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DESCRIÇÃO DA DISSERTAÇÃO PARA LEIGOS 

 

As alterações no tendão de Aquiles que envolvem a dor, a rigidez, dificuldades para 

realizar atividades esportivas, como correr e com impacto nas atividades da vida diária e na 

participação social são um grande problema para a população em geral e especialmente para a 

população mais ativa, atingindo principalmente atletas corredores e saltadores. A dor no tendão 

de Aquiles tem forte impacto para esses atletas, levando a prejuízo de performance e até ao fim 

de suas carreiras. Esta dissertação é composta por uma pesquisa que avalia a associação entre 

os fatores psicológicos e a severidade da dor no tendão de Aquiles. Nesta pesquisa, 111 

participantes responderam a um formulário online com questões para definir suas 

características, para entender o grau de severidade da dor e da disfunção do tendão do calcâneo, 

e entender a presença e o grau de ansiedade, depressão, pensamentos negativos, capacidade de 

lidar com a dor e o medo de realizar movimento. O objetivo desta pesquisa foi entender a 

associação destes fatores psicológicos na severidade da dor no tendão do calcâneo. Além disso, 

foi estudado se os fatores psicológicos têm relação com o tempo de sintomas. Apenas a 

autoeficácia apresentou associação com a severidade da dor e disfunção do tendão de Aquiles, 

mas essa associação foi fraca e sem grande impacto na prática clínica. E quanto ao tempo de 

sintomas, não houve relação com nenhum dos fatores psicológicos. Isto implica que pessoas 

que sentem dor no tendão do calcâneo apresentam alterações psicológicas, mas não há 

mudanças nos sintomas em decorrência dessas alterações. Contudo, deve-se entender melhor o 

papel desses fatores psicológicos na reabilitação, como por exemplo, na aderência e resposta 

ao tratamento. 

  



 

 

RESUMO 

 

O propósito desta dissertação foi estudar a associação dos fatores psicológicos com a 

severidade da dor e da disfunção do tendão do calcâneo. A dor no tendão é o principal sintoma 

da tendinopatia do tendão do calcâneo, que também é caracterizada por edema e diminuição da 

performance. A persistência dessa dor pode estar associada a outros fatores que devem ser 

considerados na abordagem terapêutica, tais como os fatores psicológicos. A associação de 

fatores psicológicos com a severidade dos sintomas experimentados por indivíduos com dor no 

tendão ainda é incerta e necessita ser melhor investigada. Esses fatores psicológicos podem 

estar associados a severidade da dor do calcâneo, tendo implicação clínica nesta condição. Para 

entender mais sobre a temática, realizamos um estudo transversal através de um formulário 

online. Neste formulário, os participantes declararam o seu consentimento em participar do 

estudo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, os participantes 

preencheram um questionário com dados pessoais, critérios de elegibilidade, dados 

antropométricos e histórico dos sintomas. Neste questionário, o local da dor era selecionado 

através de uma imagem com mapa do tornozelo com regiões numeradas. Após a confirmação 

da localização e sintomas, os indivíduos declararam os critérios de elegibilidade através de um 

checklist com as condições de saúde a serem excluídas. Após essa etapa inicial, foram coletadas 

as medidas de desfecho. Para cada medida, aplicamos uma escala validada. São elas: escala de 

pensamentos catastróficos sobre a dor, escala de autoeficácia para dor crônica (AEDC), Escala 

tampa para cinesiofobia, escala hospitalar de ansiedade e depressão (HAD) e Victorian institute 

of sport assessment-Achilles questionnaire (VISA-A). Avaliamos a relação entre as variáveis 

psicológicas e a severidade da dor e da disfunção do tendão, e vimos que apenas a autoeficácia 

demonstrou ter uma associação significativa. Contudo, essa associação foi considerada 

pequena. Além disso, avaliamos também a relação dos fatores psicológicos com o tempo e 

percebemos que nenhuma variável demonstrou ter associação significativa. Concluímos que os 

fatores psicológicos não estão associados com maior dor e disfunção relacionada ao tendão do 

calcâneo. 

 

Palavras-chave: Tendinopatia, Tendão do Calcâneo, Catastrofização, Autoeficácia, 

Ansiedade, Depressão, Cinesiofobia 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The purpose of this dissertation was to study the association of psychological factors 

with the severity of pain and Achilles tendon dysfunction. Tendon pain is the main symptom 

of Achilles tendon tendinopathy, which is also characterized by edema and decreased 

performance. The persistence of this pain may be associated with other factors that should be 

considered in the therapeutic approach, such as psychological factors. The association of 

psychological factors with the severity of symptoms experienced by individuals with tendon 

pain is still uncertain and needs to be further investigated. These psychological factors may be 

associated with the severity of calcaneal pain, with clinical implications for this condition. To 

understand more about the subject, we conducted a cross-sectional study using an online form. 

In this form, the participants declared their consent to participate in the study through the 

Informed Consent Form. Then, the participants completed a questionnaire with personal data, 

eligibility criteria, anthropometric data and history of symptoms. In this questionnaire, the 

location of pain was selected through an image with a map of the ankle with numbered regions. 

After confirming the location and symptoms, the individuals declared the eligibility criteria 

through a checklist with the health conditions to be excluded. After this initial step, the outcome 

measures were collected. For each measure, we applied a validated scale. They are scale of 

catastrophic thoughts about pain, self-efficacy scale for chronic pain (AEDC), Tampa scale for 

kinesiophobia, hospital anxiety and depression scale (HAD) and Victorian institute of sport 

assessment-Achilles questionnaire (VISA-A). We evaluated the relationship between 

psychological variables and the severity of pain and tendon dysfunction, and we saw that only 

self-efficacy was shown to have a significant association. However, this association was 

considered small. In addition, we also evaluated the relationship between psychological factors 

over time and found that no variable showed a significant association. We conclude that 

psychological factors are not associated with greater pain and dysfunction related to the 

Achilles tendon. 

 

Keywords: Tendinopathy, Achilles Tendon, Catastrophizing, Self-Efficacy, Anxiety, 

Depression, Kinesiophobia   
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Tendões saudáveis são constituídos por tecido conectivo que é densamente composto 

por fibras de colágeno (JAMES et al., 2008). Estas fibras estão paralelamente dispostas 

longitudinalmente no eixo do tendão e são envoltas por bainha do tendão (JAMES et al., 2008). 

Elas representam 75% do peso seco do tendão e são responsáveis pela capacidade de suportar 

e transmitir carga (JAMES et al., 2008). Cada fibra do tendão é envolta pelo endotendão, que é 

envolto pelo paratendão e este é envolto pelo epitendão (KANNUS, 2000). O paratendão, em 

sua face externa, é contínuo ao epitendão e, em sua sua face interna, ao endotendão (KANNUS, 

2000). Ele permite o livre movimento do tendão frente aos tecidos circundantes (HESS et at 

apud KANNUS, 2000). 

No caso do tendão do calcâneo, este é o tendão mais forte e mais espesso do corpo, 

inserindo os músculos gastrocnêmio e sóleo, que compõem o tríceps sural, no osso calcâneo 

(BARFOD, 2014; SAINI ET AL., 2015). É estimado que a região de entese seja quatro vezes 

mais forte que a porção média do tendão (MCGONAGLE ET AL., 2003; BARFOD, 2014). O 

tendão do calcâneo é responsável, através da contração excêntrica, pelo controle da progressão 

da tíbia na fase de apoio da marcha e, através da contração concêntrica, pela força de propulsão 

na fase de apoio terminal em tarefas como marcha e corrida (SAINI ET AL., 2015).  

Ainda assim, este forte tendão pode entrar em sofrimento, chegando a um quadro 

conhecido como tendinopatia do calcâneo, que provoca dor e diminuição de função 

(JÄRVINEN et al., 2005). A condição representa 55 a 65% entre todas as lesões no tendão do 

calcâneo (JÄRVINEN et al., 2001). Por sua vez, a maior prevalência de tendinopatia do 

calcâneo é encontrada em jogadores cujo gestos esportivos incluem saltos e corridas, como 

atletas de corrida e jogadores de futebol (JONGE et al., 2011; KNOBLOCH; YOON; VOGT, 

2008; KUJALA; SARNA; KAPRIO, 2005). Isto se torna ainda mais relevante em corredores, 

pois a incidência cumulativa em corredores de média a longa distância durante a vida pode 

chegar a 52% (KUJALA; SARNA; KAPRIO, 2005). 

Além disso, a tendinopatia do calcâneo implica em forte impacto para os indivíduos 

portadores da condição. Os custos financeiros são elevados, em média de US$991 entre custos 

diretos e indiretos por ano (SLEESWIJK VISSER et al., 2021). Metade dos custos são formados 

por perda da produtividade e absenteísmo no trabalho (SLEESWIJK VISSER et al., 2021). 

Outra parte considerável são idas a especialistas, como fisioterapeutas e médicos (SLEESWIJK 
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VISSER et al., 2021). Devido a isso, torna-se importante entender os fatores envolvidos no 

desenvolvimento da dor no tendão calcâneo para aprimorar seu manejo. 

A associação de diversos fatores modificáveis e não modificáveis aumenta a 

probabilidade causal do desenvolvimento das alterações do tendão do calcâneo. Déficits de 

força de flexores plantares, amplitude de movimento de reduzida para dorsiflexão do tornozelo, 

queda do arco plantar e déficit de controle neuromuscular do quadril evidenciam que as 

alterações locais e ao longo da cadeia cinética podem afetar o tendão (MARTIN et al., 2018; 

SILBERNAGEL et al., 2020). A pronação excessiva do pé pode levar a tíbia a uma rotação 

medial, que por sua vez gera um chicoteamento do tendão e, com isso, favorecendo lesão neste 

tecido (CLEMENT; TAUNTON; SMART, 1984). No caso da força de flexores plantares, um 

estudo demonstrou que um torque abaixo de 50 N.m gera maior risco de lesão (MAHIEU et al., 

2006). A associação de uma dorsiflexão alterada sem descarga de peso enquanto o joelho está 

flexionado está relacionada a presença de tendinopatia do calcâneo, pois o déficit de dorsiflexão 

leva a uma hiperpronação por compensação. E como foi supracitado, a hiperpronação leva a 

sobrecarga de força de torção no tendão do calcâneo (RABIN; KOZOL; FINESTONE, 2014). 

Uma outra questão biomecânica importante que vem sendo discutida são os fatores de 

quadril. Um recente estudo trouxe que amplitude de movimento de rotação interna de quadril 

aumentada, alto torque de flexão plantar, pobre alinhamento perna-antepé e força de rotação 

externa de quadril reduzida apresentaram relação com a ocorrência de tendinopatia do calcâneo 

(FERREIRA et al., 2020). 

Além disso, condições como diabetes, hiperlipidemia, hipertensão, sobrepeso, tendência 

genética podem estar envolvidas (DE OLIVEIRA et al., 2011; MAGNAN et al., 2014; 

MARTIN et al., 2018). No caso do diabetes, foi verificado que alterações no tendão estão 

presentes em portadores de diabetes mesmo em quadros assintomáticos (BATISTA et al., 

2008). Além disso, essas alterações podem afetar a 'rigidez' do tendão, levando a aumento de 

pressão no antepé (BATISTA et al., 2008). Referente a dislipidemia, foi visto que indivíduos 

com tendinopatia do calcâneo eram dislipidêmicos quando comparados a grupo controle e 

pareando por idade, sexo e índice de massa corporal (GAIDA et al., 2009).  

Ademais, a ingesta de certos medicamentos de natureza antibiótica, como quinolona, e 

anti-inflamatória, como indometacina e naproxeno, podem contribuir para tornar o tendão mais 

vulnerável a lesões (MAGNAN et al., 2014).  No caso desses anti-inflamatórios, isso pode 

ocorrer devido a essas medicações levarem à inibição da proliferação celular e à inibição da 

síntese de glicosaminoglicanos nos tendões (Riley et al., 2001). A  Por fim, sobrecargas em 



16 

 

 

treinos, mal uso de equipamentos esportivos também podem intensificar o dano ao tendão 

(MAGNAN et al., 2014; MARTIN et al., 2018).  

Outro ponto importante que se deve considerar é erros de treinamento. Estes erros foram 

associados a 60% das lesões, sendo o volume de treino responsável por 29% dos erros (JAMES 

et al., 1978). Além do volume de treino, outros erros importantes verificados foram a rápida 

mudança de rotina de treinamento e uso inadequado de equipamentos esportivos (MAGNAN 

et al., 2014; MARTIN et al., 2018). 

 Não obstante, a persistência da dor pode estar associada a outros fatores que devem ser 

considerados na abordagem terapêutica, tais como os fatores psicológicos, dos quais podemos 

destacar a cinesiofobia, a catastrofização, a autoeficácia, a ansiedade e a depressão. 

A cinesiofobia é definida como um medo irracional, devastador e enfraquecedor 

baseado na crença de que movimento ou atividade serão lesivos. (KORI et al., 1990 APUD 

KNAPIK et al., 2011). Diante disso, seu papel em questões como intensidade de dor, e nível de 

disfunção foi estudado por uma revisão sistemática em dores musculoesqueléticas (LUQUE-

SUAREZ et al., 2019). Há forte evidência de que níveis maiores de cinesiofobia estão 

associados a maiores níveis de dor e moderada evidência para maiores níveis de dor e baixos 

níveis de qualidade de vida. (LUQUE-SUAREZ et al., 2019). Além disso, maiores níveis de 

cinesiofobia preveem a progressão da disfunção com base em moderada evidência (LUQUE-

SUAREZ et al., 2019). E há limitada evidência de que a cinesiofobia prevê maior nível de dor 

e baixo nível de qualidade de vida após seis meses (LUQUE-SUAREZ et al., 2019). 

A catastrofização é entendida com um conjunto de pensamentos negativos e exagerados 

que ocorrem durante uma experiência de dor real ou antecipada (SULLIVAN et al., 2001). Em 

uma revisão sistemática, todos os estudos abordados apontaram que a catastrofização tem 

associação forte com a dor e função, independentemente de controlar fatores demográficos e 

clínicos (JENSEN et al., 2011). 

Já a autoeficácia é definida como a crença na capacidade de completar uma tarefa. 

(BAUMAN,1997 APUD PICHA et al., 2018). Uma revisão sistemática que avaliou pessoas 

com dor musculoesquelética trouxe que há relação entre o aumento da dor com a diminuição 

da autoeficácia (PICHA et al., 2018).  

A ansiedade patológica é compreendida de forma distinta ao medo ou à ansiedade 

normal, pois gera sintomas exagerados que atrapalham as atividades de vida diária por tempo 

prolongado (HALLER et al., 2021). Os sintomas mais comuns da ansiedade generalizada são 

sensação de tensão; cansaço que aparece facilmente; dificuldade de concentração; 

irritabilidade; tensão muscular e distúrbios de sono (CROCQ, 2017). Em uma recente 
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metanálise trouxe que há uma relação negativa entre ansiedade e dor ao movimento em 

pacientes com dor lombar, mas essa relação não existe para pacientes com osteoartrose de 

joelho. Porém, em ambos os casos há limitada evidência (LEEMANS et al., 2022) 

Por fim, a depressão é uma patologia complexa que está associada a sintomas negativos 

(MARTINS et al., 2019). De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais 5.ª edição (DSM-V), os principais sintomas de um quadro depressivo são: humor 

deprimido na maior parte do tempo; sono e apetite alterados; perda de interesse por atividades; 

alteração motora; falta de energia; déficit de concentração; ideações e tentativas de suicídio 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION APUD SOUZA & RODRIGUES, 2020). 

Ainda na metanálise descrita anteriormente, depressão teve uma pequena correlação com dor 

ao movimento baseado em moderada evidência. (LEEMANS et al., 2022). 

Atualmente, há uma crescente busca por entender o papel de fatores psicológicos dentro 

do estudo das tendinopatias. A literatura tem mostrado, não só a existência de fatores 

psicológicos como também seu impacto na resposta ao tratamento, gerando expectativas 

negativas sobre o futuro (SILBERNAGEL et al., 2011; MC AULIFFE et al., 2017; STUBBS 

et al., 2020; TURNER et al., 2020). Contudo, um estudo trouxe que não há mais ansiedade e 

depressão do que em outras populações e há influência na qualidade de vida e autoeficácia na 

severidade da dor (PLINSINGA et al., 2018). 

Visto que a literatura ainda está incerta para esta temática, o objetivo deste estudo é 

verificar a associação dos fatores psicológicos com a severidade da dor e da disfunção em 

indivíduos que experimentam a dor no tendão do calcâneo e se há diferenças ao longo do tempo. 
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1 VISÃO GERAL DA DISSERTAÇÃO 

 

A dissertação apresentada pertence à linha I de pesquisa do Programa de Pós-graduação 

em Fisioterapia e Funcionalidade da Universidade Federal do Ceará, denominada “Processos 

de avaliação e intervenção no sistema musculoesquelético nos diferentes ciclos da vida”. Com 

esse pressuposto, o cerne desta dissertação contempla questões levantadas através da CIF. A 

saber, destacam-se no estudo as categorias “função do corpo”, “atividade e participação” e 

“fatores pessoais”. 

O objetivo deste estudo foi entender a associação dos fatores psicológicos com a 

severidade da dor do tendão do calcâneo. A elaboração e desenvolvimento deste estudo é fruto 

de estudos desenvolvidos pelo Tendon Research Group (TRG), projeto de pesquisa pertencente, 

mas não restrito, à Universidade Federal do Ceará. Através deste projeto, desenvolvi durante o 

mestrado outras publicações em colaboração com membros do TRG. Para maior compreensão, 

desenvolvi um resumo esquemático (figura 1). 

 

Figura 1: Estrutura esquemática da dissertação 

 

Fonte: Elaborado pelo autor  
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 Produto: Fatores psicológicos não estão associados a severidade da tendinopatia do 

tendão do calcâneo 

 

Resumo 

 

Introdução: Fatores psicológicos podem estar associados a severidade da dor do calcâneo, tendo 

implicação clínica desta condição.  Objetivo: Verificar a associação de fatores psicológicos com 

a severidade e com o tempo de sintomas da dor no tendão do calcâneo. Métodos: Trata-se de 

um estudo transversal que avaliou 111 indivíduos utilizando formulário digital para os 

questionários: Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre a Dor, Escala de Autoeficácia para 

Dor Crônica (AEDC), Escala Tampa para Cinesiofobia, Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HAD) e Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles questionnaire (VISA-A-

Br). Foram realizadas regressões simples entre cada variável e o VISA-A, e em seguida, uma 

regressão linear múltipla. Além disso, foi realizada uma regressão logística ordinal entre os 

fatores psicológicos e o tempo de dor. Resultados: Autoeficácia tem pequena associação com a 

severidade da dor no tendão do calcâneo (β = 0,42 [95% CI: 0,06 a 0,16], p = 0,00), o que 

explica apenas 19% da variável dependente.  As demais variáveis não foram significativas: 

HAD (ansiedade): (B= -0,10 [95% CI: -1,74 a 0,61], p=0,34); HAD (depressão) (β= 0,51 [95% 

CI: -1,11 a 1,74], p = 0,66); EPCD (β = -0,02 [95% CI: -0,32 a 0,26], p = 0,85); Tampa (β = -- 

0,64 [95% CI: -0,58 a 0,29], p = 0,51). Conclusão: Os fatores psicológicos não têm relação 

direta na severidade da experiência dolorosa no tendão do calcâneo, bem como esses fatores 

psicológicos e a severidade da dor não estão associados ao tempo sob a experiência dolorosa.  
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Introdução 

 A dor no tendão é o principal sintoma da tendinopatia do tendão do calcâneo, que 

também é caracterizada por edema e diminuição da performance (van Dijk et al., 2011). A 

tendinopatia do calcâneo está entre as lesões mais comuns causadas por microtraumas 

repetitivos (Maffulli et al., 2003). A prevalência na população geral é de 2,35 a cada 1000 

pessoas (Albers et al., 2016). A incidência é maior na população ativa, atingindo principalmente 

atletas corredores e saltadores (Kujala et al., 2005). A dor no tendão do calcâneo tem forte 

impacto para esses atletas, levando a prejuízo de performance e até ao fim de suas carreiras 

(Parekh & Shah, 2017).  

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento da tendinopatia de calcâneo. No 

caso de fatores biomecânicos, um fator importante a ser considerado é a hiperpronação subtalar 

(Clement; Taunton; Smart, 1984). A presença de hiperpronação está atrelada ao aumento do 

estresse medial no tendão, proveniente de um aumento da rotação interna da tíbia e da eversão 

do retropé (Clement; Taunton; Smart, 1984). Outro fator importante é a limitação da 

dorsiflexão, que por hipótese, acredita-se que pode levar a uma compensação resultando em 

hiperpronação (Gross, 1995). Além disso, a força de flexores plantares é importante na absorção 

de carga e quando reduzida se torna um fator de risco para tendinopatia do calcâneo (Mahieu 

et al., 2006; O’Neill et al., 2016). Ademais, fatores provenientes da relação entre quadril e pé 

demonstram ser relevantes para a ocorrência de tendinopatia do calcâneo, tais como: amplitude 

de movimento de rotação interna de quadril aumentada, alto torque de flexão plantar, pobre 

alinhamento perna-antepé e força de rotação externa de quadril reduzida apresentaram relação 

com a ocorrência de tendinopatia do calcâneo. (Ferreira et al., 2020). Visto que a rotação externa 

leva a eversão e sobrecarrega o tendão do calcâneo. (Ferreira et al., 2020). Além disso, fatores 

genéticos e metabólicos, tais como diabetes, sobrepeso, hiperlipidemia e hipertensão, podem 

interferir na saúde do tendão (de Oliveira et al., 2011; Magnan et al., 2014; Martin et al., 2018). 

No caso de diabéticos, alterações tendíneas estão presentes mesmo quando estes são 

assintomáticos (Batista et al., 2008). Ademais, deve-se considerar os erros de treinamento como 

questão importante a ser ponderada. Erros de treinamento são responsáveis por cerca de 60% 

das lesões, sendo que o volume de treino responde por 29% (James et al, 1978). 

Para o tratamento das queixas do tendão do calcâneo os exercícios com progressão de 

carga têm melhor evidência clínica. Outros recursos eletrofísicos e acupuntura também vêm 

sendo utilizados de maneira coadjuvante para o manejo da dor no tendão do calcâneo (van der 

Vlist et al., 2021). Apesar do tratamento de boa evidência clínica, a dor no tendão do calcâneo 
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pode persistir por anos em mais de um terço dos indivíduos com tendinopatia do tendão do 

calcâneo (Paavola et al., 2000; van der Plas et al., 2012; Johannsen et al., 2018; Lagas et al., 

2020). A persistência da dor pode estar associada a outros fatores que devem ser considerados 

na abordagem terapêutica, tais como os fatores psicológicos.  

Os fatores psicológicos na população saudável (Bauman et al., 2012) e em portadores 

de condições músculo-esqueléticas crônicas, tais como a osteoartrite de joelho (Uritani et al., 

2020), a dor lombar (Vlaeyen et al., 1995; Elfving et al., 2007; Vincent et al., 2013) e a 

fibromialgia (Lazaridou et al., 2020) estão associados a baixa da adesão ao exercício, o que 

pode interferir nos desfechos clínicos com tratamento baseado em intervenções mais ativas.  

Revisões sistemáticas recentes têm estudado a relação entre fatores psicológicos e 

sintomas em sujeitos portadores de tendinopatia lateral de cotovelo (Mallows et al., 2017), 

tendinopatia do manguito rotador (Wong et al., 2020), tendinopatia glútea (Plinsinga et al., 

2018; Stubbs et al., 2020), tendinopatia patelar (van Wilgen et al., 2013; Mallows et al., 2017) 

e tendinopatia do calcâneo (Stubbs et al., 2020). Evidências de moderado à baixo nível de 

evidência sugerem que fatores como estresse, qualidade do sono, catastrofização, ansiedade, 

depressão e cinesiofobia podem ter relação com dor, função e qualidade de vida na tendinopatia 

do manguito rotador (Wong et al., 2020). Já a tendinopatia lateral de cotovelo parece estar 

relacionada ao estresse e à catastrofização, mas não a cinesiofobia e há resultados conflitantes 

para estresse e depressão (Mallows et al., 2017). E há evidência com baixo nível de certeza que 

fatores psicológicos são associados a severidade da tendinopatia glútea (Plinsinga et al., 2018; 

Stubbs et al., 2020). Já a tendinopatia patelar parece não estar relacionada a estresse e depressão 

(van Wilgen et al., 2013; Mallows et al., 2017). 

Um estudo de série de casos de tendinopatia do calcâneo apontou possível associação 

entre catastrofização e piores resultados clínicos (Silbernagel et al., 2011; Stubbs et al., 2020). 

Um ensaio clínico apontou associação de catastrofização e cinesiofobia com a existência da 

condição (Chimenti et al., 2020). Além disso, estudos qualitativos mostraram a presença de 

impacto psicológico em indivíduos com TC, como frustração e medo do futuro (Mc Auliffe et 

al., 2017; Turner et al., 2020). Além disso, um estudo para determinar se a TC possui 

sensibilização central identificou que a condição é predominantemente periférica, sem 

diferenças para indivíduos saudáveis para ansiedade, depressão e com pouca influência na 

qualidade de vida e autoeficácia na severidade da dor (Plinsinga et al., 2018). 

Diante disso, a associação de fatores psicológicos com a severidade dos sintomas 

experimentados por indivíduos com TC ainda é incerta e necessita ser melhor investigada. Esses 

fatores psicológicos podem estar associados a severidade da dor do calcâneo, tendo implicação 



22 

 

 

clínica nesta condição. Pois, a confirmação dessa associação poderá contribuir para o manejo 

clínico e compreensão da condição de forma mais ampla e pode ajudar a nortear o manejo 

clínico da TC. Sendo assim, o objetivo do estudo é verificar a associação de fatores psicológicos 

com a severidade e com o tempo de sintomas da TC.  

 

Métodos 

Desenho de estudo 

A pesquisa trata-se de um estudo transversal acerca dos fatores psicológicos nos 

pacientes com dor no tendão do calcâneo. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética da 

Universidade Federal do Ceará (CAAE:51040221.0.0000.5054). 

Local e Período 

O estudo foi realizado entre abril e dezembro de 2021 e os participantes foram 

convidados a participar do estudo através de divulgações em mídias sociais, jornais e em 

assessorias esportivas. As assessorias foram locais e os jornais foram estaduais. Em todas as 

formas de aplicação o estudo foi realizado via formulário eletrônico auto reportado. 

 

Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos participantes de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos e que 

apresentavam dor na região do tendão do calcâneo. Foram excluídos os indivíduos que 

apresentavam trauma ou cirurgia recente no pé, joelho, quadril ou coluna, que possuíam artrite 

reumatóide, fibromialgia, dor no tornozelo associada à dor na coluna, ruptura no tendão do 

calcâneo. 

Procedimentos 

O estudo foi coletado de forma online e presencial, mas não houve influência quanto a 

forma de prospecção no estudo, já que em ambas as formas o estudo foi coletado via formulário 

eletrônico auto reportado. Primeiramente, os participantes declararam no formulário eletrônico 

seu consentimento em participar do estudo através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Em seguida, os indivíduos preencheram um questionário inicial com dados 

pessoais, critérios de elegibilidade, dados antropométricos e histórico dos sintomas. Neste 

questionário, o local da dor era selecionado através de uma imagem com mapa do tornozelo 

com regiões numeradas para ser possível diferenciar tendinopatia insercional e de terço médio 

(figura 1). Após a confirmação da localização e sintomas, os indivíduos declararam os critérios 
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de elegibilidade através de um checklist com as condições de saúde a serem excluídas. Após 

essa etapa inicial, foram coletadas as medidas de desfecho. Os participantes que marcaram mais 

de uma opção recebiam contato da equipe para uma nova coleta. Quando o contato não foi 

possível foi considerado a opção de maior valor nos questionários.  

 

Figura 1: Mapa da região posterior do tornozelo 

 

 

Medidas de desfecho 

As medidas de desfecho utilizadas neste estudo mensuram fatores psicológicos e a 

severidade da dor e disfunção do tendão. Todos são questionários auto reportados que podem 

ser administrados de forma presencial e online. 

 

Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles questionnaire (VISA-A-Br) 

O Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles questionnaire (VISA-A) é um 

questionário autoadministrado, validado para a população brasileira, que avalia a intensidade 

dos sintomas e seus impactos na atividade física de paciente com Tendinopatia do Calcâneo. O 

questionário dispõe de 8 questões, divididas de 1 a 3 para dor, 4 a 6 para função e 7 e 8 para 

atividades. Até a questão 6 a pontuação varia de 0 a 10. A questão 7 admite respostas de 0, 4, 7 

e 10. E a questão 8 possui 3 opções, para ser escolhida uma opção. O total varia de 0 a 100, no 

qual quanto mais baixo o valor do resultado mais severo é o quadro clínico do paciente (de 

Mesquita et al., 2018). A escala apresenta consistência interna adequada (Cronbach’s α = 0.79). 

Para confiabilidade teste-reteste, a concordância do ICC foi de 0,84, com intervalo de confiança 

de 95% de 0,71 e 0,91. A correlação entre o VISA-A e o FAOS variou de 0.48 a 0.70, e entre 

o VISA-A e o LEFS foi de 0.73. Não foram encontrados efeitos teto ou chão (de Mesquita et 

al., 2018). 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) 
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A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão possui 14 questões de múltipla escolha. 

É dividida em duas subescalas, uma para ansiedade e outra para depressão, com sete itens cada. 

O ponto de corte para ansiedade é 8 e para depressão é 9. A pontuação de cada subescala varia 

de 0 a 21 (Botega et al., 1995). A escala apresenta consistência interna adequada para ansiedade 

(Cronbach’s α = 0,76) e boa consistência interna para depressão (Cronbach’s α = 0,81. A 

confiabilidade teste-reteste foi de 0.46 para ansiedade e de 0.43 para depressão. Já para a 

validade fatorial apresentou solução de dois fatores explicando 46,63% da variância total. Os 

resultados da análise fatorial confirmatória para solução para dois fatores mostraram que os 

índices de ajuste para a solução de dois fatores são bons χ² (76) = 334.90; RCFI = 0.95; 

RMSEA= 0.05 (95% IC = .046 – .057). E para a validade de constructo, a subescala de 

ansiedade e a subescala apresentaram correlação moderada r = 0.58, p < 0001 (Pais-Ribeiro et 

al., 2007) 

Escala de Autoeficácia para Dor Crônica (AEDC) 

A Escala de Autoeficácia para Dor Crônica possui 22 itens distribuídos em 3 domínios: 

autoeficácia para o controle da dor (AED) com cinco itens, autoeficácia para funcionalidade 

(AEF) com nove itens e autoeficácia para lidar com outros sintomas (AES) com oito itens. Cada 

questão de cada domínio tem pontuação que varia entre 10 e 100. A pontuação dos domínios é 

obtida através da soma dos itens dividida pelo número de itens. A pontuação global da escala é 

obtida pela soma dos domínios e varia entre 30 e 300 (Anderson et Al, 1995; de Góes Salvetti; 

De Mattos Pimenta, 2005). A validade da escala foi confirmada pela análise fatorial com a 

variância contabilizada em 60,8%. A escala apresentou ótima confiabilidade para a escala total 

(Cronbach’s α = 0.94) e a boa confiabilidade dos três domínios associados (Cronbach’s α = 

0,84). Já a validade convergente apresentou correlações negativas entre a Escala de 

Autoeficácia para Dor Crônica e o Inventário de Depressão de Beck (IDB, que variaram entre 

fraca (-0,29) e moderada (-0,55) (Salvetti & Pimenta, 2005).  

 

Escala Tampa para Cinesiofobia (Tampa) 

A Escala Tampa para Cinesiofobia (Tampa) é um questionário autoaplicável que avalia 

o grau de cinesiofobia. Possui 17 questões com pontuação de 1 a 4 cada. Cada questão tem 4 

respostas possíveis: “discordo totalmente", "discordo parcialmente", "concordo parcialmente" 

e "concordo totalmente". Para calcular a pontuação total é necessária a inversão dos escores das 

questões 4, 8, 12 e 16. A pontuação total varia entre 17 a 68, sendo 68 o maior grau de 

cinesiofobia (Siqueira et al., 2007). Esta escala apresenta consistência interna adequada 
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(Cronbach’s α = 0.82), reprodutibilidade excelente (ICC 2,1 = 0.93 [95% IC: 0.87–0.96], 

responsividade pequena (0.07 [84% CI: 0.18 to 0.04]) e responsividade externa com moderada 

correlação (r =0.46 [P < 0.010]). Já para a validade de construto, apresentou boa correlação com 

questionário de Crenças, Medo e Evitação (Fear. Avoidance Believe Questionnaire - FABQ) (r 

= 0.86, p <0.01) e moderada correlação com a Escala Numérica de Dor (r = 0.43, p < 0.01). 

Não foram detectados efeitos de teto ou chão (de Souza et al., 2008). 

 

Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre a Dor (EPCD) 

A Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre a Dor (EPCD) contém 13 itens em uma 

escala Likert de 5 pontos. A EPCD tem três domínios: ampliação, ruminação e desesperança. 

A pontuação total é obtida pela soma de todos os itens e varia de 0 a 52 pontos (Sehn et al., 

2012). Esta escala apresenta excelente reprodutibilidade (ICC= 0.92; [IC: 95%; 0.91–0.9]4; F 

= 13.73; P = 0.01 e consistência interna interna adequada (Cronbach’s α = 0.91 para a escala 

total, α = 0.93 (desesperança), α = 0.88 (ampliação), e α = 0.86 (ruminação)).Análise fatorial 

confirmatória. A análise fatorial confirmatória (AFC) apoiou a estrutura de três fatores, com 

índice de ajuste comparativo = 0,98, erro quadrático médio de aproximação = 0,09 e índice de 

ajuste normalizado = 0,98. Houve correlações significativas para a intensidade da dor, 

interferência da dor no humor do paciente (coeficientes de correlação variaram de 0,48 a 0,66, 

P < 0,01) (Sehn et al., 2012). 

 

Análise estatística 

A estatística descritiva foi realizada para identificar as características clínicas e 

antropométricas da amostra, na qual média e desvio padrão foram utilizados para os dados 

contínuos e análise de frequência para os dados categóricos. As variáveis nominais foram 

apresentadas em números absolutos e frequências. Para analisar a força de correlação entre cada 

variável com a severidade da dor e disfunção do tendão do calcâneo, foi utilizado um teste de 

correlação de Pearson. Os seguintes critérios foram adotados para interpretar a magnitude da 

correlação: “trivial” (r <0,1), “pequena” (0,1 ≤ r <0,3), “moderada” (0,3 ≤ r <0,5), “grande” 

(0,5 ≤ r <0,7), “muito grande” (0,7 ≤ r <0,9), “quase perfeito” (0,9 ≤ r <1) e “perfeito” (r = 1) 

(Hopkins, 2016). Para analisar a relação entre as variáveis independentes (ansiedade, depressão, 

autoeficácia para dor crônica, cinesiofobia e pensamentos catastróficos sobre a dor) e a variável 

dependente (severidade da dor e disfunção do tendão do calcâneo) foi utilizada uma análise de 

regressão linear simples. Depois, todas as variáveis foram incluídas na regressão linear múltipla 

em que foi selecionado o modelo com maior predição da variável dependente após a inserção 



26 

 

 

de todas as variáveis. Por fim, foi realizada uma regressão logística ordinal entre as variáveis 

independentes (severidade da dor e da disfunção do tendão do calcâneo, ansiedade, depressão, 

autoeficácia para dor crônica, cinesiofobia, pensamentos catastróficos sobre a dor) e a variável 

dependente (tempo de dor). Os dados foram analisados através do software SPSS versão 22 

(IBM Corp, Armonk, Nova York, Estados Unidos) para todas as análises estatísticas, e o nível 

de significância estatística foi estabelecido em 95%.  

 

Resultados 

Um total de 172 pessoas responderam ao formulário. Após a conferência das respostas 

ao formulário, 111 indivíduos foram incluídos no presente estudo. 

 

Tabela 1 - Características dos participantes  

Característica Subtipo Valores descritivos 

Idade (Anos; DP)  46,4 (21,13) 

Sexo (F, %)  73,2 

Atividade Física (%)  57,44 

IMC (kg/m²: DP)  28,6 (8,3) 

Diabetes (%)  9,9 

 

 

Local de dor (%) 

Insercional 64 

Terço médio 18 

Ambas 

 

18 

 

Tempo de dor (%) 

Menos de 3 meses 19,3 

Entre 3 meses a 1 ano 24,8 

Entre 1 ano a 5 anos 43,1 

Acima de 5 anos 12,8 

 Anti-hipertensivas 9 

 Antidepressivos 7,2 

 Antidiabéticas 5,4 

 Hormonais 5,4 
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Medicações (%) Anticoncepcionais 3,6 

 Gastrointestinal 3,6 

 Antidislipidémicas 3,6 

 Suplementos vitamínicos 2,7 

 

 

 

 

 

Cardiovasculares 1,8 

Anti-inflamatórias 1,8 

Ansiolíticas 1,8 

Opióides 0,9 

AEDC  176,9 (73,24) 

TAMPA  32,5 (12,3) 

VISA  30 (20,2) 

EPCD  29,3 (14,8) 

 

HAD 

Ansiedade 9,1 (3,8) 

Depressão 8 (3,3) 

DP: Desvio Padrão;VISA-: Victorian Institute Of Sport Assessment – Achilles Questionnaire - Brasil; HAD: 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; EPCD:Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre Dor; Tampa: 

Escala Tampa para Cinesiofobia; AEDC:Escala de AutoEficácia sobre Dor Crônica. 

 

As características dos participantes estão sendo apresentadas na tabela 1. A maior parte 

dos participantes é constituída por mulheres (73,2%), com médias de idade de 46,4 anos e 

praticantes de atividade física (57,44%). O índice de massa corporal médio é classificado como 

pré-obesidade (28,6) e 9% dos participantes têm diabetes. A presença de dor na inserção do 

tendão esteve presente em 82% dos participantes, ao considerar os indivíduos que apresentaram 

insercional e ambas as localizações e, 80,7% apresentaram dor crônica. Cerca 2,7% dos 

participantes declararam uso contínuo de medicações para dor e 9% declararam uso de 

medicações controladas para saúde mental. Os indivíduos possuem uma condição severa ao 

considerar dor e disfunção relacionadas ao tendão (30 ± 20,2). Em média, os indivíduos 

apresentaram ansiedade (9,1 ± 3,8), mas não atingiram um nível significativo de depressão (8,3 

±3,3), mesmo que os medicamentos mais utilizados sejam os antidepressivos (7,2%). No 

demais, os indivíduos apresentaram níveis moderados de cinesiofobia (32,5 ±12,3), 

pensamentos catastróficos sobre a dor (29,3 ± 14,8) e autoeficácia para dor crônica (176,9 
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±73,24). Na tabela 2, são apresentados os resultados da regressão linear simples para a variável 

severidade da dor e disfunção do tendão do calcâneo. 

 

Tabela 2 - Regressão linear simples (VISA-A) 

Variável 

Independente 

Subtipo da 

variável 

Beta (95% IC) P R2(%) F 

 

HAD 

Ansiedade -0,85 (-1,47 a 0,56) 0,37 -0,02 0,79 

Depressão -0,11 (-1,85 a 0,48) 0,25 0,01 1,35 

EPCD  -0,18 (-0,51 a 0,00) 0,52 0,25 3,87 

TAMPA  0,15 (0,70 a 0,55) 0,13 0,12 2,35 

AEDC  0,41 (0,07 a 0,16) * 

 

0,01 0,16 23,20 

 

De todas as variáveis independentes, apenas a autoeficácia da dor crônica foi 

significativa β = 0,42 [95% CI: 0,07 a 0,16], p = 0,0 para predizer 16% da severidade da dor e 

da disfunção do tendão do calcâneo. De acordo com a regressão, a equação da predição do 

VISA-A-BR é 9.65 + 0.42 x AEDC. A regressão linear múltipla é apresentada na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Regressão Linear Múltipla (VISA-A) 

Variável Independente Subtipo da variável Beta (95% IC) 

 

P 

R2:0,19 F:4,93                

Constante:18,78 

 

HAD 

Ansiedade -0,10 (-1,740 a 0,61) 0,34 

Depressão 0,51 (-1,11 a 1,74) 0,66 

EPCD  -0,02 (-0,32 a 0,26) 0,85 

TAMPA  -0,06 (-0,58, a 0,29) 0,51 

AEDC  0,42 (0,06 a 0,16) 0,01* 

 

De acordo com a regressão linear múltipla, o modelo mostrou que apenas autoeficácia 

para dor crônica está associada com severidade da dor e disfunção do tendão do calcâneo (β = 
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0,42 [95% CI: 0,06 a 0,16], p = 0,00), o que explica 19% da variável dependente. Com isso, a 

equação para prever o VISA-A é 18,78 + 0,42 x AEDC. 

 

Tabela 4 - Regressão logística ordinal (Tempo de dor x fatores psicológicos) 

Variável 

Independente 

Subtipo da 

variável 

Beta (95% IC) P Exp (B) 

 

HAD 

Ansiedade 0,00 (-0,01 a 0,11) 0,93 0,99 (0,89 a 1,11) 

Depressão -0,13 (-0,28 a 0,00) 0,07 0,87 (0,76 a 1,01) 

EPCD  0,11 (-0,01 a 0,04) 0,44 1,01 (0,98 a 1,04) 

TAMPA  0,02 (-0,02 a 0,05) 0,28 1,02 (0,98 a 1,07) 

AEDC  0,00 ( -0,01 a 0,01) 0,25 1,00 (0,99 a 1,00) 

 

Na tabela 4 é apresentada a regressão logística ordinal para a variável tempo de dor. 

Nenhuma das variáveis teve resultado significativo, demonstrando que tanto cinesiofobia, 

autoeficácia para dor crônica, pensamentos catastróficos, ansiedade, depressão não têm 

associação com o tempo de dor. 

 

Discussão 

O objetivo do nosso estudo foi determinar a associação entre fatores psicológicos com 

a severidade da dor na região do tendão do calcâneo. Os nossos resultados mostram que a 

autoeficácia para dor crônica está associada com maior dor e disfunção relacionada ao tendão 

do calcâneo. Contudo, essa associação é fraca e insignificante para a prática clínica. Nosso 

estudo trouxe que a cada 1 ponto na AEDC diminui 0,42 pontos no VISA-A-Br. Além disso, 

nosso estudo teve como objetivo secundário determinar se depressão, ansiedade, cinesiofobia, 

autoeficácia para dor crônica e pensamentos catastróficos não estão associados ao tempo de 

dor. Nossos resultados mostram que os fatores psicológicos e a severidade da dor não estão 

associados ao tempo em que o indivíduo experimenta a dor.  

Apesar desses achados, em nosso estudo os níveis de gravidade de fatores psicológicos 

são semelhantes ou maiores que os níveis de fatores psicológicos encontrados em estudos 

prévios para dor na região do calcâneo. No estudo de Chimenti et al, 2020, os participantes 

apresentaram leve catastrofização e moderada cinesiofobia. Já no estudo de Plinsinga et al, 

2017, os participantes não apresentaram ansiedade e depressão, mas apresentaram níveis 
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moderados a altos para cinesiofobia e autoeficácia. Por nossos resultados apresentarem 

gravidade semelhante ou maior de fatores psicológicos, isto reforça que mesmo presentes, os 

fatores psicológicos não têm influência na severidade da dor na região do tendão do calcâneo.  

Em contrapartida, a associação de fatores psicológicos com a severidade da dor foi 

descrita em diversas condições. Em um estudo prévio em pacientes com ombro congelado, 

autoeficácia e catastrofização estão associadas com maiores níveis de dor (Hirata et al., 2021). 

Em dor lombar, um estudo trouxe que ansiedade, depressão, cinesiofobia e catastrofização estão 

relacionados a dor e disfunção (Marshall et al., 2017). Esses resultados podem estar 

relacionados ao fato dessas condições apresentarem padrões de dor nociplástica. Contudo, um 

estudo em fibromialgia, trouxe que apenas depressão estava relacionada à severidade da dor e 

que essa associação era fraca e sem relevância para a prática clínica. Isso pode ser entendido 

pelo fato de que mesmo que a fibromialgia seja compreendida com um padrão de dor 

nociplástico, essa condição apresenta grande variabilidade clínica (do Nascimento et al., 2022). 

Já na tendinopatia do manguito rotador, fatores como estresse, qualidade do sono, 

catastrofização, ansiedade, depressão e cinesiofobia estão relacionados à maior nível de dor e 

menor nível de função (Wong et al., 2020). E na tendinopatia glútea, maiores níveis de 

catastrofização e ansiedade e menor nível de autoeficácia estão relacionados com maior nível 

de dor e menor nível de função (Plinsinga, Coombes, et al., 2018). Esses resultados diferentes 

do nosso estudo podem estar atrelados às características dos indivíduos, que apresentam maior 

IMC e são mais sedentários que os indivíduos com dor na região do calcâneo. Nosso estudo 

também reforça os achados de Plinsinga et al, 2017 que encontrou baixa associação entre o 

Visa-A e autoeficácia, mas não para outros fatores psicológicos. 

Nosso estudo corrobora com o atual entendimento sobre o processo de dor no tendão do 

calcâneo. Baseado em um entendimento de que o mecanismo de dor é um espectro em que há 

predominância de um mecanismo em cada condição, a dor no tendão do calcâneo tem sido 

classificada como dor nociceptiva e com predomínio de sensibilização periférica (Plinsinga et 

al., 2018; Chimenti et al., 2020). Segundo a categorização da dor nociceptiva, os fatores 

psicológicos costumam ser mínimos ou ausentes e há uma relação proporcional entre dor e o 

nível de lesão, bem como os agravantes da dor são lógicos e bem caracterizados (Shraim et al., 

2021).  

Utilizamos o número mínimo de pelo menos 10 participantes por variável para atender 

um número de amostra aceitável para manter um poder de 80% para uma variável independente 

(Lewis, 2007). Além disso, dado a forma de resposta ao formulário, ser em suma, de natureza 

digital, não foi possível ter um avaliador para os critérios de inclusão. Contudo, as questões 
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foram redigidas de forma clara para que os indivíduos pudessem auto reportar facilmente sua 

condição.  

Estudos futuros devem entender como os fatores psicológicos se relacionam com a 

aderência ao tratamento e na resposta ao tratamento. Se há presença relevante de fatores 

psicológicos na dor na região do calcâneo, mas não há relação com a severidade da dor bem 

como com o tempo de dor, é necessário entender a influência desses fatores em todo o processo 

da condição. 

 

Conclusão 

Os fatores psicológicos não têm relação direta na severidade da experiência dolorosa no 

tendão do calcâneo, bem como esses fatores psicológicos e a severidade da dor não estão 

associados ao tempo sob a experiência dolorosa. A autoeficácia da dor apresenta discreta 

correlação, mas não é relevante para a prática clínica. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como fruto dessa dissertação, conseguimos executar um produto que pudesse responder 

às questões levantadas na elaboração do trabalho. Objetivamos, desde o princípio, verificar a 

associação entre fatores psicológicos com a severidade da dor e da disfunção do tendão do 

calcâneo. Nosso estudo nos trouxe que apesar de presentes, os fatores psicológicos não 

interferem na percepção de dor e na capacidade de executar tarefas. De todos os fatores 

psicológicos estudados, apenas a autoeficácia demonstrou ter uma pequena relação com a 

severidade da condição. Além disso, nosso estudo também trouxe que nenhum fator psicológico 

tem associação com o tempo em que o indivíduo passa experimentando a dor. Portanto, 

podemos concluir que os fatores psicológicos não estão associados com a severidade da dor e 

disfunção do tendão do calcâneo. E ainda, pode-se presumir que condutas que abordem os 

fatores psicológicos não afetarão a severidade da dor e a capacidade de executar tarefas. 

Contudo, visto que esses fatores estão presentes em indivíduos com dor no tendão do calcâneo, 

deve-se entender como estes afetam os indivíduos. Outros aspectos devem ser estudados, como 

a aderência ao tratamento e o tempo de resposta ao tratamento. É possível que indivíduos com 

fatores psicológicos negativos estejam menos dispostos a terapias ativas e, até mesmo, passem 

mais tempo em tratamento por se tornarem dependentes de terapias passivas e paliativas. 
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Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles questionnaire (VISA-A-Br) 
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Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) 
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Escala de autoeficácia para dor crônica (AEDC) 
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Escala Tampa para Cinesiofobia 
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Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre a Dor (EPCD) 
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Questionário Inicial ( TCLE, dados pessoais, dados antropométricos, critérios de 

elegibilidade) 
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Termo De Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE) 

 

Você está sendo convidado como participante da pesquisa intitulada "Fatores 

psicológicos em pacientes com tendinopatia do calcâneo". Você não deve participar contra a 

sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para 

que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

 

O objetivo desta pesquisa é analisar aspectos psicológicos, dor e realização de tarefas 

diárias em pacientes com tendinopatia do calcâneo. Os resultados deste estudo auxiliarão no 

incremento da avaliação e abordagem clínica de pacientes com sua condição. 

 

Você responderá inicialmente questões sobre características antropométricas e sobre 

nível de atividade física, através do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ- 

Versão curta). Logo após, você responderá um formulário que contém 5 questionários já 

validados cientificamente para analisar informações pertinentes à sua condição. O primeiro é o 

Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles Questionnaire (VISA-A-Br), que avalia a 

intensidade dos seus sintomas e os impactos na sua atividade física. O segundo é a Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD), que avalia de forma isolada sinais de ansiedade 

e depressão. O terceiro é o Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS), que avalia a autoeficácia 

(convicção de uma pessoa de ser capaz de realizar uma tarefa específica) em pacientes com dor 

crônica. O quarto é a Escala Tampa para Cinesiofobia, que avalia o grau de cinesiofobia (medo 

de movimento). E por fim, o quinto é a Escala de Pensamentos Catastróficos Sobre a Dor 

(EPCD), que avalia a ampliação, ruminação e desesperança de pensamentos negativos sobre a 

dor. Ao todo, você levará entre 15 a 20 minutos respondendo o formulário. 

 

Os benefícios relacionados com a sua participação são a colaboração no crescimento 

científico acerca desse assunto e realizará uma avaliação ampliada sobre sua dor. O risco 

inerente à pesquisa é um possível constrangimento ao responder as questões de cunho 

psicológico, mas será minimizado por ser um formulário autoadministrado e por todos os dados 

pessoais serem descartados após a pesquisa. Além disso, fica garantida a assistência em relação 

às dúvidas durante e após o encerramento da pesquisa. 

 

As informações conseguidas através de sua participação não permitirão sua 

identificação, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e a divulgação das informações 
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mencionadas só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. O sigilo é garantido para 

dados pessoais, que serão descartados após o fim do estudo. 

Endereço dos(as) responsável(is) pela pesquisa: 

 

 

O abaixo assinado , anos, RG: , 

declara que é de livre e espontânea vontade que está como participante de uma pesquisa. Eu 

declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após 

sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a 

pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, 

estar recebendo uma via assinada deste termo. 

 

Fortaleza, / /   

 

Nome do participante da pesquisa                                            Data 

Assinatura  

Nome do pesquisador                                                               Data  

Assinatura  

Nome da testemunha:                                                           Data:  

Assinatura 

Nome do profissional que aplicou o TCLE:                         Data:  

Assinatura: 

 


