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Resumo

A investigacdo e a pratica clinica tém demostrado a importancia de considerar as
caracteristicas psicossociais dos individuos com dor cronica. Assim, os objetivos da presente
investigagdo sdo caracterizar o nivel de ansiedade, o nivel de depresséo e as estratégias de
coping, bem como analisar a relagdo entre as estratégias de coping e o nivel de ansiedade, o
nivel de depressdo, caracteristicas sociodemograficas e clinicas, cogni¢bes de doenca e
qualidade de vida em individuos com dor cronica.

Uma amostra de conveniéncia de 70 adultos com dor crénica (50 do sexo feminino e 20 do
sexo masculino, com idades compreendidas entre os 20 e os 77 anos de idade (M=50,5;
DP=13,0)), utentes da Unidade da Dor do Hospital de S. Jodo — EPE do Porto, respondeu a
um Questionario Sociodemografico e Clinico, ao Inventario Resumido da Dor, a Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depresséo, ao Inventario de Resolugdo de Problemas e ao Iliness
Cognition Questionnaire.

Verificou-se auséncia de ansiedade em 48,6% dos participantes, auséncia de depressdao em
65,8% e que o confronto e resolucdo ativa dos problemas eram, das estratégias de coping
avaliadas, as Unicas cuja média ndo se encontrava abaixo dos valores médios de referéncia.

Os resultados permitiram ainda concluir que as estratégias de coping da amostra estavam,
em geral, estatisticamente relacionadas com os niveis de interferéncia da dor, sexo, idade,
nivel socioecondmico, percecdo de saude, satisfacdo com a saude, alivio da dor com a
medicacdo, com a sintomatologia depressiva e ansiosa, cognicdes de doenca e qualidade de
vida dos doentes.

Os resultados sugerem, assim, a relevancia do treino de eficacia do coping nestes doentes.

Palavras — chave: Dor Cronica, Ansiedade, Depressao, Estratégias de Coping, Cognicdes

de doenca, Qualidade de vida.
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Abstract

Research and clinical practice have shown the importance of considering the psychosocial
characteristics of individuals with chronic pain. In this context, the aims of this research are to
characterize the level of anxiety, the level of depression levels, and the coping strategies of
individuals with chronic pain, and to analyze the relationship between their coping strategies
and their level of anxiety, depression, sociodemographic and clinical characteristics, illness
cognitions and quality of life in individuals with chronic pain.

A convenience sample of 70 adults with chronic pain (50 female and 20 male, aged
between 20 and 77 years old (M=50,5; SD=13,0)), patients of the Pain Unit of Hospital S.
Jodo - EPE Porto, answered to a Sociodemographic and Clinical Questionnaire, the Brief Pain
Inventory, the Hospital Anxiety and Depression Scale, the “Inventario de Resolugdo de
Problemas” and the Iliness Cognition Questionnaire.

Forty-nine percent of the participants had no anxiety and 65,8% had no depression. Among
the coping strategies assessed, confrontation and active problem solving were the only ones
whose mean values were not below the reference mean values. The results also showed that,
in general, the coping strategies of the sample were generally statistically related to pain
interference pain, sex, age, socioeconomic status, health perception, satisfaction with health,
pain relief with medication, symptoms depression and anxiety, cognitions of disease and
quality of life.

The results, thus, suggest the importance of training effective coping in these patients.

KeyWords: Chronic pain, Anxiety, Depression, Coping strategies, lllness cognitions,

Quality of life.
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Introducéo

A dor é um motivo classico de consulta, apresentando-se como o sintoma mais comum nos
cuidados de salde, com impacto no doente, na familia e sociedade (Bair, Wu, Damush,
Sutherland, & Kroennke, 2008; Butchart, Kerr, Heisler, Piette, & Krein, 2009; Henry, 2008;
Lumley et al.,, 2011; Turk & Wilson, 2010). Como doenga constitui-se uma ameaca a
integridade da pessoa, conduzindo ao sofrimento, por ser caraterizada como uma experiéncia
pessoal de carater multidifatorial, com a contribuicéo de fatores de ordem fisica, psicoldgica e
social (Breton, 2007).

No entanto, a existéncia humana fica ameacada sem a presenca de dor (Fonseca, 1997;
Habib, 2003; Scholz et al., 2009), como os individuos que sofrem de insensibilidade
congénita a dor sendo expostos a ferimentos graves (Habib, 2003). Desta forma, a dor tem
uma funcéo vital no individuo (Angelotti, 2008; Habib, 2003).

A presenca constante de dor é uma forte ameaca ao sentido de identidade, pois afecta o
doente em diversas dimensdes, tais como fisica, psicoldgica, social, laboral, relacional, entre
outras (Butchart et al., 2009; Hwang et al., 2011; Molton et al., 2009; Vowles & McCracken,
2010). A intensidade e a interferéncia da dor crénica condicionam a vida do individuo, com
impacto significativo na sua qualidade de vida (Aradjo-Soares & Mclintyre, 2000; Barbosa &
Ribeiro, 2000; Butchart et al, 2009; Duran, Ruis, & Wulff, 2003; Hwang et al., 2011; Molton
et al., 2009; Ribeiro, 2009; Sullivan, 2012; Vowles & McCracken, 2010).

A dor cronica transformou-se num problema da vida moderna, sendo uma experiéncia
complexa que inclui uma sensacdo de dor, respostas automaticas a essa dor, reagdes
psicoldgicas e consequéncias sociais (Scholz et al., 2009). Neste sentido a literatura aponta a
necessidade de uma equipa multidisciplinar na avaliacdo e intervencdo na dor cronica
(Araujo-Soares & Soares, 2000; Capela & Loura, 2008; Duran et al., 2003; Forgeron et al.,
2010; FrieRem, Willweber-Strumpf, & Zenz, 2009; Hjermstad, Fainsinger, & Kaasa, 2009;

Korff & Dunn, 2008; Pareja, 2008; Turk & Melzack, 2011).
13
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A presente investigacdo derivou da realizacdo do estagio curricular na Unidade de Dor do
Hospital de S. Jodo — EPE do Porto, em que se pretende contribuir para o conhecimento
cientifico sobre esta problematica.

Os doentes com dor crdnica desencadeiam facilmente sintomas psicopatoldgicos reativos,
principalmente de ansiedade e depressdo, pela intensidade e interferéncia da dor na vida diéria
(Bair et al., 2008; Capela & Loura, 2008; Sullivan, 2012; Tan, Jensen, Thornby, & Sloan,
2008; Wang, Ahrens, Rief, & Schiltenwolf, 2010). Por este motivo esta investigagédo incidiu
no estudo da sintomatologia ansiosa e depressiva na dor cronica.

Segundo o modelo biopsicossocial existem, entre outras, variaveis psicossociais que sao
consideradas importantes na dor cronica, sdo elas: as cognicdes e estratégias de coping (Lee,
Watson, & Law, 2010; Molton et al., 2009; Sjors, Larsson, Persson, & Gerdle, 2011; Turk &
Wilson, 2010).

De facto, o doente, consciente ou inconscientemente, procura um significado para a dor
com influéncia da sua percecdo individual, e ambas determinam o comportamento de dor
(Breton, 2007; Lee et al., 2010; Leo, Qinton, & Ebert, 2011), sendo que a dor, por vezes,
revela no individuo resisténcias ou fraquezas inesperadas (Breton, 2007). E importante
salientar a influéncia das cognicdes na experiéncia dolorosa do doente, pois sdo elas que
determinam as reacGes emocionais e comportamentais de dor (Bennett, 2002; Pereira &
Roios, 2011; Staud, 2009; Teixeira, 2001). Deste modo, tornou-se pertinente que a
investigacdo focasse as cogni¢cdes de doenca na dor cronica.

As estratégias de coping sdo também abordadas na presente investigacdo na medida em que
a dor crénica é uma fonte de distress e as estratégias de coping utilizadas pelos doentes
influenciam a intensidade, interferéncia da dor e o aparecimento de psicopatologia (Angelotti,
2008; Borges, Luiz, & Domingos, 2009; Butchart et al, 2009; Molton et al., 2009).

A presente dissertacdo de mestrado esta dividida em seis capitulos.

14
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No capitulo I (Dor cronica), delimita-se o conceito de dor; classifica-se a dor; apresenta-se
uma breve descri¢do da perturbacdo de dor; neurofisiologia da dor; percepcdo, experiéncia e
comportamentos de dor; carateriza-se a dor cronica.

No capitulo Il (Aspetos emocionais da dor cronica), descreve-se a sintomatologia ansiosa e
a depressiva, com a caraterizacdo de ambas na dor crénica.

No capitulo 111 (Coping), delimitam-se 0s conceitos de stress e de coping, apresentando-se
os estilos de coping e as estratégias de coping, e, por fim, apresentam-se 0s correlatos das
estratégias de coping na dor crénica.

No capitulo 1V (Método), indicam-se os objectivos desta investigacdo, caraterizam-se 0s
participantes na amostra, descrevem-se 0s instrumentos utilizados na recolha de dados e o
procedimento seguido.

No capitulo V (Apresentacdo e Discussdo dos Resultados), apresentam-se os resultados
obtidos e a sua confrontacdo com a literatura consultada.

Finalmente, na Concluséo, revé-se de forma resumida a problematica da dor crénica, com
resisdo dos resultados obtidos e uma breve reflexdo sobre a importéncia, implicacbes dos

mesmos e limitacdes desta investigacao.
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ENQUADRAMENTO TEORICO
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Capitulo I - Delimitagéo do conceito de dor

A compreensdo do fendmeno doloroso sempre suscitou interesse; ao longo dos anos, o
conceito de dor sofreu multiplas alteraces, mas o mistério da dor comecou a ser conhecido,
pormenorizadamente, nos ultimos anos (Lobato, 1992).

No homem primitivo as doencas dolorosas eram atribuidas a magia, demdnios ou espiritos,
0 Seu tratamento resumia-se ao uso de amuletos e feiticarias para apaziguar ou eliminar os
demonios que causavam a dor (Lobato, 1992).

Posteriormente, e durante muitos anos, perante a tradicdo de Aristoteles, a dor era
concebida como uma forma particular de emoc¢édo (dor como uma paixao da alma), sendo tal
aceite durante milhares de anos, contribuindo para o atraso das pesquisas neurofisioldgicas e
psicoldgicas sobre a dor (Breton, 2007; Lobato, 1992).

Anos mais tarde, numa visdo da filosofia mecanicista, nomeadamente com Descartes, a dor
era vista como uma sensacdo produzida pela “maquinaria corporal” (Breton, 2007).

A visdo defendida pelos filosofos comecou a ser afastada quando as investigacdes dos
fisiologistas incidiram na dor, contribuindo para o aumento das pesquisas e para o predominio
da teoria da dor como sensacdo (Lobato, 1992). O modelo biomédico predominou na
descricdo da dor durante varios anos, focalizado-se nas causas bioldgicas, ignorando a
hipdtese da dimensdo afetiva (sentimento subjetivo do homem), afastando o facto de muitas
doencas resultarem da interacdo de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais (Araujo-Soares
& Mclntyre, 2000; Breton, 2007; Lobato, 1992).

Com as diversas investigaces a componente psicoldgica da sensacdo dolorosa comegou a
ser considerada, e comecgou-se a reconhecer a emocdo como fator determinante na dor
(Lobato, 1992).

Portanto, nos ultimos anos, a definicdo de dor mais reconhecida é a descrita pela

Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), em 1979, que reconhece a natureza
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complexa da dor (Angelotti, 2008; Apkarian et al., 2009; Breton, 2007; Capela & Loura,
2008; Frutuoso & Cruz, 2004; King, 2000; Korff & Dunn, 2009; Lumley et al., 2011; Mateus
et al., 2008; Neubern, 2010; Schestatsky, 2008), que a define como “uma experiéncia
desagradavel, sensitiva e emocional, associada com uma lesdo real ou potencial dos tecidos ou
descrita em termos dessa lesao” (Capela & Loura, 2008, p.31). Assim, esta definicdo destaca a
componente sensorial (lesdo visceral, somética visceral, somatica musculo-esquelética e
neuropatias), componente emocional (tristeza, medo, raiva, frustracdo, ansiedade, depressao,
entre outras) e uma componente cognitiva e avaliativa (pensamento, memdria, atencéo,
raciocinio, tomada de decisdo, entre outras), contribuindo para a experiéncia subjetiva da dor
(Frutuoso & Cruz, 2004; Tan et al., 2008). Desta forma, estdo presentes 0s aspetos
emocionais desvinculando a dor de uma lesdo obrigatéria de tecidos do organismo (Lobato,
1992; Lumley et al., 2011).

Mais recentemente ressalta o modelo biopsicossocial na dor, que relaciona os fatores
biologicos, psicologicos e sociais nas diferencas individuais na dor (Gatchel & Dersh, 2002;
Lee et al.,, 2010; Molton et al., 2009; Sjors et al., 2011; Turk & Monarch, 2002; Turk &
Wilson, 2010; Verra et al., 2011).

Uma possivel classificacdo da dor pode ser aguda ou crdnica, tendo em conta a sua duracao
temporal (American Psichiatric Associacion, 2002; Bennett, 2002; Korff & Dunn, 2009;
Lumley et al., 2011; Lobato, 1992; Otermin, 2003; Scholz et al., 2009). A dor aguda esta
relacionada com uma possivel lesdo organica, de curta duracdo (Duran et al., 2003; Korff &
Dunn, 2009; Lumley et al., 2011; Lobato, 1992; Scholz et al., 2009). Enquanto na dor crénica
a sua duracdo é persistente, ultrapassando os seis meses, em que o significado atribuido a dor
pelo doente pode ser positivo (obtencdo de um ganho secundario) ou negativo (sem um
propdsito util) (APA, 2002; Bennett, 2002; Lobato, 1992; Lumley et al., 2011; Scholz et al.,

2009).
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Uma outra classificacdo possivel de alguns tipos de dor deriva de caracteristicas
fisiopatologicas e clinicas, dependendo da origem do estimulo nociceptivo (Baliki et al.,
2011; Lobato, 1992; Teixeira, 2001),

Portanto, a dor pode transformar-se de um sinal ou sintoma numa patologia, em que as
lesBes podem ser de origem organica ou psicossomatica (Catala & Aliaga, 2003; Henry, 2008;
Lumley et al., 2011; Neubern, 2010; Verhaak et al., 1998), nesta Ultima, ndo se verifica
nenhuma etiologia organica, ou seja, ndo pode ser explicada por lesdes fisicas ou disfuncéo
fisiologicas (Angelotti, 2008; Lobato, 1992; Scholz et al., 2009), indicando a presenca da
dimens&o psicolégica da dor, componente emocional, estabelecendo-se uma mistura de causas
e consequéncias somaticas e emocionais (Lobato, 1992; Verhaak, Kerssens, Dekker, Sorbhi,
& Bensing, 1998).

Para a Perturbacdo de Dor pode ser diagnosticada quando a dor é a principal queixa do
doente e necessita de cuidados médicos, pois causa sofrimento ou deterioracdo significativa
em diferentes areas do funcionamento dos individuos (APA, 2002; Capela & Loura, 2008;
Lumley et al., 2011). De acordo com o DSM-IV-TR sdo apresentados varios critérios de
diagnostico para a Perturbacdo de Dor (Anexo A) e 0s seguintes subtipos: Associada a
Factores Psicoldgicos (em que os fatores psicologicos desempenham um papel importante
para o inicio, intensidade, exacerbacdo e manutencdo da dor; mesmo que esteja presente um
estado fisico geral este ndo assume um papel importante para o processo de dor); pode estar
Associada a Um Estado Fisico Geral (em que o estado fisico geral desempenha um papel
importante para o inicio, intensidade, exacerbacdo e manutencdo da dor; mesmo que estejam
presentes fatores psicolégicos estes ndo assumem um papel importante para o processo de
dor); ou Associada a Factores Psicologicos e a Um Estado Fisico Geral (em que os fatores
psicoldgicos e um estado fisico geral desempenham um papel determinante para o inicio,

intensidade, exacerbacdo e manutencdo da dor) (APA, 2002; Lumley et al., 2011).
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Do mesmo modo que a dor se apresenta num dos critérios de diagostico da Perturbacdo de
Somatizacdo (APA, 2002), tendo como consequéncia manifestagdes de problemas psiquicos e
emocionais através de doencas ou sintomas organicos (Lumley et al., 2011; Verhaak et al.,
1998). Segundo o DSM-IV-TR o diagndstico da Perturbacdo de Somatizacdo requer a
presenca de queixas frequentes e maltiplas (APA, 2002; Fabido, Silva, Fleming, & Barbosa,
2010), principalmente a presenga de pelo menos oito sintomas fisicos inexplicaveis,
distribuidos por quatro grupos: quatro sintomas de dor, dois gastrointestinais, um pseudo-
neurolégico e um sexual (APA, 2002; Fabido et al., 2010).

De acordo com o descrito anteriormente, que a dor acarreta uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, estando na sua origem uma possivel lesdo (potencial ou efetiva) dos
tecidos, os mecanismos neurofisiolégicos tem a competéncia de descodificar a intensidade,
duracdo e localizacdo das mensagens nociceptivas (fator sensério-discriminativo) (Atlas,
Bolger, Lindquist, & Wager, 2010; Castro, 2003; Eggermont, Bean, Guralnik, & Leveille,

2009; Lumley et al., 2011; Mateus et al., 2008; Turk & Monarch, 2002).

1.1. Neuropsicofisiologia da dor

A dor possui uma qualidade sensorial fundamental, pois alerta os individuos da ocorréncia
de lesdes teciduais, 0 que permite que mecanismos sejam ativados para a protecdo do
organismo lesado (Angelotti, 2008; Atlas et al., 2010; Habib, 2003; Teixeira, 2001).

Desta forma, uma sequéncia de acontecimentos pode promover uma sensacdo dolorosa,
caracterizada por um processo ativo e complexo que descodifica a informacao dos estimulos
em potenciais de acao, nas fibras nervosas periféricas, transferindo-os para o sistema nervoso
central (SNC) (Angelotti, 2008; Atlas et al., 2010; Baliki, Schnitzer, Bauer, & Apkarian,

2011; Otermin, 2003; Rocha et al., 2007; Teixeira, 2001; Turk & Monarch, 2002).
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Em termos de mecanismos fisiopatoldgicos, a dor pode diferenciar-se em nociceptiva (leséo
somatica ou visceral) ou neuropatica (lesdo ou alteracdo da transmissdo de informacao
nociceptiva ao nivel do SNC ou periférico) (Castro, 2003; Lobato, 1992; Otermin, 2003;
Teixeira, 2001).

Os nociceptores (recetores da dor) sdo um grupo de recetores sensoriais capazes de
diferenciar estimulos inofensivos e estimulos nocivos (Angelotti, 2008; Habib, 2003;
Otermin, 2003; Rocha et al., 2007; Scholz et al., 2009; Turk & Monarch, 2002), quando estéo
perante uma experiéncia dolorosa, cada um com as suas caracteristicas distintas, conduzem a
informacdo sensorial para vias especificas, da periferia até ao cérebro (Habib, 2003). As suas
diferentes caracteristicas permitem distinguir dois tipos de dor: uma dor “rapida” (sensagao
aguda e repentina, transportada por fibras abundantemente mielinizadas) e uma dor “lenta”
(sensacdo mais prolongada, transmitida por fibras de conducdo mais lenta) (Habib, 2003).

Um estimulo doloroso mais intenso, prolongado e repetido pode originar um desequilibrio
entre lesdo e dor, levando a variacfes de intensidade e duracdo das respostas nociceptivas
(Otermin, 2003; Scholz et al., 2009; Teixeira, 2001; Turk & Monarch, 2002).

A experiéncia dolorosa é mediada pelo limiar fisiologico (ponto ou momento em que um
determinado estimulo é reconhecido como doloroso), limiar de tolerancia (ponto em que o
estimulo alcanga uma intensidade que ndo € tolerado, variando perante as situacdes e sob a
influéncia de fatores culturais e psicoldgicos) e, por fim, pela resisténcia a dor (diferenca entre
os dois limiares, expressando a amplitude da estimulacdo dolorosa a qual o individuo pode
resistir de forma aceitavel) (Angelotti, 2008; Lobato, 1992; MacDonald, 2008).

O modelo neuropsicofisioldgico da dor envolve a percecdo, circuitos centrais e periféricos,
moderados por influéncias limbicas e corticais sobre o afeto e 0 comportamento (Angelotti,
2008; Atlas et al., 2010; Lumley et al., 2011; Teixeira, 2001). Nos ultimos 20 anos tém
surgido grandes avancos na compreensao dos processos periféricos e centrais envolvidos nas

condigdes de dor cronica (Apkarian et al., 2009).
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Das diferentes investigacdes que incidiam no estudo da dor foram diversas as teorias que
procuraram explicar a organizacdo neurofisiolégica da dor, mas foi a teoria de portdo de
controlo da dor, proposta por Melzack e Wall, em 1965, que evidenciou a complexidade da
dor propondo a integracdo de fatores neurofisiolégicos e psicossociais, com 0 objetivo de
melhorar a sua compreensdo (Apkarian et al., 2009; Breton, 2007; Capela & Loura, 2008;
Forgeron et al., 2010; Melzack, 1999; Melzack & Wall, 1965; Turk & Monarch, 2002; Villar,
2006).

De acordo com a teoria do portdo de controlo da dor fatores neurofisiologicos e
psicoldgicos sdo os potenciadores ou moderadores na percecdo da dor, salientando a
importancia do modelo biopsicossocial (Apkarian et al., 2009; Aradjo-Soares & Mclntyre,
2000; Bennett, 2002; Capela & Loura, 2008; Forgeron et al., 2010; Frutuoso & Cruz, 2004;
Habib, 2003; Leo et al., 2011; Melzack, 1999; Melzack & Wall, 1965; Turk & Monarch,
2002; Villar, 2006).

O caréacter complexo e multidimensional da dor € determinado por diferentes fatores, sendo
eles de natureza fisioldgica, sensorial, afetiva, cognitiva, comportamental e sociocultural
(Apkarian et al., 2009; Araujo-Soares & Mclntyre, 2000; Bennett, 2002; Capela & Laura,
2008; Catala & Aliaga, 2003; Forgeron et al., 2010; Frutuoso & Cruz, 2004; Lumley et al.,
2011; Mateus et al., 2008; Melzack, 1999; Melzack & Wall, 1965; Neubern, 2010; Valente,
Ribeiro, & Jensen, 2009; Villar, 2006). Essas diferentes caracteristicas multidimensionais
relacionadas com a dor podem ter um papel determinante no inicio, gravidade, exacerbacéo e
manutencdo da dor (Forgeron et al., 2010; FrieRem et al., 2009; Frutuoso & Cruz, 2004; Turk
& Wilson, 2010; Valente et al., 2009). Por isso, a dor é descrita como uma experiéncia
subjetiva, individual, multidimensional, tUnica e dindmica (Duran et al., 2003; Forgeron et al.,
2010; FrieRem et al., 2009; Korff & Dunn, 2008; Melzack & Wall, 1965; Molton et al., 2009;

Valente et al., 2009).
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A presente teoria descreve que num primeiro momento ha transmissdo de impulsos
nervosos das fibras aferentes para as células da espinal medula (input sensorial) (Bennett,
2002; Habib, 2003; Melzack, 1999; Melzack & Wall, 1965; Turk & Monarch, 2002), essas,
por sua vez, transmitem ao cérebro a mensagem nociceptiva, mas sdo quantificadas por um
sistema de portdo espinal nos cornos dorsais, designada por “porta funcional” (Habib, 2003;
Turk & Monarch, 2002). Este sistema € influenciado pela atividade e quantidade de fibras de
largo didmetro (n&o nociceptivas — inibem a transmissao), pequeno didmetro (nociceptivas -
facilitam a transmissdo) e impulsos nervosos descendentes do cérebro pela acdo dindmica dos
processos cerebrais (input psicolégico) (Bennett, 2002; Habib, 2003; Melzack, 1993; Turk &
Monarch, 2002).

A oscilacdo da atividade entre fibras nociceptivas e ndo nociceptivas ao nivel das aferéncias
medulares auxilia na modelagéo da intensidade da dor (Habib, 2003; Turk & Monarch, 2002).
Por outro lado, um sistema especializado de fibras largas (gatilno de controlo central), por
meio das fibras descendentes, promove a ativacdo do processo de selecdo cognitiva que acaba
por influenciar o mecanismo do portdo espinal (Bennett, 2002; Melzack, 1999; Melzack &
Wall, 1965; Turk & Monarch, 2002; Villar, 2006).

Quando o output das células transmissoras da espinal medula é excessivo o sistema de acdo
é ativado, facilitando a estimulacdo das areas neuronais subjacentes as experiéncias somaticas
e dos comportamentos de dor (Bennett, 2002; Pareja, 2008; Turk & Monarch, 2002).

Esta teoria reforcou a importancia do cérebro como um sistema ativo, com a existéncia de
uma rede neuronal que integra multiplas entradas para reproduzir a dor (Melzack, 1999),
contudo ndo foi capaz de explicar alguns problemas na dor cronica que requerem maior
compreensdo de mecanismos cerebrais (Melzack, 1993). Melzack encontrou limitacfes neste
modelo ligadas a adaptacdo da experiéncia dolorosa em pacientes paraplégicos e pacientes

com dor do membro fantasma em areas do corpo abaixo do nivel da lesdo na espinal medula,

23



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

0 que promoveu o0 desenvolvimento de um modelo da dor mais complexo, Neuromatrix
(Bennett, 2002; Melzack, 1999; Turk & Monarch, 2002).

A estrutura sinaptica da neuromatrix é determinada por influéncias geneéticas e sensoriais,
que acarretam as qualidades particulares e as propriedades da experiéncia e comportamento
de dor (Gatchel & Dersh, 2002; Leo et al., 2011; Melzack, 1999; Turk & Monarch, 2002),
logo, cada individuo possui uma rede neuronal amplamente distribuida nas componentes
somatossensoriais, no sistema limbico e talamico com interferéncia nas dimensbes sensorio-
discriminativas, afetivo-emocionais, cognitivos e comportamentais da experiéncia de dor
(Gatchel & Dersh, 2002; Melzack, 1999; Turk & Monarch, 2002).

De acordo com o modelo biopsicossocial na dor para alem dos fatores neurofisiolégicos
outros fatores sdo determinantes, tais como: a percecdo, a experiéncia individual e os

comportamentos adoptados pelos individuos perante a sua dor.

1.2. Percepcao, Experiéncia e Comportamento de dor

A sensibilidade somatica ou somestesia (soma, COrpo e sensacao), assim como 0s sistemas
sensoriais, € o meio utilizado pelo sistema nervoso para obter informacdo sobre o mundo
circundante (Habib, 2003). Sobretudo da percecdo que o individuo tem do seu préprio corpo,
da posicdo espacial de cada parte do corpo e dos objetos do meio ambiente (Habib, 2003),
assim a sensacdo é o fendmeno priméario e a percecdo o fendmeno secundério, e a relacao
entre ambas ndo é direta nem linear (Angelotti, 2008).

Dessa forma a percecdo da dor pode ser mediada por processos neuronais, amplificando-a
ou inibindo-a (Angelotti, 2008; Atlas et al., 2010), o que contribui para a subjetividade da
percepcao dolorosa (Atlas et al., 2010; Dias & Brito, 2002; Frutuoso & Cruz, 2004; Habib,
2003).

Os processos mentais inerentes a percecdo individual da expériencia dolorosa sao

determinados pelos acontecimentos de vida (traumas), personalidade e experiéncias anteriores
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de dor, contribuindo para os significados atribuido a dor (fator cognitivo) (Lee et al., 2010;
Leo et al., 2011; Mateus et al., 2008).

Como jéa referido anteriormente, a dor pode ser considerada uma experiéncia subjetiva e
individual, como resultado de interrelacGes entre a interpretacdo das reacdes fisioldgicas com
componentes afetivas, cognitivas, comportamentais (Angelotti, 2008; Day & Thorn, 2010;
Fillingim et al., 2009; George & Hirsh, 2009; Leo et al., 2011; Lumley et al., 2011; Oliveira et
al., 2009; Rocha et al. 2007).

Foram descritos trés niveis de simbolizacdo da dor: no primeiro, a dor é um sinal fornecido
pelo ego de uma ameacga a integridade estrutural ou funcional do organismo; em segundo, a
dor € um meio basico de pedir ajuda; e por fim, no terceiro, a dor surge como uma queixa,
aviso de uma perda iminente do objeto, manipulacdo, ganhos secundarios e forma de alivio de
sentimentos de culpa (reais ou imaginarios) (Lobato, 1992).

Quando um individuo se depara com uma experiéncia de sintomas fisicos € iniciada uma
avaliacdo cognitiva que lhe atribui um significado, comparando-os com sintomas ja
experienciados ou conhecidos (Pereira & Roios, 2011). A relacdo que se estabelece com a dor
depende do significado que ¢ atribuido no momento da experiéncia dolorosa, da forma como é
sentida e avaliada (Breton, 2007). Essa avaliacdo depende dos seguintes fatores que se
relacionam de forma complexa: intra-pessoais (processos psicodindmicos dos primeiros anos
de vida interferem na qualidade e/ou gravidade da dor, assim como promovem a manifestacdo
tardia de uma doenca ou outro tipo de sofrimentos); inter-pessoais (0s comportamentos
podem ser reforcados ou inibidos pelo meio social); biolégicos (aspetos do foro biolégico que
estdo envolvidos na sensacdo de dor) (Capela & Loura, 2008; Catala & Aliaga, 2003; Duran
et al., 2003; George & Hirsh, 2009; Lobato, 1992; Lumley et al., 2011).

O significado atribuido a um determinado estimulo determina o comportamento de dor,
envolvendo alteracGes organicas e respostas emocionais (negacdo, ansiedade, depressdo,

impoténcia, dependéncia, necessidade de protecdo, entre outras) (Teixeira, 2001). A forma
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como cada individuo expressa dor € resultado de um processo complexo, que pode variar em
funcdo do tempo e oscila por diferentes motivos, como por exemplo, estado de humor e
acontecimentos de vida (Ferrandiz & Catala, 2003),

O conhecimento de que alguém sente dor pode ser adquirido pela demonstracdo de
sofrimento pelo comportamento, utilizando a queixa, gemido, lamentacdo, gestos e/ou
posicdes com vista a expor e/ou diminuir a dor (Lobato, 1992). A atitude do individuo em
relacdo a dor é variavel, potencial e provavel (Breton, 2007), ou seja, é determinante analisar
minuciosamente a expressao de dor de cada doente, a comunicacdo verbal e/ou ndo-verbal da
sua dor (Frutuoso & Cruz, 2004; Gatchel & Dersh, 2002; Lobato, 1992; Mateus et al., 2008;
Turk & Monarch, 2002).

Podem estar presentes dois tipos de comportamento: 0 comportamento como resposta
(automatico e instantaneo) e o comportamento operante (aprendido e que se reforca ou
extingue de acordo com a estimulacdo do meio circundante) (Breton, 2007; Lobato, 1992;
Lumley et al., 2011). Os reforcos podem ser diretos (cuidados de familiares, atencdo médica)
ou indiretos (evitamento de situacGes desagradaveis ou obrigacdes penosas) (Lumley et al.,
2011). Existe ainda o refor¢o constituido pela “punigdo por comportamento sadio”, em que o
doente assume algumas atitudes de dor que lhe podem causar melhoras mas de forma
desajustada (Lobato, 1992; Lumley et al., 2011), podendo, de certa forma, ser semelhante as
experiéncias classicas de Pavlov relativamente as respostas condicionadas, em que o
comportamento de dor expressa uma resposta condicionada ou aprendida, em que nao é
necessario a presenca de um estimulo nociceptivo para surgir uma resposta as circunstancias
sociais e ambientais com as quais o estimulo esteve frequentemente associado (Lobato, 1992).

Por vezes, a dor assume um valor de identidade, dando um estatuto, um reconhecimento,
uma legitimidade para anular as responsabilidades do individuo (Breton, 2007). Nestes casos

a diferenca é grande entre as descri¢cdes dos individuos da percecdo da sua dor e a aparéncia
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saudavel que apresentam, estando demonstradas as defesas psicolégicas, sociais, culturais e
relacionais (Breton, 2007).

De fato, qualquer individuo constata com uma experiéncia de dor, apresentando uma
percepcao individual da sua dor e a manifesta por determinados comportamentos, mas quando
a dor progride para cronica as caracteristicas sdo mais acentuadas porque as diferentes

dimensdes interagem de forma complexa e dinamica.

1.3. Caraterizacao da dor cronica

Como referido anteriormente, a dor quando cumpre o seu valor bioldgico de alerta e passa a
uma patologia cronica é uma das manifestagdes mais invalidantes de inimeros doentes e uma
preocupacdo constante dos profissionais de salde, que tentam reduzir o seu sofrimento
(Angelotti, 2008; Ferrandiz & Catala, 2003; Habib, 2003; Henry, 2008; Lumley et al., 2011;
Otermin, 2003).

Quando a dor se prolonga ao longo do tempo, posteriormente a uma lesdo ou na auséncia
dela, ndo evidéncia de imediato a sua indeterminada duracdo (Breton, 2007; Lumley et al.,
2011; Mateus et al., 2008). Ou seja, num primeiro momento a dor leva o individuo a procurar
os profissionais de salude e a descrever a percecao que tem da sua dor, como consequéncia da
insisténcia dos individuos pertencentes ao grupo de suporte sociofamiliar, com a mesma base
de valores (Apkarian et al., 2009; Breton, 2007; Ferrandiz & Catala, 2003; Frieem et al.,
2009; Hwang et al., 2011). A perspetiva de um alivio proximo faz com que a situacao seja, em
parte, suportavel, e contribui para a impoténcia dos tratamentos e aumentar a sua cronicidade
(Breton, 2007).

A dor cronica pode ser classificada, dependendo da patologia, como oncoldgica ou nédo
oncoldgica e, dependendo da fisiopatologia, dores organicas ou dores emocionais (Ferrandiz

& Catald, 2003; Lobato, 1992).
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H& fatores que promovem o aparecimento da dor crénica, como, por exemplo, o luto
patoldgico, abuso de drogas, ganhos secundarios (recompensas pessoais, recompensas
financeiras), distarbio da personalidade, situacdes existenciais dificeis, desajuste profissional,
dificuldade em lidar com responsabilidades sociais, problemas conjugais, entre outros,
incluindo a histéria da lesdo ou doenca, que também contribuem para a apresentacdo da dor
cronica (Breton, 2007; Lobato, 1992).

A dor cronica € resultado de uma interacdo complexa e dindmica de sensacGes, cognicoes,
emocdes e comportamentos (Duran et al., 2003; Gatchel & Dersh, 2002; Lee et al., 2010;
Turk & Wilson, 2010), em que o0 seu aparecimento varia de acordo com a sua intensidade, o
contexto, hora do dia, na forma como se lida com a dor e com a medicacdo (Breton, 2007;
Scholz et al., 2009).

Alem de ter um forte impato no individuo é uma doenga eminentemente social, afetando
(direta ou indiretamente) os familiares proximos, amigos e vizinhos (Bair et al., 2008; Breton,
2007; Butchart et al., 2009; Henry, 2008; Lumley et al., 2011; Turk & Wilson, 2010).

As sindromes dolorosas cronicas apresentadas como as mais frequentes sdo: Lombalgias,
Lombociatalgias, Fibromialgia, Nevralgias, Dor do Membro Fantasma, dor oncoldgica, artrite
reumatoide, osteoartrose, dor de cabeca, dor por HIV, entre outras (Ferrandiz & Catala, 2003;
Henry, 2008).

A dor crénica é prevalente na populacdo em geral (Hwang et al., 2011), sendo o sintoma
mais presente nos doentes oncoldgicos e, provavelmente, 0 mais temido por toda a populacéo
(Hjermstad et al., 2009). O aumento da longevidade favorece o aumento da dor cronica, em
que a experiéncia de dor é reconhecida como patologia ligada as sequelas do envelhecimento
(Breton, 2007; Eggermont et al., 2009). Adicionalmente, a tolerancia a dor parece diminuir
com a idade (Breton, 2007; Eggermont et al., 2009).

Alguns estudos apontam para uma maior prevaléncia da dor nas mulheres, com pico de

incidéncia entre 0s 40 e os 50 anos, em profissdes consideradas menos qualificadas (Breton,
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2007; Capela & Loura, 2008; Day & Thorn, 2010), estas diferengas podem estar de acordo
com as variagBes culturais (pressdes culturais, apoio social, recursos) relativamente a
descricdo da dor (Capela & Loura, 2008).

Além disso o contexto socio-cultural também influencia a formacdo do conceito de dor,
assim como diferengas de culturas regionais e locais, urbanas e rurais, de geracdo e condicdo
econdmica podem determinar a forma de experienciar a dor cronica (Breton, 2007; Day &
Thorn, 2010).

Vaérios autores indicam que a intensidade da dor crénica, normalmente, apresenta uma
oscilagdo entre dor moderada a ligeira, provocando efeitos dolorosos, com grande
interferéncia na qualidade de vida dos individuos (Breton, 2007; Capela & Loura, 2008;
Eggermont et al., 2009; Farmer, Zaslavsky, Reynolds, & Cleary, 2010; Henry, 2008; Kurita &
Pimenta, 2003; Sullivan, 2012).

De acordo com a revisdo da literatura realizada por Fillingim et al. (2009), sobre as
diferencas da dor em funcao do sexo, concluiu que as diferengas parecem estar associadas aos
papéis de genero face a dor, em que os homens evidénciam maior tolerancia a dor, enquando
que as mulheres aceitam a dor como uma condicdo de vida e apresenta mais facilidade em
expressa-la.

Do mesmo modo que um estudo realizado por Day e Thorn (2010) com o objetivo de
analisar a relacdo entre variaveis sociodemograficas e a dor crénica em individuos que viviam
no meio rural, numa amostra constituida por 115 participantes, com idade média de 52 anos,
79% do sexo feminino, 61% estavam desempregadas e apresentavam anos médios de
escolaridade, concluiu que a dor cronica esta associada a idade, ao baixo nivel de escolaridade
e ao baixo nivel socioeconémico.

Paralelamente, a dor cronica pode ainda estar associada a psicopatologia, como, por
exemplo, sintomatologia depressiva, sintomatologia ansiosa, perturbaces somatoformes,

perturbacbes da personalidade, perturbacbes do sono, perturbagbes sexuais, uso de
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substancias, entre outras (Angelotti, 2008; Apkarian et al., 2009; Bair et al., 2008; Braden et
al., 2008; Cardoso, 2004; Dersh, Polatin, & Gatchel, 2002; Henry, 2008; Lumley et al., 2011,
Shi, Wang, & Luo, 2010; Wang et al., 2010).

Efetivamente, a dor cronica incide de forma complexa e multidimensional, podendo
acarretar diferentes niveis de interferéncia e com implicacfes diversificadas nas diferentes

dimendses.

1.4. Interferéncia da dor crénica

A dor cronica converte-se num préprio problema, condicionando a vida do doente, sendo
integrada como experiéncia e elemento na organizacdo diaria, com impacto significativo na
sua qualidade de vida (APA, 2002; Araujo-Soares & Mclintyre, 2000; Butchart et al, 2009;
Cardoso, 2004; Duran et al., 2003; Hwang et al., 2011; Molton et al., 2009; Ribeiro, 2009;
Vowles & McCracken, 2010).

Na dor crénica o sentimento de perda é acompanhado por modificacdes das funcdes
organicas que limita as capacidades fisicas do individuo e impede um funcionamento
adequado (kroff & Dunn, 2008; Lobato, 1992).

Segundo varios autores, a dor crdnica € considerada uma perturbacdo psicofisiologica, em
que promove uma desadaptacdo do individuo ao seu meio, acarretando mdltiplas
incapacidades ao nivel fisico e funcional (APA, 2002; Apkarian et al., 2009; Araujo-Soares &
Mclntyre, 2000; Breton, 2007; Cardoso, 2004; Dellaroza et al., 2007; Duran et al., 2003;
Fillingim et al., 2009; Forgeron et al., 2010; Huber, Kunz, Artelt, & Lautenbacher, 2010;
Lumley et al., 2011; Neubern, 2010; Sayar, Arikan, & Yontem, 2002): fisiologicas (perdas de
apetite, alteracBes sexuais; ciclo do sono); cognitivas (memdria, atencdo, concentragdo,
processo de pensamento); funcionais (dependéncia, fadiga, inatividade, desmotivacéo);

emocionais (apatia, tristeza, desesperanca, ansiedade, preocupacdo); comportamentais

30



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

(comportamentos de risco, ideagdo suicida, consumo de substéncias); sociais (isolamento
social, dificuldade nos relacionamentos interpessoais, habilidades pessoais); laborais
(situacdes de desemprego, dificuldades relacionais no local de trabalho); econémicas
(dificuldades econdémicas, dependéncia econdmica); familiares (problemas conjugais,
diminuicdo de atividades familiares, incompreenséo dos familiares, conflitos familiares, falta
de adaptacédo ou tolerdncia dos membros da familia).

A avaliacdo deve ser realizada por uma equipa multidisciplinar para permitir uma avaliacéo
eficaz para o controlo da dor cronica e, consequentemente, obter diagndsticos e terapéuticas
mais adequadas (Araujo-Soares & Mclntyre, 2000; Duran, Ruis, & Wulff, 2003; Forgeron et
al., 2010; FrieRem et al., 2009; Hjermstad et al., 2009; Turk & Melzack, 2011). Desta forma,
os protocolos utilizados para a avaliagdo da dor incluem medidas psicoldgicas e do
funcionamento fisico (Aradjo-Soares & Mcintrye, 2000; Capela & Loura, 2008).

A abordagem psicologica na dor crénica requer uma avaliacdo detalhada de todos os
componentes que podem determinar a manutencdo ou exacerbacdo da dor no individuo
(Duréan et al, 2003; Turk & Melzack, 2011). Portanto, na consulta de psicologia é
determinante a entrevista clinica semi-estruturada de modo a fazer a exploracdo clinica do
problema; avaliacdo do perigo imediato (suicidio, homicidio); condicdes de vida (agregado
familiar, emprego, entre outros); historia pessoal e desenvolvimental do paciente; histdria
psicolégica e psiquiatrica do paciente e da familia nuclear; expectativas do paciente em
relacdo a consulta e/ou intervencdes futuras a nivel médico e/ou psicoldgico; entre outros
problemas (&rea laboral, escolar, social, relacional) (Grilo & Pedro, 2005; Lumley et al., 2011;
Mclntyre, 1998; Ribeiro & Leal, 1997).

Na entrevista clinica centrada na dor cronica, ao abordar a historia do problema clinico,
deve ser alvo de compreencdo: as caracteristicas principais da dor (localizacédo, intensidade,
duracdo e frequéncia); fatores de alivio e agravamento; abordar a forma como o doente

comunica/exprime a sua dor; implica¢fes da dor nas atividades; estratégias de coping com a
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dor; personalidade do individuo; impacto emocional; impacto socioeconémico; interferéncia
no sono, apetite, sexualidade; quais os sintomas associados; entre outros aspetos (Mateus et
al., 2008; Quartana, Campbell, & Edwards, 2009; Vowles & McCracken, 2010). Deste modo
é determinante um papel ativo do doente (caso estejam preservadas as capacidades de
comunicagéo e as funcbes cognitivas) e dos seus familiares ou, caso se verifique, do cuidador
informal (pode ser ou ndo familiar) (Catala & Aliaga, 2003; Forgeron et al., 2010; FrieRBem et
al., 2009).

O trabalho de wuma equipa multidisciplinar tem um papel determinante no
tratamento/intervencao na dor crénica (Aradjo-Soares & Mclntyre, 2000; Mateus et al., 2008).
Por isso, é determinante estudar o doente crénico numa perspetiva biopsicossocial, que
permite uma analise pormenorizada das carateristicas individuais, tendo em conta os fatores
fisicos e psicossociais, para uma intervencdo adequada na dor cronica (Araujo-Soares &
Mclntyre, 2000; Duréan et al., 2003).

O tratamento da dor cronica, geralmente, requer intervencBes farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas (Capela & Loura, 2008; Mateus et al., 2008; Polatin & Gajraj, 2002; Turk &
Melzack, 2011). De facto, a impossibilidade de tratar alguns doentes com dor crénica s6 com
0 modelo biomédico levou a insercdo da intervencdo psicologica, que possibilita a utilizacdo
de modelos e estratégias psicoldgicas para modificar a dor (organica ou nao) (Araujo-Soares
& Mcintyre, 2000; Neubern, 2010). Além disso, a investigacdo tem indicado que as
intervencdes psicologicas mostraram eficacia em diferentes dimensbes, com beneficios até
pelo menos um ano apds a intervencdo (Araujo-Soares & Mclintyre, 2000; Morley, 2010;
Polatin & Gajraj, 2002; Turk, 2002; Vowles & McCracken, 2010).

Acrescenta-se, também, as investigacbes que apontam para um sucesso significativo da
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na dor cronica pela sua visdo integrativa de
consideragfes cognitivo-comportamentais, bioldgicas, interpessoais e sociais (Bair et al.,

2008; Beissner, Henderson, Papaleontiou, Olkhovskaya, Wigglesworth, & Reid; Capela &
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Laura, 2008; Frank, 1999; Leahy, 2006; Morley, 2010; Polatin & Gajraj, 2002; Simpson et

al., 2011; Turk & Gatchel, 2002; Wright, Basco, Thase, & Clark, 2008; Young, 2003).

Capitulo 11 - Aspetos emocionais e dor crénica

A dor cronica conduz a um sofrimento significativo, contribuindo para um problema
psicossocial (Durén et al., 2003), como problema de satde pode interferir no funcionamento
adequado, facilitando a emergéncia de sintomatologia afetiva, cognitiva ou emocional
(Ribeiro & Leal, 1997). A dor é um sintoma frequente em doentes com perturbacées mentais
e psicologicas, presente especialmente em quadros de perturbacdo depressdo e ansiosa
(Capela & Loura, 2008).

A ligacdo entre dor crdnica e as componentes afetivas (como a ansiedade e depresséo) foi
sendo estabelecida ao longo dos anos (Biar er al., 2008; Tan et al., 2008; Wang et al., 2010).
Estudos relatam a presenca de dor na depresséo, dor na ansiedade, e a co-existéncia de ambas
na dor crénica (Bair et al., 2008; Fabido et al., 2010; Marques-Teixeira, 2001; Trancas,
Cardoso, Luengo, Vieira, & Reis, 2010; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Wang et al., 2010).

Na clinica, a associacdo entre sintomatologia depressiva e ansiosa parece indicar a
existéncia de uma patologia severa, uma disfuncdo psicossocial mais grave, em que 0s
individuos experienciam maior severidade da dor, um maior risco de suicidio, uma evolucédo
crénica e uma menor resposta as terapéuticas farmacologicas, pelo que se torna determinante
a consideracdo da comorbilidade em relacdo ao progndstico (Marque-Teixeira, 2001; Wang et
al., 2010).

As investigacdes indicam que doentes com dor crdnica preenchem os critérios para um
diagnostico de perturbacdo depressiva tdo facilmente como para um diagndstico de
perturbacdo ansiosa (Bair et al., 2008; Fabido et al., 2010; Marques-Teixeira, 2001; Trancas et

al., 2010; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Wang et al., 2010).
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2.1. Sintomatologia ansiosa e dor cronica

A ansiedade constitui uma manifestacdo da atividade emocional ou afetiva do individuo em
que predominam sentimentos desagradaveis como: o mal-estar, apreensdo, a preocupacao
excessiva, a expetativa e a intranquilidade (Gatchel & Dersh, 2002; Fonseca, 1997; Hisada,
2003; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Turk & Monarch, 2002).

A ansiedade surge como expressao de medo patolégico e representa um sinal de alarme ou
defesa (Fonseca, 1997; Lumley et al., 2011). O medo pode expressar-se sob formas reais,
imaginarias e simbdlicas (fobias), por diferentes potenciadores de stress (objetos,
acontecimentos, condi¢cfes e situagdes), que ponham em causa a seguranca individual ou
coletiva (Fonseca, 1997; Harrison, Geddes, & Sharpe, 2006; Lumley et al., 2011; Turk &
Monarch, 2002). Inclui sintomas: emocionais (humor depressivo, irritabilidade), cognitivos
(preocupagdes e medos excessivos ou inapropriados), comportamentais (evitamento das
situacbes temidas, verificacdo, procura de tranquilizacdo) e sintomas fisicos de ativagédo
simpatica que nao sdo totalmente explicados por uma doenca fisica (aperto no peito, falta de
ar, palpitacdes, tremor, pontadas e dores, problemas de sono) (Gatchel & Dersh, 2002,
Harrison et al., 2006; Hisada, 2003; Turk & Monarch, 2002).

A ansiedade ¢ uma emocdo normal e um sintoma frequente na psicossomatica, tornando-
se patoldgica quando ocorre em simultaneo com outra perturbacdo (por exemplo, depressao)
ou quando os sintomas e comportamentos ansiosos sao frequentes e incapacitantes (Cordeiro,
2002; Turk & Monarch, 2002).

Os modelos da ansiedade tém como ponto de partida uma dicotomia: ansiedade orientada
para o estimulo (uma resposta a um estimulo especifico, como situacdes, pensamentos e
emoc0Oes) e ansiedade como resposta (resposta emocional, independentemente do estimulo)

(Cordeiro, 2002; Telles-Correia & Barbosa, 2009). Sdo referidos, essencialmente, trés
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modelos de ansiedade: o Modelo da ansiedade de Goldstein, o Modelo de ansiedade
traco/estado e 0 Modelo transacional de stress de Lazarus (Telles-Correia & Barbosa, 2009).

De acordo com o Modelo de ansiedade de Goldstein, desenvolvido pelo investigador Kurt
Goldstein na | Guerra Mundial, a ansiedade é orientada para o estimulo, ou seja, a ansiedade
corresponderia a percecdo subjetiva e individual de uma determinada situacdo que represente
uma ameaca a existéncia (Cordeiro, 2002; Telles-Correia & Barbosa, 2009).

Ja 0 modelo da ansiedade traco/estado, desenvolvido por Cattell e Scheir (1961), refere que
a ameaca sentida pelo individuo resulta de uma combinacdo entre experiéncias passadas,
caracteristicas individuais e estimulo atual, distinguindo dois aspetos fundamentais da
ansiedade: ansiedade como estado emocional transitorio e ansiedade como um estado mais
permanente (correspondendo a um traco de personalidade) (Cordeiro, 2002; Telles-Correia &
Barbosa, 2009).

Por fim, o Modelo transacional de stress de Lazarus aceita a hipdtese da ansiedade
orientada para o estimulo, em que a ansiedade surge apoOs avaliagdo da ameaca (fonte de
stress) e avaliacdo dos recursos disponiveis (Telles-Correia & Barbosa, 2009).

A experiéncia de medo repetida pode provocar ansiedade antecipatdria contribuindo para o
desenvolvimento da dor crénica, em que a ansiedade pode ser representada por uma resposta
emocional negativa acompanhada por reacGes fisiologicas, em que niveis mais elevados de
ansiedade tém estado associados ao aumento da intensidade da dor crénica, da percecdo da
dor, das queixas relacionadas com a dor e da experiéncia dolorosa (Angelotti, 2008; Bair et
al., 2008; Fillingim et al., 2009; Huber et al., 2010; Kurita & Pimenta, 2003; Lobato, 1992;
Lumley et al., 2011; Sullivan, 2012). Ou, pelo contrario, a ansiedade que advém da dor
cronica faz com que a capacidade de resisténcia ao sofrimento seja menor, aumente o0 medo
da perda de autonomia e a resposta médica seja insuficiente para o alivio da dor, com
interferéncia significativa na qualidade de vida (Breton, 2007; Castro et al., 2011; Ferreira-

Valente, Ribeiro, & Jensen, 2012; Gatchel & Dersh, 2002; Turk & Monarch, 2002).
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Na presenca de ansiedade na dor crénica o mais frequente é: pensamentos recorrentes de
medo da dor e suas consequéncias; distor¢des cognitivas (principalmente, maximizacdo da
probabilidade de ocorréncia de um acontecimento negativo e catastrofizacdo — tendéncia de
ruminar sensacdes dolorosas e se sentir impoténcia sobre a dor), sintomas somaticos,
evitamento da experiéncia dolorosa e amplificacdo do estimulo doloroso (Dias & Brito, 2002;
Harrison et al., 2006; Lee et al., 2010; Lumley et al., 2011).

A Perturbagdo de Ansiedade Generalizada esté fortemente associada a dor cronica, em que
existe uma apreensdo ansiosa excessiva e incontrolavel caraterizada por um afeto negativo
elevado, uma hiperexcitabilidade crénica e com foco da atencdo sobre 0s esquemas de ameaca
ou perigo e vulnerabilidade pessoal (atribuicdo de falta de controlo pessoal para confrontar as
situagdes) (Gatchel & Dersh, 2002; Harrison et al., 2006; Turk & Monarch, 2002; Valente et
al., 2009). Ora, segundo 0 DSM-IV-TR s&o diversos os critérios de diagndstico para a
perturbacdo de ansiedade generalizada, sendo caraterizada por pelo menos seis meses de
ansiedade e de preocupacéo persistente e excessiva (Anexo B) (APA, 2002).

De acordo com o estudo apresentado por Castro et al. (2011), numa amostra de 400 doentes
com dor cronica, 45,6% do sexo feminino, com uma média de idades de 45,6 anos, avaliados
com o HADS, indicaram que 70% dos doentes com dor cronica apresentaram perturbacéao
ansiosa.

Segundo Fillingim et al. (2009) existem diferencas entre 0s sexos relativamente a
ansiedade, em que as mulheres tendem a relatar niveis mais elevados de sintomatologia

ansiosa que 0s homens.

2.2. Sintomatologia depressiva e dor cronica

O termo depressdo, classicamente conhecido como melancolia, usado por HipOcrates,

significa a inibicdo ou lentificacdo de uma ou vérias funcbes psicofisiologicas, perda (ou
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diminuicdo) da iniciativa e da capacidade vital, em que permanecem sentimentos de
culpabilidade e diminuicdo do prazer de viver (Fonseca, 1997; Telles-Correia & Barbosa,
2009).

Na depressdo o sintoma de tristeza é o mais predominante, que pode variar na intensidade
(leve a grave), sendo frequentes sintomas psiquicos (desinteresse, despersonalizacao,
ansiedade e ideias de suicidio) e sintomas somaticos (dores, agitacdo, insonia, cefaleias,
fadiga, alteracdo do apetite, manifestagdes dermatolégicas) (Gatchel & Dersh, 2002; Turk &
Monarch, 2002). Sendo considerada uma sindrome com mudltiplas etiologias, podendo ser
puramente psicologica (de origem conflitual — neurdticas; de natureza reativa — reacao
desadaptada ao stress ambiental) ou biologica (perturbacdo do humor secundéria a patologia
somatica ou induzida por farmacos) (Cordeiro, 2002; Fonseca, 1997; Telles-Correia &
Barbosa, 2009).

Na perturbacdo depressiva existe uma alteracdo persistente do humor deprimido
suficientemente grave que provoca um défice nas atividades diarias (APA, 2002; Harrison et
al., 2006; Turk & Monarch, 2002).

De entre diferentes modelos tedricos da depressdo, o mais referenciado € o Modelo
cognitivo da depressdo de Aaron Beck, organizando-se em trés conceitos basicos: triade
cognitiva (visdo negativa de si mesmo, do meio ambiente e do futuro), esquemas/crencas
centrais (padrGes cognitivos estaveis) e pensamentos automaticos (correspondem a erros
sistematicos no pensamento da pessoa deprimida e que em conjunto caracterizam 0S
esquemas cognitivos — interferéncia arbitraria, abstracdo seletiva, hipergeneralizacéo,
personalizacdo, pensamento dicotomico) (Claudio, 2009; Telles-Correia & Barbosa, 2009).

O termo depressdo, no sentido clinico, tanto pode designar um episddio depressivo (0
estado atual de humor) como uma Perturbacdo Depressiva (diagnéstico subjacente) (Harrison

et al., 2006).
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A Perturbacdo depressiva major é caracterizada por um ou mais episodios depressivos
(APA, 2002), em que sdo apresentados Varios critérios de diagnostico, segundo 0 DSM-IV-
TR, tendo em conta a presenca de pelo menos duas semanas de humor depressivo ou perda de
interesse, sendo acompanhada pelo menos por quatro sintomas adicionais de depresséo
(Anexo C) (APA, 2002). Podem ser utilizados os termos de ligeira, moderada ou grave, para
descrever as caracteristicas do episodio atual perante a sua gravidade (APA, 2002; Gatchel &
Dersh, 2002; Harrison et al., 2006; Turk & Monarch, 2002) A depressao ligeira, geralmente,
tem como queixa principal a sensacdo de stress ou cansaco, coexistindo sintomas ansiosos,
pode ocorrer ideacdo suicida, podendo haver diminuicdo da capacidade de concentragdo, mas
a capacidade de realizacdo das atividades esta intata (Harrison et al., 2006). Na depressao
moderada as caracteristicas mais presentes sd@o: humor deprimido, sintomas somaticos,
anedonia, auséncia de motivacao, anergia, cognicdes negativas (recordacdes desagradaveis e
de insucessos, visdo negativa do futuro), lentificacdo psicomotora, sentimentos de desespero e
soliddo, ideacdo e intencdo suicida (Gatchel & Dersh, 2002; Harrison et al., 2006; Turk &
Monarch, 2002). Na depressdo grave 0s sintomas presentes na anterior amplificam-se,
evidenciando uma sensacdo profunda e global de melancolia (Harrison et al., 2006).

Segundo Cordeiro (2002) os fatores de risco para a depressdo sdo: sexo feminino, ser
casada, em homens que vivem sozinhos, idades compreendidas entre os 20 e 40 anos, perdas
parentais antes da adolescéncia, historia familiar de depressdo, fraco suporte social,
acontecimentos vitais negativos e residéncia em area urbana.

A depressdo em conjunto com um quadro de dor cronica acaba por anular a estrutura
existencial dos individuos, diminuindo a qualidade de vida (Bair et al., 2008; Breton, 2007;
Gatchel & Dersh, 2002; Turk & Monarch, 2002), sendo possivel verificar queixas de dor em
individuos com sintomatologia depressiva, ou pela presenca permanente da dor cronica 0s
individuos apresentarem sintomatologia depressiva, as implicacdes de ter ambas as

perturbacdes sdo significativas (Angelotti, 2008; Farmer et al., 2010). Quando a depresséo e a
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dor cronica subsistem mutuamente facilitam a probabilidade do individuo ter desinteresse
pelo mundo exterior, mais sensibilidade, isolar-se socialmente, ter dificuldade em aceitar as
alteracdes corporais, dificuldade na realizacdo de atividades, pensamentos pessimistas e
autodestrutivos, auto-comceito negativo, diminuicdo da autoconfianga elementar no corpo, ou
seja, gera pensamentos depressivos e negativos direcionados a si, a0 meio circundante e ao
futuro (Angelotti, 2008; Breton, 2007; Dias & Brito, 2002; Gatchel & Dersh, 2002; Lee et al.,
2010; Sjors et al., 2011; Turk & Monarch, 2002; Turk & Wilson, 2010).

A relacdo entre depressdo e dor cronica € muito complexa, mas varios estudos e revisdes
indicam uma prevaléncia de 18 a 56% de pessoas com dor cronica que sofrem de uma
perturbacdo depressiva (Bair et al., 2008; Farmer et al., 2010; Valente et al., 2009).

Individuos que apresentem sintomatologia depressiva experienciam niveis mais intensos de
dor, com duracdo da dor mais prolongada, com mais interferéncia da dor e o tratamento
farmacoldgico da dor apresenta baixos niveis de alivio (Bair et al., 2008; Capela & Loura,
2008; Farmer et al., 2010; Ferreira-Valente et al., 2012; MacDonald, 2008).

Segundo Fillingim et al. (2009), a depressdo € mais prevalente nas mulheres com dor
cronica que nos homens, em que apresentam mais queixas de dor, e, também, influéncia a
percepcao da dor de forma diferente entre homens e mulheres.

De acordo com o estudo apresentado por Castro et al. (2011), anteriormente descrito, 60%
dos prticipantes indicou a presenca de depressao.

Tendo em consideracdo os aspetos relacionados com a dor enunciados, torna-se clara a

pertinéncia de considerar o coping dos individuos com dor crénica.
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Capitulo 111 - Coping

O stress e 0 coping estdo relacionados e tém um papel determinante na vida das pessoas,
principalmente no contexto de salde e doenca (Lazarus & Delongis, 1983; Ribeiro, 2005b;
Serra, 1988; Soucase, Monsalve, & Soriano, 2005). De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de
Saude (OMS, 2002) a saude é definida como um estado em que o individuo apresenta um
bem-estar fisico, mental e social. Nesta definicdo, segundo Ribeiro (2005), é evidente que a
salde € o estado frequente dos individuos, em que estd presente o0 bem-estar e a
funcionalidade (ndo sendo apenas auséncia de doencas), sendo necessarias respostas
adaptativas as exigéncias do meio, com uma avaliacdo dos recursos disponiveis e das

situacOes, englobando-se aspetos fisicos, mentais e sociais.

3.1. Delimitag&o do conceito de stress

O significado atribuido ao termo stress sofreu alteracbes ao longo dos tempos com as
diferentes investigacoes (Ribeiro, 2005b; Serra, 1988). Utilizado pela primeira vez no seculo
X1V, em que o seu significado era de dificuldade ou adversidade (Ribeiro, 2005b). J& no
século XVII a sua utilizacdo tornou-se mais evidente na fisica, para designar dificuldade,
exigéncias, adversidade e aflicdo (Ribeiro, 2005b; Serra, 1988). E no século XVIII e XIX o
termo designava forca, presséo, grande esforco exercido sobre um material, objeto ou pessoa
(Ribeiro, 2005b; Serra, 1988). Na Psicologia foi utilizado no século XX, baseando-se nos
significados anteriormente descritos, em que o stress derivava de uma carga ou exigéncia
externa no sistema bioldgico, psicoldgico e social e os efeitos do stress no organismo podem
desencadear alteracdes de diversas naturezas (Fonseca, 1997; Ribeiro, 2005b).

Os trabalhos desenvolvidos por Hans Selye aprofundaram o conhecimento do conceito de
stress, tendo este em 1936 publicado uma explicacdo do fenémeno biolégico do stress,

amplificando-o a um sistema fisiolégico com integracdo de um conjunto de funcbes cortico-
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viscerais, contudo exclui o envolvimento dos processos psicolégicos e ndo apresenta
explicacdo dos aspetos emocionais no stress (Bennett, 2002Fonseca, 1997; Ribeiro, 2005b;
Pereira, 2006; Serra, 1988).

Paralelamente, este autor defendeu que o stress € um processo essencial a vida, sendo
necessario o stress positivo nos organismos (eustress), pois suscita uma resposta adaptativa
do organismo aos acontecimentos: sem estimulagdo os organismos ndo sobreviviam (Ribeiro,
2005b).

A perpetiva psicolégica do stress foi desenvolvida nos estudos de Lazarus e outros
cientistas, no séc. XX, que desenvolveram modelos de stress mais coerentes baseados nas
emocOes negativas associadas ao stress e nas estratégias utilizadas para as reduzir, propondo,
entdo, que a explicacdo das variagdes individuais deriva de uma mediacdo motivacional e
cognitiva (Bennett, 2002; Lazarus & Delongis, 1983; Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus,
1993a, 1993b; Pereira, 2006; Ribeiro, 2005b; Serra, 1988; Sousase et al., 2005).

O stress € um processo complexo dos acontecimentos que ameagam O Organismo,
obrigando-o a responder (Costa & Leal, 2006; Lazarus & DelLongis, 1983; Lazarus, 1993a,
1993b; Pereira, 2006; Ribeiro, 2005b; Serra, 1988), em que possui um caracter construtivo,
em que mobiliza determinadas capacidades individuais que proporcionam o bem-estar do
individuo, basado em dois fatores psicologicos importantes: a previsibilidade e a
controlabilidade dos acontecimentos (Fonseca, 1997). Nos acontecimentos em que ndo esta
presente a controlabilidade e a previsibilidade (por exemplo, ficar desempregado) podem
potenciar o stress patologico (Costa & Leal, 2006; Fonseca, 1997).

Durante a Il Guerra Mundial as investigacGes incidiram no estudo do stress e 0s
acontecimentos de vida que podem promover o aparecimento de doenca fisica e/ou mental
(Bennett, 2002; Ribeiro, 2005b), mas evidenciou-se como mais importante o nimero de
stressores diarios que por efeitos cumulativos contribuem para o processo de stress (Bennett,

2002; Ribeiro, 2005b).
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O termo stress € uma degeneracdo do termo distress tratando-se de um estimulo forte que
pode provocar lesdes no organismo e, consequentemente, originar respostas desadaptadas
(Fonseca, 1997; Ribeiro, 2005b).

No que concerne ao processo de stress estdo presentes quatro conceitos importantes: o
agente stressor (interno ou externo); a avaliacdo do estimulo pelo sistema fisiologico e
psicoldgico; os processos de coping utilizados para lidar com o/os agente/s stressor/es; e a
reacao ao stress (Lazarus, 1993a, 1993b; Ribeiro, 2005b).

Referente aos agentes stressores, estes desencadeiam um processo complexo e podem ter
diferentes etiologias, desde situacdes de insatisfacdo na atividade profissional até aos estados
de grande tensdo provocada por problemas de satde fisicos ou psicologicos (Fonseca, 1997;
Ribeiro, 2005b). Varios autores fazem a distin¢do de diferentes tipos de stressores, mas uma
possivel caraterizagdo é: acontecimentos diarios (de curta duragdo, como, por exemplo, uma
doenca, morte de alguém proximo), problemas da vida diaria (resolucdo de problemas no
local de trabalho) e stressores diarios persistentes (de longa duracdo, associado a realizagédo
de papéis) (Lazarus & DelLongis, 1983; Ribeiro, 2005b).

Relativamente as avaliacdes dos acontecimentos, tanto Smith como Lazarus sugeriram que
as avaliacOes dos acontecimentos diarios podem ser muito diferentes de individuo para
individuo (Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira, 1998; Bennett, 2002; Ribeiro, 2005b Telles-
Correia & Barbosa, 2009). Logo, a avaliacdo do estimulo é individual e determina quando um
agente € ou ndo stressor, partindo de uma apreciacdo dos acontecimentos para desencadear
uma resposta, sendo que um acontecimento irrelevante ndo afeta o individuo; um
acontecimento positivo e um acontecimento ameacador ou perigoso Sao 0S que propiciam o
stress (Costa & Ribeiro, 2006; Ribeiro, 2005b; Serra, 1988; Telles-Correia & Barbosa, 2009).
Um acontecimento apreciado como ameaca ou perigo pode ser categorizado como: uma perda
ou destruicdo (lesbes que ja aconteceram), uma ameaca (antecipacdo de uma perda) ou um

desafio (elevadas exigéncias para 0s recursos pessoais) (Costa & Leal, 2006; Ribeiro, 2005b;
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Serra, 1988). Pode considerar-se existir dois tipos de avaliagdes: primarias e secundarias
(Bennett, 2002; Telles-Correia & Barbosa, 2009). Na avaliagdo priméria existe
envolvenvolvimento de processos cognitivos para interpretar a situacao e apreciar qual o risco
dos acontecimentos para a pessoa, procurando consisténcia com o0s desejos ou metas
individuais (Bennett, 2002; Telles-Correia & Barbosa, 2009). E, na avaliacdo secundaria
verifica-se 0s recursos necessarios e as alternativas de resposta disponiveis, opcbes e
limitagBes existentes, custos e beneficios das alternativas de resposta, selecdo das estratégias
de coping e expetativas para o futuro (Bennett, 2002; Telles-Correia & Barbosa, 2009).
Nestes sentido, a intensidade e a percepcao do agente stressor sdo influenciados, pelos: estilo
de coping, mecanismos de avaliagédo individual da capacidade de ultrapassar o acontecimento,
recursos pessoais disponiveis e tragos ou estados psicolégicos (Ribeiro, 2005b).

No que se refere as respostas ao stress, estas podem ser: de manipulacdo, em que o
individuo tenta alterar a sua relacdo perante o acontecimento stressante (como, por exemplo,
alterar o contexto, afastar-se da situacdo); pode tentar obter o maximo de informacéao sobre a
situacdo stressante para prever acontecimentos; pode inibirce totalmente perante o
acontecimento stressante; ou, pode acomodar-se a situacdo stressante através da reavaliacao
da situacdo e recorrer a alteracao intrapsiquica (Borges et al., 2009; Ribeiro, 2005b). Segundo
Cordeiro (2002), um acontecimento propiciador de stress (sobrecarga psicoldgica) pode
desencadear uma resposta somatica, uma respostica emocional e uma resposta psicoldgica
global. Geralmente, as situacdes de perigo ou ameaca e as situacdes de separacao e perda sdo
as mais frequentes fontes de stress e em cada uma delas existe uma resposta somatica,
emocional e psicoldgica geral (Cordeiro, 2002; Fonseca, 1997). Nas situacGes de perigo ou
ameaca a resposta somatica pode consistir na ativacao do sistema nervoso autbnomo, aumento
da tensdo muscular, taquicardia, boca seca; a resposta emocional € de medo ou ansiedade; a; e
a resposta psicologica geral € baseada nos mecanismos de defesa e nas estratégias de coping

(Cordeiro, 2002; Fonseca, 1997). No que concerne a situacdo de separacdo ou perda existe
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uma atividade fisica, sensacdo de fadiga; a resposta emocional é depressdo; e a resposta
psicoldgica € fundamentada nos mecanismos de defesa e nas estratégias de coping (Cordeiro,
2002). Sendo as respostas psicoldgicas globais constituidas pelos mecanismos de defesa (de
origem psicanalitica e que contém um conjunto de defesas do Eu inconsciente) e as estratégias
de coping (derivam da investigacdo da Psicologia Social tendo como base as atividades
conscientes dos individuos), ambas tém como objetivo diminuir o impacto da experiéncia

stressante mantendo o funcionamento normal do individuo (Cordeiro, 2002).

3.2. Delimitac&o do conceito do coping

O termo coping emerge das investigacbes no processo de stress que salientam a
importancia dos fatores mediadores, em que 0 coping surge com uma variavel intermedia
entre 0 acontecimento e as suas consequéncias e/ou resultados (Lazarus & Delongis, 1983;
Ribeiro, 2005b; Serra, 1988;).

Uma possivel defini¢cdo de coping foi desenvolvida por Lazarus e Folkman, em 1984, que
refere a presenca de esforgos cognitivos e comportamentais, em constante mudanca, e tém
como principal objetivo gerir exigéncias internas ou externas, que de certa forma excedam os
recursos pessoais disponiveis (Ribeiro, 2005b; Serra, 1988; Soucase et al., 2005). Ou seja, 0
coping € um conjunto de estratégias utilizadas pelos individuos que facilitam a adaptacéo a
nivel individual ou a circunstancias adversas do meio (Antoniazzi et al., 1998; Costa & Leal,
2006; Lazarus & DeLongis, 1983; Ribeiro, 2005b; Serra, 1988).

No século XX a perspetiva psicanalitica de coping defendia a existéncia de mecanismos de
defesa (mecanismos mentais que alteram a percecdo da realidade) como forma de lidar com a
adversidade (para protecao dos individuos das consequéncias emocionais), estando presentes
processos inconscientes que os individuos utilizavam para lidar com a presenca de um estado

interno perturbador (situacdes internas de natureza sexual e agressiva) ou acontecimento
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externo perturbador (conflitos externos) (Antoniazzi et al, 1998; Ribeiro, 2005b).
Relativamente aos mecanismos de defesa, estes Sd0 processos que ocorrem
inconscientemente, visam modificar um estado psicoldgico interno mas podem ndo ter o
efeito desejado na realidade externa, sdo rigidos, distorcem a realidade e a ldgica
intersubjetiva, permitem a expressao de impulsos cobertos, incorporam a expetativa de que a
ansiedade pode ser aliviada sem abordar diretamente o problema, estdo predominantemente
associados a psicopatologia e sdo conceptualizados como tracos (Antoniazzi et al., 1998;
Ribeiro, 2005b).

Por volta de 1960, surge a perspetiva transacional em que o coping é conceptualizado como
um processo transacional entre o individuo e o meio, salientado os comportamentos de
coping, uma componente cognitiva e uma componente situacional (Ribeiro, 2005b). Deste
modo, 0 coping na perspetiva transacional salienta a descricdo de pensamentos e
comportamentos que ocorrem perante uma situacao stressante, em que a avaliacdo de coping
tem em conta o contexto, avaliagdo dos individuos em diferentes contextos e 0 momento para
identificar a estabilidade e a mudanca dos pensamentos e comportamentos relacionados com o
coping (Ribeiro, 2005b; Young, Klosko, & Weishaar, 2008).

Consequentemente, um coping adequado perante uma determinada situacdo € o0 que
proporciona um ajustamento adequado ou uma adaptacdo que favoreca o bem-estar, o
funcionamento social e a saide somatica do individuo (Molton et al., 2008; Ribeiro, 2005b).
Porque o coping envolve mecanismos que o individuo utiliza para lidar com situacdes
stressantes, e que dependem dos recursos pespoais (fatores psicologicos e sociais
relativamente estaveis) e dos comportamentos de coping (esfor¢os cognitivos e atitude do
individuo) (Serra, s/d).

Relativamente a avaliacdo do processo de coping deve ser baseada nos objetivos
estabelecidos, nos resultados esperados e nas preocupacdes (Costa & Leal, 2006; Lazarus,

19934, 1993b; Ribeiro, 2005b).
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Deste modo, 0 coping é parte importante da resposta ao stress como processo dindmico
entre acontecimentos stressantes, estilos de coping e respostas de coping (Antoniazzi et al.,
1998; Lazarus & Delongis, 1983; Lazarus, 1993a, 1993b; Ribeiro, 2005b; Soucase et al.,
2005; Young et al., 2008). Considerando as respostas de coping uma agdo intencional, fisica
ou mental, iniciada em resposta a um agente stressor (Antoniazzi et al., 1998). Efetivamente o
coping envolve um esforco consciente, tendo como objetivo a gestdo ou resolucdo das
situacdes problematicas, permite uma mudanca flexivel, salienta uma expressao afetiva
equilibrada, as estratégias sdo adequadas se o efeito for diminuir o stress, sdo processos a que
todas as pessoas recorrem diariamente sem conexdes com a psicopatologia e séo situacionais
(Antoniazzi et al., 1998; Molton et al., 2008; Morley & Williams, 2002; Ribeiro, 2005b)

Diferentes autores defendem que o coping tem multiplas fungdes, é influenciado pela
avaliagdo das caracteristicas do contexto de stress, influenciado pelas caracteristicas de
personalidade, recursos pessoais, fatores sociodemograficos, educacionais, nivel socio-
demogréafico e fatores contextuais (Antoniazzi et al., 1998; Molton et al., 2008; Ribeiro,
2005b).

Nos ultimos anos as investigacdes incidiram na personalidade para melhor explicarem as
variacdes no coping, demonstrando que os comportamentos de coping sdo fortemente
influenciados pelas caracteristicas individuais, especialmente pelos tracos de personalidade
(Antoniazzi et al., 1998; Molton et al., 2008; Ribeiro, 2005b), defendendo-se a existéncia de
modos de coping em funcdo da personalidade (Ribeiro, 2005b). Segundo esta perspetiva
integrativa, as pessoas possuem um conjunto de estratégias de coping que se mantém

relativamente fixas através do tempo e das situacdes (Ribeiro, 2005b).
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3.3. Estilos de coping e Estratégias de coping

Os estilos de coping sdo modos estaveis de coping que sdo utilizados em situagdes
geradoras de stress (Antoniazzi et al., 1998; Lazarus & DelLongis, 1983; Lazarus, 19933,
1993b; Ribeiro, 2005b; Soucase et al., 2005; Young et al., 2008).

Os estilos de coping estdo relacionados com caracteristicas da personalidade (Antoniazzi et
al., 1998; Bennet, 2002; Ribeiro, 2005b), podem ser: focados nas emocdes (esforgos para lidar
com as repostas emocionais que surgem dos acontecimentos stressantes) e os focados no
problema (estratégias para lidar com os acontecimentos stressantes) (Antoniazzi et al., 1998;
Bennett, 2002; Ribeiro, 2005b). Deste modo, os estilos de coping podem influenciar a
dimensédo das estratégias de coping (Antoniazzi et al., 1998), visto que os estilos de coping
estdo relacionados com fatores disposicionais do individuo as estratégias de coping sao
vinculadas aos fatores situacionais (Antoniazzi et al., 1998).

Enguanto as estratégias de coping refletem agdes cognitivas ou comportamentais para
lidarem com um episddio particular de stress (Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Ribeiro,
2005b), que podem sofrer alteragdes com o tempo (Young et al., 2008). As estrategias de
coping podem classificar-se como: focadas na emocéo vs focadas no problema; confronto vs
evitamento; ou ativas vs passivas (Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Borges et al., 2009;
Cordeiro, 2002; Valente et al., 2009).

Relativamente as estratégias de coping focadas na emocédo séo definidas como um esforgo
dirigido para regular um estado emocional do individuo, a nivel somatico e/ou a um nivel de
sentimentos, ou seja, a funcdo desta estratégia é reduzir a sensacdo fisica desagradavel
associada a uma situacdo de stress (Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Borges et al.,
2009; Cordeiro, 2002). Estas estratégias estdo focalizadas nas acdes das emoc¢des (Lumley et

al., 2011). Atualmente, a emocdo orienta e motiva 0 comportamento adaptativo, logo, 0s
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processos emocionais influenciam o estado emocional, salde mental e satde fisica em geral
(Lumley et al., 2011).

Enquanto as estratégias de coping focadas no problema remetem os esforgos para atuar a
situacdo de stress (Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Borges et al., 2009; Cordeiro,
2002), tendo como funcéo alterar o problema existente entre a pessoa e uma determinada
situacdo (Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Cordeiro, 2002). Nesta estratégia a acdo
pode ser direcionada para uma fonte externa de stress (inclui estratégias como negociar para
resolver um conflito inter-pessoal ou solicitar ajuda de outras pessoas) ou para uma fonte
interna de stress (inclui, por exemplo, reestruturagcdo cognitiva) (Antoniazzi et al., 1998;
Bennett, 2002; Cordeiro, 2002).

A escolha entre 0 uso das estratégias de coping focadas no problema ou das estratégias de
coping focalizadas na emocdo depende da avaliacdo da situacdo geradora de stress
(Antoniazzi et al., 1998; Bennett, 2002; Cordeiro, 2002). E, consequentemente, se 0 processo
de coping (as estratégias de coping utilizadas) funcionar do modo desejado, os resultados a
longo prazo serdo positivos com efeitos adaptativos (Cordeiro, 2002; Ribeiro, 2005b; Molton
et al., 2008; Young et al., 2008). Contrariamente as estratégias de coping que reduzem uma
resposta emocional dos acontecimentos stressantes no imediato (curto prazo) mas nao tém
efeito a longo prazo, podem ter repercussées significativas no futuro, como, por exemplo,
estratégias desenvolvidas na infancia para evitar emocdes intensas e constrangedoras
proporcionadas por esquemas (Cordeiro, 2002, Day & Thorn, 2010; Molton et al., 2008;

Young et al., 2008).
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3.4. Correlatos de coping na dor cronica

A dor crénica pode ser considerada um agente stressor (Angelotti, 2008; Molton et al.,
2008), sendo determinante ter em conta a avaliacdo que o doente faz da sua dor, assim como
da intensidade e interferéncia da dor na sua rotina diaria (Angelotti, 2008; Molton et al.,
2008). Desta forma, a dor cronica esta relacionada com o stress emocional, expressdo e
processamento emocional (Lumley et al., 2011). Logo, o stress provocado pela experiéncia de
dor crdnica pode aumentar as reacdes organicas, com componentes fisicas e psicologicas, em
que pode favorecer um possivel ciclo vicioso entre o desenvolvimento da dor e o estado
emocional do individuo, e, consequentemente, aumentar a tensao experienciada face a dor
(Angelotti, 2008).

A forma como o individuo lida com a dor cronica, ou Seja, as estratégias de coping
utilizadas, sdo determinantes para todo o processo, desde a percecdo de dor, avaliacdo da sua
experiéncia dolorosa, expetativas quanto ao tratamento e adesao a terapéutica (Oliveira et al.,
2009). Ha evidéncias recentes de que o stress psicologico e os traumas estdo associados a dor
cronica (Lumley et al., 2011), como, por exemplo, na presenca de adversidades na infancia
(como, por exemplo, divorcio dos pais, conflitos familiares, abuso sexual e maus tratos),
conflitos na idade adulta e vitimizacdo estdo presentes em pessoas com dor cronica (Lumley
et al., 2011).

Contudo, a exposicdo a acontecimentos stressantes (como, por exemplo, estar
desempregado, ter uma profissdo menos qualificada, pouco suporte sociofamiliar, entre
outros) podem manter ou aumentar a presenca da dor cronica (Lumley et al., 2011).

As estratégias de coping utilizadas pelos doentes com dor crénica dependem das suas
caracteristicas individuais, da origem e cronicidade da dor, da avaliacdo das experiéncias
dolorosas anteriores, entre outros fatores (Oliveira et al., 2009). Geralmente sdo apresentadas

diferentes maneiras para lidar com a dor e de regular as emogdes associadas a dor cronica
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(Bussing et al., 2010). Salientando a importancia das estratégias de coping utilizadas por estes
doentes para reduzir o impacto do stress (Angelotti, 2008; Borges et al., 2009; Butchart et al.,
2009; Molton et al., 2008). Geralmente apresentam estratégias de coping desadequadas para
0s seus problemas de salude, sentem dificuldade em melhorar o seu estado de salde e tém
mais dificuldades na autogestéo das atividades (Butchart et al., 2009). Em suma, as emoc¢oes
modulam a dor, influenciando cognic¢des e comportamentos (Huber et al., 2010; Lumley et al.,
2011).

De acordo com Bissing, Ostermann, Neugebauer e Heusser (2010), as estratégias de coping
mais frequentes na dor crénica sdo o confronto e resolugdo ativas dos problemas, estratégias
de controlo das emocdes e 0 abandono passivo da situacao.

No entanto, estratégias cognitivas e estratégias comportamentais sdo associadas as
estratégias de coping utilizadas pelos doentes com dor crénica, sendo verificada a
interferéncia das estratégias escolhidas com a toleréncia e na minimizagao da dor, assim como
a reducdo da sintomatologia depressiva e ansiosa (Borges et al., 2009; Prasertsri, Holden,
Keefe, & Wilkie, 2011).

Respostas frequentes, intensas ou duradouras a fonte de stress podem propiciar um
esgotamento dos recursos do individuo facilitando o aparecimento da perturbacdo depressiva
e perturbacdo ansiosa (Borges et al., 2009). A experiéncia de medo repetida pode provocar
ansiedade antecipatoria contribuindo para o desenvolvimento da dor cronica, em que a
ansiedade pode ser representada por uma resposta emocional negativa acompanhada por
reacdes fisiologicas, em que niveis mais elevados de ansiedade tém estado associados ao
aumento da intensidade da dor crénica, da percecdo da dor, das queixas relacionadas com a
dor e da experiéncia dolorosa (Angelotti, 2008; Bair et al., 2008; Fillingim et al., 2009; Huber
et al., 2010; Kurita & Pimenta, 2003; Lobato, 1992; Lumley et al., 2011; Sullivan, 2012).

De acordo com o estudo apresentado por Castro et al. (2011), numa amostra de 400 doentes

com dor crénica, 45,6% do sexo feminino, com uma média de idades de 45,6 anos, avaliados
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com o HADS, indicaram que 70% dos doentes com dor cronica apresentaram perturbacao
ansiosa.

Segundo Verra et al. (2011), quanto mais intensa for a experiéncia de dor: mais elevado é o
nivel de ansiedade; assim como, o nivel de depressdo; as estratégias de coping sdo mais
desadaptadas; a funcéo fisica, social e a saide mental dos individuos ficardo comprometidas.
Concluindo, entdo, que boas respostas de coping indicam melhores resultados funcionais e
menor intensidade da dor, com impato positivo na qualidade de vida (Kurita & Pimenta,
2003; Molton et al., 2009).

Torre et al. (2008) realizaram um estudo numa amostra constituida por 119 doentes com
dor cronica, 74% do sexo feminino, com uma media de idades nos 55,12 anos (entre o0s 26 e
0s 88 anos), 52,10% apresentavam um nivel de escolaridade primario e 53,78 encontravam-se
ativos profissionalmente, os resultados indicaram que a amostra utilizava estratégias de
coping ativas, como procurar informacéo sobre o problema e a autoafirmacao, verificando que
guanto mais ativas sdo as estratégias de coping menor a intensidade de dor e,
consequentemente, menor nivel de ansiedade, depressao e melhor qualidade de vida.

Relativamente as estratégias de coping passivas na dor cronica, estas englobam a tendéncia
para restringir o funcionamento fisico, psicologico e social do doente, em que os doentes que
utilizam estas estratégias apresentam mais cognicdes negativas associadas a dor (Oliveira et
al., 2009). No caso das estratégias de coping ativas, estas estdo associadas a menor
intensidade de dor, menor nivel de depressdo, menos isolamento social e maior autoeficacia
(Bussing et al., 2010; Garnet et al., 2011; Moreli et al., 2009; Prasertsri et al., 2011).

Fillingim et al. (2009), referem que varios estudos indicam que as influéncias bioldgicas e
psicossociais estdo na base das diferencas entre homens e mulheres na utilizacdo de
estratégias de coping.

Segundo Valente et al. (2009), os doentes com dor cronica usam diferentes estratégias de

coping, sendo as suas respostas de coping influenciadas por diferentes variaveis, tais como:
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cultura, personalidade, idade, avaliacdo cognitiva, crengas individuais, motivacao,
autocontrolo, habitos individuais, habilidades, experiéncias passadas de dor, causas da dor e
efeito de dor.

Quanto a relacdo entre estratégias de coping e idade, num estudo realizado por Molton et al.
(2008) com o objetivo de comparar as estratégias de coping entre adultos (desde 0s
senescentes, aos adultos de meia-idade e os adultos jovens) com dor crdnica, para verificar se
as estratégias de coping eram influenciadas pela idade. Utilizou uma amostra composta por
464 doentes com dor crénica (secundaria a esclerose multipla, lesdes na espinal medula ou
doenca neuromuscular), 250 mulheres e 214 homens, com uma média de idades de 48,9 anos
(DP= 12,14), entre os 18 e os 83 anos, 98% apresentavam uma escolaridade média, 61,2%
eram casados, 52,8% estavam desempregados, em que 0s resultados obtidos foram que os
idosos (acima dos 60 anos) apresentavam estratégias de coping mais adequadas, no entanto,
0s jovens apresentavam mais esforcos para adequar as suas estratégias de coping quanto mais
intensa se apresentasse a sua dor.

As estratégias de coping frequentemente utilizadas pelos adultos mais velhos com dor
cronica, sdo: persisténcia de tarefa, evitamento de atividades e pensamentos positivos
(Bussing et al., 2010; Molton et al., 2009). E a estratégia menos utilizada é pedir ajuda
(Bussing et al., 2010; Molton et al., 2009). Os adultos com mais idade tendem a utilizar as
mesmas estratégias de coping para os diferentes acontecimentos, no entanto, utilizam menos
estratégias de coping, mas utilizam-nas mais eficazmente do que os adultos jovens (Molton et
al., 2008).

Molton et al. (2009), procuraram associacdes entre crencas, estratégias de coping e saude
mental em dontes cronicos, numa amostra constituida por 130 individuos com lesdo na
espinal medula, com uma média de 10, 1 anos de lesdo (DP=10 anos), com uma média de
idades de 45 anos (entre 18 e 82 anos), em que 95,4% relatou ter completado o ensino médio

e 43,8% estavam desempregados, devido a sua doenca. Os resultados indicaram que
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atribuicbes negativas a doenca sdo indicadores de estratégias de coping desadaptadas e
elevados niveis de dor.

Na dor cronica as cognicBes de doenca proporcionam ao doente a implementacdo de
estratégias de coping para com a doenca (Pereira & Roios, 2011), em que Varios conceitos
cognitivos tém sido propostos, ao longo dos anos, para explicar o desenvolvimento e
persisténcia da dor cronica, como por exemplo, autoeficacia, expetativas, estilos de coping e
crengas de doenca (Reme, Hagen, & Eriksen, 2009; Rooij et al., 2011). Visto que as crencas
tendem a atribuir um sentido as doencas e aos sintomas, permitindo desenvolver e considerar
estratégias de coping adequadas (Pereira & Roios, 2011; Rooij et al., 2011). As avaliacbes
negativas e desadaptadas sobre a doenca e da eficAcia pessoal podem reforcar a
desmoralizacéo, a inatividade e promover a uma sobrereacdo a estimulacdo dolorosa (Bennett,
2002; Pareja, 2008; Teixeira, 2001). Em suma, as crencgas desadaptadas sobre a natureza e as
causas da dor influenciam a experiéncia dolorosa e determinam o comportamento de dor
(Bennett, 2002; Day & Thorn, 2010).

No estudo realizado por Gonzélez-Rendon e Moreno-Monsivais (2007), com uma amostra
de 151 doentes com dor crénica maiores de idade, verificou-se que 90,7% referiram dor no
momento das entrevitas, 60,9% apresentava uma intensidade da dor de moderada a severa,
70% dos participantes apresentavam estratégias de coping desadaptadas, indicando moderadas
a severas limitacdo nas atividades de vida diarias (67,6% actividades laborais, 62,92%
caminhar, 54,3% a utilizar diferentes tipos de transportes e 51% no sono), concluindo assim
que os doentes com dor crénica sem as limitagcdes das atividades diarias sdo mais acentuadas
apresentavam estratégias de coping desadequadas, desta forma, a sua QDV estava
comprometida.

Vérios estudos indicam que a presenca da dor cronica esta associada a um prejuizo
significativo na qualidade de vida dos individuos (Borges et al., 2009; Butchart et al., 2009;

Moreli, Stacciarini, Cardoso, & Carvalho, 2009).
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De acordo com Richardson, Ong e Sim (2008) referem a importancia da utilizacdo de
estratégias de coping adequadas nos doentes com dor crénica, pois sdo importantes para a

diminuicdo do impacto da dor na qualidade de vida.
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ESTUDO EMPIRICO
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Capitulo IV - Método

A presente investigagdo adotou um desenho observacional, analitico e transversal. E um
desenho observacional visto que a investigadora ndo intervem, apenas descreve oS
acontecimentos que ocorrem e 0s efeitos nos participantes do estudo (Ribeiro, 1999).
Analiticos porque se analisaram as relagdes estatisticas entre variaveis (Ribeiro, 1999). E os
dados foram recolhidos num Gnico momento, por este motivo o estudo é transversal (Ribeiro,

1999).

4.1. Objetivos da investigagao

Os objetivos da presente investigacdo sao:

1. Caracterizar o nivel de ansiedade de individuos com dor cronica;

2. Caracterizar o nivel de depressdo dos mesmos individuos;

3. Caracterizar as suas estratégias de coping;

4. Analisar a relacédo entre as estratégias de coping e o nivel de ansiedade da amostra;

5. Analisar a relagdo entre as estratégias de coping e o nivel de depressdo da amostra;

6. Analisar a relacdo entre as estratégias de coping e caracteristicas sdcio-demograficas
da amostra (sexo, idade, estado civil, escolaridade, situacdo profissional e nivel
socioeconémico);

7. Analisar a relacdo entre as estratégias de coping e caracteristicas clinicas da amostra
(percecdo de saude, satisfacdo com a salde, intensidade e interferéncia da dor, alivio com
medicacao);

8. Analisar a relacdo entre as estratégias de coping e as cognicdes de doenca da amostra;

9. Analisar a relacdo entre as estratégias de coping e a qualidade de vida da amostra.
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4.2. Participantes

Uma populacao (finita ou infinita), também designada por universo, é constituida por um
conjunto de individuos que apresentam uma ou mais caracteristicas em comum (Reis, 2005).
Uma amostra € um subconjunto retirado de uma populagdo (Gomes, 2007; Reis, 2005).

Para selecdo da amostra utilizou-se a técnica de amostragem ndo probabilistica, também
designada por ndo aleatéria, o que significa que nem todos os elementos da populacdo tém a
mesma probabilidade de fazer parte da amostra (Reis, 2005). As amostras ndo aleatorias sdo
subdivididas por: conveniéncia, julgamento ou quotas (Gomes, 2007; Ribeiro, 1999).

A amostragem da presente investigacdo € por conveniéncia, o que significa que o0s
elementos da amostra foram selecionados de acordo com o interesse do investigador e/ou
sujeitos, recorrendo a escolha dos elementos que estdo mais acessiveis para a obtencdo da
informacao pretendida (Gomes, 2007; Ribeiro, 1999).

Os critérios de inclusdo na amostra foram: idade superior a 18 anos, ter dor cronica e ser
seguido na consulta da dor na Unidade da Dor do Hospital de S. Jodo — EPE Porto.

A amostra €, assim, constituida por 70 doentes da Unidade da Dor do Hospital de S. Jodo —
EPE do Porto. Através da analise do Quadro 1 pode verificar-se que a maior parte dos doentes
é do sexo feminino, casado (a)/coabitanto, com instrucdo primaria, doméstica (cf. Anexo D),
empregado (a) (quanto a 4,3% refere ter outra situacdo profissional, o referido sdo baixas
médicas) e de nivel socioecondémico médio. Os participantes tém idades compreendidas entre
0s 20 e 0s 77 anos, com uma média de 50,47 (DP=13,0).

Quanto as caracteristicas clinicas, verificou-se que os diagndsticos mais frequentes foram
Fibromialgia (21,4%), Dor Neuropética (18,6%), Lombalgia (10%) e Lombociatalgia (8,6%)

(cf. Anexo E).
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Quadro 1. Caraterizacao sociodemofrafica da Amostra (N=70)

Variaveis n %
Sexo
Feminino 50 71,4
Masculino 20 28,6
Estado civil
Solteiro 11 15,7
Casado (a)/Coabitando 49 70,0
Separado (a)/ Divorciado () 8 114
Viavo (a) 2 2,9
Escolaridade
Analfabeto (a) 2 2,9
Instrucdo Primaria 26 37,1
1° Ciclo 7 10,0
2° Ciclo 10 14,3
Secundario/ Curso Técnico profissional 15 21,4
Situacdo Licenciatura 10 14,3
Situacao Profissional
Empregado (a) 28 40,0
Desempregado (a) 14 20,0
Reformado (a) 25 35,7
Outro (a) 3 4,3
Nivel Socio-Econémico
Baixo 15 21,4
Médio Baixo 18 25,7
Médio 25 35,7
Médio Alto 12 17,1

O minimo de tempo em que a amostra sentiu dor foi de 1 ano e 0 maximo 41 anos (M=8,5;
DP=7,281). A maior parte dos sujeitos da amostra referiu percecionar a sua salide como
razoavel, ndo estar satisfeita nem insatisfeita com a sua saude e ter uma qualidade de vida
nem boa nem ma (cf. Quadro 2).

A média de quanto a dor limita as atividades da amostra € de 6,40, numa escala de 0 a 10.
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Quadro 2. Caraterizacao clinica da Amostra (N=70)

Variaveis n %

Precepc¢ao de Saude

Optima 2 2,9
Muito Boa 4 5,7
Boa 14 20,0
Razoavel 31 44,3
Fraca 19 27,1
Satisfacdo com a Saude
Muito Insatisfeito 10 14,3
Insatisfeito 12 17,1
Nem satisfeito nem insatisfeito 26 37,1
Satisfeito 22 314
Qualidade de Vida
Muito ma 2 2,9
Ma 11 15,7
Nem boa nem ma 31 44,3
Boa 26 37,1

De acordo com o Inventario Resumido da Dor (BPI), pode verificar-se no Quadro 3 que,
em média, a intensidade e a interferéncia da dor na amostra apresenta valores moderados na
maior parte dos itens.

Dos participantes inquiridos apenas 49 descreveram a medicacdo ou tratamento que
tomavam para o alivio da dor, com uma percentagem média de alivio de 44,9% (DP=22,7),
numa escala de 0 a 100%, existindo 21 omissdes devido a doentes que ndo indicavam qual a
medicacdo/tratamento que tomavam ou referiam ndo fazer qualquer medicacdo/tratamento

para a dor (cf. Anexo F).
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Quadro 3. Intensidade e Interferéncia da dor na Amostra (N= 70)

M DP Minimo Maximo
Intensidade
Méximo de dor 7,0 2,1 0 10
Minimo de dor 3,1 2,2 0 9
Dor em média 5,2 1,9 0 9
Dor no preciso momento 51 2,4 0 10
Intensidade da dor 5,3 1,9 0 9
Inteferéncia
Atividade em geral 6,2 2,7 0 10
Disposicéo 54 2,8 0 10
Capacidade para andar a pé 4,9 3,5 0 10
Trabalho normal 6,1 2,9 0 10
RelagBes com outras pessoas 4,0 3,1 0 10
Sono 4,1 3,4 0 10
Prazer de viver 2,9 3,2 0 10
Interferéncia da dor 4,9 2,2 0 10

Da anélise do Illness Cognition Questionnaire, verificou-se que a amostra quando as
cognicdes de doenca apresenta valores moderados nas trés subescalas (desanimo aprendido,
aceitacdo e beneficios percebidos) (cf. Quadro 4).

Quadro 4. Caraterizacdo das cognicdes de doenca da Amostra (N=70)

M DP Minimo Maximo

Desanimo aprendido 14,1 4,4 6 24
Aceitacdo 14,7 4,3 7 24
Beneficios percebidos 14,2 4,9 6 24

4.3. Material*

Os instrumentos de avaliacdo utilizados na presente investigacdo foram: o Questionario

Sociodemogréafico e Clinico, o Inventario Resumido da Dor (BPI), a Escala Hospitalar de

! Por questdes éticas, e por indicagdo da orientadora, é facultado um exemplar dos instrumentos e respetivas
autorizacOes, em dossier separado apenas aos membros do juri da presente Dissertacdo de Mestrado.
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Ansiedade e Depressdo (HADS), o Inventario de Resolucdo de Problemas (IRP) e o IlIness

Cognition Questionnaire (ICQ).

Questionario Sociodemografico e Clinico. O Questionario Sociodemografico e Clinico,
construido para o presente estudo, inclui treze itens que tinham como objetivo a
caracterizacdo sociodemografica e clinica dos individuos. Os itens percepcdo de salde,
satisfacdo com a salde e qualidade de vida baseados no SF-36 e WHOQOL-Bref (Ribeiro,

2005a; Serra, 2006).

Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory — short form). Pelas diferentes
intensidades que a dor pode atingir, em diferentes momentos do dia e ao longo do tempo, com
interferéncia em diferentes dimensfes da vida do individuo, foi escolhido o Inventario
Resumido da Dor para avaliar a intensidade e a interferéncia da dor da amostra deste projeto
de investigacéo.

O BPI, criado em 1991 por Charles Cleeland, é um questionario que tem como objetivo
avaliar a intensidade da dor e a incapacidade associada a dor no funcionamento diario dos
individuos (interferéncia da dor) (Cleeland, 2009; Ferreira-Valente et al., 2012; Sousa &
Silva, 2005). Este instrumento € amplamente utilizado para avaliacdo da dor em contextos
clinicos e de investigacdo, em diferentes patologias, incluindo a dor cronica (Cleeland, 2009;
Ferreira-Valente et al., 2012; Seixas, Gallardo, S&, Guimardes, & Lima, 2009; Sousa & Silva,
2005), pois foi desenvolvido para avaliar a dor oncoldgica mas evidenciou ser uma medida
adequada para dor ndo oncoldgica (Cleeland, 2009).

A sua construcdo teve em conta a teoria do portdo de controlo da dor de Melzack, incluindo
as dimensdes fisioldgicas, sensoriais, afetivas e cognitivas (Cleeland, 2009). Ao longo das
investigacOes varios autores discriminaram as dimensdes determinantes para o instrumento,

predominando a dimenséo sensorial e a dimensao reativa (Beecher, 1959, citado por Cleeland,
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2009). Desta forma, o BPI foi desenvolvido com itens que abordam a dimensao sensorial da
dor (intensidade ou gravidade) e a dimenséo reativa da dor (interferéncia com as atividades
diarias) (Cleeland, 2009).

O BPI é constituido: por uma questdo opcional (se sentiu alguma dor diferente das dores
comuns); possui um diagrama com uma figura humana (frente, trés, esquerda e direita) para
registo da localizacdo da dor; quatro itens sobre a variabilidade da dor ao longo do tempo
(méximo, minimo, em média e no preciso momento) classificada segundo uma escala
numeérica que varia entre 0 (nenhuma dor) e 10 (a pior dor possivel); uma questdo sobre o tipo
de medicacdo ou tratamentos para a dor e a percentagem de alivio que sentiu com essa
medicagdo ou tratamentos; e sete itens sobre a interferéncia da dor em varias atividades de
vida diarias (atividade em geral, disposicdo, capacidade para andar a pé, trabalho normal —
trabalho domestico e trabalho fora de casa, relacbes com outras pessoas, sono e prazer de
viver) classificados numa escala numérica entre 0 (nenhuma interferéncia) a 10 (interfere
completamente) (Azevedo et al., 2007; Cleeland, 2009; Ferreira-Valente et al., 2012; Pinto,
Mclntyre, Almeida, & Aradjo-Soares, 2011; Seixas et al., 2009).

A sua administracdo demora, aproximadamente, 5 a 15 minutos (Azevedo et al., 2007;
Sousa & Silva, 2005). A cotacdo do BPI é realizada atraves da média aritmética dos quatro
itens da intensidade, assim como da média aritmética para os sete itens da interferéncia da
dor, logo uma pontuacdo mais elevada indica maior intensidade e/ou interferéncia da dor
(Cleeland, 2009).

O preenchimento do BPI é rapido e simples (auto-administracdo ou hetero-administracao),
sendo o BPI, de facil compreensdo, com boas qualidades psicométricas e com subescalas
(intensidade e interferéncia) muito utéis para a pratica clinica e investigacdo (Azevedo et al.,
2007; Ferreira-Valente et al., 2012).

O instrumento foi traduzido, adaptado culturalmente e validado para portugués pela

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP), recorrendo a uma amostra de 331
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doentes seguidos em 13 Unidades de Dor nacionais, tendo-se verificado elevados niveis de
intensidade e interferéncia da dor e uma boa consisténcia interna (Alfa de Cronbach): 0,99
para a subescala da intensidade da dor e 0,84 para a subescala da interferéncia da dor
(Azevedo et al., 2007).

Os estudos realizados em Portugal tém demostrado boas qualidades psicométricas,
indicando fidelidade e validade (Azevedo et al., 2007; Ferreira-Valente et al., 2012), o que vai
ao encontro das investigacdes em diferentes culturas e linguas com este instrumento (Ferreira-
Valente et al., 2012; Sousa & Silva, 2005). Nos EUA, por exempo, o Eastern Cooperative
Oncology Group realizou um estudo nacional com uma amostra de 1261 doentes oncoldgicos
(recorrentes ou metastaticos) de 80 centros, constatando uma boa consisténcia interna (Alfa de
Cronbach): os quatro itens da intensidade da dor variaram entre 0,80 e 0,87 e 0s sete itens da
interferéncia da dor variaram entre 0,89 e 0,92 (Cleeland, 2009). Os intervalos de consisténcia
interna (Alfa de Cronbach) do instrumento variam entre 0,77 e 0,91 (Cleeland, 2009).

A andlise da consisténcia interna, realizada no presente estudo, através do Alfa de
Cronbach, revelou: para a intensidade da dor (4 itens) «=0,90, para a interferéncia da dor (7
itens) a=0,82 e para o total do instrumento «=0,65, indicando desta forma que os valores
apresentados pelo instrumento superiores a ¢>0,80 apontam para boa consisténcia interna e o
valor a>0,60 ¢ aceitavel pelo reduzido nimero de itens do instrumento (Hora, Monteiro, &

Arica, 2010).

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS). A HADS foi desenvolvida por
Zigmond e Snaith, em 1983, como o objetivo de avaliar, de forma breve, os niveis de
ansiedade e depressdo em doentes com patologia e sob tratamento em ambulatorio (Pereira &
Figueiredo, 2008; Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses, & Baltar, 2006; Sousa &
Pereira, 2008). Foi desenvolvido para a populacdo em geral, principalmente para individuos

que ndo sejam seguidos em servicos hospitalares psiquiatricos (Pereira & Figueiredo, 2008;
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Pinto et al., 2011; Sousa & Pereira, 2008). E uma escala muito utilizada na prética clinica e na
investigacdo (Pereira & Figueiredo, 2008).

A HADS é constituida por 14 itens, agrupados em duas subescalas para avaliagdo: da
ansiedade (HADS-A com 7 itens impares) e da depressdo (HADS-D com 7 itens-pares)
(Fernandes & Mclntyre, 2006; Lledo-Boyer et al., 2010; Pereira & Figueiredo, 2008; Pinto et
al., 2011; Ribeiro et al., 2006). Segundo os autores da escala (Zigmond & Snaith, 1983, cit in
Pereira & Figueiredo, 2008) os itens de avaliacdo da ansiedade refletem estados de ansiedade
generalizada e os itens da avaliacdo da depressédo encontram-se associados a um estado de
anedonia.

As opcdes de resposta estruturam-se numa escala tipo Likert com quatro possibilidade de
resposta que variam entre 0 e 3, sendo que a resposta selecionada deve ser corresponder a
forma como o individuo se sentiu durante a Ultima semana (Fernandes & Mclntyre, 2006;
Lledo-Boyer et al., 2010; Pinto et al., 2011; Sousa & Pereira, 2008). O resultado pode variar
entre 0 e 21 pontos (Fernandes & Mcintyre, 2006; Pereira & Figueiredo, 2008; Sousa &
Pereira, 2008): valores mais altos indicam niveis mais elevados em ambas as subescalas
(Lledo-Boyer et al., 2010; Pereira & Figueiredo, 2008).0 seu preenchimento demora,
aproximadamente, 10 minutos, podendo ser auto-aplicada ou hetero-aplicada (Pereira &
Figueiredo, 2008). A pontuacdo pode ser interpretada da seguinte forma: entre 0 e 7 pontos -
sem ansiedade/ sem depressdo; entre 8 e 10 pontos - presenca de ansiedade borderline/
presenca de depressdo borderline; entre 11 e 14 pontos - presenca de ansiedade moderada/
presenca de depressdo moderada; e entre 15 e 21 pontos - presenca de ansiedade grave/
presenca de depressdo grave (Pereira & Figueiredo, 2008; Ribeiro et al., 2006; Sousa &
Pereira, 2008).

O que ¢é sugerido pelos autores da versdo original € que o 8 seja 0 ponto de corte, em que
valores abaixo indicam auséncia de perturbacéo clinica e valores acima indicam a presenca de

perturbacdo (Pereira & Figueiredo, 2008; Sousa & Pereira, 2008).
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A HADS € um instrumento simples, de rapida administracdo, de facil compreenséo, sendo
possivel a auto-administracdo ou a hetero-administracdo e que ndo inclui sintomas somaticos
da ansiedade nem da depressao (Pereira & Figueiredo, 2008; Trancas et al., 2010).

O instrumento foi traduzido, adaptado e validado para a popula¢do portuguesa por varios
investigadores (Pereira & Figueiredo, 2008). Nos estudos realizados em Portugal o
instrumento apresenta boas qualidades psicométricas (Lledd-Boyer et al., 2010; Pereira &
Figueiredo, 2008; Ribeiro et al., 2006; Trancas et al., 2010).

Num estudo com uma amostra de 100 doentes com esclerose multipla foi encontrado o
coeficiente de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) na subescala de ansiedade de 0,81 e na
subescala de depresséo de 0,78 (Pereira & Figueiredo, 2008).

Segundo Pereira e Figueiredo (2008), no estudo que realizaram numa amostra de 114
doentes com diagnostico de cancro colo-retal, do Instituto Portugués de Oncologia do Porto,
com o objetivo de verificar as qualidades psicométricas (fidelidade e validade) da verséo
portuguesa da HADS, foi encontrado o coeficiente de consisténcia interna (Alfa de Cronbach)
na subescala de ansiedade de 0,91, na subescala de depressdo de 0,80 e na HADS-total de
0,94.

A andlise da consisténcia interna realizada no presente estudo, através do Alfa de Cronbach,
revelou para a HADS-A (7 itens) o=0,86, para a HADS-D (7 itens) a=0,84 e para o total do
instrumento ¢=0,88, indicando desta forma que o instrumento apresenta boa consisténcia

interna (Hora et al., 2010).

Inventario de Resolucdo de Problemas. O IRP foi construido por Adriano Vaz Serra, em
1987 (Serra, s/d, 2000; Serra & Pocinho, 2001). O seu objetivo é avaliar as competéncias na
resolucdo de problemas, ou seja, as estratégias de coping utilizadas pelo ser humano para lidar
com as situagcOes geradoras de stresss, baseadas nos seus recursos e nos comportamentos de

coping (Fernandes et al., 2005; Serra, S/D, 2000; Serra & Pocinho, 2001). Este instrumento
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baseia-se, principalmente, na avaliacdo dos comportamentos de coping (Serra, s/d). A sua
administracdo é rapida, aproximadamente, 15 entre 40 minutos (Serra, s/d). E uma escala de
autoavaliacdo (Fernandes et al., 2005; Serra, s/d).

O IRP apresenta trés situacOes de stress: ameaca, dano e desafio, que podem surgir a
qualquer individuo, com consequéncias duradouras e com interferéncia nas interacfes
pessoais (Serra, s/d, 1988, 2000). As questdes do instrumento procuram conhecer: o confronto
ativo dos problemas, o controlo preceptivo da situacdo ou consequéncias, o pedido de ajuda a
familia ou amigos, os mecanismos redutores do estado de tensdo emocional e as
caracteristicas da personalidade que podem ser determinantes na resolucdo das situacdes
geradoras de stress (Serra, s/d, 1988, 2000; Serra & Pocinho, 2001).

E constituido por 40 questdes que permitem obter uma nota global (soma de todos os itens)
e valores informativos relativos a 9 fatores (soma dos itens correspondentes a cada subescala)
(Fernandes et al., 2005; Serra, s/d, 2000): F; - Pedido de ajuda (5 itens); F, — Confronto e
resolucéo ativa dos problemas (7 itens); F3— Abandono passivo perante a situacéo (3 itens); Fq4
— Controlo interno/externo dos problemas (8 itens); Fs — Estratégias de controlo das emocdes
(4 itens); Fs— Atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (4 itens);
F; — Agressividade internalizada/externalizada (2 itens); Fg — Auto-responsabilizacdo e medo
das consequéncias (4 itens); Fo — Confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (3
itens).

Para responder ao inventario o individuo deve supor que se encontra situacfes descritas e as
suas respostas devem corresponder a maneira usual de reagir perante tais circunstancias
(Serra, s/d). As opcdes de resposta da escala sdo de tipo Likert, com 5 categorias (Serra,
2000).

A cotacdo depende dos itens: alguns sdo cotados na ordem direta e outros na ordem inversa,
numa pontuacdo de 0 a 5 (Serra, 2000). Quando mais elevada € a pontuacdo obtida nas

subescalas e na nota global mais adequadas séo as estratégias de coping (Fernandes et al.,
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2005; Serra, s/d, 2000). O valor da nota global pode oscilar entre 40 a 200 pontos (Serra, s/d).
Este instrumento € uma ferramenta Util na pratica clinica e mede de forma satisfatoria as
estratégias de coping dos individuos (Serra, s/d).

Segundo Serra e Pocinho (2001), em diversos estudos realizados com este instrumento, 0s
individuos que apresentam estratégias de coping adequadas tendem a: controlar as situacoes,
ndo pedir ajuda a familia ou amigos, confrontam e procuram uma resolugdo ativa dos
problemas, utilizam mecanismos que reduzem o seu estado de tensdo (sem lesdes para a
pessoa nem para a sua saude), ndo permitem a interferéncia das situaces geradoras de stress
na sua vida diaria e ndo se sentem responsabilizados pelas consequéncias negativas.

Num estudo realizado, em 1987, por Vaz Serra (1988), com uma amostra de 692
individuos, verificou-se que: os itens do instrumento tendem a ser bons discriminadores de
grupos extremos, sem influéncias das diferencas sexuais e o0s fatores apresentam uma
correlacdo positiva e significativa com a nota global. A consisténcia interna, medida pelo
coeficiente de Spearman-Brown, € de 0,86, indicando uma boa consisténcia interna (Serra,
s/d, 1988).

A andlise da consisténcia interna, através do Alfa de Cronbach, obteve-se boa consisténcia
interna no no F;, (¢=0,87), no F4 («=0,83) e no F; («=0,84) (Hora et al., 2010). Quanto no F;
(¢=0,72) e no Fs (a=0,60) apresenta uma consisténcia aceitavel pois ¢>0,60 (Hora et al.,
2010). No que concerne no F3 («=0,57), no Fg (¢=0,45), no Fg (¢=0,44) e no Fy obteve «
baixo, ou seja, ndo apresentam uma consisténcia interna aceitavel (Hora et al., 2010). O «
total do instrumento (40 itens) foi de 0,631, indicando desta forma que o instrumento

apresenta uma consisténcia interna satisfatoria (Hora et al., 2010).

IlIness Cognition Questionnaire. O ICQ foi construido por A. W. M. Evers e F. W.
Kraaimaat em 1998 para avaliar cognicdes em diferentes doencas cronicas (Evers et al.,

2001).
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E composto por 18 itens, em que as opcdes de respostas sdo do tipo Likert com quatro
possibilidades de resposta (Payan, Vinaceia, & Quiceno, 2011; Vinaccia, Arango, Cano,
Tobon, Moreno, & Lopez, 2006; Vinaccia, Quiceno, Fonseca, Fernandez, & Tobdn, 2006).

O instrumento possui trés subescalas: desanimo aprendido, que corresponde ao significado
aversivo da doenca (6 itens), aceitacdo, que corresponde a forma como se tenta diminuir o
significado aversivo da doenca (6 itens) e beneficios percebidos, que significa a atribuicdo de
um sentido positivo a doenca (6 itens) (Evers et al., 2001; Payan et al., 2011; Vinaccia et al.,
2006).

Para a cotacao deste instrumento realiza-se a soma dos itens de cada subescala, sendo que a
pontuacdo varia entre 6 e 24 pontos (Vinaccia et al., 2006). Quanto mais elevada for a
pontuacdo de cada subescala maior sera o desanimo aprendido/a aceitacdo/beneficios
percebidos (Vinaccia et al., 2006).

O instrumento na versdo original apresenta boa fidelidade (Payan et al., 2011).
Relativamente a consisténcia interna (Alfa de Cronbach), na versdo original, o desanimo
aprendido apresentou =0,88, a aceitacdo ¢=0,90 e os beneficios percebidos «=0,84, o0 que
indica que o instrumento tem boa consisténcia interna (Payan et al., 2011). A traducdo e
adaptacdo para lingua portuguesa deste questionario foram realizados por R. F. Meneses, em
2003: versao Portuguesa de Meneses, em estudo. Este instrumento é de rapida administracéo e
facil compreenséo.

A analise da consisténcia interna (Alfa de Cronbach), na subescala de desanimo aprendido
(6 itens) obteve a=0,49, na subescala de aceitacdo (6 itens) obteve «=0,90 e na subescala de
beneficios percebidos obteve =0, 91. Relativamente ao o da escala total foi de 0,68. Logo,
as subescalas aceitacdo e beneficios percebidos apresentam uma boa consisténcia interna,
enquanto a subescala desanimo aprendido ndo apresentou uma consisténcia interna aceitavel

(2 <0,60) (Hora et al., 2010).
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4.4. Procedimento?

Inicialmente, solicitou-se a autorizacdo dos autores dos instrumentos (das versdes
portuguesas) para a sua utilizacdo nesta investigacao (cf. Dossier).

Apb6s a obtencdo da autorizacdo dos autores para a administracdo dos instrumentos,
solicitou-se a analise do projeto de investigacdo pela Prof. Doutora Inés Gomes, Diretora da
Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade Fernando, que o encaminhou para
a Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa. ApOs a obtencdo dos pareceres
positivos na Universidade Fernando Pessoa, solicitou-se a andlise do mesmo projeto a
Comisséo de Etica para a Satde do Hospital de S. Jodo — EPE do Porto, ao Conselho de
Administracdo, ao Diretor do Servi¢o de Psiquiatria e a Coordenadora da Unidade da Dor do
Hospital de S. Jodo — EPE do Porto (cf. Dossier).

Apos a obtencdo dos pareceres positivos do Hospital de S. Jodo, a selecdo dos doentes e
uma apresentacdo inicial do estudo foi realizada pela Dra. Virginia Rebelo (Psicologa da
Unidade da Dor e supervisora de estagio curricular), aquando das consultas previamente
agendadas destes. Deste modo, evitou-se a deslocacdo do doente ao hospital s6 devido a
investigacao.

Assim, apds a manifestacdo de interesse e disponibilidade por parte dos doentes para a
participacdo no estudo, a autora identificou-se e apresentou com mais pormenor o estudo que
se pretendia realizar. Realcou-se, verbalmente, que a participacéo era voluntaria e a auséncia
de consequéncias no caso de desisténcia da participacdo na investigacdo. Seguiu-se a
obtenc&o do consentimento informado (por escrito), segundo o modelo da Comisséo de Etica

para a Saude do Hospital de S. Jodo - EPE.

2 Para a utilizacdo do BPI e da HADS ndo se solicitou a autorizagdo dos autores, pois sdo instrumentos utilizados
nos protocolos de avaliacdo na Unidade da Dor. Em alguns casos, excepcionais, a ordem de administracdo do
protocolo na recolha de dados ndo foi respeitada, isto quando os doentes eram sujeitos a ensaios clinicos e,
assim, evitavou-se que os participantes nesta investigacdo responde-se ao mesmo instrumento mais que
uma vez.
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Sublinhou-se a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos, que seriam
utilizados apenas para fins de investigacao.

Os dados foram recolhidos pela investigadora junto dos participantes (hetero-aplicacéo), de
modo a garantir que ndo houvesse respostas omissas por lapso do doente e tendo em
consideracdo a baixa escolaridade esperada da amostra. O primeiro questionario administrado
foi 0 Questionario Sécio-demografico e Clinico, seguindo-se o Inventario Resumido da Dor, a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo, o Inventario de Resolucao de Problemas e, por
fim, o Iliness Cognition Questionnaire (cf. Dossier).

Os dados foram introduzidos numa base de dados criada no Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) 18, usado para o tratamento estatistico dos dados.

Capitulo V - Apresentagao e Discussdo dos Resultados

Antes da apresentacdo propriamente dita, serdo tecidas algumas consideracdes
relativamente a amostra do presente estudo.

A analise das careteristicas sociodemogréaficas revela uma amostra heterogénea, em que,
nos 70 participantes, predominava o sexo feminino, com uma média de idades de 50,47 anos
(entre 20 e os 77 anos), casados/coabitando, com baixos niveis de escolaridade, cujas
profissdes mais frequentes eram pouco qualificadas, a maioria apresentava-se inativa
profissionalmente e inserida nos niveis socioecondmicos mais baixos. Estas caracteristicas
coincidem com as verificadas na literatura revista que indicam que as mulheres apresentam
maior risco de apresentarem diferentes tipos de dor cronica, entre 0os 40 e os 50 anos, em
niveis baixos de escolaridade e ao baixo nivel socioecondémico (Breton, 2007; Butchart et al.,
2009; Capela & Loura, 2008; Day & Thorn, 2010; Fillingim et al., 2009; Llorca et al., 2007;

Lumley et al., 2011; Molton et al., 2008; Molton et al., 2009; Torre et al., 2008).
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No que concerne a andlise das caracteristicas clinicas da amostra, os diagndsticos foram
muito diversificados, mas enquadram-se nos referenciados na literatura, dependendo de
fatores orgénicos e emocionais (Breton, 2007; Ferrdndiz & Catald, 2003; Henry, 2008;
Lobato, 1992). A média de anos com dor (8,5 anos) que a amostra apresenta sugere, Como
descrito na literatura, que a dor pode prolongar-se no tempo (Bair et al., 2008; Breton, 2007;
Capela & Loura, 2008; Farmer et al., 2010; Ferreira-Valente et al., 2012; Lumley et al., 2011,
MacDonald, 2008; Mateus et al., 2008; Otermin, 2003). A amostra referiu ter uma percepgéo
de salde, satisfacdo com a salde e qualidade de vida razoaveis, verificando-se uma tendéncia
central das respostas. No entanto, relativamente a qualidade de vida, os resultados obtidos
estdo de acordo com a literatura, visto que, varios autores referem o impato que a dor cronica
tem na qualidade de vida dos individuos (Araujo-Soares & Mclntyre, 2000; Barbosa &
Ribeiro, 2000; Breton, 2007; Butchart et al, 2009; Capela & Loura, 2008; Cardoso, 2004;
Castro et al., 2011; Duréan et al., 2003; Eggermont et al., 2009; Farmer et al., 2010; Gatchel &
Dersh, 2002; Henry, 2008; Hwang et al., 2011; Molton et al., 2009; Moreli et al., 2009;
Ribeiro, 2009; Sullivan, 2012; Turk & Monarch, 2002; Vowles & McCracken, 2010). No que
diz respeito a satisfacdo com a salde avaliada nesta investigacao, vai ao encontro do estudo
realizado por Butchart et al. (2009) em que os doentes com dor cronica indicaram razoavel ou
fraca satisfacdo com a saude e 70% dos participantes tomavam medicacdo para o alivio da
dor.

Relativamente a intensidade da dor, verificaram-se niveis moderados, em que a média de
dor na ultima semana, a dor no preciso momento da administracdo do questionario e a
intensidade da dor se encontravam no nivel de dor intermédio; e a dor apresentada pela
amostra oscilava entre a dor minima com uma média de 3,10 e uma dor maxima com uma
média de 7,00, o que vai ao encontro do descrito na literatura, em que a dor apresenta uma

diversificada gama de intensidades, apresentando-se normalmente entre leve e moderada
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(Breton, 2007; Capela & Loura, 2008; Eggermont et al., 2009; Farmer et al., 2010; Henry,
2008; Kurita & Pimenta, 2003; Llorca et al., 2007; Scholz et al., 2009; Sullivan, 2012).

Verificou-se que a amostra indicou uma média moderada de interferéncia da dor,
mostrando maior interferéncia nas atividades em geral, seguindo-se o trabalho normal (inclui
o trabalho doméstico e o trabalho fora de casa), na disposicdo, na capacidade para andar a pé,
no sono e, com menor interferéncia, no prazer de viver. Estes resultados estdo de acordo com
a literatura na medida em que a dor croénica interfere nas diferentes dimensdes da vida dos
doentes (Angelotti, 2008; Apkarian et al., 2009; Aratjo-Soares & Mclntyre, 2000; Ferreira-
Valente et al., 2012; Forgeron et al., 2010; Lumley et al., 2011; Mateus et al., 2008; Molton et
al., 2008; Quartana et al., 2009; Sayar et al., 2002; Vowles & McCracken, 2010).

Relativamente as cognicbes de doenca a amostra atribui, de forma moderada, um
significado aversivo a dor cronica, no entanto tentam diminuir esse significado aversivo
atribuindo um sentido positivo a sua dor. Estes resultados ndo sdo corroborados com literatura
devido a dificuldade de encontrar resultados sobre quais sdo as cogni¢des de doenca na dor
cronica, no entanto e literatura aponta para a importancia das cognicdes de doenca para
atribuir significado a dor, baseando-se, geralmente, na avaliacdo da gravidade da dor, nas
experiéncias passadas de dor, nos esquemas cognitivos sobre a dor e nas respostas a dor
(Bennett, 2002; Day & Thorn, 2010; Fillingim et al., 2009; Pareja, 2008; Pereira & Roios,
2011; Reme et al., 2009; Rooij et al., 2011; Staud, 2009; Teixeira, 2001).

De seguida apresentam-se o0s resultados obtidos e a sua discussdo na sequéncia dos

objetivos deliniados para o presente estudo.

5.1. Caraterizacdo do nivel de ansiedade de individuos com dor cronica
Na amostra inquirida, no que diz respeito a sintomatologia ansiosa, a pontuacdo obtida na

HADS, variou entre 0 e 19, verificando-se uma heterogeneidade consideravel na amostra. A
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media da amostra é de 8,87 (DP=5,16) valor indicador de uma perturbacéo clinica (presenca
de ansiedade borderline).

Aproximadamente, quarenta e nove por cento da amostra ndo tinham ansiedade e 51,4% da
amostra evidenciara presenca provavel de ansiedade: 12,8% com ansiedade borderline, 27,1%
com ansiedade moderada e 11,5% com ansiedade grave (cf. Anexo G).

Estes resultados indicam a presenca de uma perturbacdo clinica ansiosa (presenca de
ansiedade borderline), pelo que a revisao da literatura apontava eram esperados niveis mais
elevados de ansiedade. De facto, a literatura aponta para niveis elevados de ansiedade
associados a dor crénica (Angelotti, 2008; Bair et al., 2008; Breton, 2007; Castro et al., 2011;
Gatchel & Dersh, 2002; Fillingim et al., 2009; Huber et al., 2010; Lobato, 1992; Turk &
Monarch, 2002; Verra et al., 2011).

Os resultados obtidos na HADS-A séo idénticos aos obtidos ao estudo realizado por
Ferreira-Valente et al. (2012) numa amostra de 214 participantes com dor cronica musculo-

esquelética, apresentando uma média de 7,69.

5.2. Caraterizacdo do nivel de depressdo da amostra

Relativamente a sintomatologia depressiva, a pontuacao obtida na HADS variou entre 0 e
19. A amostra obteve uma média de 6,23 (DP= 4,70), valor indicador de auséncia de
perturbacao clinica (auséncia de depressdo).

Aproximadamente, sessenta e seis por cento da amostra ndo relata depressao e 34,3% dos
sujeitos evidenciava a provavel presenca de depressdo: 15,8% com depressdo borderline,
11,4% com depressdo moderada e 7,1% com depressao grave) (cf. Anexo H).

Estes resultados estdo parcialmente de acordo com a literatura, sendo esperado um nivel
elevado de sintomatologia depressiva (Angelotti, 2008; Bair et al., 2008; Breton, 2007; Castro
et al., 2011; Gatchel & Dersh, 2002; MacDonald, 2008; Turk & Monarch, 2002; Verra et al.,

2011). Contudo, de acordo com Farmer et al. (2010), alguns estudos revelam que 18 a 56%
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dos individuos com dor crénica tém uma perturbacdo depressiva. Paralelamemte um estudo
realizado por Valente et al. (2009), numa amostra de 324 participantes com dor musculo-
esqueléticas, com idades compreendidas entre os 23 e os 90 anos (M=59,18; DP=16,11),
maioritariamente casados, apresentaram uma HADS-D com uma média de 6,35 (DP= 3,72),
apenas ligeiramente superior a da amostra do presente estudo. Assim como, os resultados
obtidos na HADS-D do estudo realizado por Ferreira-Valente et al. (2012) a amostra

apresenta uma média de 6,37.

Num estudo realizado por Bair et al. (2008), numa amostra constituida por 500 doentes com
dor cronica (> 3 meses de duragédo), 55% do sexo feminino e com uma média de 59 anos,
verificou que: 54% relatavam apenas dor; 20% mostravam dor e depressao; 3% apresentavam
dor e ansiedade; e, 23% indicavam dor, depressdo e ansiedade, concluindo ainda que a
comorbilidade de depressdo e ansiedade na dor crdnica esta fortemente associada a uma dor

mais intensa, com mais interferéncia na vida do doente e com menor qualidade de vida.

5.3. Caraterizacdo das estratégias de coping da amostra

No que concerne as estratégias de coping da amostra, a pontuacdo global média obtida no
IRP (cf. Quadro 5) encontra-se abaixo da media referenciada por Serra (1988). Deste modo,
as estratégias de coping da amostra eram desadequadas.

No que concerne aos seguintes fatores: pedido de ajuda (F,); abandono passivo da situacao
(F3); controlo interno/externo dos problemas (F;); estratégias de controlo das emocoes (Fs);
atitude ativa de ndo interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs); agressividade
internalizada/externalizada (F7); auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fg) e
confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fg) a média era inferior
comparativamente a média apresentada por Serra (1988) (cf. Quadro 5), o que pode indicar

que amostra tende a pedir menos ajuda, tende menos a abandonar passivamente a situacao,
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tem menor controlo interno/externo dos problemas, utilizam menos estratégias de contolo das
emocoes, atitude pouco ativa de ndo interferéncia na vida quoditiana pelas ocorréncias, utiliza
menos agressividade internalizada/externalizada, apresenta menor auto-responsabilizacéo e o
medo das consequéncias e, por fim, recorre menos ao confronto dos problemas e planificacéo
de estratégias.

Quanto ao fator confronto e resolugdo ativa dos problemas (F;), encontra-se na média
referenciada por Serra (1988) (cf. Quadro 5), o que pode indicar que a amostra recorre ao
confronto e resolucdo ativa dos problemas.

Quadro 5. Valores obtidos no IRP (N=70)

Minimo  Maximo M DP Valores de Referéncia de Serra (1988)
M DP
Nota Global 101 177 140,96 16,38 153,83 16,40
F1 9 24 15,14 3,73 17,15 4,11
F, 8 35 24,69 5,43 24,70 4,71
Fs 6 15 11,87 2,68 13,09 2,01
Fs 15 40 26,49 6,59 31,35 4,99
Fs 8 20 14,96 3,19 16,66 3,00
Fe 6 17 11,41 2,30 13,30 2,87
F; 2 10 9,04 1,93 9,34 1,32
Fs 9 20 15,79 2,81 16,58 2,88
Fq 6 15 11,17 2,43 11,66 2,01

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F,- Confronto e resolugéo ativa dos problemas; F; - Abandono passivo perante a situacéo; F4
- Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs— Atitude ativa de ndo-interferéncia na
vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada; Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das
consequéncias; Fo— Confronto com os problemas e planificacdo de estratégias.

Relativamente a estratégia confronto e a resolugédo ativa dos problemas esta de acordo com
o referido na literatura, ja que Bussing et al. (2010) indicam o confronto e a resolucdo ativa
dos problemas como das estratégias de coping mais frequentes na dor cronica. Ainda que 0s
doentes com dor cronica tendam a utilizar diferentes estratégias de coping (Angelotti, 2008;
Borges et al., 2009; Butchart et al., 2009; Fillingim et al., 2009; Molton et al., 2008), segundo

Torre et al. (2008), as estratégias de coping ativas (como a resolucdo ativa do problema e a

75



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

procura de informagdo sobre o problema) estdo relacionadas com melhores indices de

funcionamento do doente.

5.4. Relagdo entre estratégicas de coping e o nivel de ansiedade da amostra

Para verificar a relagdo entre as estratégias de coping, de acordo com o IRP, e o nivel de
ansiedade (HADS-A), recorreu-se ao coeficiente de correlacdo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlagcdo linear estatisticamente significativa moderada e negativa
(Filho & Junior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e o nivel de
ansiedade (cf. Quadro 6), pelo que as estratégias de coping sdo mais adequadas em doentes
com menores niveis de ansiedade.

Da anéalise do Quadro 6, verificou-se uma correlagdo linear estatisticamente significativa
fraca e negativa (Filho & Junior, 2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: controlo
interno/externo dos problemas (F,), estratégias de controlo das emocgdes (Fs), atitude ativa de
ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs), agressividade
internalizada/externalizada (F7), auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fg) e 0
nivel de ansiedade. Este resultado sugere que o controlo interno/externo dos problemas, as
estratégias de controlo das emocdes, a atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana
pelas ocorréncias, a agressividade internalizada/externalizada e, por utimo, a auto-
responsabilizacdo e medo das consequéncias sdo mais utilizadas em doentes com menor nivel
de ansiedade.

Né&o se verificaram correlacfes estatisticamente significativas (p>0,05) entre a ansiedade e
os seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), confronto e resolucdo ativa dos problemas (F,),
abandono passivo perante a situacdo (F3) e confronto com os problemas e planificacdo de

estratégias (Fo) (cf. Quadro 6).
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Quadro 6. Correlagdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e o Nivel de Ansiedade da

Amostra (N=70)

HADS-A r p

Nota Global -0,44 0,00
F1 0,04 0,72
F2 -0,14 0,25
F3 -0,04 0,77
F4 -0,34 0,00
F5 -0,33 0,01
F6 -0,25 0,03
F7 -0,29 0,01
F8 -0,38 0,00
F9 -0,13 0,28

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgéo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Verificou-se no presente estudo que os participantes com estratégias de coping mais
adequadas apresentaram menores niveis de ansiedade. Este resultado esta de acordo com o
referido na literatura, que aponta para quanto mais adequadas e ativas sdo as estratégias de
coping menor é o nivel de ansiedade (Angelotti, 2008; Borges et al., 2009; Butchart et al.,
2009; Moreli et al., 2009; Oliveira et al., 2009; Prasertsri et al., 2011, Torre et al., 2008; Verra
etal., 2011).

Quanto aos fatores, os resultados obtidos estdo parcialmente de acordo com o referido na
literatura, visto que as estratégias cognitivas e estratégias comportamentais sdo associadas as
estratégias de coping utilizadas pelos doentes com dor crénica, do mesmo modo estdo
associadas a reducdo da sintomatologia ansiosa (Borges et al., 2009; Prasertsri, Holden,
Keefe, & Wilkie, 2011). Relativamente a amostra, as estratégias mais utilizadas pelos doentes

que apresentaram niveis de ansiedade mais baixos eram: o controlo interno/externo dos
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problemas, estratégias de controlo das emocdes, atitude ativa de ndo-interferéncia na vida
quotidiana pelas ocorréncias, agressividade internalizada/externalizada e auto-

responsabilizacdo e medo das consequéncias.

5.5. Relagdo entre estratégicas de coping e nivel de depressdo da amostra

Para verificar a relagdo entre as estratégias de coping, de acordo com o IRP, e o nivel de
depressédo (HADS-D), recorreu-se ao coeficiente de correlacao linear de Pearson.

Verificou-se uma correlagcdo linear estatisticamente significativa moderada e negativa
(Filho & Junior, 2009; Reis, 2005) entre as estratégias de coping (nota global) e o nivel de
depresséo (cf. Quadro 7), pelo que as estratégias de coping sdo mais adequadas em doentes
com menor nivel de depresséo.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa moderada e negativa
(Filho & Junior, 2009; Reis, 2005) entre os seguintes fatores: confronto e resolucdo ativa dos
problemas (F,) e o fator estratégias de controlo das emocdes (Fs), e 0 nivel de depressédo (cf.
Quadro 7), pelo que o confronto e resolucéo ativa dos problemas e as estratégias de controlo
das emocdes sdo mais utilizados em doentes com menores niveis de depressao.

Da analise do Quadro 7, verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa
fraca e negativa (Filho & Junior, 2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: controlo
interno/externo dos problemas (F,), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas
ocorréncias (Fg), agressividade internalizada/externalizada (F7) e o confronto com os
problemas e planificacdo de estratégias (Fg), € 0 nivel de depressdo. Este resultado sugere que
o controlo interno/externo dos problemas, as estratégias de controlo das emocdes, a atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias e, por fim, a agressividade

internalizada/externalizada sdo mais utilizados em doentes com menor nivel de depresséo.
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Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho &
Janior, 2009; Reis, 2005), entre o pedido de ajuda (F1) e o nivel de depressdo (cf. Quadro 7),
pelo que pedir ajuda é mais frequente em doentes com maior nivel de depresséo.

N&o se obteve uma correlacéo estatisticamente significativa da correlagdo entre o nivel de
depressdo e 0s seguintes fatores: o abandono passivo perante a situacdo (Fs3) e a auto-

responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fg) (p>0,05) (cf. Quadro 7).

Quadro 7. Correlacdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e o Nivel de Depresséo

da Amostra (N=70)

HADS-D r p
Nota Global -0,51 0,00
F1 0,27 0,03
F2 -0,40 0,00
F3 -0,23 0,05
F4 -0,34 0,00
F5 -0,46 0,00
F6 -0,24 0,05
F7 -0,36 0,00
F8 -0,17 0,17
F9 -0,37 0,00

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolugdo ativa dos problemas; F3; - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fy — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Estes resultados estdo de acordo com o referido na literatura, que aponta para quanto mais
adequadas e ativas sdo as estratégias de coping menor é o nivel de depressao (Angelotti, 2008;
Borges et al., 2009; Butchart et al., 2009; Moreli et al., 2009; Oliveira et al., 2009; Prasertsri

et al., 2011, Torre et al., 2008; Verra et al., 2011).
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Assim como, no estudo realizado por Torre et al. (2008) concluiram que quanto mais ativas

sd0 as estratégias de coping menor nivel de depresséo.

5.6. Relagdo entre estratégias de coping e caracteristicas sociodemogréficas

Sexo. Para verificar a variagdo das estratégias de coping, em funcdo do sexo, recorreu-se ao
teste U de Mann-Whitney.

Verificou-se diferencas estatisticamente significativas entre as estratégias de coping em
funcdo do sexo, pelo que os homens apresentam scores de estratégias de coping mais
adequadas que as mulheres (cf. Quadro 8).

Verificou-se diferencas estatisticamente significativas entre os seguintes fatores: confronto
e resolucéo ativa dos problemas (F), controlo interno/externo dos problemas (F,), estratégias
de controlo das emocbes (Fs), auto-responsabilizacdo e o medo das consequéncias (Fg) e
confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fg) em funcdo do sexo, em que 0s
homens apresentam scores mais elevados que as mulheres, em todos os fatores.

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os seguintes fatores:
pedido de ajuda (Fi), abandono passivo perante a situacdo (Fs3), atitude ativa de ndo-
interferéncia  na  vida quotidiana pelas ocorréncias (Fg) e  agressividade

internalizada/externalizada (F7) em funcao do sexo (p> 0,05) (cf. Quadro 8).

80



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

Quadro 8.Teste U de Mann-Whitney relativo as variacbes das Estratégias de Coping em

funcéo do Sexo

Feminino Masculino
N MédiaRank N MediaRank  Mann-Whitney  Wilcoxon z p
u
Nota Gobla 50 30,50 20 48,0 250,0 1525,0 -3,25 0,00
Fu 50 36,48 20 33,05 451,0 661,0 -0,64 0,52
F, 50 31,21 20 46,23 285,5 1560,5 -2,78 0,01
Fs 50 34,93 20 36,92 4715 1746,5 -0,38 0,71
F4 50 32,02 20 44,20 326,0 1601,0 -2,27 0,02
Fs 50 31,83 20 44,68 316,5 1591,5 -2,40 0,02
Fe 50 33,71 20 39,98 410,5 1685,5 -1,18 0,24
Fs 50 34,37 20 38,33 4435 1718,5 -0,94 0,35
Fg 50 32,49 20 43,03 349,5 1624,5 -1,97 0,05
Fo 50 31,55 20 45,38 302,5 1577,5 -2,59 0,01

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgdo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Idade. Para verificar a variacao das estratégias de coping, em funcdo da idade, recorreu-se
ao coeficiente de correlacéo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e a idade da amostra (cf.
Quadro 9), o que sugere que doentes com estratégias de coping mais adequadas tém idades
superiores.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa moderada e positiva (Filho
& Junior, 2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: estratégias de controlo das emocdes
(Fs) e agressividade internalizada/externalizada (F-), e a idade da amostra (cf. Quadro 9), logo
as estratégias de controlo das emocdes e agressividade internalizada/externalizada sdo mais

utilizadas em doentes com mais idade.
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N&o se verificaram correlagdes estatisticamente significativas entre a idade e os seguintes
fatores: pedido de ajuda (F;), confronto e resolucdo ativa dos problemas (F;), abandono
passivo perante a situacdo (F3), controlo interno/externo dos problemas (F,), atitude ativa de
ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs), auto-responsabilizacdo e medo
das consequéncias (Fg) e confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fo) (p>

0,05) (cf. Quadro 9).

Quadro 9. Correlacdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e a idade da Amostra

Idade r p
Nota Global 0,29 0,01
Fy 0,03 0,82
F2 0,11 0,37
F3 -0,01 0,94
F4 0,09 0,48
Fs 0,41 0,00
Fe 0,01 0,94
F 0,45 0,00
Fs 0,21 0,09
Fo -0,01 0,91

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolugdo ativa dos problemas; F3; - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fy — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Estado civil. Para verificar a varia¢do das estratégias de coping, em funcdo do estado civil,
recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney. Para o efeito, e devido a dispersdo dos efetivos,
formaram-se dois grupos: Grupo 1 — solteiros, separados e vilvos (N=21); Grupo 2 — casados
(N=49).

Né&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas nas estratégias de coping em

funcéo ao estado civil da amostra (cf. Anexo I).
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Escolaridade. Para verificar a variagdo das estratégias de coping, em funcao dos anos de
escolaridade, recorreu-se ao coeficiente de correlacéo linear de Pearson.

N&o se verificaram correlacBes estatisticamente significativas entre as estratégias de coping
(nota global) e os anos de escolaridade (cf. Quadro 10). Também, ndo se verificaram
correlacdes estatisticamente significativas entre os anos de escolaridade e os seguintes fatores:
pedido de ajuda (F;), estratégias de controlo das emocgdes (Fs), agressividade
internalizada/externalizada (F7), auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fs) e
confronto com os problemas e planificagdo de estratégias (Fo).

Verificou-se uma correlagdo linear estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre os anos de escolaridade e os seguintes fatores: confronto e
resolucdo ativa dos problemas (F;), abandono passivo perante a situacdo (Fs3), controlo
interno/externo dos problemas (F4) e atitude ativa de ndo interferéncia na vida quotidiana
pelas ocorréncias (Fs), e 0s anos de escolaridade. Este resultado sugere que o confronto e a
resolucdo ativa dos problemas, o abandono passivo perante a situagdo, o controlo
interno/externo dos problemas e a atitude ativa de nao-interferéncia na vida quotidiana séo

mais utilizadas em doentes com mais anos de escolaridade.
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Quadro 10. Correlacao de Pearson entre as Estratégias de Coping e os anos de

escolaridade da amostra

Anos de Escolaridade r p
Nota Global 0,20 0,09
Fi -0,14 0,23
F 0,26 0,03
Fs 0,27 0,03
Fs 0,28 0,02
Fs -0,10 0,43
Fs 0,24 0,04
F; -0,16 0,18
Fs 0,08 0,51
Fo 0,07 0,57

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgéo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emoc0es; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Situacado profissional. Para verificar a variacdo das estratégias de coping, em funcédo da
situacdo profissional, recorreu-se ao teste t-student. Para o efeito, e devido a dispersdo dos
efeitos, formaram-se dois grupos: Grupo 1 - Empregados e 0s que se encontram de baixa
médica; consideraram-se estas duas opg¢des por estarem relacionadas com a atividade (estéo
no ativo profissionalmente) (N=31); Grupo 2 - Desempregados e reformados; consideram-se
estas duas opgdes por estarem relacionadas com a inatividade (ndo estdo no ativo
profissionalmente) (N=39).

Como se pode verificar, no Quadro 11, ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre as estratégias de coping (nota global) e dos fatores, em funcéo da situacéo

profissional.
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Quadro 11. Teste t de Student para Diferencas das Estratégias de Coping em funcéo da

Situacéo Profissional (N= 70)

Grupo 1 (N=31) Grupo 2 (N=39)
M DP M DP t gl p
Nota global 142,35 14,25 139,85 18,00 0,63 68 0,53
Fy 15,29 3,12 15,03 4,18 0,29 68 0,77
F, 25,06 3,43 24,38 6,63 0,55 59.42 0,58
Fs 11,74 3,01 11,97 2,41 -0,36 68 0,72
F4 26,32 7,46 26,62 5,90 -0,18 68 0,86
Fs 14,65 3,15 15,21 3,25 -0,73 68 0,47
Fe 11,65 2,14 11,23 2,43 0,75 68 0,46
F; 9,48 0,99 8,69 2,39 1,88 53,24 0,07
Fe 16,32 2,23 15,36 3,16 1,44 68 0,16
Fo 11,68 2,056 10,77 2,65 1,57 68 0,12

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgéo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fs — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Nivel socioecondémico. Para verificar a variacdo das estratégias de coping, em funcdo do
nivel socioecondmico recorreu-se ao teste t-student. Para o efeito, e devido a dispersdo dos
efetivos, formaram-se dois grupos: Grupo 1 — Baixo e Médio Baixo (N=33); Grupo 2 — Médio
e Médio Alto (N=37).

Através da analise do Quadro 12, verificam-se diferencas estatisticamente significativas em
funcdo do nivel socioecondmico nas estratégias de coping (nota global), este resultado sugere
que as estratégias de coping sao mais adequadas em doentes com nivel socioeconémico médio
e medio alto.

Verificou-se diferencas estatisticamente significativas em funcdo do nivel socioeconémico
e 0s seguintes fatores: confronto e resolucdo ativa dos problemas (F;) e o controlo

interno/externo dos problemas (F;), em que o confronto e resolucéo ativa dos problemas e o
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controlo interno/externo dos problemas sdo mais utilizados em doentes de nivel

socioecondmico médio e médio alto.

Quadro 12. Teste t de Student para Diferencas das Estratégias de Coping em fungdo do

Nivel Socioeconémico (N=70)

Grupo 1 (N=33) Grupo 2 (N=37)
M DP M DP t gl p
Nota global 134,85 14,90 146,41 15,88 -3,13 68 0,03
Fy 15,27 3,63 15,03 3,86 0,27 68 0,79
F, 22,91 5,20 26,27 5,18 -2,70 68 0,01
Fs 11,24 2,65 12,43 2,61 -1,89 68 0,06
F4 24,85 5,82 27,95 6,96 -2,01 68 0,05
Fs 14,39 2,62 15,46 3,59 -1,43 65,57 0,16
Fe 10,85 2,25 11,92 2,25 -1,99 68 0,06
F; 8,76 2,33 9,30 1,47 -1,14 52,79 0,26
Fs 15,18 2,69 16,32 2,84 -1,72 68 0,09
Fo 10,94 2,68 11,38 2,20 -0,75 68 0,46

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgdo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emoc0es; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Os resultados obtidos na relacdo entre estratégias de coping e caracteristicas
sociodemograficas verificou-se que:

e 0s homens da amostra apresentavam estratégias de coping mais adequadas que as
mulheres (nota global), e utilizavam mais o confronto e a resolucdo ativa dos problemas, o
controlo interno/ externo dos problemas, estratégias de controlo das emocdes, auto-
responsabilizacdo e medo das consequéncias e confronto com os problemas e planificacdo de

estratégias;
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e 0s doentes com mais idade apresentam estratégias de coping mais adequadas (nota
global), usavam mais estratégias de controlo da emogbes e agressividade
internalizada/externalizada;

e ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas ao nivel das estratégias de
coping em funcédo do estado civil;

e 0s doentes com mais anos de escolaridade utilizavam mais o confronto e a resolugéo
ativa dos problemas, o abandono passivo perante a situagdo, o controlo interno/externo dos
problemas e atitude de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias;

e ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas ao nivel das estratégias de
coping em funcéo da situacéo profissional;

e 0s doentes de nivel socioeconomico medio e médio alto apresentam estratégias de
coping mais adequadas, em que o confronto e resolucdo ativa dos problemas e o controlo
interno/externo dos problemas.

Os resultados obtidos estdo parcialmente de acordo com a literatura, mas era esperada
variacdo das estratégias de coping em funcdo do estado civil e da situacdo profissional

(Bussing et al., 2010; Fillingim et al., 2009; Molton et al., 2008; Valente et al., 2009).

5.7. Relacdo entre estratégias de coping e caracteristicas clinicas da amostra®

Percecdo de saude. Para verificar a variacdo das estratégias de coping, em funcdo da
percecdo de saude recorreu-se a correlacdo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlacéo estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho & Junior,

2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e a percecdo de saude: 0s

3 A andlise estatistica relativa a variagdo das estratégias de coping em fun¢do do diagnostico ndo foi realizada
pelos inimeros diagndsticos obtidos e pela dificuldade em os agrupar de modo clinicamente relvante (cf. Anexo

E).
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doentes com estratégias de coping mais adequadas apresentam uma melhor percecdo de
saude.

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho & Janior,
2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: confronto e resolugéo ativa dos problemas (F,),
atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs) e confronto com 0s
problemas e planificacdo de estratégias (Fo), e a percecdo de salde, em que os doentes com
uma percepcao positiva da satde utilizam mais o confronto e resolugdo ativa dos problemas,
atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias e confronto dos
problemas e planificacdo de estratégias.

Né&o se verificaram correlacdes estatisticamente significativas entre a percecdo de saude e
0s seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), abandono passivo perante a situacédo (Fs3), controlo
interno/externo dos problemas (F4), estratégias de controlo das emocdes (Fs), agressividade
internalizada/externalizada (F7) e auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fs) (cf.

Quadro 13).

Quadro 13: Correlacao de Pearson entre as Estratégias de Coping e a Perce¢do de saude

da amostra
Percecdo de saude r p
Nota Global -0,28 0,02
Fi 0,11 0,39
F -0,31 0,01
Fs -0,18 0,14
F, 0,04 0,75
Fs -0,22 0,07
Fe -0,34 0,00
F; -0,15 0,21
Fg -0,23 0,06
Fo -0,26 0,03
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Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolugéo ativa dos problemas; F; - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de nao-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fy — Confronto com os problemas e planificagdo de
estratégias.

Satisfacdo com a saude. Para verificar a variagdo das estratégias de coping, em funcdo da
satisfacdo com a saude recorreu-se a correlacdo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho & Janior,
2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e a satisfacdo com a saude (cf.
Quadro 14): os doentes com as estratégias de coping mais adequadas tém maior satisfacdo
com a sua saude.

Verificou-se uma correlacéo estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho & Junior,
2009; Reis, 2005), entre o controlo interno/externo dos problemas (F,4) e a satisfacdo com a
saude (cf. Quadro 14): o confronto interno/externo dos problemas é mais utilizado em doentes
com maior satisfagdo com a saude.

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa moderada e positiva (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de controlo das emocdes (Fs) e a satisfagdo com
a saude (cf. Quadro 14): as estratégias de controlo das emocOes sdo mais utilizadas em
doentes com maior satisfacdo com a sua saude.

N&o se verificaram correlacBes estatisticamente significativas entre a satisfacdo com a
salde e os seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), confronto e resolucéo ativa dos problemas
(F2), abandono passivo perante a situacdo (F3), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida
quotidiana pelas ocorréncias (Fg), agressividade internalizada/externalizada (F;), auto-

responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fs) e confronto com os problemas e

planificacdo de estratégias (Fg) (cf. Quadro 14).
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Quadro 14: Correlagdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e a Satisfacdo com a

satde (N=70)

Satisfacao com a salide r P
Nota Global 0,39 0,00
F1 -0,06 0,61
F 0,21 0,08
Fs 0,09 0,47
Fs 0,36 0,00
Fs 0,43 0,00
Fe 0,01 0,95
Fr 0,22 0,06
Fg 0,13 0,28
Fo 0,10 0,42

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgéo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fg — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Intensidade da dor. Para verificar a variacdo das estratégias de coping, em funcdo da
intensidade da dor recorreu-se a correlacéo linear de Pearson.

N&o se verifificaram correlagbes estatisticamente significativas entre as estratégias de
coping (nota global) e a intensidade da dor (cf. Quadro 15).

Também, ndo se verificaram correlacdes estatisticamente significativas entre a intensidade
da dor e as estratégias de coping e 0s seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), confronto e
resolucdo ativa dos problemas (F;), abandono passivo perante a situacdo (F3), controlo
interno/externo dos problemas (F,), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas
ocorréncias (F6), agressividade internalizada/externalizada (F7), auto-responsabilizacdo e
medo das consequéncias (Fsg) e confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fo)

(cf. Quadro 15).
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Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho & Junior,
2009; Reis, 2005), entre as estratégias de controlo das emocdes (Fs) e a severidade da dor (cf.
Quadro 15): os doentes com menor intensidade de dor utilizam mais estratégias de controlo

das emocoes.

Quadro 15. Correlacéo de Pearson entre as Estratégias de Coping e a Intensidade da dor

da Amostra (N=70)

Intensidade dador R p
Nota Global -0,156 0,20
Fy 0,001 0,99
F, -0,003 0,98
Fs 0,112 0,36
F4 -0,158 0,19
Fs -0,337 0,00
Fe 0,038 0,75
F; -0,175 0,15
Fs -0,129 0,29
Fo -0,050 0,68

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucdo ativa dos problemas; F3; - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fy — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Interferéncia da dor. Para verificar a relacdo entre as estratégias de coping e a
interferéncia da dor recorreu-se a correlacdo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e a interferéncia da dor
(cf. Quadro 16): os doentes com estratégias de coping mais adequadas tém menor

interferéncia da dor.
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Né&o se verificaram correlagGes estatisticamente significativas entre a interferéncia da dor e
0s seguintes fatores: pedido de ajuda (F;), abandono passivo perante a situagdo (Fs), auto-
responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fs) e confronto com os problemas e
planificacdo de estratégias (Fg) (cf. Quadro 16).

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho &
Janior, 2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: confronto e resolucdo ativa dos
problemas (F;), controlo interno/externo dos problemas (F,); estratégias de controlo das
emocoes (Fs); atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs);
agressividade internalizada/externalizada (F7), e a interferéncia da dor (cf. Quadro 16): o
confronto e a resolucdo ativa dos problemas, o controlo interno/externo dos problemas, as
estratégias de controlo das emoc0es, a atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana e a
agressividade internalizada/externalizada sdo mais utilizadas em doentes com menor

interferéncia da dor.

Quadro 16. Correlacéo de Pearson entre as Estratégias de Coping e a Interferéncia da dor

da Amostra (N=70)

Interferéncia da dor r p
Nota Global -0,37 0,00
F1 0,20 0,10
F -0,26 0,03
Fs 0,03 0,81
Fs -0,28 0,02
Fs -0,29 0,01
Fs -0,28 0,02
F -0,32 0,01
Fg -0,16 0,19
Fo -0,14 0,25

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolu¢do ativa dos problemas; F3; - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emogdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
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Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fy — Confronto com os problemas e planificagdo de
estratégias.

Alivio da dor com a medicacdo. Para verificar a relagdo entre as estratégias de coping e o
alivio da dor recorreu-se a correlacéo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlagédo linear estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho &
Janior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota global) e o alivio da dor com a
medicacdo (cf. Quadro 17): os doentes com estratégias de coping mais adequadas apresentam
mais alivio da dor com a medicacéo.

N&o se verificaram correlagBes estatisticamente significativas entre o alivio da dor com
medicacdo e 0s seguintes fatores: pedido de ajuda (F;), abandono passivo perante a situacéo
(Fs), estratégias de controlo das emocdes (Fs), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida
quotidiana pelas ocorréncias (Fg), agressividade internalizada/externalizada (F;) e auto-
responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fg) (cf. Quadro 17).

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa moderada e positiva (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre o confronto e resolucdo ativa dos problemas (F;) e o alivio da
dor com a medicacdo (cf. Quadro 17): o confronto e a resolugéo ativa dos problemas sdo mais
utilizados em doentes com mais alivio da dor com medicacao.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa fraca e positiva (Filho &
Junior, 2009; Reis, 2005), entre os seguintes fatores: controlo interno/externo dos problemas
(F4); confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fg), € 0 alivio da dor com
medicacdo (cf. Quadro 17): o controlo interno/externo dos problemas e o confronto com o0s
problemas e planificacdo de estratégias sdo mais utilizados em doentes com mais alivio da dor

com a medicacdo.
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Quadro 17. Correlagdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e o Alivio da dor pela

medicacdo (N= 49)

Alivio da dor pela medicagao r p
Nota Global 0,35 0,01
Fi -0,07 0,62
F2 0,41 0,00
Fs 0,27 0,06
F, 0,31 0,03
Fs -0,04 0,77
Fe 0,06 0,69
F; 0,22 0,13
Fg 0,04 0,79
Fo 0,33 0,02

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolugdo ativa dos problemas; Fs- Abandono passivo perante a
situacdo; F4 - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emocgdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

No que se refere a relacdo entre estratégias de coping e caracteristicas clinicas, conclui-se
que:

e 0s doentes que apresentam melhor percecdo da sua saude utilizavam estratégias de
coping mais adequadas (nota global) e tendem a utilizar as seguintes estratégias: confronto e a
resolucdo ativa dos problemas, atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas
ocorréncias e confronto com os problemas e planificacdo de estratégias;

e 0s doentes com maior satisfacdo com a sua salde apresentavam estratégias de coping
mais adequadas (nota global), utilizando mais estratégias de controlo interno/externo dos
problemas e estratégias de controlo das emocdes;

e 0s doentes que utilizavam estratégias de controlo das emocgGes apresentavam menor

intensidade da dor;
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e 0s doentes com menor interferéncia da dor utilizavam estratégias de coping mais
adequadas (nota global), confronto e a resolugdo ativa dos problemas, controlo
interno/externo dos problemas, estratégias de controlo das emocdes, atitude ativa de ndo-
interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias e agressividade internalizada/externalizada;

e 0s doentes com maior alivio da dor pela medicacéo indicavam estratégias de coping
mais adequadas (nota global), utilizavam o confronto e resolugdo ativa dos problemas, o
controlo interno/externo dos problemas e o confronto com os problemas e planificagcdo de
estratégias.

No que concerne & satisfacdo com a saude, 0s presentes resultados estdo parcialmente de
acordo com a literatura: segundo Bussing et al. (2010), no seu estudo com uma amostra de
579 doentes com dor cronica, com uma média de idades de 54 anos, os doentes com dor
cronica consideravam a sua doenga como uma situacdo adversa (de perda), em que utilizavam
estratégias de coping ativas, ou seja, resolucdo dos problemas ou regulacdo emocional, de
origem interna ou externa, indicando mais satisfacdo com a sua doenca.

O que se verificou na amostra desta investigacdo no que se refere a intensidade da dor esta
de acordo com o relatado por Valente et al. (2009): estratégias de coping activas e focadas no
problema (como, por exemplo, o controlo das emocges) estdo associadas a menor intensidade
da dor cronica.

Relativamente a interferéncia da dor em funcdo das estratégias de coping utilizadas, 0s
resultados obtidos estdo parcialmente de acordo com a revisdo da literatura efetuada por
Valente et al. (2009), indicando que os doentes com dor crénica que usam estratégias de
coping adequadas (ativas e focadas no problema) relatam menor interferéncia da dor.

Quanto ao alivio da dor pela medicacdo, os resultados estdo parcialmente de acordo com 0s
verificados num estudo apresentado por Blake et al. (2007), que realizou 10 entrevistas em

doentes com dor crénica (ndo oncoldgica), concluindo que os doentes que tomavam
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medicacdo ficavam satisfeitos com os efeitos benéficos da medicacéo, relatando beneficios na

sua rotina diéria.

5.8. Relagdo entre as estratégias de coping e as cognicGes de doenca da amostra

Para verificar a relacdo entre as estratégias de coping e as cognicdes de doenga recorreu-se

ao coeficiente de correlacéo linear de Pearson.

Desanimo apreendido. Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa
moderada e negativa (Filho & Janior, 2009; Reis, 2005), entre as estratégias de coping (nota
global) e o desanimo apreendido: os doentes com estratégias de coping mais adequadas
apresentam menor desanimo apreendido.

N&o se obteve uma correlagdo estatisticamente significativa, verificando-se p>0,05, na
correlacdo entre o desanimo apreendido e os seguintes fatores: o pedido de ajuda (F1), as
estratégias de controlo das emogdes (Fs) e o confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias (Fo) (cf. Quadro 18).

Verificou-se uma correlacéo estatisticamente significativa fraca e negativa (Filho & Junior,
2009; Reis, 2005), entre 0s seguintes fatores: confronto e resolucéo ativa dos problemas (F»);
abandono passivo perante a situacdo (F3); atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana
pelas ocorréncias (Fg); agressividade internalizada/externalizada (F7); auto-responsabilizacéo
e medo das consequéncias (Fg), e 0 desanimo aprendido (cf. Quadro 18): o confronto e a
resolucdo ativa dos problemas, o abandono passivo perante a situacédo, a atitude ativa de ndo-
interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias, a agressividade internalizada/externalizada
e a auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias sdo mais utilizados em doentes com

menor desanimo apreendido pela sua doenca.
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Verificou-se uma correlagdo linear estatisticamente significativa moderada e negativa
(Filho & Janior, 2009; Reis, 2005), entre o controlo interno/externo dos problemas (Fs) e 0
desénimo apreendido (cf. Quadro 18): o controlo interno/externo dos problemas é mais

utilizado em doentes com menor desanimo apreendido pela sua doenca.

Aceitacdo. Verificou-se uma correlagdo linear estatisticamente significativa moderada e
positiva entre as estratégias de coping (nota global) e a aceitacdo da doenca (cf. Quadro 18):
os doentes com estratégias de coping mais adequadas aceitam melhor a sua doenca.

Né&o se vrificaram correlagOes estatisticamente significativas entre a aceitacdo de doenca e
0s seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), estratégias de controlo das emocgdes (Fs), atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fs), auto-responsabilizacéo e
medo das consequéncias (Fsg) e confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fo)
(cf. Quadro 18).

Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa moderada e positiva entre 0s
seguintes fatores: o confronto e resolucdo ativa dos problemas (F,); controlo interno/externo
dos problemas (F,), e a aceitacdo da doenca (cf. Quadro 18): o confronto e a resolucéo ativa
dos problemas, assim como o controlo interno/externo dos problemas sdo mais utilizados em
doentes com mais aceitacdo da doenca.

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e positiva entre 0s
seqguintes  fatores: abandono passivo perante a situacdo (F3); agressividade
internalizada/externalizada (F7), e a aceitacdo da doenca (cf. Quadro 18): o abandono passivo
perante a situacdo e a agressividade internalizada/externalizada sdo mais utilizados em

doentes com mais aceitacdo da doenca.

Beneficios percebidos. Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa

moderada e positiva entre as estratégias de coping (nota global) e os beneficios percebidos da
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doenca (cf. Quadro 18): os doentes que apresentaram estratégias de coping mais adequadas
percebiam mais beneficios da sua doenca.

N&o se verificaram correlagdes estatisticamente significativas entre 0s beneficios
percebidos da doenga e os seguintes fatores: pedido de ajuda (F1), estratégias de controlo das
emocoes (Fs), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (Fe),
agressividade internalizada/externalizada (F;) e auto-responsabilizacdo e medo das
consequéncias (Fg) (cf. Quadro 18).

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa moderada e positiva entre o
confronto e resolucdo ativa dos problemas (F;) e os beneficios percebidos da doenca (cf.
Quadro 18): o confronto e a resolucdo ativa dos problemas sdo mais utilizados em doentes
com mais beneficios percebidos da sua doenca.

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e positiva entre 0s
seguintes fatores: abandono passivo perante a situacdo (F3); controlo interno/externo dos
problemas (F4); confronto com os problemas e planificacdo de estratégias (Fo), e 0s beneficios
percebidos da doenca (cf. Quadro 18): o abandono passivo perante a situacdo, o controlo
interno/externo dos problemas e o confronto com os problemas e planificacdo de estratégias

sdo mais utilizadas em doentes com mais beneficios percebidos da sua doenca.
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Quadro 18. Correlacdo de Pearson entre as Estratégias de Coping e as Cogni¢des de doenga

na amostra (N=70)

Desénimo Aprendido Aceitacdo Beneficos Percebidos
r p R p r p
Nota Global -0,48 0,00 0,51 0,00 0,43 0,00
Fy 0,21 0,08 -0,11 0,36 -0,05 0,69
F, -0,27 0,02 0,42 0,00 0,49 0,00
Fs -0,30 0,01 0,36 0,00 0,33 0,01
F4 -0,49 0,00 0,51 0,00 0,33 0,01
Fs -0,21 0,09 0,14 0,26 0,13 0,29
Fe -0,39 0,00 0,23 0,06 0,02 0,84
F; -0,24 0,05 0,27 0,03 0,22 0,07
Fe -0,37 0,00 0,20 0,09 0,08 0,52
Fo -0,11 0,36 0,10 0,42 0,24 0,04

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucdo ativa dos problemas; Fs- Abandono passivo perante a
situacdo; F4 - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emocdes; Fgs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

No que concerne &s cognicdes de doenca da amostra, verificou-se que 0s doentes com
estratégias de coping mais adequadas (nota global) aceitavam melhor a sua doenca, percebia
mais beneficios da sua doenca e apresentavam menos desanimo apreendido. Tal esta de
acordo com a revisdo da literatura, que revela que as estratégias de coping estdo relacionadas
com as cognicBes de doenca nos individuos com dor crénica (Molton et al., 2009; Pereira &
Roios, 2011; Reme et al., 2009; Rooij et al., 2011). O mesmo se verificou no estudo realizado
por Molton et al. (2009), que procuraram associacdes entre crencas, estratégias de coping e
salde mental em dontes crdnicos, os resultados indicaram que atribuicdes negativas a doenca

sdo indicadores de estratégias de coping desadaptadas e elevados niveis de dor.
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Os restantes resultados obtidos estdo de acordo com o descrito na literatra, visto que as
diferentes subescalas apresentaram a utilizacdo de varias estratégias. Pois o que se verificou
na revisdo da literatura foi que na dor cronica as cognic6es de doenga proporcionam ao doente
a implementacdo de estratégias de coping para com a doenca (Pereira & Roios, 2011; Reme et

al., 2009; Rooij et al., 2011).

5.9. Relagdo entre as estratégias de coping e a qualidade de vida da amostra

Para verificar a relacdo entre as estratégias de coping e a qualidade de vida recorreu-se ao
coeficiente de correlacdo linear de Pearson.

Verificou-se uma correlacdo linear estatisticamente significativa moderada e positiva entre
as estratégias de coping (nota global) e a qualidade de vida (cf. Quadro 19): os doentes com
estratégias de coping mais adequadas tinham mais qualidade de vida.

Né&o se verificaram correlacdes estatisticamente significativas entre a qualidade de vida e 0s
seguintes fatores: pedido de Ajuda (F;), atitude ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana
pelas ocorréncias (Fs) e a auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias (Fg) (cf. Quadro
19).

Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa fraca e positiva entre a qualidade
de vida e os seguintes fatores: confronto e resolucdo ativa dos problemas (F,); abandono
passivo perante a situacdo (Fs); controlo interno/externo dos problemas (F;); estratégias de
controlo das emocdes (Fs); agressividade internalizada/externalizada (F;); confronto com os
problemas e planificacdo de estratégias (Fo) (cf. Quadro 19): doentes com mais qualidade de
vida utilizam mais o confronto e a resolucéo ativa dos problemas, o abandono passivo perante
a situacdo, o controlo interno/externo dos problemas, as estratégias de controlo das emocdes,
a agressividade internalizada/externalizada e o confronto com os problemas e planificacdo de

estratégias.
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Quadro 19. Correlacao de Pearson entre as Estratégias de Coping e a Qualidade de vida da

Amostra (N= 70)

Qualidade de vida r p
Nota Global 0,39 0,00
Fi. -0,21 0,08
F 0,33 0,01
Fs 0,25 0,04
F, 0,27 0,02
Fs 0,34 0,01
Fe 0,14 0,25
Fr 0,27 0,02
Fg 0,18 0,14
Fo 0,24 0,04

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolugdo ativa dos problemas; Fs- Abandono passivo perante a
situacdo; F4 - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emocdes; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fo — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias.

Através da analise da relacdo entre a QDV e estratégias de coping da amostra, verificou-se
que os doentes com estratégias de coping mais adequadas (nota global) apresentavam melhor
QDV, utilizavam mais o confronto e a resolucdo ativa dos problemas, o abandono passivo
perante a situacdo, o controlo interno/externo dos problemas, estratégias de controlo das
emocOes e a agressividade internalizada/externalizada e o confronto com os problemas e
planificacdo de estratégias.

A literatura apresenta que a dor crénica esta associada a um défice significativo na funcédo
fisica, social e saide mental, com interferéncia na QDV (Borges et al., 2009; Butchart et al.,
2009; Day & Thorn, 2010; Lumley et al., 2011), dai a importancia de identificar estratégias de
coping associadas a melhor QDV em individuos com dor cronica.

Os resultados anteriormente descritos estdo de acordo com Richardson et al (2008), que

referem a importancia da utilizacdo de estratégias de coping adequadas com a dor, pois s&o
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importantes na determinagdo do impato da dor na QDV do doente, salientando a importéncia

dos profissionais de satde na promoc¢éo de estratégias de coping nestes doentes.

Mais uma vez é de salientar que resultados do presente estudo devem ser interpretados
tendo em consideracdo a fraca consisténcia interna verificada nos fatores Fg, Fge Fg, do IRP, €

0 desénimo apreendido sobre a doenca.

Conclusao

A dor pode transformar-se de um sinal ou sintoma numa perturbacdo, com diferentes
etiologias, sendo o resultado de uma interacdo complexa e dindmica de sensagdes, cognicoes,
emocoes e comportamentos (Duran et al., 2003; Gatchel & Dersh, 2002; Lee, Watson & Law,
2010; Turk & Wilson, 2010). Podendo atingir diferentes intensidades e interferir em varias
dimensdes do doente, diminuindo a sua QDV (Eggermont et al., 2009; Farmer et al., 2010;
Hwang et al., 2011; Molton et al., 2009; Vowles & McCracken, 2010).

Logo, a dor cronica conduz a um sofrimento significativo no doente, podendo levar a
emergéncia de sintomatologia afetiva, principalmente de ansiedade e depressdo (Biar er al.,
2008; Wang et al., 2010).

N&o menos importantes sdo as cognicBes, pois sdo as cogni¢des que influenciam a
experiéncia de dor, a avaliacdo da gravidade da dor, 0s esquemas cognitivos sobre a dor e as
respostas a dor (Fillingim et al., 2009; Staud, 2009). Sendo a dor cronica avaliada como uma
fonte de stress, as estratégias de coping utilizadas pelos doentes sdo determinantes (Angelotti,
2008; Butchart et al., 2009; Lumley et al., 2011; Molton et al., 2008).

Face aos objetivos estabelecidos para esta investigacao, foi possivel verificar que a amostra
estudada apresentou, em média, indicadores de perturbacdo clinica ansiosa (presenca de

ansiedade borderline), mas ndo de sintomatologia depressiva, apresentou estratégias de
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coping desadequadas, mas utilizava mais o confronto e a resolucéo ativa dos problemas. Das
relacbes entre variaveis exploradas, verificaram-se relagdes estatisticamente significativas de
encontro, na sua maioria, com o verificado na literatura: os homens apresentavam estratégias
de coping mais adequadas que as mulheres, os doentes com mais idade apresentavam
estratégias de coping mais adequadas, os doentes com mais anos de escolaridade utilizavam
mais estratégias de coping ativas, assim como 0s doentes do nivel socioecondmico mais
elevado. Os doentes que apresentavam melhor percecao de saude e satisfagdo com a sua satde
indicavam estratégias de coping mais adequadas, assim como 0s doentes que usavam mais
estratégias de controlo das emoc¢des apresentavam menor intensidade da dor, do mesmo modo
que eram utilizadas estratégias de coping mais adequadas estava presente menor interferéncia
da dor e maior alivio da dor pela medicacdo. Relativamente as cogni¢bes de doenca,
verificou-se que os doentes com estratégias de coping mais adequadas aceitavam melhor a sua
doenca e percebiam mais beneficios desta e menos desanimo aprendido. E, por fim, os
doentes com estratégias de coping mais adequadas apresentavam melhor QDV.

E de sublinhar que os resultados obtidos, na amostra descrita, devem ser interpretados com
prudéncia pelo tamanho da amostra, pelo que, numa proxima investigacdo, seria importante
obter um numero superior de participantes. Numa proxima investigacdo seria também
pertinente a administracdo de outros instrumentos de avaliacdo, principalmente um
instrumento de avaliacdo das estratégias de coping com a dor. Talvez fosse também
interessante incluir, no questionario socio-demografico, diferentes opcbes de resposta aos
itens sobre percecdo de salde, satisfacdo de salde e QDV, para evitar a tendéncia central.

Em suma, tendo a dor cronica suscitado interesse para investigacdo, pelas suas
caracteristicas particulares, pretendeu-se contribuir para aumentar o conhecimento sobre esta
problematica de forma a diminuir o sofrimento e deterioracdo dos doentes. Os resultados do
presente estudo sugerem, assim, para a relevancia do treino de eficacia do coping nos doentes

com dor croénica.
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ANEXOS

119



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

ANEXO A - Critérios de diagndstico para Perturbacédo de Dor de acordo com

0 DSM-IV-TR
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Os critérios de diagnostico para Perturbacdo de Dor de acordo com 0 DSM-IV-TR (APA,
2002, p.503), séo:

a) Dor em uma ou mais localizagBes anatOmicas, que se constitui como um fator
predominante do quadro clinico, cuja gravidade ¢ suficiente para manter atencéo clinica.

b) A dor causa sofrimento clinicamente significativo e incapacidade social, ocupacional ou
noutras areas importantes do funcionamento individual.

c) Os fatores psicologicos desempenham um papel importante no inicio, gravidade,
exacerbacdo e manutencéo da dor.

d) O sintoma ou défice ndo é intencional ou simulado (como a Perturbagdo Facticia ou na
Simulag&o).

e) A dor néo faz parte do quadro de uma perturbacdo do Humor, da Ansiedade ou Psicética e

ndo preenche critérios para ser classificada como Dispareunia.

121



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

ANEXO B — Criterios de diagnostico para Perturbacdo de Ansiedade

Generalizada de acordo com o DSM-IV-TR
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Os critérios de diagndstico para Perturbacdo da Ansiedade Generalizada de acordo com o
DSM-IV-TR (APA, 2002, p.476) so:

A. Ansiedade e preocupacdes (apreensdo expectante), que ocorrem durante mais de metade dos
dias durante pelo menos 6 meses, acerca de um ndmero de acontecimentos ou atividades (tais
como o trabalho ou o desempenho escolar).

B. A pessoa tem dificuldade em controlar a preocupacao.

C. A ansiedade e a preocupacdo estdo associadas com 3 (ou mais) dos seguintes sintomas (com
pelo menos alguns sintomas presentes mais de metade dos dias durante 6 meses):

1-  Agitagdo, nervosismo ou tensdo interior;

2- Fadiga facil;

3- Dificuldades de concentracdo ou mente vazia;

4-  Irritabilidade;

5-  Tensdo muscular;

6- Perturbacdo no Sono (dificuldade em adormecer ou permanecer a dormir, ou
sono agitado e insatisfatério).

D. O foco de ansiedade e preocupacdo nao esta limitado as caracteristicas de uma perturbacao do
Eixo I, por exemplo, a ansiedade ou preocupacdo ndo estdo relacionadas com ter um Ataque de
Panico (como na Perturbacéo de Panico), ficar embaracado em publico (como na Fobia Social),
ser contaminado (como na Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva), estar afastado de casa ou dos
familiares intimos (como na Perturbagdo da Ansiedade de Separacdo), aumentar de peso (como
na Anorexia Nervosa), ter queixas fisicas multiplas (como na Perturbacdo de Somatizacdo) ou de
ter uma doenca grave (como na Hipocondria), e a ansiedade e preocupacdo ndo ocorrem
exclusivamente durante a Perturbacdo Pds-Stress Traumatico.

E. A ansiedade, preocupacdo ou sintomas fisicos causam mal-estar clinicamente significativo ou
deficiéncia no funcionamento social, ocupacional ou em qualquer outra area.

F. A perturbacdo ndo é provocada pelos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por
exemplo, droga de abuso, medicacgdo) ou um estado fisico geral (por exemplo, hipertiroidismo) e
ndo ocorre exclusivamente durante uma Perturbacdo do Humor, uma Perturbacdo Psicética ou

uma Perturbacdo Global do desenvolvimento.
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ANEXO C - Critérios de diagndstico para Perturbacdo Depressiva Major de

acordo com o DSM-IV-TR
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Os critérios de diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major de acordo com o DSM-1V-TR
(APA, 2002, p.356) séo:

A. Estdo presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas durante o mesmo periodo de 2 semanas e
representam uma alteracdo do funcionamento prévio; pelo menos um dos sintomas é: 1) humor

depressivo ou 2) perda de prazer ou interesse:

Nota: N4o incluir os sintomas que sdo claramente provocados por um estado fisico geral, ou ideias

delirantes ou alucinagBes que sdo incongruentes com o humor.

1) Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicados ou pelo relato
subjetivo ou pela observacgéo de outros;

2) Diminuicdo clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades durante a maior
parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjetivo ou pela descrigdo de outros);

3) Perda de peso, quando ndo esta a fazer dieta, ou aumento de peso significativo (alteracdo de
mais de 5% do peso corporal num més) ou diminui¢cdo ou aumento do apetite quase todos 0s
dias;

4) Insénia ou hipersénia quase todos os dias;

5) Agitacdo ou inibicdo psicomotora quase todos os dias (observavel por outros, e ndo meramente
pelo relato subjetivo de se sentir agitado ou lento);

6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7) Sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser delirante)
quase todos os dias (ndo meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar doente);

8) Diminuicdo da capacidade de pensamento ou concentragdo, ou indecisdo, quase todos os dias
(ou pelo relato ou pela observagéo de outros);

9) Pensamentos recorrentes acerca da morte (ndo somente acerca do medo de morrer), ideacao
suicida recorrente sem um plano especifico ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico
para cometer suicidio.

B. Os sintomas ndo preenchem os critérios para Episddio Misto.
C. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social,

ocupacional ou em qualquer outra &rea importante.
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D. Os sintomas ndo sao devidos aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por exemplo,
droga de abuso, medicacéo) ou de um estado fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo).

E. Os sintomas ndo sao melhor explicados por Luto, isto €, despois da perda de um ente querido, 0s
sintomas persistem por mais de dois meses ou sdo caraterizados por uma marcada deficiéncia
funcional, preocupacdo morbida com sentimentos de desvalorizagdo pessoal, ideagdo suicida,

sintomas psicéticos ou lentificacdo psicomotora.
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ANEXO D - As profissfes mais frequentes na amostra
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As profissdes mais frequentes na amostra

n %
Empregado(a) de Armazém 3 4,3
Professora Primaria 1 1,4
Cabeleireiro(a) 1 1,4
Telefonista 2 2,9
Engenheiro(a) civil 1 1,4
Enfermeiro(a) 2 2,9
Empregada Domeéstica 3 4,3
Domeéstica 16 22,9
Costureira 3 4,3
Auxiliar de acdo médica 1 1,4
Auxiliar Administrativo 1 14
Linguas e Traducéo 1 1,4
Administracio 1 1,4
Assistente Operacional 1 1,4
Pescador 1 1,4
Empresério(a) 8 11,4
Contabilista 2 2,9
Auxiliar num lar 2 2,9
Bancério(a) 1 1,4
Programadora Informética 1 1,4
Assessora de design 1 1,4
Recursos Humanos 2 2,9
Funcionério Publico 1 1,4
Empregado de hotelaria 1 1,4
Operadora de loja 1 1,4
Técnico de Sistemas Informéticos 1 1,4
Construtor civil 3 4,3
Empregado(a) de balcdo 1 1,4
Cantoneiro 1 1,4
Empregado(a) de campismo 1 1,4
Comerciante 2 2,9
Cozinheira 1 1,4
Agricultor(a) 1 1,4
Empregado(a) fabril 1 1,4

128




Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

ANEXO E — Diagnosticos apresentados pela amostra
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Diagnosticos apresentados pela amostra

n %
Omalgia 2 2,9
Membro fantasma 2 2,9
Lesdo do plexo braquial 2 2,9
Sindrome do desfiladeiro toracico 1 1,4
Fibromialgia 15 21,4
Contratura do musculo iliopsoas 1 1,4
Espondilite Anquilosante 2 2,9
Lombalgia 7 10,0
Lombociatalgia 6 8,6
Nevralgia do trigémio 2 2,9
Paraplegia espastica 1 1,4
Esclerosa Mdltipla 2 2,9
Contratura Musculo Trapézio 1 1,4
Cancro no intestine 1 1,4
Dor abdominal 2 2,9
Dor Neuropatica 13 18,6
HIV 2 2,9
Neuropatia cervical. 1 1,4
Endometriose 1 1,4
Neuropatia diabetic 1 1,4
Hemorroides 1 1,4
Fissura Anal 1 1,4
Neurdlise do nervo cubital 1 1,4
Cervicalgias 1 1,4
Dores generalizadas 1 1,4
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ANEXO F — Medicacéo para a dor utilizada pela amostra
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Medicagéo para a dor utilizada pela amostra

n %
Dol-u-ron forte; Metanor; Arcoxia. 1 14
Lyrica; ADT; Lexotan 1 1,4
Gabapentina; Sertralina; Naprosyn 1 1,4
Tridural; Lyrica; Celebrex; Castilium; Fluoxetina; Valium 1 1,4
Vessatis 1 1,4
Zaldiar 3 4,3
Ben-u-ron 2 2,9
Anti-inflamatorios e Relaxantes Musculares 1 1,4
Tramal; Gabapentina 1 1,4
Lyrica 5 7,1
Lyrica; Ben-u-ron 2 2,9
Tramal; ADT; Lorsedal 1 1,4
Sirdalud; Tramadol; Paracetamol 1 1,4
Relmus; Zaldiar; Metanor; Victan; Valium 1 14
Metanor; Diazepam; Gabapentina 1 1,4
Metanor 1 1,4
Gabapentina; ADT 1 14
Brufen; Tramal; Diazepam. 1 1,4
Vessatis; Lyrica; Metanor; Nolotil 1 14
Gabapentina; Tryptizol 1 1,4
Lyrica; Alprazolam; Paracetamol+Codeina 1 1,4
Tramal 2 2,9
Lyrica; Tryptizol; Cymbalta; Tramal 1 1,4
Gabapentina 2 2,9
ADT; Flexiban; Diazepa,; Gabapentina; Tramadol; Ben-u-ron 1 1,4
Fluoxetina; Stablo; Zaldiar; Celebrex. 1 1,4
Celebrex; ADT. 1 1,4
Lyrica; Cymbalta 1 1,4
Tridural; tramal 1 1,4
Lyrica; Valium; Zaldiar; Ben-u-ron; Sirdalud; Lorsedal. 1 1,4
Metanor; Paracetamol; Gabapentina 1 1,4
ADT 1 1,4
Gabapentina 1 1,4
Metanor; Gabapentina 1 1,4
Flexiban; Adalgur; Zaldiar. 1 1,4
Buscopan. 1 14
Tramadol 1 1,4
Metanor; Dol-u-ron forte 1 1,4
Lidocaina 1 1,4

132



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

ANEXO G — Distribuicéo dos resultados da sintomatologia ansiosa dos
individuos da amostra
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Frequéncia

T T T T T T T T T T T T T T
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 17 18 19

| HORGARs

HADS - Valor da Ansiedade

Figura 1: Distribuicdo dos resultados da sintomatologia ansiosa na amostra (N= 70)

134



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

ANEXO H — Distribuicéo dos resultados da sintomatologia depressiva dos
individuos da amostra
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Frequéncia

6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 17 18 19
HADS - Valor da Depressao

Figura 2: Distribuicdo dos resultados da sintomatologia depressiva da amostra (N=70)
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ANEXO | — Estratégias de Coping em funcdo do estado civil (N=70)
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Teste U de Mann-Whitney relativo as varia¢fes das Estratégias de Coping em funcéo do

Estado civil
Gupo 1 Grupo 2
Média Rank Média Rank  Mann-Whitney U Wilcoxon z p
Nota Gobla 35,17 35,64 507,5 738,5 -0,090 0,928
=1 38 34,43 462 1687 -0,676 0,499
F. 36,50 35,07 493,5 1718,5 -0,270 0,787
Fs 35,76 35,38 509 1734 -0,072 0,943
F4 37,29 34,73 477 1702 -0,482 0,630
Fs 30,31 37,72 405,5 636,5 -1,404 0,160
Fe 39,33 33,86 434 1659 -1,047 0,295
F; 31,21 37,34 4245 655,5 -1,474 0,140
Fs 33,81 36,22 479 710 -0,458 0,647
Fo 28,81 38,37 374 605 -1,817 0,069

Legenda: F; - Pedido de Ajuda; F, - Confronto e resolucgdo ativa dos problemas; F3 - Abandono passivo perante a
situacdo; F, - Controlo interno/externo dos problemas; Fs - Estratégias de controlo das emoc0es; Fs — Atitude
ativa de ndo-interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias; F; - Agressividade internalizada/externalizada;
Fg — Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; Fq — Confronto com os problemas e planificacdo de
estratégias; Grupo 1 — Solteiros, Separados/Divorciados e Vilvos; Grupo 2 — Casados.
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O presente dossier complementar da investigagéo contém:

e 0s instrumentos utilizados e as devidas autorizagdes;

e as autorizages da Comissdo de Etica da UFP e da instituicio acolhedora (H.S.J.).
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Os instrumentos de investigacao

141



Ansiedade, Depressdo e Coping na Dor Crénica

Questionario Socio-demografico e Clinico

1. Sexo:
(1) Feminino
(2) Masculino

2. ldade: anos

3. Estado civil:
(1) Solteiro (a)
(2) Casado (a)/ Coabitando
(3) Separado (a)/ Divorciado (a)
(4) Viavo (a)

4. Escolaridade:
(1) Analfabeto (a)

(2) Instrucdo Primaria anos
(3) 1°Ciclo anos
(4) 2°Ciclo anos
(5) Secundario/ Curso Técnico profissional anos
(6) Licenciatura anos
(7) Mestrado anos
(8) Doutoramento anos
5. Profissao:

6. Situagdo Profissional:
(1) Empregado(a)
(2) Estudante
(3) Desempregado(a)
(4) Reformado (a)
(5) Outro. Qual?
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Considera o seu nivel s6cio—econémico:
(1) Baixo

(2) Medio baixo

(3) Meédio

(4) Médio alto

(5) Alto

Questionario Clinico

Diagnostico:

Ha quanto tempo sente dor?

10. Em geral, como diria que a sua Saude é:

(1) Optima
(2) Muito boa
(3) Boa

(4) Razoavel
(5) Fraca

11. Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua saude?

12.

(1) Muito insatisfeito

(2) Insatisfeito

(3) Nem satisfeito nem insatisfeito
(4) Satisfeito

(5) Muito satisfeito

Até gue ponto a dor limita as suas actividades, numa escala de 0 a 10?

13. Como avalia a sua qualidade de vida?

(1) Muito ma

(2) Ma

(3) Nem boa nem ma
(4) Boa

(5) Muito boa
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Dor (2007) 15

; ifzveﬁtéfié Resumido da Dor

- (Formulario Abreviado)

i1 Ao iongo dav:da a maior parte de nos teve dor de vez em quando {tais como doresde |
cabeca de peguena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a (itima semana teve
~_alguma dor diferente desias dores comuns?

'3 Por favor, classifique a sua dor assinalando um circulo o numero que melhor descreve
sua dor no seu Mdumme a uitima semana.
05 . B S 6 7 8 910
A pior dor gue se
pode imaginar
4 Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o ndmero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a litima semana.

0 R z 3 4 5 6 £ 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
p()de imaginar

5 Por favor, clas i ue a sua dor assinalando com um circulo o Mimero que melhor descreve a |

Sem dor

UERfigem média

0: 1 2o Fegy 8 B e B
0r A pior dor que se
pode imaginar
Por favor classifique a sua dor assinalando com UM cifculo 0 nimero que indicaa

neste preciso momentol <
=t 2% 4 8 B R 9040

Sem dor A pior dor que se

pode imaginar

Vers3o porfluzuess do Bﬂe_f Pain b Tnveriiory {Short Form). Tradugio, adaptac3o culmral e validagso da responsabilidade da
Faculdsde de Medicinz da Univessidads do Perto, com 2 suionizag3o do suter Charles Clesland, FoD.

& DPOR
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LF. Azevedo, et al.: Tradugao, Adaptacdo Cultural e Estudo Multicéntrico de Validagdo de

P

da Dor Crénica

tos ou medicamentos

PR
cao do

P

8 Na dlitima semana, até que ponto é que os fratamentos e os medicamentos aliviaram a sua

dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o EITT que

sentiv.

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Nenhum
alivio

70%

60%

BO0% 90% 100%
Alivio
completo

9 Assinale com um circulo o pimero que descreve em que medida & que, durante a (ltima

semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

0

RN T < o S e R £ S R
Nao interferiu
interferiy completamente
[ B
g Fy-Harg B B F i B9 10
N3o inferferiu
interferiu completamente
3 Bt DONS Seth < RS MR - S e R e Sl
NZo Interferiu
interfeniu completamente
| D Jrrabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho casa)
o ey RS AL SRR AR N Y e R R ()
Nao interferiu
interferiu completamenta
| E §Relaces com oufras pessoas
(TR L R VS SRS < TR R - S ety 1
Nao interferiu
interferiy completamente
Sonol
(R PR SO U Al TR - (T RO - S 1
NZo interferiu
interferiu completamente
R LRGeS s s R FreaB G B 0
Nao interferiu
interferiu completamente

Versio portuguesa de Brigf Pain Faventory (Siort Farmi. Tradugio, adaptag3o cultural e validacdo da responsabilidade da
Faculdzde d= Mediaina dx Universidade do Porto, com @ antorizagie do sutor Chares Clesland. PhD.
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Cédigo:_

. HADS
(Traduzido & adaptado por Teresa Mcintyre, Graga Pereira, Vera Soares, Luis Gouveia, Sofia Silva - 1999)

INSTRUGOES

As emogdes desempenham um papel importante na maior parte das doengas. Este questionério visa ajudar-nos a saber como se
sente. Ignore os nimeros que aparecem no lado esquerdo do questionario. Leia cada frase e sublinhe a resposta que mais se
aproxima da forma como se tem sentido nos tltimos tempos. N&o passe muito tempo com cadia resposta. Leia todas as frases
num grupo antes de fazer a sua escolha. :

Sinto-me tensofa)
A maior parte do tempo
Muitas vezes
De vez em quando
Nunca

o~ WP

Ainda gosto das coisas como costumava gostar
Tanto quanto gostava
Nzo tanto quanto gostava
S6 um pouco do que gostava
Quase nada do que gostava

wN =00

Tenho uma sensagao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer
Sim, e muito forte
Sim, mas ndo muito forte
Um pouco, mas isso n&o me preccupa
N30, de maneira nenhuma

oMW

Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas
A maior parte do tempo
Agora n3o tanto como costumava conseguir
Definitivamente n3o tanto como costumava conseguir
NZo, de maneira nenhuma

WN - OO0

Tenho preocupagdes que me passam pela cabega
A maior parte do tempo
Muitas vezes
De vez em quando, mas nao muitas vezes
Apenas ocasionalmente

OaN WD

Sinto-me alegre
Nunca
Poucas vezes
As vezes
A maior parte do tempo

[SEEN RN ]
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Posso sentar-me a vontade e sentir-me relaxado(a)
Sim, definitivamente
Geralmente
De vez em poucas vezes
Nunca

Sinto-me mais lento(a) ou vagaroso(a)
Quase sempre
Muitas vezes
As vezes
Nunca

Sinto uma espécie de medo, com se tivesse um aperto no estdrmago
Nunca
Ocasionalmente
Bastantes vezes
Muitas vezes

Perdi o interesse pela minha aparéncia
Sim, definitivamente :
Néo me cuido tanto como devia
Talvez n&o me cuide tanto como antes
Cuido-me tanto como costumava

Sinto-me inquieto(a), como se tivesse que estar sempre a andar de um lado para o outro
Sim, muito
Sim, bastante
Nao muito
Néo, de modo nenhum

Antecipo as coisas com satisfagao :
Tanto como eu costumava fazer anteriormente R e B
Um pouco menos do que anteriormente
Muito menos que anteriormente
Quase nunca

Tenho sentimentos stbitos de ataques de panico
--Com muita frequéncia
Bastantes vezes
Nao muitas vezes
Nunca

Consigo apreciar um bom livro, um programa de televisio ou de radio
Frequentemente
Asvezes
Poucas vezes
Muito raramente
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INVENTARIO DE RESOLUCAO
DE PROBLEMAS

(©A. Vaz Serra, 1987)

Nome: Data: _ / /200_
[dade: anos Estado Civil:
Habilitagdes: Profissao:
Naturalidade: Residéncia:
NOTA GLOBAL F1. F2. F3__
F4
F5 F6 F7 F8 F9

INSTRUCOES

Ao longo da vida todas as pessoas atravessam situagdes dificeis com que se tém de defrontar. Os
individuos ndo sdo todos iguais a lidar com os seus problemas. Cada uma das questdes que a seguir é
apresentada representa uma forma especifica de reagir quando um individuo se confronta com uma situagéo
indutora de stress.

Refira, quando se encontra numa situagéo dificil, semelhante a que é representada, quais sdo, das
questdes seguintes, aquelas que melhor traduzem os seus comportamentos habituais.

N&o ha respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma rapida, honesta e
espontanea . Assinale com uma cruz (x) no quadrado respectivo L1 aquela que se aproxima mais do modo como
se comporta. N&o se trata de saber o que considera melhor, mas sim o que se passa realmente consigo.

l. - Imagine que teve uma discusséo séria com uma pessoa amiga de longa data.

Deve-lhe bastante dinheiro, que ja devia ter sido pago e ainda outros favores. Existem numerosos conhecidos
comuns.

Na discusséo que tiveram a razéo esta do seu lado.

Contudo, a outra pessoa, muito zangada, acabou por lhe dizer: “Dou-te uma semana para pensares no que me
fizeste e me vires pedir desculpa. Se néo o fizeres hei-de dizer aos outros que ndo passas de um vigarista e exijo-te que me
entregues todo o dinheiro que me deves”.

Muito no seu intimo tem quase a certeza de que a outra pessoa é capaz de cumprir com o0 que esta a dizer. Sabe
ainda que néo tem todo o dinheiro que precisa de lhe entregar. Conhece bem que muitos dos vossos amigos comuns s&o
capazes de acreditar no que o outro lhes disser.

Esta situagéo é susceptivel de se prolongar ao longo do tempo, envolvendo individuos com quem lida todos os dias.
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O assunto resolver-se-ia se tivesse uma conversa séria com essa pessoa, em que fosse capaz de esclarecer, de
uma vez por todas, os mal-entendidos. E natural que essa conversa fosse, pelo menos de principio, bastante desagradavel.
Mas é possivel que pudessem voltar a fazer as pazes, a serem amigos como dantes e a ser adiado o problema da divida.

Contudo, ao relembrar 0 que se passou, por um lado, sente-se ofendido com a prepoténcia da outra pessoa; por
outro lado receia as consequéncias.

E um problema que néo sabe bem como resolver.

Numa situacdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo Concordo Concordo Concordo
concordo pouco moderadamente muito

1. Vou deixar correr esta
situagdo; o tempo ajuda a
resolver os problemas

2. Numa situagdo deste tipo o
melhor é evitar encontrar-
me com o individuo e néo
ligar ao que possa dizer ou
fazer

3. Nao vou permitir que este
acontecimento interfira com
0 que tenho de fazer no meu
dia-a-dia

4, Se ndo me tivesse
comportado daquela
maneira isto nunca teria
acontecido; tive toda a culpa
no que aconteceu

5. Vou-me aconselhar com
pessoas amigas para saber
0 que devo fazer

ll. - CONSIDERE AGORA QUE TEVE UMA SITUAGAO DA SUA VIDA EM QUE
OCORREU UMA PERDA ECONOMICA SUBSTANCIAL.

IMAGINE, POR EXEMPLO, QUE SEGUE NUMA ESTRADA COM UM VEICULO NOVO, ACABADO
DE COMPRAR COM A AJUDA DE UM EMPRESTIMO GRANDE E COM BASTANTE SACRIFICIO.
UMA CAMIONETA, A CERTA ALTURA, COLIDE CONSIGO E O SEU CARRO FICA BASTANTE
DANIFICADO. A CAMIONETA POE-SE EM FUGA, NAO E CAPAZ DE LHE VER A MATRICULA, NAO
CONSEGUE SAIR DO LOCAL EM QUE SE ENCONTRA E NAO VAI NINGUEM A PASSAR QUE
POSSA SERVIR DE TESTEMUNHA.
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Pensa entéo no transtorno que tudo isto causa a sua vida, a despesa que representa, tendo na altura bastantes
dificuldades em a poder enfrentar. Acaba por apanhar uma boleia de uma pessoa que por ali passou, bastante tempo
depois e segue para casa.

E um problema aparentemente sem solugéo e que lhe causa dano.

Numa situacdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo Concordo Concordo Concordo
concordo pouco moderadamente muito

s

6. Estou perdido; este
acontecimento deu cabo da
minha vida.

7. O melhor é ndo fazer nada,
até ver onde isto vai parar.

8. La por isto me ter
acontecido, ndo vou deixar
que a minha vida seja
constantemente  interferida
por esta questéo.

9. Apesar de tudo tive muita
sorte; as coisas poderiam
ser bem piores do que
realmente séo.

Né&o Concordo Concordo Concordo Concordo
concordo pouco moderadamente muito

s

10. No fundo reconhego que
me comportei de uma
maneira estlpida; devido
a mm é que este
problema esta como esta.

11. Vou pedir conselho aos
meus amigos para poder
sair deste problema.

Ill. - Sentindo-se uma pessoa competente em determinada area vai ser posto a prova, dai a algum tempo, numa
situagdo competitiva importante. Verifica entretanto, com estranheza, que ha um individuo que anda a diminui-lo e a dizer
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aos outros que é uma pessoa que ndo vale o que aparenta. Este facto ofende-o mas, dai a trés meses, vai poder provar aos
olhos de todos se é ou ndo um individuo capaz.

Numa situacdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo Concordo Concordo Concordo
concordo pouco moderadamente muito

12. As pessoas hao-de sempre
dizer mal de mim; que azar
0 meu.

13. N&do me vou aborrecer com
esta situacdo; o tempo ha-
de correr a meu favor.

14. Estou a sentir-me destruido
pelo que me estd a
acontecer, nédo vou
conseguir  desenvencilhar-
me desta situagéo.

15. Vou pensar com calma
sobre este assunto, de
modo a que possa sair-me
bem e, a0 mesmo tempo,
calar aquele individuo.

16. Com 0 que me esta a
acontecer o melhor é evitar
por agora submeter-me as
provas, em que podem ver
como me saio, de forma a
que o acontecimento seja
esquecido.

17. Se querem guerra, té-la-ao;
ndo posso deixar de lutar
por aquilo que para mim é
importante.

18. Acho melhor perguntar aos
meus familiares o que devo
fazer para resolver este
assunto

19. Sinto que tenho a
responsabilidade daquilo
que agora me estd a
acontecer

Né&o Concordo Concordo Concordo Concordo
concordo pouco moderadamente muito
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Vou pedir conselho a
amigos meus sobre a
melhor atitude a tomar

De modo algum me deixo
esmagar pelo que me esta a
acontecer; hei-de remover
0s obstaculos, um a um, até
provar aos outros que
realmente sou uma pessoa
capaz; sei que hei-de
consequir.

IV. - Quando me sinto muito tenso, a fim de aliviar o meu estado de tensdo:

Passo horas a ver televisdo,
sem querer fazer mais nada.

Raramente consigo passar
sem tomar medicamentos
que me acalmem

Meto-me na cama durante
longas horas.

Procuro fazer uma pequena
soneca, pois sinto que,
nessas ocasides, tem em
mim  grandes  efeitos
reparadores.

Desabafo com alguém,
procurando que, ao fim,
essa pessoa tome o meu
partido e me ajude a
resolver as dificuldades.

D&-me para partir tudo o
que tenho a minha volta

Chego a bater em mim
préprio

Raramente deixo de pedir
ajuda profissional, a um
médico ou a um psicélogo.
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V. — A minha maneira de ser habitual leva-me a que, ndo sé nestas situagbes como em todos 0s meus problemas,
tenha tendéncia a:

Nao
concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo

v

30.

31.

Pensar continuamente sobre
todos os factos que me
preocupam.

Né&o fugir do confronto com
as situagbes que me s&o
desagradaveis

Nao
concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo

s

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Adaptar-me com facilidade
as pressdes psicoldgicas e
exigéncias da vida de todos
os dias

N&o deixar de lutar, quando
quero atingir 0os meus
objectivos

Consequir por em prética os
planos que arquitecto para
resolver 0s meus problemas

Reconhecer que sou, com
frequéncia, vitima  dos
outros.

Ter sempre coragem para
resolver 0s problemas da
minha vida, mesmo que por
vezes me  incomodem
bastante.

Envolver-me naquelas
accdes, de resolugdo de
problemas, que tenho a
certeza ndo me deixam ficar
mal.
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38. Permitir que os objectivos
principais da minha vida

sejam  facilmente inter-
feridos pelos problemas com
que me defronto.

39. Ver sempre o0s aspectos

negativos, mais do que os
aspectos  positivos  dos
acontecimentos.

40. Preferir, num  problema

desagradavel, procurar
obter informacdo e tentar

resolvé-lo, do que estar a
evita-lo

Apos preencher a escala veja se respondeu a todas as questdes. Nao deixe

nenhuma por responder!
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Pagina Google Apps da Universidade Fernando Pessoa Correio - Pedido de autorizagdo par... 1de 1l

Ana Sofia Silva Matos <16676@ufp.edu.pt>

Pedido de autorizagdo para a administracao do Inventario de Resolucao

de Problemas

Adriano Vaz-Serra <adriano.vazserra@gmail.com>
Para Ana Sofia Silva Matos <16676@ufp.edu.pt>

Ana Sofia,

28 de Fevereiro de 2011 20:32

Desde ja fica autorizada a utilizar no seu trabalho a escala "Inventario de

Resolucao de Problemas” criada por mim.

Junto envio em anexo o IRP, a cotacao das diversas questoes e um texto

explicativo.

Desejando os melhores éxitos para o seu trabalho, aceite as melhores

saudagodes de
Adriano Vaz Serra

3 anexos
IRP.doc
&) 90K
IRP Cotado.doc
-
4l 128K

5’:']_] sﬂzlicag&o do IRP.DOC

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=a2facf59b5& view=pt&search=inbox&ms... 11-11-2012
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g - ILLNESS COGNITION QUESTIONNAIRE

1998 © A. W. M. Evers & F. W. Kraaimaat

| Tradugio e adaptacio para a Lingua Portuguesa de R. F. Meneses (2003):

versdo Portuguesa em estudo

Instrucoes

Na pagina seguinte, encontrard uma lista de afirmagdes de pessoas com uma doenga-
prolongada. Por favor, indique até que ponto concorda com as afirmacdes, fazendo um
circulo numa das respostas que se encontra apés cada uma delas. Em baixo encontra um

exemplo.

Exemplo
Se concordar muite com a afirmacfio que se segue, faga um circulo a volta do 3:
Nada Um pouco Muito Completamente

Aprendi a viver com a minha doenga. 1 2 ‘ @ B

Responda deste modo a todas as afirmacdes. N&o perca muito tempo a pensar na sua

resposta. A sua primeira resposta € habitualmente a melhor.
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ILLNESS COGNITION QUESTIONNAIRE

Até que ponto concorda com as afirmacdes que

se seguem?

1. Devido 4 minha doenga, sinto falta das coisas de
que mais gosto de fazer.

2. Consigo lidar com os problemas relacionados
com a minha doenga.

3. Aprendi a viver com a minha doenga.

4. Lidar com a minha doenga tornou-me numa
pessoa mais forte.

5. A minha doenga controla a minha vida.

6. Aprendi muito com a minha doenga.

7. Por vezes, a minha doenca faz-me sentir inttil.
8. A minha doenca fez-me valorizar mais a vida.

9. A minha doenca impede-me de fazer aquilo que
eu realmente gostaria de fazer.

10. Aprendi a aceitar as limitagdes impostas pela
minha doenca.

11. Olhando para tras, percebo que a minha doenga
também trouxe algumas mudangas positivas &
minha vida.

12. A minha doenga limita-me em tudo o que €
importante para mim.

13. Aceito bem a minha doenga.

14. Penso que posso lidar com os problemas
relacionados com a minha doenc¢a, mesmo que a
doenga piore.

15. A minha doenga faz-me sentir frequentemente
indefeso/a.

16. A minha doenga ajudou-me a perceber o que é
importante na vida.

17. Posso lidar efectivamente com a minha doenga.
18. A minha doenc¢a ensinou-me a apreciar mais

cada momento.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)
, compreendi a explicagdo que

me foi fornecida, por escrito e verbalmente, da investigagdo que se tenciona realizar,
para qual é pedida a minha participacdo. Foi-me dada oportunidade de fazer as
perguhfcs que julguei necessdrias, e para todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informagc@o que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os
beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a fodo o tfempo a
minha participacdo no estudo. Sei que se recusar ndo haverd qualquer prejuizo na
assisténcia que me é prestada. '

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta proposta de
parficipagcdo.

Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projecto de

investigacdo, tal como me foi apresentado pelo investigador(a).

Data: ___/ e /20

Assinatura do(a) participante:

O(A) Investigador(a) responsavel:

Nome:

Assinatura:

O modelo de solicitag@o de consentimento informado aqui apresentado é optativo

ComissGo de Efica para a Sadde do Hospital de S. Jodo - EPE Modelo CES 05.A
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Autorizac0oes das instituicoes
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Exma. Senhora
Prof. Doutora Inés Gomes
Directora da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais

Porto, 08 de Fevereiro de 2011

Exma. Senhora Prof. Doutora,

0 projecto de Dissertagdo de Mestrado da aluna de Psicologia Ana Sofia da Silva Matos ndo mereceu
qualquer opinido em contrario da Comisséo de Etica excepto de que ndo podera o ‘Inventério de
Resolugo de Problemas” conter qualquer informago que permita a identificagdo do interveniente.

Contudo, esta deliberago fica dependente do parecer da Comiss&o de Etica do Hospital de S. Jogo.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente da
Comissao de Etica

J; Flemi}sg/ Tom'nh;

Fundagdo Ensino e Cultura “Fernando Pessoa"

NIPC 502057 602 - Reg. Comerdial n°. 26 Conservatdria do Registo Comercial do Porto

REITORIA - [ 1k de de i Sociais ] + [ Faculdade de Ciéncia e Tecnologia ] Praga 9 de Abril, 349 - 4243-004 Porto-Portugal - T. +351 22 507 1300 - F. +35122 550 8269 - geral @ufp.pt

[ Faculdade de Ciéncias da Satde ] - [ Escola Superior de Satde ] R. Carlos Da Maia, 296 - 4200-150 Porto - Portugal - T. +351 22 507 4630 - F. +351 22 507 4637 - R. Delfim Maia, 334 - 4200-253 Porto - Portugal
T.+351 22509 6371 - geral.asaude@ufp.pt UNIDADE de Ponte de Lima - Casa da Garrida - R. Conde de Bertiandos - 4390-078 Ponte de Lima-Portugal - T.+351 258 741 026 - F. +351 258 741 412 - geral.plima@ufp.pt
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AUTORIZADO

%
CONSELHO DE ADMINISTRACAO (8 REUNIAD DE (; 7 JUN 7201
Prod. Doutey Avedrie Femera

Exma. Sra | Dasegaita Dares et Eutkice o e

Dra. Margarida Tavares

Directora Clinica do Hospital de Sio Jodo EPE

Assunto: Parecer da Comissio de Etica para a Satide do Hospital de Sdo Jodo

Projecto de Investigacdo — “dnsiedade, depressdo e estratégias de coping na dor cronica”
Investigadora Principal: Dra. Ana Sofia da Silva Matos

Junto envio a V. Exa. para obtengfo de decisfo final do Conselho de Administracio o

parecer elaborado pela Comissio de Etica para a Satide relativo ao projecto em epigrafe.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 27 de Maio de 2011

O Secretario da Comissio de Etica para a Satde

[LL«.. 'va.-L

?ﬁ. Pedro Brito
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