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EL DOLOR CRÓNICO Y LA CREENCIA DE LA  AUTO-EFICACIA
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RESUMEN
El tratamiento de enfermos con
dolor crónico incluye la modi-
ficación de creencias, actitudes,
valores y comportamientos poco
adaptativos. Las creencias dis-
funcionales pueden volverse el
problema central y determinar los
resultados del tratamiento. De las
creencias importantes para la
vivencia y manejo del dolor
crónico, la de auto eficacia merece
ser destacado. La auto eficacia,
de acuerdo con Bandura, es la
creencia sobre la habilidad per-
sonal de desempeñar con éxito
determinadas tareas o comporta-
mientos para producir un resul-
tado deseable. Este estudio es una
revisión crítica de la literatura
sobre la creencia de la auto eficacia
relacionada al dolor crónico y
sobre los métodos para su evalua-
ción. Los estudios existentes en
las bases Medline (1992 a 2002),
Lilacs y Dedalus (toda la base)
fueron analizados. Los descripto-
res utilizados fueron pain and self-

efficacy, dolor y auto eficacia.
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RESUMO
O tratamento de doentes com dor
crônica inclui a modificação de
crenças, atitudes, valores e com-
portamentos pouco adaptativos.
Crenças disfuncionais podem se
tornar o problema central e
determinar os resultados do tra-
tamento. Dentre as crenças im-
portantes para a vivência e ma-
nejo da dor crônica, a de auto-
eficácia merece destaque. Auto-
eficácia, de acordo com Bandura,
é a crença sobre a habilidade
pessoal de desempenhar com
sucesso determinadas tarefas ou
comportamentos para produzir
um resultado desejável. Este es-
tudo é uma revisão crítica da lite-
ratura sobre a crença de auto-efi-
cácia relacionada à dor crônica e
sobre os métodos para sua ava-
liação. Estudos existentes nas ba-
ses Medline (1992 a 2002),
Lilacs e Dedalus (toda a base)
foram analisados. Os descritores
utilizados foram pain and self-

efficacy, dor e auto-eficácia.
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ABSTRACT
The treatment of chronic pain
patients includes beliefs, attitudes,
values and behavior modifications.
Dysfunctional beliefs about pain
and management can become the
central problem and determine the
treatment’s outcome. Among the
important beliefs for the manage-
ment of chronic pain, self-efficacy
deserves to be highlighted. The
concept of self-efficacy, develo-
ped by Bandura, is the belief on
the individual ability to perform
successfully certain tasks or beha-
viors in order to produce a desired
outcome. This study is a critical
review of the literature on the
belief of self-efficacy related to
chronic pain and about the me-
thods to assess self-efficacy. Stu-
dies listed in Medline (1992 to
2002), Lilacs and Dedalus (the
entire databases) were analyzed.
The key words were pain and self-
efficacy, dor and auto-eficácia.
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INTRODUÇÃO

Dor, na situação crônica, é a aquela que persiste após o
tempo razoável para a cura de uma lesão, ou que está asso-
ciada a processos patológicos crônicos. Apresenta-se com
mais de três meses de duração e se manifesta de modo con-
tínuo ou recorrente(1).

A dor crônica é mais que um sintoma. Sua presença cons-
tante e duração prolongada, em geral, são muito
perturbadoras. Acarretam alterações nas atividades físi-
cas, no sono, na vida sexual, modificação do humor, baixa
auto-estima, pensamentos negativos, apreciação deses-
perançada da vida, altera relações familiares, de trabalho
e de lazer(2).

A dor prolongada torna-se o foco primário de atenção do
doente e atrapalha grande parte das atividades. Está entre
as principais causas de absenteísmo ao trabalho, licenças
médicas, aposentadoria por doença, indenizações trabalhis-
tas e baixa produtividade. É um problema de saúde pública,
pela prevalência, alto custo e impacto negativo que pode
causar na qualidade de vida de pacientes e de suas famílias(3).

Modelos teóricos que consideram a importância dos
aspectos emocionais, cognitivos, comportamentais e cul-
turais para o manejo da dor, ganharam impulso no final da
década de 60 e início da década de 70, amparados pela
Teoria da Comporta da Dor, desenvolvida por Melzak e
Wall na década de 60. A Teoria da Comporta da Dor expli-
cou a integração de estímulos periféricos aos fenômenos
corticais e afetivos. O impulso doloroso advindo da perife-
ria projeta-se na medula espinhal, e desta ascende para
estruturas do tronco cerebral, sistema límbico, tálamo e
diversas regiões do córtex (frontal, sensitiva, motora, ines-
pecífica). Dessas múltiplas projeções resultam diversos
fenômenos, dos quais interessa destacar a agregação

do componente emocional desagradável à experiência
dolorosa pelas conexões do impulso com o sistema límbico,
e a agregação de elementos cognitivos como crenças,
expectativas e atenção à dor, pelas conexões do impulso
com diversas estruturas corticais(2).

A possibilidade do uso de conceitos psicossocioculturais
no manejo de doentes com dor crônica advém do fato de
que as crenças, as atitudes, os valores e os comportamen-
tos relacionados à saúde em geral, e à dor em especial, são
culturalmente adquiridos e podem ser modificados. A Teoria
Cognitivo-Comportamental é a mais estudada e divulgada
na área do cuidado ao doente com dor crônica e tem
enfatizado a importância de se conhecer e atuar nos pen-
samentos, emoções, comportamentos e atitudes dos do-
entes, buscando contribuir para o controle da dor, bem-
estar e ajustamento dos indivíduos(2).

Crenças são idéias consideradas pela pessoa como ver-
dades absolutas(4). São noções pré-existentes sobre a natu-
reza da realidade que formam a percepção de nós mesmos,
dos outros e do ambiente(5). As crenças influenciam o doen-
te na percepção e expressão da dor, em como lidar com ela e

no manejo do tratamento(6). Crenças disfuncionais sobre dor
e seu controle não são artefatos da experiência que desapare-
cerão sem ação específica. Se verdadeiras ou falsas, adapta-
tivas ou mal adaptativas, as crenças podem se tornar a rea-
lidade interna que controla o comportamento do paciente(5).

Estudos em nosso meio mostraram que crenças são ca-
pazes de influir na experiência de dor.

Pesquisadoras brasileiras(7) observaram em doentes com
crenças de que a dor do câncer não pode ser controlada e
que remédios são perigosos, entre outras, relato de dor mais
intensa do que naqueles que não tinham tais crenças. Esse
estudo confirmou a hipótese de que as crenças repercutem
na vivência do quadro doloroso. Crenças disfuncionais
em doentes com dor crônica não oncológica também foram
observadas.

41,7% dos doentes foram favoráveis à crença de que
poderiam influir no controle da dor; 50% consideraram
desejável a solicitude de outros frente à sua manifestação
de dor; 51% acreditaram que dor significa dano físico;
pouco mais da metade (56,9%) reconheceu a relação en-
tre suas emoções e a intensidade da dor; 57,5% acredita-
ram ser a dor a causa de sua incapacidade; 63,3% tinham
a crença de que medicamentos são o melhor tratamento
para o controle da dor crônica e 73,8% criam na existên-
cia de cura médica para a dor crônica. Não crer na sua
influência pessoal sobre a dor, julgar desejável comporta-
mento de solicitude, crer que dor representa dano tecidual,
não reconhecer a relação entre emoção e dor, julgar que a
dor é incapacitante, acreditar que medicamentos são o
melhor tratamento para dor crônica e esperar, sempre,
cura médica para dor crônica, são crenças pouco
adaptativas(2).

Observou-se, ainda, que tais crenças disfuncionais per-
maneceram as mesmas em doentes avaliados duas vezes no
período entre 06 e 15 meses de tratamento, e podem ser
problema central para a reabilitação(2).

Dentre as crenças que são descritas como importantes
para a vivência e manejo de quadros de dor crônica não
oncológica, a de auto-eficácia merece destaque.

O conceito de auto-eficácia(8), é a crença sobre a habili-
dade pessoal de desempenhar com sucesso determinadas
tarefas ou comportamentos para produzir um resultado
desejável(9). Pode-se falar em crenças de auto-eficácia pois
não se trata de uma crença geral, ou uma característica
pessoal. O senso de auto-eficácia está relacionado a situa-
ções específicas. Um indivíduo pode se julgar muito eficaz
numa área e menos em outras(10).

Em literatura nacional não se encontrou trabalho sobre
auto-eficácia e dor crônica, embora a literatura internacional
aponte ser esse construto fundamental para adaptação e
manejo desse quadro. Esse artigo propõe-se a analisar a
crença de auto-eficácia, apresentar os estudos sobre auto-
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eficácia e dor crônica e os instrumentos para sua avaliação.
Trata-se de uma revisão crítica sobre a crença de auto-eficá-
cia relacionada à dor crônica e sobre os métodos para sua
avaliação. A literatura existente nas bases Medline (1992
a 2002), Lilacs e Dedalus (toda a base) foi analisada.
Os descritores utilizados foram pain and self-efficacy, dor e
auto-eficácia.

A crença de auto-eficácia

A Teoria Comportamental explicou que a apresentação,
manutenção ou extinção de um comportamento estão dire-
tamente relacionadas às conseqüências desse. Se para o
emissor do comportamento as conseqüências forem
prazerosas isso se constituirá em reforço positivo, e o com-
portamento persistirá. Se as conseqüências forem negati-
vas o comportamento tenderá a se extinguir.

A contribuição da Teoria do Aprendizado Social(9) foi o
avanço na compreensão de que processos cognitivos
intermediam a relação entre comportamento e conseqüên-
cia, e são fundamentais para aquisição e ma-
nutenção de padrões de comportamento. O
conceito de auto-eficácia foi desenvolvido no
contexto da Teoria do Aprendizado Social,
porém a partir de 1986, Bandura passa a cha-
mar seu trabalho de Teoria Cognitiva Social
visando diferenciar sua contribuição, dos de-
mais autores do Aprendizado Social.

A seguir, apresenta-se síntese dos con-
ceitos básicos relacionados à crença de auto-
eficácia, elaborada a partir dos textos desse
autor(8-9).

Aprende-se pela observação do comportamento dos
outros, analisando-se seus antecedentes e conseqüências.
Dessa observação resultam concepções que servirão de
guias em situações futuras. Esses guias são refinados pela
própria experiência, isto é, pela análise e atribuição de
significados às conseqüências advindas do próprio compor-
tamento. As conseqüências informam sobre o que se deve
fazer para se obter benefícios ou evitar punições, isto é,
aprende-se pelos resultados de um comportamento.

O autor(8-9) destaca que mais do que as conseqüências
de per si, a atribuição de significado que se dá às conseqüên-
cias (processo cognitivo) é que determinará se o comporta-
mento será mantido, reforçado ou extinto. Uma conseqüên-
cia pode ser ou não vista como positiva.

A aquisição e manutenção de comportamentos é media-
da pela motivação, que diz respeito primariamente à escolha
do comportamento(9). Uma fonte de motivação é a represen-
tação cognitiva de resultados futuros, isto é, a antecipação
de que comportar-se de um determinado modo resultará em
benefícios ou evitará dificuldades. Uma segunda fonte de

motivação é o tipo de objetivo que se quer alcançar e a auto-
avaliação de desempenho frente a esse objetivo.

A percepção de discrepância negativa entre os objeti-
vos e a auto-avaliação de desempenho leva a insatisfações,
que podem motivar correções do comportamento visando a
alcançar os resultados desejados. Pode, também, levar a
comportamentos de fuga e evitação, visto que as pessoas
temem situações que avaliam como excedendo sua capaci-
dade de lidar com ela. A auto-eficácia é um componente da
motivação, pois é uma avaliação de desempenho, e tem pa-
pel fundamental nessa estrutura teórica e, consequen-
temente, na aquisição e mudança de comportamento(8).

Auto-eficácia é definida como a convicção pessoal de
que se pode executar com sucesso uma ação para produ-
zir resultados desejáveis em uma dada situação. Esse con-
ceito é considerado um grande mediador das mudanças
terapêuticas(10).

Auto eficácia é composta por expectativa de auto-eficá-
cia e expectativa de resultados. Expectativa de auto-eficácia

é a convicção (crença) de que se pode execu-
tar o comportamento necessário para se atin-
gir determinados resultados, e expectativa de
resultados é a crença (convicção) pessoal de
que dado comportamento levará a determina-
dos resultados.

A diferença entre expectativa de auto efi-
cácia e expectativa de resultados pode ser
compreendida entendendo-se que uma pes-
soa pode ter a crença de que determinado com-
portamento produz um certo resultado, mas
não ter a crença de que é capaz de realizar ou

manter esse comportamento. De outro modo, alguém pode
se julgar capaz de executar e manter um certo comportamen-
to, mas não acreditar que tal comportamento possa levar a
determinados resultados.

A força da crença de expectativa de auto-eficácia e de
expectativa de resultados influenciarão na decisão de iniciar
certas ações, no esforço e na persistência de uma pessoa
para lidar com certas situações e manter determinados com-
portamentos(8). Cessar prematuramente o esforço para lidar
com determinada situação pode resultar em auto-avaliação
depreciativa, que resultarão em medo e evitação da situa-
ção, às vezes, por longo tempo.

A expectativa de auto-eficácia é alimentada por quatro
fontes: realizações pessoais, observação de experiências,
persuasão verbal e respostas emocionais.

Realizações pessoais: são as fontes de informação mais
importantes para a expectativa de eficácia, pois são basea-
das em experiências próprias. O sucesso aumenta a avalia-
ção de eficácia e o fracasso a diminui. Pessoas que têm cer-
teza de suas capacidades percebem melhor fatores situa-

A expectativa de auto-
eficácia é alimentada

por quatro fontes:
realizações pessoais,

observação de
experiências,

persuasão verbal e
respostas emocionais.



Rev Esc Enferm USP
2007; 41(1):135-40.

 www.ee.usp.br/reeusp/138
Dor crônica e a crença
de auto-eficácia
Salvetti MG, Pimenta CAM.

cionais, esforço insuficiente e estratégias erradas como as
causas do fracasso. Os ganhos em auto-eficácia tendem a
se generalizar para outras situações, nas quais o desem-
penho estava prejudicado por percepção de inadequação.

Observação de experiências: Observar as pessoas de-
sempenhando atividades sem conseqüências adversas pode
gerar no observador a expectativa de que ele também é ca-
paz de realizá-las, ou obter algum ganho de desempenho.
Embora a observação seja, geralmente, fonte de auto-eficá-
cia mais fraca do que a experiência pessoal, elas podem pro-
duzir mudanças importantes e duradouras no desempenho.

Persuasão verbal: é uma estratégia largamente utilizada,
pois é simples e está sempre disponível. Pela persuasão as
pessoas podem sentir-se estimuladas a enfrentar situações
que avaliavam como superando suas habilidades. Embora a
persuasão seja uma fonte mais fraca para a melhora da auto-
eficácia, ela pode contribuir para desempenhos com suces-
so, especialmente se o reforço é oferecido dentro dos limites
reais e se organiza a experiência de modo que a pessoa pos-
sa ter sucesso. No entanto, provavelmente é mais difícil pro-
duzir melhora duradoura na percepção de auto-eficácia por
meio da persuasão verbal do que destruí-la.

Respostas emocionais: situações estressantes eliciam res-
postas emocionais que, dependendo da situação, podem in-
terferir na percepção de competência pessoal. Respostas emo-
cionais com repercussões físicas como ansiedade, medo, fa-
diga, dor e mal estar geral, tendem a influir negativamente na
percepção de auto-eficácia. Tende a julgar que não se é capaz
de lidar com situações que evocam tais respostas. Minimizar
o desgaste emocional, aliviar a ansiedade, o medo, entre ou-
tras, melhora a percepção de auto-eficácia e o desempenho.

Os estudos sobre auto-eficácia parecem promissores e
sugerem que a teoria da auto-eficácia pode ajudar a refinar
intervenções cognitivo comportamentais e melhorar os
resultados do tratamento e a manutenção desses(11).

Estudos sobre auto-eficácia e dor

Diversos estudos observaram relação entre auto-eficá-
cia e dor, nas situações de dor induzida, dor aguda e dor
crônica.

Há estudo(12) demonstrando que as expectativas de
auto-eficácia correlacionaram-se ao tempo de tolerância à
dor e em experimento que analisou dor induzida por pressão
os resultados indicaram que modificações nas expectativas
de auto-eficácia predisseram modificações na tolerância
à dor(13). Tais estudos(12-13) mostraram que as expectativas
de auto-eficácia podem ser os determinantes causais do
comportamento.

As contribuições das expectativas sobre dor para a tole-
rância e evitação da dor foram investigadas(14) e observou-

se que os pacientes com dor crônica associaram dor à lesão
tecidual e evitaram atividades físicas.

Em estudo(15) que examinou a relação entre crença de auto-
eficácia e diferentes tipos de comportamentos relacionados à
dor crônica, por um período de 9 meses, observou-se que quanto
menor a crença de auto-eficácia, maior a quantidade de com-
portamentos dolorosos e de evitação da dor.  Outros estu-
dos(16-17) que também analisaram as relações entre auto-eficácia
e comportamento doloroso, em pacientes com artrite reuma-
tóide (n=72) e fibromialgia (n=73), também mostraram corre-
lação negativa entre auto-eficácia e comportamento doloroso.

Os mecanismos através dos quais as orientações pré-
operatórias diminuem complicações pós-operatórias foram
investigados(18). O estudo envolveu 68 mulheres submeti-
das à colecistectomia e avaliou as relações entre comporta-
mentos de auto-eficácia no pré e pós operatório. Os resulta-
dos mostraram relação positiva entre os escores de expecta-
tiva de eficácia, respiração profunda e deambulação pós-
operatória. Os escores de expectativa de resultado apresen-
taram relação negativa com a necessidade de medicação para
dor no pós-operatório. Os pesquisadores concluíram que a
auto-eficácia mostrou-se positivamente relacionada a com-
portamentos pós-operatórios para diminuir complicações e
facilitar a recuperação, e que a auto-eficácia foi capaz de
explicar o mecanismo através do qual as orientações pré-
operatórias exercem seus efeitos no pós-operatório.

Alguns estudos trataram da relação entre dor crônica,
auto-eficácia, incapacidade e depressão(3,19). Os resultados
mostraram que baixa auto-eficácia e dor intensa contribuí-
ram para o desenvolvimento de incapacidade e depressão(19)

e foram preditores de incapacidade(3).

As variáveis coping da dor e auto-eficácia mostraram-se
relacionadas, em pacientes com osteoartrite(20). As estraté-
gias de coping da dor relacionaram-se aos julgamentos dos
pacientes sobre sua auto-eficácia para tarefas específicas:
controlar a dor, realizar tarefas da vida diária e controlar ou-
tros sintomas (fadiga ou frustração). Por se tratar de um
estudo correlacional não foi possível determinar se coping

influencia auto-eficácia ou vice-versa. Pacientes que lida-
ram com a dor ignorando as sensações dolorosas mostra-
ram maior auto-eficácia e relataram dor menos intensa, na
dimensão afetiva.

Sessenta e dois doentes com dor crônica foram analisa-
dos quanto a percepção de auto-eficácia e resultados do
tratamento(21). Avaliou-se a auto-eficácia de doentes sub-
metidos à terapêutica que combinou tratamento médico e
terapia cognitiva-comportamental. Observou-se que cren-
ças de auto-eficácia estavam associadas à funcionalidade e
à resposta ao tratamento. Os pacientes com altos escores de
auto-eficácia, após o tratamento se consideraram melhor,
demonstraram melhor funcionalidade geral e redução dos
comportamentos de doente (dependência etc.. ).
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Uma limitação para o desenvolvimento de estudos sobre
auto-eficácia em nosso meio, é o desconhecimento e a au-
sência de instrumentos de avaliação em língua portuguesa.

 Avaliação da auto-eficácia

O conceito de auto-eficácia é estudado em contextos
variados, inclusive em saúde. Existem escalas que avaliam
auto-eficácia relacionada à artrite, à diabetes, à dor lombar, à
prática de exercícios, ao controle de peso, entre outras.
Em busca bibliográfica realizada na internet através do
Medline (de 1999 a 2002) e Pubmed (de 1990 a 2002), com as
palavras-chave: self-efficacy, chronic pain foram encon-
tradas três escalas para auto-eficácia e dor: uma relacio-
nada à artrite (Arthritis Self-efficacy Scale - ASES) e duas
escalas relacionadas à dor, Chronic Pain Self-efficacy Scale

(CPSS) e Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ).

A Arthritis Self-efficacy Scale - ASES foi desenvolvida
em 1989(22), baseada em comportamentos importantes para
pessoas com artrite: controlar a dor e a incapacidade.

A PSEQ foi desenvolvida em 1989, e apresentada na Con-
ferência Anual da Sociedade Britânica de Psicologia. É com-
posta por 10 itens que medem a força e a generalidade da
crença do paciente sobre sua habilidade em realizar uma
variedade de atividades, apesar da dor(15). Não se encontrou
o artigo de construção e validação inicial.

A Chronic Pain Self-efficacy Scale (CPSS) foi desen-
volvida e publicada em 1995(23). Foi construída a partir da
adaptação da Arthritis Self-Efficacy Scale (ASES). Foi vali-
dada inicialmente em uma amostra de 141 sujeitos, que par-
ticiparam de um programa ambulatorial para tratamento da
dor. A análise exploratória identificou 3 fatores: auto-eficá-

cia para controle da dor - AED, auto-eficácia para outros
sintomas - AES e auto-eficácia para função física - AEF. Es-
tudo posterior com 136 pacientes com dor crônica confir-
mou a estrutura dos 3 fatores. Os escores das sub-escalas
derivados da análise fatorial tiveram correlação
significativa com medidas de depressão, desesperança, pre-
ocupação somática e adaptação à experiência da dor crô-
nica(23). É uma escala bem divulgada e bastante utilizada
em estudos sobre dor crônica relacionada à auto-eficácia.

A CPSS tem 22 itens, para os quais a pessoa indica sua
percepção de habilidade para desempenhar atividades es-
pecíficas ou conseguir resultados específicos relacionados
ao controle da dor, coping e função física. Cada crença é
avaliada numa escala tipo Likert que varia de 10 a 100, e
corresponde à certeza que se tem em relação a cada item(23).
É possível obter-se um escore para cada fator e a soma de
todos os fatores fornece o escore total da escala. O escore
máximo possível é 300. A CPSS está sendo validada para
a língua portuguesa pelas autoras.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Auto-eficácia é crença importante na situação de dor
crônica. Diversos estudos mostraram que inadequado sen-
so de auto-eficácia relacionou-se ao pior controle da dor,
menor adesão ao tratamento e piora da funcionalidade física
e psíquica em doentes com dor crônica. Existem instrumen-
tos específicos para a avaliação de auto-eficácia em doentes
com dor crônica, que precisam ser mais divulgados em nos-
so meio. Há que se identificar pacientes com baixa auto-
eficácia e se implementar estratégias buscando modificar
essa percepção com vistas a melhor ajustamento emocional,
físico e social.
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