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RESUMO

Introducdo: A dor crénica é um fendmeno multifatorial e altamente prevalente, especialmente
entre idosos. Entre seus fatores de risco destacam-se 0s aspectos psicocognitivos e o nivel de
atividade fisica, entretanto ainda ndo estdo esclarecidos quais destes aspectos precisam ser
considerados no tratamento e prevencédo. Objetivos: Avaliar a associagdo entre os aspectos
psicocognitivos, atividade fisica e dor cronica em pessoas idosas frequentadoras de um centro
de convivéncia do idoso. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com idosos (>60
anos) frequentadores de um Centro de Convivéncia. Para as avaliagdes, foram utilizados os
seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental; Escala de Depressdo Geriatrica
Abreviada; Escala de Pensamentos Catastroficos sobre a Dor; Escala de Tampa de
Cinesiofobia; Inventario de Dor Breve; Escala Graduada da Dor Crdnica; Questionario Baecke
Modificado para ldosos; e Teste de Caminhada de 6 Minutos. Para identificar os preditores da
dor, utilizou-se regresséo linear multivariada. Resultados: A amostra final incluiu 73 pessoas
idosas (83,6% mulheres; idade média 74 anos). A maioria apresentou fungdes cognitivas
preservadas, baixo nivel de atividade fisica, cinesiofobia moderada e dor de baixa intensidade,
com minima interferéncia nas atividades diarias. A analise multivariada mostrou associagédo de
desempenho cognitivo, sintomas depressivos, cinesiofobia e, sobretudo, catastrofizacdo com
maiores escores de dor, sendo esta Ultima a variavel mais expressiva nos modelos. Em contraste,
quanto maior o nivel de atividade fisica, menores os indices de dor, embora com associacfes
significativas apenas em alguns desfechos e com menor magnitude. Concluséo: Os resultados
relevam que 0s aspectos psicocognitivos, em especial a catastrofizacdo, apresentaram
importante relacdo com a intensidade e manutencdo da dor crénica em idosos, superando o
ndmero e magnitude das associacdes observadas em relacdo a atividade fisica. Assim, sugere-
se que novos estudos investiguem sobre os efeitos do manejo dos fatores cognitivos e
emocionais em estratégias de prevencdo e tratamento, combinados a pratica de atividade fisica.

Palavras-chave: Fatores Psicoldgicos. Exercicio Fisico. Dor Nociplastica. 1dosos.



ABSTRACT

Introduction: Chronic pain is a multifactorial and highly prevalent phenomenon, especially
among older adults. Among its risk factors, psychocognitive aspects and physical activity level
stand out; however, it is still unclear which of these aspects need to be considered in treatment
and prevention. Objectives: To evaluate the association between psychocognitive aspects,
physical activity, and chronic pain in elderly people who attend a senior center. Methodology:
This is a cross-sectional study with elderly people (=60 years) who attend a senior center. The
following instruments were used for the assessments: Mini Mental State Examination; Geriatric
Depression Scale; Catastrophic Thinking Scale; Kinesiophobia Scale; Brief Pain Inventory;
Chronic Pain Scale; Modified Baecke Questionnaire for the Elderly; and 6-Minute Walk Test.
Multivariate linear regression was used to identify predictors of pain. Results: The final sample
included 73 elderly individuals (83.6% women; mean age 74 years). Most had preserved
cognitive functions, low levels of physical activity, moderate kinesiophobia, and low-intensity
pain, with minimal interference in daily activities. Multivariate analysis showed an association
between cognitive performance, depressive symptoms, Kkinesiophobia, and, above all,
catastrophizing with higher pain scores, the latter being the most significant variable in the
models. In contrast, the higher the level of physical activity, the lower the pain scores, although
with significant associations only in some outcomes and with lesser magnitude. Conclusion:
The results reveal that psychocognitive aspects, especially catastrophizing, were significantly
related to the intensity and maintenance of chronic pain in older adults, surpassing the number
and magnitude of associations observed in relation to physical activity. Thus, it is suggested
that further studies investigate the effects of managing cognitive and emotional factors in
prevention and treatment strategies, combined with physical activity.

Keywords: Psychological Factors. Physical Exercise. Nociplastic Pain. Elderly.
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1 INTRODUCAO

A dor cronica ¢ um fenbmeno complexo, multifatorial que afeta milhares de pessoas no
mundo todo e causa importantes limitagdes (Hylands-White et al., 2017). Em paises de baixa e
média renda, a dor cronica apresenta prevaléncia entre 5 a 42% na populacdo geral, entre 5 e
62% nas populacdes idosas e entre 10 a 79% em trabalhadores (Jackson et al., 2016). No Brasil,
estima-se que a prevaléncia varie de 29,3 a 73,3% na populacdo geral, 23,0% a 42,3% na
populacdo adulta e 29,7% a 76,2% na populagdo idosa, com o predominio de mulheres afetadas,
sobretudo com dor localizada na regido dorsal/lombar (Vasconcelos; Araujo, 2018; Santiago et
al., 2023).

A dor é um processo multifacetado que envolve ndo apenas a transmissdao de sinais
nociceptivos ao longo do sistema nervoso, mas também a modulacdo desses sinais por
influéncias emocionais e cognitivas (Melzack; Wall, 2015). Estudos de neuroimagem funcional
tém demonstrado que as dores agudas e cronicas estdo associadas a alteracfes na atividade
cerebral em areas envolvidas no processamento sensorial, como o cortex somatossensorial, e
em &reas envolvidas no processamento emocional, como o cortex cingulado anterior e 0 cortex
pré-frontal (Melzack; Wall, 2015). Essas descobertas sugerem que a dor ndo é apenas uma
experiéncia sensorial; aspectos neuropsicolégicos, como a atencdo, a memdria e 0
processamento emocional, desempenham um papel crucial na percepcdo e na experiéncia da
dor (Melzack; Wall, 2015). A percepcdo e a reacdo a dor podem diferir muito de um individuo
para outro, mesmo que estes apresentem o mesmo diagnéstico (Souza; Silva, 2013). Assim, a
dor pode ser modulada por experiéncias passadas, emoc0es, influéncias cognitivas, género,
etnia e até mesmo expectativas culturais (Michael; Gebhart, 2010).

Conforme a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED, 2022), em 2019
inimeras questdes conceituais e de classificacdo decidiram pela inclusdo da dor crénica na
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) (Treede et al., 2015). Trata-se de um resultado
de uma acgé@o em conjunta entre a Associagéo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) e da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Hoje, a dor é incluida na CID -11 com 7 subcategorias,
tornando-se 1 primaria e 6 secundarias (SBED, 2022).

Segundo TASP, a dor é “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada,
ou semelhante aquelas associadas, a uma lesdo tecidual real ou potencial” (Raja et al., 2020).
A SBED (2022) revisou sua definigdo de dor para refletir os avangos cientificos e as mudangas

no entendimento da dor ao longo do tempo. Segundo a nova definigdo da SBED, a dor é:
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1. Sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada, em graus variaveis, por fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais. 2. Dor e nocicepgdo sdo fendbmenos diferentes. A
dor ndo pode ser determinada exclusivamente pela atividade dos neurdnios sensitivos.
3. Através das suas expectativas de vida, as pessoas aprendem o conceito de dor. 4. O
relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado. 5. Embora a
dor geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na funcéo
e no bem-estar social e psicoldgico. 6. A descricdo verbal é apenas um dos
comportamentos para expressar a dor, a incapacidade de comunicacgéo ndo invalida a
possibilidade de um ser humano ou um animal de sentir dor. (SBED, 2022).

Essa definicdo amplia o conceito de dor para além da nocdo tradicional de apenas uma
resposta a estimulos nociceptivos, reconhecendo a influéncia de fatores emocionais, cognitivos
e sociais na experiéncia dolorosa. A nova definicdo também destaca a subjetividade da dor,
reconhecendo que a intensidade e a natureza da dor podem variar significativamente entre
individuos e ao longo do tempo. Além disso, a defini¢do enfatiza que a dor pode persistir mesmo
na auséncia de lesdo tecidual detectavel, refletindo a existéncia de complexos mecanismos
neuropsicobioldgicos envolvidos na geracdo e na modulagdo da dor (SBED, 2022).

A nova definicdo de dor proposta pela SBED nos faz refletir sobre o reconhecimento da
importancia de uma abordagem multidimensional e integrada no estudo e no manejo da dor. Ao
considerar ndo apenas 0s aspectos sensoriais da dor, mas também os aspectos emocionais,
cognitivos e sociais, os profissionais de saude podem oferecer uma assisténcia mais abrangente
e eficaz aos pacientes que vivenciam dor. Dessa forma, a definicdo revisada de dor pela SBED
representa um avanco significativo no entendimento da natureza complexa e multifacetada da
dor, proporcionando uma base sélida para pesquisas futuras e para a pratica clinica no campo
da dor (SBED, 2022).

1.1 DIFERENCAS ENTRE DOR AGUDA E DOR CRONICA

De forma geral, existem dois tipos de dor: aguda e crdnica, sendo a principal diferenca
o tempo de evoluc¢do dos sintomas. A dor aguda possui um quadro com duracdo de até 3 meses,
enquanto que a dor crénica tem um panorama de apresentacdo de mais de 3 meses (Michael;
Gebhart, 2010). Compreender as diferencas entre esses dois tipos de dor é fundamental para o
manejo eficaz da dor e o tratamento adequado das pessoas (Treede et al., 2015).

Segundo Baliki e Apkarian (2015), a dor aguda € geralmente definida como uma
sensacdo de desconforto que surge repentinamente em resposta a um estimulo nocivo, como
uma lesdo tecidual, uma infec¢do ou uma inflamacé&o. Ela é tipicamente de curta duracao e serve
como um sinal de alerta do organismo para indicar a presenca de uma ameacga ao corpo. A dor

aguda geralmente € bem localizada, tem uma intensidade variavel e pode ser acompanhada por
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outros sintomas, como aumento da frequéncia cardiaca, sudorese e ansiedade (Baliki; Apkarian
2015).

Enquanto a dor crbnica é caracterizada por persistir por um periodo prolongado,
geralmente mais de trés meses, e pode persistir mesmo apos a resolucdo da lesdo inicial (Treede
et al., 2015). A dor crbnica pode resultar de uma variedade de condi¢des médicas, como
osteoartrite, fibromialgia, neuropatia diabética ou dor lombar cronica. Ao contrario da dor
aguda, a dor crdnica muitas vezes ndo serve mais como um sinal atil de alerta e pode causar um
impacto significativo na qualidade de vida, resultando em limitagdes funcionais, disturbios do
sono, depressao e ansiedade (Treede et al., 2015).

Segundo Woolf (2011), uma das principais diferencas entre a dor aguda e a dor cronica
estd na sua fisiopatologia. Enquanto a dor aguda é geralmente causada por danos teciduais e
tem uma base fisioldgica bem compreendida, a dor crbnica é frequentemente associada a
alteragOes pléasticas no sistema nervoso central e a uma complexa interacéo de fatores fisicos,
psicoldgicos e sociais. A dor crénica pode levar a alteragdes na estrutura e na funcéo do cérebro,
afetando areas relacionadas a memoria, atencdo e processamento. Assim, 0S aspectos
neuropsicoldgicos e cognitivos desempenham um papel fundamental na percepcdo e na

experiéncia da dor.

1.2 SENSIBILIZACAO CENTRAL E PERIFERICA DA DOR

A cronificagdo da dor esté4 associada a um fendmeno chamado sensibilizag&o central da
dor, correspondendo a uma modificacdo no estado funcional dos neurbnios e das vias
nociceptivas por todo o neuroeixo (Ashmawi; Freire, 2016). A sensibilizacdo central é causada
pelo aumento da excitabilidade da membrana, da eficacia sinaptica ou pela reducdo da inibicéo
sobre esse sistema (Ashmawi; Freire, 2016).

Varios fenbmenos ocorrem na sensibilizacdo central, como: ativacdo dos neurdnios de
ampla faixa dinamica (wide dynamic range neurons) que passam a responder a estimulos
nociceptivos e também previamente ndo nociceptivos; progressivo aumento nas respostas
provocadas por uma série padrdo de estimulos repetidos (windup temporal); expansdo da
extensdo espacial do estimulo; e desencadeamento de mudancas que duram mais que o estimulo
inicial. A sensibilizacdo central estd presente na dor neuropatica, na dor inflamatéria, na
enxaqueca, na sindrome do cdlon irritavel, entre outras sindromes dolorosas (Ashmawi; Freire,
2016).
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A populacdo com sindromes dolorosas apresenta producdo de resposta anormal a
estimulos nociceptivos ndo dolorosos, ocorrendo uma dispersdo da sensibilidade além dos
locais periféricos originalmente geradores da dor. A sensibilizacdo central também tem papel
fundamental na dor generalizada e anormal em pacientes com fibromialgia (Ashmawi; Freire,
2016).

1.3 FATORES ASSOCIADOS A DOR CRONICA

A dor cronica pode estar associada a uma variedade de fatores, como: idade; género;
etnia; contexto socioecondmico; situacdo profissional e fatores ocupacionais; estilo de vida;
presenca de dor em outros locais do corpo; presenca de comorbidades fisicas ou mentais;
intervencdes médicas ou cirargicas; obesidade; distarbios do sono; fatores genéticos; atitudes e
comportamentos relacionados a dor; e historia de leséo violenta, abuso ou violéncia interpessoal
(Mills et al., 2019; Santiago et al., 2023).

As mulheres estdo mais propensas a sentir dor devido aos fatores biopsicossociais
(Goncalves, 2020). Um levantamento da Sociedade Brasileira para Estudo da Dor apontou que,
embora a dor seja comumente encontrada entre homens e mulheres, as mulheres sdo as vitimas
mais frequentes das dores cronicas, em comparag¢do com os homens. I1sso porque elas costumam
apresentar, em maior quantidade, dores no pesco¢o e ombros, no abdémen, cefaleias tipo
tensdo, enxaqueca apds a puberdade, disturbios na articulacdo temporomandibular, entre outros
(SBED, 2022).

A prevaléncia de condicdes dolorosas é da ordem de: 1,5 mulher para 1 homem em dor
lombar, no ombro e joelhos; 2 mulheres para 1 homem em dor orofacial; 2,5 mulheres para 1
homem em migranea (dor latejante que afeta um lado da cabeca); e 4 mulheres para 1 homem
em fibromialgia, doenca cronica que tem como principal sintoma a dor constante por todo o
corpo (Gongalves, 2020).

A idade também pode influenciar negativamente na ocorréncia da dor crénica. Se por
um lado o envelhecimento da populacdo proporcionou beneficios de uma vida mais longeva,
por outro teve um aumento de ocorréncia de caracteristica de morbi-mortalidade, ou seja, um
aumento de doencas cronico-degenerativas (National Institutes of Health, 2011). Estima-se que
80 a 85% dos individuos acima de 65 anos de idade apresentem pelo menos um problema
significativo de saude que os predisponha ao relato de dor (Smith; Brown, 2023; Jones et al,
2022). De acordo com Jones et al., (2022), a dor crbnica em pessoas idosas é frequentemente

subestimada e subtratada, o que pode resultar em consequéncias adversas, como diminuicéo da
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qualidade de vida, incapacidade funcional e aumento da morbidade. Segundos os resultados de
uma meta-anélise conduzida por Macfarlane et al. (2017), a dor cronica € associada a morte
precoce em idosos.

A dor na populacédo idosa pode manifestar-se em diversas partes do corpo, refletindo
condicBes médicas especificas associadas ao processo de envelhecimento. Um dos locais mais
comuns de dor entre 0s idosos € a regido lombar, sendo a dor lombar crénica uma condicdo que
afeta uma parcela significativa desse grupo. Entre as principais causas estdo a osteoartrite, a
degeneracdo dos discos intervertebrais e a estenose espinhal, que frequentemente sao
responsaveis pelas queixas de dor lombar nessa faixa etaria (Ferreira et al., 2019). A dor em
membros inferiores também foi frequentemente relatada por idosos (Santiago et al., 2023).
Outro local de dor comum em idosos é a regido cervical, sendo a osteoartrite cervical uma das
principais causas da ocorréncia de dor e rigidez nessa regido. A dor de cabeca, incluindo
enxaquecas e cefaleias tensionais, também afeta uma parcela significativa da populacéo idosa,
muitas vezes relacionada a condi¢bes como hipertensao arterial, estresse e problemas de viséo
(Patel, 2018). A dor neuropatica, caracterizada por sensacdes de queimacéo, formigamento ou
choque elétrico, também é observada em idosos, devido principalmente a condi¢ces como
neuropatia diabética, neuralgia pds-herpética e compressdo de nervos periféricos (Stubbs et al.,
2017).

Fatores psicolégicos também sdo fortemente associados a dor cronica. Depressao, medo
de perder o controle ou a independéncia, aceitacdo da dor, esperanca de recuperacédo,
consciéncia do autocuidado e sentimentos sobre si mesmo, prioridade do gerenciamento da dor
e sofrimento emocional véo influenciar as formas de enfrentar a dor (Ho, 2019). Quando idosos
conseguem ter maior manejo sobre sua dor, eles se adaptam melhor a ela (Ho, 2019). Problemas
como alteracdo de humor, que podem levar a depressao, sdo causas importantes de dor cronica
em pessoas idosas. A predominancia de depressdo varia entre 19% e 28% em idosos com dor
cronica (Rosemann et al., 2007; Gleicher et al., 2011).

Fatores psicolégicos negativos ou desadaptativos, como a catastrofizacdo da dor e a
cinesiofobia, também podem gerar forte influéncia sob a experiéncia e o impacto da dor
(Gorczyca et al., 2013; Sullivan et al., 2001). A catastrofizagdo é uma condigdo caracterizada
por pensamentos negativistas diante do quadro algico, que exacerbam a experiéncia dolorosa
(Darnall, 2016). Esta diretamente associada a sentimentos como preocupacdo, medo e
dificuldades para suportar a dor (Edwards et al., 2011; Somers et al., 2009; Urquhart et al.,
2015). Ainda que os mecanismos peculiares pelos quais a catastrofizagdo tende a induzir a dor

ainda ndo tenham sido definidos, parece que esse conceito apresenta impacto sobre os
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mecanismos neurofisioldgicos relacionados ao processamento da dor (Jensen, 2010). As
caracteristicas da catastrofizacdo da dor se dao por trés elementos: a ruminagdo, referente a
pensamentos repetitivos excessivos com relacdo a sensacdo de dor; a magnificacdo, que esta
relacionada ao aumento do desprazer; e por ultimo o desamparo, sentimento de incapacidade
de manter o controle e sintomas da dor (Sullivan et al., 1995; Sullivan et al. 2001).

A cinesiofobia também se apresenta como outro fator psicoldgico que gera impactos no
enfrentamento da dor. Pode ser considerada como o medo de fazer certos movimentos; com
iss0, 0 corpo ativa 0 mecanismo de defesa do aparelho locomotor (Trocoli; Botelho, 2016). A
sensacdo de dor bloqueia ou inibe os movimentos, fazendo com que as pessoas reduzam
bruscamente atividades que realizam com frequéncia, limitando suas funcdes e a participacéo
nas atividades de vida diaria, podendo causar mais dores com essas limitacdes das atividades
(Trocoli; Botelho, 2016). Também é caracterizada pelo medo absurdo, irracional e extenuante
do movimento e da atividade fisica (Swinkels-Meewisse et al., 2003; Siqueira et al., 2007;
Thomas et al., 2010).

A despeito de o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ndo ser uma ferramenta de
avaliacdo direta da dor, os resultados do teste podem evidenciar uma complexa relacao
bidirecional entre dor cronica e cognigdo. Constata-se que a dor cronica pode comprometer o
desempenho cognitivo, e 0 comprometimento cognitivo pode, subsequentemente, modular a
percepcéo e o relato da dor (Veronese et al., 2018).

Analises de dados epidemioldgicos demonstram que, no minimo, 50% dos individuos
que experienciam dor cronica também sofrem de comprometimento cognitivo (Backer et al.,
2016).

Ha relatos que apontam para a capacidade da dor de induzir mudancas estruturais e
funcionais no cérebro (Lee et al., 2015).

A pratica regular de atividade fisica demonstra ser um componente terapéutico relevante
no manejo da dor, atuando primariamente pela modulacdo do sistema analgésico enddgeno.
Essa modulacdo € mediada pela liberacdo de neurotransmissores e neuromoduladores, como
endorfinas, noradrenalina e serotonina, que exercem efeitos inibitorios sobre as vias
nociceptivas. A incorporacdo de um programa de exercicios, quando conduzida de forma
progressiva e individualizada, contribui significativamente para a atenuagdo da dor crénica, a
otimizacao da qualidade do sono e o fortalecimento do sistema musculoesquelético. “Contudo,
a prescricdo e progressao da carga de treinamento devem ser cuidadosamente ajustadas,
preferencialmente sob supervisdo de profissionais da area, a fim de minimizar o risco de eventos

adversos e maximizar os beneficios terapéuticos” (Lemtra; Olszynski, 2005).
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A complexidade inerente ao manejo da dor tem impulsionado o desenvolvimento de
abordagens terapéuticas multidisciplinares. Tais programas visam mitigar a plasticidade do
sistema nervoso central (SNC) decorrente da cronicidade do sintoma algico. Uma caracteristica
proeminente dessas intervencdes reside na prescricdo de exercicios aerdbicos, treinamento de
forga muscular e alongamentos (Souza et al., 2008).

Capacidade pulmonar ou capacidade pulmonar total (CPT) é o volume de ar nos
pulmdes apos o esforco maximo de inspiracdo. A dor e a capacidade pulmonar tém uma relacéo
bidirecional, ou seja, uma pode afetar a outra. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é um
método simples para avaliar a capacidade de exercicio de pacientes, particularmente aqueles
com doencgas cardiacas e cardiorrespiratérias cronicas. Os médicos documentam dispneia,
fadiga, dor no peito ou desconforto nas pernas usando a escala de Borg. Este teste também &
usado para determinar o prognostico de certas condicGes e orientar o tratamento (Casano et al.
2025).

No estudo de Marin et al. (2015), o teste de caminhada de seis minutos foi realizado na
avaliacdo e na reavaliacdo de trés idosos acometidos pela Doenca Arterial Obstrutiva Periférica
(DPO). Os parametros de Pressdo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Saturacdo de Oxigénio e

indice de Percepcéo Esforco de Borg foram verificados no inicio e ao fim do teste.

1.4 TRATAMENTOS E ABORDAGENS TERAPEUTICAS PARA A DOR CRONICA

O manejo eficaz da dor crénica requer uma abordagem multidisciplinar que aborde nao
apenas os aspectos fisicos da dor, mas também os aspectos emocionais, cognitivos e sociais
(Garcia; Rodriguez, 2019). Assim, nos ultimos anos a préatica de exercicios fisicos regularmente
tem se mostrado eficaz como alternativas de combate a dor. Outra alternativa relevante que vem
ganhando notoriedade sdo as Préaticas Integrativas e Complementares em Saude, por serem
eficazes e segura no tratamento da dor cronica, como: acupuntura, meditagdo, tai chi, gigong,
yoga e massagem (Foster et al., 2017). Ha também medicamentos, exercicios fisicos,
psicoterapia, meditacéo e acupuntura (Chen et al., 2021).

Os medicamentos sdo frequentemente utilizados no tratamento da dor crdnica para
aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Analgésicos como
paracetamol e anti-inflamatorios ndo esteroides s&o comumente prescritos para o alivio da dor
leve a moderada. Para casos de dor mais intensa, opioides podem ser prescritos, embora seu
uso deva ser monitorado devido ao risco de dependéncia e efeitos colaterais adversos (Smith;

Brown, 2021). O exercicio fisico e a préatica de atividade fisica leve, moderada ou intensa tém
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se mostrado eficiente na satde do idoso (Ferretti et al., 2019). De maneira abrangente, a
comunidade idosa brasileira tem demonstrado interesse em manter-se mais ativo, saudavel e
com mais autonomia (Ferretti et al., 2019). O estimulo a pratica de atividades e ou exercicios
fisicos tem se destacado como o principal objetivo de diversas politicas publicas e diversos
programas na area da satde, com possibilidades para a promoc&o de vida salubre e de qualidade,
especialmente quando realizadas com frequéncia no seu dia a dia de maneira organizada.
(Ferretti et al., 2019). Exercicios de baixo impacto, como caminhada, natacdo e yoga séo
frequentemente recomendados para pacientes com dor crénica (Smith; Brown, 2021).

A psicoterapia pode ser Gtil no tratamento da dor cronica, ajudando os pacientes a
desenvolver estratégias de enfrentamento e a lidar com o estresse, a ansiedade e a depressao
associados a dor (Smith; Brown, 2021). Abordagens como terapia cognitivo-comportamental e
terapia de aceitacdo e compromisso (ACT) tém se mostrado eficazes na reducdo da percepcéo
da dor e no aumento da qualidade de vida (Garcia; Rodriguez, 2019).

A meditacdo mindfulness, uma forma de meditacéo, que envolve prestar atencédo plena
ao momento presente, tem sido cada vez mais utilizada no tratamento da dor cronica (Zhang et
al., 2018). Estudos mostram que a meditacdo mindfulness pode reduzir a percepcdo da dor,
melhorar o humor e promover o bem-estar geral em pacientes com dor cronica (Zhang et al.,
2018).

A acupuntura tem mostrado seu lado eficiente como uma opcéao de coanalgésico pela
sua habilidade de regredir a quantidade de farmacos que sdo ingeridos para o controle e combate
ador, uma vez que nao tem restricdo e contraindicacdo para sua pratica (Taffarel; Freitas, 2009).
Seu poder terapéutico é indicado pela (OMS), podendo ser praticada separadamente ou em
conjunto com outras praticas terapéuticas (Brasil, 2006).
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2 JUSTIFICATIVA

A dor cronica tem alta prevaléncia e incidéncia ao redor do mundo (Bracher et al., 2010).
No Brasil, esta entre uma das maiores demandas da atencdo primaria a saude e é causa de
encaminhamento para atencdo secundaria (Prudente, 2020).

A dor cronica tem maior prevaléncia na populagdo idosa (Vasconcelos; Aradjo 2018).
O crescente e acelerado envelhecimento populacional em paises como o Brasil preocupa porque
muitos idosos envelhecem com baixa qualidade de vida, na presenca de multimorbidades e,
consequentemente, perda da independéncia e autonomia. A presenga de dor crénica nos idosos
agrava o problema, trazendo um enorme desafio para a salde publica de paises em
desenvolvimento.

A maior prevaléncia de dor cronica em paises de baixa e média renda implica na
existéncia de outros fatores causais nao nociceptivos. Existem, portanto, outros fatores que
promovem a prevaléncia e permanéncia da dor cronica nesses paises, como fatores
socioeconémicos, culturais e psicologicos, que precisam ser investigados cuidadosamente para
direcionar as politicas publicas de saude.

O estudo de Vasconcelos e Araljo (2018) encontrou maior prevaléncia de dor cronica
no Brasil do que a estimada na populacdo mundial; entretanto, segundo os autores, 0s estudos
sobre dor cronica no Brasil ainda ndo foram suficientes para esclarecer as especificidades
relacionadas a sexo, idade, atividade fisica e fatores psicolédgicos.

Compreender essas especificidades pode ajudar a desenvolver estratégias mais eficazes
para a prevencdo e manejo da dor, incluindo terapias fisicas, terapias psicologicas ou
comportamentais, e politicas que possam contribuir para prevenir ou amenizar o problema,
promovendo o envelhecimento saudavel e o bem-estar dos idosos. Entretanto, muitas vezes a
dor € entendida como um sintoma normal entre a populacdo idosa, sendo negligenciada e nao
tratada devidamente, o que pode levar ao agravamento dos sintomas, piora da qualidade de vida,
prolongando ndo apenas o sofrimento do idoso perante o problema, mas também os gastos

relacionados a ele.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a associagdo entre o0s aspectos psicocognitivos, atividade fisica e dor cronica em

pessoas idosas frequentadoras de um centro de convivéncia do idoso.

3.2 ESPECIFICOS

1. Avaliar as diferencas entre aspectos psicocognitivos, atividade fisica e dor
cronica entre 0S Sexos;

2. Avaliar a prevaléncia de dor cronica nos idosos frequentadores de centros de
convivéncia de idosos;

3. Avaliar a associacdo entre 0s aspectos psicocognitivos e intensidade da dor,
influéncia da dor, grau da dor crénica, interferéncia da dor e persisténcia da dor;

4. Avaliar a associacdo entre o nivel de atividade fisica, capacidade funcional e
intensidade da dor, influéncia da dor, grau da dor crénica, interferéncia da dor e

persisténcia da dor.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO, LOCAL E ETICA DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal de andlise quantitativa, unicéntrico, com pessoas
idosas frequentadores de um Centro de Convivéncia do ldoso, na cidade de Campo Grande —
MS.

Criado em 1° de setembro de 2007, o Centro de Convivéncia do Idoso, atraves da
Prefeitura Municipal de Campo Grande e da Secretaria de Assisténcia Social, tem por misséo
realizar um trabalho de valorizacéo da pessoa idosa, com foco na humanizagao do atendimento
e buscando proporcionar bem-estar através de atividades do Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos. Conta com um publico de 702 usuarios cadastrados com idade a
partir de 60 anos e 32 servidores publicos, que trabalham com o Unico objetivo de garantir o
engajamento das pessoas idosas na sociedade por meio de atividades socioeducativas e
atividades fisicas diariamente.

O Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos oferece 21 atividades no total,
tais como: alfabetizacdo, alongamento, artesanato, baile, bocha, danga cigana, danca de sal&o,
danca livre, danca recreativa, ginastica, grupo fantasia (apresentagdes em eventos),
hidroginastica, informatica, jogos de mesa, malha, natacdo, oficina da memodria, oficina de
celular, violdo, pilates, terapia ocupacional, psicologia, voleibol adaptado, além de passeios.

Neste local, ressalta-se a importancia da realizacdo de projetos e acdes que valorizam e
respeitam as pessoas idosas, que ja contribuiram tanto para a sociedade.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humano local
(CAAE 83186224.8.0000.0021) (Anexo B) e também foi obtida a autorizacdo da Secretaria

Municipal de Assisténcia Social para realizacdo da pesquisa no local (Apéndice C).

4.2 AMOSTRA

O estudo foi realizado com pessoas com idade maior ou igual a 60 anos, de ambos 0s
sexos que frequentassem o local do estudo. N&o foram incluidos no estudo idosos que
apresentaram pontuacdo no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo A) abaixo da nota
de corte designada por nivel de escolaridade menos um desvio-padrdo (Herrera et al., 2002); e
distdrbio audiovisual severo e ndo corrigido que dificulte a comunicacdo durante a realizacao

dos testes.
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O tamanho amostral foi calculado por meio do programa estatistico G*Power 3.1.
(Cohen, 1988), utilizando dados referentes a intensidade da dor de um estudo prévio
(Nascimento et al., 2023). Admitiu-se: 1) o tipo de delineamento do estudo, regressao linear
multipla; 2) o erro tipo I em 5% (a=0.05); 3) o poder estatistico em 80% (1-p=0.95); e 4)
supondo um tamanho de efeito de pequena a larga magnitude (0.18 — 0,85), 0 minimo de 75
pessoas deveria constituir a amostra total (Figura 1).

Figura 1 - Valor de Fisher obtido no calculo amostral, segundo os erros tipo I () e tipo II (B)

crincal F = 3.11077

1=
.
0.8+

0.6+

0.4+

Fonte: GPower3.1.

4.3 PROCEDIMENTOS

A divulgacdo da pesquisa foi realizada por meio de fixacdo dos cartazes no local da
pesquisa e 0s pesquisadores também divulgaram a pesquisa verbalmente em diversas aulas que
aconteciam no local. Os interessados foram convidados a participar das avaliagcdes e, se de
acordo, deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A), que foi lido e entregue para cada participante antes das avaliacdes. e receberam as devidas
orientacdes.

A equipe de pesquisa foi composta por quatro profissionais, sendo duas profissionais de
Educagéo Fisica e duas académicas do curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul. A equipe realizou uma breve apresentacdo em conversa com as pessoas idosas
do local, abordando o objetivo da pesquisa, e conduziu as avaliagches e testes que serdo
detalhados a seguir. Os participantes foram informados sobre os objetivos do trabalho, o tempo
de duracdo das avaliacOes e testes, além de receberem demais orientacOes pertinentes a

pesquisa.
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4.4 INSTRUMENTOS

Para as avaliagcOes, foram utilizados os seguintes instrumentos e testes abaixo:

Questionario sociodemogréfico e clinico (APENDICE B)

Os participantes responderam questdes quanto a idade, sexo, indice de massa corporal
(IMC), raca, estado civil, anos de escolaridade, renda, ocupacdo, emprego (dona de casa,
empregado, desempregado, trabalho voluntéario, aposentado, aposentado por invalidez),
presenca e locais de dor, presenca de morbidades (hipertenséo, diabetes mellitus, dislipidemia,
hiper ou hipotireoidismo, cancer, doengas autoimunes, etc.), uso de dispositivos auxiliares
(bengala, andador, éculos, etc.), uso de medicamentos em geral e uso de medicamentos para
dor, frequéncia de uso de medicamentos para dor, historico e nimero de quedas nos ultimos 6
meses, realizacdo de fisioterapia ou psicoterapia, e realizacdo de atividade fisica. Essas
informac@es ajudaram a ter uma melhor compreensao sobre o perfil dos participantes do estudo
e sua condicdo de salde, auxiliando na analise dos resultados obtidos apo6s a aplicacdo dos

testes.

Questionario sociodemogréfico e clinico (APENDICE B)

Os participantes responderam questdes quanto a idade, sexo, indice de massa corporal
(IMC), raca, estado civil, anos de escolaridade, renda, ocupacdo, emprego (dona de casa,
empregado, desempregado, trabalho voluntéario, aposentado, aposentado por invalidez),
presenca e locais de dor, presenca de morbidades (hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidemia,
hiper ou hipotireoidismo, cancer, doencgas autoimunes, etc.), uso de dispositivos auxiliares
(bengala, andador, 6culos, etc.), uso de medicamentos em geral e uso de medicamentos para
dor, frequéncia de uso de medicamentos para dor, historico e nimero de quedas nos ultimos 6
meses, realizacdo de fisioterapia ou psicoterapia, e realizacdo de atividade fisica. Essas
informacdes ajudaram a ter uma melhor compreensao sobre o perfil dos participantes do estudo
e sua condicdo de salde, auxiliando na analise dos resultados obtidos apos a aplicacdo dos

testes.
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Mini Exame do Estado mental - MEEM (ANEXO A)

O MEEM é um teste neuropsicologico que tem como objetivo rastrear as fungdes
cognitivas. O teste apresenta 19 (dezenove) itens, que incluem os seguintes dominios: memoria
imediata e de evocacdo; orientagdo temporal e espacial; atencdo e célculo; linguagem-
nomeacao; repeticdo; leitura e escrita; compreensdo e praxia; e capacidade visuo-construtiva.
(Folstein et al., 1975). Maiores pontuacdes indicam melhor conservacéo das func¢des cognitivas.
A pontuacdo varia de acordo com 0s anos de escolaridade (Brucki et al., 2003). Neste estudo,
seguiremos a nota de corte proposta por Brucki et al. (2003) e Nitrini et al. (2005): 20 pontos
para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos
de escolaridade; 28 para 9 a 11 anos de escolaridade e 29 para mais de 11 anos de escolaridade.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) amplamente aplicado e exaustivamente
estudado em todo o mundo é uma ferramenta chave na avaliacdo das capacidades cognitivas
(Folstein et al., 1975).

No estudo original de Folstein e colaboradores, 0 MEEM demonstrou ser confiavel
tanto na reaplicacdo em 24 horas quanto em 28 dias, e independentemente de ser aplicado por
um ou varios examinadores. A confiabilidade teste-reteste foi de 0,89 e a interexaminadores,
de 0,83, ambas medidas pelo coeficiente de Pearson (Folstein et al., 1975).

Inventario de Dor Breve — IDB (ANEXO H)

O IDB é um dos instrumentos mais utilizados em todo o mundo para avaliar a dor. E
uma escala curta, de facil compreensdo, podendo ser auto administrada, e foi traduzida e
validada para o portugués brasileiro (Ferreira et al., 2011). O IDB tem por objetivo avaliar a
intensidade da dor (IDB_intens.) e a interferéncia da dor (IDB_interf.) em atividades gerais, no
humor, capacidade de caminhar, trabalho, relacionamento com outras pessoas, sono e prazer de
viver. A escala apresenta 11 questdes, variando de 0 (sem dor/ sem interferéncia) a 10 (pior dor
possivel/interferiu completamente). Inclui um diagrama corporal para avaliar a localizagdo da
dor, mede o percentual de alivio da dor e solicita ao paciente que descreva quais tratamentos
estdo sendo utilizados para controlar a dor. A pontuacgédo das duas dimensdes € calculada pela
média do total das questdes. PontuacOes altas representam uma alta intensidade de dor ou
interferéncia da dor (Cleeland et al., 2009; Cleeland; Ryan, 1994). Pontuacdes de 1 a 4 indicam
dor leve, pontuacgdes de 5 a 6 indicam dor moderada e, de 7 a 10, dor intensa. (Ferreira et al.,
2011).
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Escala Graduada da Dor Cronica— EGDC (ANEXO 1)

A EGDC (Escala Graduada da Dor Crénica) foi desenvolvida para avaliar a dor crénica
de forma confidvel, levando em conta aspectos fisicos, psicolégicos e comportamentais (Von
Korff et al., 1990). Ela classifica a severidade da dor cronica ou persistente, sendo um método
simples, curto, clinicamente validado e aplicavel a diversas partes do corpo e causas (Von Korff
et al., 1992; Von Korff, 2001). A EGDC tem oito itens que medem a dor mais incémoda nos
ultimos 3 ou 6 meses, avaliando frequéncia, intensidade e limitacdo de atividades. As questdes
2 a4 focam na intensidade, e as 5 a 8 na limitag&o. As questdes 2 e 8 sdo usadas para classificar
a dor em cinco niveis, de 0 (sem dor) a IV (gravemente limitante) (Von Korff et al., 1992).

Segundo a escala, a intensidade da dor pode ser classificada em dor leve (0-3); dor
moderada (4-6); e dor intensa (7-10). A dor também é classificada em: Grau 0, quando nédo
apresenta dor; Grau I, dor de baixa intensidade; Grau 11, dor de alta intensidade; Grau Ill, dor
moderada limitante; Grau IV, dor gravemente limitante. Quando a dor cronica é graduada em |
ou I, a escala indica que a dor é de baixa interferéncia, quando a dor crénica é graduada em Il
ou IV, a escala indica que a dor € de alta interferéncia. A dor também é classificada em dor
persistente, quando persiste por mais de 90 dias, e em dor ndo persistente, quando existe ha
menos de 1 a 89 dias.

A escala também avalia a incapacidade, que é medida pelo grau em que a dor limita
certas atividades, como, por exemplo: questes familiares, lazer, atividades sociais, relacdo ao
trabalho, autocuidado, entre outras (Ehlers, 2024). Para isso, a escala avalia os dias de
incapacidade, que se referem ao numero de dias em que a dor limitou as atividades do dia a dia,
e 0 escore de incapacidade, que indica quanto a dor atrapalhou as atividades numa escala de 0
a 10.

Em seguida, calculam-se os Pontos dos Dias de Incapacidade que consideram os pontos
dos dias de incapacidade. Por fim, obtém-se os Pontos de Incapacidade, que podem variar de 0
a 6 pontos. PontuacOes mais altas indicam maior incapacidade. A escala foi validada para o

portugués do Brasil, apresentando confiabilidade significativa (Bracher et al., 2010).

Escala de Depressao Geriatrica Abreviada - GDS — 15 (ANEXO D)

A GDS-15 constitui o instrumento mais usado para rastrear sintomas de depressdo em

populacdes de pessoas idosas em contextos clinicos e de pesquisa (Blank et al., 2004). Consiste
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em 15 perguntas com respostas de "sim" ou "ndo" sobre como a pessoa idosa se sentiu na Gltima
semana. Pontuagdes de 0 a 5 sugerem auséncia de depressdo, pontuacdes de 6 a 10 sugerem
depressdo leve a moderada e de 11 a 15, depressao severa (Shin et al., 2019). A escala foi
traduzida e validada para o portugués do Brasil (Pereira, 2016). A GDS-15 € validada para o
Brasil e apresentou sensibilidade de 86,8% e especificidade de 82,4% para depresséo,
considerada adequada e confiavel para a populagdo geriatrica (Castelo et al., 2010).

Escala de Pensamentos Catastroficos sobre a Dor — EPCD (ANEXO G)

A EPCD é um instrumento de autorrelato usado para medir a catastrofizacdo sobre a dor
da pessoa. Catastrofizacdo da dor pode ser definida como a tendéncia a exagerar ou amplificar
a experiencia de dor, preocupando-se com as piores consequéncias possiveis. A escala é
composta por 9 itens que abordam pensamentos e emocdes relacionados a dor. Cada item é
pontuado de 0 a 5, referente as palavras quase nunca e quase sempre, respectivamente, seguindo
a padronizacao da escala Likert. Seu escore total é a soma dos itens divididos pelo nimero de
itens respondidos, sendo que o0 escore minimo pode ser zero € 0 maximo 5. Ndo existem pontos
de corte. Escores mais altos indicam maior presenca de pensamentos catastroficos. A pontuacao
total é a soma dos itens divididos pelo nimero de itens respondidos (0 - 5). A escala foi validada
para o uso clinico e cientifico no Brasil (Cavalcante et al., 2018).

Com validade de construto e discriminante adequada, a Escala de Pensamentos
Catastréficos se destaca pela sua confiabilidade. Isso é reforcado pelo coeficiente de
consisténcia interna de 0,92 (alfa de Cronbach) e pela correlagéo teste-reteste de 0,87 (Flor et
al., 1993). As propriedades da escala foram solidamente confirmadas por meio de pesquisas e

aplicacdes clinicas (Nicholas; Asghari 2006).

Escala de Tampa de Cinesiofobia - Tampa (ANEXO E)

A Tampa tem por objetivo avaliar o medo do movimento ou de lesdo. Essa escala
consiste em um questionario autoaplicavel, composto por 17 (dezessete) questdes que abordam
a dor e a intensidade dos sintomas. Os escores variam de um a quatro pontos, sendo que a
resposta "discordo totalmente" equivale a 1 ponto, "discordo parcialmente”, 2 pontos,

"concordo parcialmente™, 3 pontos, e “concordo totalmente”, 4 pontos. Para obtengéo do escore
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total final, é necesséria a inversdo dos escores das questfes 4, 8, 12 e 16. O escore final pode
variar de, no minimo, 17 (dezessete), até 0 maximo de 68 (sessenta e oito) pontos, sendo que,
guanto maior a pontuacdo, maior o grau de cinesiofobia. (Vlaeyen et al., 1995; Crombez et al.,
1999). A cinesiofobia, ou seja, 0 medo de movimento é classificado em leve (17 a 34 pontos),
moderada (35-50) ou grave (51- 68) (Trocoli; Botelho, 2016). A Tampa tem sido apontada
como um instrumento valido e confidvel, com adequada consisténcia interna (Vlaeyen et al.,
1995) e (Crombez et al., 1999).

Questionério Baecke Modificado para Idosos — QBMI (ANEXO C)

O QBMI avalia o nivel de atividade fisica em pessoas idosas nos ultimos 12 meses,
abrangendo dados sobre atividades ocupacionais, atividades de lazer e atividades esportivas.
Quanto maior a pontuacdo, maior serd o nivel de atividade fisica. Apresenta boa validade de
conteldo, € de facil aplicacdo e pode ser autoaplicavel, caso necessario (Santos et al., 2005) O
QBMI é dividido em trés secdes: a primeira envolve questdes relacionadas as atividades fisicas
domésticas; a segunda aborda a realizacdo de atividades esportivas; e a terceira trata das
atividades de tempo livre. (Santos et al., 2005).

Em um estudo com idosos, foram definidos os seguintes pontos de corte: < 9,11 pontos
para baixo NAF (Nivel de Atividade Fisica); entre 9,12 ¢ 16,17 para moderado NAF e, >16,18
para alto NAF, de acordo com o Repositério Institucional da UNESP (Ueno, 2013).

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) - (ANEXO F)

O TC6 é um é uma das principais formas de se avaliar a capacidade de exercicio em
diferentes situacdes clinicas. E considerado um teste simples, de facil administracdo, baixo
custo operacional, subméximo, dinamico, bem aceito pela maioria dos pacientes, limitado por
tempo e podendo ser executado a qualquer hora do dia (Perecin et al., 2003; Oliveira et al.,
1996; Canesin et al., 1996).

O teste avalia a maior distancia percorrida durante um periodo de seis minutos. Essa
distancia atua como um indicativo da capacidade funcional e da toleréncia ao exercicio, sendo
empregada na avaliacdo da aptidao fisica e no monitoramento da evolugéo de participantes com
diferentes condigdes de saude (Holland et al., 2014). Ao realizar o teste, ha possibilidade de

escolher a velocidade desejada de caminhada, podendo ser interrompido caso haja o



30

aparecimento de alguns sintomas que limite a realizacdo e a continuacdo do teste (Enright,
2003; Enright; Sherrill, 1998; Moreira et al., 2001).

Antes de iniciar o teste, foi realizada a aferi¢do da frequéncia cardiaca, presséo arterial
sistdlica e diastolica de todos os participantes, utilizando o Aparelho de Medidor de pressao
arterial digital, foi medido o nivel de saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) utilizando o
Oximetro de dedo de todos os participantes.
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5 ANALISE DE DADOS

Para analise dos dados, sera utilizado o software Jamovi (2020), versdo 4.1, com 0
pacote GAML], com significancia fixada em 0,05 (Gallucci, 2019; The Jamovi Project, 2022;
R Core Team, 2021). Primeiramente, os dados foram analisados descritivamente. As
caracteristicas sociodemograficas e clinicas iniciais dos participantes foram apresentadas como
média e desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil para variaveis continuas (idade, IMC,
quantidade de medicamentos, tempo de dor, numero de comorbidades) e nimero e percentual
para as variaveis categoricas (etnia, religido, estado civil, arranjo familiar, renda mensal,
situacdo profissional, uso de analgésicos, dispositivo de marcha, tabagismo, etilismo). O teste
de normalidade Shapiro-Wilk foi aplicado em todas as variaveis continuas para verificar a
distribuicdo dos dados. Os dados categodricos foram analisados pelo teste de qui-quadrado, e 0s
dados continuos foram avaliados pelo teste ANOVA, quando atendidos os pressupostos
requeridos.

A analise de regressao linear multivariada foi utilizada para compreender quais variaveis
estudadas sdo preditivas da dor. Para cada variavel dependente (IDBintens., IDBinterf.,
EGDCincapac., GrauDor, EGDCinterf., EGDCpersist.) foi elaborado um modelo ajustado pelas
variaveis independentes GDS, MEEM, TAMPA, EPCD, BAECKE e TC6. Os pressupostos de
autocorrelacdo de Durbin-Watson e multicolinearidade foram atendidos em todos os modelos.
Os resultados foram apresentados como coeficiente padronizado (B), erro padrdo (EP), tamanho
de efeito (R?) e valor p. Para analise do tamanho de efeito utilizou-se a interpretacdo sugerida
por Field (2013). O software Jamovi (versdo 4.1) com o pacote GAML foi usado para todas as

analises, com significancia fixada em 0,05.
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6 RESULTADOS

No presente estudo, foram recrutados 109 participantes com e sem dor crénica. Dentre
esses, 9 participantes foram excluidos por apresentarem déficit cognitivo de acordo com o
MEEM, e 27 participantes ndo concluiram as avalia¢cGes. Desse modo, a amostra final foi
composta por um total de 73 participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade do

estudo, atendendo a 97% do “n” inicialmente estimado no calculo amostral.

Tabela 1 - Caracteristica sociodemograficas e clinicas da amostra total, média e desvio

padrdo (n=73)

Sexo feminino Sexo masculino Total Valor p
(n=61) (n=12) (n=173)

Idade (anos) m(DP) 73.1(7.2) 72.7(5.8) 74.0 (11.0) 0.804
IMC (kg/m?) m(DP) 25.0 (4.8) 28.1(3.3) 25.6 (4.7) 0.013*
Etnia n(%) 0.735
Amarelo 4 (6.5) 0(0) 4 (5.6)
Branco 25 (41) 6 (50.0) 31 (43.1)
Negro 7 (11.5) 2 (16.6) 9 (12.5)
Pardo 24 (39.4) 4 (33.3) 28 (38.9)
Religido n(%) 0.353
Nenhuma 3(4.9) 2 (16.6) 5 (6.8)
Catolica 37 (60.6) 6 (50.0) 43 (58.9)
Protestante 12 (19.7) 4(33.3) 17 (23.3)
Espirita 5(8.2) 0(0) 5(6.8)
Outra 3(4.9) 0(0) 3(41)
Reside sozinho n(%o) 26 (42.6) 5 (41.6) 31 (42.5) 0.951
Estado Civil n(%) 0.001*
Casado (a) 10 (16.4) 7(58.3) 17 (23.3)
Divorciado (a) 6 (9.8) 4(33.3) 10 (13.7)
Solteiro (a) 10 (16,4) 1(8.3) 14.0(19.2)
Viavo (a) 32 (52.4) 0 (0) 32 (43.8)
Renda mensal n(%o) 0.766
<1 salario 27 (44.3) 4 (33.3) 31(43.1)
1 a 2 salarios 20 (32.8) 5 (41.6) 25 (34.7)
3 a5 salarios 11 (18.0) 3(25) 14 (19.4)
>5 salarios 2(3.3) 0 (0) 2(2.8)
Situacao profissional n(%o) 0.734
Ativo/empregado 2(3.3) 1(8.3) 3(4.2)
Aposentado 55 (90.2) 10 (83.3) 65 (91.5)
Afastado 0,0(0,0) 0,0(0,0) 0,0(0,0)
Desempregado/procurando 1(1.6) 0(0) 1(1.4)
Trabalho doméstico 2(3.3) 0 (0) 2(2.8)
Quantidade medicamentos m(DP) 2.87(2.5) 2.00 (1.6) 2.0 (2.0) 0.423
Uso de Analgésicos n(%b6) 28,0 (45.9) 6 (50) 34 (47.9) 0.897
NUmero de comorbidades M 2,0(2,0) 1,0(1,0) 2,0(2,0) 0,046*
(AIQ)
Tempo dor (meses) M (AIQ) 9,0 (119,0) 60.0 (102.0) 42.0 (119.0) 0.806
Dispositivo marcha n(%o) 1(1.6) 1(8.3) 2(2.8) 0.205
Fumante n(%o) 4 (6.5) 0 (0) 4 (5.5) 0.362
Etilista n(%) 13 (21.3) 5(41.7) 18 (24.7) 0.135

LEGENDA: n(%) = namero (porcentagem); m(DP) = médias (Desvio Padrdo); M(AIQ) = mediana (intervalo
interquartil). *p valor significativo: < 0,05.

Os participantes apresentavam idade de com de 61 a 85 anos. Destes, 31.5%

apresentavam idade de 60 a 69 anos, 46.6% entre 70 a 79 anos e 21.9% acima de 80 anos. A
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maioria destes era do sexo feminino (83,6%), com IMC médio de 25,6 kg/m?, indicando
sobrepeso segundo a OMS (2020) (Tabela 1). A maioria dos participantes se considera de etnia
branca (43,1%), autodeclara-se catdlica (58,9%), relata residir sozinho (42,5%), reporta estado
civil de viavo (43,8%), vive com renda de até 1 salario minimo (42,5%) e tem em média 2
comorbidades. Com relagdo a situacdo profissional, a maioria dos participantes declara-se
aposentada (91,5%).

A maioria dos participantes relata fazer uso de 2 medicamentos em média, 47,9% faz
uso de analgesicos, 24,7% se consideram etilistas, 5,5% fumantes e 2,8% faz uso de dispositivo
de marcha. O tempo de dor variou entre 0 a 720 meses.

Em geral, os participantes deste estudo apresentavam fungdes cognitivas preservadas
conforme o MEEM (Tabela 2). Apresentavam, em média, cinesiofobia moderada (de 35 a 50
pontos), segundo a TAMPA. A maioria dos participantes ndo era depressivos conforme a GDS,
apresentaram média de 0,05 na EPCD, de uma possibilidade de 0 a 5 pontos. Os participantes
apresentaram baixo nivel de atividade fisica, de acordo com a pontuacdo do BAECKE (6,09),
e percorreram uma distancia de 120 a 603 metros durante o TC6.

Quanto as informacdes referentes a dor, os participantes apresentaram média de 3,25
pontos conforme o Inventario da Dor (intensidade), indicando dor leve a moderada. Com
relagdo ao Inventario da Dor (influéncia na vida), observou-se, em média, uma influéncia muito
baixa da dor na vida dos participantes (0,140), o que significa que teve um impacto minimo ou
quase insignificante nas atividades diarias.

Com relacdo ao EGDC (intensidade da dor), foram observados em média 36,7 pontos
entre os participantes, indicando dor leve. No EGDCptos_incapac., foi observada uma
pontuacdo média de 0,0 pontos, de uma possibilidade de 0 a 6 pontos. Em média, 0s
participantes apresentaram dor grau 1, conforme o resultado da EGDC_Graduacao, indicando.
dor de baixa intensidade. A maioria dos participantes apresentava dor de baixa interferéncia
(58,3%) e dor ndo persistente (34,7%).

Os resultados indicaram que, entre as possiveis variaveis preditoras analisadas (GDS,
MEEM, TAMPA, EPCD, BAECKE e TC6), observou-se que o MEEM foi preditor do
IDBintensidade (B = 0,223; P = 0,023) e EGDCdor (B = 2,990; P = 0,028), apontando que
quanto maior a pontuacdo no MEEM, maior a pontuacao dos indicativos de dor citados.

O GDS foi preditor do EGDCdor (B = 3,361; P = 0,026) e EGDCgrau (8 = 0,097; P =
0,043), apontando que, quanto maior a presenca de sinais depressivos, maior a pontuacéo dos

indicativos de dor citados.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas autorrelatadas e de desempenho, média e desvio padréo.

Sexo

Variaveis SeX(()nf:glli)n ino masculino (‘Il;z%l) Valor P
(n=12)
MEEM 26 (5.00) 29.0 (1.25) 27,0 (5,0) 0.006*
TAMPA 35.5 (7.75) 31.0 (16.5) 35,0 (8,0) 0.564
GDS 1 (3.00) 2.50 (3.25) 2,0 (3,0) 0.257
EPCD 0.00 (0.660) 0.34(0.71) 0,05 (0,7) 0.508
BAECKE 6.09 (3.17) 6.04 (2.11) 6.09 (2.63) 0.892
TC6 (m) 396 (98.6) 394 (123) 396 (113) 0.839
m’eﬁngaAdF;)'o DA Dor 3.25 (4.50) 3.50 (2.00) 3.25 (4.50) 0.351
mﬁéNnIéEL?/igaA) Dor 0.00 (1.42) 0.93 (2.07) 0.140 (1.57) 0.263
EGDCintensidade_dor 40.0 (64.2) 3.0 (45.0) 36.7 (63.3) 0.976
EGDC_pontos_incapacidade 0.0(0.2) 0.0 (1.19) 0.0 (1.0) 0.310
EGDC_Graduagio 1.00 (2.00) 1.00 (2.00) 1.00 (2.00) 0.830
EGDClInterferéncia_dor n(%o) 0.333
Sem interferéncia dor 19(31.1) 5(41.7) 24.0(33.3)
Baixa interferéncia dor 37(61.7) 5(41.7) 42(58.3)
Alta interferéncia dor 4(6.7) 2(16.7) 6(8.3)

EGDCpersisténcia_dor n(%o) 0.612

Sem dor 21(34.42) 4 (33.3) 26(34.7)

Dor ndo persistente 22(36.06) 3(25.0) 25(34.7)

Dor persistente 17(27.86) 5 (41.7) 22(30.6)

LEGENDA: Os dados estdo apresentados no formato de mediana (intervalo interquartil) ou n(%) = nimero (porcentagem);
MEEM: Mini Exame do Estado Mental; TAMPA: Escala de Tampa de Cinesiofobia; GDS: Escala de Depressdo Geriatrica;
EPCD: Escala de Pensamentos Catastroficos Sobre Dor; Baecke: Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI);
TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; Inventario da Dor (intensidade): EGDC: Escala Graduada da Dor Crénica; *p

valor significativo: < 0,05.

A TAMPA foi preditora do IDBintensidade (% = 0,056; P = 0,019), EGDCdor (8 =
0,667; P = 0,046) e EGDCpersist (8 = 0,016; P = 0,037), apontando que, quanto maior a

cinesiofobia, maior a pontuagéo dos indicativos de dor citados.
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O EPCD foi preditor do IDBintensidade (B = 1,128; P = 0,001), IDBinfluéncia (3 =
1,082; P = 0,001), EGDCgrau (8 = 0,444; P = 0,003), EGDCinterf. (8 = 0,187; P = 0,041) e
EGDCpersist (8 = 0,319; P = 0,004), apontando que, quanto maior a presenca de pensamentos
catastroficos, maior a pontuacao dos indicativos de dor citados.

O Baecke foi preditor do EGDCdor (B = -2,600; P = 0,030) e EGDCpersist (B = -0,055;
P = 0,047), apontando que, quanto maior o nivel de atividade fisica, menor a pontuacdo dos

indicativos de dor citados.

Tabela 3 — Apresentagdo da analise de regressdo linear multipla.

Variaveis referentes GDS MEEM TAMPA EPCD BAECKE TC6
a dor
BPlintens
B | 0.104 0.223 0.056 1.128 -0.028 -0.001
EP | 0.106 0.095 0.023 0.321 0.082 0.003
P valor | 0.331 0.023* 0.019* <0.001* 0.731 0.753

R2 ajustado modelo | 0.364
P valor modelo | <0.001

BPlinfluenc
B | 0,175 -0,045 0,027 1,082 -0,044 - 0,000
EP | 0,075 0,067 0,016 0,230 0,059 0,002
P valor | 0,023* 0,056 0,104 <0,001* 0,463 0,731

R2 ajustado modelo | 0,427
P valor modelo | <0,001

EGDCdor
B | 3.361 2.990 0.667 NA -2.600 0.008
EP | 1.473 1.331 0.327 NA 1.170 0.048
P valor | 0.026* 0.028* 0.046* NA 0.030* 0.856

R2 ajustado modelo | 0.228
P valor modelo | <0.001

EGDCgrau
B | 0.097 0.081 NA 0.444 -0.043 0,000
EP | 0.047 0.042 NA 0.142 0.036 0.001
P valor | 0.043* 0.060 NA 0.003* 0.238 0.947

R2 ajustado modelo | 0.274
P valor modelo | <0.001

EGDCinterf.
B | 0.038 0.0316 0.010 0.187 -0.023 0,000
EP | 0.029 0.026 0.006 0.090 0.023 0,000
P valor | 0.202 0.242 0.111 0.041* 0.325 0.399

R2 ajustado modelo | 0.173
P valor modelo | 0.008

EGDCpersist.

B | 0.039 0.058 0.016 0.319 -0.055 0,000
EP | 0.035 0.031 0.007 0.106 0.027 0.001
P valor | 0.266 0.071 0.037* 0.004* 0.047* 0.709

R2 ajustado modelo | 0.330
P valor modelo | <0.001

LEGENDA: Coeficientes B representam as estimativas dos modelos, seguidas pelos erros padréo (EP) e os valores
de p associados de cada variavel preditora. R? ajustado ao modelo indica a proporg¢ao da variancia explicada pelo
modelo. *: Significancia estatistica (p < 0,05).
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7 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre 0s aspectos psicocognitivos,
atividade fisica e dor cronica em pessoas idosas frequentadoras de um centro de convivéncia
do idoso. Conforme esperado, foram encontradas associagOes significativas principalmente
entre 0s aspectos psicocognitivos e varidveis relacionadas a dor cronica.

No presente estudo, observamos que as fungdes cognitivas ( = 0,223), a cinesiofobia
(B =0,056) e os pensamentos catastroficos da dor (B = 1,128), avaliados respectivamente pelo
MEEM, TAMPA e EPCD, responderam por 36,4% da intensidade da dor, resultado do
IDBintens. Os resultados indicam que quanto maior a cinesiofobia e mais frequentes os
pensamentos catastroficos, maior € a intensidade da dor. Com relagdo ao MEEM, quanto melhor
a preservacao das funcdes cognitivas, maior a dor reportada.

Com relagdo a intensidade da dor, segundo a EGDC, observamos que 0s sintomas
depressivos ( = 1,128), as fung¢des cognitivas (B = 0,223), a cinesiofobia (f = 0,667) ¢ o nivel
de atividade fisica ( = -2,600) responderam por 22,8% deste desfecho. Assim, quanto maior a
ocorréncia de sintomas depressivos, cinesiofobia e melhor as fungbes cognitivas, maior a
intensidade da dor, segundo a EGDCdor. Por outro lado, quanto maior o nivel de atividade
fisica, menor a intensidade da dor.

De forma similar, observamos que a presenca de sintomas depressivos (p = 0,097), as
fungdes cognitivas (B = 0,081) e os pensamentos catastroficos (B = 0,444), avaliados
respectivamente pelo GDS, MEEM e EPCD, responderam por 27,4% do grau de cronicidade
da dor, conforme os resultados do EGDCgrau. Isto indica que quanto maior a ocorréncia de
sintomas depressivos, pensamentos catastréficos e melhor as fungdes cognitivas, maior o grau
da dor cronica.

Os sintomas depressivos (B = 0,175), os pensamentos catastroficos (f = 1,082) e as
fungodes cognitivas (B = -0,045), avaliados pelo GDS, EPCD e MEEM, responderam por 42,7%
da influéncia da dor na vida, resultados da IDBinfluéncia. Assim, quanto maior a ocorréncia de
sintomas depressivos e pensamentos catastroficos, pior a influéncia da dor na vida. Entretanto,
quanto melhor as fungfes cognitivas, menor a influéncia da dor na vida.

Também observamos que a presenca de pensamentos catastroficos (B = 0,187),
conforme a EPCD, respondeu por 17,3% da interferéncia da dor na vida dos participantes da
pesquisa, de acordo com o resultado encontrado na EGDCinterf. Isto indica que quanto maior

a ocorréncia de pensamentos catastroficos, maior a interferéncia da dor na vida.
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A presenca de cinesiofobia (B = 0,016), pensamentos catastroficos (p = 0,319) e
atividade fisica (B = -0,055), avaliados respectivamente pela TAMPA, EPCD e BAECKE,
responderam por 33,0% da persisténcia da dor na vida dos participantes da pesquisa, de acordo
com o resultado encontrado na EGDCpersist. Apontando que quanto maior a ocorréncia de
cinesiofobia, pensamentos catastréficos, maior a persisténcia da dor na vida. Entretanto, quanto
maior o nivel de atividade fisica, menor persisténcia da dor.

Segundo os resultados apresentados, as funcdes cognitivas parecem estar associadas
com maior intensidade e cronicidade da dor, conforme avaliado pelas variaveis IDBintens.,
EGDCdor e EGDCgrau. Isto pode sugerir que quanto melhor a preservacdo das fungoes
cognitivas, maior a consciéncia ou capacidade de identificar a dor. Por outro lado, melhores
funcBes cognitivas parecem diminuir a influéncia da dor na vida.

Uma abordagem promissora para o estudo da dor é o campo da neuropsicologia, que
investiga como o sistema nervoso, junto a fatores psicoldgicos, se relaciona com a experiéncia
da dor. Sendo assim, a intervencédo do paciente com dores cronicas deve considerar ndo somente
processos fisioldgicos, mas também aspectos cognitivos, emocionais e comportamentais, pois,
por meio de cada uma dessas perspectivas, é possivel entender a dor crénica. Isso porque o
sistema nervoso central se modifica, podendo interferir na frequéncia e intensidade da dor
(Lisboa; Perissinotti, 2024).

Carissimo, Santos e Gomides (2020) enfatizam que evidéncias recentes sugerem que
determinados sistemas cerebrais que direcionam a percepcdo das dores aguda e crbnica
envolvem circuitos que ndo respondem aos estimulos nocivos. As alternancias do sistema
mesolimbico durante a dor aguda, por exemplo, parecem suficientes para prever a analgesia
induzida por opioides. Por outro lado, a conectividade funcional entre os componentes desse
sistema medeia 0 sucesso da autorregulacdo da dor aguda. Assim, a modulacdo da dor ocorre
por meio de circuitos ndo nociceptivos, sugerindo que a dor crbénica é um estado cerebral
consciente complexo que envolve grande rede de circuitos neuronais.

Entretanto, a preservacgéo das fungdes cognitivas pode incorrer em melhor compreenséo
do instrumento de avaliagdo da dor e influenciar os resultados.

Morete Pinto (2018), ao avaliar a resiliéncia, depressao, ansiedade, religiosidade e
capacidade fisica em um grupo de idosos composto por 108 pacientes, sendo 54 com e 54 sem
dor crénica fez uso da Escala Graduada de Dor Crénica (EGDC) na avaliacéo da dor, constatou
gue a qualidade de vida dos idosos com dor foi pior em todos os dominios: fisico, mental, social,
emocional, vitalidade, dor e no aspecto fisico quando comparado com o grupo de idosos sem

dor.
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Barbosa et al., (2020) avaliaram a aplicabilidade dos instrumentos de avaliagdo de dor
(escala Visual Analdgica (EVA); Questionario McGill e Inventario Breve da Dor (Brief Pain
Inventory -BPI) em 22 idosos portadores de osteoartrose (OA) de joelho. Foi observado que
os instrumentos EVA e o BPI podem avaliar de forma semelhante a dor, tais resultados
assemelham-se ao estudo feito por Melo (2018) que relatou ser as escalas de avaliacdo da dor
EVA e BPI sistemas de pontuacdo parecidos, podendo ser considerados instrumentos
avaliativos semelhantes apesar da primeira ser uma escala unidimensional enquanto que o
segundo, multidimensional.

Na pesquisa feita ndo foram encontrados estudos que afirmam ser a Escala Graduada da
Dor Crbnica e o Inventario da Dor foram validados para idosos com comprometimento
cognitivo. Todavia, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) € considerado um dos testes de
rastreio mais usados no mundo. Possui versdes validadas para idosos brasileiros, adaptadas para
diferentes niveis de escolaridade. Segundo Nazario et al. (2018) ele é um teste de facil e rapida
aplicacdo e abrange todos os aspectos cognitivos em sete categorias, atribuindo de 0 a 30
pontos.

O protocolo Montreal Cognitive Assessment Hearing Impairment (MoCA-H) em
portugués Avaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA) foi desenvolvido e validado por meio da
parceria de pesquisadores da Australia, Inglaterra, Irlanda, Canada, Franca, Grécia e Chipre e
tem se mostrado uma ferramenta sensivel e confidvel de identificacdo de alteracBes cognitivas
em idosos com deficiéncia auditiva adquirida. Em 2023 um grupo de estudos do sul do Brasil
realizou a adaptacdo transcultural do MoCA-H para o Portugués Brasileiro, desde entdo ele é
utilizado para idosos brasileiros apresentando-se como uma ferramenta promissora para triagem
de declinio cognitivo leve (Konrath et al., 2025).

A EGDC é uma escala que foi criada para abordar fatores relevantes pata avaliacao da
dor croénica, levando em consideracdo os fatores somaticos, psicologicos e comportamentais.
No entanto, a escala requer uma avaliacdo sobre a experiencia de dor do paciente num periodo
de 3 a 6 meses prévios, exigindo um esfor¢co de memoria e atencdo a dor pelo paciente. Desta
forma, é possivel que pessoas com pior déficit cognitivo apresentem maiores dificuldades em
se lembrar dos aspectos questionados.

Bell et al., (2022) em seu estudo, concluiu que a persisténcia da presenca da dor foi
associada a um aumento do risco de comprometimento cognitivo, e a persisténcia da
interferéncia da dor foi significativa na associagdo da piora do desempenho cognitivo. Ou seja,
had uma correlacdo forte entre a persisténcia da dor e um pior desempenho cognitivo,

principalmente no que diz respeito nas tarefas domésticas e no trabalho. Portanto, segundo 0s
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autores, para manter a mente ativa e reduzir o risco de deméncia em pessoas idosas é essencial
facilitar o manejo da dor. Quanto a persisténcia da intensidade da dor, uma maior persisténcia
da intensidade da dor foi correlacionada a um aumento nos sintomas depressivos. A duracdo da
interferéncia persistente da dor foi correlacionada a idade avancada, especialmente entre as
mulheres e associada a comorbidades como o tabagismo.

Em nossos resultados, foi observado que a cinesiofobia foi associada a intensidade da
dor, segundo a IDBintensidade e EGDCdor, e a persisténcia da dor, segundo EGDCpersisténcia.
Assim como em nosso estudo, uma revisdo sistematica (Luque-Suarez et al., 2019) revelou que
maiores graus de cinesiofobia estdo associados a maior intensidade de dor. A relagdo com a
persisténcia da dor pode indicar que a cinesiofobia pode influir na duracdo da dor. O mesmo
estudo citado indica que a cinesiofobia pode influenciar na diminuicdo da adeséo a terapias de
exercicios, o que colaboraria para a persisténcia da dor. Estudos prévios mostraram que a
cinesiofobia estd associada a maior predisposicdo a cronicidade da dor e incapacidade, e
também um nivel elevado catastrofizacdo da dor ou uma cinesiofobia elevada aumenta
significativamente do risco de dor lombar e possiveis deficiéncias (Vlaeyen et al., 1995; Picavet
etal., 2002; Larsson et al., 2016). Desta forma, a avaliacdo da cinesiofobia em pessoas com dor
se mostra importante por possibilitar intervencdes que possam controla-la e, assim, prevenir a
cronicidade e persisténcia da dor.

A ocorréncia de pensamentos depressivos mostrou associa¢ao com a influéncia da dor,
intensidade da dor, graduacdo da dor crbnica, segundo a IDBinfluéncia, EGDCdor e
EGDCgrau.

Estudos como o de Brooks et al., (2018) destacou que a catastrofizacdo da dor foi
positiva com relacdo ao sofrimento psicoldgico e aos sintomas depressivos. Sendo assim, 0
sofrimento psicologico tem uma ligacdo diretamente relacionada com sintomas depressivos.

Com isso, fica expressamente evidente que as variaveis psicossociais desse estudo que
foram: intensidade da dor, incapacidade relacionada a dor, catastrofizacdo da dor, dor e,
sofrimento psicologico, tém uma importancia fundamental na incapacidade associada a dor. No
presente estudo, é possivel analisar que de maneira significativa que a severidade da dor foi que
mais se relacionou com a incapacidade associada a dor (Landmark et al., 2024).

A ocorréncia de pensamentos catastroficos foi o desfecho que mais se associou aos
desfechos de dor analisados por este estudo, apresentando as maiores estimativas de associacao,
conforme o coeficiente B da variavel preditora mencionada. A ocorréncia de pensamentos
catastroficos foi associada a intensidade da dor, influéncia da dor, graduacdo da dor cronica,

interferéncia e persisténcia da dor, segundo as escalas IDB e EGDC. Isto significa que 0s
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pensamentos catastréficos estdo significantemente relacionados com as atividades de trabalho
e domésticas, com questdes familiares, relagbes sociais, lazer, sono e prazer de viver (Zhang et
al., 2018).

Estes achados estdo em acordo com estudos prévios. Lins et al., (2021) observaram que
individuos que exibem pensamentos catastroficos apresentam maiores niveis de incapacidade e
maior comprometimento funcional em atividades de lazer, autocuidado e atividades socais. Em
atletas, observou-se que quanto maior a presenca de pensamentos catastréficos, menor a
tendéncia de jogarem (Deroche et al., 2011). Maior catastrofizacdo também foi reportada
quando menor auto eficicia foi observada, referindo-se & crenca que a pessoas tem sobre a
prépria capacidade de realizar com sucesso tarefas importantes de sua vida (Hirata et al., 2021).

A catastrofizacao da dor também mostrou relagdo com a intensidade da dor (Danielsson
et al., 2020), embora alguns estudos nao identificaram esta relacdo (Thong et al., 2018).

A catastrofizagcdo da dor, por sua vez, foi positivamente associada ao sofrimento
psicoldgico e aos sintomas depressivos, indicando seu papel como fator de risco. As associagdes
diretas entre sofrimento psicoldgico e atencdo plena com os sintomas depressivos reforcam a
necessidade de abordagens que considerem a totalidade desses fendmenos, resultados
encontrados em um estudo transversal (Brooks et al., 2018).

Neste estudo, a atividade fisica também mostrou associacdo com a intensidade e a
persisténcia da dor, segundo a EGDCdor e EGDCpersisténcia, embora as estimativas de
associacdo tenham sido menores que outros preditoras analisados, como sintomas depressivos,
funcBes cognitivas e pensamentos catastréficos. Estudos prévios reportaram que programas de
exercicios fisicos reduziram a dor, sendo considerada uma importante abordagem no tratamento
da dor crénica (Oliveira et al., 2014; Castro et al., 2010). Conforme visto em Soares
et al., (2024), a atividade fisica exerce um impacto positivo substancial na saide mental, sendo
um aspecto de relevancia particular para individuos que convivem com doengas crénicas.
Segundo o estudo, a liberacdo de endorfinas durante a pratica de exercicios fisicos é um
mecanismo que auxilia na mitigacéo dos sintomas de depressédo e ansiedade, promovendo uma
sensacdo abrangente de bem-estar. Ademais, a pratica regular de atividades fisicas tem
demonstrado a capacidade de reduzir a tensdo muscular, frequentemente intensificada por
fatores como estresse e ansiedade.

Né&o foram vistas associacOes entre capacidade funcional no teste de caminhada de seis
minutos, conforme avaliado pelo TC6, e os desfechos de dor. Em um estudo transversal e
populacional, coordenado pela Organizagdo Pan-Americana da Saude, indicou que a dor

crénica, particularmente aquela de intensidade média a intensa, mostrou-se associada a uma



41

pior capacidade funcional na populacéo idosa que reside em sete cidades da América Latina e
Caribe. A mobilidade foi avaliada através de auto relato, nas dificuldades encontradas para a
realizacdo de certos movimentos, como: andar na rua, ficar sentado, levantar-se, curvar-se,
ajoelhar e agachar (Dellaroza et al., 2013).

A devolutiva do estudo serd para a Secretaria de Assisténcia Social, em material
impresso e em forma de palestra para os usuérios do Centro de Convivéncia do ldoso,
ressaltando a importéancia do estudo realizado com as pessoas idosas frequentadoras do Centro
de Convivéncia do Idoso, salientando a importancia de manter o corpo em movimento, a
necessidade de estimular a mente, o poder da conex&o social. A convivéncia nessa fase da vida

é primordial para o apoio emocional, que nos ajuda a lidar com a dor e com os desafios da vida.



42

8 CONCLUSAO

Em resumo, os resultados revelam que os aspectos psicocognitivos, em especial a
catastrofizacdo, desempenham papel central na intensidade e manutencdo da dor crénica em
idosos, superando o impacto observado para a atividade fisica. Assim, intervencdes voltadas a
avaliacdo e manejo dos fatores cognitivos e emocionais devem ser priorizadas em estratégias
de prevencdo e tratamento, sem deixar, contudo, de considerar e negligenciar a promocao e o
incentivo a pratica de um estilo de vida fisicamente ativo, pois a pratica da atividade fisica
regular e orientada é de extrema importancia para a populacéo idosa e em geral, promovendo a
autonomia e a qualidade de vida.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “ASSOCIACAO
ENTRE ASPECTOS PSICOCOGNITIVOS, ATIVIDADE FiSICA E DOR CRONICA
EM PESSOAS IDOSAS FREQUENTADORES DE UM CENTRO DE CONVIVENCIA”.
Conduzida pelas pesquisadoras da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS)
Dilene Barbosa Escobar e Katilscia Socorro Camargo. VVocé precisa decidir se quer participar
ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e
pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que tiver.

Trata-se de um estudo participativo, que tem como objetivos avaliar os aspectos
psicoldgicos, cognitivos, fisicos e motores de idosos com dores crbnicas de centros de
convivéncia de idosos.

E importante estudar esse assunto porque as pessoas com idade igual ou superior a 60
anos apresentam maior risco neuropsicoldgico e cognitivo, com consequéncias negativas a
populacdo idosa e a sociedade. A prevencdo desses riscos é de fundamental importancia nas
questdes sociais, econdmicas e de saude no Brasil.

Poderdo participar desse estudo individuos acima de 60 anos de idade, de ambos 0s
sexos, ndo institucionalizados, residentes em Campo Grande-MS, com capacidade de andar
sozinho e disponibilidade de comparecer no Centro de Convivéncia do Idoso. Ndo poderdo
participar pessoas que possuam problemas auditivos e visuais severos e nao corrigidos que
dificultem a comunicacéo durante as avaliacdes e qualquer problema de coracéo ou infeccioso
que os impecam de realizar exercicio fisico (como por exemplo: doenca infecciosa aguda,
aneurisma dissecante de aorta, estenose aortica grave, insuficiéncia cardiaca congestiva, angina
instavel, infarto agudo do miocardio, miocardite aguda, embolia pulmonar ou sistémica aguda,
tromboflebite, taquicardia ventricular e outras arritmias perigosas). Além disso, ndo poderéo
participar pessoas que tenham desempenho mental abaixo do esperado para seu nivel de
escolaridade e que apresentem alteracdo de movimento por derrame e doencas neuroldgicas que
interfiram na mente ou mobilidade (Doenca de Parkinson, Esclerose Multipla, doenca de

Huntington, deméncia, vestibulopatia, epilepsia e traumatismo cranio encefalico).

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador
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Pesquisadora responsavel: Dilene Barbosa Escobar, telefone: 67- 9.9959-8157 e-mail:
dibto_prof@hotmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos/UFMS: (67) 33457187 e-mail:
cepconep.propp@ufms.br

Todos o0s testes e exercicios sdo seguros e simples, ndo causam riscos & saude ou algum
desconforto importante e serdo realizados em instalacbes adequadas, sob supervisdo dos
pesquisadores da pesquisa. O tempo previsto para a realizacdo dos testes funcionais é de
aproximadamente 10 minutos/hora, enquanto para o preenchimento dos questionarios € de
aproximadamente 25 minutos/hora. As entrevistas serdo transcritas e armazenadas em arquivos
digitais, com acesso restrito aos pesquisadores. Caso haja algum desconforto durante os
exercicios, como cansaco e dor muscular pedimos para parar imediatamente o exercicio. Sua
identidade sera mantida em sigilo absoluto. Além disso, serdo medidas a pressao arterial, a
frequéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio antes e ap0s as avaliagBes para uma maior
seguranca ao idoso.

Para diminuir os riscos, ao participar desta pesquisa ndo correrd nenhum risco
significativo quanto a sua integridade fisica, difamacéo, callnia ou qualquer dano moral. Nao
sera realizado procedimento invasivo. Todavia, ressaltamos que vocé podera sentir-se
incomodado por algumas perguntas, ja que as mesmas sdo de cunho pessoal, versando sobre a
dificuldade que experimentam com as atividades da vida diéria e recreativas devido a problemas
de dores crbnicas; quanto aos testes funcionais, serdo realizados dentro dos padrbes
estabelecidos e aprovados para este fim, contudo cansaco, desconforto e dor durante a
realizacdo dos testes podem acontecer. Para diminuir esses riscos, iremos adotar as seguintes
medidas: Caso vocé sinta qualquer tipo de desconforto ou mal-estar, as avaliagdes seréo
imediatamente interrompidas, considerando que havera o monitoramento constante por um
pesquisador.

Os dados coletados nas avaliacdes serdo utilizados apenas para fins cientificos nessa
pesquisa e em possiveis pesquisas futuras com a maxima confidencialidade. Os dados nao serdo
cedidos a qualquer pessoa ou entidade alheia. Protocolo, sob nenhuma circunstancia. O nome
dos participantes ndo sera divulgado. Ndo ha despesas pessoais e beneficios proprios, como
seguro de saude ou de vida e compensacao financeira, para o participante. Caso haja porventura
alguma despesa, é garantido o ressarcimento. Ainda, é garantida indenizagdo caso haja

eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Rubrica do Participante Rubrica do Pesquisador
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Ressaltamos que ao responder o questionario Mini Exame de Estado Mental - MEEM
os resultados apresentados no mesmo, ndo configuram e ndo constituem possivel diagndstico.

Caso a pesquisa demonstre que havera risco aos participantes, sera interrompida de
imediato e o participante apresente alteracGes cardiorrespiratorias, sua participacdo na pesquisa
serd interrompida.

E garantida a liberdade de retirada do consentimento de participar do estudo em
qualquer momento, sem que isso gere qualquer prejuizo ao participante. Em qualquer etapa do
estudo, podera ter acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais davidas. Para perguntas ou problemas referentes ao estudo, é possivel contatar a
pesquisadores responsaveis (Dilene Barbosa Escobar, telefone: 67-9. 9959-8157 e-mail:
dilene.barbosa@ufms.br). Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo,
contate o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (67) 3345-
7187.

Este termo foi elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas paginas e assinadas,
ao seu término, pelo representante legal e pelo pesquisador responsavel. O participante recebera
uma via assinada deste termo de consentimento.

Marque a opcdo abaixo caso autorize ou recuse a gravacgao/observacdo durante a
realizacéo da pesquisa:

() Marque esta opc¢éo se vocé concorda que durante sua participagdo na pesquisa seja
realizada gravacao e audio;

() Marque esta opcdo se vocé ndo concorda que durante sua participacdo na pesquisa
seja realizada gravacdo e audio;

DADOS DE IDENTIFICAC}AO DO SUJEITO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo “ASSOCIACAO
ENTRE ASPECTOS PSICOCOGNITIVOS, ATIVIDADE FISICA E DOR CRONICA EM
PESSOAS IDOSAS FREQUENTADORES DE UM CENTRO DE CONVIVENCIA". Ficaram
claros para mim quais sdo os objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizadas, as
garantias de confidencialidade e esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que iSSo gere prejuizo para mim.

Local: Data: / /

Assinatura do participante
DADOS DE IDENTIFICACAO DO PESQUISADOR
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido da respectiva pessoa para a participacdo no estudo.

Assinatura do pesquisador

Pesquisadora responsavel: Dilene Barbosa Escobar, telefone: 67-9.9959-8157, e-mail: dilene.barbosa@ufms.br
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos/UFMS: (67) 33457187, e-mail: cepconep.propp@ufms.br



APENDICE B
QUESTIONARIO CLINICO E SOCIODEMOGRAFICO

Cadigo participante:

53

Data da avaliacéo: / / Horéario da avaliacéo:

Vocé sente dor? ( ) SIM () NAO. Ha quanto tempo?

( ) Mais que 3 meses; - () Menos que 3 meses.

DADOS PESSOAIS
Nome:

Telefone: WHATSAPP: ( ) SIM () NAO
Idade: Data de Nascimento: / / Sexo: ( )F/( )M

Estado Civil:
() Casada(o)/unido estavel; ( ) Viava(o);
() Solteira(o); ( ) Divorciado(a)/Separada(o).

Filhos: B
( )SIM ( )NAO: Quantos?
Altura m; Peso kg, Imc kg/m?,

DADOS CLINICOS

1. Doencas associadas:

() Diabetes; ( ) Hipertensdo; Dislipidemia (colesterol); ( ) Depresséo;

() Labirintite; ( ) Lapus; ( ) Artrite Reumatdide; ( ) Fibromialgia;
() Cancer; () Outras, especifique:

2. Faz uso de medicamentos? ( ) SIM ( ) NAO. Quais?

3. Uso de medicamentos para analgesia? (Ex: dipirona, paracetamol, ibuprofeno, codeina,

morfina, entre outros). ( ) SIM () NAO. Quais?

4. \océ caiu no Gltimo ano? ( ) SIM ( ) NAO. Se sim, teve alguma consequéncia em

decorréncia da queda, como fraturas, lesdes, etc? Especificar:

5. Faz uso de 6culos multifocais/bifocais? () SIM () NAO. N
6. Faz uso de meio de auxilio (bengala, andador, etc)? ( ) SIM ( ) NAO.



Dentro ou fora do domicilio?
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DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Renda Mensal (ABEP)

Ocupacéo:

() Entre 900 reais a 1,9mil

() Aposentada(o)

( ) Entre 3,2,mil a 1,9 mil

( ) Desempregada(o), mas ndo esta procurando
ativamente por emprego

( ) Entre 5,8 mil e 10,3 mil

( ) Desempregada(o), mas esta procurando ativamente
por emprego

( ) Entre R$10,3 e 21,8 mil

() Freelance

( )>R$21,8 mil

( ) Empregada(o)

( ) Trabalho doméstico

Anos de escolaridade:

( ) Estudante

Alfabetizado: ( )Sim ( ) Néo

() Licenca médica/afastado

Raca/Etnia: Religido:

() Amarelo; () Nenhuma;

( ) Branco; ( ) Catolica;

() Indigena; ( ) Protestante;

() Negro; ( ) Espirita;

( ) Pardo; ( ) Outra.
Especificar:

Arranjo Familiar:

() Reside sozinho

Fumante: ( ) SIM () NAO;

() Reside acompanhado

Consome bebidas alcodlicas: ( ) SIM () NAO:
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APENDICE C

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO PARA REALIZAR A PESQUISA

Soareliriy Muric)
SRS | CAMPO GRANDE

AUTORIZAGAD DE PESQUIEA

Auterlzo, Dilana Barbosa Eseobar Mestranda em Programa dz Pos-graduagao em Ciéncias
do Movimanto da Universidade Federsl de Mato Grossa do Sul, realizar a pasquiza ASPECTDS
PSICOLOGICOS E COGNITIVOS DA DOR CRONICA EM IDOS0S FREQUENTADORES
DE CENTROS DE CONVIVENCIA DE IDOSOS, no Centro de Conviveneia de ldosos Vové Ziva

dests Secretara Municipal de AssistEncia Social.

/4

Joss Mario #.ﬂtpa\ es da Silva

Secretaric Municipal de Assisténcia Social

Campo Grands d= 11 de Julho de 2024,

Mgitalizado com CamScannar
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APENDICE D

CARTAZ DE DIVULGACAO DA PESQUISA

L’\‘;‘;

PPGCMo) UFMS

CIENCIAS DO MOVIMENTO

Vocé sente dor
em qualquer
arte do corpo
Ec’: mais de 3
meses?

Participe da nossa pesquisa sobre dor

crénica e quedas em idosos.
A Ciéncia agradece.

1 2 3

Pessoas acima de Pessoas de ambos os As avaliacées

60 anos. sexos que realizam do estudo sera
atividades no CCI realizada no

Vové Ziza. CCI Vové Ziza

PARA MAIS INFORMAGCOES, ENTRE EM CONTATO COM:

- EMAIL: DIBTO_PROFeHOTMAIL.COM
KATIUSCIA_KOLESKIeYAHOO.COM.BR
-TELEFONE/WHATSAPP 67. 9.9959-8157 (DILENE)
67. 9.9263.8276 (KATIUSCIA)

Fonte: CANVA
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ANEXO A

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Participante:

Data de Avaliacao: / / Avaliador:

ORIENTACAO

- Dia da Semana (1 PONTO) ...ocveiuiiieiie ettt sttt be et sreenbeeneeeneenneas ()
B I W (o I T T (1o 11 (0 ) USSR STOSPS ()
o\ S (010 1 ) S URUSRN ()
oy A A Lo (1] 11 (0 ) SRRSO ()
- Hora aproxXimada (1 PONTO) .....ecveieeiieiie ettt sre e e sraesreennesraenee s ()
- Local especifico (aposento ou SEtor) (1 PONLO) .....ccerveererieererieieerie e seeenas ()
- Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONt0) ........cccceirerereiiiiee e, ()
- Bairro ou rua proxXima (L PONEO) .......coveieirieieinieriees sttt ()
= Cldade (1 PONTO) .ottt bt ()
ol =1 (o (o (10 1 (0 ) OSSR RUSSURRTI ()

MEMORIA IMEDIATA

- Fale 3 palavras ndo relacionadas e peca para a participante repeti-las. Pontue 1 para ....... ()
cada palavra correta. Repita as palavras e certifique-se de que a participante aprendeu, pois
posteriormente vocé ird pergunta-las outra vez.

ATENCAO E CALCULO
- (100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo correto)............... ()
(alternativamente soletrar MUNDO de tras para frente).

EVOCACAO

- Pergunta pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)............ccccccevvevveinennnne ()
LINGUAGEM

- Nomear um reldgio e uma caneta mostrados (2 PONLOS) .....ccoverererieirereiee e, ()
- Repetir “nem aqui, nem ali, nem 1& (1 PONTO) .....ocvvieuieiuieiieiiecieeie et ()
- Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e cologue no chao

(3 pontos, se a participante executar COrretamente)..........cvevveriueereeiiieesie s see e ()
- Ler e obedecer: “feche 0s 01h0S™ (1 PONLO) ...eeviieiieriieiiieiie e ()
- Escrever uma frase (L PONT0O) ....coveiieeiie ettt 2eaes ()
- Copiar 0 desenho a SEgUIT (1 PONTO) ...ocuviveiuiiieieiiesie et ()

ESCORE: (__/30)
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ANEXO B

COMPROVANTE DO CAAE

s UNVERSIDADE FEDERALDO . oo
g MATO GROSSODOSUL-  €_JE1SeaPorm,
g UFMS o

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS PSICOLOGICOS DA DOR CRONICA EM IDOSOS
FREQUENTADORES DE CENTROS DE CONVIVENCIA DO IDOSO

Pesquisador:  Dilene Barbosa Escobar

Versdo: 2

CAAE: 83186224.8.0000.0021

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
DADOS DO COMPROVANTE

Namero do Comprovante: 108117/2024

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Informamos que o projeto ASPECTOS PSICOLOGICOS DA DOR CRONICA EM IDOSOS
FREQUENTADORES DE CENTROS DE CONVIVENCIA DO IDOSO que tem como pesquisador
responsavel Dilene Barbosa Escobar, foi recebido para andlise ética no CEP Universidade Federal do
Mato Grosso do Sul - UFMS em 13/09/2024 &s 15:55.

Endereco:  Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ¢, Prédio das Pré-Reitorias ¢ Hércules Maymone;, ¢, 1° andar
Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-200

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail:  cepconep.propp@uims.br
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ANEXO C

QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

ATIVIDADE DA VIDA DIARIA

1.Vocé realiza algum trabalho domestico em sua casa?

0. nunca (menos de uma vez por més)

. as vezes (somente quando um parceiro ou ajuda nao esté disponivel)
. quase sempre (as vezes com ajudante)

. sempre (sozinho ou junto com alguém)

WN -

. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado (lavar pisos e janelas, carregar lixo, etc.)?
. nunca (menos que 1 vez por més)

. as vezes (somente quando um ajudante nao esta disponivel)

. quase sempre (as vezes com ajuda)

. sempre (sozinho ou com ajuda)

WNPFP,PODN

3. Para quantas pessoas voceé faz tarefas domésticas em sua casa? (incluindo vocé mesmo,
preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1 e 2)

4. Quantos comodo vocé tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto, garagem,
banheiro, pordo (preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

0. nunca faz trabalhos domésticos

1. 1-6 cébmodos

2. 7-9 comodos

3. 10 ou mais comodos

5. Se limpa algum cdmodo, em quantos andares? (preencher se respondeu nunca na questéo
4).

6. Vocé prepara refeicBes quentes para si mesmo, ou vVocé ajuda a preparar?
0. nunca

1. as vezes (1 ou 2 vezes por semana)

2. quase sempre (3 a 5 vezes por semana)

3. sempre (mais de 5 vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (1 lance de escadas tem 10 degraus)
0. eu nunca subo escadas

1.1-5

2.6-10

3. mais de 10

8. Se vocé vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte utiliza?
0. eu nunca saio

1. carro

2. transporte publico

3. bicicleta

4. caminhando



9. Com que frequéncia vocé faz compras?

0. nunca ou menos de uma vez por semana (algumas semanas no més)
1. uma vez por semana

2. duas a 4 vezes por semana

3. todos os dias

10. Se vocé vai para as compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
0. Eu nunca saio

1. Carro

2. Transporte publico

3. Bicicleta

4. Caminhando

ATIVIDADES ESPORTIVAS
Vocé pratica algum esporte?

Esporte 1:

Nome:
Intensidade:
Horas por semana:
Quantos meses por ano:

Esporte 2:

Nome:
Intensidade:
Horas por semana:
Quantos meses por ano:

ATIVIDADES DE LAZER

Vocé tem alguma atividade de lazer?
Atividade 1:
Nome:
Intensidade:
Horas por semana:
Quantos meses por ano:
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA - VERSAO CURTA (GDS)

QUESTOES

Pontos

Sim

Né&o

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

Vocé deixou muitos dos seus interesses e atividades?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com frequéncia?

Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo de que algum mal vé Ihe acontecer?

V/océ se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

Ol ool N|]ojJo)] ARlW] N

Vocé prefere ficar em casa ao inveés de sair e fazer coisas novas?

=
o

Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria?

=
[

Vocé acha maravilhoso estar vivo?

=
N

Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

=
w

Vocé se sente cheio de energia?

H
o

Vocé acha que sua situacao € sem esperangas?

(BN
(6]

Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

Rrlrlolr|lol ]l r]|lo]lkr|lo]l -] —|lo

(o} Nl i ) el ol Nel Nol Noel ) Nl B ) el Nk B o)
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ANEXO E

ESCALA DE TAMPA CINESIOFOBIA

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada
afirmativa, por favor, indique um ndmero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da
afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e, a partir dai, se totalmente ou

parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalment parcialment | parcialmente | totalmente
e e

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

2 Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria. 1 2

3 Meu corpo estéa dizendo que alguma coisa muito errada 1 2 3
esta acontecendo comigo.

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

5 As pessoas nao estdo levando minha condi¢do médica a 1 2 3 4
sério.

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

7 A dor sempre significa que meu corpo estd machucado. 1 2

8 S6 porque alguma coisa piora a minha dor, néo significa 1 2 3
gue essa coisa é perigosa.

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

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

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

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

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

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

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

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

17 | Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta com dor. 1 2 3 4
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ANEXO F

TESTE DE CAMINHADA 6 MINUTOS

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é uma avaliacdo clinica utilizada para medir
a capacidade funcional de uma pessoa, especialmente em pacientes com doencgas crénicas,
como DPOC, insuficiéncia cardiaca e hipertensdo arterial pulmonar. O objetivo € determinar a
distancia que um individuo consegue caminhar em um periodo de 6 minutos, monitorando
simultaneamente parametros como frequéncia cardiaca, pressao arterial e saturacdo de

oxigénio.

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

PROTOCOLO:
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ANEXO G

ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS SOBRE DOR - EPCD

Na maior parte do tempo, nds dizemos coisas. Por exemplo: encorajamo-nos a fazer
coisas, nos culpamos quando cometemos um erro ou nos recompensamos por algo que fizemos
com sucesso. Quando estamos com dor, frequentemente também nos dizemos coisas que sdo
diferentes das coisas que nos dizemos quando estamos nos sentindo bem. Abaixo existe uma
lista de pensamentos tipicos de pessoas que estdo com dor. Por favor, leia cada uma dessas
frases e marque com que frequéncia vocé tem estes pensamentos quando sua dor esta forte. Por
favor, circule o nimero que melhor descreve a sua situacao utilizando esta escala: 0 = quase

nunca até 5 = quase sempre.
Quase nunca Quase sempre

0 1 2 3 4 5

. N&o posso mais suportar esta dor.

. Ndo importa o que fizer minhas dores ndo mudarao

. Preciso tomar remédios para dor

. Isso nunca vai acabar.

. SOU um caso sem esperanca.

. Quando ficarei pior novamente?

. Essa dor esta me matando

. Eu ndo consigo mais continuar.

O O N O O &l W N

. Essa dor esta me deixando maluco.
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ANEXOH

INVENTARIO RESUMIDO DA DOR (BPI) - FORMULARIO ABREVIADO

1. Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tais como dores de cabeca
de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a Gltima semana teve alguma dor
diferente destas dores comuns?

Sim Né&o

2. Nas figuras margue as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que Ihe doi mais

3. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua
dor no seu maximo durante a Gltima semana.
012345678910
Sem dor A pior dor que se pode imaginar

4. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua
dor no seu minimo durante a ultima semana.
012345678910
Sem dor A pior dor que se pode imaginar

5. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua
dor em media.
012345678910
Sem dor A pior dor que se pode imaginar

6. Por favor classifique a sua dor, assinalando com um circulo, o nimero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.
012345678910
Sem dor A pior dor que se pode imaginar

7. Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?
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8. Na Ultima semana, até que ponto é que os tratamentos e 0os medicamentos aliviaram a sua
dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que
sentiu.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum Alivio Alivio completo

9. Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida € que, durante a ultima
semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A. Atividade geral
012345678910
Né&o interferiu Interferiu completamente

B. Disposicao
012345678910
Né&o interferiu Interferiu completamente

C. Capacidade para andar a pé
012345678910
Né&o interferiu Interferiu completamente

D. Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)
012345678910
Né&o interferiu Interferiu completamente

E. Relag@o com outras pessoas
012345678910
N&o interferiu Interferiu completamente

F. Sono
012345678910
N&o interferiu Interferiu completamente

G. Prazer de Viver
012345678910
Né&o interferiu Interferiu completamente



ANEXO |

ESCALA GRADUADA DA DOR CRONICA

1. Em quantos dias nos ultimos seis meses vocé teve dor em (local anatdmico)
DIAS DE DOR

SE A DOR NAO ESTIVER PRESENTE NOS SEIS MESES ANTERIORES, PULE AS PERGUNTAS RESTANTES.

2. Como vocé classificaria sua (LOCAL ANATOMICO/dor) em uma escala de 0 a 10 no momento, ou seja, agora mesmo, onde
0 ¢ “nenhuma dor” e 10 ¢ “a pior dor possivel”

SEM DOR DOR TAO MAIOR QUE PODE SER
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Nos ultimos seis meses (ou trés meses), qual foi a intensidade da sua dor, avaliada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”

SEM DOR DOR TAO MAIOR QUE PODE SER
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Nos ultimos seis meses (ou trés meses), em media, quéo intensa foi sua dor, classificada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”? (Isto ¢, sua dor habitual nos momentos em que vocé estava sentindo dor).

SEM DOR DOR TAO MAIOR QUE PODE SER
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Em quantos dias nos Gltimos seis meses (ou trés meses) vocé ficou afastado de suas atividades habituais (trabalho, escolar ou
tarefas domesticas) por causa de dor em ( LOCAL ANATOMICO)?

DIAS DE IMCAPACIDADE

5. Nos ultimos seis meses (ou trés meses), o quanto a dor interferiu em suas atividades didrias, classificada em uma escala de 0
a 10, onde 0 ¢ “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”?
SEM INTERFERENCIA INCAPAZ DE REALIZAR
QUALQUER ATIVIDADE
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.  Nos dltimos seis meses (ou trés meses), o quanto a dor interferiu na sua capacidade de participar de atividades recreativas,
sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade™?
SEM INTERFERENCIA INCAPAZ DE REALIZAR
QUALQUER ATIVIDADE
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Nos ultimos seis meses (ou trés meses), 0 quanto a dor interferiu na sua capacidade de trabalhar ( incluindo tarefas
domesticas), onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade™?

SEM INTERFERENCIA INCAPAZ DE REALIZAR
QUALQUER ATIVIDADE
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




