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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As abordagens cognitivo-com-
portamentais têm sido aplicadas em pacientes com dor crônica 
como estratégia de tratamento para redução de sintomas e incapa-
cidade, uma vez que o medo relacionado a dor, a cinesiofobia e a 
catastrofização podem representar barreiras psicossociais importan-
tes para a recuperação. A relevância do medo e de comportamentos 
de evitação no desenvolvimento e manutenção de processos de dor 
crônica incapacitante já é bem estabelecida na literatura científica. 
CONTEÚDO: A abordagem cognitivo-comportamental funda-
menta a relação da dor com comportamentos de defesa e a con-
tribuição para a incapacidade funcional, auxiliando os clínicos 
a reconhecer sinais destes comportamentos defensivos na práti-
ca, além de fornecer estratégias para prática clínica, destacando 
as abordagens que podem ser utilizadas, como a educação em 
neurociência da dor e as terapias de exposição. Dessa maneira, é 
possível fornecer um guia para facilitar a implementação desses 
conceitos na prática clínica para a abordagem de pessoas com dor 
musculoesquelética crônica, ajudando os clínicos a fundamentar 
as teorias de aprendizado do medo e evitação no contexto da dor 
e a lidar com fatores psicossociais dos pacientes que apresentam 
associação entre dor e movimento.
CONCLUSÃO: O medo relacionado à dor e os pensamentos 
catastróficos influenciam na intensidade da dor e na incapaci-
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dade funcional. O reconhecimento da dor dentro do contexto 
multidimensional auxilia no estabelecimento de abordagens di-
recionadas. As abordagens cognitivo-comportamentais baseadas 
em terapia de exposição têm como enfoque o olhar para além das 
estruturas do corpo.
Descritores: Adaptação psicológica, Dor, Dor crônica, Dor 
musculoesquelética, Medo, Terapia por exercício.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cognitive-behavioral 
approaches have been applied in patients with chronic pain as a 
treatment strategy to reduce symptoms and disability, since fear 
related to pain, kinesiophobia and catastrophizing may be im-
portant psychosocial barriers for recovery. The relevance of fear 
and avoidance behaviors in the development and maintenance of 
processes of disabling chronic pain is already well established in 
the scientific literature. 
CONTENTS: The cognitive-behavioral approach defines the re-
lationship of pain with defense behaviors and the contribution 
to functional disability, assisting clinicians to recognize signs of 
these defensive behaviors during practice, as well as providing 
strategies for clinical practice, highlighting approaches that can 
be used, such as pain neuroscience education and exposure the-
rapy. Therefore, it is possible to provide a guide to facilitate the 
implementation of these concepts in clinical practice for the ma-
nagement of chronic musculoskeletal pain, helping clinicians to 
ground the theories of fear learning and avoidance in the context 
of pain and to address the psychosocial factors of patients who 
present an association between pain and movement.
CONCLUSION: Pain-related fear and catastrophic thoughts 
influence pain intensity and functional disability. Recognizing 
pain within a multidimensional context assists in establishing 
targeted approaches. Cognitive-behavioral approaches based on 
exposure therapy focus on the view beyond body structures.
Keywords: Adaptation psychological, Chronic pain, Exercise 
therapy, Fear, Musculoskeletal pain, Pain.

INTRODUÇÃO

A dor crônica (DC) está entre as condições de saúde mais onerosas 
e produtoras de sofrimento humano do século XXI1-4, sendo res-
ponsável por impacto negativo na qualidade de vida, na função, nos 
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níveis físicos e cognitivos do indivíduo, podendo estar associada à 
presença de distúrbios do sono, fadiga, humor e no comportamento 
social5. De acordo com a recomendação internacional6, a DC deve 
ser considerada como uma doença em si, e não um sintoma ou sinal 
específico de uma lesão tecidual ou condição clínica7. Considerando 
os diferentes fatores relacionados ao desenvolvimento, manutenção 
e exacerbação da dor, a literatura tem destacado a necessidade de re-
conhecer a experiência da dor dentro de um contexto multidimen-
sional, integrando componentes biológicos, psicológicos, sociais, 
ambientais e culturais8. Somente desta forma é possível estabelecer 
abordagem mais ampla e multidimensional da pessoa com dor9.
A influência do medo relacionado à dor e dos pensamentos catas-
tróficos na dor e na incapacidade vêm sendo destacada na literatura. 
Um modelo predominante que fornece explicação para a interação 
entre o medo relacionado à dor e à incapacidade é o modelo de 
medo e evitação10. Esse modelo sugere que a dor pode ser interpre-
tada como uma ameaça à integridade corporal, o que pode levar as 
pessoas a priorizarem o controle da dor, levando a um ciclo vicioso 
que envolve catastrofização, hipervigilância e comportamento de 
evitação e, por sua vez, desuso/incapacidade/depressão e aumento 
da dor10-13. 
De fato, o modelo de medo e evitação foi descrito como um mo-
delo chave para explicar a manutenção de comportamentos mal-a-
daptativos responsáveis pela cronicidade e incapacidade na transi-
ção da dor aguda para a crônica10. Nesse modelo, a catastrofização 
da dor é conceituada como um elemento cognitivo relevante para 
interpretar o valor de ameaça da dor que leva a comportamentos 
de medo e evitação10.
Com origem na psicologia, as abordagens cognitivo-comportamen-
tais têm sido aplicadas em pacientes com DC como estratégia de 
tratamento para a redução dos sintomas, uma vez que o medo re-
lacionado a dor, a cinesiofobia (o medo irracional de realizar mo-
vimentos) e a catastrofização podem representar barreiras psicosso-
ciais importantes para a recuperação14,15. Estas abordagens vêm se 
destacando como recursos efetivos para o tratamento de condições 
musculoesqueléticas na área da fisioterapia justamente por aborda-
rem aspectos multidimensionais da dor e por considerarem aspectos 
cognitivos e comportamentais14,15. Estudos recentes têm mostrado 
que terapias baseadas em exposição são eficazes para redução da in-
capacidade no tratamento de pacientes com DC16-18 e apresentam 
ótima relação custo-efetividade, sugerindo sua implementação na 
prática clínica19.
Este artigo tem, como principais objetivos, descrever como o 
medo da dor, a cinesiofobia e os comportamentos de evitação po-
dem contribuir para a perpetuação dos quadros de dor e contri-
buir para a incapacidade crônica em indivíduos com quadros de 
dor persistente, assim como fornecer embasamento teórico sobre 
avaliação e tratamento destas condições nas pessoas com dor mus-
culoesquelética crônica.

MEDO E EVITAÇÃO NO CONTEXTO DA DOR

A dor é considerada um sinal altamente relevante, pois é um indi-
cador da integridade de um organismo. A dor pode estar associada 
à presença de uma lesão corporal e, portanto, é um forte motivador 
para o aprendizado preditivo, ou seja, a capacidade de identificar 

pistas que precedem a ocorrência da dor e que, por sua vez, favore-
cem para que o indivíduo engaje em comportamentos de defesa em 
antecipação à ameaça12,20. 

Durante episódios de dor, as pessoas podem aprender, de forma 
consciente e inconsciente, a antecipar e tentar controlar situações 
potencialmente prejudiciais ao corpo21. Este processo é extrema-
mente adaptativo, já que ele auxilia na proteção inicial da região do 
corpo com dor e facilita a recuperação tecidual em casos nos quais, 
de fato, existe uma lesão associada. Entretanto, este mecanismo de 
aprendizado pode levar ao desenvolvimento de comportamentos 
persistentes de defesa relacionados à dor, como medo da dor ou 
medo do movimento e comportamentos de evitação20.
Desta forma, conhecer os conceitos básicos relacionados ao apren-
dizado do medo e ao desenvolvimento e manutenção de compor-
tamentos de evitação é de fundamental importância para melhor 
compreender os possíveis fatores associados com a incapacidade em 
indivíduos com quadros de DC, assim como para compreender o 
potencial de intervenções voltadas para redução do medo relaciona-
do à dor e comportamentos de evitação em pessoas com dor mus-
culoesquelética crônica.

APRENDIZADO DO MEDO RELACIONADO À DOR E 
COMPORTAMENTOS DE EVITAÇÃO

Uma forma pela qual as pessoas com dor podem aprender a predi-
zer situações prejudiciais e ameaçadoras é por meio do aprendizado 
associativo ou condicionamento pavloviano22. Neste tipo de apren-
dizagem, os indivíduos rapidamente aprendem a antecipar situações 
relacionadas à dor de forma implícita, pela detecção de estímulos 
que precedem ou ocorrem de forma concomitante à dor. Um exem-
plo é o que ocorre com pessoas com dor lombar ao ver uma caixa no 
chão antes de abaixar-se para pegá-la. Nesses casos, as informações 
sensoriais ou pistas contextuais, conhecidos como estímulos condi-
cionados, que ocorrem antes ou em conjunto com a dor, o que seria 
um estímulo incondicionado, passam a desencadear respostas que 
anteriormente apenas ocorriam na presença do estímulo incondicio-
nado, também conhecidas como respostas condicionadas.
As pessoas com dor podem aprender a ter medo e outras respostas 
neurofisiológicas defensivas como vocalizações, respostas muscula-
res, aumento da atividade simpática para contextos e pistas sensoriais 
que sinalizam possíveis situações dolorosas por meio do aprendizado 
associativo23–27. Como muitos quadros de dor musculoesquelética 
são usualmente percebidos durante a realização de movimentos vo-
luntários, as pessoas com dor podem aprender a ter medo e evitar 
movimentos percebidos como prejudiciais28-33. A limitação desses 
movimentos pela alta percepção de risco de lesão tecidual pode se 
tornar uma grande fonte de incapacidade12,13.
Os mecanismos de aprendizado associativo permitem que o medo 
e outras respostas defensivas ocorram em novos contextos e movi-
mentos diferentes da situação inicial aprendida, um processo conhe-
cido como generalização de estímulos34,35. A generalização de estí-
mulos28,34,36 é um processo adaptativo de aprendizagem que permite 
que o indivíduo extrapole de forma implícita o aprendizado de um 
contexto (como dor na coluna lombar ao levantar algo do chão) para 
novos estímulos e contextos baseando-se na semelhança perceptual 
das situações (como abaixar-se para amarrar o cadarço), sem a ne-
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cessidade de experienciar dor naquela nova situação para aprender 
a se defender. 
Em humanos, processos cognitivos complexos contribuem para fa-
cilitar a generalização para contextos ou movimentos que não pos-
suem semelhança perceptual35, mas que são associados pelo indiví-
duo como potencialmente ameaçadores, por exemplo: a pessoa com 
dor lombar, ao pegar um objeto pesado do chão, pode desenvolver 
medo de carregar sacolas de supermercado. Estes achados ajudam 
a explicar a razão pela qual as pessoas com dor usualmente podem 
apresentar medo para realizar novos movimentos que nunca foram 
experienciados como dolorosos12,28.
Outro mecanismo de aprendizado que pode ocorrer em indivíduos 
com dor é o condicionamento operante37,38, adaptado para explicar 
o desenvolvimento e manutenção de comportamentos de defesa39 
considerando a consequência do comportamento como futuras cau-
sas para a forma como o indivíduo tende a agir no futuro. Além 
disso, há identificadas pelo menos três vias pelas quais o condiciona-
mento operante poderia manter comportamentos de dor limitantes: 
reforço positivo direto, atenção social quando a pessoa manifesta 
comportamentos relacionados à dor; reforço negativo, por exemplo, 
evitar se expor às situações que foram associadas à dor; e reforço 
positivo insuficiente, para “bons comportamentos” como a falta de 
prazer para realizar atividades de lazer ou trabalho40. 
Desta forma, apesar de comportamentos de evitação às vezes serem 
produzidos por medo, uma forma poderosa de aprender a evitar é 
através da consequência de comportamentos realizados na tentativa 
de minimizar ou controlar a dor, como evitar a realização de de-
terminado movimento ou tarefa. Quando a intensidade da dor é 
reduzida ao evitar uma atividade (comportamentos de evitação), tais 
comportamentos podem ser mantidos no futuro mesmo que a pes-
soa não possua mais sintomas ao se expor ao contexto ou realizar o 
movimento originalmente doloroso.
Existe grande quantidade de evidências de boa qualidade suportan-
do a validade do modelo de medo e evitação em indivíduos com 
DC, com diversas revisões sumarizando o estado atual das evi-
dências22,23,41. Existem também estudos prospectivos longitudinais 
mostrando que medo e comportamentos de evitação parecem ser 
fatores importantes durante o processo de cronificação da dor, além 
de serem associados à incapacidade crônica42 e afastamento do tra-
balho43. Desta forma, é imprescindível que a presença de medo e de 
comportamentos de evitação seja devidamente avaliada e que inter-
venções direcionadas para manejar estes fatores sejam consideradas 
em indivíduos com quadros de DC incapacitante.

AVALIAÇÃO DO MEDO RELACIONADO À DOR E DE 
COMPORTAMENTOS DE EVITAÇÃO NO CONTEXTO 
CLÍNICO

A avaliação do medo relacionado à dor ou ao movimento e de com-
portamentos de evitação em pessoas com dor musculoesquelética crô-
nica deve ser realizada segundo alguns elementos-chave: história do 
paciente, identificação e hierarquização das atividades ameaçadoras, 
aplicação de questionários, a exposição às atividades ou movimentos 
considerados ameaçadores e definição de metas com o paciente9.
Durante a anamnese, os clínicos devem utilizar a escuta qualifica-
da para explorar a experiência da dor e seus impactos na vida da 

pessoa. Assim, é importante praticar a escuta ativa e as estratégias 
de comunicação verbais e não verbais, evitar argumentações e con-
frontação direta e auxiliar (sem direcionar) o paciente para relatar 
a dor e seus impactos na vida pela sua própria perspectiva44,45. Essa 
prática pode ajudar o paciente na elaboração cognitiva e fornece 
indicativos de fatores e contextos associados com a presença de 
medo e de outras respostas de defesa, assim como as estratégias de 
enfrentamento utilizadas.
É importante que os clínicos identifiquem as atividades que são per-
cebidas como perigosas. Perguntas como “Existe alguma atividade/
movimento que você acredita que possa agravar o seu quadro”? “Existe 
alguma atividade/movimento que você acredita que possa provocar al-
guma lesão no seu corpo”? e “Existe alguma atividade/movimento que 
você evita fazer pois considera que ela seja muito perigosa para o seu 
corpo”? podem ajudar o clínico a identificar atividades que são consi-
deradas danosas e que passaram a ser evitadas.
Além da identificação das atividades ou movimentos considerados 
ameaçadores, é importante estabelecer junto ao paciente uma hie-
rarquia das atividades percebidas como ameaçadoras46. Para isso, é 
possível utilizar instrumentos como a Photograph Series of Daily Ac-
tivities (PHODA) que é um recurso que se baseia na apresentação 
de fotos para paciente, que deverá graduar em uma escala de zero a 
100 de acordo com a lesão percebida para a coluna lombar47. Ou-
tros instrumentos, como o Pictorial Fear of Activity Scale-Cervical 
(PFActS-C) e o Avoidance Daily Activities Photo Scale (ADAP-Shoul-
der)48, seguem o mesmo princípio da PHODA e foram desenvolvi-
dos para avaliação da evitação em pacientes com dor cervical e no 
ombro, respectivamente. Entretanto, não existem escalas de fotos 
desenvolvidas para todas as condições musculoesqueléticas. Para es-
ses casos, o clínico pode buscar identificar de cinco a 10 atividades 
hierarquizando as atividades ou os movimentos em uma escala de 
zero (percebida como pouco ameaçadora) a 10 (percebida como ex-
tremamente ameaçadora).
A utilização de questionários autoaplicáveis também tem papel na 
avaliação das pessoas com dor. Uma série de questionários foram 
desenvolvidos para auxiliar na avaliação do medo relacionado à 
dor e comportamentos de evitação, como o Fear-Avoidance Beliefs 
Questionnaire (FABQ)49, Escala Tampa de Cinesiofobia50, Escala 
de Catastrofização da dor (PCS)51 e Questionário de Medo da Dor 
(Fear of Pain Questionnaire - FOPQ)52. Apesar de fornecerem me-
didas quantitativas que permitem identificar pacientes em maior 
risco de apresentar um prognóstico ruim, estes instrumentos não 
exploram a individualidade dos fatores associados ao medo de pa-
cientes com DC, como crenças disfuncionais sobre a dor. Para isso, 
é preciso associar estes instrumentos a estratégias de comunica-
ção terapêutica por meio de perguntas abertas como “O que você 
acredita que está acontecendo com a parte do corpo envolvida”?, 
seguidas por reformulações como “parece que embora você tenha 
parado de fazer exercícios para proteger sua parte do corpo envol-
vida, você sempre apresenta melhora dos sintomas depois de prati-
cá-los”? e resumo do que foi falado pelo paciente como “pelo que 
entendi até agora, sua dor começou quando [parafrasear o relato 
do paciente]”?
Deve-se destacar que a avaliação dos comportamentos mal-adaptati-
vos de uma pessoa com dor pode não ser inteiramente revelada na 
anamnese ou mesmo com a aplicação das escalas. As pessoas com dor 
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podem falar que não possuem medo ou que não evitam certas ativi-
dades, mas podem manifestar comportamentos de defesa ao serem 
expostos a elas53–55. Assim, esses comportamentos de evitação e as res-
postas de defesa podem surgir somente durante a exposição aos mo-
vimentos e atividades temidas durante a avaliação comportamental53. 
Por exemplo: é possível que um paciente apresente aumento da 
atividade simpática, observada pelo aumento da frequência respi-
ratória, aumento da sudorese ou mesmo medida pela frequência 
cardíaca, ou aumento da contração muscular na região dolorosa, 
causando maior rigidez e diminuição da velocidade de execução do 
movimento56 quando se solicita uma atividade, como subir uma es-
cada, ou movimento, como fletir a coluna, que são considerados 
ameaçadores, mesmo que ele tenha falado que não tinha medo para 
realizar a atividade.
Após identificar os principais fatores associados ao medo e ao com-
portamento de evitação, o clínico deve estabelecer metas que sejam 
alcançáveis com o paciente. Uma das formas pode ser questionar 
o paciente sobre quais atividades ou movimentos da lista de hie-
rarquização ele gostaria de recuperar primeiro ou aqueles que mais 
contribuem para a sua incapacidade. Esse passo é importante para 
que o clínico e o paciente ajustem expectativas e trabalhem juntos na 
recuperação funcional. A Tabela 1 apresenta algumas características 
que indicam crenças e comportamentos mal-adaptativos que podem 
ser identificados durante a avaliação de pessoas com dor musculoes-
quelética crônica.

EDUCAÇÃO E TERAPIAS DE EXPOSIÇÃO

O tratamento dos pacientes que apresentam medo de realizar movi-
mentos/atividades ou comportamentos de evitação tem, como obje-
tivo, diminuir o valor de ameaça da dor e a incapacidade funcional. 
Para alcançar esses objetivos, serão apresentados a educação em neu-
rociência da dor e os métodos de exposição aos movimentos/ativi-
dades, daqui em diante chamados somente de terapia de exposição.
Diferentes termos vêm sendo utilizados na literatura para descre-
ver o ensino sobre dor aos pacientes. Os termos alternativos mais 
frequentes são: educação em neurociência da dor (END)57, educa-
ção em biologia da dor58, educação em neurofisiologia da dor59 e 
educação em neurociência terapêutica60. A END pode ser melhor 
descrita como uma ou mais sessões educacionais que descrevem a 

neurobiologia, a neurofisiologia da dor e o processamento da dor 
pelo sistema nervoso61. A END visa fornecer mais detalhes sobre 
a neurofisiologia da dor, como receptores periféricos, sensibilização 
periférica e central, atividade sináptica, modulação da dor e proces-
samento cerebral, considerando os aspectos multifatoriais da expe-
riência da dor61.
A fase preparatória para a terapia de exposição deve garantir a segu-
rança do paciente ao ser exposto a movimentos ou atividades percebi-
das como ameaçadoras. Isso poderá ser alcançado inicialmente com a 
END, visando prevenir respostas mal-adaptativas geradas por crenças 
inadequadas sobre a dor. A END tem sido utilizada em condições de 
DC para diminuir o valor da ameaça produzida pela associação entre 
dor e lesão tecidual e, consequentemente, melhorar o conhecimento 
do paciente e favorecer mudança no comportamento62. 
Em uma revisão sistemática incluindo estudos com pacientes com 
dor musculoesquelética crônica, os resultados mostraram redução da 
intensidade de dor, incapacidade, catastrofização da dor e cinesiofo-
bia em curto e médio prazos63. No entanto, os resultados apresen-
taram maiores efeitos para dor a curto prazo, incapacidade a médio 
prazo e catastrofização da dor a curto e médio prazo se a END fosse 
combinada com outras intervenções como os exercícios63. Desta ma-
neira, é recomendado que a END não seja utilizada de forma isolada 
nas pessoas com dor musculoesquelética crônica, mas, sim, combi-
nada com terapias de exposição. As diferentes terapias de exposição 
tiveram suas origens em terapias psicológicas e foram adaptadas para 
o contexto da dor e do exercício (Tabela 2)64.
As terapias de exposição aplicadas em pessoas com dor musculoes-
quelética crônica têm como objetivo diminuir a incapacidade asso-
ciada à dor através da inibição das respostas condicionadas adquiri-
das pela associação entre o estímulo condicionado, como atividade/
movimento, e o estímulo incondicionado, como a dor por meio 
da extinção ou descondicionamento15,19,65. Na extinção, quando os 
estímulos condicionados não são mais associados com o estímulo 
incondicionado e o indivíduo percebe que não sente mais dor para 
realizar determinado movimento/atividade, as respostas condiciona-
das tendem a deixar de ocorrer20. 
Já no descondicionamento, a resposta adquirida pela associação en-
tre o estímulo condicionado e o estímulo incondicionado é empa-
relhado com um novo estímulo incondicionado de valência oposta, 
por exemplo uma sensação agradável, como aquela proveniente de 

Tabela 1. Características que indicam crenças e comportamentos mal-adaptativos

Características Descrição

Superestimação
(overestimation)

O paciente exagera a probabilidade de um resultado negativo e a gravidade desse resultado (superestimação de 
custo).

Intolerância à incerteza O paciente não se sente confortável com a incerteza do resultado ao se expor a atividades e movimentos, mesmo 
que a possibilidade da ocorrência do evento negativo seja remota.

Baixa capacidade de 
enfrentamento

O paciente acredita que não seria capaz de tolerar ou lidar com estímulos ameaçadores.

Crenças sobre dor Exagerar o significado da dor e da necessidade de controlá-la antes de se expor a qualquer atividade. 

Atenção seletiva O paciente apresenta o foco direcionado somente para a dor. 

Memória seletiva e viés 
de confirmação

O paciente tem uma tendência de recordar seletivamente os eventos que reforçam as suas crenças em relação a 
dor, ao movimento e a atividade. 

Comportamentos de 
segurança (Evitação)

O paciente busca adotar comportamentos destinados a prevenir desfechos desfavoráveis que, de certa forma, o 
impedem de serem confrontados com suas crenças mal-adaptativas de ameaças. 
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atividade lúdica, de forma a não somente reduzir as respostas condi-
cionadas, como o medo, e mudar a valência afetiva do movimento 
ou contexto original20. 
Dessa forma, o indivíduo deixa de apresentar medo e outras respostas 
defensivas para realizar estas atividades ou movimentos, na medida 
em que suas expectativas sobre a dor ficam menos ameaçadoras o que, 
consequentemente, reduz ou elimina os comportamentos de evitação 
que eram mantidos por reforço negativo. Esses mecanismos ajudam os 
pacientes a terem uma percepção menos ameaçadora do movimento 
antes temido e a minimizar eventuais comportamentos de evitação.
Como a terapia de exposição será realizada depende da natureza da 
percepção de ameaça do paciente com dor musculoesquelética, bem 
como de suas metas e objetivos para o tratamento. Desta maneira, 
para a aplicação das terapias de exposição aos exercícios, os clínicos 
devem utilizar a hierarquia das atividades/movimentos e as metas 
obtidas durante a avaliação. Uma vez estabelecida a hierarquia das 
atividades, é importante que o clínico avalie o nível de sensibilidade/
irritabilidade do tecido antes de optar por uma das abordagens de 
exposição para evitar a exacerbação desnecessária dos sintomas nos 
casos de hipersensibilidade à dor. 
Embora os pacientes possam começar confrontando estímulos mo-
deradamente ameaçadores e evoluir gradualmente para situações 
mais difíceis, a ordem dessa exposição poderá variar. A exposição 
pode ocorrer na imaginação ou por realidade virtual quando o es-
tímulo ameaçador envolver a impossibilidade do movimento ou 
mesmo quando a atividade não for possível de ser reproduzida no 
contexto do ambiente clínico.
Durante as abordagens de exposição, o clínico precisa auxiliar o 
paciente a ter uma experiência menos ameaçadora por meio de ex-
perimentos comportamentais, como auxiliar o paciente a realizar o 

movimento doloroso mais relaxado, seguidos de uma reavaliação das 
sensações, pensamentos e emoções experienciadas durante cada expe-
rimento comportamental, usando perguntas como “O que você sen-
tiu durante o movimento”? ou “Fazer este movimento de forma mais 
relaxada gera uma sensação diferente”? e a realização de novas exposi-
ções de formas diferentes, como progredir gradualmente a tarefa para 
algo que se aproxime das necessidades e objetivos do paciente. Em 
qualquer caso, o objetivo da exposição é envolver o paciente com o es-
tímulo ameaçador de forma sistemática, diminuindo as estratégias de 
busca de segurança e de defesa para que o paciente possa aprender que 
o resultado negativo da execução do movimento/atividade não é tão 
provável ou tão grave quanto o previsto e que os sintomas são seguros 
e administráveis, independentemente de sua intensidade ou duração.
Cada ciclo de exposição termina quando as expectativas do paciente 
quanto à ameaça ou intolerabilidade do estímulo foram contrariadas 
ao máximo. O aprendizado está focado na confirmação ou não do 
resultado negativo esperado ter ocorrido, e no quão gerenciável e 
tolerável foi o controle da dor pelo paciente em relação à atividade. 
Em alguns casos, isso exigirá que as exposições sejam prolongadas e 
repetidas várias vezes e de diferentes maneiras e contextos. 
Quando a prática de exposição termina, os pacientes são ajudados a 
consolidar ainda mais as informações recém-adquiridas, discutindo 
o que aprenderam durante a experiência. “Seus medos se tornaram 
realidade”? “Os sentimentos em relação a atividade/movimento foram 
toleráveis”? “O que o surpreendeu ao fazer a exposição”? Os pacien-
tes também são ajudados a reconhecer que, independentemente de 
quão receosos se sentiram e por quanto tempo esses sentimentos 
persistiram, eles foram capazes de passar pela experiência. A tabela 
3 apresenta as etapas para implementar estratégias de exposição aos 
exercícios na prática clínica.

Tabela 2. Terapias de exposição a atividade ou movimento

Terapia de exposição Definição e graduação

Exposição in vivo Enfrentar diretamente a situação de ameaça (movimento ou atividade temida na realidade).
Exemplo: a pessoa que considera subir uma escada como uma atividade ameaçadora pode ser instruída a subir 
uma escada. 

Exposição por imagi-
nação

Imaginar vividamente a situação ou atividade ameaçadora.
Exemplo: a pessoa que sofreu uma lesão em uma atividade esportiva e que agora apresenta receio de realizar a 
mesma atividade, pode ser solicitada a recordar/imaginar a atividade em situações de segurança. 

Exposição por reali-
dade virtual

Pode-se utilizar a tecnologia de realidade virtual como forma de imersão, mas também quando a exposição in vivo 
não é a melhor opção.

Atividade graduada 
ou terapia operante

O clínico estabelece junto com o paciente metas viáveis e comportamentos específicos buscando o retorno das 
atividades de forma gradual.
Consiste em três fases: medir a capacidade funcional,
educação e fornecer um programa de exercício submáximo que é aumenta gradualmente.

Exposição gradual O clínico ajuda o paciente a identificar uma hierarquia de movimentos/atividades ameaçadoras de acordo com a 
dificuldade. A exposição começa com as atividades mais leves e progride para as moderadamente difíceis, e por 
fim as mais difíceis.

Cognitivo-orientada
(Cognition-targeted)

Os princípios desta terapia incluem: (1) todos os exercícios devem ser realizados em um contingente de tempo 
(“executar este exercício 10 vezes, independentemente da dor’’) em vez de contingente relacionado a dor (“pare ou 
ajuste o exercício quando dói”); (2) o estabelecimento de metas é feito com o paciente, com foco na funcionalidade 
ao invés do alívio da dor; (3) o clínico deve avaliar e desafiar continuamente as crenças e percepções do paciente 
sobre a dor e o resultado previsto de cada exercício para modificar crenças negativas em positivas; (4) os exercí-
cios devem ser adaptados individualmente e progredidos gradualmente do menos ameaçador para o mais amea-
çador ou complexo.

Imersão (Flooding) Utilizar a hierarquia de ameaça das atividades para iniciar a exposição com as tarefas mais difíceis.

Dessensibilização 
sistemática

A exposição pode ser combinada com exercícios de relaxamento para que os pacientes percebam a possibilidade 
de controle sobre as atividades consideradas ameaçadoras. 
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CONCLUSÃO

A relevância do medo e de comportamentos de evitação no desen-
volvimento e manutenção de processos de DC incapacitante já é 
bem estabelecida na literatura científica. Os clínicos precisam reco-
nhecer sinais destes comportamentos defensivos na prática, além de 
saber como abordá-los. Este artigo apresentou um referencial teórico 
sobre a relação da dor com comportamentos de defesa e a contribui-
ção para a incapacidade funcional, destacando as abordagens que 
podem ser utilizadas na prática clínica, como a END e as terapias 

de exposição, sendo uma guia para facilitar a implementação des-
ses conceitos na prática clínica para abordagem de pessoas com dor 
musculoesquelética crônica.

CONTRIBUIÇÕES DOS AUTORES

Gisele Harumi Hotta 
Preparação do original 
Anamaria Siriani de Oliveira 
Gerenciamento do Projeto, Metodologia, Supervisão 

Tabela 3. Avaliação e terapias de exposição na prática

Avaliação

História clínica Escuta qualificada.
Utilizar estratégias de comunicação verbais e não verbais.
Considerar a dor como experiência multidimensional.

Identificação e
hierarquização 
das atividades 
e movimentos 

Identificar as atividades/movimentos percebidos como causadores de lesão.
Utilizar perguntas abertas.
“Existe alguma atividade/movimento que você acredita que possa agravar o seu quadro”? 
“Existe alguma atividade/movimento que você acredita que possa provocar alguma lesão no seu corpo”? 
“Existe alguma atividade/movimento que você evita fazer pois considera que ela seja muito perigosa para o seu corpo”?
Utilizar escalas padronizadas.
Photograph Series of Daily Activities (PHODA) 
Pictorial Fear of Activity Scale-Cervical (PFActS-C) 
Avoidance Daily Activities Photo Scale (ADAP-Shoulder)
Hierarquização 
Percepção de ameaça: Utilizar uma escala de 0 (percebida como pouco ameaçadora) a 10 (percebida como ex-
tremamente ameaçadora)
Evitação: Utilizar uma escala de zero (não evito) a 10 (evito completamente) 

Exposição às atividades 
ou movimentos conside-
rados ameaçadores

Expor o paciente a atividades e movimentos temidos.
Observar respostas fisiológicas de defesa como aumento da sudorese e frequência respiratória.
Observar respostas motoras de defesa como a qualidade do movimento.

Definição de metas Estabelecer metas alcançáveis.
Identificar as atividades ou movimentos que o paciente considera mais importante e que estão limitados pelo medo.

Abordagem terapêutica

Educação em Dor Reduzir as crenças mal-adaptativas que aumentam o valor de ameaça da dor e os comportamentos de defesa.
Apresentar conceitos sobre a neurociência da dor: neurônios, nocicepção e dor, vias, processamento da dor no 
cérebro, sensibilização central e periférica.
Apresentar como outros fatores influenciam na dor: sono, alimentação, inatividade.

Defina a atividade ou o 
movimento que será o 
alvo da exposição

O terapeuta e paciente selecionam um movimento ou uma atividade da hierarquia considerando as pontuações 
de zero a 4 (pouco ameaçadores), 5 a 7 (moderadamente ameaçadores) e acima de 7 (altamente ameaçadores).

Escolha do método e da 
graduação da exposição

Descritos na tabela 2
A escolha do método e da graduação depende do paciente não havendo uma recomendação única de progressão. 

Avalie como o paciente 
está se sentindo duran-
te a exposição e desafie 
crenças mal-adaptativas

“Você está se sentindo seguro para se exercitar”?
“O que você acha que acontecerá ao fazer esse exercício”?
“Você acha que seu medo para essa atividade era realmente necessário”?

Forneça pistas 
de segurança

“Seu corpo pode estar sentindo dor porque você já não está acostumado a realizar esses movimentos”
“Sentir dor não significa que a sua lesão está se agravando”
“O exercício é importante para ativar circuitos que inibem a dor no nosso corpo”
“Estamos fazendo uma atividade segura. Perceba que se a sua dor aumentar durante o exercício você pode 
conseguir lidar com ela”

Avalie a experiência “Seus medos se tornaram realidade”?
“Os sentimentos em relação a atividade/movimento foram toleráveis”?
“O que o surpreendeu ao fazer a exposição”?

Forneça informações 
sobre eventos adversos

“É comum que algumas pessoas que ficam sem fazer exercício sintam dor no dia seguinte. Isso não significa que 
a sua dor piorou”
“Se a sua dor aumentar no dia seguinte, faça exercícios mais leves para permitir a recuperação”

Valorize os ganhos Reconheça, ressalte e valorize os ganhos obtidos pelo paciente.
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