Nome: Data: / /

Escala de Auto Eficacia para Dor Cronica
Auto eficacia para controle da dor (AED) Os numeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve
ao fazer aquela atividade. O nimero Gostariamos de saber de que maneira sua dor afeta vocé. Para cada pergunta circule o
numero que corresponde a quanta certeza vocé tem de poder realizar as tarefas mencionadas.

Muita Moderada Muita
Incerteza Certeza Certeza
Controle da dor 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

1. Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir
um pouco sua dor?

2. Quanta certeza vocé tem de que pode
continuar a realizar a maioria das suas atividades
diarias?

3. Quanta certeza vocé tem de que consegue
impedir que a dor interfira com seu sono?

5. Quanta certeza vocé tem de que pode
promover uma grande redugao na sua dor?

4. Quanta certeza vocé tem de que consegue
promover uma reduc¢ido pequena ou moderada
na sua dor?

O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O |O
O OO O O
O OO O |O

Auto eficacia para funcionalidade (AEF) Gostariamos de conhecer sua autoconfianca para realizar algumas atividades diarias.
Para cada pergunta, circule o nimero que corresponde a quanta certeza vocé tem de poder realizar as tarefas, sem ajuda de
outras pessoas. Por favor considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, ndo atividades isoladas que exijam um esforco
extraordindrio. Atualmente quanta certeza vocé tem de que pode:

Muita Moderada Muita
Incerteza Certeza Certeza

Funcionalidade 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
1. Caminhar 800 metros em terreno plano? O O O O O O O O O O
2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos? O O O O O O O O O O
3. Realizar um programa diario de exercicios a
serem feitos em casa? O O O O O O O O O O
4. Realizar os trabalhos de cuidados da casa? O O O O O O O O O O
5. Fazer compras de supermercado ou de roupas? O O O O O O O O O O
6. Participar de atividades sociais? O O O O O O O O O O
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades
recreativas? O O O O O O O O O O
8. Participar de atividades familiares? O O O O O O O O O O
9. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha

a O O O O O O O O O O

antes do inicio da dor crénica?*

*Para donas de casa, favor considerar as tarefas da casa como as tarefas de trabalho



10

Auto eficacia para lidar com outros sintomas (AES) Gostariamos de saber como vocé se sente em relagdo a sua capacidade
de controlar sintomas fisicos como a fadiga e a dor. Para cada pergunta, circule o nimero que corresponde a quanta certeza

vocé tem de que atualmente pode realizar as atividades ou tarefas mencionadas:

Muita Moderada Muita

Incerteza Certeza Certeza
Outros Sintomas 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
1. Quanta certeza vocé tem de que pode
controlar sua fadiga? O
2. Quanta certeza vocé tem de que pode regular
sua atividade de forma a ficar ativo sem pioraros () O O O O O O O O O
sintomas fisicos (por exemplo, fadiga, dor)?
3. Quanta certeza vocé tem de que pode fazer
alguma coisa para se sentir melhor quando esta O O O O O O O O O O
triste?
4. Comparando-se com outras pessoas com
problemas de saude cronicos como o seu, quanta
certeza vocé tem de que pode controlar sua dor O O O O O O O O O O
durante suas atividades diarias?
5. Quanta certeza vocé tem de que pode
controlar seus sintomas fisicos de forma a poder O O O O O O O O O O
fazer as coisas que gosta?
6. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar
com a frustragdo provocada por problemas de O O O O O O O O O O
saude cronicos?
8. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar
com dor forte?
7. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar O O O O O O O O O O

com dor leve ou moderada?

PONTUAGAO TOTAL DO QUESTIONARIO:



