodemográficas (sexo, idade, estado civil); variáveis socioeconômicas (escolarida-

de, ocupação, renda, situação atual de trabalho, área de trabalho, recebimento de bene-

fícios) e variáveis clínicas (diagnóstico médico, nexo ocupacional, lado acometido, 

tempo de início dos sintomas). 
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Depressão 

Para mensurar depressão, foi usada a versão adaptada à Língua Portuguesa do In-

ventário de Depressão de Beck (BDI), considerado atualmente o instrumento mais 

usado tanto em pesquisas quanto na clínica como medida de auto-avaliação de depres-

são (18, 34). A escala consiste em 21 itens, e as respostas variam de acordo com uma 

escala de Likert de 4 pontos (0 a 3), com escores mais altos indicando pior estado de-

pressivo. O instrumento é descrito como tendo adequadas propriedades psicométricas, 

e escores acima de 20 são usados como ponto de corte para indicar depressão (34).  

 

Análise dos dados 

Os dados foram informatizados e tratados com o software estatístico SPSS (Sta-

tistical Package for the Social Science) versão 12.0. Inicialmente foi feita uma análise 

descritiva das variáveis utilizadas no estudo. Para as variáveis qualitativas foram fei-

tas tabelas de distribuição de freqüências e para as quantitativas foram utilizadas me-

didas de tendência central e variabilidade. Em seguida, para verificar os fatores asso-

ciados à incapacidade, avaliada de forma contínua, foram utilizados os testes t-

Student, ANOVA e Correlação de Pearson. Deve-se ressaltar que os escores da Escala 

de Roland-Morris seguiram uma distribuição normal, de acordo com os resultados do 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Neste estudo, foi considerado um p < 0.05. 

Antes do teste de efeito mediador, foi criado um modelo de regressão linear múl-

tipla pelo método backward com objetivo de descrever a relação entre as variáveis 

preditivas e incapacidade como variável dependente. (35). De acordo com esse méto-

do, inicialmente são incluídas todas as variáveis que se correlacionaram significati-

vamente à incapacidade e, na seqüência, as variáveis que não apresentaram efeitos 



54 
 

significativos sobre variável dependente são eliminadas passo a passo até que se en-

contre o modelo ideal. Para seleção dos domínios do IAD-breve que ficaram no mo-

delo de regressão linear, utilizou-se um valor de p < 0.10 e para permanência da vari-

ável no modelo final, foi adotado um p < 0.05. Ao final do processo de modelagem, 

procedeu-se com uma análise de resíduos para validar as suposições de normalidade e 

homocedasticidade do modelo (dados uniformemente distribuídos acima e abaixo da 

linha de regressão). 

 

Modelo teórico para o teste de mediação 

Um mediador é definido como uma variável que explica a relação entre um predi-

tor e um desfecho (36, 37). Em outras palavras, um efeito mediador ocorre quando 

uma relação entre duas variáveis é explicada, pelo menos em parte, por uma terceira 

variável. O primeiro passo no processo de mediação é estabelecer que haja relação 

significativa entre as variáveis preditivas e desfecho com base em pesquisas anterio-

res. Como descrito acima, a dor crônica é altamente prevalente e gera impactos nega-

tivos sobre a funcionalidade física e psicológica, portanto, o papel da dor como um 

dos maiores preditores de incapacidade já foi testado e foi significativo (6, 7). Assim, 

a intensidade da dor foi inserida no modelo de mediação como uma variável preditiva 

de incapacidade. 

Outra condição essencial para o teste de efeito mediador é que as relações entre as 

variáveis preditiva e mediadora devem ser bem articuladas e baseadas num marco teó-

rico. Atualmente, é aceito que incapacidade é um constructo multidimensional e di-

versos outros fatores estão envolvidos. Autores que investigaram fatores associados à 

incapacidade física defendem a interferência das variáveis psicossociais, de forma di-

reta ou indireta, sobre a funcionalidade de uma pessoa (5, 35). Neste sentido, as corre-
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lações entre as Crenças e Atitudes Frente à Dor e a variável preditiva (29), bem como, 

entre a variável mediadora e o surgimento de incapacidades (13, 16) já foram testadas 

e ambas foram significativas. 

 

Teste de efeito mediador 

No presente estudo, foi usado o teste de efeito mediador baseado no método pro-

posto por Baron & Kenny (1986) (36). De acordo com esse método, são necessários 

quatro passos, alcançados através de três equações de regressão: (1) mostrar que há 

uma relação significativa entre o preditor e o desfecho; (2) mostrar que o preditor está 

relacionado ao mediador; (3) mostrar que o mediador está relacionado à variável des-

fecho e (4), o último passo, mostrar se a força da relação entre o preditor e o desfecho 

é significativamente reduzida quando o mediador é adicionado ao modelo (36, 37). 

Como descrito anteriormente, depois de adicionada a variável mediadora (Z) no 

modelo e estimada a relação entre a intensidade da dor e as crenças e atitudes frente à 

dor (caminho b), bem como, entre a variável mediadora e o desfecho de incapacidade 

(caminho c), foi analisado se a força da relação entre a variável preditiva e o desfecho 

se modificou (caminho a). Se os domínios do IAD-breve fossem mediadores comple-

tos, a correlação entre dor e incapacidade seria “0” (zero). Se as crenças e atitudes 

frente à dor fossem mediadores parciais, a relação entre dor e incapacidade deveria 

diminuir significativamente, mas permanecer acima de “0” (zero). 

A regressão múltipla hierarquizada é o método mais comum para testar mediado-

res e neste estudo foram usadas três equações como descrito acima (36, 37). Entretan-

to, ainda neste estudo, foi construída uma quarta equação, na qual foi introduzida a 

depressão como variável controle e novamente a relação entre dor e incapacidade foi 

avaliada. Como definições de mediação são sempre descritas em termos causais, em 
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um estudo não-experimental é importante controlar para o efeito de outras variáveis 

que possam interferir na relação entre o preditor e o desfecho (37). 

Em todos os modelos foram analisadas mudanças no ajuste por meio do Coefici-

ente de Determinação (R2). Foi considerado um nível de significância de 5% (α = 

0.05) para as análises. 

 

3. Resultados 

 

Estatística Descritiva 

Participantes 

A média de idade dos participantes foi 41 anos (DP = 9,52; amplitude: 19 – 60 

anos), com predominância do sexo feminino (87%). Quarenta e seis por cento eram 

casados, com escolaridade de aproximadamente seis anos de estudo, o que correspon-

de ao ensino fundamental e possuíam renda média de 1 salário mínimo. Mais da me-

tade dos trabalhadores era do grupo de serviços de comércio (56%), seguido do setor 

de produção de bens e serviços industriais (26%) e trabalhadores de serviços adminis-

trativos (18%). Com relação à situação empregatícia, houve predomínio de trabalha-

dores afastados (36%) e que não recebiam benefícios previdenciários (65%). Na mai-

oria dos diagnósticos o nexo ocupacional já estava definido (76%). Os diagnósticos 

clínicos mais comuns foram tendinite de ombro (35%), epicondilite lateral (18%), dor 

miofascial (12%) e cervicalgia (7%), com duração média da dor de 5 anos (DP = 3,5 

anos). Mais da metade da amostra relatou o uso de medicamentos para a dor (57%). 
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Análise descritiva dos instrumentos 

Com relação à avaliação multidimensional da dor, cerca de 80% da amostra rela-

taram intensidades de dor variando de 2 a 5, com um pouco menos da metade (42%) 

indicando dor moderada (nível 2) no momento da avaliação. Na perspectiva qualitati-

va, os resultados do índice de avaliação da dor entre as dimensões do instrumento in-

dicaram uma característica de dor sensorial-afetiva, definida a partir do escore médio 

18,8 (DP = 4,8; amplitude 0 – 34) no domínio sensorial e 8,5 (DP = 3,3; amplitude 0 – 

17) no domínio afetivo. Isso significa que a dor está relacionada tanto a impressões 

físicas, quanto a estados emocionais negativos. As palavras mais usadas pelos partici-

pantes para descreverem sua dor foram latejante (74%), irradiada (71%), amortecida 

(60%), que cresce e diminui (59%), que deixa tenso (59%), que prende o movimento 

(55%), incômoda (53,9%), horrível (53%) e que repuxa (50,4%).  

Os trabalhadores relataram variados graus de incapacidade física e o escore mé-

dio encontrado foi de 11,5 (DP = 4,8), com 1/4 dos participantes (n = 30) relatando 

escores acima de 14, indicando incapacidade significativa. Em relação a crenças e ati-

tudes frente à dor, apenas o domínio emoção se apresentou como ‘mais adaptativo’. 

Os domínios solicitude e controle permaneceram muito próximos ao ponto neutro (es-

core = 2,0). Os outros domínios se mostraram numa orientação ‘menos desejável’, 

sobretudo as escalas incapacidade (3,0) e cura médica (2,9).  

Do total da amostra, 38 trabalhadores apresentaram sintomas depressivos (33%) e 

o escore médio obtido foi igual a 18 (DP = 10,2). As médias, desvios-padrão e corre-

lações entre as variáveis são apresentados de forma detalhada na tabela 1. 
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Análise Univariada 

As variáveis que se associaram significativamente com incapacidade num nível 

de 5% foram selecionadas para inclusão no modelo de regressão linear múltipla. Ob-

servou-se que as três medidas de avaliação multidimensional da dor se correlaciona-

ram positivamente com incapacidade, porém, o escore de intensidade da dor apresen-

tou a maior força de correlação e foi escolhido para análise multivariada (r = 0.49; p < 

0.01).  

Em relação aos sete domínios do IAD-breve, a análise de correlação mostrou que 

apenas os domínios cura médica e controle do IAD-breve não se associaram significa-

tivamente à incapacidade (respectivamente, r = -0.032; p = 0.733 e r = -0.146;            

p = 0.119). Os domínios que apresentaram a maior força de correlação foram incapa-

cidade (r = 0.46; p < 0.01) e solicitude (r = 0.33; p < 0.01).  

Ao analisar o escore do Inventário de Depressão de Beck e as medidas de incapa-

cidade, observou-se uma correlação significativa entre essas variáveis, sendo este o 

coeficiente mais elevado considerando todas as variáveis analisadas (r = 0.61;             

p < 0.01). 

 

Análise Multivariada 

Baseado nos critérios descritos anteriormente, as seguintes variáveis foram sele-

cionadas para a análise de Regressão linear múltipla pelo método backward: intensi-

dade da dor, domínios emoção, dano físico, medicação, solicitude e incapacidade do 

IAD-breve e depressão e uma variável resposta ou desfecho, neste caso, incapacidade. 

Inicialmente, todas as variáveis foram inseridas no modelo, explicando 48% da 

variabilidade da incapacidade (dados não tabulados). Observou-se que os domínios 

emoção, dano físico e medicação do IAD-breve não contribuíram para esta explica-
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ção. Esses domínios foram removidos um a um e a cada passo, era analisado o efeito 

da exclusão destes componentes sobre a incapacidade. Como a retirada destas variá-

veis não provocaram mudanças significativas na explicação da variabilidade, apenas 

os domínios solicitude (β = 0.17; p < 0.05) e incapacidade (β = 0.18; p < 0.05) do  

IAD-breve permaneceram no modelo final. Isto se deve, provavelmente, por causa da 

multicolinearidade, isto é, ao fato desses domínios serem muito correlacionados. Des-

sa forma, o modelo final foi composto pelas variáveis intensidade da dor, domínios 

solicitude e incapacidade do IAD-breve e depressão, explicando 48% da incapacida-

de. A suposição de normalidade dos resíduos não foi violada (p = 0.200) e os pontos 

estavam uniformemente distribuídos em torno de zero, validando a suposição de ho-

mocedasticidade. 

 

Teste de Efeito Mediador 

As análises do efeito mediador confirmaram a hipótese de que crenças e atitudes 

frente à dor são mediadores parciais da relação entre dor e incapacidade. Como pode 

ser observado na tabela 2, há relação significativa entre dor e incapacidade e a variá-

vel preditiva explica 24% da variabilidade da incapacidade (Passo 1). Os domínios 

solicitude e incapacidade do IAD-breve estão significativamente relacionados à inten-

sidade da dor. A força da relação entre dor e incapacidade é reduzida quando os do-

mínios solicitude e incapacidade do IAD-breve foram adicionados ao modelo (β = 

0.49 → 0.35; p < 0.01) (Passo 2). O R2 aumenta para 0.36 mostrando que dor, domí-

nios solicitude e incapacidade do IAD-breve explicam 36% da variabilidade da inca-

pacidade (Tabela 2). Em outras palavras, a incapacidade física em conseqüência da 

intensidade da dor pode ser explicada também por domínios das crenças e atitudes que 
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uma pessoa possui frente a sua dor. É importante destacar que todas as outras correla-

ções permaneceram significativas, condição imprescindível num modelo de mediação.  

Quando a variável depressão foi introduzida no modelo, houve diminuição signi-

ficativa nos coeficientes de dor e domínios do IAD-breve (Figura 2). Além disso, a 

entrada desta variável aumentou em 14% a explicação da incapacidade física, além do 

que pode ser explicada pela intensidade da dor e domínios solicitude e incapacidade 

do IAD-breve (R2 = 0.50). Portanto, depressão é uma variável que interfere na relação 

entre dor, crenças e atitudes frente à dor e incapacidade.  

 

4. Discussão  

 

O perfil sociodemográfico encontrado neste estudo foi similar ao de outras amos-

tras de dor crônica, sugerindo que esses indivíduos possuem desfechos comuns entre 

si, e que diferentes condições crônicas podem ser pesquisadas em conjunto indepen-

dentemente do diagnóstico clínico (11, 38-40). Geralmente, níveis mais altos de inca-

pacidade física e psicossocial são encontrados em pessoas do sexo feminino que apre-

sentam sintomas depressivos, baixo nível socioeconômico e limitada rede de suporte 

social (5, 23, 41, 42). 

A maioria dos participantes relatou níveis moderados de dor, depressão e incapa-

cidade, confirmando outros resultados (7, 41). É possível que a cronicidade produza 

ajustamentos no cotidiano da pessoa, como mudanças no estilo de vida e nas habilida-

des sociais e emocionais. Em outras palavras, ocorre um ajustamento frente à continu-

idade da dor, sugerindo um comportamento de aceitação ou adaptação à nova realida-

de (43). Os domínios do IAD-breve também mostraram uma similaridade com resul-

tados de estudos que investigaram as crenças e atitudes em diversas condições crôni-
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cas, confirmando que os padrões menos adaptativos incluem as crenças e atitudes na 

dor como incapacitante, que provoca dano físico, curável através do médico e de me-

dicação e dependente da atenção dos outros (9, 13, 17, 44). 

A correlação entre a intensidade da dor e a variável desfecho sugere que quanto 

maior a dor, mais ela interfere em atividades funcionais. De fato, esta tendência é con-

firmada em estudos que analisaram a influência de diferentes níveis de dor sobre a 

incapacidade (7). Cabe destacar que, embora a intensidade da dor seja considerada um 

dos mais importantes preditores de incapacidade, isoladamente ela explicou apenas 

parte da variabilidade da variável desfecho. Outros estudos ressaltam a importância de 

fatores não físicos em conjunto com a dor na explicação da incapacidade (5, 21). 

Woby et al. (8) estudaram a contribuição de variáveis cognitivas para ocorrência de 

incapacidade em pacientes com lombalgia crônica. Os resultados da análise de regres-

são demonstraram que variáveis cognitivas forneceram maior explicação na variabili-

dade da incapacidade em comparação à dor, confirmando nossos achados. 

Sobre as crenças e atitudes frente à dor, apenas os domínios solicitude e incapaci-

dade permaneceram no modelo final. As crenças e atitudes de um indivíduo estão re-

lacionadas com suas próprias experiências e são culturalmente aprendidas; portanto, 

os domínios do IAD-breve que aparecem neste estudo representam o perfil da popula-

ção estudada e podem variar em outros grupos, ou através do tempo devido a sua ca-

racterística dinâmica (18, 21, 39, 44).  

Estudos prévios identificaram associações entre atitudes menos auto-confiantes e 

a presença de dor e limitações funcionais (16, 17, 20, 41, 45). Grupos de indivíduos 

com fortes atitudes negativas frente à dor, apresentando uma percepção de si como 

incapacitados e dependentes da atenção dos outros são descritos como um dos padrões 

mais consistentemente associados à presença de incapacidades físicas (17). Esses a-
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chados são consistentes com modelos teóricos que preconizam que, mesmo após con-

trolar a dor, os pacientes que acreditam que estão incapacitados pela dor, continuam 

experimentando limitações funcionais (12, 13, 46, 47). Nesse sentido, a diminuição da 

crença de “estar incapacitado pela dor” é importante mediador de melhoras funcionais 

após intervenções multidisciplinares para dor crônica (9, 18).  

A solicitude foi outro domínio do IAD-breve que permaneceu no modelo final. A 

solicitude refere-se à crença do indivíduo de que sua família e amigos devem ser mais 

solícitos devido a sua dor, refletindo um enfrentamento passivo em função de uma 

baixa autoconfiança ou limitado suporte social e familiar (30, 46). Essas respostas 

emocionais negativas são descritas como parte de um conjunto de características re-

presentadas por diferenças individuais e ambientais denominadas vulnerabilidades 

(45). A inabilidade de a pessoa reagir a eventos estressores como a dor pode desenca-

dear mudanças comportamentais e cognitivas, aumentando a probabilidade de futuras 

ocorrências de sintomas depressivos e limitações funcionais (8, 11, 38, 41, 46). Com 

isso, é possível que as crenças e atitudes frente à dor interfiram de forma direta sobre 

a ocorrência de incapacidade e também exerçam um efeito indireto através da depres-

são, provocando uma significativa redução das atividades funcionais. 

A depressão foi considerada um fator de confusão por muito tempo, ou seja, uma 

variável que não está diretamente relacionada aos objetivos do estudo, mas que afeta a 

variável dependente (48-50). Essa interpretação subestimava a interferência dos fato-

res psicológicos comparado aos fatores físicos e ignorava uma possível interação entre 

os vários fatores de risco (21, 48). Atualmente, os mecanismos de ação da depressão 

ainda não estão claros, apesar de estudos apontarem essa variável como importante 

fator de risco tanto para a dor crônica (41) quanto para a ocorrência de limitações fun-

cionais (45, 51) e impedimento de retorno ao trabalho (39). Do ponto de vista biológi-
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co, uma explicação para a alta correlação entre dor e depressão é a hipótese de um 

mecanismo patogênico comum, em que a dor e a depressão são vistos como fisiologi-

camente concomitantes porque ambos usam os neurotransmissores serotonina e nore-

pinefrina direta ou indiretamente (52). 

Neste estudo, a depressão acrescentou substancial explicação à variabilidade da 

incapacidade, mostrando que ela interfere nas relações entre dor, crenças e atitudes 

frente à dor e incapacidade, e isso pode estar relacionado a uma interação de vários 

fatores físicos e psicossociais presentes na população estudada. Apesar deste não ser o 

foco da pesquisa, uma possível explicação é que a dor crônica é uma situação deleté-

ria que confronta o doente não apenas com o estresse do sofrimento, mas também com 

outros estressores que comprometem vários parâmetros da sua vida (53). Portanto, 

fatores emocionais, como a depressão, desempenham um importante papel na percep-

ção da dor e no desempenho de atividades funcionais. Se não tratadas, a imprevisibili-

dade da evolução da dor crônica, o isolamento social e uma perspectiva limitada de 

futuro podem aumentar a percepção da dor e reforçar estados emocionais negativos, 

gerando incapacidade adicional através de um ciclo vicioso (3, 39, 41, 45). Fica a 

questão sobre qual sintoma veio primeiro, ou seja, os sintomas depressivos já estavam 

presentes antes do início da dor? 

Cabe apontar algumas limitações deste estudo. Primeiro, o desenho transversal de 

natureza correlacional não permite inferências de causa e efeito. O termo ‘preditor’ 

deve ser interpretado como de natureza estatística e não como inferência causal. Estu-

dos longitudinais poderão contribuir para monitorar a flutuação dos sintomas depres-

sivos em pacientes com dor crônica e sua relação com a ocorrência de incapacidade 

ao longo do tempo. Segundo, a amostra é constituída primariamente de participantes 

do sexo feminino. Assim, esses resultados refletem a situação de um grupo específico 
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de trabalhadores com dor crônica e não permitem a generalização para todos os indi-

víduos com dor crônica. Segundo Bendelow (1993) (54), o limiar de dor é uma ex-

pressão significativamente cultural, fortemente influenciada pelas características soci-

ais do indivíduo. Neste sentido, os estudos de dor podem ser localizados em uma in-

tersecção entre biologia e cultura, dando origem às crenças diante da dor. A maior 

prevalência de mulheres, neste estudo, faz parte de um perfil de trabalhadores acome-

tidos por LER no Brasil e já foi descrito em outros trabalhos (38, 40, 55, 56). Cabe 

destacar que, numa sociedade organizada hierarquicamente, o gênero pode ter impac-

to sobre o modo em que diferentes formas de dor são experimentadas e expressadas, 

ainda que não tenha sido este o foco dessa investigação. Estudos com grupos sociais 

com características específicas seguramente acrescentarão evidências sobre essa ques-

tão (54). 

Apesar dessas limitações, o modelo de efeito mediador explicou aproximadamen-

te 36% da variância na incapacidade física entre trabalhadores com dor crônica. Em-

bora não permita conclusões acerca de relações causais, esses resultados demonstra-

ram que os domínios incapacidade e solicitude das crenças e atitudes frente à dor são 

mediadores parciais de mudanças na incapacidade física em trabalhadores com dor 

crônica.  

 

5. Implicações clínicas 

 

Os resultados deste estudo sugerem que a ocorrência de incapacidade física em 

trabalhadores com dor crônica pode ser explicada pela intensidade da dor, domínios 

específicos de crenças e atitudes frente à dor e depressão. Com isso, terapêuticas vi-

sando apenas a redução da dor estão destinadas ao fracasso. É necessário que clínicos 
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e profissionais de reabilitação incluam procedimentos de avaliação e intervenção cen-

trados no paciente, priorizando sua funcionalidade, abordando fatores biológicos e 

psicossociais, bem como os fatores do contexto do indivíduo (ambientais e pessoais) 

(39, 57, 58). 

Uma equipe de saúde precisa estar apta a reconhecer pacientes que apresentam 

humor depressivo e atitudes negativas frente a sua dor devido à importância desses 

fatores nos desfechos de incapacidade. A identificação breve e apropriada de queixas 

físicas associadas a potenciais fatores de risco psicossocial (crença em si como inca-

pacitado pela dor; crença de que amigos e familiares devem ser solícitos por causa de 

sua dor; limitada rede de suporte social; desconhecimento do indivíduo sobre sua dor 

e condição de saúde) pode fornecer relevantes informações acerca dos componentes 

mais relacionados à perda de função. 

Embora se deva compreender que nem todos os pacientes serão beneficiados pe-

las mesmas abordagens, algumas sugestões podem ser listadas, caso esses fatores se-

jam identificados: a) transferência de responsabilidade ao paciente, integrando-o co-

mo membro ativo no processo terapêutico (18); b) orientação clínica acerca do aten-

dimento e assistência e necessidade de mudanças de hábitos de vida (59); c) orienta-

ção ao paciente sobre o processo de adoecimento e sua própria dor (20); d) motivação 

do paciente, adaptando a terapêutica de acordo com o seu contexto (11); e) iniciar 

com atividades que o paciente consiga completar com sucesso e o expor gradativa-

mente a tarefas reconhecidas como ameaçadoras (8); f) estimular o contato social e 

familiar visando à melhora da saúde mental (45). 

Finalmente, como as crenças e atitudes frente à dor foram mediadores parciais na 

relação entre dor e incapacidade, as terapêuticas visando o alívio da dor permanecem 
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como importantes objetivos a serem alcançados, contudo, é imprescindível associar 

estratégias que possam diminuir comportamentos mais negativos. 
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Figura 1 – Diagrama das vias de efeitos mediadores
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Tabela 1 – Média, desvio padrão (DP) e correlação de Pearson (r) entre as variáveis independentes e dependentes (n = 

115) 

Variáveis Variação  Média  DP 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Incapacidade               
1. Brasil-RM 0 – 24 11,5  4,8 ,49** ,45** ,45** ,33** ,29** -,32 -,15 ,21* ,46** ,22* ,61* 
               
Avaliação da dor               
Br-MPQ               
2. PPI 0 – 5 2,35  1,2 - ,41** ,43* ,16* ,13 -,20* -,10* ,14 ,37** -,004 ,43* 
3. NWC 0 – 20 15,5  2,8  - ,88** ,37** ,17 -,05 ,03 ,12 ,19* -,05 ,38** 
4. PRI 0 – 68 34,9  8,9   - ,30** ,14 -,04 -,02 ,20* ,19* -,01 ,41* 
               
Atitudes frente a dor               
IAD-breve               
5. Solicitude - 1,95  1,37    - ,33** ,02 ,00 -,02 ,22* ,12 ,21* 
6. Emoção  - 2,43 1,39     - ,02 ,25** -,18* ,19* ,13 ,34** 
7. Cura Médica - 2,92  0,99      - -,08 ,01 ,08 -,10 -,17 

8. Controle  - 2,10  1,16       - -
,36** 

-
,37** -,15 -,10 

9. Dano físico  - 2,48 1,06        - ,25** ,17 ,20* 
10. Incapacidade  - 3,00 1,11         - ,15 ,46** 
11. Medicação  - 2,21  1,21          - ,17 
               
Depressão               
12. BDI 1 – 47 18,0  10,2           - 
Nota. (1) Brasil-RM: Versão brasileira do Questionário de Incapacidade de Roland-Morris; (2) Br-MPQ: Questionário McGill de Dor, versão 
brasileira; (3) PPI: Intensidade da dor presente; (4) NWC: Número de palavras escolhidas; (5) PRI: Índice de avaliação de dor; (6) IAD-breve: 
Inventário de Atitudes Frente a Dor versão breve; (7) BDI: Inventário de Depressão de Beck; *p < 0.05 **p < 0.01. 
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Tabela 2 – Mediadores da relação entre dor e incapacidade  

Coeficientes β Padronizado 

Modelo Passo 1 Passo 2 Passo 3 
Intensidade da dor  ,49** ,35** ,22** 
Domínio Solicitude do IAD-breve  ,21* ,17* 
Domínio Incapacidade do IAD-breve  ,28** ,18* 
Depressão   ,41** 
R2 ajustado 0,24 0,36 0,50 

*p < 0.05 **p < 0.01 
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Figura 2 – Modelo do efeito mediador das crenças e atitudes frente à dor na relação entre dor e incapacida-
de. Valores (r) representam os coeficientes de correlação de Pearson. Os coeficientes β fora dos parênteses 
indicam o modelo ajustado pelos domínios do IAD-breve e dentro dos parênteses o modelo ajustado por 
depressão. *p < 0.05 **p < 0.01. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo mostrou que a ocorrência de incapacidade em trabalha-

dores foi associada à dor crônica, bem como, aos domínios incapacidade e 

solicitude do IAD-breve e depressão, confirmando a natureza multifatorial dos 

desfechos funcionais. 

Com relação às crenças e atitudes frente à dor, apenas os domínios 

incapacidade e solicitude permaneceram no modelo final, refletindo o perfil da 

população estudada. Indivíduos com forte percepção de si mesmos como in-

capacitados pela dor e dependentes da atenção de familiares e amigos são 

considerados um dos padrões mais associados à presença de incapacidade. 

Confirmando os estudos que apontam a depressão como um dos mai-

ores fatores de risco para o surgimento de incapacidade, essa variável acres-

centou uma substancial explicação ao modelo final. Isso pode estar relacio-

nado à influência da depressão de forma direta e indireta sobre a incapacida-

de. A partir do isolamento social e limitada perspectiva de futuro, a depressão 

pode interferir diretamente sobre a capacidade funcional de uma pessoa, re-

duzindo seus esforços para conciliar as atividades de vida diária. Indireta-

mente, a depressão pode interferir na percepção do indivíduo em relação à 

sua dor, reforçando os estados emocionais negativos e contribuindo para in-

capacidade adicional.  

Esses resultados mostram que clínicos e profissionais de reabilitação 

precisam estar aptos a reconhecer os fatores mais fortemente associados à 

incapacidade e elaborar terapêuticas que visem não apenas reduzir a dor, 

mas incluir procedimentos de avaliação e intervenção direcionados às neces-
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sidades específicas de cada paciente, diminuindo comportamentos mal adap-

tados e priorizando sua funcionalidade. 
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ANEXO 2 

Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 As respostas de grupos de pacientes submetidos a um mesmo tratamento para distúrbios relacionados à 
dor crônica como a LER são irregulares, indicando a influência de algum fator pessoal na boa ou má resposta 
ao tratamento. Com isso, o objetivo dessa pesquisa é analisar o quanto as crenças e atitudes de um indivíduo 
interferem na relação entre dor crônica e incapacidade física em trabalhadores com LER.  

Por este instrumento de autorização por mim assinado em duas vias, dou pleno consentimento à 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS – UFMG, por intermédio do aluno de mestrado Marcus 
Alessandro de Alcântara a me incluir neste estudo que tem como título “O Efeito Mediador das Crenças e 
Atitude Frente a Dor na Relação Entre Dor Crônica e Incapacidade Física em Trabalhadores com LER”.  
 
 Responsáveis: Dra. Rosana Ferreira Sampaio, Profa. Adjunta do Departamento de Fisioterapia. Marcus 
Alessandro de Alcântara, aluno do Curso de Mestrado em Ciências da Reabilitação. Universidade Federal de 
Minas Gerais. 
 
 Procedimentos: inicialmente, os trabalhadores que concordarem em participar da pesquisa responderão a 
um questionário com perguntas sobre sintomas depressivos e um protocolo de perguntas elaborado para esse 
estudo contendo informações demográficas e clínicas, bem como, 3 (três) questionários com perguntas sobre o 
comportamento da dor, atitudes frente a dor e nível de incapacidade física. Os questionários serão aplicados por 
um pesquisador treinado e necessitam de um tempo de aproximadamente 50 minutos para o preenchimento. O 
participante não será submetido a nenhum tipo de intervenção física. 
 
 Riscos e Benefícios: a pesquisa irá oferecer um risco mínimo para os participantes no que se refere a um 
possível constrangimento ao emitir as respostas, contudo, será assegurado o sigilo e privacidade quanto às 
informações obtidas e tampouco será revelada a identidade do participante, garantindo seu anonimato. Além 
disso, todo o material resultante da coleta de dados será destruído após o término da pesquisa. Nenhum 
participante receberá compensação financeira ou terá qualquer tipo de despesas participando do estudo. Os 
resultados deste estudo poderão trazer informações que ajudem os profissionais da área de saúde a compreender 
melhor os mecanismos de influência da dor sobre a incapacidade física e o papel mediador de fatores 
psicossociais nessa relação, em trabalhadores com LER. Os resultados do estudo serão divulgados através de 
palestra e mesa redonda a todo o corpo clínico e administrativo do Centro de Referência de Saúde do 
Trabalhador (CEREST). 
 

CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi as informações acima e que todas as dúvidas foram 
esclarecidas. Concordo plenamente que todos os dados obtidos, avaliações e quaisquer outras informações que 
se referem ao planejamento e execução da pesquisa, constituam propriedades exclusivas da UFMG, a qual dou 
pleno direito de retenção, uso na elaboração da pesquisa e divulgação em aulas, na televisão, jornais, 
congressos e/ou revistas científicas do país e do estrangeiro, respeitando os respectivos códigos de ética. 
 

 
Belo Horizonte-MG, ___ de ___________ de 2007. 

 
 
 

________________________________ 
Assinatura do Voluntário 

 
 
 
Caso haja necessidade de esclarecimentos sobre a pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa – COEP da UFMG através do telefone (31) 3499 4592 ou com os responsáveis no telefone (31) 9141 
8828. 
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ANEXO 3 
 

QUESTIONÁRIO DE DOR McGILL – Br MPQ (versão brasileira) 
Carlos Castro, 1999 

 
Registro no.:   

Datas das entrevistas 1° 2° 3° 4°   

Entrevistador: 

Dados Pessoais 
Nome: 
Idade: Sexo: Estado civil: 
Escolaridade: Profissão: 
N° de filhos: Horas de sono: 
Endereço: 
CEP: Cidade: Tel.: 
Convênio: Referido por: Tel.: 
Indicativo diagnóstico: 

 
 

ANAMNESE 
 

Queixa principal: 

 
História da moléstia atual (HMA): 

 

História Pregressa (HP): 
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Parte I. LOCALIZAÇÃO DA DOR 

 
Usando as figuras do corpo humano abaixo, marque, por favor, onde é sua dor. Indique: 
 

• (S) – se a dor for Superficial, 
• (P) – se a dor for Profunda, 
• (SP) – se a dor for Superficial e Profunda, 

• (L) – se a dor for Localizada, 
• (D) – se a dor for Difusa. 
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Parte II. INÍCIO, TRATAMENTOS REALIZADOS E PADRÃO TEMPORAL 

 
 

a) Circunstâncias de Início 

( ) acidente em casa ( ) após doença 
( ) acidente no trabalho ( ) após cirurgia 
( ) outros acidentes ( ) dor ‘sem causa’ 

 

Outros:________________________________________________________________ 
 

b) Analgésicos (Já administrados e em Uso atual) 
 

Medicação Dose Freqüência Duração do 
alívio 

Quantidade 
Do alívio 

Tempo de      
uso 

      
      
      
      
      
      

                                               
 
Outros Tratamentos Realizados: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

________________________________ 

 
 

c) Padrão temporal da Dor: ‘Como sua dor muda com o tempo?’ 
 

1 (   ) 2 (   ) 3 (   ) 
contínua ritmada breve 
estável periódica momentânea 
constante intermitente transitória 

 
 
Freqüência e duração das crises: 

______________________________________________________________________ 
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Parte III. DESCRIÇÃO DA DOR 

 
Fale um pouco sobre sua dor. Como ela é? Com o que ela se parece? 

_________________________________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 
Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve a sua dor. (Não é 
preciso escolher palavras em todas as categorias): 
 

01. S. Temporal 02. S. Espacial 03. S. Pressão-Ponto 04. S. Incisão 

- que vai e vem - que salta aqui e ali - pica como uma 
agulhada 

- q corta como uma 
navalha 

- que pulsa - que se espalha em 
círculos - é como uma fisgada - q dilacera a carne 

- latejante - que irradia - como uma pontada de 
faca  

- em pancadas  - perfura como uma 
broca  

05. S. Compressão 06. S. Tração 07. S. Calor 08. S. Vivacidade 
- como um beliscão - que repuxa - que esquenta - que coça 

- em pressão -que arranca - que queima como 
água quente - em formigamento 

- como uma mordida -que parte ao meio - que queima como fogo - ardida 
- em câimbra/cólica   - como uma ferroada 
- que esmaga    

09. S. Surdez 10. S. Geral 11. A. Cansaço 12. A. Autonômica 
- amortecida - sensível - que cansa - de suar frio 
- adormecida - dolorida - que enfraquece - que dá ânsia de vômito 
 - como um machucado - fatigante  
 - pesada - que consome  

13. A. Medo 14. A. Punição 15. A. Desprazer 16. Aval. Subjetiva 
- assustadora - castigante - chata - leve 
- horrível - torturante - que perturba -incômoda 
- tenebrosa - de matar - que dá nervoso - miserável 
  - irritante - angustiante 
  - de chorar - inaguentável 
17. M. Dor/movimento 18. M. Sensoriais 19. M. de Frio 20. M. Emocionais 
- que prende - que cresce e diminui - fria - que dá falta de ar 

- que imobiliza - que espeta como uma 
lança - gelada - que deixa tenso (a) 

- que paralisa - que rasga a pele - que congela - cruel 
 

Legendas: S = Sensorial – A = Afetiva – Aval. Subj. = Avaliação Subjetiva – M = Mistas 
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Parte IV. QUAL É A INTENSIDADE DE SUA DOR PRESENTE? 

 
____  (0) SEM DOR 

____  (1) FRACA 

____  (2) MODERADA 

____  (3) FORTE 

____  (4) VIOLENTA 

____  (5) INSUPORTÁVEL 
 
 

• Que palavra melhor descreve sua dor agora?   _____ 
• Que palavra descreve sua dor máxima?    _____ 
• Que palavra descreve sua dor quando ela é mínima?  _____ 
• Que palavra descreve sua maior dor de dentes?   _____ 
• Que palavra descreve sua maior dor de estômago?  _____ 

 
 
- O que faz sua dor aumentar?______________________________________________ 
- O que faz sua dor diminuir? ______________________________________________ 
- Você acha que suporta bem as dores? ______________________________________ 
 

 
QUANTIDADE DE DOR 

 
 Avaliação 1a 2a 3a 4a

PPI Intensidade da Dor Presente     

NWC Número de Palavras Escolhidas     

PRI Índice de Classificação da Dor:     

 (S) Sensorial     

 (A) Afetivo     

 (AS) Avaliação Subjetiva     

 (M) Misto     

 (T) Total     
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ANEXO 4 

INVENTÁRIO DE ATITUDES FRENTE À DOR (IAD-BREVE) 

  totalmente 
falso 

quase 
falso 

nem verdadeiro 
nem  falso 

quase 
verdadeiro 

totalmente
verdadeiro

1. Muitas vezes eu consigo influenciar a intensidade da dor que sinto. 0 1 2 3 4 

2. Provavelmente eu sempre terei que tomar medicamentos para dor. 0 1 2 3 4 

3. Sempre que eu sinto dor eu quero que a minha família me trate melhor. 0 1 2 3 4 

4. Eu não espero cura médica para a minha dor. 0 1 2 3 4 

5. O maior alívio da dor que eu tive foi com o uso de medicamentos. 0 1 2 3 4 

6. A ansiedade aumenta a minha dor. 0 1 2 3 4 

7. Sempre que eu sinto dor as pessoas devem me tratar com cuidado e 
preocupação. 0 1 2 3 4 

8. Eu desisti de buscar a completa eliminação da minha dor através do 
trabalho da medicina. 0 1 2 3 4 

9. É responsabilidade daqueles que me amam ajudarem-me quando eu sentir 
dor. 0 1 2 3 4 

10. O estresse na minha vida aumenta a minha dor. 0 1 2 3 4 

11. Exercício e movimento são bons para o meu problema de dor. 0 1 2 3 4 

12. Concentrando- me ou relaxando- me consigo diminuir a minha dor. 0 1 2 3 4 

13. Remédio é um dos melhores tratamentos para dor crônica. 0 1 2 3 4 

14. A minha família precisa aprender a cuidar melhor de mim quando eu 
estiver com dor. 0 1 2 3 4 

15. A depressão aumenta a dor que sinto. 0 1 2 3 4 

16. Se eu me exercitasse poderia piorar ainda mais o meu problema de dor. 0 1 2 3 4 

17. Eu acredito poder controlar a dor que sinto mudando meus pensamentos. 0 1 2 3 4 

18. Muitas vezes quando eu estou com dor eu preciso de mais carinho do que 
estou recebendo agora. 0 1 2 3 4 

19. Alguma coisa está errada com o meu corpo que impede muito movimento 
ou exercício. 0 1 2 3 4 

20. Eu aprendi a controlar a minha dor. 0 1 2 3 4 

21. Eu confio que a medicina pode curar a minha dor. 0 1 2 3 4 

22. Eu sei com certeza que posso aprender a lidar com a minha dor. 0 1 2 3 4 

23. A minha dor não me impede de levar uma vida fisicamente ativa. 0 1 2 3 4 

24. A minha dor física não será curada. 0 1 2 3 4 

25. Há uma forte ligação entre as minhas emoções e a intensidade da minha 
dor. 0 1 2 3 4 

26. Eu posso fazer quase tudo tão bem quanto eu podia antes de ter o 
problema da dor. 0 1 2 3 4 

27. Se eu não fizer exercícios regularmente o problema da minha dor 
continuará a piorar. 0 1 2 3 4 

28. O exercício pode diminuir a intensidade da dor que eu sinto. 0 1 2 3 4 

29. Estou convencido de que não há procedimento médico que ajude a minha 
dor. 0 1 2 3 4 

30. A dor que sinto impediria qualquer pessoa de levar uma vida ativa. 0 1 2 3 4 

 
Protocolo para pontuação do IAD-breve com 30 itens 

Sub-escala Itens* Variação 
Solicitude 3   7   9   14   18 0-20 
Emoção 6   10   15   25 0-16 
Cura (4)   (8)   21   (24)   (29) 0-20 
Controle 1   12  17   20   22 0-20 
Dano físico (11)   16   19  (27)   (28) 0-16 
Incapacidade (23)   (26)   30 0-16 
Medicação 2   5   13 0-12 

*Os itens entre parêntesis devem ter os escores revertidos. 



 88
ANEXO 5 

QUESTIONÁRIO DE ROLAND-MORRIS 
Quando sente dor, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente conseguiria. Esta lista possui algumas 

frases que as pessoas tem utilizado para se descreverem quando sentem dores em alguma região. Quando você ouvir estas frases pode 

notar que algumas se destacam por descrever você hoje. Ao ouvir a lista pense em você hoje. Quando você ouvir uma frase que 

descreve você hoje, responda sim. Se a frase não descreve você, então responda não e siga para a próxima frase. Lembre-se, responda 

sim apenas à frase que tiver certeza que descreve você hoje. 

Frases: 

1. [ ] Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minha/meu __________. 

2. [ ] Mudo de posição freqüentemente tentando deixar minha/meu __________ confortável. 

3. [ ] Ando mais devagar que o habitual por causa de minha/meu __________. 

4. [ ] Por causa de minha/meu __________ eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que geralmente faço em casa. 

5. [ ] Por causa de minha/meu __________, eu uso o corrimão para subir escadas. 

6. [ ] Por causa de minha/meu __________, eu me deito para descansar mais freqüentemente. 

7. [ ] Por causa de minha/meu __________, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma cadeira normal. 

8. [ ] Por causa de minha/meu __________, tento conseguir com que outras pessoas façam as coisas por mim. 

9. [ ] Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minha/meu __________. 

10. [ ] Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minha/meu __________. 

11. [ ] Por causa de minha/meu __________ evito me abaixar ou me ajoelhar. 

12. [ ] Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minha/meu __________. 

13. [ ] A(s) minha/meu __________ dói(em) quase que o tempo todo. 

14. [ ] Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minha/meu __________. 

15. [ ] Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minha/meu __________. 

16. [ ] Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa das dores em minha/meu __________. 

17. [ ] Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores no(a) __________. 

18. [ ] Não durmo tão bem por causa de minha/meu __________. 

19. [ ] Por causa de minhas dores no(a) __________, eu me visto com ajuda de outras pessoas. 

20. [ ] Fico sentado a maior parte do dia por causa de minha/meu __________. 

21. [ ] Evito trabalhos pesados em casa por causa de minha/meu __________. 

22. [ ] Por causa das dores em minha/meu __________, fico mais irritado e mal humorado com as pessoas do que o habitual. 

23. [ ] Por causa de minha/meu __________, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual. 

24. [ ] Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minha/meu __________. 
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ANEXO 6 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

ESCOLA DE EDUCAÇÃO FÍSICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL 

MESTRADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 

Título da pesquisa: O Efeito Mediador das Crenças e Atitudes Frente à Dor na Relação Entre a Dor 

Crônica e Incapacidade em Trabalhadores com LER. 

 

PROTOCOLO DE ENTREVISTA 

 

Data: ____ / ____ / ________ 

ENTREVISTA Nº. ________ 

 

1. Sexo:  

 Masculino 

 Feminino 
 

2. Idade: ____ anos. 

3. Estado civil:  

 Solteiro 

 Casado 

 Separado ou divorciado 

 Viúvo 
 

4. Escolaridade: _________________________ 

5. Ocupação: ___________________________ 

6. Renda: _________ salários. 

7. Recebimento de benefícios 

 Sim 

 Não 
 

8. Situação atual de trabalho 

 Ativo 

 Afastado 

 Desempregado 

 Aposentado 
 

 

9. Diagnóstico: 

______________________________________________

______________ 

CID: _____________________________________ 

10. Lado Acometido 

 Unilateral 

 Bilateral 
 

11. Nexo Ocupacional 

 Definido 

 Indefinido 
 

12. Tempo de início dos sintomas: __________ dias. 
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ANEXO 7 

INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno 
do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como você tem se sentido nesta 
semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. 
Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. 

1. 0 Não me sinto triste. 
    1 Eu me sinto triste. 
    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  

2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
    2 Acho que nada tenho a esperar. 
    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem 
melhorar. 

3. 0 Não me sinto um fracasso. 
    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 
fracassos. 
    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
    2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  

5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 
    1 Eu me sinto culpado às vezes. 
    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
    3 Eu me sinto sempre culpado. 

6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 
    1 Acho que posso ser punido. 
    2 Creio que vou ser punido.  
    3 Acho que estou sendo punido. 

7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
    1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
    2 Estou enojado de mim. 
    3 Eu me odeio. 

8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 
    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 

9. 0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
    1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
    2 Gostaria de me matar. 
    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 

10. 0 Não choro mais que o habitual. 
      1 Choro mais agora do que costumava. 
      2 Agora, choro o tempo todo. 
      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira.  

11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 
      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 
      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me. 

12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  

13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 
      1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
      3 Não consigo mais tomar decisões. 

14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem 
parecer sem atrativos. 
      3 Considero-me feio.  

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 
      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 
      3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 

16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 
      1 Não durmo tão bem quanto costumava. 
      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade 
para voltar a dormir. 
      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para 
voltar a dormir. 

17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 
      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 
      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 
      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 

18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
      2 Meu apetite está muito pior agora.  
      3 Não tenho mais nenhum apetite. 

19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
      1 Perdi mais de 2,5 Kg. 
      2 Perdi mais de 5,0 Kg. 
      3 Perdi mais de 7,5 Kg.  

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( ) 

20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 
      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações 
no estômago ou prisão de ventre. 
      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra 
coisa que não isso. 
      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar 
em outra coisa. 

21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual.  
      1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 
      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
      3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
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