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Resumo

Objetivo: Avaliar a validade das escalas Tampa para Cinesiofobia com 17 e 11
itens em individuos com osteoartrite de joelho (OAJ). Métodos: Este estudo
metodoldgico focou-se nas propriedades de medida de uma Patient Reported
Outcome Measure (PROM). O estudo foi conduzido conforme as Guidelines for
the Process of Cross-cultural Adaptation of Self-Report Measures e as
Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement
Instruments (COSMIN). Cem individuos participaram da analise de validade de
construto e de critério, além da avaliacdo dos efeitos ceiling e floor. Uma
subamostra dos ultimos cinquenta individuos avaliados participou do teste de
reprodutibilidade para avaliar a confiabilidade teste-reteste. A validade de
construto foi verificada por meio da correlacdo dos escores das escalas Tampa
para Cinesiofobia com os instrumentos Escala de Catastrofizacdo da Dor (ECD)
e World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS
2.0), versao de 12 itens. Resultados: A ETC-17 mostrou correlagdo com o0s
dominios ampliacdo e desesperanca da ECD, classificados como fraco e
moderado, respectivamente. A consisténcia interna foi considerada inadequada.
A confiabilidade teste-reteste (CCI2,1) foi classificada como excelente, e a
porcentagem de EPM foi considerada muito boa. A ETC-11 apresentou
correlagdo com os dominios ampliacdo, ruminacdo e desesperanca da ECD,
classificados como moderado, fraco e moderado, respectivamente. A
consisténcia interna também foi considerada inadequada. A validade de critério
foi classificada como boa. A confiabilidade teste-reteste para a ETC-11 teve
CCI2,1 considerada substancial, e a porcentagem de EPM foi classificada como
muito boa. Concluséo: As versdes de 17 e 11 itens da ETC apresentam validade
de construto e de critério, bem como confiabilidade teste-reteste adequada. No

entanto, ambas apresentam consisténcia interna inadequada.

Palavras-chave: Validacdo de instrumentos de pesquisa, joelho, cinesiofobia,

osteoartrite, dor crénica.



Abstract

Objective: To evaluate the validity of the 17-item and 11-item Tampa Scales for
Kinesiophobia in individuals with knee osteoarthritis (KOA). Methods: This
methodological study focused on assessing measurement properties of a Patient
Reported Outcome Measure (PROM). The study was conducted following the
Guidelines for the Process of Cross-cultural Adaptation of Self-Report Measures
and Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement
Instruments (COSMIN). One hundred individuals participated in construct and
criterion validity analyses, as well as in the assessment of ceiling and floor effects.
A subsample comprising the last fifty evaluated participants completed the
reproducibility testing for test-retest reliability. Construct validity was evaluated by
correlating scores from the Tampa Scales for Kinesiophobia with the Pain
Catastrophizing Scale (PCS) and the World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), 12-item version. Results: The 17-item
TSK showed correlations with the PCS domains of magnification and
helplessness, classified as weak and moderate, respectively. Internal
consistency was deemed inadequate. Test-retest reliability (ICC2,1) was
classified as excellent, and the percentage of EPM was considered very good.
The 11-item TSK showed correlations with the PCS domains of magnification,
rumination, and helplessness, classified as moderate, weak, and moderate,
respectively. Internal consistency was also classified as inadequate. Criterion
validity was considered good. Test-retest reliability for the 11-item TSK showed
an ICC2, 1 classified as substantial, with the EPM percentage also classified as
very good. Conclusion: The 11-item and 17-item versions of the TSK demonstrate
adequate construct and criterion validity as well as test-retest reliability. However,

both versions exhibit inadequate internal consistency.

Keywords: Validation of research instruments, knee, kinesiophobia,

osteoarthritis, chronic pain.
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1. Apresentacéo do problema

1.2. Sobre a osteoartrite

A osteoartrite (OA) é uma doenca articular cronica e degenerativa® que afeta
principalmente as estruturas dos quadris, joelhos, méos e pés?. Caracterizada
como multifatorial, a OA esta relacionada a fatores genéticos, hormonais,
mecanicos e metabdlicos, além do envelhecimento, que promovem alteracdes
em areas focais ocasionando perda de cartilagem articular dentro das
articulacdes sinoviais, associada a hipertrofia 6ssea (osteofitos e esclerose
6ssea subcondral) e espessamento da capsula®?.

Clinicamente, a condicdo € caracterizada por dor articular, sensibilidade,
crepitagdo, rigidez e limitagdo de movimento com derrame ocasional e graus
variaveis de inflamacéo local®, porém a dor na OA nao é simplesmente atribuivel
as alteracdes estruturais na articulacédo afetada, mas ao resultado da interacdo
entre alteracBes estruturais e mecanismos de processamento da dor periféricos
e centrais®.

Mundialmente € uma das maiores causas de incapacidade, acometendo
9.6% de homens e 18% de mulheres acima dos 60 anos de idade’, o que, com
0 aumento da expectativa de vida, dos indices de sobrepeso e reducédo da
mobilidade da populacdo mundial, tende a aumentar ao longo dos proximos
anosé.

A OA implica um custo econémico anual de pelo menos 89,1 bilhdes de
dolares - o0 que representa entre 1% e 2,5% do produto interno bruto em paises
de elevado rendimento -, sendo as substituicdes das articulagdes do joelho e da
anca a maior parte dessa despesa®*0. Além disso, depois da dor lombar, a OA é
o segundo principal distirbio musculoesquelético em relacdo aos Disability-
adjusted life Years (DALYs), ou anos de vida ajustados por incapacidade na
populacéo idosa?l.

A dor relacionada a OA precisa ser considerada e interpretada de acordo
com variaveis fisicas, psicoldgicas e sociais do paciente!?, pois pessoas com OA
de membros inferiores tém maior probabilidade de desenvolver sintomas

depressivos devido a dor cronica, como a consequéncia mais frequente e mais
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grave da OA(3); e como principal causa de episédios depressivos, a dor cronica
causa um ciclo vicioso no qual a dor limita a atividade fisica, e essa inatividade
fisica pode intensificar a dor nos joelhos e ganho de peso!3!4 Desta
forma, inquestionavelmente, a OA esté afetando a satide mental das pessoas e
também impactando as chances de ideias suicidas, o que a torna nao apenas

um fardo econdmico, mas também um grande fardo social3,

1.3. Caracteristicas fisiolégicas da osteoartrite

A OA é a doenca articular mais comum em todo o mundo e uma das
principais causas de dor crbnica e incapacidade em adultos, especialmente em
populacdes idosas. Caracterizada pela degeneracéo progressiva da cartilagem
articular, acompanhada de alteracbes patoldgicas no o0sso subcondral,
meniscos, ligamentos, membrana sinovial e tecido periarticular, a OA é uma
condicao multifatorial com etiologia complexa que envolve fatores genéticos,
biomecéanicos, inflamatérios e metabdlicos. Apesar de ser historicamente
considerada uma doenca de "desgaste" resultante do envelhecimento e da
sobrecarga articular, recentes avancos em pesquisas tém revelado a natureza
ativa e dindmica da patogénese da OA, onde interacdes celulares e moleculares
desempenham papel fundamental na sua progressao?®.

A OA é compreendida por uma combinacao entre disfungdo mecanica e
ativacao de vias bioguimicas que levam a degradacado da cartilagem articular e
a remodelacdo do osso subcondral. Um dos eventos iniciais é a alteragdo no
equilibrio entre os processos de anabolismo e catabolismo na matriz extracelular
da cartilagem. Sob condi¢des normais, os condrdcitos mantém a homeostase da
cartilagem, regulando a sintese de colageno tipo Il e proteoglicanos, como o
agrecan, que sao essenciais para a funcdo mecéanica e elasticidade da
articulacéo. No entanto, na OA, fatores de estresse biomecanico e inflamatorio
induzem a expressédo de metaloproteinases de matriz (MMPs) e aggrecanases
(ADAMTS), que degradam esses componentes essenciais, resultando na perda
de integridade da cartilagem*’-18,

Dessa maneira, 0o 0sso subcondral sofre remodelacédo significativa
durante o processo patoldgico da OA. Inicialmente, ocorre aumento da atividade
osteoclastica e formacdo de microfraturas, seguidos pela esclerose e formacgéo
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de ostedfitos. Essas alteragfes resultam em uma interface articular disfuncional,
contribuindo para a perpetuacao da inflamacéo e degradacéo tecidual. O papel
da membrana sinovial também é crucial, ja que a inflamacgéo sinovial, embora
menos pronunciada do que em outras doencas articulares inflamatérias, como a
artrite reumatoide, € um fator contribuidor importante para a dor e progressao da
OA. A sinovite, associada a liberacdo de citocinas pro-inflamatoérias (como IL-1p,
TNF-a e IL-6), acelera a degradacdo da cartilagem e a deterioracdo das
estruturas articulares?®.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da OA incluem a idade, sexo
feminino, obesidade, traumas articulares, desalinhamento biomecéanico e
predisposicao genética. A obesidade, em particular, contribui ndo apenas para o
aumento da carga mecanica nas articulacbes de sustentacdo, como joelhos e
quadris, mas também esta associada a um estado inflamatorio sistémico de
baixo grau, mediado por adipocinas, que pode exacerbar a degeneracao
articulart”.1920,

Clinicamente, a OA se manifesta com um espectro de sinais e sintomas
que refletem a extensdo da degeneracédo articular. A dor articular € o sintoma
predominante e geralmente piora com a atividade fisica, sendo aliviada pelo
repouso nas fases iniciais da doenca. Com a progresséo da OA, a dor pode se
tornar constante e severa, mesmo em repouso, significativamente
comprometendo a qualidade de vida dos pacientes. A rigidez articular,
particularmente apoOs periodos de inatividade (rigidez pds-repouso) ou ao
despertar (rigidez matinal), € outro sintoma comum. A diminuicdo da amplitude
de movimento e a instabilidade articular também s&o frequentemente
observadas, resultando em perda funcional progressiva. Nos estagios
avancados, deformidades articulares visiveis podem se manifestar,

principalmente em articulagées mais periféricas do corpo!819.29,

1.4. Osteoartrite de Joelho

A osteoartrite de joelho (OAJ) é caracterizada por modificacdes
estruturais, principalmente na cartilagem articular e no osso subcondral, mas

também na camada de gordura, sonovia, ligamentos e musculos, levando ao
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conceito de observar a OAJ como uma doenga articular que acomete
completamente a articulagéo 17212223,

A prevaléncia de OAJ aumentou significativamente nas ultimas décadas
e continua a crescer, em parte, devido ao aumento da obesidade e outros fatores
de risco, mas também independentemente de outras causas?*. Estima-se que a
prevaléncia de OAJ entre adultos com 60 anos ou mais seja de
aproximadamente 10% em homens e 13% em mulheres?®. Os homens séo
menos propensos a desenvolver OA do que as mulheres, tornando o sexo um
dos fatores de risco associados ao desenvolvimento de OA?5, Fémures mais
estreitos, patelas mais finas, angulos maiores do quadriceps e diferencas no
tamanho dos condilos tibiais tornam a anatomia do joelho das mulheres diferente
da dos homens, levando a uma cinemética desigual, o que influencia o sexo
feminino a ter maior probabilidade de desenvolver OAJ?"28,

Como mencionado, condicdes como idade, lesGes anteriores no joelho e
também obesidade (aumento do indice de massa corporal (IMC), assim como
desalinhamento articular e instabilidade que resultam em aumento do estresse
mecanico, sao fortes fatores de risco para o0 desenvolvimento de
OAJ31929 Acdes repetitivas, como ajoelhar-se frequentemente, levantar pesos
juntamente com atividades desportivas profissionais, também estdo
relacionadas, muitas vezes, a um maior risco de desenvolver OA, devido a
lesGes mais frequentes, causando defeitos na cartilagem, meniscos e rupturas
do ligamento cruzado anterior (LCA)30:31.32,33,

Por outro lado, a inatividade fisica também € outro contribuinte importante
para o aumento da prevaléncia de OA, causando maior suscetibilidade a danos
nos joelhos em razdo de articulagbes menos estaveis e mais fracas®:. No
entanto, muito além das mudancas estruturais, o impacto da OA sobre a funcéo
fisica e a qualidade de vida é exacerbado por fatores psicossociais, entre os

quais a cinesiofobia tem emergido como um dos mais relevantes.
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1.5. Cinesiofobia

A cinesiofobia é definida como um medo excessivo ou evitacdo de
movimento ou atividade fisica devido a crenca de que causara dor ou lesdes
adicionais®*. Dessa forma, o termo cinesifobia foi entdo introduzido para
denominar o “medo irracional, excessivo e limitante aos movimentos e atividades
fisicas, resultante de uma sensacdo de vulnerabilidade a uma possivel lesdo
fisica”™®. Comumente observada em individuos com diversas condicoes
musculoesqueléticas, incluindo lesdes no joelho, sindrome da dor femoropatelar,
dor anterior crénica no joelho, dor po6s-Covid e estenose espinhal lombar com
claudicacéo vascular3436:37.38 g cinesiofobia pode entédo ser resultante de uma
leséo inicial ou da cirurgia, ou pode ser uma dor crénica que persiste mesmo
apos a cicatrizacéo da leséo inicial®’,

Entendendo esse contexto, a cinesiofobia é capaz de acarretar limitacdes
funcionais, pois os individuos podem evitar certos movimentos ou atividades que
consideram potencialmente prejudiciais ou dolorosas3¢:373.  porém, em médio
prazo, o medo e evitagdo de movimento em antecipacdo a dor podem trazer
consequéncias fisicas (perda de mobilidade, forca e condicionamento até
desuso) e psicossociais (perda de autoestima, depressdo, isolamento)3,
podendo impactar significativamente nas atividades de rotina diaria e qualidade
de vida. Diante dessas condicbes, € importante abordar a cinesiofobia em
individuos com problemas musculoesqueléticos, a fim de obter um impacto

significativo na sua recuperacao e no processo de reabilitacdo*°.

1.6. Osteoartrite de Joelho e Cinesiofobia

Existem evidéncias crescentes que apoiam a relacdo entre o medo
relacionado a dor e a incapacidade funcional em condigbes de dor
musculoesquelética cronica*!, sendo a osteoartrite a doenca reumatica cronico-
degenerativa de maior prevaléncia no mundo*?, e a OAJ encontrando-se entre
as principais causas de incapacidade crbnica, podendo levar a depressao,

ansiedade e catastrofizacéo, intensificando a percepcéo da dor*3.
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O medo ao movimento pode ser desencadeado pela experiéncia de dor
intensa durante atividades cotidianas, como caminhar ou subir escadas, levando
0S pacientes a evitarem movimentos que consideram arriscados. No entanto,
essa evitacdo pode resultar em uma espiral negativa de inatividade fisica, atrofia
muscular, rigidez articular e piora da fungao global, intensificando a incapacidade
ja provocada pela OA. Esse ciclo de medo e evitacéo reforca o declinio funcional
e contribui para o aumento da dor e da rigidez, além de afetar negativamente a
qualidade de vida dos individuos#*.

Os mecanismos subjacentes a cinesiofobia em pacientes com OA de
joelho sdo multifatoriais e envolvem interacdes complexas entre a percepcao da
dor, fatores psicologicos (como ansiedade e depressdo), crencas mal
adaptativas sobre o movimento e as expectativas de recuperacao funcional. A
dor, frequentemente intermitente nos estagios iniciais da OA, pode evoluir para
um padréo crénico e imprevisivel, o que amplifica a ansiedade relacionada a dor
antecipatéria. Ao que parece, niveis mais altos de cinesiofobia tendem a
ocasionar maior intensidade de dor, menor adesdo a programas de reabilitacdo
e pior prognostico funcional a longo prazo. O medo do movimento, nesse
contexto, se torna uma barreira critica para intervencdes de reabilitacdo eficazes,
como a fisioterapia e 0 exercicio supervisionado, que sdo recomendados para o
manejo da OA%,

Compreendendo todos esses aspectos, a cinesiofobia necessita ser
investigada para que se possa avaliar a interferéncia do medo do movimento
associado a processos patoldgicos, pois, segundo estudos, como o0s de
Selcuk.et.al.2020%, que mostram que 85,7% dos 96 individuos com OAJ
investigados tinham cinesiofobia de alto nivel, 70,6% tinham depresséao, e 64,4%
tinham niveis baixos de atividade fisica*®, o que evidencia que individuos com
OAJ e/ou quadril apresentam cinesiofobia de moderada a grave*’, e expde em
seus resultados que a cinesiofobia esta positivamente associada a intensidade
da dor no joelho, senso de posicéo articular do joelho e desempenho funcional,
indicando que, a medida que a cinesiofobia aumenta, a intensidade da dor no
joelho também aumenta, o senso de posicédo articular e o desempenho funcional
diminuem, e, além disso, a cinesiofobia foi capaz de prever significativamente a
intensidade da dor, senso de posicao articular do joelho e desempenho funcional

em individuos com OAJ bilateral “8, que expde que a menor escolaridade, mas
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ndo menor renda familiar, foi um importante fator associado a combinacao de
catastrofizacdo da dor e cinesiofobia em individuos com OAJ, e reforcam a
conclusdo do estudo de Vargas e Silva.et.al.,2020%?, de que quanto maior a
presenca de pensamentos catastroficos, piores as atitudes em relacéo a dor e
funcionalidade dos pacientes com OAJ, e o fato de que fatores fisicos e
psicossociais podem ocasionar e impactar a funcao fisica em pessoas com
osteoartrite.

Pelo cenéario complexo e multifatorial, a avaliagdo da cinesiofobia em
relacdo a OAJ é fundamental para que sejam implementados métodos que
analisem como essa condi¢do psicossocial pode impactar significativamente o
manejo da dor, a adesado ao tratamento e os desfechos clinicos. Muito por isso,
a cinesiofobia é tipicamente avaliada utilizando instrumentos padronizados
centrados na percepcao dos individuos, caracterizados como PROMs (Patient-

reported outcome measures).

1.7. Patient-reported outcome measures (PROMs) e as analises de

propriedades de medida

Nos ultimos anos, tem ocorrido um foco crescente em colocar os
pacientes no centro da investigacdo em cuidados de saude e na avaliacao dos
cuidados clinicos, a fim de melhorar a sua experiéncia e garantir que a
investigagéo seja robusta e de valor maximo para a utilizagdo de medicamentos,
terapia ou servicos de saude*. Para isso sdo utilizados os PROMs (Patient-
reported outcome measures).

PROMs s&o instrumentos de avaliacdo padronizados que coletam
diretamente informacdes sobre os resultados de satde dos proprios pacientes®.
Esses instrumentos visam capturar as perspectivas dos pacientes sobre seus
sintomas, qualidade de vida relacionada a salde e estado funcional®l. Os
PROMs fornecem uma forma de avaliar o impacto de uma doencga ou tratamento
nas experiéncias subjetivas e no bem-estar dos pacientes®.

Os PROMs foram inicialmente desenvolvidos para utilizacdo em
investigacdo farmacoldgica e de servicos de salde®?, e ficaram, em grande
parte, restritos a Inglaterra, Suécia e algumas regiées dos EUA como forma de
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melhorar o tratamento clinico dos pacientes®3. Em 1975, a profissdo médica na
Suécia estabeleceu a utilizacdo de PROMs a nivel nacional, utilizando bases de
dados clinicos especificos de doencas, conhecidas como registros de
qualidade®2. Em 2000, os PROMs foram introduzidos em algumas partes dos
EUA com o objetivo de alargar os PROMs como mecanismo de reembolso para
responsabilizacdo nas organizacdes de cuidados®?. A utilizacdo de PROMs
continua a expandir-se para além da investigacao clinica, em reconhecimento do
seu potencial para transformar os cuidados de saude, bem como para melhorar
a qualidade e a seguranca, colocando os pacientes no centro da tomada de
decisfes. Este uso crescente de PROMs culminou na obtencdo de maior
credibilidade entre os 6rgdos reguladores, que visam padronizar seu uso e
interpretacdo em ensaios clinicos®*.

Para garantir a confiabilidade e validade dos PROMs, esses devem ser
analisados por um processo que envolve a avaliacdo das propriedades de
medida do questionario, como sua consisténcia interna, confiabilidade teste-
reteste e capacidade de resposta a mudancas ao longo do tempo“°. O processo
de validacdo garante que os PROMs me¢am com precisao os resultados que
pretendem avaliar e possam detectar com seguranca mudancas no estado de
salide dos pacientes*?,

Os PROMs podem ser genéricos ou especificos de condicdo. Os PROMs
genéricos sdo concebidos para serem aplicaveis a diferentes populagcbes e
condicBes de saude, proporcionando uma avaliagdo ampla dos resultados de
saude®. Os PROMs especificos da condicéo, por outro lado, sdo adaptados a
doencas ou condi¢des especificas, permitindo uma avaliacdo mais direcionada
dos sintomas e limitagdes funcionais relacionadas a essa condi¢&o®.

Nesse cenario, e muito pela necessidade de um melhor entendimento
sobre os PROMS, foi fundamentado o COSMIM (Consensus-based Standards
for the selection of health Measurement INstruments), uma iniciativa
desenvolvida por uma equipe multidisciplinar internacional de pesquisadores,
cujo o objetivo € melhorar a selecéo de instrumentos de medi¢ao de resultados,
tanto na investigagdo como na pratica clinica, fornecendo ferramentas para

selecionar o instrumento disponivel mais apropriado®®.
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O COSMIN oferece checklists e fundamentagdes para anélise da:

1. Qualidade Metodologica: O COSMIN fornece uma lista de verificacao para
avaliar a qualidade metodolégica de estudos sobre propriedades de medicéo.
Esta lista de verificacdo avalia aspectos como consisténcia interna,
confiabilidade, validade de conteudo, validade de construto, validade de critério
e responsividade®>®56:57,58,59,60,61,

2. Propriedades de Medigdo: O COSMIN define uma taxonomia de
propriedades de medicédo relevantes para resultados relatados pelo paciente
relacionados a saude. Essas propriedades incluem confiabilidade, validade
(conteudo, critério e construto), capacidade de resposta, interpretabilidade e
viabiIidade55v56'57'58'59160161.

3. Revisbes Sistematicas: O COSMIN fornece um protocolo para a
realizacdo de revisfes sistematicas de instrumentos de medi¢cao de resultados.
Este protocolo orienta 0s pesquisadores na avaliacdo da qualidade e
propriedades dos instrumentos existentes®®.

4. Core Outcome Sets: O COSMIN também oferece diretrizes para a sele¢céo
de instrumentos de medicdo de resultados para Conjuntos de Resultados
Basicos em ensaios clinicos. Os Core Outcome Sets sdo conjuntos
padronizados de resultados que devem ser medidos e relatados em todos os

ensaios para uma condicéo especifica®.

Ao avaliar estas propriedades, o COSMIN pretende garantir que o0s
instrumentos de medicdo da saude sejam fiaveis, validos, responsivos e
adequados para utilizacdo na investigacao e na pratica clinica, fornecendo um
quadro padronizado para avaliar a qualidade e adequacédo dos instrumentos de
medicdo de resultados, promovendo consisténcia e confiabilidade no campo da
investigacdo em salde>>69,

Com isso, nota-se que o desenvolvimento, validacdo e aplicagcdo de
PROMs sao areas continuas de pesquisa e discussado. Ha necessidade de
esforcos continuos para refinar e melhorar os PROMSs, garantindo sua
relevancia, confiabilidade e capacidade de resposta as experiéncias dos

pacientes®2. Além disso, a sele¢éo e utilizacdo de PROMs na pratica clinica e na
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investigacdo requerem uma consideracdo cuidadosa para garantir a sua

adequacéo ao contexto especifico e a populacdo em estudo®2.

1.8. PROMSs e Cinesiofobia

Tratando-se de cinesiofobia, vem se destacando a utilizagdo dos PROMs:
Questionério de Crencas de Evitacdo de Medo, do inglés Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ), e a Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC), do inglés
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)®2.

O FABQ é um PROM de autorrelato comumente usado para avaliar as
crencas de evitacdo de medo relacionadas ao trabalho e a atividade fisica em
individuos com dor musculoesquelética®2. E composto por duas subescalas: o
FABQ-Atividade Fisica (FABQ-PA) e o FABQ-Trabalho (FABQ-W). O FABQ-PA
avalia as crencas sobre a relacdo entre atividade fisica e dor, enquanto o FABQ-
W avalia as crencgas sobre a relacdo entre trabalho e dor. O FABQ demonstrou
ter boa confiabilidade e validade em diversas populagbes com
comprometimentos musculoesqueléticos®?.

Jad a ETC, desenvolvida por Miller et al.’® no ano de 1991, foi
fundamentada como um PROM utilizado para avaliar a construcdo da
cinesiofobia em individuos com dor crénica musculoesquelética. Sua versao
original (ETC-17) € composta por 17 itens, e avalia o foco somatico (ou seja, o
reflexo de crencas e condicdes graves subjacentes), e evitacao de atividades (ou
seja, o reflexo da atividade que pode resultar em um aumento na dor, ou causar
lesd0)%4%%, Os individuos avaliados respondem cada item em uma escala de 1 a
4 pontos, em uma escala Likert com pontuagbes que variam de “discordo
totalmente” a “concordo totalmente”. Os itens 4,8,12, e 16 sdo pontuados de
forma inversa, e as pontuacdes totais variam de 17 a 68, com pontua¢cdes mais
altas refletindo um maior medo em relacdo ao movimento/(re)leséo. A partir de
sua publicacéo, diversas versdes modificadas da ETC foram propostas®¢’. As
versdes modificadas tendem a ser preferidas em funcao de sua aplicabilidade
em ambientes clinicos, porém podem ter propriedades psicométricas inferiores
em comparagdo com a versao original®®.

A partir disso, em 2011, Lundberg et al.®® conduziu uma reviséo
sistematica sobre propriedades psicométricas da evitacdo do medo existente e
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do medo relacionado a dor, onde obteve resultados de 12 estudos sobre
propriedades psicométricas da ETC. No entanto, esta revisdo foi realizada ha
muitos anos, e novos estudos, incluindo novas adaptacdes e versoes, foram
publicados ao longo do tempo.

Em funcéo disso, Dupuis et al.®® realizou uma revisdo sistematica com o
objetivo de identificar as diferentes versdes existentes da ETC e resumir
sistematicamente a literatura sobre as propriedades psicométricas destas
diferentes versdes (reduzidas e adaptadas) para adultos com varios tipos de dor
musculoesquelética.

Na revisdo sistematica foram inclusas cinco versdes diferentes da ETC.
Propriedades psicométricas da ETC original (ETC-17) foram avaliadas em 27
estudos (incluindo nove idiomas). A ETC-13 é uma versao da original, sem o0s
itens (4,8,12, e 16) pontuados inversamente’. Suas propriedades psicométricas
foram avaliadas em nove estudos (incluindo seis adaptacdes transculturais). A
ETC-11 foi criada a partir da ETC-13, com os itens 9 e 14 removidos por serem
menos correlacionados com os demais itens®; suas propriedades psicométricas
foram avaliadas em nove estudos (incluindo oito adaptagdes transculturais). A
ETC-4 é a uUnica que contém os itens 3, 6, 7, e 11 da ETC original. Suas
propriedades psicométricas foram avaliadas em trés estudos’*"273, Por fim, uma
versdo adaptada para individuos com disfungéo temporomandibular denominada
ETC-DTM tem sido desenvolvida. Ela contém 12 itens, incluindo os 11 itens da
ETC-11 que foram adaptados aos disturbios da DTM, (por exemplo, o0 uso das
palavras “exercicio” e “corpo” substituidas por “exercicio de mandibula” e
“mandibula”)’®. Além disso, existe um item especifico para luxacdo da
articulacdo temporomandibular. Suas propriedades psicométricas foram
relatadas em trés estudos de adaptacdo transcultural. De todos os estudos de
ETC que foram validados e adaptados transculturalmente, ndo houve nenhum
relato de principais problemas em suas adaptacdes, (chinés,” ¢ portugués,’’
noruegués,’® japonés,’ italiano®) sendo realizadas apenas alteraces em

palavras para facilitacdo de seu entendimento. (Tabelas 1-5).
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Tabela 1. Estudos de validacéo da Escala Tampa para Cinesiofobia para
Cervicalgiae DTM

Adaptacéao

Propriedades

Autor(es) Versdo TSK transcultural Populacao psicométricas
e idioma avaliadas
Disfuncéo Confiabilidade.
Haugen et al.®3) ETC-DTM Portugués, temporo Consisténcia interna.
Brasil mandibular Validade.
Disfuncao Confiabilidade.
He et al.®® ETC-DTM Chinés temporo Consisténcia interna.
mandibular Validade.
Disfuncéo Confiabilidade.
Visscher et al.("3) ETC-DTM Inglés temporo Consisténcia interna.
mandibular Validade.
Dor cervical Confiabilidade.
Askary-Ashtiani et ECD-17 Persa aguda e Consisténcia interna.
al.(® crénica Validade.
Confiabilidade.
Cleland et al.(®® ECD-17 Inglés Dor cervical Consisténcia interna.
Validade.
Radiculopatia Confiabilidade.
Dedering et al.(®b ECD-17 Inglés cervical Consisténcia interna.
Validade.
Dor crénica Consisténcia interna.
French el al.®? ECD-17 Inglés nas costas Validade.
e/ou cervical
Dor crbnica
Geisser et al.(%3) ECD-13 Inglés vertebral Validade.
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Tabela 2. Estudos de validacédo da Escala Tampa para membros superiores

Adaptacao Propriedades
Autor(es) Versdo TSK transcultural Populacéao psicométricas
e idioma avaliadas
Pacientes Confiabilidade.
Lovgren et al.(®% ECD-17 Inglés com fratura ~ Consisténcia interna.
de Colles Validade.
Adultos com  Consisténcia interna.
Kortlever et al.(®® ECD-17 Inglés diagndstico Validade.
em Efeitos pisol/teto.
extremidade
superior
Individuos Confiabilidade.
Kamonseki DH et ECD-11 Portugués, com dor no Consisténcia interna.
al.(%) Brasil ombro Validade.
Responsividade.
Disturbios Consisténcia interna.
Roelofs et al.®") ECD-17 Holandés  dos membros Validade.
superiores

relacionados
ao trabalho e
dor
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Tabela 3. Estudos de validacéo da Escala Tampa para regido lombar

Adaptacéao Propriedades
Autor(es) Versdo TSK transcultural Populagéo psicométricas
e idioma avaliadas
Cirurgia de Consisténcia interna.
Archer et al.("2 ECD-13 Inglés coluna Validade.
Dor lombar Confiabilidade.
Cordeiro et al.(%®) ECD-13 Portugués cronica Consisténcia interna.
Validade.
Dor lombar Confiabilidade.
Crombez et al.(%9) ECD-17 Holandés cronica Consisténcia interna.
Validade.
Dor lombar Consisténcia interna.
Goubert et al.(10) ECD-17 Holandés cronica Validade.
Dor lombar Confiabilidade.
Georgoudis et ECD-17 Grego cronica Validade.
a|_(101)
Ciatica Confiabilidade.
Haugen et al.('") ECD-13 Noruegués devido a Consisténcia interna.
hérnia de Validade.
disco Capacidade de
resposta.
Idosos com Consisténcia interna.
Higuchi et al.(192) ECD-17 Japonés estenose do Validade.
canal Efeitos piso/teto.
espinhal
lombar
Dor lombar
Lundberg et al.(03) ECD-17 Sueco crbnica Confiabilidade.
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Dor lombar Confiabilidade.
Ostelo et al.(1%%) ECD-17 Holandés aguda Efeitos piso/teto.
Escoliose
Ye DL et al.(1%) ECD-17 Inglés, idiopatica e Confiabilidade.
Canada submissao a
cirurgia de
fusao
espinhal
Dor lombar Consisténcia interna.
Roelofs et al.(209) ECD-13 Holandés cronica Validade.
Consisténcia interna.
Rusu et al.(07 ECD-13 Alemé&o Dor lombar Validade.
ECD-17 Dor lombar Confiabilidade.
Swinkels Meewisse ECD-13 Holandés cronica Consisténcia interna.
et al.(108) Validade.
Dor lombar
Vlaeyen et al.®4 ECD-17 Holandés cronica Validade.
ECD-17 Confiabilidade.
Wei et al.(™ ECD-13 Chinés Dor lombar Consisténcia interna.
Validade.
ECD-17 Dor lombar Confiabilidade.
Woby et al.(©5) ECD-11 Inglés crbnica Consisténcia interna.
Validade.
Estenose Consisténcia interna.
VanWilgen et al.(1%9) ECD-17 Holandés lombar e/ou Validade.
hérnia de

disco
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Consisténcia interna.

cronica.

Kikuchi et al.(78) ECD-17 Japonés Dor em leséo
ECD-11 cervical e/ou Validade.
lombar Efeitos pisol/teto.
Portugués, Dor lombar, Confiabilidade.
DeSouza et al.®? ECD-17 Brasil aguda, Consisténcia interna.
subaguda ou Validade.
cronica
inespecifica
Fuséao Capacidade de
Monticone et ECD-13 Italiano lombar. resposta.
a|.(110,111,112)
Dor lombar Capacidade de
cronica. resposta.
Dor lombar Confiabilidade.
comum Consisténcia interna.
subaguda e Validade.

Aceitabilidade.
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Tabela 4. Estudos de validacéo da Escala Tampa para o joelho

Adaptacéao Propriedades
Autor(es) Versao transcultural Populacao psicométricas
TSK e idioma avaliadas

Consisténcia interna.

Heuts et al.* ECD-17 Holandés Osteoartrite Validade.
Dor Confiabilidade.
Koho et al.(t13) ECD-17 Finlandés  musculoesquelética Consisténcia interna.
cronica

Populacdo com dor Consisténcia interna.

Wong et al.(114 ECD-11 Chinés crénica Validade.
Dor Confiabilidade.

Pulles et al.(11%) ECD-17 Holandés  musculoesquelética Validade.
cronica Capacidade de

resposta.

Efeitos pisol/teto.
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Tabela 5. Estudos de validacdo da escala Tampa para doencas especificas

Adaptacéo Propriedades
Autor(es) Versao transcultural Populacao psicométricas
TSK e idioma avaliadas
Salvador et Portugués, Pacientes com Consisténcia interna.
al.(t16) ECD-11 Brasil fibromialgia Validade.
Efeitos pisol/teto.
Pacientes com Confiabilidade.
Acar S et al.(11") ECD-17 Turco insuficiéncia Consisténcia interna.
cardiaca
Pacientes com Consisténcia interna.
Burwinle et al.118)  ECD-17 Turco fibromialgia Validade.
Pacientes com Confiabilidade.
Kese B et al.(119) ECD-17 Irlandés esclerose multipla Validade.

1.9. Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC)

Pode-se afirmar que a avaliacdo de cinesiofobia realizada por intermédio

das medidas de autorrelato apresentam a melhor combinacdo em termos de

praticidade, custos e confiabilidade®:. Um estudo realizado por Souza FS.et.al,

em 200829, identificou que tanto o FABQ quanto a ETC s&o igualmente Uteis em
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termos de descricdo e identificacdo de individuos com comportamento de
evitacdo de medo. No entanto, em situacdbes em que 0s médicos ou
investigadores pretendiam utilizar a medida do medo como medida de
acompanhamento de resultado de tratamento, a ETC foi qualificada como a
melhor opg¢éo, devido a melhor capacidade de identificar mudangas ao longo do
tempo.

Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC), do inglés Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK), € uma medida de autorrelato desenvolvida para avaliar o
'medo da dor relacionado ao movimento', onde € amplamente utilizada em
pacientes com dor cronica. Originalmente foi desenvolvida para discriminar entre
‘medo ndo excessivo e fobia entre pacientes com dor musculoesquelética
crénica™?, e inicialmente foi utilizada para medir o medo do movimento
relacionado a dor lombar crénica, porém tem sido cada vez mais utilizada para
dores relacionadas a diferentes partes do corpo®?. A mesma é consistida em um
questionario composto por 17 questdes, com pontuacdo para cada item de 1 a
4, onde 1 representa “discordo totalmente”, 2 “discordo parcialmente”, 3
“concordo parcialmente”, e 4 “concordo totalmente”, onde, para obtencédo da
pontuacdo final, € necessario inverter as pontuacées das questdes 4, 8, 12, e
16. A pontuacao final varia entre 17 e 68 pontos, sendo que uma pontuacao
maior representa um maior grau de cinesiofobia.

Vale ressaltar que a ETC-17 ja foi traduzida para o portugués do Brasil e
validada para pacientes com dor lombar cronica’®, a ETC-DTM foi traduzida e
validada para pacientes com disfuncdo temporomandibular®3, e a ETC-11 foi

traduzida e adaptada para pacientes com dor no ombro e fibromialgia®.

1.10. Escala Tampa para Cinesiofobia versdo com 11 itens (ETC-11)

A ETC-11 trata-se de uma versao reduzida do questionario original (ETC),
gue foi desenvolvida no ano de 2005 a partir de uma revisdo da ETC, com o
objetivo de desenvolver uma nova versao que seria composta por 11 itens, onde
a mesma sofreu a exclusao de “seis itens psicometricamente ruins”. Quatro itens
foram removidos porgue suas respostas ndo se encaixavam no padrao de uma
distribuicdo normal; e outros dois porque pareciam medir construtos diferentes

dos outros itens. As propriedades psicométricas da ECT-11, incluindo


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inpatient
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consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste, responsividade, validade
concorrente e validade preditiva, foram examinadas e comparadas com as da
ETC original em uma amostra de participantes com dor lombar crénica e foram
consideradas semelhantes. No entanto, a ECT-11 tem a vantagem de ser mais
curta, o que significa que leva menos tempo para ser concluida®. A ETC-11 tem
sido utilizada em varios contextos clinicos, como, por exemplo, no estudo de
Shastri et al. 20228, onde foi usada para avaliar o medo do movimento em
pacientes com dor musculoesquelética crénica, e no estudo de Hidaka et al.
202286, que investigou a associacdo entre cinesiofobia e qualidade de vida em
pacientes com OA grave. Sua pontuacdo se da por meio de uma escala Likert
de 4 pontos, com respostas que variam de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo
totalmente). A pontuacdo mais baixa possivel € de 11 pontos, o que indica
cinesiofobia insignificante ou inexistente; ja a pontuacdo mais alta possivel é de
44 pontos, o que indica cinesiofobia grave “um medo intenso de sentir dor ao se

movimentar”®’.

2. Justificativa

O estudo da cinesiofobia em individuos com OAJ é de grande importancia
devido ao seu impacto significativo na experiéncia de dor, nas limitacdes
funcionais e na qualidade de vida geral. A cinesiofobia refere-se ao medo de
movimento ou nova lesao, o que pode levar a evitacao da atividade fisica e a um
ciclo vicioso de dor e incapacidade!?°.

Além disso, individuos com cinesiofobia podem hesitar em iniciar
atividades, levando a niveis aumentados de dor e incapacidade!’.
Especificamente em relacdo aos individuos com OAJ, sabe-se que a cinesiofobia
esta associada a maior intensidade de dor, diminuicdo do senso de posicédo
articular, comprometimento do equilibrio e reducéo do desempenho funcional®?.
Também foi demonstrado que a cinesiofobia prediz a intensidade da dor, erros
de percepcao de posicao articular e desempenho funcional em individuos com
osteoartrite de joelho??.

A cinesiofobia esta relacionada a variaveis cognitivo-afetivas, como

catastrofizacdo e depressdo!®. Individuos com niveis mais elevados de



33

cinesiofobia tendem a exibir mais medo e comportamentos de fuga/evitacéo
qguando expostos ao movimento!4. Este medo do movimento pode levar a
diminuicao da atividade fisica e a maior deterioracéo da funcéo fisica.

Por tanto, abordar a cinesiofobia em individuos com osteoartrite de joelho é
crucial para formagcdo de estratégias de reabilitacdo bem-sucedidas e para
melhorar os resultados dos pacientes. As intervenc¢des devem ter como objetivo
diminuir a intensidade da dor, fortalecer as crencas sobre saude e promover a
atividade fisica®®. Ao abordar a cinesiofobia, os profissionais de salide podem
ajudar os individuos a superar o medo do movimento, aumentar 0s seus niveis
de atividade fisica e melhorar a sua funcéo geral e qualidade de vida.

No entanto, para compreender e abordar a cinesiofobia, os profissionais
de saude devem ter disponiveis instrumentos de avaliagdo confiaveis e ja
testados em relacdo a suas propriedades psicométricas. Muito por isso, se faz
necessario verificar as propriedades da ECT com 17 e 11 itens, traduzida no
portugués do Brasil, em individuos com OAJ. Com isso, profissionais de saude
podem desenvolver avaliacbes e intervencdes direcionadas para auxiliar
pacientes com OAJ a identificar e, consequentemente, superar o medo do

movimento e melhorar a sua funcgéo fisica e bem-estar.

3. Objetivos

3.1. Geral

Analisar a validade das escalas Tampa para cinesiofobia com 17 e 11 itens

em individuos com OAJ.

3.2. Especificos

- Verificar a validade de construto das escalas Tampa para cinesiofobia com 17
e 11 itens em individuos com OAJ.

- Verificar a validade de critério das escalas Tampa para cinesiofobia de 11 itens
com a de 17 itens em individuos com OAJ.

- Analisar a consisténcia interna das escalas Tampa para cinesiofobia com 17 e

11 itens em individuos com OAJ, por intermédio do Alpha de Cronbach.
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- Avaliar a confiabilidade teste-reteste por intermédio do coeficiente de
correlacao intraclasse (CClz,1), intervalo de confianga (IC) de 95%, e os escores
e as porcentagens do erro padrdo de medida (EPM) e da diferenca minima
detectavel (DMD) das escalas Tampa para cinesiofobia com 17 e 11 itens em
individuos com OAJ.

- Analisar os efeitos de ceiling and floor das escalas Tampa para cinesiofobia

com 17 e 11 itens em individuos com OAJ

4. Materiais e métodos

4.1. Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada nos ambulatérios integrados de saude da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE), Laboratério do Movimento da
Universidade Nove de Julho - Campus Vergueiro, Unidades Basicas de Saude
(UBSs) e em clinicas e consultérios particulares em conformidade com
Resolugcdes CNS n.° 466/12 e CNS n.° 510/2016 do Conselho Nacional de
Saude. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (Uninove), sob o nimero do parecer: 6.866.520, CAAE:
70415023.1.0000.5511. A divulgacdo do projeto ira ocorrer por intermédio de
cartazes, palestras em Unidades Basicas de Saude e consulta a lista de espera
das clinicas, consultérios particulares e UBSs. O recrutamento dos voluntarios
ocorreu de diversas formas: convite formal, presencialmente e por contato
telefonico.

Uma vez selecionados, os voluntarios foram orientados sobre todos os
procedimentos a serem realizados, devidamente esclarecidos a respeito do
projeto de pesquisa, seus objetivos e caracteristicas. Para aqueles que
aceitaram, sera entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo 1). Todos os participantes irdo assinar o TCLE para participacdo da
pesquisa. Vale ressaltar que todos os procedimentos da pesquisa foram
aplicados sem tempo pré-determinado para preenchimento, sendo realizados

em sala reservada.
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4.2 Delineamento da pesquisa

Trata-se da realizacdo de um estudo metodologico para andlises de
propriedades de medida de uma Patient Reported Outcome Measures (PROM).
Realizado conforme as Guidelines for the Process of Cross-cultural Adaptation
of Self-Report Measures e Consensus-based Standards for the Selection of

Health Measurement Instruments (COSMIN)122),

4.3 Participantes da pesquisa

O tamanho da amostra foi definido em 100 participantes da pesquisa. Os
voluntarios irdo participar do processo para testar a confiabilidade, a consisténcia
interna e a validade da verséao final. O tamanho da amostra foi estruturado nas
recomendacbes do COSMIN®?!, que recomenda um tamanho amostral no
minimo de sete vezes o0 nimero de itens do questionario, desde que esse valor
nao seja menor do que 100 participantes.

Por conseguinte, foram selecionados, de forma sequencial, individuos de
ambos o0s sexos, idade igual ou superior a 40 anos, com diagnaostico clinico de
osteoartrite do joelho (dor no joelho por > 3 meses, rigidez matinal < 30 minutos,
crepitacdo, sensibilidade éssea e auséncia de calor palpavel e/ou diagndstico
estabelecido radiograficamente (determinada por Kellgren e Lawrence grau 1 a
3 na escala 1 até 4), e aqueles fluentes em portugués do Brasil (capazes de ler
e escrever)'?2.123.124

Os critérios de exclusdao foram: OA de quadril, osteoporose grave,
fibromialgia, histéria clinica de tumores ou cancer, doengas articulares
inflamatorias ativas (artrite reumatoide, gota), submetido a qualquer substituicdo
de articulagcbes da extremidade inferior, doencas neurologicas (doenca de
Parkinson, acidente vascular cerebral, esclerose multipla, distrofia muscular,
doenca do neurbnio motor, doenca de Alzheimer, doencas mentais,
comprometimento cognitivo e cardiopulmonar que possam impedir ou limitar a
execucdo dos exercicios, utilizacdo de dispositivo de assisténcia de marcha,

historia de traumatismo recente no joelho. Ter sido submetido a qualquer forma
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de tratamento envolvendo: fisioterapia, corticosteroides intra-articulares, anti-
inflamatérios ou condroprotetores nos Ultimos seis meses!?®. Pontuacédo do
miniexame do estado mental (MEEM) abaixo dos valores de corte (melhor

escolaridade: pontuacgao < 23; escolaridade mais baixa: pontuacéo < 17.

4.4 Medidas de avaliacao

Dois pesquisadores foram responsaveis pelo recrutamento, pela
confirmacéo dos critérios de inclusdo dos participantes da pesquisa; outros dois
pela administracdo das avaliagbes dos participantes da pesquisa. Um realizou
tanto o processamento quanto a analise dos dados resultantes das avaliacfes.
Todos os pesquisadores envolvidos realizaram treinamento prévio para
aprimorar a técnica dos procedimentos de avaliacao.

Os instrumentos de avaliacdo foram aplicados em sequéncia:
Questionario multidimensional (Apéndice 1); Escala Tampa para Cinesiofobia
com 17 itens (ETC) (Anexo 2); Escala Tampa para Cinesiofobia com 11 itens
(ETC-11) (Anexo 3) e instrumentos complementares de avaliacdo: Escala de
Catastrofizacédo de Dor (ECD) (Anexo 5); World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) verséo 12 itens (Anexo 6).

A aplicacdo dos questionarios aconteceu de forma individual, sem limite
de tempo para preenchimento. As pesquisas foram realizadas por intermédio de
entrevistas presenciais com auxilio da plataforma Google Forms (Google inc.)
para preenchimento dos instrumentos de avaliacao.

Assim sendo, 100 individuos foram envolvidos na anélise da validade de
construto, validade de critério e da analise dos efeitos ceiling e floor. Desses 100,
uma subamostra, composta pelos 50 ultimos sequenciais individuos avaliados,
participou do processo de reprodutibilidade por intermédio da confiabilidade
teste-reteste (Figura 1).
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Validade de construto, validade de critério e efeitos ceiling e floor

il_lu'l._l

ETC-17
. ETC-11 WHODAS
100 participantes . Y Y A A
- ’ 2 vezes
50 participantes ETC-17  ETC-11 ECD WHODAS Intervalo - 7 dias

Consisténcia interna e reprodutibilidade

Figura 1. Processo de aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo para individuos
com OA de joelho para o portugués brasileiro.

4.5 Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC) (Anexo 2)

A Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC), do inglés Tampa Scale of
Kinesiophobia, € uma medida de autorrelato desenvolvida para avaliar o 'medo
da dor relacionada ao movimento', e amplamente utilizada em pacientes com dor
cronica. Consistida em um questionario composto por 17 questdes, com
pontuacao para cada item de 1 a 4, onde 1 representa “discordo totalmente”, 2
“discordo parcialmente”, 3 “concordo parcialmente”, e 4 “concordo totalmente”,
onde para obtencédo da pontuacéo final, € necessario inverter as pontuacfes das
questdes 4, 8, 12, e 16. A pontuacéo final varia entre 17 e 68 pontos, sendo que
uma pontuacdo maior representa um maior grau de cinesiofobia. A ETC ja foi
traduzida para o portugués do Brasil e validada para pacientes com dor lombar

cronica.8

4.6 Escala Tampa para Cinesiofobia— 11 (ETC-11) (Anexo 3)

A Escala Tampa para Cinesiofobia 11 itens (ETC-11) € uma versao
reduzida do questionario original de 17 itens (ETC), e é amplamente utilizada
para avaliar a cinesiofobial?®. Por se tratar de uma versdo abreviada, ela é

consistida em um questionario composto por 11 questdes, com pontuacao para


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inpatient
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cada item de 1 a 4, onde 1 representa “discordo totalmente”, 2 “discordo

parcialmente”, 3 “concordo parcialmente”, e 4 “concordo totalmente”, onde sua

pontuacdao final varia de 11 a 44 pontos, com pontuac¢des mais altas indicando

maior medo de dor, movimento e lesdo®’.

4.7 Instrumentos complementares de avaliacéo

Com o objetivo de determinar a validade do constructo, além dos

instrumentos: ETC e ETC-11, foram empregados neste estudo outros

instrumentos ja validados e rotineiramente utilizados para avaliacdo de

individuos com diagnéstico de OA de joelho (Tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas dos instrumentos de avaliacao

Nome do instrumento

Variavel analisada

Justificativa para utilizacéo

Questionario
multidimensional

Caracteristicas
pessoais e clinicas

Entendimento e caracterizagcao
dos participantes da pesquisa.

Escala de Catastrofizacéo
de Dor (ECD)

Catastrofizacao

Instrumento para mensurar o
grau de catastrofizagéo da dor
cronica.

World Health Organization
Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS
2.0)

Funcionalidade e
incapacidade

Instrumento utilizado a nivel de
avaliacOes clinicas de
problemas de saude crénicos.

4.8 Questionario multidimensional (Apéndice 1)

Elaborado pelos pesquisadores, este questionario traz informacdes gerais

sobre os participantes: nome, cidade, data de nascimento, idade, sexo, e-mail,

telefone, raga, estado civil, escolaridade, diagnostico meédico, laudo de exame

de imagem, tempo de diagnostico (em anos), peso, altura, atividade fisica,

membro acometido e medicamentos em uso.
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4.9 Escala de Catastrofizacédo de Dor (ECD) (Anexo 4)

A ECD é um instrumento de autorrelato utilizado na avaliacdo da
magnitude da catastrofizacdo, ou seja, no impacto psicolégico que experiéncias
associadas a dor crénica podem exercer sobre um individuo. O questionario
possui trés subescalas; desesperanca, magnificacdo e ruminacgéo, e é solicitado
ao individuo avaliado que responda as questdes de acordo com 0s pensamentos
e sentimentos que desenvolve quando acometido pela dor. O mesmo é
composto por 13 itens, nos quais o paciente deve relatar o grau, de zero a quatro,
nos pensamentos ou sentimentos que apresentar, descritos no questionario
quando esta com dor, onde O representa o minimo, 1 leve, 2 moderado, 3
intensa, 4 muito intensa. O BP-PCS é uma ferramenta valiosa para uso em
estudos cientificos e no ambiente clinico em pacientes com dor crénica em

paises de lingua portuguesa brasileiral?’.

4.10 World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS 2.0) (Anexo 5)

O WHODAS 2.0 versao reduzida (12 itens) € um instrumento de avaliacdo
de autorrelato, genérico, desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para avaliar a funcionalidade e incapacidade durante os ultimos 30 dias.
Traduzido, adaptado e validado para o portugués do Brasil com propriedades de
medida adequadas?®. Para cada item sera utilizada uma escala do tipo Likert
para definir a gravidade da limitagado com a pontuagao 0 (zero) denotando “sem
limitagdo”, e 4 (quatro) denotando “extrema limitagdo ou incapacidade de
funcionar”. A pontuacgao total € a soma de todos os 12 itens onde uma pontuacao
de 48 pontos representa a pior restricdo possivell%’. A diferenca minima

clinicamente importante utilizada como referéncia sera de 9 pontos!?°,



40

5. Andlise estatistica

Para caracterizagdo da amostra, os dados quantitativos foram descritos
por meio da média e desvio padréo (DP), e os dados qualitativos em numero
total ou porcentagem.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuicdo
dos dados e confirmado com analise dos gréaficos de histogramas associados as
analises. Devido a ndo normalidade da distribuicdo dos dados encontrada na
amostra estudada, utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman (rho).

Dessa maneira, para determinar a validade do construto e de critério, foi
utilizado o coeficiente de correlagdo Spearman (rho), a fim de verificar a
magnitude de correlacdo entre a ETC-17, ETC-11 e os PROMs: dominios da
ECD: ampliacdo, ruminacdo e desesperanca e o Whodas. Os valores
relacionados a categorizacao da validade do construto foram: r < 0,30 indicou
uma correlagao fraca, r 2 0,30 e < 0,60 indicaram uma correlagédo moderada e r
> 0,60 indicou uma boa correlacdo'®®. Para a validade de critério foram
considerados os valores: r = 0.90 excelente, r 0.75 e 0.89 boa, r 0.50 e < 0.74
moderada e r < 0,50 insuficiente®0.

A consisténcia interna foi calculada por intermédio do alfa de Cronbach,
sendo considerados valores adequados uma variacédo entre 0.70 até 0.953%, A
confiabilidade foi avaliada por intermédio do modelo teste-reteste com utilizac&o
do coeficiente de correlacéo intraclasse (CClz,1), intervalo de confianga (IC) de
95%, erro padrdo de medida (EPM), diferenca minima detectavel (DMD). Para
classificacdo dos valores de CCI foram utilizados os valores de referéncia:
confiabilidade baixa (<0.40), moderada (0.40-0.75), substancial (0.75-0.90) e
excelente (>0.90)%%2. Ja para a EPM, a porcentagem relacionada a pontuacao
total da ETC-17 e ETC-11 foi interpretada como muito boa quando <5%, boa
quando >5% e <10%, duvidosa quando >10% e <20%, e ruim quando >20%131.
As seguintes férmulas foram utilizadas para calcular o EPM: SD x \(1-ICC). E
para o DMD, 1,96 x EPM x 2.38133,

Efeitos ceiling e floor foram analisados no estudo. Sendo considerados
esses efeitos quando presentes em 15% da amostra relacionada aos valores
minimos e maximos do escore total da ETC-17 e ETC-11%3L,
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A hipotese testada foi definida de acordo com a interpretacdo da
magnitude das correlacbes entre a ETC-17, ETC-11 e os demais PROMs
utilizados no estudo. Correlagcdes de instrumentos que medem construtos
semelhantes deveriam apresentar valores >0.50, entre a ETC-17, ETC-11 e os
dominios ECD. Correlagbes com instrumentos que medem construtos
semelhantes, porém diferentes, devem ser de 0.30 a 0.50 entre a ETC-17, ETC-
11 e o Whodas'**. Complementarmente, acredita-se que a ETC-11 apresentara
valores mais adequados em relacéo a validade de construto, consisténcia interna
e confiabilidade do que a ETC-17.

6. Resultados

O estudo foi realizado entre maio de 2023 e outubro de 2024. Foram
recrutados 158 individuos para compor a amostra final de 100 individuos (Figura
2). Dessa maneira, 100 individuos participaram da analise referente a
confiabilidade, validade e verificacéo dos efeitos. E desses 100 individuos, os 50
altimos sequencialmente avaliados participaram dos processos referentes a

avaliacao de confiabilidade teste-reteste e da consisténcia interna.

[Avaliados para elegibilidade (n = 158)
I
Excluidos (n =58)
Cirurgia no joelho (n =7)
Doencas neuroldgicas (n = 16)
Uso de dispositivos auxiliares para marcha (n = 35))

¥
) n=100 }—b/ \
)

Recrutamento

Validade de construto
Validade de critério
Efeitos ceiling e floor

(n = 100)

\ _/

Confiabilidade teste-reteste
Consisténcia interna
(h=50)

Analise de propriedades




Figura 2. Fluxograma do estudo.
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Dessa maneira, a tabela 7 demonstra que a maioria dos participantes da

pesquisa é do sexo feminino, com estado civil: casado(a), Ensino Fundamental,

caracterizados com sobrepeso, em sua maioria ndo praticantes de atividade

fisica, realizando tratamento fisioterapéutico e fazendo uso de medicamentos

para dor, com tempo de diagnéstico e de presenca de dor superior a 5 anos e

com maiores comprometimentos do joelho direito e bilateral.

Tabela 7. Caracteristicas dos participantes do estudo (n = 100)

Variaveis Média(DP) ou porcentagem (%) ou n
Género
Masculino 18
Feminino 82
Idade (anos) 59.67 (9.10)
Peso (Kg) 75.19 (11.67)
Altura (m) 1,68 (0.92)
IMC (Kg/m?) 27.16(4.77)
Etnia
Branca 31%
Parda 34%
Negra 35%
Joelho comprometido
Direito 43
Esquerdo 18
Bilateral 39
Estado civil
Solteiro(a) 20%
Casado(a) 38%
Divorciado(a) 15%
Viavo(a) 27%
Nivel educacional
Ensino Fundamental 49%
Ensino Médio 39%
Ensino Superior 13%
Prética de atividade fisica
Sim 96%
Nao 4%
Tratamento fisioterapéutico
Sim 90%
N&ao 10%
Duracéo da dor (anos) 7.22(1.63)
Utilizacdo de medicamento para dor
Sim 90%
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Nao 10%
Tempo de diagnostico (anos) 7.09 (2.84)

Legenda: Kg = quilograma, m = metros, Kg/m?2 = quilograma/metro, DP = Desvio Padrao.

A tabela 8 descreve os valores médios e de desvio padrdo dos escores

obtidos pela aplicacdo dos questionarios do estudo.

Tabela 8. Escores dos questionarios aplicados no estudo (n=100)

Questionarios Média (DP) Minimo Méaximo

ETC -17 (1-68 pontos) 38.67 (5.84) 25 56
ETC -11 (1-44 pontos) 25.68 (4.88) 11 39
ECD

Ampliacéo (0-12 pontos) 6.85 (1.76) 3 12

Ruminacéo (0-16 pontos) 10.47 (2.08) 5 16

Desesperanca (0-24 pontos) 10.31 (2.88) 6 18
Whodas (1-60 pontos) 25.80 (5.77) 13 45

Legenda: DP = Desvio Padrdo; ETC-17 = escala Tampa para cinesiofobia com 17 itens (quanto
maior a pontuacao = maior nivel de cinesiofobia); ETC-11= escala Tampa para cinesiofobia com
11 itens (quanto maior a pontuagdo = maior nivel de cinesiofobia); ECD = Escala de
Catastrofizacdo de Dor (quanto maior a pontuacao = maior nivel de catastrofiza¢do); Whodas =
World Health Organization Disability Assessment Schedule (quanto maior a pontuacdo = maior
nivel de incapacidade funcional).

A tabela 9 demonstra as analises da validade de construto, consisténcia
interna e confiabilidade em relagdo a ETC-17. Em relagdo a validade de
construto, a ETC-17 apresentou correlagcdo com os dominios ampliagcdo e
desesperanca da ECD, respectivamente classificadas como fraca e moderada.
Complementarmente, o sentido positivo das correla¢cdes entre os dominios da
ECD e a ETC-17 se confirmou, visto a composicao estrutural dos questionarios,
onde o0s maiores comprometimentos indicam maiores pontuagbes. A
consisténcia interna foi classificada como inadequada. Em relagcdo a
confiabilidade teste-reteste foi CCl21 classificado como excelente, e o valor

referente a porcentagem do EPM foi classificada como muito boa.
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Tabela 9. Validade de construto, consisténcia interna e confiabilidade da ETC-

17
Propriedade Valores Classificacdo
Validade de construto (n=100)
ECD
Ampliacao 0.22* Fraca
Ruminacéo 0.09 -
Desesperanca 0.41** Moderada
Whodas 0.13 -
Consisténcia interna (n=50)
Alpha de Cronbach 0.60 Inadequado
Confiabilidade teste-reteste
(n=50)
Média (DP)-1 38.68 (2.78) -
Média (DP)-2 38.10 (2.65) -
CCl2.1 (IC 95%) 0.93 (0.88 — 0.96) Excelente
EPM 0.73 NC
EPM (%) 1.90% Muito boa
DMD 2.2 NC
DMD (%) 5.26% NC

Legenda: DP = Desvio Padrdo; Tampa-17 = escala Tampa para cinesiofobia com 17 itens; ECD
= Escala de Catastrofizacdo de Dor; Whodas = World Health Organization Disability Assessment
Schedule; Média(DP)-1 = avaliacédo 1; Média(DP)-1 = avaliacédo 2 (7 dias); CClz,1 = Coeficiente
de correlacao intraclasse; EPM = Erro Padrdo de Medida; DMD = diferenga minima detectavel,
IC 95% = intervalo de confianga 95%; NC = Nao Classificado *p<0.05 (coeficiente de correlagcao
de Spearman); **p<0.01 (coeficiente de correlagdo de Spearman).

Ja4 a tabela 10 demonstra as analises da validade de construto,
consisténcia interna e confiabilidade em relacdo a ETC-11. Em relacdo a
validade de construto, a ETC-11 apresentou correlacdo com os dominios
ampliacdo, ruminacdo e desesperanca da ECD, respectivamente classificadas
como moderada, fraca e moderada. O sentido positivo das correlagdes entre 0s
dominios da ECD e a ETC-17 se confirmou. Muito pela composicdo estrutural
dos questionarios, onde 0s maiores comprometimentos indicam maiores
pontuacdes. A consisténcia interna foi classificada como inadequada. Ja a
validade critério foi considerada como boa. A confiabilidade teste-reteste em
relacdo a ETC-11 teve como destaque o CCl21 classificado como substancial, e
o valor referente a porcentagem do EPM foi classificada como muito boa.
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Tabela 10. Validade de construto e de critério, consisténcia interna e
confiabilidade da ETC -11

Propriedade Valores Classificacao
Validade de critério (n=100) 0.87* Boa
Validade de construto (n=100)
ECD
Ampliacao 0.36** Moderada
Ruminacéo 0.29** Fraca
Desesperanca 0.44* Moderada
Whodas 0.15 -
Consisténcia interna (n=50)
Alpha de Cronbach 0.66 Inadequado
Confiabilidade teste-reteste (n=50)
Média (DP)-1 27.12 (2.26) -
Média (DP)-2 26.30 (2.54) -
CCl2.1 (IC 95%) 0.81 (0.68 — 0.89) Substancial
EPM 1.05 NC
EPM (%) 3.94% Muito boa
DMD 291 NC
DMD (%) 10.91% NC

Legenda: DP = Desvio Padrdo; Tampa-11 = escala Tampa para cinesiofobia com 11 itens; ECD
= Escala de Catastrofizacdo de Dor; Whodas = World Health Organization Disability Assessment
Schedule; Média(DP)-1 = avaliacdo 1; Média(DP)-1 = avaliacdo 2 (7 dias); CCl2,1 = Coeficiente
de correlacao intraclasse; EPM = Erro Padrdo de Medida; DMD = diferenga minima detectavel,
IC 95% = intervalo de confianca 95%; NC = N&o classificado **p<0.01 (coeficiente de correlagcéo
de Spearman).

Complementarmente, os efeitos ceilling e floor ndo foram identificados em
nenhuma das versfes da ETC. Sobre a ETC-17, nenhum individuo apresentou
a pontuacdo minima, nem a maxima. Em relacdo a ETC-11, apenas um individuo

apresentou a pontuagdo minima e nenhum a maxima.

7. Discussao

O objetivo deste estudo foi analisar as propriedades de medida das ETC
com 17 e 11 itens em individuos com OAJ. Os resultados demonstraram que,
em relacdo a ETC-17, apesar de apresentar parametros adequados quanto a
confiabilidade teste-reteste, sua consisténcia interna foi considerada

inadequada, assim como sua correlacédo apenas com dois dos trés dominios da
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ECD. Ja a ETC-11, embora tenha mostrado boa validade de critério, com
correlagbes em todos os dominios da ECD e medidas adequadas no teste-
reteste, também apresentou consisténcia interna inadequada para individuos
com OAJ.

A influéncia de fatores cognitivo-comportamentais ja estd bem
documentada em individuos com dor musculoesquelética crénica. No entanto,
os instrumentos de autorrelato devem ser capazes de contemplar as nuances
especificas relacionadas a cada condicdo que gera dor cronica'®>'3, Por esse
motivo, este estudo se destaca por ser o primeiro a realizar a analise das
propriedades de medida dos instrumentos ETC-17 e ETC-11 portugués do Brasil
em individuos com OAJ. Dessa maneira, torna-se possivel avaliar se as
propriedades possuem parametros suficientemente adequados para que esses
instrumentos sejam utilizados na prética clinica.

Apenas trés estudos*?>137138 gnalisaram as propriedades da ETC-17 ou
ETC-11, especificamente, em individuos com OAJ. Dois deles com a ETC-17
versdo holandesa*® e versdo tailandesa'®’, esse Ultimo envolvendo também
individuos com osteoartrite do quadril. Em relacdo a ETC-11, apenas a versao
tailandesa teve suas propriedades testadas para individuos com OAJ*38,

Quanto a validade de construto, a versao holandesa da ETC-17 utilizou
como base dois dominios (evitacao de atividade e foco soméatico), apresentando
correlagdes consideradas como boas entre a escala de intensidade da dor e a
subescala de funcionalidade do WOMAC#2. Ja a verséo tailandesa da ETC-17
apresentou correlagdes significativas, também classificadas como boas, com a
escala visual analdgica para intensidade da dor, a pontuacgéo total do WOMAC
e o inventario de ansiedade traco-estado!®’. Em relacdo a ETC-11, verséo
tailandesa, foi observada uma correlagcdo moderada com a catastrofizagdo da
dortss,

Nota-se uma evidente miscelanea na selecdo de instrumentos para
verificacdo da validade de construto. No entanto, é esperado, tanto para a ETC
com 17 quanto com 11 itens, que correlagdes maiores (moderadas a boas) sejam
encontradas entre instrumentos que avaliam construtos semelhantes, como
medo da dor e catastrofizagdo da dor, com destaque para a PCS. Correlacdes
mais baixas ou moderadas sao esperadas com intensidade da dor e

funcionalidade®® '3, Neste estudo, apenas a ETC-11 apresentou correlacéo
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significativa com todas as subescalas da PCS para catastrofizagdo, com
correlagdes classificadas de fracas a moderadas. Vale ressaltar que nem mesmo
o WHODAS, uma escala fundamentada nos preceitos biopsicossociais de
funcionalidade estabelecidos pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF), apresentou correlacdo positiva com nenhuma das versdes da ETC
analisadas, enfatizando a relacdo ndo especifica entre o0s construtos
funcionalidade e cinesiofobia.

Especificamente em relacéo a validade de critério, neste estudo, a ETC-
11 apresentou uma correlacdo classificada como boa com a ETC-17. Essa
mesma relacéo ja havia sido encontrada na versdo em portugués do Brasil das
duas escalas, na validacdo para individuos com fibromialgia e cefaleial6.14°,
Estes resultados confirmam que a ETC-11 € um instrumento véalido, com base
em sua capacidade de se correlacionar com sua medida de referéncia e
representatividade, a ETC.

Outro achado a ser destacado é que apenas um dos estudos®®’ realizou
a andlise da confiabilidade teste-reteste para individuos com OAJ utilizando o
CCl para essa finalidade. Assim como neste estudo, a versao tailandesa da ETC-
17, embora tenha realizado o reteste com um intervalo de 24 horas, apresentou
um CCI classificado como excelente!®’, com valores semelhantes a validacéo da
versdo em portugués do Brasil para individuos com dor lombar®. No entanto,
diferentemente desse estudo, vale ressaltar que nem o EPM nem a DMD foram
analisados em nenhum dos estudos envolvendo OAJ. E importante mencionar
que, de modo geral, a ETC-17 apresenta valores adequados em relacdo a DMD
e ao SEM, variando entre 11% e 13%°%8, valores significativamente superiores
aos encontrados neste estudo. Isso demonstra que, para OAJ, a ETC-17
apresenta consisténcia em relagdo ao erro, tanto em uma avaliacédo Unica quanto
no teste-reteste.

Até o momento, este estudo € 0 Unico que apresentou os valores de teste-
reteste para individuos com OAJ utilizando a ETC-11. Os valores relacionados
ao CClI foram considerados adequados, assim como na versdo com 11 itens em
portugués do Brasil para individuos com fibromialgia''® e dentro da média geral
de estudos envolvendo a ETC-11 (CCl = 0,74-0,87)*0. Quanto a incerteza
associada a precisdo de uma medicao, analisada por intermédio da EPM, os

valores foram adequados e até mais baixos que a meédia geral de estudos
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envolvendo a ETC-11 e a versdo em portugués do Brasil para fibromialgia#. O
mesmo ocorreu em relacéo aos valores da menor diferenca entre duas medicdes
gue aponta uma alteracdo verdadeira no estado de um individuo, por intermédio
do DMD, o que indica a estabilidade das pontuagdes no teste e no reteste.

Dentre os resultados analisados, os referentes a consisténcia interna,
medidos pelo alfa de Cronbach, chamam a atencédo pelo fato de ambas as
escalas apresentarem valores considerados inadequados ou baixos. Esses
valores foram proximos, mas ainda inferiores aos relatados para a verséo
holandesa da ETC-17 em individuos com OAJ*?, e também inferiores aos valores
da ETC-11 para esses mesmos individuos. Além disso, os valores ficaram
abaixo da média geral relatada para a ETC-17, com alfa de Cronbach variando
entre 0,73 e 0,8068, e para a ETC-11 entre 0,74 e 0,87%°.

Nota-se, portanto, uma instabilidade da ETC-17 e ETC-11 em relagdo a
coesdao dos itens ao avaliar a cinesiofobia em individuos com OAJ. Especulamos
gue esses resultados se devem ao fato de alguns itens da ETC nao estarem
diretamente relacionados as especificidades da osteoartrite do joelho. Esses
achados reforcam a complexidade da relacdo entre cinesiofobia e OAJ,
especialmente quando comparados aos resultados de um estudo anterior'#!, que
indicou a auséncia de associacdo entre a presenca de OAJ e cinesiofobia,
mesmo quando relacionada a presenca de mais sitios de dor nesses individuos.

Por esse motivo, esses resultados indicam que clinicos e pesquisadores
devem utilizar a ETC, com 11 ou 17 itens, com cautela para um entendimento
completo da relagéo entre OAJ e cinesiofobia. Embora esses instrumentos sejam
adequados em termos de validade de critério entreaETC-11 e a ETC, bem como
de validade de construto associada a catastrofizacdo e confiabilidade teste-
reteste, os achados deste estudo sugerem a necessidade de uma investigacao
mais aprofundada sobre a estrutura dessas escalas em individuos com OAJ.
Andlises especificas, como a possivel retirada de itens, podem ser realizadas
para oferecer melhores resultados em relacéo a consisténcia interna, garantindo,
assim, resultados mais confiaveis que orientem avaliagdes mais precisas e um
entendimento mais completo da relacdo entre cinesiofobia e OAJ.

Este estudo possui algumas limitagcbes que devem ser consideradas. A
amostragem por conveniéncia pode nao refletir a populacéo geral com OAJ. A

amostra foi composta inteiramente por individuos em tratamento fisioterapéutico
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em centros especializados, o que pode ter influenciado, de alguma forma, as
respostas. Além disso, algumas analises nao foram realizadas, abrindo
perspectivas para estudos futuros. Nao foram apresentados valores de
reprodutibilidade comparando as diferengas entre avaliadores. Embora anélises
tradicionais de propriedades de medida tenham sido conduzidas, estudos futuros

podem incluir métodos contemporaneos, como a analise de Rasch.

8. Concluséo

As versdes em portugués do Brasil da ETC, com 11 e 17 itens,
apresentam valores adequados em relacdo a validade de construto e de critério,
bem como a confiabilidade teste-reteste, por meio do CCl, EPM e DMD. No
entanto, a estrutura interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, foi caracterizada

como inadequada.

9. Consideracdes finais

O presente estudo permitiu se ter uma melhor compreensdo das
propriedades de medida da ETC e ETC-11 nos individuos com OAJ. Os
resultados indicaram que embora a ETC-11 tenha demonstrado correla¢gdes com
a catastrofizacdo da dor, a ETC manteve uma relagédo significativa entre seus
itens, e ambos 0s instrumentos apresentaram validade de construto, validade de
critério e medidas adequadas em teste-reteste, e a consisténcia interna foi
inadequada.

Desta forma, recomenda-se que estudos futuros explorem diferentes
métodos para avaliagbes mais robustas dessas escalas, possibilitando, assim,
um outro tipo de compreensdo sobre a relagdo entre cinesiofobia e OAJ, e
desenvolvimento na qualidade das intervencgdes clinicas nos individuos desta

populacao.
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11.Apéndice
Questionario multidimensional

Data da avaliag&o inicial / / Avaliador:

Nome:

Cidade: Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:
E-mail:

Telefone: (.. ) Raga: Estado civil:

Escolaridade:

DIAGNOSTICO MEDICO:

EXAME DE IMAGEM:

LAUDO

Tempo de diagnéstico (em anos):

Peso: Altura: Atividad fisica: (., )Sim ( )Nédo

Profisséo:

Membro acometido: (.. )Sim ( )Nao

Nome da medicagao Tempo de uso Finalidade da medicagao utilizada
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12.Anexos

Anexo 1

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participa¢cdao em Pesquisa Clinica:

Nome do participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Andlise das propriedades psicométricas da versao reduzida
da Lower Extremity Functional Scale e da escala Tampa de cinesiofobia para individuos com
osteoartrite de joelho.

2.0bjetivo: O objetivo deste estudo sera verificar as propriedades psicométricas da versao
reduzida da Lower Extremity Functional Scale (LEFS) e da escala Tampa de cinesiofobia para
individuos com osteoartrite (artrose) de joelho.

3.Justificativa: Entendendo todas as relagdes complexas da osteoartrite (artrose) de joelho com
os mais diversos sinais e sintomas. Os instrumentos de avaliagdo devem ser os mais diversos e
amplos. Visando avaliar com abrangéncia a dor, funcionalidade. Muito por isso, é importante
verificar a capacidade de medigdo dos instrumentos de autorrelato.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé esta sendo convida(o) para responder 9
questionarios. Em sequéncia, vocé vai responder:

1. Avaliagdo multidimensional — questiondrio com questdes pessoais como endere¢o, nome,
idade, peso, altura, tempo de diagndstico, se toma algum remédio, sua profissao.

2. Escala reduzida funcional dos membros inferiores — Sdo 10 perguntas sobre como a dor no
seu joelho atrapalha sua qualidade de vida.

3. Um questiondrio chamado: Tampa para cinesiofobia (medo de mexer o joelho) — é um
questionario com 17 e 11 perguntas para saber se vocé tem medo de mexer seu joelho.

4. indice de osteoartrite da Universidade de Ontario e McMaster — O questionario tem 24
perguntas sobre como o seu joelho esta funcionando para fazer varias atividades do dia a dia,
como, por exemplo, andar, sentar e ficar pé.

5. Escala de funcionalidade dos membros inferiores — Sdo 20 perguntas sobre como a dor no seu
joelho interfere na sua qualidade de vida.

6. Questiondrio de avaliagdo da funcionalidade da Organizacdo Mundial de Saude — O
questionario tem 12 perguntas. Todas elas sdo sobre a sua qualidade de vida e como vocé se
movimenta no dia a dia.

7. Escala de Catastrofizacdo (preocupagdo com a dor) da Dor — vocé vai responder 13 perguntas
sobre como se sente ou se preocupa quando sente a sua dor.

8. escala numérica de dor —vocé vai dar uma nota de 0 até 10 para a dor que vocé estd sentindo
no momento.

Vocé precisa ter disponivel uma hora para responder todos os questiondrios. Se precisar de mais
tempo ndo vai ter problema. Ndo vai ter um tempo mdximo para terminar. Vocé vai responder
0s questiondrios duas vezes. Com 7 dias de diferenga entre as respostas. Todos os questiondrios
vdo ser preenchidos numa sala reservada, so vocé e o pesquisador. Esse pesquisador vai estar ld
para te ajudar em qualquer duvida que vocé tiver.
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5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante o preenchimento do questionario e escalas o
participante da pesquisa podera sentir algum constrangimento ao responder algumas perguntas
relacionadas a sua dor crénica no joelho.

6. Medidas protetivas aos riscos: O preenchimento dos questiondrios ndo vai provocar
nenhuma lesdo. Em caso de eventuais dlvidas acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e
outros assuntos relacionados com a pesquisa, vocé pode consultar o responsavel do estudo e
ele ira lhe dar os esclarecimentos. Todos os participantes terdo acesso a todas as informacgdes
sobre as avaliacdes, se caso houver necessidade, poderd sair da pesquisa em qualquer
momento. Os questionarios vdo ser preenchidos numa sala reservada, fechada. S6 vai estar o
pesquisador e vocé. Ninguém vai ter acesso as respostas dos questionarios.

7. Beneficios da Pesquisa: Ndo existem beneficios diretos aos participantes da pesquisa.

8. Métodos Alternativos Existentes: Ndo ha métodos alternativos.

9. Retirada do Consentimento: Vocé terd acesso a todas as informacdes sobre as avaliacdes e,
mesmo assim, se caso houver necessidade podera solicitar parar e sair da pesquisa a qualquer
momento.

10. Garantia do Sigilo: Serdo utilizados dados referentes as avaliacdes, porém, sempre
respeitando a confidencialidade das informacdes geradas e a sua privacidade.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participa¢ao na Pesquisa: Vocé nao
recebera nenhuma remuneracgdo pela sua participacdo nessa pesquisa. No entanto, vocé sera
ressarcido pelo pesquisador responsavel pelo estudo por todas as despesas que vocé e seus
acompanhantes venham a ter com a sua participagdo neste estudo.

12. Local da Pesquisa: Laboratério do Movimento, programa de pds-gradua¢ao em Ciéncias da
Reabilitagdo, Universidade Nove de Julho, S3o Paulo, Rua Vergueiro n°®235/249, Liberdade, S3o
Paulo, CEP 01504-001, Fone: 11 33859241.

13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que deve
existir nas instituicGes 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 padrées éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n2 466/12 e Res. CNS
510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos
de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Enderego do Comité de Etica da Uninove:
Rua Vergueiro n2 235/249 — 122 andar - Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP. 01504-001. Telefone:
3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br

Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-feira— Das 11h30 as 13h e
Das 15h30 as 19h

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato: Prof.
Dr. Cid André Gomes - (11) 970941936.

15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderao ser discutidas
pelos meios proprios.

Sao Paulo, de de

16. Consentimento Pds-Informacgao:

Eu, , apos leitura e compreensdo
deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha participagdo é voluntaria, e
gue posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento, e autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)

17. Eu, (Pesquisador do responsavel desta
pesquisa), certifico que:
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a) Esta pesquisa sé terd inicio apds a aprovacdo do(s) referido(s) Comité(s) de Etica em Pesquisa
o qual o projeto foi submetido.

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a protecao
devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos;

c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados neste termo
é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste termo;

(cID ANDRE FIDELIS DE PAULA GOMES)
Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Escala Tampa para Cinesiofobia com 17 itens
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Para cada afirmativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde

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

ou parcialmente.

Concordo
Discordo Discordo Concordo |tgtalmente
totalmente | parcialmente | parcialmente

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

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

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

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

5. As pessoas néo estéo levando minha condicdo 1 2 3 4
médica a sério.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

17. Ninguém deveria fazer exercicios quando esta 1 2 3 4

com dor.
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Para cada afirmativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde

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

ou parcialmente.

Concordo
Discordo Discordo Concordo |igtalmente
totalmente | parcialmente | parcialmente

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

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

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

4. As pessoas ndo estéo levando minha condicdo 1 2 3 4
médica a sério.

5. Aleséo colocou meu corpo em risco para o 1 2 3 4
resto da minha vida.

6. A dor sempre significa que o meu corpo esta 1 2 3 4
machucado.

7. S6 porgue alguma coisa piora a minha dor, ndo 1 2 3 4
significa que essa coisa é perigosa.

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

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

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

11. A dor me avisa quando devo parar o exercicio 1 2 3 4

para eu ndo me machucar.
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Listamos 13 declaracdes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe
aparecer na cabeca quando sente dor. Indique o grau destes pensamentos e sentimentos

guando esta com dor.

1. A preocupacdo durante todo o Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
tempo com a duragédo da dor é
0 1 2 3 4
2. O sentimento de ndo poder Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
prosseguir (continuar) é
0 1 2 3 4
3. O sentimento que a dor é terrivel Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
e néo vai melhorar é
0 1 2 3 4
4. O sentimento que a dor é horrivel Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
e vocé néo vai resistir é
0 1 2 3 4
5. O pensamento de ndo poder estar Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
mais com alguém é
0 1 2 3 4
6. O medo que a dor pode se tornar Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
ainda pior é
0 1 2 3 4
7. O pensamento sobre outros Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
episédios de dor é
0 1 2 3 4
8. O desejo profundo que a dor Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
desapareca é
0 1 2 3 4
9. O sentimento de ndo conseguir Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
tirar a dor do pensamento é
0 1 2 3 4
10. O pensamento que ainda podera Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
doer mais é
0 1 2 3 4
11. O pensamento que a dor é grave Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
porque ela ndo quer parar é
0 1 2 3 4
12. O pensamento de que ndo ha Minimo Leve Moderada Intensa Muito intensa
nada para fazer para diminuir a
intensidade da dor é 0 1 2 3 4
13. A preocupacao que alguma coisa Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
ruim possa acontecer por causa
dor é 0 1 2 3 4
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World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS 2.0

Este questionario pergunta sobre as dificuldades decorrentes de condi¢ces de salude. Condicdes
de saude incluem doencas ou enfermidades, outros problemas de saude de curta ou longa
duracao, lesdes, problemas mentais ou emocionais, e problemas com alcool ou drogas.

Pense nos ultimos 30 dias e responda as questdes, pensando sobre quanta dificuldade vocé tem
nas atividades a seguir. Para cada questédo, por favor, marque uma resposta.

Nos ultimos 30 dias

guanta dificuldade vocé teve em:

S1 Ficar em pé por longos periodos como Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou Ndo

30 minutos? (1) (2 3) 4) Conseggu;a Fazer
5

S2 Cuidar das suas responsabilidades Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Ndo

domésticas? (1) )] (3) 4) Conse%u)e Fazer
5

S3 Aprender uma nova tarefa, por exemplo, Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou N&o

como chegar a um lugar desconhecido? (1) (2) 3) 4 COﬂSGleSJ)e Fazer

S4 Quanta dificuldade vocé teve ao Nenhuma Leve Moderada | Grave Extrema ou Ndo

participar em atividades comunitarias (por (1) ) ®3) 4 Consegue Fazer

exemplo, festividades, atividades religiosas ®)

ou outra atividade) do mesmo modo que

gualquer outra pessoa?

S5 Quanto vocé tem sido emocionalmente Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou N&o
afetado por seus problemas de salide? (1) (2) 3) 4 COﬂSGleSJ)e Fazer
Nos dltimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve em:

S6 Concentrar-se para fazer alguma coisa Nenhuma Leve Moderada | Grave Extrema ou N&o
durante dez minutos? (1) (2 (3) 4) Conseg(u)e Fazer

5
S7 Andar por longas distancias como por 1 Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou N&o
quilémetro. (1) @) ®3) (4) ConseczU;e Fazer
5
S8 Lavar seu corpo inteiro? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou N&o
(1) 2 3) 4) Consegue Fazer
O]
S9 Vestir-se? Nenhuma Leve Moderada | Grave Extrema ou N&o
(1) (2) 3) (4) Consegue Fazer
5)
S10 Lidar com pessoas gque vocé nao Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extremaou N&o
conhece? (1) (2 3) (4) Consegue Fazer
O]
S11 Manter uma amizade? Nenhuma Leve | Moderada | Grave Extrema ou N&o
(1) (2) 3) (4) Consegue Fazer
5)
S12 Seu dia a dia no trabalho? Nenhuma | Leve | Moderada | Grave Extrema ou Ndo
(1) (2) ) (4) Consegue Fazer

()




