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Resumo 

 

O FreNAQ é um instrumento psicometricamente satisfatório. Trata-se de um instrumento 

que avalia a percepção corporal de pacientes com dor cervical crônica. Visto que é de 

simples aplicabilidade, baixo custo e recurso para aplicação, torna-se uma ferramenta 

viável de ampla gama exploratória e complementar para a avaliação de pacientes com 

dor cervical crônica, identificando a condição do paciente e sendo um possível prescritor 

de intervenções terapêuticas para melhora das condições desses pacientes. Favorece a 

abordagem de clínicos e pesquisadores na melhora do entendimento da percepção da 

coluna cervical em indivíduos com dor cervical crônica na população brasileira e 

compreensão de fatores que podem não apenas levar à crença de que a coluna cervical 

está comprometida funcionalmente, mas também a um ciclo de crenças e expectativas 

negativas sobre a dor crônica. O tamanho da amostra foi definido em 130 participantes. 

Trinta desses participantes foram envolvidos na realização da obtenção da versão final 

do FreNAQ português do Brasil. Os outros 100 voluntários tiveram seus dados utilizados 

para análise da validade estrutural e do construto. Os dados de 50 desses participantes 

foram utilizados para análise da confiabilidade e da consistência interna. Para que a 

análise realize análises comparativas foram selecionados os Instrumentos 

complementares de avaliação: Escala numérica da dor (END), 36-item short form survery 

(SF-36), Neck Disability Index (NDI), Escala de Catastrofização da dor (ECD), Escala 

tampa de cinesiofobia (ETC). Dessa maneira, a consistência interna foi calculada por 

intermédio do alfa de Cronbach com o intuito de verificar a presença de itens redundantes 

e heterogêneos, considerando como valores adequados a variação entre 0,70 e 0,95. A 

confiabilidade foi avaliada por meio do modelo teste-reteste com utilização do coeficiente 

de correlação intraclasse (CCI2,1), intervalo de confiança (IC) de 95%, erro padrão da 

medida (EPM) e diferença mínima detectável (DMD).Efeitos ceilling e floor foram 

analisados no estudo. Esses efeitos estão presentes quando 15% da amostra atinge 

escore total do questionário os valores mínimos ou máximos. os participantes da pesquisa 

em sua maioria eram mulheres, casado(a)s, com peso normal, inativas fisicamente e com 

nível de escolaridade de pós-graduação, mestrado. Os valores apresentados em relação 

a confiabilidade se mostraram substanciais (valores entre 0,75 e 0,90). Em relação a 

consistência interna os valores foram considerados adequados (valores entre 0,70 e 

0,95). No entanto, em relação ao erro os valores foram considerados negativos 

(EPM=32,83%). Com o objetivo de analisar a validade de construto, o escore final do 

FreNAQ foi correlacionado com os escores dos outros instrumentos utilizados no estudo 

(END, NDI, ECD, SF-36, ETC). De todas as correlações analisadas, apenas, aquelas 

entre o FreNAQ e os instrumentos de avaliação: SF-35 (domínio estado geral da saúde) 

e ETC não apresentaram correlação estatisticamente significante. Os efeitos ceiling e floor 

apresentaram, respectivamente, 16% e 2%. Demonstrando a presença de efeito ceiling 

1% acima dos valores de referência. A versão do FreNAQ português do Brasil, apresenta 

propriedades adequadas quanto a confiabilidade, consistência interna e validação. Sem 

que seja necessária a realização de análises futuras quanto a estrutura. 

Palavras-chave: Adaptação, tradução, validação de instrumentos de pesquisa, cervical, 

dor crônica. 

  



Abstract 

 

The FreNAQ is a psychometrically satisfactory instrument. This is an instrument that 

assesses the body perception of patients with chronic neck pain. Since it is simple to 

apply, low cost and resource for application, it becomes a viable tool of wide 

exploratory and complementary range for the evaluation of patients with chronic neck 

pain, identifying the patient's condition and being a possible prescriber of therapeutic 

interventions for improvement of the conditions of these patients. It favors the approach 

of clinicians and researchers in improving the understanding of the perception of the 

cervical spine in individuals with chronic neck pain in the Brazilian population and 

understanding of factors that may not only lead to the belief that the cervical spine is 

functionally compromised, but also to a cycle of negative beliefs and expectations 

about chronic pain. The sample size was set at 130 participants. Thirty of these 

participants were involved in obtaining the final version of the Brazilian Portuguese 

FreNAQ. The other 100 volunteers had their data used for structural and construct 

validity analysis. Data from 50 participants were used for reliability and internal 

consistency analysis. To carry out a comparative analysis, the following 

complementary assessment instruments were selected: Numerical Pain Scale (END), 

36-item short form survey (SF-36), Neck Disability Index (NDI), Pain Catastrophizing 

Scale (ECD), Scale kinesiophobia cover (ETC). Thus, the internal consistency was 

calculated using Cronbach's alpha to verify the presence of redundant and 

heterogeneous items, considering the variation between 0.70 and 0.95 as adequate 

values. Reliability was assessed using the test-retest model using the intraclass 

correlation coefficient (ICC2.1), 95% confidence interval (CI), measurement standard 

error (MPE), and minimum detectable difference (DMD). ceiling and floor were 

analyzed in the study. These effects are present when 15% of the sample reaches the 

minimum or maximum values of the questionnaire's total score. Most research 

participants were women, married, with average weight, physically inactive, and 

postgraduate level masters. The values presented about reliability were substantial 

(values between 0.75 and 0.90). Regarding internal consistency, the values were 

considered adequate (values between 0.70 and 0.95). However, regarding the error, 

the values were considered harmful (EPM=32.83%). To analyze the construct validity, 

the final FreNAQ score was correlated with the scores of the other instruments used 

in the study (END, NDI, ECD, SF-36, ETC). Of all the correlations analyzed, only those 

between the FreNAQ and the assessment instruments: SF-35 (general health status 

domain), ETC did not present a statistically significant correlation. The ceiling and floor 

effects showed 16% and 2%, respectively. Demonstrating the presence of a ceiling 

effect 1% above the reference values. The Brazilian Portuguese version of FreNAQ 

has adequate reliability, internal consistency, and validation properties. Therefore, no 

need to carry out future analyses regarding the structure. 

 

Keywords: Adaptation, translation, validation of research instruments, neck, chronic 

pain. 
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1. Apresentação do problema 

 

1.1. Sobre a dor cervical crônica inespecífica e seus comprometimentos  

 

Mundialmente a dor cervical crônica é a quarta principal causa de anos perdidos 

por incapacidade, ficando atrás de dor lombar, depressão e artralgias1. Existe uma 

heterogeneidade substancial nas taxas de prevalência relatadas de dor cervical. 

Entretanto, a maioria dos estudos epidemiológicos relata uma prevalência anual 

variando entre 15% e 50%, com uma média de 37,2% 1, aproximadamente até 70% 

dos indivíduos experimentarão um episódio em sua vida 2, e entre 50 a 85% das 

pessoas com dor cervical não se recuperam totalmente, indicando a presença da 

cronicidade para essa condição 3. 

Especificamente em relação ao Brasil, números de prevalência não são claros 

ou complemente elucidados. No entanto, o Global Burden of Disease indica um 

percentual de 2,07% (1.57%-2,73%), a cada 100.000 habitantes, de anos de vida 

saudável perdidos por incapacidade (do inglês, years of healthy life lost due to 

disability (YLDs)). E um percentual de 0,83% (0,59%-1,14%), a cada 100.000 

habitantes, de anos de vida ajustados por incapacidade (do inglês, Disability-adjusted 

life years (DALYs)) 4.  

Dessa maneira, a dor cervical crônica (DCC) é a condição mais frequente se 

tratando de comprometimento da região cervical, com uma carga socioeconômica 

crescente 2. resultando em um problema de saúde pública generalizado no mundo 

moderno 5. Definida como uma dor referida ou não 6, relatada dentro da região, 

limitada superiormente pela linha superior da nuca e pela protuberância occipital, a 

uma linha imaginária da linha das espinhas das escápulas 3.  

A DCC é frequentemente atrelada ao comprometimento de componentes do 

modelo biopsicossocial, que considera a dor uma interação dinâmica entre fatores 

biológicos, psicológicos e sociais próprios de cada indivíduo 7. O que deixa claro que 

muito além da alteração no controle do movimento, a intensidade da dor ou um tempo 

maior de exposição à dor promove alterações na percepção cervical 8, gerando um 

ciclo de alteração no controle de movimento 8. Esse ciclo contínuo é baseado em 

dificuldades em perceber o posicionamento da cervical ao realizar atividades diárias 
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ou laborais, provocando medo de se movimentar, limitações nas atividades de vida 

diária e aumento da dor em repouso e durante as atividades 9
. 

Nota-se que na presença de dor cervical a função proprioceptiva pode ser 

comprometida por mecanismos como inibição, percepção distorcida da quantidade de 

força gerada. Principalmente porque os músculos profundos da cervical são 

extremamente ricos em proprioceptores e parecem desempenhar um papel 

fundamentalmente relevante no senso de posição do cervical, superestimando a 

produção de força, reorganização cortical e desuso em indivíduos com dor cervical 

crônica, podendo alterar a orientação da cabeça em relação ao tronco e no espaço 10.  

 Essa grande gama de sinais e sintomas amplamente heterogêneos 

demonstram que a dor cervical crônica (DCC) pode vir a comprometer postura, 

controle postural, amplitude de movimento, propriocepção, atividade muscular e 

sensibilidade local 11. Além desses comprometimentos é sabido que quando 

relacionada a dor crônica, existem alterações na estrutura, função e modulação do 

sistema nervoso (SN) 12. A reorganização cortical é apontada como um dos 

mecanismos centrais relacionados ao processo de cronicidade da dor em diversos 

comprometimentos, distúrbios e doenças musculoesqueléticas. Essas alterações 

corticais caracterizam-se pelo comprometimento do córtex somatossensorial, com 

redução nos volumes das substâncias cinzenta e branca, clinicamente refletindo em 

alterações no esquema, percepção e acuidade tátil corporal 13, 14, 15, 16, 17, 18. 

 Em grande parte, devido a esse entendimento de comprometimentos centrais 

atrelados à dor musculoesquelética persistente, diversas investigações foram 

realizadas visando melhorar o entendimento da a associação entre dor persistente e 

a percepção corporal 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,26. 

 

1.2. Percepção corporal  

 
A percepção do corpo pode ser definida como o “eu físico experimentado”, ou a 

“experiência consciente de como o corpo de alguém se sente em relação ao seu 

dono”, ou seja, a sensação de movimento (cinestesia) e posição (senso posicional) de 

um determinado segmento baseada em informações de outras fontes que não seja 

visual, auditiva ou cutânea. Dessa maneira, podemos defini-la como as sensações 

que um individuo possui do seu próprio corpo 27, 28, 29. 
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 Estando relacionada com a capacidade somatossensorial de orientação e um 

conjunto de informações de correção da posição corporal no espaço, através de uma 

interação complexa entre receptores aferentes oriundas das articulações, músculos, 

tendões e outros tecidos, e receptores eferentes do sistema nervo central (SNC) para 

processamento, influenciando as respostas reflexas e o controle motor voluntário 30. 

Particularmente, na coluna cervical a propriocepção apresenta um papel fundamental 

na orientação espacial entre cabeça e tronco, agindo em resposta a gravidade 

estabelecendo equilíbrio e controle corporal 31. 

A construção e manutenção contínua da percepção corporal é considerada 

formada por entradas táteis, proprioceptivas e visuais, e modulada por memórias, 

crenças, atitudes e percepções 27. Diferentes redes neurais estão envolvidas na forma 

como um indivíduo percebe seu corpo, com informações motoras e sensoriais 

fornecendo conhecimento contínuo relacionadas ao corpo 27, 28, 29. 

Entendendo esses conceitos e relações o distúrbio da perceção corporal pode ser 

definido como a uma alteração no tamanho, forma ou posição de uma parte do corpo 

ou do corpo 27, 28, 29, 32. 

1.3. Relação percepção corporal e dor crônica 

 

A dor, tanto na cronificação da doença quanto em resposta a estímulos nocivos 

agudos, é tipicamente relacionada intrinsecamente com à percepção corporal 33. 

Diversas condições musculoesqueléticas relacionadas a dor crônica, síndrome de dor 

regional complexa (SDRC) 34, 35, fibromialgia 36, dor lombar crônica 37, 38 e dor cervical 

crônica (DCC) 11, 39 promovem alterações importantes na percepção corporal 27.  

A relação entre dor crônica e percepção corporal fica mais evidenciada quando 

observados os resultados de estudos de neuroimagem atestando alterações 

neuroquímicas, estruturais e funcionais no córtex sensorial primário em indivíduos 

com dor musculoesquelética crônica 40, 41, 42. Além disso, já foram encontradas 

mudanças no cérebro 43, incluindo achados de potencial degeneração 14, 44, 45, 46, 47, 

reorganização 48, 49, 50, 51 e neuroquímica alterada 52, 53 nas principais áreas 

somatossensoriais e motoras. Ao que parece, os processos relacionados a dor crônica 

podem promover um aumento da sensibilidade na medula espinhal e no córtex, 

levando à amplificação de entradas periféricas. E ainda, funcionalidade e volume de 

massa cinzenta no córtex somatossensorial reduzidas e alterações sensório-motoras 
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e percepções corporais alteradas. Clinicamente, essas alterações centrais se 

manifestam como redução da acuidade tátil, dificuldades em localizar estímulos táteis 

no local acometido, redução do desempenho da imagem motora, déficits de 

processamento tátil e alterações na percepção de tamanho e consciência do local 

acometido pela dor 54, 55. 

Especificamente em relação a cervical, a dor cervical crônica (DCC) relaciona-

se com a alteração na percepção cervical, pela reorganização cortical que ocorre 

devido a modulação do sistema nervoso central em condições de perpetuação da 

dor.  Essas alterações corticais caracterizam-se pelo comprometimento do córtex 

somatossensorial, refletindo-se em alterações na percepção e na acuidade tátil 

corporal e acuidade proprioceptiva 7. Essas alterações na percepção podem ser 

refletidas ao poder sentir, detectar e compreender a transmissão do toque ou um 

estímulo na região cervical, consequentemente, resultando em alteração na 

percepção do posicionamento da cervical 9. Por essa razão, sugere-se que indivíduos 

com dor cervical possuem uma percepção corporal distorcida da sua cervical 11.  

Ao que parece, existe, portanto, uma relação entre o nível de funcionalidade e 

as alterações perceptuais em indivíduos com dor cervical crônica. Condições como 

tamanho, localização, percepção assimétrica da cervical ou dificuldade no 

planejamento de realizar o movimento e controle do movimento podem levar à crença 

de que a coluna cervical está comprometida funcionalmente 9, 27.  

Todas essas evidências, na maioria das vezes, são analisadas e confirmadas 

por intermédio da realização de exames de neuroimagem. O que torna a avaliação 

complexa e por vezes dispendiosa economicamente para clínicos, pacientes e até 

mesmo para a estrutura das organizações de saúde. Por essa razão, cada vez mais 

são procuradas estratégias complementares de avaliação que sejam assertivas e com 

uma grande viabilidade aplicação. Nesse cenário, testes funcionais e medidas de 

desfechos relatados pelo paciente (PROMs,0 do ingles Patient-Reported Outcome 

Measures) são cada vez mais utilizados para identificar tais alterações no sistema 

sensório-motor 55, 56, 57, 58. 
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1.4. Patient-reported outcome measures (PROMs) e as análise de 

propriedades de medida   

 

As PROMs foram desenvolvidas originalmente para uso em pesquisas para 

ensaios clínicos que avaliam a eficácia dos tratamentos. Ampliando suas aplicações 

para apoiar a tomada de decisões clínicas, priorizar pacientes para procedimentos 

cirúrgicos, comparar resultados entre prestadores de cuidados de saúde, estimular a 

melhoria da qualidade e avaliar práticas e políticas.  

Nas últimas décadas, tem se expandido o uso das PROMs pelos sistemas de 

saúde. PROMs são questionários padronizados que coletam informações sobre 

resultados de saúde diretamente dos pacientes, incluindo sintomas, qualidade de vida 

relacionada à saúde e estado funcional. Idealmente as PROMs devem passar por 

validação psicométrica para garantir que reflitam com precisão os resultados que 

pretendem medir e que possam avaliar com segurança as mudanças ao longo do 

tempo. A confiabilidade de um instrumento descreve a consistência das medições, e 

a Validade é o grau em que o instrumento mede o que se propõe a medir 59. 

As PROMs se enquadram em duas categorias principais: condições específicas 

e genéricas, que não estão relacionadas a uma especificidade de um problema, 

condição ou grupo. Já as PROMs específicas, tem por objetivo capturar condições e 

elementos de saúde relevantes para um determinado grupo de pacientes ou condição, 

mede os conceitos de saúde que são relevantes para uma ampla gama de grupos de 

pacientes, permitindo a agregação e comparações em várias condições e 

configurações 59. 

O COSMIN (Consensu-based Standards for the selection of helth Measurement 

Instruments), para o português, Padrão baseado em um consenso para seleção de 

instrumentos de medidas em saúde, desenvolveu em 2006 uma taxonomia de 

propriedades de medição. Nove propriedades de medição foram consideradas 

relevantes para medidas de resultados relatados pelo paciente relacionados à saúde 

(PROMs), categorizando em três grandes domínios: Confiabilidade, Validade e 

Capacidade de resposta. Após uma revisão do próprio grupo em 2010, foram 

padronizadas as definições e terminações e se definiu o que era mais relevante para 

os estudos, tornando o COSMIN um check list para qualidade de medida das PROMs, 

forma do desenho do estudo e a forma de desenvolvê-lo e seu risco de viés. 
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As propriedades de medidas definidas e analisadas pelo COSMIN são estruturadas 

em três domínios principais: Validade, Confiabilidade, Responsividade (Tabela 1A, 1B 

e 1C). 60. 

 

 

Tabela 1. Propriedade de medida COSMIN - Validade 

Domínio Validade 

Nomenclatura Descrição 

 

 

Validade de Constructo 

Realiza o teste do instrumento, 

sendo ele capaz de medir o que se 

propõe a medir, o seu conceito (exemplo 

dor, efeito), gerando hipóteses ou 

analisando as validades estruturais, 

dividindo-se em três subcategorias 

Validade transcultural É o processo de tradução da 

ferramenta 

Validade estrutural Denominada por testar a 

ferramenta, refletindo o quanto dos 

escores refletem a dimensão daquele 

constructo 

Validade de hipóteses Determinada a testar a ferramenta 

testada relacionando a medida com 

outro instrumento; em sequencias das 

propriedades principais 

 

Validade de Conteúdo 

Desenvolve e traduz, reflete um 

conteúdo adequado ao constructo a ser 

avaliado 

 

Validade de Critério 

Demonstra que os escores de 

uma ferramenta são reflexos adequados 

para compreender um padrão de 

respostas para um determinado efeito.  
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Tabela 2. Propriedade de medida COSMIN - Confiabilidade 

Domínio Confiabilidade 

Nomenclatura Descrição 

 

Confiabilidade 

teste reteste, entre e 
interexaminador 

 o paciente apresenta a mesma 
medida analisada ao longo do tempo 
(teste-teste) 

analisado por pessoas diferentes 
na mesma ocasião (entre avaliadores) 

Pela mesma pessoa em 
diferentes ocasiões (intra-examinador) 

 

 

Consciência interna 

interrelação entre os itens  

O que relaciona os itens a serem 
analisados (dor, função etc) 

 

 

Erro de Medida 

erro sistemático, não é atribuído 
mudanças reais no constructo avaliado- 
erro de avaliação única (erro do 
goniômetro, inclinômetro) 

 erro ligado a um espaço de tempo 

 

 

Tabela 3. Propriedade de medida COSMIN - Responsividade 

Domínio Responsividade 

Nomenclatura Descrição 

 

Responsividade 

avaliar se a ferramenta consegue 

acompanhar uma mudança do status de 

saúde do paciente ao longo do tempo – 

se o tratamento é capaz de causar 

mudanças no estilo de vida do paciente 
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Compreendendo que com o constructo certo consegue-se mensurar o quanto 

uma condição atrapalha ou interfere na vida do indivíduo 59. E mais ainda, entendendo 

o cenário entre a relação entre dor crônica e a percepção corporal. Uma série de 

PROMs, foram elaboradas, estruturadas e fundamentadas para avaliar a percepção 

corporal em indivíduos com dor crônica em diferentes áreas do corpo. Para a região 

cervical, foi desenvolvido o Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreNAQ) 9, 61. 

 

1.5. The Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreNAQ) 

 

O FreNAQ, teve sua origem do Fremantle Back Awareness Questionnaire 

(FreBAQ) (Anexo 1), publicado na língua inglesa. O FreBAQ, teve seu 

desenvolvimento realizado por Benedict Martin Wand na universidade de Notre Dame, 

Fremantle, Australia. Teve a sua fundamentação atrelada aos estudos Galer e Jensen, 

1999 e Frettloh et al., 2006 62, 63. Galer e Jensen, 1999, 62 desenvolveram um 

questionário de cinco itens projetado para avaliar a presença de sintomas do tipo 

"negligência" do membro dolorido em indivíduos com síndrome complexa regional. 

Com os resultados de Galer e Jensen, 1999, Frettloh et al., 2006 62, 63 modificaram o 

questionário original de uma escala dicotômica para uma escala Likert de seis pontos 

e em indivíduos com síndrome complexa regional. Ambos os estudos, notaram que 

de fato as perguntas se relacionavam inteiramente com a percepção corporal dos 

indivíduos e sua relação com a síndrome complexa regional. 

Com esses resultados, as perguntas e estrutura da versão anterior foram 

modificadas para indivíduos com dor lombar crônica. Dessa maneira, o primeiro 

estudo de fundamentação do FreBAQ teve a participação de cento e dois participantes 

que completaram o questionário que relacionava sinais e sintomas vinculados a dor 

lombar as alterações na percepção corporal. Os resultados sugeriram que o 

questionário possuía propriedades psicométricas razoáveis. Necessitando novos 

estudos mais amplos para verificar as propriedades clinimétricas do instrumento 54. 

Assim, o FreBAQ foi fundamentado com nove questões e uma escala likert de 0 

(nunca) – 4 (sempre). Cada item versava sobre uma relação entre percepção corporal 

e dor lombar. Sendo eles na língua original publicada: 

1. My back feels as though it is not part of the rest of my body.  
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2. I need to focus all my attention on my back to make it move the way I want it 

to  

3. I feel as if my back sometimes moves involuntarily, without my control.  

4. When performing everyday tasks, I don’t know how my back is moving  

5. When performing everyday tasks, I am not always sure where my back is in 

space.  

6. I can’t perceive the exact outline of my back  

7. My back feels like it is enlarged (swollen)  

8. My back feels like it has shrunk.  

9. My back feels lopsided (asymmetrical)  

Após isso foi publicado um segundo estudo sobre o FreBAQ, foi consolidado e 

considerado um método simples, viável e psicometricamente sólido para avaliar a 

percepção da imagem corporal em pessoas com dor lombar crônica 64. Publicado 

orginalmente na língua inglesa, foi posteriormente, traduzido, adaptado e validado 

para as línguas: holandês 65, Turco 66, Alemão 67, 68 Indiano 69, Chinês 70, Persa 71. 

A partir do FreBAQ diversas adaptações foram realizadas para aplicação do 

FreBAQ para outras regiões do corpo, em diversos idiomas. Modificando-se apenas a 

indicação do local acometido e o nome do questionário. Para o joelho, intitulado de 

Fremantle Knee Awareness Questionnaire 72, traduzido adaptado e validado para o 

Italiano 73 e persa 74. Para o ombro, Fremantle Shoulder Awareness Questionnaire 75. 

E para a região cervical, sendo intitulado de Fremantle Neck Awareness Questionnaire 

(FreNAQ), traduzido, adaptado transculturalmente e validado para os idiomas: turco 9 

e japonês 60. 

A estrutura fundamental dos questionários Fremantle, se baseia no 

entendimento de que existe uma alteração sensório-motora na forma de alteração na 

percepção corporal rotineiramente descrita em pessoas com dor crônica. E essa 

alteração sensório-motora esta associada a dor, incapacidade, e catastrofização da 

dor 60, 76, 77. 

O FreBAQ e suas variações, incluindo o FreNAQ, apresentam variáveis 

psicométricas sólidas 77. Por essa razão, desde a sua publicação o FreBAQ, vem 

sendo rotineiramente adaptado para utilização em diversas regiões do corpo. 

Atualmente, é amplamente e rotineiramente utilizado em diversos tipos de estudo, 

quando o objetivo envolve o entendimento da percepção corporal. Como por exemplo, 

percepção corporal e dor lombopélvica em gestantes 78,79, percepção corporal e 
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controle motor relacionados a dor lombar crônica 76, percepção corporal, dor no joelho 

e amplitude de movimento 80, percepção corporal, dor lombar e variáveis relacionadas 

ao movimento 81 e ensaios clínicos envolvendo dor lombar e percepção corporal 82. 

Muito recentemente, foi fundamentada e testada uma versão genérica com base 

no FreBAQ. Intitulada de FreBAQ-general, essa versão tem por característica poder 

ser aplicada em qualquer individuo com dor crônica, independente da região 

acometida. Essa versão apresentou propriedades psicométricas muito alinhadas com 

aquelas relatadas anteriormente para as versões específicas da região e ainda, com 

menos itens do que a versão original. No entanto, a população testada apresentava 

maiores índices de severidade relacionada a dor crônica do que o normal. 

Característica que pode limitar a generalização dos achados 83. 

 

2. Justificativa  

 

Por entender que dor cervical crônica (DCC) é uma condição clínica 

mundialmente prevalente e complexa, e muito presente no Brasil. E mais ainda, 

entendendo o contexto que déficits na acuidade proprioceptiva e na sensibilidade tátil 

funcional estão relacionados a alterações na organização funcional do córtex 

somatossensorial. Em especial a dor cervical crônica está atrelada às alterações 

perceptuais, sintomas de negligência e distorção no formato e tamanho da cervical 

associada a intensidade da dor ao repouso e ao movimento, capacidade funcional, 

catastrofização e sintomas da síndrome da sensibilização central.  

No entanto, a identificação dessas alterações, na maioria das vezes, é realizada 

por intermédio de avaliações envolvendo exames de neuroimagem. Caracterizados 

como custosos e de baixa disponibilidade para a população em geral. Dessa maneira, 

a fundamentação de uma PROM simples, de baixo custo e respaldada por bases 

psicométricas adequadas, sólidas e com abrangência necessária para o entendimento 

da relação da percepção da coluna cervical em indivíduos com dor cervical crônica 

torna-se extremamente importante para a população brasileira.  

À potencial tradução, adaptação transcultural e validação do FreNAQ para o 

português do Brasil, oferece uma vasta possibilidade para clínicos e pesquisadores 

realizarem avaliações mais amplas em indivíduos com dor cervical crônica. E até 
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mesmo, pode vir a favorecer a esses indivíduos uma melhora na percepção do 

autocuidado e no entendimento da sua condição de saúde.  

3. Hipótese  

A hipótese testada foi que a versão do FreNAQ português do Brasil possuía uma 

magnitude de correlação maior que 0,50 com a Escala de Catastrofização da dor 

(ECD), Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC), Neck disabilty index (NDI) e a Escala 

númerica da dor (END). E entre 0,30–0,50, com os domínios do the 36-item short-form 

survey (SF-36).   

4. Objetivos 

 

4.1. Geral  

Realizar a adaptação transcultural para o português do Brasil do FreNAQ em 

indivíduos com dor cervical crônica (DCC).  

4.2. Específicos  

• Verificar a confiabilidade teste-reteste da versão português do Brasil do 

FreNAQ; 

• Verificar a consistência interna e validade de construto do FreNAQ português 

do Brasil. 

• Realizar o teste da versão pré-final do FreNAQ português do Brasil. 

• Verificar a confiabilidade intraobservador da versão traduzida para o português 

do Brasil do FreNAQ. 

 

5. Materiais e métodos  

5.1. Aspectos éticos  

 

A pesquisa foi realizada em clínicas de fisioterapia localizadas na cidade de São 

Paulo, SP, em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo os procedimentos aqui relatados aprovados pelo Comitê de Ética em 
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Pesquisa da mesma instituição (ANEXO 2), com registro sob o CAAEn0 

47658121.2.0000.5511. 

Os participantes do estudo foram esclarecidos quanto a todos os procedimentos 

referentes ao projeto de pesquisa, bem como seus objetivos e características; não 

tiveram custos, nem foram inclusas taxas para participar da pesquisa. Ao 

concordarem em participar da pesquisa, assinaram as duas vias do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 3), ficando com uma das vias, 

confirmando sua participação.  

 

5.2. Delineamento da pesquisa 

 

Trata-se da realização de um estudo de adaptação transcultural e análise de 

propriedades de medida, a ser realizado conforme as Guidelines for the Process of 

Cross- cultural Adaptation of Self-Report Measures  84 e Consensus-based Standards 

for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) 60. 

O projeto do estudo foi constituído por três fases: (1) tradução do questionário, 

(2) teste da versão pré-final da versão traduzida do FreNAQ português do Brasil, e (3) 

validação da versão final do FreNAQ transculturalmente adaptada para o português 

brasileiro. 

 

5.3. Participantes da pesquisa  

 

O tamanho da amostra foi definido em 130 participantes. Assim, 30 participantes 

participaram da realização da obtenção da versão final do FreNAQ português do 

Brasil. Outros 100 voluntários participaram do processo de teste referente a 

confiabilidade do instrumento, consistência interna e validade da versão final. O 

tamanho da amostra foi estruturado nas recomendações do Consensus-based 

Standards for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) 60, que 

recomenda um tamanho amostral de no mínimo 7 vezes o número de itens do 

questionário, desde que esse valor não seja menor do que 100 participantes. 

Os critérios de inclusão que foram adotados para o recrutamento dos 

participantes são, (1) ambos os gêneros, (2) idade entre 18 e 80 anos, (3) dor 

persistente na cervical, por um período superior a três meses, unilateral ou bilateral, 

(4) dor presente na maior parte dos dias, (5) ter disponibilidade para participar do 
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estudo, (6) falar português e ter mais de 4 anos de educação formal. Para identificação 

da cervicalgia foram empregados os seguintes critérios, (7) pontuação maior ou igual 

a 3 na END, (8) pontuação ≥2 de acordo com a Escala Numérica da Dor em repouso 

ou em movimento, (9) pontuação no Neck Disability Index (NDI) ≥ 5 pontos.  

Os critérios de exclusão que foram adotados são: (1) distúrbios neurológicos 

(sensitivo ou motor), (2) problemas de visão com baixa capacidade visual e (3) 

audição, (4) patologia vestibular ou (5) outros déficits neurológicos, (6) submeteram-

se a qualquer cirurgia espinhal anterior, (7) diagnosticados com patologia espinhal 

grave (câncer, artropatia inflamatória ou fratura vertebral aguda), ou (8) estavam 

grávidas, (9) pontuação menor que 3 na Escala Visual Analógica em dor na cervical; 

(10) história de traumatismo na cervical ou na parte posterior do crânio, (11) 

comprometimento cognitivo, (12) distúrbio psicológico, (13) pontuação no mini exame 

do estado mental (MEEM) abaixo dos valores de corte (melhor escolaridade: 

pontuação ≤ 23 e escolaridade mais baixa: pontuação ≤ 17), (15) diabetes, (14) 

qualquer condição adversa aguda de saúde.  

 

5.4. FreNAQ 

 

O FreNAQ foi adaptado do termo lombar para cervical, enviado pelo seu autor 

Wand BM, em inglês. Suas 9 questões são divididas em três domínios que avaliam 

sintomas de negligência, acuidade proprioceptiva reduzida e questões de alteração 

na percepção do formato e tamanho corporal. 

Sendo suas questões:  

1. Meu pescoço parece que não faz parte do resto do meu corpo.  

2. Eu preciso concentrar toda a atenção no meu pescoço para que ele se 

movimente do jeito que eu quero.  

3. Sinto como se meu pescoço, às vezes, se movimenta involuntariamente sem 

meu controle. 

4. Ao realizar tarefas rotineiras, não sei o quanto meu pescoço está se 

movimentando. 

5. Ao realizar tarefas diárias, não sei exatamente a posição do meu pescoço. 

6. Eu não consigo perceber o formato exato do meu pescoço. 

7. Meu pescoço parece que está maior (inchado). 
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8. Meu pescoço parece que encolheu. 

9. Meu pescoço parece desproporcional, assimétrico. 

Na ordenação das categorias foi usada a escala do tipo Likert para verificar se 

os respondentes são capazes de identificar níveis incrementais de perturbação 

perceptual. O FreNAQ tem cinco categorias de resposta (categoria 0 = Nunca, 

categoria 1 = Raramente, categoria 2 = Ocasionalmente, categoria 3 = 

Frequentemente, categoria 4 = Sempre) 61.  

Quando o participante dá sua resposta, ao final é feito o escore, somando todas 

as questões, dando uma pontuação que pode variar de 0 (zero) a 36, quanto maior o 

escore maior o nível de alteração perceptual da cervical, e quanto menor o escore 

menor a alteração perceptual da cervical ou se for 0 (zero), nenhuma alteração 

perceptual da cervical. 

A distribuição por domínios também é um método para identificar qual a maior 

alteração ou o quanto esta alteração perceptiva está presente, dando a dimensão de 

qual domínio está mais afetado, negligência, acuidade proprioceptiva e questões na 

percepção do formato e tamanho corporal. As primeiras 3 questões abrangem o 

domínio de negligência e identifica sintomas de negligência da cervical em indivíduos 

com dor cervical crônica (DCC). As questões de número 4 e 5 abrangem o domínio 

de acuidade proprioceptiva e avalia a acuidade proprioceptiva reduzida em 

respondentes com dor cervical crônica (DCC), e as questões de número 6 ao 9 

abrangem o domínio de questão de percepção do formato e tamanho corporal, 

identificando alterações nestas percepções nos respondentes com dor cervical 

crônica (DCC). 

 

 

5.5. Tradução e adaptação transcultural 

 

O processo de tradução e adaptação transcultural do FreNAQ para o português 

do Brasil seguiu os critérios de Beaton et al. (2000) 84 e foi realizado em 5 estágios 

(Figura 1.). 
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Figura 1. Processo de tradução e adaptação transcultural do FreNAQ para o 
português do Brasil. 

 

Estágio 1. Tradução: A tradução da versão original do FreNAQ para o português do 

Brasil. Foi realizada por dois tradutores independentes. Um fisioterapeuta (Tradutor 1) 

com experiência de 10 anos na área e uma professora da língua inglesa (Tradutor 2) 

com experiência de 20 anos na realização de traduções. Ambos com português 

brasileiro como língua mãe e fluência para a língua inglesa. 

Estágio 2. Síntese das traduções: Após a realização do processo de tradução 

independente. Os dois tradutores, com a supervisão do pesquisador responsável, 

realizaram discussões e revisões com o objetivo de realizar a síntese das traduções 

e produzir uma única versão do FreNAQ português do Brasil. 

Estágio 3. Retrotradução ou backtranslation: Com a versão traduzida do FreNAQ, 

dois outros tradutores independentes (Tradutor 3 e tradutor 4), com a língua inglesa 

como língua mãe, fluência na língua portuguesa e sem conhecimentos técnicos na 

área da saúde, realizaram a tradução da versão em português do FreNAQ de volta 

para a língua inglesa. Ambos não tiveram acesso à versão original do questionário 

para conferência. 

Estágio 4. Análise de um comitê de especialistas: Quatro fisioterapeutas, com 

experiência em torno de 10 anos cada na avaliação e manejo na área de reabilitação 

musculoesquelética, reuniram-se com os quatro tradutores participantes das etapas 
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anteriores, com o objetivo de realizar a revisão de todas as versões traduzidas e 

retrotraduzidas, definindo-se ao final uma versão caracterizada como pré-final do 

FreNAQ-B, com a anuência de todos os participantes desse estágio. 

Estágio 5. Teste da versão pré-final: A versão pré-final do FreNAQ foi aplicada em 

30 participantes de acordo com os critérios de inclusão do estudo. Esses participantes 

leram e preencheram o FreNAQ. Cada questão foi avaliada como compreensível ou 

não compreensível. Quando caracterizada como não compreensível, foi explicado o 

motivo e assim, foram reformuladas e testadas novamente, em uma nova amostra de 

30 participantes, aquelas questões que não foram compreendidas por mais de 20% 

dos participantes 85. Esse procedimento foi realizado até que se alcance o nível de 

compreensão desejado sobre todas as questões. Estruturando assim a versão final 

do FreNAQ. 

 

 

Figura 2. Processo de tradução e adaptação transcultural da versão pré-final do 
FreNAQ português do Brasil. 

 

5.6. Instrumentos complementares de avaliação 

 

Com o objetivo de determinar a validade do constructo, estão sendo empregados 

nesse estudo outros instrumentos já validados e rotineiramente utilizados para 

avaliação de indivíduos com dor crônica na cervical (Tabela 2). 
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Tabela 2. Instrumentos complementares de avaliação utilizados, variáveis analisadas 

e justificativa. 

 

Tabela 2. Instrumentos complementares de avaliação utilizados, variáveis 

analisadas e justificativa. 

Nome do instrumento Variável analisada Justificativa para utilização 

Ficha de avaliação 
Características 

pessoais 

Entendimento e 
caracterização dos 

participantes da pesquisa. 

Escala numérica da dor 
(END) 

Intensidade da dor 
Utilizada nos processos de 

fundamentação do FreNAQ. 

36-item short form 
survery (SF-36) 

Qualidade de vida 

Principal instrumento de 
avaliação de qualidade de 

vida. Ausente do no processo 
de fundamentação do 

FreNAQ. 

Neck Disability Index 
(NDI) 

Funcionalidade da 
cervical 

Utilizado no processo de 
fundamentação do FreNAQ. 

Escala de 
Catastrofização da dor 

(ECD) 
Catastrofização 

Utilizada no processo de 
fundamentação do FreNAQ. 

Escala tampa de 
cinesiofobia (ETC) 

      Cinesiofobia 
Utilizada no processo de 

fundamentação do FreNAQ. 

 

 

5.6.1. Ficha de avaliação  

 

Para o recrutamento dos participantes foram cadastrados os dados pessoais 

(Nome completo, data de nascimento, e-mail, telefone para contato) e dados 

demográficos (idade, gênero, raça, estado civil, escolaridade, diagnóstico médico, 

exame de imagem realizado, presença de laudo médico diagnóstico, tempo de 

diagnóstico (em anos), peso, altura, atividades físicas, profissão, e medicamentos 

utilizados.  

5.6.2. Escala numérica da Dor (END) 

 

É uma escala numérica única do tipo Likert de 11 pontos, originalmente em 

inglês, simples e de fácil aplicação, permitindo a adaptação à diferentes culturas e 
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línguas, amplamente validada em uma miríade de tipos de pacientes. Mensurando a 

intensidade média da dor em repouso e durante o movimento nos últimos sete dias 86.  

Os dados obtidos via escala numérica da dor (END) são facilmente 

documentados, intuitivamente interpretáveis e atendem aos requisitos regulamentares 

para avaliação e documentação da dor. A escala numérica da dor (END) é uma 

ferramenta comumente usada que exige que o paciente classifique sua dor em uma 

escala de 0 a 10, com 0 indicando que não há dor e 10 refletindo a pior dor possível 

86. 

As escala numérica da dor (END) são frequentemente conduzidas em uma 

escala de 0 a 10, o que não dá ao paciente uma solução para indicar que não há 

dor. Pode ser usado com crianças que entendem números. As pontuações de dor são 

interpretadas como: 0 - sem dor, 1 a 3 - dor leve, 4 a 6 - dor moderada e 7 a 10 - dor 

forte 86. 

É orientado ao paciente que relate sua dor fazendo uma média da dor durante 

os últimos 7 dias. O paciente relatará o número de acordo com a interpretação de sua 

dor. A intensidade da dor será avaliada com base nos últimos sete dias, anteriores a 

avaliação, para comparação da dor 86. 

Ao realizar a comparação é obtido o dado quantitativo da dor, podendo avaliar 

se a intervenção para aquela causa teve um efeito de piora, nulo, melhora leve, 

moderada ou melhora significativa 86. 

 

5.6.3. Neck Disability Index (NDI) 

 

O Neck Disability Index (NDI) é utilizado para avaliar a capacidade funcional da 

região cervical. Sua versão original foi desenvolvida em 1991, a partir do Oswestry 

Disability Index, sendo traduzido e adaptado para a língua portuguesa por Cook et al. 

em 2006 87.  

O Neck Disability Index (NDI) é composto por 10 questões referentes a 

atividades gerais e dor. Os itens estão organizados pelo tipo de atividade e seguidos 

por seis diferentes afirmações expressando progressivos níveis de capacidade 

funcional. Com tempo médio de aplicação de três minutos 88. 

A pontuação é feita utilizando-se um percentual de dor máxima e incapacidade 

funcional. Sua validade é de 0.60 em comparação à Escala Analógica Visual. 

Apresenta boa consistência interna e temporal, mas pode exibir limitações se a 
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amostra inclui indivíduos que não dirigem veículos automobilísticos, já que estes não 

respondem ao item relacionado a “dirigir”, diminuindo a confiabilidade do questionário 

88. 

O escore do Neck Disability Index (NDI) consiste na soma dos pontos em Escala 

Likert, de 0 a 5 de cada uma das 10 questões, totalizando no máximo 50 pontos. O 

valor obtido pode ser expresso em porcentagem, numa escala de 0% (sem 

incapacidade) a 100% (incapacidade completa). O escore total é dividido pelo número 

de questões respondidas multiplicadas pelo número 5. Por exemplo, se foram 

respondidas todas as perguntas do questionário, o escore total será dividido por 50 

(10 x 5), enquanto se houver uma pergunta sem resposta, o mesmo será dividido por 

45 (9 x 5). O resultado desta divisão é multiplicado por 100 e os valores finais são 

apresentados em porcentagem, ([escore ÷ (nº questões respondidas x 5)] x 100). A 

interpretação dos valores é feita da mesma forma que o Oswestry Disability Index 88. 

Sendo assim, considera-se sem incapacidade quando o valor estiver abaixo de 

10% (menos de 5 pontos); de 10 – 28%, incapacidade mínima; de 30 – 48%, 

incapacidade moderada; de 50 – 68%, incapacidade severa; e acima de 72%, 

incapacidade completa 88. 

 

5.6.4. Escala de Catastrofização da Dor (ECD) 

 

A Escala de Catastrofização da dor (ECD), do inglês, the Pain Catastrophizing 

Scale (PCS) desenvolvida por Sullivan et al. em 1995 89, foi traduzida e adaptada 

transculturalmente para o português brasileiro por Shen F et al. em 2012 90. 

A Escala de Catastrofização da dor (ECD), é constituída por 13 itens, que se 

dividem em 3 subescalas; Ruminação, Amplificação e Desamparo Aprendido, sendo 

que a cotação da escala é obtida a partir da soma das respostas de todos os itens, 

preenchidos com base nos pensamentos e sentimentos do paciente quando está com 

dor 89, 90. 

Calculado a partir de uma escala de Likert de 5 pontos que variam de 0 a 4 (0- 

nunca 1- Poucas Vezes, 2- Algumas vezes, 3- Muitas vezes, 4 – Sempre). A 

pontuação varia de 0 a 52 pontos. Quanto menor o escore, menor a catastrofização e 

quanto maior o escore, maior a catastrofização, dividindo as pessoas em 

aproximadamente três níveis de catastrofização (baixo, médio e alto 89, 90. 
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5.6.5. SF-36 

 

O questionário de qualidade de vida (SF-36), do inglês the 36-item short-form 

survey (SF-36). É utilizado para avaliação da saúde geral e qualidade de vida 91. Seus 

conceitos não são específicos para uma determinada idade, doença ou grupo de 

tratamento, portanto, permite comparações entre diferentes patologias ou entre 

diferentes tratamentos, avaliando tanto os aspectos negativos da saúde (doença ou 

enfermidade), como os aspectos positivos (bem-estar) 91.  

O SF-36 foi um produto do Medical Outcomes Study, um estudo de quatro anos 

que examinou influências específicas nos resultados dos cuidados. 92 Foi criado em 

1992 por Ware e Sherbourne e uma versão mais recente do SF-36 foi criada em 1996 

92.  

O questionário foi validado em francês, jorubá, chinês, turco, italiano, 

dinamarquês, alemão, grego, árabe e persa. A validação para o português do Brasil 

foi realizada em 1999 por Cicconelli et al 91. O tempo médio de preenchimento é de 10 

minutos com um alto grau de aceitabilidade e de qualidade dos dados.  

O SF-36 é um instrumento multidimensional, composto por 36 itens e 8 domínios, 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental, que avaliam dois 

componentes: o físico (CF) e o mental (CM) 91.  

O componente físico (CF) apresenta as seguintes dimensões: capacidade 

funcional, 10 questões (desempenho das atividades diárias, como capacidade de se 

cuidar, vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos físicos, 4 questões (impacto 

da saúde física no desempenho das atividades diárias e/ou profissionais); dor, 2 

questões (nível de dor e o impacto no desempenho das atividades diárias e/ou 

profissionais) e o estado geral de saúde, 5 questões (percepção subjetiva do estado 

geral de saúde) 92. O componente mental (CM) apresenta as dimensões: vitalidade, 4 

questões (percepção subjetiva do estado de saúde); aspectos sociais, 2 questões 

(reflexo da condição de saúde física nas atividades sociais); aspectos emocionais, 3 

questões (reflexo das condições emocionais no desempenho das atividades diárias e/ 

ou profissionais) e saúde mental, 5 questões (escala de humor e bem-estar) 92. 

Os resultados de cada componente variam de 0 a 100, sendo que quanto menor 

o valor, pior será o estado de saúde geral e qualidade de vida 91. O cálculo dos escores 

é realizado em 2 fases, na fase 1, o cálculo real de cada questão seguindo o padrão 



33 
 

de correlação da ponderação dos dados de cada resposta. Em seguida, na fase 2, 

transforma-se o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que variam de 

0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado de 

“raw scale” porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida. Calcula-

se o domínio:  

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100 

Variação (Score Range) 

Sendo o valor do limite inferior e a variação, o score range, valores fixos em 

tabela. 

 

5.6.6. Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) 

 

A Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) (TSK, do inglês tampa Scale of 

Kinesiophobia) é um questionário composto por 17 questões que dizem respeito a dor 

e intensidade dos sintomas para predizer os níveis de cinesiofobia que geram maior 

incapacidade 93. A TSK, foi originalmente desenvolvido em inglês americano por Miller 

et al em 1991 94. 

Os escores são classificados por uma escala Likert que varia de um a quatro 

pontos, sendo que a resposta "discordo totalmente" equivale a um ponto, "discordo 

parcialmente", a dois pontos, "concordo parcialmente", a três pontos e "concordo 

totalmente", a quatro pontos. Para obtenção do escore total final é necessária a 

inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de, no 

mínimo 17 e no máximo 68 pontos, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o 

grau de cinesiofobia 93. 

Com a ideia de refinar a Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) para que contenha 

menos itens e assim reduzir o tempo de administração e pontuação, estudos recentes 

mostraram que, a remoção de quatro itens da versão holandesa da Escala Tampa de 

Cinesiofobia (ETC) não comprometeu notavelmente a consistência interna da medida. 

Quatro itens de Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) possuíam correlações item-total 

inferiores a 0,20 (itens 4, 8, 12, 16) e quatro itens tiveram tendências de resposta que 

se desviaram de um padrão de distribuição normal [Z -Kewness> 1,96] (itens 4, 9, 12, 

14). 95 Especificamente, os pacientes tenderam a pontuar abaixo da pontuação média 

nos itens 4, 12 e 14 e acima da pontuação média no item 9 95. 
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6. Análise estatística  

 

A consistência interna foi calculada por intermédio do alfa de Cronbach com o 

intuito de verificar a presença de itens redundantes e heterogêneos, considerando 

como valores adequados a variação entre 0,70 e 0,95 96. A confiabilidade foi avaliada 

por meio do modelo teste-reteste com utilização do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI2,1), intervalo de confiança (IC) de 95%, erro padrão da medida (EPM) 

e diferença mínima detectável (DMD), conforme descrito no estudo de Bassi et al., 

(2018) 97. Para a interpretação do valor do CCI será utilizado como referência o estudo 

de Fleiss (1986) 98: para valores abaixo de 0,40 a confiabilidade será considerada 

baixa; entre 0,40 e 0,75, moderada; entre 0,75 e 0,90, substancial, e, por fim, valores 

maiores que 0,90, a confiabilidade será considerada excelente.  

Para se determinar a validade do construto, foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Spearman (rho), a fim de verificar a magnitude de correlação entre o 

FreNAQ português do Brasil e instrumentos: END, NDI, ECD, SF-36 e ETC. A 

interpretação da magnitude e da direção das correlações observou os seguintes 

critérios: correlações com instrumentos que medem construtos semelhantes devem 

ser  0,50; correlações com instrumentos que medem construtos relacionados, porém 

diferentes, devem ser de 0,30 a 0,50; e as correlações com instrumentos que medem 

construtos não relacionados devem ser < 0,30 99. 

Efeitos ceilling e floor foram analisados no estudo. Esses efeitos estão presentes 

quando 15% da amostra atinge escore total do questionário os valores mínimos ou 

máximos 100. 

 

7. Resultados 

 

7.1. Características da amostra 

 

Foram incluídos no estudo 100 participantes com diagnóstico de dor cervical 

crônica (DCC), não havendo perda amostral durante o processo de avaliação. Esses 

participantes tiveram seus dados utilizados para análise da validade estrutural e do 

construto. Os dados de 50 desses participantes foram utilizados para análise da 

confiabilidade e da consistência interna.  
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Dessa maneira, de acordo com a tabela 3, os participantes da pesquisa em sua 

maioria eram mulheres, casado(a)s, com peso normal, inativos fisicamente e com 

nível de escolaridade pós-graduação, mestrado. 

                 

Tabela 3. Características sociodemográficas dos participantes da pesquisa com dor 

cervical crônica (n=100). 

           

IMC: Índice de massa corpórea, Kg: quilograma, m: metros.  

 

A tabela 4 descreve os valores médios e desvio padrão relacionados aos escores 

obtidos por intermédio dos instrumentos de avaliação utilizados para realização do 

estudo. 
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Tabela 4. Escores dos instrumentos de avaliação utilizados no estudo (n = 100). 

 

END: Escala numérica da dor, FreNAQ: The Fremantle Neck Awareness 

Questionnaire, SF-36: 36-item short form survery, NDI: Neck Disability Index, ECD: 

Escala de Catastrofização da dor, ETC: Escala tampa de cinesiofobia. 

 

7.2. Confiabilidade e consistência interna  

 

A tabela 5 apresenta os valores referentes à confiabilidade teste-reteste e 

consistência interna e a concordância com erro padrão da medida (SEM), diferença 

mínima detectável (MDC). Os valores apresentados em relação a confiabilidade se 

mostraram substanciais (valores entre 0,75 e 0,90). Em relação a consistência interna 

os valores foram considerados adequados (valores entre 0,70 e 0,95). No entanto, em 

relação ao erro os valores foram considerados negativos (EPM=32,83%). 
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Tabela 5. Confiabilidade e consistência interna do FreNAQ (n = 50). 

 

CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: intervalo de confiança; EPM: Erro 

padrão de medida; DMD: Diferença mínima detectável. 

 

7.3. Validade de construto  

 

Com o objetivo de analisar a validade de construto, o escore final do FreNAQ foi 

correlacionado com os escores dos outros instrumentos utilizados no estudo (END, 

NDI, ECD, SF-36, ETC) (Tabela 6). De todas as correlações analisadas, apenas, 

aquelas entre o FreNAQ e os instrumentos de avaliação: SF-36 (domínio estado geral 

da saúde) e a Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) não apresentaram correlação 

estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              



38 
 

Tabela 6. Correlação entre os escores do FreNAQ e os demais instrumentos de 

avaliação utilizados na pesquisa (n = 100). 

 

END: Escala numérica da dor, FreNAQ: The Fremantle Neck Awareness 

Questionnaire, SF-36: 36-item short form survery, NDI: Neck Disability Index, ECD: 

Escala de Catastrofização da dor, ETC: Escala tampa de cinesiofobia 

* p<0,05; ** p <0,01 

 

7.4. Efeitos Ceiling e floor  

 

Os efeitos ceiling e floor apresentaram, respectivamente, 16% e 2%. 

Demonstrando a presença de efeito ceiling 1% acima dos valores de referência.  

 

8. Discussão 

 

O presente estudo demonstrou que o FreNAQ apresentou níveis de 

confiabilidade e consistência interna adequados e satisfatórios. E ainda uma 

magnitude de correlação adequada com os instrumentos Escala Numérica da Dor 

(END), Neck Disability Index (NDI), Escala de Catastrofização da Dor (ECD) e a 
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maioria dos domínios do SF-36. No entanto, não apresentou correlação 

estatisticamente significante entre o domínio estado geral da saúde e o Escala Tampa 

de Cinesiofobia (ETC). E ainda, apresentou um elevado escore relacionado ao erro 

padrão da medida.  

O FreNAQ é uma adaptação do FreBAQ para a coluna lombar. Ambos, avaliam 

a percepção corporal frente a dor crônica. Atualmente, duas versões do FreNAQ foram 

publicadas, para a Turquia e para o Japão 9,61. Assim como a versão da Turquia, o 

grande diferencial da versão FreNAQ português do Brasil foi tentar realizar o processo 

de validação utilizando PROMs que representam os diferentes domínios atrelados à 

dor crônica. A versão Turca do FreNAQ utilizou as PROMs:  END, NDI, SF-36, ETC e 

o inventário de ansiedade de Beck. 

Seguindo essa relação ampla de domínios atrelados à dor crônica foi 

fundamentada e testada a hipótese de que o FreNAQ português do Brasil possuía 

uma magnitude de correlação maior que 0,50 com a Escala de Catastrofização da dor 

(ECD), Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC), Neck disabilty index e a Escala numérica 

da dor (END). E entre 0,30 - 0,50, com os domínios do the 36-item short-form survey 

(SF-36).  

No entanto, as hipóteses foram parcialmente confirmadas na versão português 

do Brasil. Em relação a Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC), hipótese que já havia 

sido confirmada na versão do Japão 61. O mesmo, se deu em relação a intensidade 

da dor e do Neck Disability Index (NDI) nas versões da Turquia e do Japão 9, 61.  

Em contrapartida, em relação aos domínios do SF-36 a hipótese não foi 

confirmada totalmente. E mais ainda, ocorreram divergências entre os achados da 

versão português do Brasil e da versão da Turquia 9. Principalmente nos domínios: 

estado geral de saúde, aspectos emocionais e saúde mental. A relação entre 

percepção corporal e qualidade de vida já foi apresentada como baixa e moderada 

em indivíduos com dor músculoesquelética crônica 101. No entanto, essa discrepância 

entre as versões português do Brasil e da Turquia tenha se dado pelo tempo de 

duração da dor nos indivíduos com dor cervical crônica (10 meses, frente a 5 anos da 

versão turca. A experiência de dor, mais recente, pode impactar e comprometer 

integralmente os mais diversos domínios da qualidade de vida.   

A hipótese de que a Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) apresentava 

correlação com o FreNAQ, não foi verificada na versão português do Brasil, nem nas 

versões da Turquia e do Japão 9, 61. A Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) foi 
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correlacionada positivamente nas versões para lombar e joelho do Fremantle. Por 

isso, foi escolhida para ser utilizada nos estudos subsequentes de validação do 

FreNAQ. No entanto, ao que parece essa relação entre a região cervical, cinesiofobia 

e percepção corporal precisa ser melhor investigada. Rotineiramente, a cinesiofobia é 

correlacionada a cervicalgia em relação a variável intensidade da dor 102. No entanto, 

em se tratando de função ou até mesmo de força ou endurance muscular essa relação 

não é confirmada 103. Achados que denotam uma incongruência entre a relação das 

variáveis e não entre as propriedades dos questionários, Escala Tampa de 

Cinesiofobia (ETC) e FreNAQ. 

 Ainda dentro do domínio cognitivo da dor crônica, uma variável que parece ter 

uma relação bem estabelecida com o FreNAQ é a catastrofização, por intermédio da 

Escala de Catastrofização da Dor (ECD). Essa característica se mostra bem latente, 

quando analisados os resultados da versão português do Brasil e do Japão. Ambas 

com a confirmação da hipótese de correlação entre FreNAQ e Escala de 

Catastrofização da Dor (ECD) 61. Ao que parece essa relação se dá pelas alterações 

nas condições como tamanho, localização, percepção assimétrica da cervical ou 

dificuldade no planejamento de realizar o movimento e controle do movimento. Que 

podem não só levar à crença de que a coluna cervical está comprometida 

funcionalmente, mas também a um ciclo de crenças e expectativas negativas sobre a 

dor crônica 27. Essa característica fica mais evidente, pois nesse estudo foram 

utilizados os domínios da Escala de Catastrofização da Dor (ECD), desesperança, 

magnificação e ruminação. Ampliando o contexto da catastrofização.  

Da mesma forma que suas outras versões, Japão e Turca 9, 61. O FreNAQ 

português do Brasil apresentou valores adequados para confiabilidade e consistência 

interna. No entanto, a variável EPM (Erro padrão de medida) apresentou altos 

escores. Indicando presença de mudança entre as variáveis analisadas entre a 

primeira avaliação e a segunda avaliação (7 dias após).  

De fato, para realização desse estudo foram adotados os critérios comuns para 

caracterizar indivíduos com cervicalgia crônica 104. Principalmente, em relação ao 

período superior a três meses da presença de dor. No entanto, quando comparado o 

tempo de duração da dor crônica, os participantes do processo de validação do 

FreNAQ português do Brasil apresentam um menor tempo (8 meses, em média) em 

comparação as validações da Turquia 9 (5 anos) e do Japão 61 (3 anos). Especulamos 

que os altos escores relacionados ao erro, se devem ao fato do tempo da presença 
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de dor dos participantes pesquisa. Todos os participantes, foram recrutados de 

clínicas de fisioterapia. Por tanto, estavam necessitando e realizando intervenções 

terapêuticas entre os dias da realização das avaliações com o FreNAQ português do 

Brasil. As intervenções realizadas entre a primeira e segunda avaliação podem ter 

promovido melhora nos scores das PROMs utilizadas. Essa característica fica mais 

proeminente com os valores do teste e reteste da média e do desvio padrão do 

FreNAQ português do Brasil apresentados na tabela, respectivamente, 8,08 (7,66) e 

6,52 (5,95). E mais ainda, com a presença do efeito ceiling em 16% dos participantes 

do estudo. Denotando escores de comprometimentos máximos. 

Levanta-se a hipótese que a diferença do erro padrão de medida (EPM) deve-se 

a situação dos participantes, todos os participantes do estudo estavam em tratamento 

fisioterapêutico, ou seja, todos os participantes estavam realizando uma intervenção 

para suas queixas, podendo ser a causa da diferença entre as médias dos escores 

entre a primeira e a segunda avaliação com diferença de sete dias. 

Aponta-se uma diferença no nível de escolaridade com a relação média de 

escolaridade no Brasil. O estudo foi realizado em clínicas fisioterapêuticas 

particulares, tendo como presença um público com maior taxa sócio-econômica, o que 

por sua vez diminui conflito de interesse do participante pelo estudo por não fazer 

parte de programas como os de reabilitação públicos. Pacientes de reabilitações 

públicas ou filantrópicas poderiam temer um comprometimento de sua vaga e risco de 

exclusão por fazer parte de um programa de ajuda de baixo custo. 

O FreNAQ é uma PROM que pode expandir as avaliações em relação a análise 

da percepção corporal da cervical em indivíduos com dor cervical crônica. Por ser uma 

PROM simples e de baixo custo, pode ser aplicada amplamente no âmbito clínico. Por 

essa razão, recomendamos que estudos futuros sejam realizados visando amparar 

algumas limitações presentes nesse estudo, em relação a presença de participantes 

com dor cervical crônica com maior tempo de exposição ao problema, e ainda, não 

estarem realizado atendimento fisioterapêutico. E por conseguinte, com uma amostra 

mais homogênea, realizar análises específicas quanto a estrutura do questionário 

como por exemplo, análise fatorial confirmatória e exploratória.     

 

9. Conclusão 
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A versão do FreNAQ português do Brasil, apresenta propriedades adequadas 

quanto a confiabilidade, consistência interna e validação. Não sendo necessária a 

realização de análises futuras quanto a estrutura. 

 

10.  Aplicabilidade clínica e relevância social  

 

O FreNAQ é um instrumento psicometricamente satisfatório. Sendo um 

instrumento que avalia a percepção corporal de pacientes com dor cervical crônica. 

Visto que é de simples aplicabilidade, baixo custo e recurso para aplicação, torna-se 

uma ferramenta viável de ampla gama exploratória e complementar para avaliação de 

pacientes com dor cervical crônica.  

Tendo correlação com outros domínios de instrumentos atrelados à dor crônica, 

o FreNAQ apresenta uma condição bem estabelecida pela catastrofização, dadas 

condições por alterações como tamanho, localização, percepção assimétrica da 

cervical ou dificuldade no planejamento de realizar o movimento e controle do 

movimento. Diferente da experiência à dor e cinesiofobia, a dor quanto mais recente, 

pode impactar e comprometer integralmente os mais diversos domínios da qualidade 

de vida por ser de um caráter especialmente único e pessoal. A cinesiofobia precisa 

ser melhor investigada sendo correlacionada com percepção corporal, pois esta 

condição com relação a dor cervical está correlacionada com a variável intensidade 

de dor.  

Estes fatores podem não só levar à crença de que a coluna cervical está 

comprometida funcionalmente, mas também a um ciclo de crenças e expectativas 

negativas sobre a dor crônica. Dito isto o FreNAQ é um instrumento de caráter 

avaliativo complementar a identificação da condição do paciente e um possível 

prescritor de intervenções terapêuticas para melhora das condições do paciente com 

dor cervical crônica, favorecendo a abordagem de clínicos e pesquisadores na 

melhora do entendimento da percepção da coluna cervical em indivíduos com dor 

cervical crônica na população brasileira. 
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11. Cronograma  

 

Atividades 
2º sem. 

2021 

1º sem. 

2022 

2º sem. 

2022 

1º sem. 

2023 

Levantamento bibliográfico X X X X 

Treinamento para realização das 

atividades 
 X   

Realização dos procedimentos 

experimentais 
 X X X 

Processamento dos dados e 

análise estatística 
   X 

Redação de manuscrito e 

relatórios 
   X 
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Apêndice 1 – Ficha de Avaliação 

 

 

 

 

 

Data da avaliação inicial____/ ____ / ____ Avaliador: __________________________ 

 

Nome: _______________________________________________________________________________ 

Cidade: _______________________Data de Nascimento: ____ / ____ / ____Idade: ________ Sexo: ____ 

E-mail: _______________________________________________________________________________ 

Telefone: (   ) __________________Raça:__________________ Estado civil: ______________________ 

Escolaridade: _________________________________________________________________________ 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: ________________________________________________________________ 

EXAME DE IMAGEM:___________________________________________________________________ 

LAUDO_______________________________________________________________________________ 

Tempo de diagnóstico (em anos):__________________________________________________________ 

Peso: ______________________   Altura: __________________ Atividade física: (       ) Sim      (      ) Não 

Profissão: ____________________________________________________________________________ 

 

 

 

Nome da medicação Tempo de uso Finalidade da medicação utilizada 

   

DADOS PESSOAIS 

USA ALGUM MEDICAMENTO? 

Ficha Avaliação  

Dor Cervical 
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(1) Ambos os gêneros  

(2) Idade entre 18 e 80 anos,  

(3) Dor persistente na cervical por um período superior a três meses unilateral ou bilateral,  

(4) Dor presente na maior parte dos dias,  

(5) Ter disponibilidade para participar do estudo,  

(6) Falar Português e ter mais de 4 anos de educação formal.  

(7) Pontuação maior ou igual a 3 na END,  

(8) Pontuação ≥2 de acordo com a Escala Numérica da Dor em repouso ou em movimento,  

(9) pontuação no Neck Disability Index (NDI) ≥ 5 pontos. 

 

 

 

 

(1) Distúrbios neurológicos (sensitivo ou motor),  

(2) Problemas de visão com baixa capacidade visual e  

(3) Audição,  

(4) Patologia vestibular   

(5) Outros déficits neurológicos,  

(6) Tivessem se submetido a qualquer cirurgia espinhal anterior,  

Critérios de inclusão  

Critérios de exclusão  
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(7) Fossem diagnosticados com patologia espinhal grave (câncer, artropatia inflamatória ou 

fratura vertebral aguda), ou  

(8) Estavam grávidas,  

(9) Pontuação menor que 3 na Escala Visual Analógica em dor na cervical;  

(10) História de traumatismo no pescoço ou na parte posterior do crânio,  

(11) Comprometimento cognitivo,  

(12) Distúrbio psicológico,  

(13) Pontuação no mini exame do estado mental (MEEM) abaixo dos valores de corte (melhor 

escolaridade: pontuação ≤ 23 e escolaridade mais baixa: pontuação ≤ 17),  

(15) Diabetes,  

(14) Qualquer condição adversa aguda de saúde.  

 

 

 

- FreNAQ-B português do Brasil  

- Escala Numérica da Dor (END)  

- Sf-36 

- Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC)  

- Neck Disability Index (NDI)  

- Escala de Catastrofização da Dor (ECD)  

- Mini Teste do Estado Mental (MEEM) 

 

 

 

 

  

Questionários utilizados 
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Anexo 1 – The Fremantle Back Awareness Questionnaire 

 

Here are some things that other people with low back pain have told us about how their back feels to them. Using 

the following scale, please indicate the degree to which your back feels this way when you are experiencing 

back pain 

 

0 = Never feels like that 

1 = Rarely feels like that 

2 = Occasionally, or some of the time feels like that 

3 = Often, or a moderate amount of time feels like that 

4 = Always, or most of the time feels like that 

  

Never Rarely Occasionally Often Always 

1. My back feels as though it is not part of 

the rest of my body 
0 1 2 3 4 

2. I need to focus all my attention on my 

back to make it move the way I want it to 
0 1 2 3 4 

3. I feel as if my back sometimes moves 

involuntarily, without my control 
0 1 2 3 4 

4. When performing everyday tasks, I 

don’t know how much my back is 

moving 

0 1 2 3 4 

5. When performing everyday tasks, I am 

not sure exactly what position my back is 

in 

0 1 2 3 4 

6. I can’t perceive the exact outline of my 

back 
0 1 2 3 4 

7. My back feels like it is enlarged (swollen) 0 1 2 3 4 

8. My back feels like it has shrunk 0 1 2 3 4 

9. My back feels lopsided (asymmetrical) 0 1 2 3 4 
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Anexo 2 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 3 – TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica 

 

Nome do participante:______________________________________________ 
Endereço:________________________________________________________ 
Telefone para contato:______________Cidade:________________CEP:________  
E-mail: ___________________________________________ 
 
1.Título do Trabalho Experimental: Validação e adaptação transcultural do The Fremantle 
Neck Awareness Questionnaire (FreNAQ-B) para o Português Brasileiro em Indivíduos com 
Dor Cervical Crônica. 
2.Objetivo: Traduzir e Realizar a adaptação transcultural para o português brasileiro do The 
Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreNAQ-B) em indivíduos com dor cervical 
inespecífica, mensurando a reprodutibilidade do instrumento, com nove itens usados para 
avaliar o prejuízo perceptual em pessoas com dor cervical crônica, mensurando a 
reprodutibilidade, validade do constructo e consistência interna de cada instrumento. 
3.Justificativa: No Brasil, os instrumentos utilizados para dor cervical crônica avaliam dor e 
incapacidade, associando a limitações funcionais e atividades laborais, relacionadas a dor. 
Nenhum destes instrumentos dispõe de uma análise especifica sobre a alteração de 
percepção corporal na dor cervical crônica, como oferecido no FreNAQ, justificando a 
realização do processo de tradução, adaptação transcultural e em sequência, análise das 
propriedades psicométricas para indivíduos com dor cervical crônica. Isso retrata, para 
clínicos e pesquisadores, um novo instrumento avaliativo, respaldado por bases psicométricas 
adequadas, sólidas e com abrangência necessária para o entendimento da relação da dor 
com alterações de percepção corporal em indivíduos com dor cervical crônica 
4. Procedimentos da Fase Experimental: Você está sendo convidada(o) para responder a 
6 questionários e uma escala de 0 a 10. Os nomes dos questionários estão em inglês, mas 
todas as perguntas estão em português. Em sequência, você vai responder: 1. Questionário 
chamado de SF- 36 - com 36 perguntas para avaliar a sua qualidade de vida. 2. Questionário 
chamado de Tampa Scale of Kinesiophobia – são 17 perguntas sobre a sua dor e a 
intensidade dos sintomas. 3. Uma escala chamada de numérica de dor – você vai dar uma 
nota de 0 até 10 para a dor que você está sentindo no momento. 4 Fremantle Neck Awareness 
Questionnarire – são 9 perguntas sobre a sua dor e a noção que você tem sobre as partes do 
seu corpo. Se com a dor, você sente alguma mudança no seu corpo. 5. Questionário chamado 
de Neck Disability Index – são 10 perguntas sobre atividades gerais quando está sentindo dor. 
6.Questionário chamado de The Pain Castastrophizing Scale – são 13 perguntas para avaliar 
como são seus pensamentos e sentimentos quando está com dor. 7. Um questionário extra, 
a análise do aplicador, chamado de Mini Mental State Examination – para avaliação de 
compreensão de escrita ou leitura caso apresente alguma dificuldade. Você precisa ter 
disponível uma hora para responder os questionários, se precisar de mais tempo não vai ter 
problema, não vai ter um tempo máximo para terminar. Só vai ser preciso responder uma vez 
só. Todos os questionários vão ser preenchidos numa sala reservada, só você e o 
pesquisador. 
5.Desconforto ou Riscos Esperados: O preenchimento dos questionários não envolve 
riscos esperados aos participantes da pesquisa, porque os critérios de inclusão do estudo 
permitem a participação apenas de participantes capazes de responder aos questionários e 
as escalas, excluindo riscos de efeitos adversos já que nenhuma avaliação será invasiva e 
não irá ocasionar nenhum tipo de lesão. No entanto, durante o preenchimento do questionário 
e escalas o participante da pesquisa poderá sentir algum constrangimento ao responder 
algumas perguntas relacionadas a sua dor crônica. Mesmo com todos os cuidados 
preventivos em relação a COVID-19. Existe o risco de contaminação.  
6. Medidas protetivas aos riscos: O preenchimento dos questionários não vai provocar 
nenhuma lesão. Em caso de eventuais dúvidas acerca dos procedimentos, riscos, benefícios 
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e outros assuntos relacionados com a pesquisa, você poderá consultar o responsável pelo 
estudo e ele fornecerá os esclarecimentos. Todos os participantes terão acesso a todas as 
informações sobre as avaliações. Caso veja necessidade, poderá́ sair da pesquisa em 
qualquer momento. Os questionários serão preenchidos numa sala reservada, fechada. Vale 
lembrar que ninguém vai ter acesso as respostas dos seus questionários. Somente estarão 
na sala o pesquisador e você. Como medidas de segurança, devido a Covid-19, o pesquisador 
estará utilizando máscara e protetor facial de plástico. A sala será higienizada com frequência 
e haverá álcool em gel. Se você precisar, teremos essas proteções para você usar também. 
Máscara lacrada e protetor facial higienizado.    
7. Benefícios da Pesquisa: Não existem benefícios diretos aos participantes da pesquisa. 
8. Métodos Alternativos Existentes: Não existem métodos alternativos. 
9. Retirada do Consentimento: Você terá acesso a todas as informações sobre as 
avaliações e a utilização dos recursos e mesmo assim, caso veja necessidade, poderá́ solicitar 
parar e sair da pesquisa a qualquer momento. 
10. Garantia do Sigilo: Serão utilizados os dados referentes as avaliações, porém, sempre 
respeitando a confidencialidade das informações geradas e a sua privacidade. Ninguém além 
dos pesquisadores responsáveis terão acesso aos seus dados. 
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: 
Você não irá receber nenhum tipo de remuneração referente a participação na pesquisa, não 
estando previsto nenhum tipo de indenização além das previstas por lei. 
12. Local da Pesquisa em São Paulo (SP): Universidade Nove de Julho, São Paulo, Rua 
Vergueiro n0 235/249, Liberdade, São Paulo, CEP 01504-001, Fone: 11 33859241. Local da 
Pesquisa em São Luís (MA): Universidade Federal do Maranhão, Núcleo de Esportes, Av. 
dos Portugueses, 1966, Vila Bacanga, CEP 65080805, São Luís – MA, Fone: 98 32729063. 
13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que 
deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 
criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e 
dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos 
(Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. 
CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 
acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 
Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – 
Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001. Telefone: 11 3385-9010. E-mail: 
comitedeetica@uninove.br  
Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 
às 13h00 e Das 15h30 às 19h00  
Endereço do Comitê de Ética da UFMA: Universidade Federal do Maranhão, CEB Velho, 
Av. dos Portugueses, 1966, Vila Bacanga, CEP 65080805, São Luís – MA, Fone: 98 
32729063. Telefone: 98 3272-8708. E-mail: cepufma@ufma.br 
14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato: 
Prof. Dr. Cid Gomes - (011) 97094-1936 e Gabriel Santin Apahaza – (011) 99779-0345 
15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 
discutidas pelos meios próprios.  
 
____________,_____ de_________ de __________ 
 
16. Consentimento Pós-Informação: 
Eu, ________________________________________________, após leitura e compreensão 
deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e 
que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma 
via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a 
divulgação dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico.  
 
_______________________________ 
Assinatura do Participante  

mailto:comitedeetica@uninove.br
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(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)  
17. Eu, ________________________________________ (Pesquisador responsável desta 
pesquisa), certifico que:  
a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética em 
Pesquisa no qual o projeto foi submetido. 
b) Considerando que a ética em pesquisa implica em respeito pela dignidade humana e a 
proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  
c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste 
termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste 
termo; 
 
 
 

____________________________________ 
(CID ANDRÉ FIDELIS DE PAULA GOMES) 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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Anexo 4 – The Fremantle Neck Awareness Questionnaire 

 

Abaixo, alguns indivíduos relatam como percebem a dor de pescoço. Usando a escala a seguir, por favor indique o 

grau de dor sentida no seu pescoço.  

 

0 = Nunca sinto dor.  

1 = Raramente sinto dor.  

2 = Ocasionalmente, ou às vezes, sinto dor.  

3 = Frequentemente, ou algumas vezes, sinto dor.  

4 = Sempre, ou na maioria das vezes, sinto dor.  

 

  

Nunca 
Raramente Ocasional

mente 

Frequente

mente 
Sempre 

1. Meu pescoço parece que não faz parte 

do resto do meu corpo. 
0 

1 
2 3 4 

2. Preciso concentrar toda a atenção no 

meu pescoço para que ele se 

movimente do jeito que quero. 

0 

1 

2 3 4 

3. Sinto como se meu pescoço às vezes se 

movimentasse involuntariamente, sem 

meu controle. 

0 

1 

2 3 4 

4. Ao realizar tarefas rotineiras, não sei 

quanto meu pescoço está se 

movimentando. 

0 

1 

2 3 4 

5. Ao realizar tarefas diárias, não sei 

exatamente qual a posição do meu 

pescoço. 

0 

1 

2 3 4 
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6. Não consigo perceber o formato exato 

de meu pescoço. 
0 

1 
2 3 4 

7. Meu pescoço parece que está maior 

(inchado). 
0 

1 
2 3 4 

8. Meu pescoço parece que encolheu.  0 1 2 3 4 

9. Meu pescoço parece desproporcional, 

assimétrico. 
0 

1 
2 3 4 
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Anexo 5 – Escala Numérica de Dor (END) 
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Anexo 6 – The Fremantle Awareness Questionnaire 
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Anexo 7 – Escala de Catastrofização da Dor (PCS) 
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Anexo 8 – SF-36 - Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey  

 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco 

Melhor 

Quase a 

Mesma 

Um Pouco 

Pior 

Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 

atividades? Neste caso, quando?  

Atividades 

Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta 

de modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, levantar 

objetos pesados, participar em esportes 

árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde 

física?   

 Sim Não 

a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum 

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamen

te 

Bastant

e 

Extremament

e 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
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8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadame

nte 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 

que mais se aproxime a maneira como você se sente, em relação às últimas 4 

semanas.  

 

Todo 

Temp

o 

A 

maior 

parte 

do 

temp

o 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

pequen

a parte 

do 

tempo 

Nunc

a 

a) Quanto tempo você tem 

se sentindo cheio de vigor, 

de vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem 

se sentido tão deprimido 

que nada pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem 

se sentido calmo ou 

tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem 

se sentido com muita 

energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 

se sentido desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem 

se sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
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h) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem 

se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes, etc)?  

Todo 

Tempo 

A maior parte 

do tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma 

parte do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivament

e verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitiv

a- 

mente 

falso 

a) Eu costumo 

obedecer  um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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Anexo 9 – Escala Tampa para Cinesiofobia 

 

Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. 

Para cada afirmativa, por favor, indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou 

discorde da afirmativa. Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e depois, 

se totalmente ou parcialmente. 

 

PONTUAÇÃO TOTAL DO QUESTIONÁRIO: _______ 

 

 


