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RESUMO

A lombalgia é das patologias musculo-esquelécticas mais frequentes na
populacdo ocidental adulta (Woolf & Pfleger, 2003). Caracteriza-se por uma dor
localizada entre a margem costal inferior e a regido infraglltea, no terco inferior da
coluna (Brooker, 2001). O tratamento desta patologia é complexo e acarreta custos

econdmicos muito elevados (Kothe et al., 2006).

Os objectivos do presente estudo sdo: (1) caracterizar um grupo de individuos
com lombalgia cronica quanto a dor, coping, depressdao e qualidade de vida; (2)
identificar diferencas na qualidade de vida da amostra em funcdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas; (3) explorar a relacdo entre qualidade de vida e a dor; (4)
explorar a relacdo entre qualidade de vida e coping; (5) explorar a relacdo entre

qualidade de vida e depressdo; e (6) identificar os preditores psicossociais da QDV.

Para o efeito, foram avaliados 70 individuos com lombalgia cronica, recorrendo
aos seguintes instrumentos: para a avaliacdo da dor BPI e EVA (Azevedo et al., 2007),
para a avaliacdo do coping IRP (Vaz Serra, 1988), para a avaliacdo da depressdo o
IACLIDE e, finalmente, para a avaliacdo da qualidade de vida, 0 WHOQOL Bref
(WHOQOL Group, 1996).

Os resultados obtidos indicaram que a severidade e a interferéncia da dor
estavam estatisticamente correlacionadas com a qualidade de vida, sugerindo que
quando a severidade/interferéncia da dor aumentava, a qualidade de vida tendia a
diminuir. Ainda, estes individuos apresentavam uma nota global de depressdo baixa,
categorizando-se na depressao leve (Vaz Serra, 1994) e, um coping Global abaixo do
ponto médio (Vaz Serra, 1988). Os preditores psicossociais da QDV identificados foram

a interferéncia da dor, o confronto e a resolucédo activa dos problemas e, a depressao



ABSTRACT

Low back pain is the most prevalent musculoskeletal disorder in the occidental
population (Woolf & Pfleger, 2003). Is characterized by pain between the lower costal
and the region infragluteal, in the third of the lower spine (Brooker, 2001). The
treatments of this pathology are complex and entails very high economic costs for
health system (Kothe et al., 2006).

The principal goals of this study were: (1) characterize a group of individuals
with low back pain according to pain, coping, depression and quality of life; (2) identify
differences in quality of life of a sample according to socio-demographic and clinical
variables; (3) explore correlation between quality of life and pain; (4) discover relation
between quality of life and coping; (5) check correlations between quality of life and

depression; and (6) determine psychosocial predictors of quality of life.

Therefore, 70 individuals with low back pain were examined using following
instruments: a socio-demographic and clinical questionnaire; the BPI and EVA
(Azevedo et al., 2007) to evaluate the pain; the IRP (Vaz Serra, 1988) to do the
appraisal of coping, the IACLIDE (Vaz Serra, 1994) used as the indicator of depression,
and, the WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1996) to measure/express the quality of
life.

The conduced research indicates the following correlations: in the population
where the severity and interference of pain increase, the quality of life tends to decrease.
Moreover, individuals which belong to aforementioned group are characterized by a low
global note of depression (Vaz Serra, 1994) and an inadequate global ability to cope
with the disease (Vaz Serra, 1988). The psychosocial predictors of bad quality of life
were the pain interference and the depression, and the predictors of good quality of life

were the problem’s confrontation and solvation.



RESUME

La lombalgie est une des pathologies la plus fréquente au sein de la population
occidentale (Woolf & Pfleger, 2003). Elle se caractérise par une douleur localisée entre
la zone inférieure des cotes (Brooker, 2001) et la zone inférieure de la colonne
vertébrale. Les traitements existants sont complexes et implique des codts financiers
tres élevés (Kothe et al., 2006).

Les objectifs de cette étude sont: (1) caractériser un groupe d’individus souffrant
de lombalgie chronique selon la douleur, coping, dépression et qualité de vie; (2)
identifier des différences dans la qualité de vie du groupe en fonction des variables
sociodémographiques et clinique ; (3) explorer la relation entre qualité de vie et
douleur ; (4) explorer la relation entre qualité de vie et coping ; (5) explorer la relation
entre qualité de vie et dépression ; et (6) déterminer les facteurs qui prédise la qualité de

vie.

Pour cet effet, ont été évalués 70 individus avec lombalgie chronique en ayant
recours aux instruments suivants : pour 1’évaluation de la douleur, le BPI et ’'EVA
(Azevedo et al., 2007), pour I’évaluation du coping, I’'IRP (Vaz Serra, 1988), pour
I’évaluation de la dépression, IACLIDE, et, finalement, pour 1’évaluation de la qualité

de vie, le WHOQOL Bref (WHOQOL Group, 1996).

Les résultats obtenus indiquent que la sévérité et ’interférence de la douleur ont
une corrélation statistiquement significative avec la qualité de vie, suggérant que quand
individus présentent une note globale de dépression basse, se catégorisant en dépression
légére (Vaz Serra, 1994) et, un coping Global inadéquat, s’insérant en dessous de la
moyenne de la population (Vaz Serra, 1988). Les facteurs prédictifs de la qualité de vie,
furent I’interférence de la douleur et la dépression, qui diminue la qualité de vie de
I’individu, et, la confrontation et la résolution des problémes, prédictif d’une bonne

qualité de vie.
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QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

INTRODUCAO

A presente dissertacdo tomou forma na Unidade de Dor Cronica, do Hospital de
Sdo Jodo, EPE, no Porto, e surge, na continuidade das observacdes e analises realizadas
ao longo do estdgio curricular nesta Unidade. Nesta, constatou-se que a lombalgia
cronica é das patologias mais prevalentes, dentro da populagéo atendida nesta Unidade,

com um impacto profundo na qualidade de vida.

Woolf e Pfleger (2003) e Mclintosh e Hall (2007) afirmam que a lombalgia é
dos problemas musculo-esqueléticos mais frequentes na populacdo ocidental adulta,
afectando cerca de 70% das pessoas que vivem em paises industrializados. Esta
patologia caracteriza-se essencialmente por dores na zona lombar, associadas a
dificuldades e a limitacGes, quer a nivel fisico como a nivel psicolégico (Woolf &
Pfleger, 2003).

Logo, este estudo centra-se na avaliagdo da qualidade de vida de individuos com
lombalgia cronica, a fim de compreender melhor as limitagdes e/ou dificuldades
sentidas por estes doentes, identificar o seu nivel de qualidade de vida e as dimensdes

psicossociais associadas a mesma.

Numa primeira parte, procura-se definir o quadro de lombalgia crdnica e
reflectir sobre os factores de risco e, sobre as abordagens subjacentes a patologia.
Apresenta-se, ainda, a sintese de literatura consultada sobre as varidveis psicossociais
em estudo: dor, coping, depressdo e qualidade de vida. Numa segunda parte, aborda-se
a parte pratica do presente estudo, com a apresentacdo dos objectivos, método,

resultados e, finalmente, a discussdo dos mesmos.



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

PARTE |- ENQUADRAMENTO TEORICO



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

CAPITULO I- DOR LOMBAR CRONICA

1.1. Aspectos Historicos e Caracterizacdo da Dor Cronica

Desde tempos remotos, e em todas as culturas, a dor tem sido uma preocupacao
constante: a literatura cientifica, humanistica e filosofica de todas as épocas testemunha
este facto (Cabral, 1993; Le Breton, 2007). Ao longo dos tempos, 0 Homem sempre
procurou compreender a natureza da dor e intentou vérias formas para a controlar, tendo

vindo a evoluir ao longo dos tempos.

O Homem pré-histdrico e as sociedades primitivas associavam a dor a uma
causa mistica, o seu tratamento era realizado principalmente por xaméas ou curandeiros
que exorcizavam os demonios, absorvendo-0s nos seus proprios organismos a fim de os

neutralizar com os seus poderes magicos (Cabral, 1993).

Na Antiguidade, os egipcios acreditavam que a dor era o resultado da influéncia
de deuses e pensavam, assim como os hindus, que o centro da dor se localizava no
coracdo (Cabral, 1993).

Na China, ha cerca de 2600 anos A.C., Huang Ti descrevia a dor como um
desequilibrio de energias, descrevendo a pessoa com duas forgas: o Yin (forca feminina,
negativa e passiva) e o Yang (forca masculina, positiva e activa) equilibradas por uma
energia vital chamada Chi (Cabral, 1993). A caréncia ou o0 excesso desta energia vital
desequilibraria as forgas provocando dor e incapacidade (Cabral, 1993). Para
restabelecer este equilibrio, Huang Ti estabeleceu um procedimento terapéutico: a
acupunctura (Cabral, 1993).

Mas foi na Grécia classica que os primeiros passos, na busca por uma explicacdo
racional da dor, ocorreram (Le Breton, 2007). Hipdcrates rejeitou as teorias magicas e
religiosas, entdo em voga, e cingiu-se a observacdo clinica, concluindo que as
enfermidades eram desvios dos processos naturais por altera¢des dos “humores” do
organismo, cabendo ao médico restaurar o equilibrio dos mesmos (Cabral, 1993).
Hipdcrates foi pioneiro ao recomendar técnicas de resfriamento e fisioterapia para alivio
da dor, introduzindo o 6pio (base, ainda hoje, dos principais medicamentos que aliviam
a dor) (Carvalho, 1999).
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No século XVI, Leonardo Da Vinci descreveu a sua visdo anatomica e
fisioldgica da dor, dando principal relevo & medula espinal na transmisséo das sensagdes
até ao cérebro (Cabral, 1993). O filésofo René Descartes acreditava que o cérebro
estava na base das funcBes motoras e sensoriais e foi precursor da teoria da
especificidade, que foi retomada 200 anos apds a sua morte, por Muller e Von Frey
(Cabral, 1993; Carvalho, 1999).

No século XIX, para Muller e Von Frey (Carvalho, 1999), a dor é comunicada
ao cérebro por um sistema sensorial exclusivo, dai o nome da teoria da “especificidade”;
esta teoria foi alvo de varias criticas, por ser definida como um mecanismo reduzido a
estimulo-resposta, ndo havendo lugar para a interpretacio ou moderacdo da dor
(Carvalho, 1999; Ogden, 1999). Resumindo, esta teoria explica a natureza do input
sensorial, explicando a dor clinica mas, deixa inexplicada a dor cronica e a mediacao da
dor por varidveis psicossociais (Carvalho, 1999). Beecher (1956, citado por Ogden,
1999), por seu turno, observou que os individuos com o mesmo grau de leséo diferiam
nos seus relatos da sensacao dolorosa e, segundo o autor, o significado atribuido a esta

vivéncia é que mediava a experiéncia da dor.

Ronald Melzack e Patrick Wall (1965), através da teoria do portdo de controlo
da dor (Gate Control Theory), explicam que os pensamentos e emogdes influenciavam a
percepcao da dor, integrando os aspectos psicologicos no tradicional modelo biomédico
da dor. O modelo de Melzack e Wall esta ilustrado na Figura 1 e sugere que existe um
portdo ao nivel da medula espinal que recebe informacao de diferentes fontes (Melzack
& Wall, 1965).

Ceérebro Sistema de
Esztimulo fiziologico Accio

+  Expectativas

«  Experiéncia

+  Humor

+  Comportamento

Fibras longas l

Portdio [ *

L R 4!

Fibras Curtas

Figura 1- Teoria do portdo da dor (adaptado de Ogden, 1999, p. 283)
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Assim, num primeiro momento, o local da lesdo envia informacéo sobre a dor
para o portdo (fibras nervosas periféricas), de seguida, o cérebro envia informacéo para
o portdo (influéncias cerebrais centrais descendentes), este processo é condicionado
pelo estado psicolégico do individuo, reflectindo-se no comportamento (atencao
centrada na dor), no estado emocional e nas experiéncias anteriores. E, por fim,
resultaria a informacéo relativa a percepcao de dor (fibras longas e curtas) (Melzack &
Wall, 1965; Ogden, 1999).

Segundo Melzack e Wall (1965), a mensagem “dolorosa” transita por este
portdo, que pode estar mais ou menos aberto: o fluxo da mensagem dolorosa pode ser
aumentado, reduzido ou mesmo interrompido, ou seja, variagdes na percepcdo da dor

sdo compreendidas em termos de grau de abertura ou fecho do portéo.

O modelo de Melzack e Wall difere dos modelos biomédicos de dor em diversos
aspectos, nomeadamente na percep¢do da dor, descrita como mais uma percepcao e
experiéncia do que uma sensacdo e, também, como um processo activo em que 0
individuo interpreta e avalia activamente a dor, ja ndo respondendo de forma passiva ao
estimulo (Le Breton, 2007). Este modelo realca, ainda, o facto de que a dor ndo tem

unicamente uma base organica, mas sim multiplos factores que interagem entre si.

Resumindo, a teoria do portdo do controlo da dor, de Melzack e Wall, descreve a
maioria das dores como uma combinacdo de aspectos fisicos e psicolégicos que
interagem entre si. Portanto, dentro deste modelo, a dor nunca é totalmente organica ou
psicogénica, é multifactorial, e tal afasta os tradicionais modelos dualistas do corpo, em
que mente e corpo séo separados e independentes, sugerindo uma interaccdo entre a
mente e o corpo (Cabral, 1993; Le Breton, 2007).

Segundo Jane et al. (1998), em 1965, os médicos comecaram a compreender a
natureza do fendmeno da dor crénica, descrito como um sindrome caracterizado por
dores fisicas e cronicas, onde qualquer causa organica/fisica aparente ndo o pode
explicar. Os investigadores (1998) pensam que a dor crénica é um estado
comportamental, consecutivo a uma leséo real, no qual provocou uma dor tdo longa que
a “tornou cronica”. Importa sublinhar o reducionismo e a hipergeneralizagdo desta

definicdo, no entanto, aparece claro que “mecanismos psicologicos e/ou emocionais”
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interferem nesta patologia e, segundo os autores (1998), muitos individuos com dores

cronicas sdo geralmente vitimas do ciclo dor, depresséo e inactividade.

Actualmente a definicdo de dor mais referenciada, e a mais consensual, é a
definicdo da Associacao Internacional de Estudos da Dor (IASP, 2011), que descreve a
dor como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma
lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos deste tipo de dano”. Uma dor é
considerada cronica sempre que a sua duracao seja igual ou superior a 6 meses (Devo &
Weinstein, 2001; OMS, 2002).

Assim, Ferreira e Torres (2004) estimam que 10 a 20% da popula¢do mundial
adulta sofra de dor cronica, sendo que destes 5% apresentam pobre resposta ao
tratamento, quadro debilitante, perda do trabalho, crise familiar, depressdo e suicidio.

Segundo Breirik et al. (2006), a dor crénica afecta 1 em cada 5 adultos na
Europa, e 40% destes doentes apresentam alteracfes nas actividades quotidianas. Coreia
(2007) acrescenta que, na Europa, a dor crénica de intensidade moderada a severa afecta
de forma mais grave a qualidade de vida da populacdo, principalmente na éarea social e

laboral.

Em Portugal, as estatisticas demonstram uma prevaléncia significativa de dor
cronica na populacdo (cf. Anexo A); estas sdo as conclusdes identificadas no Pain
Purposal (Castro et al., 2010), um projecto europeu independente que teve como
principal objectivo efectuar uma avaliacdo sobre a gestdo da dor crénica na Europa. De
acordo com os dados, 3 milhGes de portugueses sofrem de dor cronica, em cerca de 50%
desta populacdo a dor tem um impacto significativo nas actividades domésticas e
laborais e 17% tem um diagndstico de depressao associada a dor crénica (Castro et al.,
2010).

Quanto aos custos econdmicos e de saude, Castro et al. (2010, p. 6) referem que
“ndo existem dados cientificos acerca dos custos directos e/ou indirectos associados a
dor cronica em Portugal, mas tendo em consideragdo os estudos internacionais
publicados acredita-se que estes sejam deveras elevados com enorme impacto para o

Sistema de Salde Portugués e Sociedade em geral”.
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Assim, existe uma politica nacional de combate a dor em vigor desde 2001 (cf.
Anexo B), quando foi publicado o Plano Nacional de Luta contra a Dor (PNLCD) pela
Direccdo Geral da Saude (DGS, 2008). Este plano tinha como principal objectivo a
criacdo de Unidades de Dor (aguda e cronica), incluindo directrizes sobre a organizagéo

das mesmas e sobre o tratamento do doente com dor cronica (DGS, 2008).

Em 2003, a DGS equipara a dor ao 5° sinal vital (DGS, 2003), estabelecera o
direito do doente ao controlo da dor e ao dever dos profissionais de salde de tratarem a
dor. Este programa, com um horizonte temporal de 10 anos, tem como objectivos gerais
reduzir a prevaléncia da dor na populacdo portuguesa, melhorar a qualidade de vida das
pessoas e racionalizar custos/recursos associados ao tratamento da dor (DGS, 2008). Em
2008, em continuidade do PNLCD, a DGS publicou o Programa Nacional de Controlo

da Dor (DGS, 2008), estipulando a avaliacdo e registo sistematico da dor.

Assim, os objectivos principais dos profissionais, nesta area, sdo melhorar a
condigdo fisica e a qualidade de vida do doente: “melhorar o tonus muscular, a auto-
estima, a auto-eficécia e as estratégias de coping, e por outro, reduzir o aborrecimento,
0s comportamentos de dor e o0s ganhos secundarios; diminuir a dependéncia dos
medicamentos e dos servigcos médicos, com um aumento do controle pessoal e a
reducdo do papel de doente, e aumentar o apoio social, proporcionando ao utente
momentos de distraccdo e gratificacdo e, também, o apoio da familia, principalmente na

reducdo dos efeitos secundario” (Dias, 2007, p. 4).

Para concluir, importa denotar o progresso evidente na area da Dor, nos Gltimos
anos, associado ao desenvolvimento das Neurociéncias e das Ciéncias Humanas (Le
Breton, 2007). Um progresso tdo evidente, no qual a dor se tornou prioritaria na Salde
Publica e ajustado ao conceito de saude (fisica, psicoldgica e social). Actualmente, a dor
continua a ser uma das prioridades do Ministério da Saude e, devera ser incluida no
novo Plano Nacional de Saude que vigorard em 2011-2016 (DGS, 2008).

1.2. Caracterizagdo da Lombalgia Cronica

A coluna vertebral € o eixo 6sseo do corpo, situada no dorso, na linha mediana,
capaz de sustentar e amortecer o peso corporal. Além disto, favorece a flexibilidade
necessaria @ movimentacdo, protege a medula espinhal e forma, com as costelas e o

esterno, o torax 6sseo, essencial para os movimentos respiratorios (Brooker, 2001). E
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composta por 33 vértebras, constituidas por 7 vértebras cervicais, 12 vértebras toracicas,
5 vértebras lombares, 5 veértebras sagradas e 4 vértebras coccigeas (cf. Figura 2); as
vertebras lombares sdo as maiores, 0 que se justifica-se pelo seu papel de apoio para
cargas pesadas (Brooker, 2001).

Vista
Vista lateral Vista

anterior esquenda posterior
Atas (C1) y, A Atla5 (C1) B
Asis(C2) zz s (C2)— =
c? - ]

n/’%$

Yértebras
cervicais

Yértebras
toricicas

4.4

EERE

Ak £

Yértebras
lombares

Sa0ro [51.5) — § & Saro(SiS5) /‘\_\
N

<

Coocin

A Coocit ——) >—— Caociy

Figura 2 - A Coluna Vertebral (Retirado em
http://www.sogab.com.br/anatomia/colunacurvas.jpq)

A lombalgia crénica caracteriza-se por uma dor localizada entre a margem costal
inferior e a regido infragldtea, no terco inferior da coluna, mais especificamente entre as
vértebras L1 e L5 (Arantes et al.,, 2007; Brooker, 2001). Esta patologia aparece
frequentemente associada a lombociatalgia em que a dor é irradiada para os membros
inferiores através do nervo ciatico, por vezes acompanhada de espasmos musculares na
regido lombar (Brooker, 2001).

O quadro patologico da lombalgia classifica-se segundo o tipo de dor (agudo,
sub-agudo ou crénico) em funcdo do factor tempo (Marras, 2000). A lombalgia aguda
tende a desaparecer em 6 semanas, a lombalgia sub-aguda permanece entre as 6 e as 12
semanas e a lombalgia cronica tem uma duracdo para além das 7-12 semanas (Devo &
Weinstein, 2001).

Woolf e Pfleger (2003) e MclIntosh e Hall (2007) afirmam que a lombalgia é dos
problemas musculo-esqueléticos mais frequentes na populagdo ocidental adulta,

afectando cerca de 70% das pessoas que vivem em paises industrializados. Rubin


http://www.sogab.com.br/anatomia/colunacurvas.jpg
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(2007) acrescenta que mais de 80% da populacdo sofrera, pelo menos uma vez na vida,

de um episddio de dor lombar.

A elevada prevaléncia da lombalgia é conhecida em varios paises, havendo
mesmo estudos que demonstram uma tendéncia para aumentar (Freburger et al., 2009;
Harkness et al., 2005; Manchikanti et al., 2009; Palmer et al., 2000).

Freburger et al. (2009) realizaram um estudo em 1992, que foi repetido em 2006.
Os resultados demonstram um aumento significativo da prevaléncia desta patologia ao
longo de 14 anos, de 3,9% em 1992 para 10,2% em 2006. Esta tendéncia foi observada
em todas as idades, nos dois sexos e tanto na populagdo branca como na populagéo

negra.

Em Franga, a prevaléncia da lombalgia cronica foi estimada em 15,4% nos
homens e 18,9% nas mulheres (Gourmelen et al., 2007), com tendéncia a aumentar com
a idade. Em termos de utilizacdo dos servicos de saude, a admissdo hospitalar é a que
acarreta mais custos, e 5% da populacdo francesa recorre a estes servicos devido a
lombalgia cronica (Depont et al., 2009).

No Reino Unido, Harkness et al. (2005) realizaram dois estudos, com um
intervalo de 40 anos, a fim de determinar a prevaléncia da lombalgia (cf. Anexo C). O
primeiro estudo foi realizado entre 1956 e 1958, com pessoas entre 0s 18 e 0s 64 anos.
Os resultados indicaram uma maior prevaléncia desta patologia no sexo feminino
(9,1%) comparativamente ao sexo masculino (8,1%). O segundo estudo, realizado em
1994 e 1995, revelou um aumento significativo na incidéncia da lombalgia: os homens
passaram de 8,1% para 17,8% e as mulheres de 9,1% para 18,2% (Harkness et al.,
2005).

Em Portugal (Quintal, 1993), os estudos de prevaléncia da lombalgia séo
escassos e realizados em meio hospitalar, conhecendo-se muito pouco sobre os dados
epidemioldgicos desta patologia em Portugal (Quintal, 1993). Ponte (2000) apresenta 0s
resultados de um trabalho de investigacdo desenvolvido num Centro de Salde da
Regido Norte (Matosinhos), em que um dos objectivos era determinar a incidéncia da

lombalgia em adultos portugueses.

Os resultados indicaram uma prevaléncia de 49% de lombalgia, com intervalo de

confianca de 95% (Ponte, 2000). O absentismo laboral devido a esta patologia foi de
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18,6%, com uma média de faltas ao trabalho de 2,5 dias (Ponte, 2000). As mulheres
apresentarem uma prevaléncia maior de dor lombar comparativamente aos homens:

54,2% nas mulheres vs. 44,2% nos homens.

Relativamente a idade, Ponte (2000) constatou uma maior prevaléncia na faixa
etaria 50-65 anos. Foi observada também uma maior incidéncia de dor nos vilvos,
divorciados ou separados. Quanto ao tabagismo, ndo foram identificadas diferencas
entre os fumadores e os ndo fumadores. Por fim, observou-se uma diminuicdo
progressiva da lombalgia & medida que a escolaridade aumentava, no entanto, as

diferencas entre grupos néo se revelaram significativas.

Coelho, Almeida e Oliveira (2005) realizaram um outro estudo durante o0 ano
lectivo de 2002-2003, na Regido da Grande Lisboa, com adolescentes com idades
compreendidas entre 0s 11 e os 15 anos, a fim de determinar a prevaléncia da lombalgia
nesta faixa etdria. Os resultados indicam que 39,4% dos adolescentes sofrem de
lombalgia, com maior prevaléncia nas raparigas (41,9%) do que nos rapazes (36,9%),
com tendéncia a aumentar com a idade. Foram ainda observadas associacdes
estatisticamente significativas entre a pratica de exercicio fisico e a auséncia de
lombalgia. Finalmente, atendendo ao factor tabagismo foi possivel verificar que, entre
0s 18 fumadores da amostra, 16 relataram sofrer de dores lombares.

A maioria dos episddios de lombalgia sdo benignos e auto-limitados, contudo,
segundo alguns autores (Arantes et al., 2007; Freburger et al., 2009; Harkness et al.,
2005; Manchikanti et al., 2009; Palmer et al., 2000), 2 a 7% de pessoas com lombalgia
desenvolvem lombalgia crénica, altamente incapacitante e prolongada no tempo, com
um impacto significativo na sua qualidade de vida (QDV), consumindo mais de 80%

dos recursos médicos gastos.

1.2. Factores de Risco e Tratamento da Lombalgia Crénica

Cox (2002) considera a postura um factor importante no desenvolvimento da dor
lombar, referindo que a boa postura € aquela em que um individuo, em posicao
ortostatica, exige pequeno esforco da musculatura e dos ligamentos para se manter
nessa posicao. Segundo 0 mesmo autor, se 0s musculos que sustentam a coluna forem
fracos pode-se acentuar significativamente a curvatura da coluna e os ligamentos podem

ficar sujeitos a tensdes agudas ou crénicas.
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A lombalgia é uma patologia multifactorial com diversas etiologias, sendo que
alguns estudos epidemiolégicos focalizaram-se nos potenciais factores de risco, no
entanto, 0s mesmos ndo sdo unanimemente aceites por todos os investigadores
(Queiroz, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1998), a lombalgia crénica
resulta da progressdo de uma lombalgia aguda ndo resolvida que pode ser causada por
doencas inflamatdrias, degenerativas, alteragdes congénitas, debilidade muscular,
predisposicdo osteoarticular, sinais de degeneracdo dos discos intervertebrais, entre

outras.

Esta patologia € caracterizada por ter um inicio impreciso, com periodos de
melhoria e agudizacdo e, quando evolui para a cronicidade, os pacientes costumam
apresentar alguma alteracdo estrutural, nomeadamente: uma espondilite, um quadro
degenerativo, uma discopatia dolorosa, ou uma patologia musculo-esquelética (Queiroz,
2003).

Segundo Queiroz (2003), os principais factores de risco no desenvolvimento das
lombalgias sdo: a altura superior a 180 cm no homem, e 170 cm na mulher, a obesidade,
a diminuicdo da forca dos musculos do abdomen e do dorso, as alteragcdes da estatica da
coluna (escolioses, hipercifoses dorsais e hipercifoses lombares), malformacbes da
coluna vertebral, gravidez, traumatismos ou microtraumatismos de repeticdo, condugéo
automovel, desportos violentos e/ou competitivos, entre outros. Outros factores de risco
das lombalgias relacionam-se com a actividade profissional: os trabalhos pesados, a
elevacdo de cargas, as posturas prolongadas em ortoestatismo e na posicao sentada, 0s
movimentos frequentes de flexdo e de torsdo do raquis, os trabalhos repetitivos e a

exposicao a vibragdes (Queiroz, 2003).

Ponte (2005) agrupa trés grandes factores de risco para o desenvolvimento da
dor lombar: os factores mecénicos (posturas ndo adequadas ao trabalho, vibragdo e
tarefas repetitivas), os factores pessoais (idade, sexo, obesidade e tabagismo) e 0s
factores psicoldgicos que condicionam muito a cronicidade da lombalgia (Burton,
Tillotson, Main & Hollis, 1995, citado por Ponte, 2005). Os factores psicologicos
individuais desempenham um papel importante na experiéncia dolorosa (Nguyen et al.,
2009).
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Cruz, Matos e Branco (2003) defendem que a incapacidade provocada pela
lombalgia cronica compreende-se melhor quando se ignora o modelo tradicional de
doenca e se foca a atencdo nos factores ndo organicos. O fenémeno da dor lombar ndo
pode ser entendido apenas no contexto de um quadro algico isolado, na verdade, ele
vem sendo descrito na literatura como um sindrome de descondicionamento onde
factores biopsicossociais interagem (Cohen & Argoff, 2008; Pincus et al., 2002;
Waddell, 1987; Woolf & Pfleger, 2003). Waddell (1987) afirma que 40% dos factores
fisicos contribuem para a incapacidade na dor lombar cronica e 31 % para 0 stress

psicolégico e “illness behaviour”.

Council et al. (1998, citado por Bennett, 2002) verificaram que 83% dos
pacientes com dores lombares referiam serem incapazes de terminar uma sequéncia de
movimentos que incluia levantar as pernas e dobrar-se devido a antecipacdo da dor. Os
resultados demonstraram que apenas 5% eram incapazes de completar as actividades,
devido a falta de capacidade efectiva; estes resultados demonstram que um grande
namero de pacientes com dor cronica acredita que tém pouco controlo sobre a dor
(Bennett, 2002).

O conceito de medo-evitamento € um elemento chave na cronicidade da dor
lombar e a sua compreensdo € essencial (Nguyen et al., 2009; Pincus et al, 2002;
Waddell, 1987). O medo da dor e/ou do movimento leva o individuo a evitar
sistematicamente estimulos que lhe possma ser desagradaveis, reforcando assim o
comportamento de evitamento (Pincus et al., 2002). Estas duas experiéncias, 0 medo e 0
evitamento, sdo associadas cognitivamente: o0 evitamento esta condicionado pelo medo
da dor e do movimento (Nguyen et al., 2009), a luz da Psicologia da Aprendizagem,
este processo é definido por condicionamento operante com reforgo negativo (Malcuit,
Pomerleau, & Maurice, 1995).

Assim, a angustia de sentir dor gera uma forte motivacdo no individuo para
evitar actividades potencialmente dolorosas e tal acarreta frequentemente uma
imobilizacdo consequente (Waddell, 1987). Na mesma vertente, os factores
psicologicos, como a depresséo, a forma de lidar com a doenca (coping) e a somatizagdo
estdo relacionados com a severidade e a cronicidade da dor lombar (Nguyen et al., 2009;
Pincus et al., 2002).
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Na referéncia aos tratamentos da lombalgia crénica, € importante relembrar que
a lombalgia cronica ndo € um quadro algico isolado, mas est& associado a factores de
risco de ordem biopsicossocial, dai a importancia de um tratamento multidisciplinar a

fim de corresponder as necessidades destes doentes (Waddell, 1987).

Na medicina convencional, os tratamentos para a lombalgia cronica podem ser

farmacologicos e/ou ndo farmacoldgicos.

O tratamento farmacologico, mais frequente no tratamento das lombalgias
cronicas, é o paracetamol, os anti-inflamatorios ndo esterdides (AINE’S), os opidides,
os relaxantes musculares e os antidepressivos, tomados isoladamente ou em associacao,
para combater a dor e assim melhorar o movimento da coluna (Bagduk, 2004; Chou et
al., 2007; Koes, Van Tulder, & Thomas, 2006; Queiroz, 2003).

O paracetamol e os AINE'S tém um efeito reduzido a curto prazo no alivio da
dor lombar cronica (Bagduk, 2004; Chou et al., 2007). O uso de opidides é proposto a
doentes com dores intensas e quando a dor ndo é controlada com os AINE’S (Chou et
al., 2007). Os relaxantes musculares integram-se num grupo diverso de medicamentos,
com particular interesse quando ha grande contractura muscular que, por si s6, €
geradora de dor (Queiroz, 2003). Os antidepressivos triciclicos sdo uma opg¢do nas
lombalgias crénicas, mesmo quando ndo associadas a depressao (Chou et al., 2007).

A cirurgia pode ser benéfica em casos de lombalgia crénica (Bagduk, 2004),
contudo, a cirurgia ndo é curativa: segundo o estudo de Fritzell et al. (2001), apds dois
anos da cirurgia, alguns destes pacientes reverteram o seu quadro de dor, com aumento

da dor e/ou uma tendéncia para a cronicidade (Bagduk, 2004).

Associado a estes tratamentos, € normalmente recomendado o repouso, que ndo
deve ser muito prolongado, devido ao seu efeito no aparelho locomotor, nomeadamente
na desmineralizagdo dos 0ssos e na diminuigdo da tonicidade muscular (Waddell, 1987).
Logo que a actividade for possivel, o paciente deve ser estimulado a retomar
gradualmente as suas actividades habituais, promovendo o retorno ao trabalho e

diminuindo a limitagdo funcional a longo prazo e a taxa de recorréncia (Waddell, 1987).

O tratamento ndo farmacoldgico na lombalgia crénica inclui a fisioterapia, a
acupunctura e a terapia cognitivo-comportamental (Henschke et al., 2005; Rull, Catala
& Ferrandiz, 2003). Segundo a classificacdo nos Guidelines for the Practice da
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American Physical Therapy Association (2001, citado por Gil, Cabri, & Ferreira, 2009),
os tratamentos de fisioterapia na lombalgia cronica sdo, em geral, ministrados por
pacotes que englobam uma diversidade de modalidades, dentro das quais sdo realizados
determinados procedimentos terapéuticos: massagem terapéutica, aplicacao de calores,
ensino sobre cuidados a ter com as costas, aplicagdo de ultra-sons, exercicios de
fortalecimento, mobilizacdo/manipulacdo vertebral ou de tecidos moles e estimulagéo

nervosa eléctrica transcutanea (TENS), (Gil, Cabri & Ferreira, 2009).

A acupunctura (cf. Anexo D) é outro procedimento terapéutico usado no
tratamento das lombalgias: € uma das mais antigas abordagens terapéuticas, tendo as
suas raizes na medicina tradicional chinesa, € uma intervencdo aceite para uma
variedade de patologias, muitas das quais associadas a dor e consiste na estimulacéo de
pontos anatémicos cutaneos e musculares especificos (Monteiro & Ribeiro, 2010).

A terapia cognitivo-comportamental é geralmente aplicada no tratamento da
lombalgia crénica (Henschke et al., 2005) com o principal objectivo de identificar
eventuais crengas ou comportamentos disfuncionais, frequentemente associados a um
quadro de dor crénica (Henschke et al., 2005). De igual modo esta abordagem permite
fornecer técnicas ao doente para lidar com a dor no quotidiano, através do
desenvolvimento de competéncias e estratégias adequadas ao individuo (Henschke et
al., 2005).

Neste contexto, os factores psicossociais revelam-se essenciais para a
compreensdo da intervengdo no ambito da dor (lombar) crénica. Consequentemente, 0s

préximos Capitulos focardo alguns deles.
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CAPITULO II- O COPING

2.1. Definicéo do Conceito

Falar de coping implica explorar o stress. Assim, na decada de 30, Seyle (1959,
citado por Vaz Serra, 1988), pai da concep¢do moderna e cientifica do stress, postulou
que o individuo, quando confrontado com estimulos adversos, desencadeava reac¢oes
bioldgicas e comportamentais para restaurar o seu equilibrio, o que ele denominou de

sindrome de adaptacdo geral; mais tarde, surgiu o conceito de stress (Vaz Serra, 1988).

Segundo Seyle (1959, citado por Vaz Serra, 1988, p. 301), o stress “¢ a resposta
ndo especifica do organismo a qualquer exigéncia de adaptacao”. Posteriormente, e
através dos estudos sobre o coping, compreendeu-se melhor o stress para além da esfera
bioldgica, incluindo componentes psicoldgicas, comportamentais e situacionais (Chaves
et al., 2000; Lazarus & Folkman, 1984).

O coping é um conceito que tem sido relevante para a Psicologia, principalmente
a partir da década de 40 e 50 do Século XX (Paulhan & Bourgeois, 1995). Segundo
Ramos ¢ Carvalho (2007, p. 7) “é uma palavra de origem anglo-saxdnica ndo traduzivel
directamente para o portugués; contudo, ¢ utilizada como “formas de lidar com”,
“estratégias de confronto” ou “mecanismos que habitualmente os individuos utilizam

para lidar com os agentes indutores de stress”.

A definicdo de coping é varidvel e estd vinculada & conceptualizacdo tedrica
subjacente (Paulhan & Bourgeois, 1995). O estudo do coping foi marcado,
principalmente, por duas abordagens tradicionais: a da Psicologia animal experimental e
a da Psicologia do ego (Antoniazzi et al., 1998; Lazarus & Folkman, 1984; Paulhan &
Bourgeois, 1995).

O modelo animal concebe o coping como o conjunto de respostas
comportamentais inatas e adquiridas a uma situacdo adversa (Paulhan & Bourgeois,
1995).

A Psicologia do ego concebeu o termo coping como um mecanismo de defesa,
integrando 0 conceito nas defesas do Eu, definindo-o como o conjunto de
procedimentos inconscientes cuja finalidade € diminuir a tensdo emocional (Antoniazzi

et al., 1998; Lazarus & Folkman, 1984). A disciplina estudou ainda, a relagdo entre
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tracos de personalidade e coping: ha estratégias que podem ser influenciadas pela
maneira de ser de cada um, ou seja, pela personalidade (Paulhan & Bourgeois, 1995;
Vaz Serra, 1988).

Segundo Kobasa et al. (1982, citado por Vaz Serra, 1988, p. 305), “a
personalidade “resistente” ao stress € aquela que manifesta controlo sobre os
acontecimentos, um bom compromisso em relacdo as varias areas da sua vida e é capaz

de considerar mudangas e desafios”.

Resumindo, estas abordagens concebem o coping como um sistema defensivo,
préprio do individuo, onde a funcédo do coping € destinada exclusivamente a diminuicéo
da tensdo emocional. Ora, na opinido de alguns autores (Folkman & Lazarus, 1984;
Paulhan & Bourgeois, 1995; Vaz Serra, 1998; Vaz Serra, 2001), para uma definicdo
completa do conceito, € necessario incluir a resolucdo dos problemas, como um
processo consciente e voluntario. Segundo Vaillant (1992, citado por Paulhan &
Bourgeois, 1995), os mecanismos de defesa diferem das estratégias de coping, pois
estas sdo técnicas apreendidas pelo individuo, ao longo da sua vida, para permitir ao

individuo confrontar voluntariamente o problema.

De acordo com a literatura (Antoniazzi et al., 1998; Paulhan & Bourgeois, 1995;
Vaz-Serra, 1988), o modelo de Lazarus e Folkman (1984) é o modelo mais
referenciado, e 0 mais consensual, relativamente a conceptualizagdo do conceito de
coping, atribuiu maior énfase as caracteristicas cognitivas e situacionais das estratégias

de coping e ao processo transaccional entre a pessoa e 0 seu meio (cf. Anexo E).

O modelo de coping de Lazarus e Folkman (1984) inscreve-se no modelo
transaccional do stress e neste o coping é considerado um mediador nos resultados
adaptativos. O conceito ja ndo ¢ explicado como vinculado as “defesas do eu”, mas
assente num conceito mais geral que é a avaliacdo (appraisal) (Lazarus & Folkman,
1984). A avaliacdo surge enquanto mediador de reaccdes ao stress e € considerado
como um processo universal, no qual os individuos avaliam constantemente o

significado das suas vivéncias e do seu bem-estar (Lazarus & Folkman, 1984).

Lazarus e Folkman (1984) definem coping como um conjunto de esforcos
cognitivos e comportamentais, para lidar com demandas especificas, internas e/ou

externas, que surgem em situacdo de stress e sdo avaliadas como excedendo 0s seus
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recursos pessoais do individuo. Logo, e com base nesta definicdo, as estratégias de
coping séo acgOes conscientes, deliberadas e apreendidas (Lazarus & Folkman, 1984;
Paulhan & Bourgeois, 1995).

As funcbes do coping, segundo Lazarus e Folkman (1984), podem ser de dois
tipos: o coping focalizado na emocdo e o coping focalizado no problema. O coping
focalizado na emocédo é geralmente adoptado para reduzir a tensdo emocional (1984;
Vaz-Serra, 1988; 2001). O coping focalizado no problema € destinado a confrontacéo
directa do problema; esta funcdo estd muitas vezes direccionada para a definicdo do
problema, para a criacdo de solugdes e/ou alternativas e € dirigida para a accao (Lazarus
& Folkman, 1984; Vaz Serra, 1988). Lazarus e Folkman (1984) acrescentam que 0
coping focalizado no problema é mais voltado para a realidade e, portanto, mais
adaptativo, e com capacidade de modificar as pressdes ambientais para diminuir o factor

stress.

Resumindo, as fungdes do coping permitem gerir ou alterar o problema (coping
focalizado no problema) e/ou regularem a resposta emocional ao problema (coping
focalizado na emocdo). As duas fungdes influenciam-se mutuamente na avaliacdo do
problema e ambas contribuem para promover ou dificultar a resolucdo do problema
(Lazarus & Folkman, 1984). Mais recentemente, Cayne e Delongis (1986, citado por
Antoniazzi et al., 1998) apresentaram uma terceira estratégia de coping focalizada nas
relacBes interpessoais, pela qual o individuo procura apoio social para a resolucdo da

situacao.

Lazarus e Folkman (1984) acrescentam que a forma como o individuo se
confronta com o problema €é determinada, em parte, pelos seus recursos pessoais, que
incluem, entre outros, a saude, a energia, as crencas, e as competéncias sociais. Vaz
Serra (1988) refere ainda que o tipo de situacdo também pode influenciar as estratégias
de coping, pois estas ndo sdo uniformes: ha situacdes em que a pessoa tenta resolver o
problema e, noutras situacfes, vai alterar o significado da situacdo ou das
consequéncias; portanto, a adopcdo de estratégias de coping, pelo individuo, vai

depender da percepcdo e da avaliacdo priméria da situacao.

Lazarus e Folkman (1984) argumentam que o0 stress € percebido com base em

trés processos (cf. Anexo E): (1) Avaliacdo Primaéria (percepcdo da ameaca); (2)
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Avaliacdo Segundaria e (3) Coping (execucdo da resposta). Na avaliacdo primaria da
situacdo, trés tipos de situacdes diferentes podem ser percebidos: a ameaga, o dano e o
desafio (cf. Anexo F). A ameaca envolve uma antecipacdo de situacdes stressantes
futuras, portanto, os esfor¢cos de coping centram-se no futuro e destinam-se a neutralizar
eventuais efeitos adversos (Vaz-Serra, 1988). A avaliacdo de uma situacdo de dano
envolve estratégias dirigidas para o presente e pressupde a tolerdncia ou a
reinterpretacdo da situacdo (Vaz-Serra, 1988). Na situacdo de desafio, o individuo sente
que pode alcancar ou superar as exigéncias da situacdo indutora de stress (Vaz-Serra,
1988).

Na opinido de Vaz-Serra (1988, p. 16), ndo ha estratégias mais eficazes ou
menos ineficazes: “o grau de eficacia depende dos recursos que o individuo apresenta e
do problema com que se defronta”. Mas, quando uma situacdo ndo pode ser gerida
adequadamente, pode dar origem a uma doenca fisica ou a transtornos psicopatolégicos
(Vaz Serra, 1988). O coping é um critério importante e rico em informacéo, pelo que a
avaliagdo do coping permite obter informagGes sobre a forma como a pessoa lida com

situacOes adversas, 0 que € particularmente relevante nos contextos de saude.
2.2. Avaliagéo do Coping

Os aspectos tedricos expostos anteriormente revelam alguma dificuldade na
medicdo do coping (Lazarus & Folkman, 1984). Estas dificuldades estdo relacionadas,
em parte, com a integracdo dos processos inconscientes e, em parte, com 0 peso dado
aos diversos antecedentes do coping, como a personalidade, 0s recursos pessoais e
sociais do coping (Lazarus & Folkman, 1984; Paulhan & Bourgeois, 1995). Folkman e
Lazarus (1984) referem que, se o coping fosse estavel, seria mais facil utiliza-lo para

predizer consequéncias em termos de salde, porque uma Unica avaliacdo seria fiavel.

A avaliacdo do coping dirige-se, principalmente, & medicdo de reac¢des
comportamentais e cognitivas do individuo perante estimulos ‘“sressores” (Bennett,
2002). Assim, o objectivo principal da avaliacdo € a identificacdo das estratégias de
coping que estdo a ser emitidas pelo individuo e qual a sua implicagdo para 0 mesmo e
para a evolucéo clinica (Bennett, 2002; Ogden, 1999). Existem varios instrumentos de
avaliacdo do coping e as divergéncias prendem-se essencialmente com a complexidade

de cada questionario.

18



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

O Proactive Coping Inventory (PCI) foi desenvolvido por Greenglass et al.
(1999) e foi adaptado para Portugal por Marques, Lemos e Greenglass (2004). Este
inventario é constituido por 55 afirmacGes, que representam reaccfes que podem surgir
em determinadas situagdes, ¢ uma escala de tipo Likert que varia entre “nunca” e
“sempre”. Estes 55 itens distribuem-se em 7 escalas: Coping Proactivo, Coping
Reflexivo, Planeamento Estratégico, Coping Preventivo, Suporte Instrumental, Procura
de Suporte Emocional e Coping de Evitamento (2004).

O Ways of Coping Questionnaire (WCQ) foi desenvolvido por Folkman e
Lazarus, na década de 70, e foi adaptado para Portugal por Pais-Ribeiro e Santos
(2001). Este questionario € constituido por 48 itens e um item para a descricdo da
situagdo stressante pensada no momento do preenchimento do mesmo. Estes itens estéo
distribuidos em 8 sub-escalas: Confronto, Auto-Controlo, Procura de Suporte Social,
Responsabilidade, Resolucdo Planeada do Problema, Distanciamento, Fuga-Evitamento
e Reavaliacdo positiva (Pais-Ribeiro & Santos, 2001). Segundo Edwards ¢ O’Neil
(1998, citado por Pais-Ribeiro & Santos, 2001), a validade de constructo das notas é
inconclusiva e, sendo assim, sempre que se utilize este questionario devera ser avaliada

a estrutura factorial dessa utilizagéo (Pais-Ribeiro & Santos, 2001).

O Chronic Pain Coping Inventory, em Portugués, Inventario das Formas de
Lidar com a Dor Crénica, € um questionario de auto-aplicagdo com 65 itens que
avaliam a frequéncia de utilizacdo, em numero de dias e durante a Ultima semana de, um
vasto conjunto de estratégias comportamentais e cognitivas de coping (Azevedo et al.,
2007). As estratégias adoptadas dividem-se em 8 subescalas: Defesa ou Proteccdo;
Descanso; Pedidos de Ajuda; Relaxamento; Persisténcia; Exercicio Fisico e
Alongamentos; Procura de Apoio Social/Familiar; e Autoconvencimento. Segundo
Azevedo et al. (2007), o instrumento possui boas propriedades psicométricas, no

entanto, a questdo da estrutura factorial é ainda alvo de discusséo.

O Brief COPE, foi desenvolvido por Carver et al. (1989, citado por Pais-Ribeiro
& Rodrigues, 2004), é um inventario que se destina a avaliar estilos e estratégias de
coping, baseando-se no modelo de Lazarus e Folkman e o modelo de auto-regulagéo
(Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). O Brief COPE foi adaptado, para Portugal, por Pais
Ribeiro e Rodrigues (2004), e é constituido por 21 itens distribuidos em 14 escalas:
Coping Activo; Planear; Utilizar Suporte Instrumental; Utilizar Suporte Social
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Emocional; Religido; Reinterpretacdo Positiva; Auto-Culpabilizacdo; Aceitacao;
Expresséo de  Sentimentos; Negacdo;  Auto-Distraccdo;  Desinvestimento
Comportamental; Uso de Substancias; e Humor. Segundo os mesmos autores (2004), o
instrumento apresenta boas propriedades psicométricas, e pode ser aplicado em

contextos de saude

O Inventério de Resolugdo de Problemas € outro instrumento de avaliagdo do

coping, que serd abordado no Capitulo V.

Para terminar, € importante referir que a avaliagdo do coping nos individuos com
lombalgia crénica € necessaria. Conhecer as estratégias de coping do individuo permite
ao terapeuta perceber como € que este lida com as situacdes adversas, neste caso, como
lida com a dor, e com este conhecimento, permite-lhe promover comportamentos
ajustados no individuo (Lazarus & Folkman, 1984; Ogden, 1999).

2.3. Coping na Lombalgia Cronica

Segundo Folkman e Lazarus (1984) existem algumas questBes sobre a ligacédo
entre coping e saude, nomeadamente se 0 modo como as pessoas lidam com o stress, no
quotidiano, afecta a sua salde. Ou, ainda se 0 modo como a pessoa lida com a sua
doenca vai afectar as consequéncias do problema como a progressdo da doenca. E,
finalmente, se 0 modo como a pessoa confronta o seu problema de salde afecta a sua

salde mental ou o seu ajustamento ao problema.

Relativamente a primeira questdo, Lazarus e Folkman (1984) constataram que 0s
estudos ndo permitam estabelecer uma ligacdo entre efeitos directos do coping e a satde
na populacdo geral. No entanto, algumas estratégias de reducdo da tensdo emocional
(tabagismo, consumo de alcool, ...) podem ter um efeito directo na saude, tais como
doencas cardiacas, doenga pulmonar obstrutiva crénica, Glcera péptica e outras (Paulhan
& Bourgeois, 1995).

Relativamente & segunda questdo (relagdo directa entre coping e progressao da
doenca), Folkman e Lazarus (1984) citam alguns estudos com resultados contraditorios.
No entanto, Aldwin e Yancouva (2003) apontam para uma associa¢do entre a acgao
instrumental (resolucdo do problema) e a reducdo da progressao da doenga e a limitacdo

dos efeitos indesejaveis dos tratamentos e dos sintomas, ao invés das estratégias de
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evitamento. Pode-se citar, a titulo de exemplo, os estudos sobre os efeitos do coping no
sistema imunitario que estdo subjacentes em numerosas doencas, tais como as infecgoes
e o cancro (Aldwin e Yancouva, 2003; Lazarus & Folkman, 1984; Paulhan &
Bourgeois, 1995).

Chesney e Folkman (1994, citado por Bennett, 2002) realizaram um estudo cujo
objectivo era o de avaliar a eficécia do treino de coping, em 40 homens com VIH. Os
resultados demonstraram que os individuos obtiveram beneficios significativos nas
medidas de depressdo e bem-estar. Estes beneficios foram atribuidos a reducdo do
coping por auto - culpabilizagdo e uma mudanca para 0 uso de estratégias de coping

mais activas.

Quanto a terceira questdo, as investigacdes sobre coping e as suas consequéncias
no ajustamento a doenca e a salde mental, parecem ser mais consistentes e revelam,
geralmente, que um coping de evitamento ou centrado na emocéo esta associado a mais
stress, ao invés do coping centrado no problema, associado a niveis menores de stress
(Lazarus & Folkman, 1984; Vaz Serra 1988).

Em Portugal, Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro e Jensen (2010) desenvolveram um
estudo com a participacao de 117 pessoas com dor cronica musculo-esquelética, em que
pretendam explorar diferencas entre homens e mulheres quanto ao uso de estratégias de
coping. Os resultados deste estudo apontam que ndo existem diferencas no que diz
respeito as estratégias de coping utilizadas para lidar com a dor segundo o sexo. Este
estudo apresenta algumas limitagcdes, nomeadamente, a heterogeneidade da amostra e o

desequilibrio no niumero de participantes de ambos 0s Sexos.

Segundo o estudo realizado por Cousson-Geli et al. (1999), que teve como
objectivo explorar relacdes entre coping e QDV, o coping centrado na emocdo esta
significativamente associado a uma ma saude fisica, a limitacGes nas actividades devido
a condicdo psicologica, a limitacdes nas relagdes sociais, a dor, a uma ma saude mental,
a auséncia de vitalidade e de saude; o coping centrado no problema esta

significativamente associado a uma boa saude fisica e psicoldgica e a vitalidade.

Koleck et al. (2006) avaliaram 99 pacientes logo ap6s um episddio agudo de
lombalgia crdnica, e ainda, um ano depois. Este estudo teve como objectivo analisar as

varidveis preditivas de evolucdo cronica e qualidade de vida (factores psicossociais e
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estratégias de coping), em individuos com lombalgia cronica; entre outras variaveis,
foram avaliadas: a depressdo, a qualidade de vida e as estratégias de coping. Os
resultados identificaram duas dimensBes associadas a cronicidade da patologia: a
dimensdo funcional e a dimensdo emocional, apresentadas como desajustadas (Koleck
et al., 2006). Os factores preditivos de evolucdo da saude (fisica e emocional), neste
estudo, foram a distraccéo e o rezar (estratégias de coping), assim como o suporte social

€ a esperanca.

Em Portugal, Santos e Pais-Ribeiro (2006) avaliaram 426 estudantes
universitarios, com o objectivo de analisar a relacdo entre a frequéncia de participacao
em actividades de lazer, o estado de salude e as estratégias de coping, utilizadas na
resolucéo dos problemas. Os resultados indicaram que a participacdo em actividades de
lazer tem uma relacdo positiva com o estado de salde fisico e mental (Santos & Pais-
Ribeiro, 2006). Segundo os mesmos autores (2006, p. 1): “os resultados sugerem ainda
que o confronto e a resolucdo activa de problemas como estratégia de coping se
correlaciona positivamente com a frequéncia na realizacdo de todos os subgrupos de
actividades de lazer desenvolvidas, enquanto que o Confronto com o Problema e a
Planificacdo da Estratégia correlacionam-se com as actividades sociais, as culturais e 0s

passatempos”.

Ainda, na populacdo universitaria, Ramos e Carvalho (2007) procuraram
identificar e avaliar estratégias de coping (IRP) mais utilizadas pelos estudantes do 1°
ano (ditos “caloiros”), relacionando-0s com 0s factores indutores de stress, e, identificar
e caracterizar o nivel de stress dos mesmos. Os resultados obtidos revelaram um bom
conhecimento de boas estratégias de coping (atitude de confronto e resolucdo activa dos
problemas, pedido de ajuda, controlo interno, planeamento de estratégias de accéo,
auto-responsabilizacdo, etc.) e um baixo nivel de stress. Ainda, foram observadas
correlacBes altamente significativas entre estas varidveis (Ramos & Carvalho, 2007, p.

15) “ em que o stress e 0 coping sdo directamente proporcionais”.

A avaliacdo do coping e o treino de estratégias de coping nos individuos com
lombalgia cronica é importante e necessaria para a QDV dos mesmos. Segundo Bennett
(2002), o treino de eficacia no coping permite ao individuo adequar as suas estratégias
de coping as caracteristicas da situacdo de stress. Ainda segundo o mesmo autor (2002,
p. 195):
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“O treino de avaliacdo ensina as pessoas a identificar a origem do Stress
recorrente e a distinguir entre os aspectos da situacdo que se podem ou ndo podem
modificar. Nas situacfes que sdo identificadas como podendo ser alteradas sédo utilizadas
técnicas de coping activo, tais como a resolucdo de problemas e as capacidades de
comunicacdo. Por outro lado, as emocgOes negativas associadas a situagdes consideradas
inalteraveis podem enfrentar-se utilizando estratégias centradas nas emogoes, que incluem
reestruturacdo cognitiva, relaxamento e o uso do sentido de humor. Uma terceira linha de
treino de eficacia no coping envolve nao apenas a aprendizagem de como conseguir apoio

social mas também como o adequar as exigéncias da situagdo.”

Para concluir este Capitulo, realcar-se-a a importancia da avaliagdo do coping na
Saude. A forma como o individuo avalia as situacfes de stress (dores lombares) vai
condicionar a adopc¢ao das estratégias de coping. Cabe assim ao psicélogo identificar as
estratégias de coping do individuo e promover estratégias ajustadas a sua condigdo. A
condicdo fisica e psicoldgica do individuo € relevante para a avaliagdo do coping sendo
que as mesmas interferem no quotidiano dos individuos. No Capitulo seguinte, abordar-
se-a 0 conceito da depressdo, a sua caracterizacdo e sua avaliacdo nos contextos de

saude.
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CAPITULO Il1- A DEPRESSAO
3. 1. Caracterizacédo do Conceito

“A Depressao ¢ uma sindrome clinica descrita ha mais de dois mil anos” (\WWong,
2007, p. 15). A melancolia, que actualmente é relacionada com a depressdo major, foi
considerada desde o século V a. C como uma doenca definida (Braconnier, 2007;
Wong, 2007). Actualmente, a depressao caracteriza-se essencialmente por uma tristeza
acentuada no individuo, associada a uma diminui¢do da energia e uma perda de prazer
por situacbes que anteriormente eram consideradas como agradaveis (Braconnier,
2007).

Os transtornos depressivos estdo entre 0s mais incidentes na psiquiatria
(Mackinnon, Michels & Buckley, 2008). Segundo dados da OMS (2002), 121 milhdes
de pessoas no mundo sofrem de depressdo e, em 2020, prevé-se que a depressdo seja o
principal transtorno mental nos paises em desenvolvimento. Ainda, importa referir que a
depressdo estd fortemente associada ao suicidio: em 2000, cerca de um milhdo de
pessoas cometeram suicidio em todo o mundo, sendo que os principais factores de risco

associados foram a presenca de psicopatologia, principalmente depressao (OMS, 2002).

Em 1996, a Comissdo Europeia investiu na realizacdo do primeiro estudo
epidemiolégico da depressdao na Europa, com o projecto European Outcome of
Depression International Network (ODIN) (Ayuso et al., 2001). O projecto foi realizado
em cinco paises europeus: 0 Reino Unido, a Irlanda, a Espanha, a Noruega e a Finlandia
(n=1211596).

Os resultados indicaram que 8,56% dos individuos apresentam depressao, com
maior prevaléncia nas mulheres (10,5%) do que nos homens (6,61%), sendo observadas
diferencas na incidéncia da depressdo entre paises (Liverpool revelou uma taxa de
depressdo seis vezes maior do que Oslo) e areas de residéncia: nos meios rurais a
percentagem de depresséo era significativamente mais baixa do que nos meios urbanos
(Ayuso et al., 2001). Este facto € curioso e leva a sugerir que o meio rural propicia ao
individuo uma melhor qualidade de vida relativamente ao meio urbano, reduzindo os

factores de risco para a depressdo (Ayuso et al., 2001).
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Em Portugal, os estudos epidemioldgicos sobre os transtornos mentais sao
escassos (APA, 2002). O Censo Psiquiatrico de 2001 (Bento, Carreira & Heitor, 2001)
indica alguns dados informativos; neste participaram 66 instituicGes de satde do pais e,
segundo os resultados, a depressao foi das patologias que mais motivou 0 recurso aos
Servicos de Saude, com 2525 doentes atendidos (14,9%).

Gameiro et al. (2008), realizaram um estudo em que o objectivo principal era
avaliar a presenca de sintomatologia depressiva e de qualidade de vida em individuos
sem qualquer patologia fisica ou mental (n=307). Os resultados indicam que do total
dos 307 individuos, 59 (19,2%) apresentaram sintomatologia depressiva clinicamente
significativa, com maior prevaléncia nas mulheres (69,5%) (Gameiro et al., 2008).
Foram observadas, ainda, diferencas relativamente ao estado civil: o0s vilvos
apresentaram mais sintomatologia depressiva do que o0s solteiros, no entanto, ndo foram
identificadas diferencas significativas ao nivel do estatuto socioeconémico, habilitacbes

académicas e idade (Gameiro et al., 2008).

A criacdo de classificagOes internacionais permitiu desenvolver um sistema
unificado de diagndstico e classificacdo dos transtornos mentais (Stefanis & Stefanis,
2005); a Classificacdo Internacional das Doengas, 102 Revisdao (CID-10), regulada pela
OMS, e o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais, 42 Edicdo
Revista (DSM-IV-TR), da autoria da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA,
2002). Estas classificacdes estabeleceram critérios com orientacdes semelhantes e
ambas podem ser usadas na pratica clinica; as suas diferencas prendem-se

principalmente com a terminologia (Stefanis & Stefanis, 2005).

A CID-10 (2008) classifica a depressdao dentro dos Transtornos Afectivos e
categoriza-a segundo o grau (leve, moderado e grave). Segundo esta classificacdo, o
episddio depressivo caracteriza-se principalmente pelo rebaixamento do humor, reducéo

da energia e diminuicédo da actividade.

No DSM-IV-TR (2002), a depressdo enquadra-se dentro das Perturbacbes do
Humor que se dividem em PerturbagOes Depressivas e Bipolares. As PerturbacOes
Depressivas incluem: a Perturbacdo Depressiva Major (com episddio Unico ou
recorrente), a Perturbagdo Distimica (precoce ou tardia) e a Perturbacdo Depressiva Sem

Outra Especificacdo (SOE). Nas Perturbacdes Bipolares constam: a Perturbacédo Bipolar

25



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

I, a Perturbacdo Bipolar Il, a Perturbacdo Ciclotimica, a Perturbacdo Bipolar SOE, a
Perturbacdo do Humor Secundéria a um Estado Fisico Geral, a Perturbacdo Induzida
por Substancias, e a Perturbacdo do Humor SOE (APA, 2002). Devido ao tema de

estudo deste trabalho, focalizar-se-a na caracterizacao das Perturbaces Depressivas.

Segundo 0 DSM-1V-TR (2002), os critérios para o diagndstico e classificacao da
Perturbacdo Depressiva Major caracteriza-se por um ou mais episodios depressivos
Major (APA, 2002, P. 356):

A. Deverdo estar presentes cinco ou mais dos seguintes sintomas, durante o
periodo de duas semanas com uma alteracdo do funcionamento habitual; pelo
menos um dos sintomas é 1) humor depressivo ou 2) perda de prazer ou do
interesse:
1- Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias,
indicados ou pelo relato subjectivo ou pela observacao de outros;
2- Diminuicdo clara de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
actividades, durante a maior parte do dia, quase todos os dias;
3- Perda de peso, quando ndo esta a fazer dieta, ou aumentando de peso
significativamente, ou diminui¢do ou aumento do apetite quase todos 0s
dias;
4- Insénia ou hipersénia quase todos os dias;
5- Agitacdo ou lentificacdo psicomotora quase todos os dias;
6- Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;
7- Sentimentos de desvalorizagcdo ou culpa excessiva ou inapropriada
quase todos os dias;
8- Diminuicdo da capacidade de pensamento ou da concentragdo, ou
indecisdo, quase todos os dias;
9- Pensamentos recorrentes acerca da morte, ideacdo suicida recorrente
sem planos especificos ou uma tentativa de suicidio ou um planamos
especifico para cometer suicidio.
B. Os sintomas ndo preenchem os critérios para Episodio Misto.
C. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo.
D. Os sintomas nao sdo devidos aos efeitos fisiologicos directos de uma substancia
ou de um estafo fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo).

E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto.

A Perturbacédo Distimica caracteriza-se essencialmente por um humor depressivo
durante a maior parte do dia, presente durante pelo menos dois anos. Quanto a

Perturbacdo Depressiva SOE inclui as perturbagdes depressivas que néo preenchem os
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critérios para Perturbacdo Depressiva Major ou para Perturbacdo Distimica (APA,
2002).

Segundo estudos genéticos (APA, 2002), a perturbacdo depressiva major seria
de 1,5 a 3 vezes mais frequente em familiares de primeiro grau relativamente a
populacdo geral. Alguns estudos (Lafer, Almeida, Fraguas & Miguel, 2000) com
familias indicam a existéncia de um factor genético para a depressdo unipolar e bipolar.
Contudo, 0 modo de transmissdo genética permanece ndo definido e a caracterizagdo

precisa do fendtipo continua um desafio na genética da depressao (2000).

Outros estudos (Lafer & Amaral, 2000; Brooker, 2001; lversen, 2007), da area
da neuroquimica, propdem o envolvimento de neurotransmissores cerebrais, as
monoaminas, no desenvolvimento da depressdo: uma alteracdo deficitaria nos niveis de
dopamina (DA), noradrenalina (NE) e de serotonina (5HT), seria o factor

etiopatogenico da depressao.

A area da neuroimagem estrutural e funcional aponta para anomalias cerebrais,
como alteragdes volumétricas, metabdlicas e de fluxo sanguineo global e regional em
individuos com transtorno do humor (Lafer, 2000). Varios estudos nesta area (Steingard
et al., 1996; Sheline et al., 1996; Hauser et al., 1989; Husain et al., 1991; citado por
Lafer, 2000), identificaram uma diminuicdo no volume dos lobos frontais, do
hipocampo, dos lobos temporais e do nucleo caudado em pacientes depressivos,
envolvendo essencialmente conexdes entre os ganglios da base, os lobos frontais e o

sistema limbico.

Segundo Kaplan, Sadock e Grebb (1994, citado por Musaelk, 2009),
actualmente, acredita-se no envolvimento de vérias areas cerebrais no desenvolvimento
da depressdo: o sistema limbico seria responsavel pelas emocdes alteradas, a disfungédo
nos ganglios de base provocaria alteragdes psicomotoras, a disfuncdo no cortex pré-
frontal anterolateral esquerdo envolveria disfungdes cognitivas e a disfungéo
hipotalamica perturbaria o sono, o apetite, 0 comportamento sexual e 0s mecanismos

endocrinolégicos, imunoldgicos e cronobioldgicos.

Ao apresentar a sintese de algumas das principais teorias biologicas da
depressdo, ndo se pretende reduzir toda a etiopatogenia da depressdao a um ou outro

factor, mas ter em consideracdo que a depressdo é uma patologia multifactorial,
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envolvendo factores biologicos, psicoldgicos e sociais, dai interesse em analisar as

diferentes abordagens.

Numa perspectiva psicoldgica, e a luz da Psicologia comportamental, Lewinsohn
(1974, citado por Ito & Neto, 2000) atribuia a manifestagdo de sintomas depressivos a
uma diminuicdo ou auséncia de reforco positivo, nas interac¢des entre o individuo e o
seu meio. Tal reflectir-se-ia no humor do individuo, pois “quando determinados
comportamentos raramente produzem reforco positivo, 0 individuo reduz
significativamente suas actividades e interac¢oes de recompensa” (Ito & Neto, 2000,
p.82). Tais percepcdes levam o individuo a ter uma perspectiva do futuro sem
esperancga, deixando um efeito negativo sobre a sua capacidade para lidar com as
situacdes, que influenciara a sua eficacia no desempenho de tarefas para a solucdo de
problemas.

Segundo o0 modelo revisto do desamparo apreendido, de Seligman et al. (1967,
citado por Ito & Neto, 2000), postula-se que a atribuicdo determina a ac¢éo e o afecto
do individuo; a interpretacdo das situacBes, pelo individuo, condicionaria o
comportamento e as emocdes. A atribuicdo do significado é elaborada com base em trés
dimensdes (Ito & Neto, 2000): (1) a causa €é atribuida a uma pessoa ou a uma situagao
(interna/externa); (2) a causa € vista como transitoria ou persistente no tempo
(instavel/estavel); e (3) a causa é vista com um impacto sobre varios acontecimentos
futuros ou limitados no tempo (global/especifica). Assim, esta teoria prediz que sujeitos
que frequentemente atribuem a ocorréncia de situacOes negativas a causas internas,

estaveis e globais estardo vulneraveis a desenvolver depresséo (Ito & Neto, 2000).

A interaccdo entre a cognicdo e as emocBes na depressao foi alvo de varias
investigacbes: ao longo de 40 anos, clinicos e investigadores focalizaram-se nos
processos cognitivos e no contetido cognitivo na depressdo, com o objectivo de melhor
compreender esta patologia (Beck et al., 1997; Claudio, 2009). O modelo cognitivo
propde trés conceitos classicos para descrever a emergéncia da depressdo: a triade
cognitiva, os esquemas cognitivos disfuncionais e as distor¢fes ou erros cognitivos
(Claudio, 2009; Ito & Neto, 2000; Musalek, 2009; Williams, Watts, Macleod &
Mathews, 2000). Beck (Beck et al., 1997) foi o principal investigador nesta matéria,

atribuindo um papel nuclear a triade cognitiva na depressao.
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Gotlib e Joormann (2010) caracterizam essa triade por representacdes negativas
que o individuo faz sobre si-mesmo, sobre 0 mundo e sobre o futuro, com base nas suas
experiéncias vivenciais; de acordo com a teoria cognitiva, estas crengas Ss&o
armazenadas em esquemas cognitivos, sob a forma de uma estrutura de memodria,
envolvendo processos mnésicos (Claudio, 2009; Williams et al., 2000). Os esquemas
cognitivos, por sua vez, sdo estruturas cognitivas estaveis que categorizam e avaliam
sistematicamente as experiéncias do individuo (Claudio, 2009; Musalek, 2009). No
individuo depressivo, estas estruturas estaveis encontram-se disfuncionais produzindo
percepcOes distorcidas da realidade, enviesando a realidade externa e a do proprio self
(Claudio, 2009; Musalek, 2009). Na depressdo, os conteudos psicologicos que
habitualmente dominam o individuo sdo conteudos latentes, e relacionam-se com a
perda, a separacdo, o fracasso e a rejeicdo (Gotlib & Joormann, 2010), os quais sdo
reactivados quando o individuo é confrontado com determinados estimulos internos ou
externos (Beck et al., 1997).

Os erros cognitivos representam as percepcdes distorcidas que acontecem no
processamento das informacgdes, que resultam, nos depressivos, em pensamentos
negativos automaticos (Musalek, 2009); quanto mais a pessoa esta deprimida maior
ocorréncia de pensamentos negativos, formando assim um ciclo vicioso, pelo qual o
individuo pode ser dominado pelo esquema disfuncional (Beck et al., 1997). O mesmo
autor (Beck et al., 1997) apresenta seis erros cognitivos principais na depressdo: (1) a
inferéncia arbitraria, que implica encontrar uma conclusdo especifica na auséncia de
evidéncias que a sustentam; (2) a abstraccdo selectiva, que pressupde chegar a uma
conclusdo com base em detalhes seleccionados pelo individuo na depressdo é comum
uma avaliacdo e previsdo negativa das situacdes; (3) a hipergeneralizacdo, em que 0
individuo chega a uma conclusao geral e ampla, com base em acontecimentos isolados;
(4) a maximizacdo e a minimizacdo, em que o individuo aumenta o significado de
eventos negativos e minimiza 0s aspectos positivos dos acontecimentos; (5) a
personalizacdo, que relaciona a ocorréncia de acontecimentos externos a si proprio, sem
evidéncia para o poder fazer; e (6) o pensamento absolutista e dicotomico, que organiza

todas as experiéncias numa ou duas categorias opostas. (Beck et al., 1997)

Assim, o tratamento da depressdo apoia-se principalmente nos antidepressivos e
na psicoterapia, podendo ser ambas utilizadas em simultaneo (Gotlib & Joormann,

2010; Teng, Humes & Demetrio). Segundo Beck et al. (1997, p. 261), “parece que
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confiar no uso profilatico da medicacdo como a unica forma de terapia, ndo € indicado
no tratamento de muitos casos de depressdo. Adicionalmente, efeitos colaterais de longo

prazo de antidepressivos triciclicos e litio, embora raras, podem ser bastante severos”.

Existem diversos tipos de antidepressivos (cf. Anexo F), sendo os mais comuns
0s antidepressivos triciclicos e os Inibidores Selectivos de Recaptacdo de Serotonina
(ISRS) (INFARMED, 2002). Em Portugal, o tratamento da depressdo com
antidepressivos é preponderante, segundo um relatério do INFARMED (2002), entre
1995 e 2001, o consumo de antidepressivos em Portugal aumentou de 100%.

Os efeitos dos antidepressivos variam segundo a classe quimica a que
pertencem, desde a sedacdo e deterioracdo cognitiva até a estimulacdo moderada
(Casqueira, 2009). A eficacia do tratamento antidepressivo é discutivel e levanta varias
questdes: Moncrieff e Cohen (2006, citado por Casqueira, 2009), por exemplo, afirmam
ndo haver evidéncias que mostrem que os antidepressivos sao eficazes no tratamento da

depressao.
3. 2. Avaliagéo da Depresséo

Existindo varios instrumentos para avaliar a depressao, de seguida serdo citados

alguns instrumentos validados e adaptados para a populacdo portuguesa.

Segundo Calil e Pires (1998, p. 240), “os instrumentos de avaliacdo de depressao
diferem quanto a: (a) abrangéncia das diferentes categorias de sintomas associados ao
humor depressivo, tais como: cognitivos, vegetativos ou somaticos, ansiosos e
psicomotores; e quanto a b) sensibilidade as mudancas do quadro clinico, relevantes
para 0 acompanhamento da eficacia das diversas modalidades terapéuticas”. Assim,
segundo os mesmos autores (1998), os instrumentos de avaliacdo da depressdo podem
ser de 3 tipos: (1) avaliacdo da gravidade da depressdo (por exemplo, a escala de
Depressdo de Zung e o Inventario de Depressdo de Beck); ou (2) de heteroavaliacdo
(Escala de Avaliacdo da Depresséo de Hamilton, entre outros); ou, finalmente (3) mistos

(auto e heteroavaliagédo, por exemplo Escala de Depressao de Weschler.

O Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) foi criado por Derogatis, em
1982, e foi adaptado para Portugal por Canavarro (1999). Avalia sintomas

psicopatologicos através de nove dimensdes de sintomatologia (somatizagdo, obsessdes-
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compulsdes, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade
fobica, ideacdo parandide e psicoticismo) e trés indices globais (indice geral de
sintomas, total de sintomas positivos e indice de sintomas positivos) (Canavarro, 1999).
A cotacdo deste instrumento € realizado através da soma dos valores de cada item (0-4),
pertencentes a cada dimensdo, seguidamente, a soma obtida é dividida pelo numero de
itens a que o individuo respondeu (1999). O BSI pode ser administrado tanto a doentes
de foro psiquidtrico como a populagdo em geral, pode ainda ser utilizado em

adolescentes, a partir dos 13 anos (Canavarro, 1999).

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) foi desenvolvido por
Zigmond e Snaith, em 1983, e foi traduzida e adaptada para Portugal por Mclintyre et al.
(1999). Avalia a presenca de sintomatologia depressiva e a ansiedade (Mclntyre et al.,
1999). A escala é constituida por 14 itens, e as respostas baseiam-se na frequéncia dos
sintomas, na Gltima semana, representadas numa escala de likert de 4 pontos, variando
de 0 (nunca) a 3 (muito frequentemente) (Zigmond & Snaith, 1983). As pontua¢des sdo
realizadas através da soma dos itens de cada escala (0 a 21); a ansiedade e a depressao
podem ser avaliadas separadamente (Mclintyre et al., 1999). Segundo o0s autores
(Zigmond & Snaith, 1983), a interpretacdo dos resultados é realizada segundo os dados
normativos: 8-10 (sem depressdo/ansiedade); 11-15 (depressdo/ansiedade moderada); e
>16 (depressdo/ansiedade severa). Os autores (Mclntyre et al., 1999; Zigmond &
Snaith, 1983) indicam que o instrumento tem boas propriedades psicométricas e € um

instrumento facil de aplicar.

A Escala de Depressdo de Auto-Avaliacdo de Zung € composta por 20 itens
referentes a sintomatologia depressiva, numa escala de likert de 4 pontos (Teles &
Ribeiro, 2003). A classificacdo final permite considerar 4 graus de depressao: auséncia
de depressdo (0 a 29), depressdo leve (30 a 37), depressao moderada (38 a 44), e
depressdo grave (> 44); com a pontuacdo final € possivel detectar a depressdo como
perturbacgdo psiquidtrica (Teles & Ribeiro, 2003). Segundo os mesmos autores (2003), o
instrumento tem boas caracteristicas psicométricas e € adaptado para populacBes

clinicas.

O Inventario Depressivo de Beck foi criado por Beck et al., em 1961 e adaptado
para Portugal por Vaz Serra e Pio Abreu (1973). Como o nome indica, este inventario

destina-se a avaliar a sintomatologia depressiva, € constituido por 21 grupos de
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afirmacdes, de escolha multipla, das quais o individuo deve seleccionar aquela que
melhor descreve o seu estado no momento de avaliagdo. Os itens estdo relacionados
com sintomas depressivos, tais como, Tristeza, Pessimismo, Sentimento de Fracasso,
Culpa, Fadiga, entre outros (Beck et al., 1961). A pontuacdo final indica-nos o grau de
depressdo: depressdo minima (0-13), depressao leve (14-19), depressdo moderada (20-
28), e depressdo severa (29-63) (Beck et al., 1961). Segundo Gorestein & Andrade
(1998), o instrumento possui boas caracteristicas psicométricas, estd validado para o
portugués e adequa-se a populacBes clinicas e ndo clinicas; e, 0 instrumento tem
capacidade para discriminar diferentes graus de depressdo entre grupo (Beck et al.,
1961).

O Inventéario Clinico de Depressdo (1994) foi o instrumento utilizado para
avaliar a Depressao no presente estudo e, sendo assim, a sua descri¢do sera representada

no Capitulo V.

3. 3. Depressdo na Lombalgia Cronica

Existem varios estudos sobre a relacdo entre a dor crénica e a depressao (
Koleck, Mazaux, Rascle, & Bruchon-Schweitzer, 2006; Kothe, Kohlmann, Klink,
Rither, & Klinger, 2007; Ohayon & Schatzberg, 2003; Teng, Humes, & Demetrio,
2005).

Ohayon e Schatzberg (2007) realizaram um estudo sobre a depressdo associada a
lombalgia cronica. A amostra foi constituida por 18980 individuos dos 15 aos 100 anos,
oriundos de diferentes paises (Inglaterra, Alemanha, Itdlia, Portugal e Espanha). A
recolha de dados foi elaborada através de entrevistas por telefone que incluiam questdes
sobre a condicdo fisica e psicologica dos individuos. Os resultados indicaram que
17,1% dos inquiridos ja experienciaram pelo menos um episodio de dor(es) crénica(s), e
que 16,5% dos inquiridos vivenciaram pelo menos um sintoma depressivo, associado
a(s) dor(es); a Perturbac@o Depressiva Major foi diagnosticada a 10,2% dos individuos
com dor(es) crénica(s), comparativamente a 2,7% para os individuos sem dor(es). Com
base na analise da regressdo foi possivel observar que a dor cronica estd altamente

associada a depressao.

A andlise de eventuais relacGes existentes entre a depressdo e a dor cronica

fazem levantar algumas questbes, nomeadamente se a depressdo e a dor aparecem
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simultaneamente. Se existe uma relacdo entre as duas, resta saber qual se manifesta
primeiro: a depressdo seria uma consequéncia ou, ao invés, um factor de risco para a dor
cronica? E, por fim, quais seriam os mecanismos psicopatologicos responsaveis pela

manifestacdo do quadro algico cronico durante os estados depressivos?

Segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002), “os sujeitos com estados fisicos gerais
cronicos ou graves tém maior risco de desenvolver uma Perturbagdo Depressiva Major.
Até 20%-25% dos sujeitos com certos estados fisicos gerais irdo desenvolver uma
Perturbacdo Depressiva Major durante a evolucdo do secu estado fisico geral” (APA,
2002, p. 371). Assim, e com base na definicdo do DSM-IV-TR, o estado fisico cronico
precede o estado depressivo do individuo.

Corruble (2000, citado por Musalek, 2009), com base na pratica médica,
observou com alguma frequéncia a presenca de dores cronicas em pacientes
depressivos; € evidente que a dor cronica constitui uma experiéncia negativa para o
individuo e, por conseguinte, poder-se-ia sugerir que a depressdo resultaria de um
quadro algico crdnico. Segundo Moreschi, Rigatti-Luchini e Merskey (1994), se a dor
precede o estado depressivo, como é o caso em 40% dos casos, 0 inverso também

acontece: o estado depressivo precede, com alguma frequéncia, o quadro algico.

Relativamente aos mecanismos  psicopatoldgicos  responsaveis  pelo
aparecimento de um quadro algico, nos episédios depressivos, ndo existem dados
empiricos que permitam explicar que a depressdo pode provocar dores cronicas, ou
inversamente; contudo, a experiéncia clinica demonstra claramente que a depressao
pode ter um efeito na dor, intensificando e catalisando-a (Musalek, 2009; Kothe et al.,
2007).

Cruz e Sarda Jr. (2003) realizaram um estudo com a participacdo de 55
individuos com diagnéstico de lombalgia e/ou lombociatica. O objectivo do estudo foi
avaliar a depressdo, a ansiedade e a somatizagdo. Os resultados revelaram uma
associacdo significativa entre depressdo, ansiedade e somatizagdo, associadas a
lombalgia. As alteragdes emocionais associadas a lombalgia, apontadas neste estudo,
vao ao encontro da teoria do Portédo de Melzack e Wall, no sentido de que podem existir
aspectos emocionais e comportamentais associados as dores cronicas, passiveis de
interferir e/ou condicionar a manifestacdo e perpetuagcdo das mesmas, com um impacto

profundo na QDV destes individuos.
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Lee, Fong Chan e Berven (2007) realizaram um estudo com individuos com
dores musculo-esqueléticas (N = 171) a fim de analisar os factores que contribuam ao
desenvolvimento da Depresséo. Os resultados (Lee et al., 2007) indicaram que o stress,
a severidade da dor, a interferéncia nas actividades e a catastrofizacdo aumentavam a
sintomatologia depressiva (vulnerabilidade) enquanto que, o coping e o suporte social e
familiar, contribuiam para diminuir a sintomatologia (imunidade). Assim, com base nos
mesmos autores (2007), adoptar estratégias de coping passivas e/ou esquemas
cognitivos negativos, e, ter um apoio familiar e social limitado, sdo factores de risco

para o desenvolvimento da depresséo.

Concluindo, a depressdo é assim, frequentemente, companheira de um quadro
algico crénico e, quando esta presente, acarreta piores evolucGes, pior aderéncia e
resposta ao tratamento, pior morbimortalidade e pior qualidade de vida (Teng, Humes &
Demetrio, 2005). Importa referir o quanto é importante o correcto tratamento da
patologia, uma vez que a depressdo e a doenga cronica quase sempre se retroalimentam,
interagindo para criar uma situacao degradante, com um profundo impacto na qualidade
de vida destes individuos (Teng et al., 2005). No Capitulo seguinte, abordar-se-a4 o
conceito de qualidade de vida, procurar-se-a definir o conceito, apresentar 0s
instrumentos de avaliacdo e alguns estudos sobre a qualidade de vida nos individuos

com lombalgia crénica.
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CAPITULO IV- A QUALIDADE DE VIDA
4.1. Caracterizagdo do Conceito

Seligman e Csikszentmihalyi (2000) afirmam que, ao longo de vérios anos, o
desenvolvimento teorico e técnico da Psicologia centrava-se nos transtornos mentais e
nas emocdes negativas, dedicando-se exclusivamente ao tratamento dos transtornos
mentais e ao alivio do sofrimento humano. Paralelamente, a Medicina também se focava
unicamente na doenca e no tratamento das patologias fisicas, com base no modelo

biomédico tradicional (Le Breton, 2007).

Este modelo tradicional tem um caracter redutor, no sentido em que coloca a
doenca como um factor externo/independente do individuo, no qual sé o médico ou o
terapeuta podera intervir no processo da cura (Pais-Ribeiro, 2009). O conceito de salde
era assim reduzido a um mero indicador funcional, com base na auséncia de doenca
(Meneses, 2005; Ogden, 1999; Pais-Ribeiro, 2009; Parreira, 2006).

Ao longo dos tempos, e com a contribuicdo de vérias areas (politica, economia,
etc.), o conceito de satde foi evoluindo de uma forma mais positiva (Pais-Ribeiro,
2009). Actualmente, a definicdo de Saude reflecte uma visdo multidimensional,
integrando as principais dimens@es integrantes do ser humano, a saber, a dimenséao

bioldgica, psicoldgica e social.

Em 1947, a OMS define a salde como a auséncia de doenca e também, como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social (WHOQOL-Group, 1996).
Assim sendo, o alvo da avaliacdo, em contextos de saude, deixa de ser o corpo, objecto
tradicional da Medicina, ou a mente, objecto tradicional da Psicologia, para enquadrar-
se numa perspectiva biopsicossocial (cf. Figura 3); passou-se de uma concepgao
centrada nos sintomas para preocupacdes dinamicas, numa perspectiva de prevencao,

manutencgdo e promogao do nivel de QDV do individuo (Parreira, 2006).
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PSICO:
- Comportamento
- Crencas
B{O- - Coping SOCIAL:
-Virus - Stress - Classe
- Bactérias - Dor - Emprego
- Etnia

- LesoOes

Figura 3 - O modelo biopsicossocial de saude e de doenga (Adaptado de “Psicologia da
saude”, de J. Ogden, 1999, p. 18)

O modelo biopsicossocial foi criado por Engel em 1977 e €, por natureza, um
modelo sistémico, em que os factores internos (bioldgico e psicologico) e externos

(social) interagem entre si (Waddell, 1987).

A QDV surge, assim, neste contexto, como resposta a avaliacdo de varias
dimensdes integrantes do individuo (WHOQOL Group, 1996). E um conceito do
dominio de varias areas e portanto, pode ser definida e avaliada consoante diferentes

perspectivas (Fleck et al., 2008).

A partir da década de 70, do Século XX, a literatura (Fleck, 2008; Pais-Ribeiro,
2009; Parreira, 2006) cita a contribuicdo de varias areas no desenvolvimento do
conceito de QDV. Destaca-se principalmente a vertente sociopolitica e econdmica
(objectiva) e, a vertente psicologica (subjectiva) na definicdo do constructo (Pais-
Ribeiro, 2009; Parreira, 2006).

Na vertente sociopolitica e econémica, destacam-se o periodo p6s Il Guerra
Mundial como propulsionador no desenvolvimento do conceito (Fleck et al., 2008) . De
facto, nas sociedades democraticas emergentes, reinava uma preocupag¢do com o bem-
estar da populacdo e, segundo Fleck (2008), esta condi¢do favoreceu varios estudos
epidemiologicos sobre a felicidade e o bem-estar e a criagdo de indicadores sociais
(Produto Interno Bruto, a renda per capita, indice de Mortalidade Infantil, indice de

Desenvolvimento Humano).

Em Portugal, também ¢é real¢ada a preocupagdo com a QDV das pessoas, de
facto e segundo Pais-Ribeiro (2009, p. 31):
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“A Constituicdo da Republica Portuguesa, também, logo no seu inicio, na sec¢do
Principios Fundamentais, Artigo 9.° (Tarefas Fundamentais do Estado), refere que
“Sao tarefas do Estado”, entre outras, na alinea d) Promover o bem-estar e a
qualidade de vida do povo e a igualdade real entre os portugueses, bem como a
efectivacdo dos direitos econémicos, sociais, culturais e ambientais, mediante a

transformacao e modernizacao das estruturas econémicas e sociais.”

De igual modo, a Psicologia Positiva contribuiu significativamente para o
desenvolvimento do conceito de QDV (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Nas
ultimas décadas, a disciplina consagrou-se ao estudo dos aspectos positivos da
experiéncia humana (o bem-estar, a satisfacdo, a esperanca, o optimismo, a resiliéncia, a
felicidade, entre outros), partindo do pressuposto que a atencdo exclusiva a patologia
negligencia o individuo impedindo a sua felicidade (Seligman & Csikszentmihalyi,
2000). A disciplina baseia-se em principios evolutivos, na medida em que se aplica ao
melhoramento das condi¢des humanas, mas também porque acredita nas capacidades

humanas (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Nas ultimas décadas, houve um crescente interesse pelo construto de QDV,
tornando-se um conceito em voga e bastante popular (Fleck et al., 2008; Pais-Ribeiro,
2009). McGuire, em 1991 (citado por Pais-Ribeiro, 2009, p. 13), declara que “todos tém
a sua propria ideia do que é a QDV, e € nisso que reside o problema”. Esta afirmacéo é
reveladora da necessidade de haver uma definicdo tendencialmente consensual de QDV.

Uma definicéo frequentemente encontrada na literatura € a da OMS, que define a
QDYV como “a percepgao do individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto
dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus
objectivos, expectativas, padrfes e preocupagdes” (WHOQOL Group, 1996, p. 5). Por
outras palavras, a QDV é o que a pessoa diz que é, sendo variavel de pessoa a pessoa
(Pais-Ribeiro, 2009).

Minayo, Hartz e Buss (2000) referem que a percepcao individual de QDV varia
segundo a época, a cultura e a classe social a que o individuo pertence. Estes autores
ainda denotaram que quanto mais aprimorada a democracia, mais ampla é a nocéo de
QDV, o grau de bem-estar da sociedade e 0 acesso igualitario aos bens e servicos; ou
seja, a QDV € uma construcéo social baseada na relatividade cultural.
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A European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions
(EUROFOUND, 2007) elaborou uma sondagem sobre a QDV, nos 27 Estados membros
da EU, na Noruega, na Croacia, na Turquia e na Macedonia, que ilustra bem as
observacOes acima referidas, relativamente a relatividade cultural. Esta investigacdo
baseou-se principalmente no grau de satisfacdo da populacéo europeia em diversas areas

da vida.

Os resultados (cf. Anexo G) foram interessantes e permitiram obter indicadores
objectivos e subjectivos sobre a QDV (EUROFOUND, 2007). Por exemplo, o indice de
felicidade e de satisfacdo com a vida (escala de 0-10) varia consideravelmente segundo

0 pais e, o indice de felicidade é mais elevado do que a satisfacdo com a vida.

Este resultado revela a natureza diferencial de cada indicador; segundo Fleck et
al. (2008), “a satisfacdo implica um julgamento e uma experiéncia cognitiva, enquanto
a felicidade é uma experiéncia fundamentalmente afectiva” (p. 22). Relativamente a
satisfacdo com a salde, os resultados sdo semelhantes: diferem de pais para pais, sendo
que, em alguns paises (Bulgaria, Croacia, Hungria, Letonia e Portugal), 30% das
pessoas que se situam no quartil inferior de salario referem ndo ter saude
(EUROFOUND, 2007).

A salde é importante para os Europeus: 81% dos residentes da EU afirmaram
que uma salde éptima é muito importante para a QDV (EUROFOUND, 2007). Este
estudo é indicador de que o nivel socioecondmico e a satisfacdo com a salde sdo areas

importantes, para as pessoas, na percepcao de QDV.

Fleck et al. (2008) referem que “a qualidade de vida provém da habilidade e da
capacidade dos individuos de satisfazerem suas necessidades, tanto as que sdo inerentes
quanto aquelas que sdo apreendidas, e uma qualidade de vida alta é alcancada quando o
individuo satisfaz as suas necessidades” (p. 31). Esta definicdo vai ao encontro da
definicdo da OMS no sentido em que a QDV baseia-se e esta condicionada pela

satisfacdo de objectivos, expectativas, entre outros, de cada um.

Nos contextos de salde, varios autores (Fleck et al., 2008; Meneses, 2005; Pais-
Ribeiro, 2009) apontam para duas tendéncias: o uso do termo QDV como um conceito
mais generico, e QDV relacionada com a satude (QDVRS), um conceito mais especifico.

No primeiro caso, a definicdo apresenta uma visdo mais ampla, sem fazer aluséo
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especificamente a saude/doenca e, no segundo caso, a QDV depende ou esta relacionada
com a doenga que o individuo tem e a forma como lida com a mesma (coping) (Pais-
Ribeiro, 2009).

A QDRS foi introduzida nos contextos de salde como resposta a necessidade de
“monitorizar” a QDV no processo de doencga e/ou cura (Fleck et al., 2008). O conceito
de QDVRS e recente, surgiu na década de 90, do Século XX, e representa actualmente,
na area da saude, uma grande &rea de investigacdo (Canavarro et al., 2008; Meneses,
Ribeiro, & Silva, 2002; Pais-Ribeiro, 2009; Rebelo et al., 2007; Tiizun, 2007)

Na opinido de Tuzun (2007), o conceito de QDVRS é um conceito holistico que
vé a salde e o bem-estar do individuo, no contexto da definicdo de salde, apresentada
pela OMS, e segundo Fleck et al. (2008, p. 22) este conceito “tem sido utilizado como
um conceito “guarda-chuva” que abriga um conjunto de instrumentos desenvolvidos a

partir de uma perspectiva funcionalista”.

Esta perspectiva funcionalista, dependente e reduzida ao estado funcional do
individuo, apresenta-se inadequada para determinados casos, por exemplo, no caso de
individuos com deficiéncia (Meneses, 2005). De facto, estes individuos, apesar das
limitacBes funcionais, podem usufruir de uma boa QDV, propiciada por outros factores,
tais como o apoio psicossocial ou, simplesmente pela sua prépria perspectiva de vida
(Fleck et al., 2008; Meneses, 2005).

De forma geral, talvez seja ilusorio distinguir o conceito de QDV genérico do
conceito de QDVRS, pois, tanto a salde como outros factores psicossociais estdo
intrinsecamente relacionados, tais como habitos/rotinas, relacbes com os outros, estatuto

profissional, etc (Tlzun, 2007).

Na opinido de Fleck et al. (2008), para que o conceito seja util nos contextos de
salde, é necessario que seja separado da mensuracdo do estado de saude em si; 0
individuo e as suas experiéncias de vida devem ser o centro da avaliacdo e ndo as
condicBes de vida. Portanto, a salde €, de facto, importante para o bem-estar dos
individuos e para a sua QDV, contudo, ndo podem ser consideradas sindnimas (Pais-
Ribeiro, 2009).

Actualmente, e segundo varios autores (Meneses, Ribeiro & Silva, 2002; Pais-

Ribeiro, 2009), o que parece ser consensual é que a QDV é um conceito multifactorial,
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subjectivo, que varia com o tempo e baseia-se em aspectos imateriais e na percepcao

individual.

4.2. Avaliacdo da Qualidade de Vida

E necessario haver uma clareza conceptual na definicio de QDV para determinar
o rigor e a validade dos instrumentos de avaliacdo desenvolvidos e, consequentemente,
das conclusdes obtidas a partir dos mesmos (Seidl & Zannon, 2004). Segundo Meneses,
Ribeiro e Silva (2002) “cada definicdo esta ligada a um tipo de instrumento que avalia a

QDV de acordo com essa defini¢ao” (p. 62).

Seidl e Zannon (2004) classificam os instrumentos de avaliagdo da QDV em

duas categorias: genéricos e, especificos para determinada patologia.

Os instrumentos genéricos avaliam, de forma ampla e igualitaria, as diferentes
dimensGes do construto QDV; citam-se, como exemplo de instrumentos geneéricos, 0
Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey (SF-36), o WHOQOL-100 e o
WHOQOL-Bref (Seidl & Zannon, 2004; Fleck et al, 2008).

O SF-36 € dos instrumentos mais utilizados na avaliacdo da percepcao do estado
de satde e da QDV (Pais-Ribeiro, 2005). E constituido por 36 itens, distribuidos por
oito dimensdes (Funcionamento Fisico; Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude
Geral, Vitalidade, Funcionamento Social, Desempenho Emocional, Satide Mental) e por
um indicador (Transicdo de Saude); estas dimensdes associam-se, por sua vez, em duas
grandes categorias: a componente fisica e a componente mental (Pais-Ribeiro, 2005). A
nota de cada dimensdo € convertida de O (prejuizo maximo) a 100 (sem prejuizo) (Pais-
Ribeiro, 2007). De acordo com Pais-Ribeiro (2007), o processo de validacdo para
portugués Ségur os procedimentos originais, e apresenta valores normativos por grupos
de idade e por sexo. Este instrumento foi adaptado e validado para a populagéo
portuguesa por Ferreira (2000a; 2000b);

A constatagdo da inexisténcia de um instrumento que privilegiasse uma
perspectiva subjectiva e transcultural conduziu a OMS, com o apoio de quinze centros
colaborativos espalhados pelo mundo, a desenvolver dois instrumentos para avaliar a
QDV, com base na sua defini¢cdo de QDV (cf. capitulo anterior): 0 WHOQOL-100 e o
WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1996). Este ultimo serd abordado com mais
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pormenor no Capitulo VI, na caracterizacdo do material, sendo o instrumento utilizado

para o desenvolvimento da presente investigagao.

O WHOQOL-100 é um instrumento de auto-avaliagdo da QDV, que foi
traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Vaz Serra et al. (2006). O
instrumento € constituido por seis dominios: Fisico, Psicoldgico, Nivel de
Independéncia, RelagBes Sociais, Ambiente e Espiritualidade. Estes dominios séo
divididos em 24 facetas especificas, cada uma composta por quatro perguntas, e uma
faceta geral, que inclui questfes de avaliacdo global da QDV.

Segundo Vaz Serra et al. (2006), 0o WHOQOL-100 apresenta boas caracteristicas
psicométricas, apresenta bons indices de consisténcia interna entre as facetas, os
dominios e as perguntas (varia entre a =0.84 ¢ a =0.94), com poder discriminante
significativo entre a populacdo doente e a populacdo normal. Apresenta validade de
constructo, com correlagdes estatisticamente significativas (variam entre r =0,61er =
0,69) e possui boa estabilidade temporal (Vaz Serra et al., 2006; WHOQOL Group,
1996).

Os instrumentos especificos de QDV avaliam aspectos do estado de saude
especificos para a area de estudo, sendo que a énfase recai sobre sintomas, incapacidade
ou limitacdo provocada por determinada doenca (Seidl & Zannon, 2004). A
desvantagem deste tipo de instrumento é o facto de ndo permitir comparagoes, sendo
limitado as populacdes e intervencdes especificas e, ainda, restrito a disfuncdo, muitas

vezes sem avaliar outras dimensdes importantes da QDV (Seidl & Zannon, 2004).

Cita-se, a titulo de exemplo de um instrumento especifico, o questionario de
QDV da European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core-30 (EORTC-QLQ-C30) (Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008). Este
questionario foi validado para Portugal por Pais-Ribeiro, Pinto e Santos (2008). E
constituido por 30 itens, 5 escalas funcionais, 3 escalas de sintomas, 1 escala de QDV e
saude global, 6 outros itens relacionados com sintomas oncoldgicos, e, por fim, uma
escala de avaliacdo do impacto financeiro do tratamento e da doenca (Pais-Ribeiro,
Pinto & Santos, 2008). A pontuagdo varia de 0 a 100, em que um valor alto indica um
nivel funcional saldavel (Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008). Segundo o0s autores
(2008), o instrumento apresenta boas caracteristicas psicométricas, e parece ser sensivel

a localizacdo do cancro mas néo ao nimero de anos com a doenca.
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Existe ainda, os instrumentos modulares que abrangem 0s aspectos genéricos e
especificos, mantendo um modulo central de questdes relativas a doengas (Meneses,
2005). Assim, o instrumento é adequado para a avaliagdo da QDV (genérico) nas

doencas (especifica), e permite a realizacdo de comparacGes mais rigorosas.

Assim, e segundo a literatura abordada neste Capitulo, a literatura indica que a
dor lombar cronica tem um impacto significativo na saude fisica e mental dos
individuos: a dor, a depressdo e o coping sdo factores frequentemente associados a
QDV, dai o interesse em avaliar estas variaveis. No Capitulo seguinte, apresentar-se-a o
estudo empirico, em que serdo apresentados os objectivos do estudo e o procedimento

utilizado nesta investigacao.

4.3. Qualidade de Vida na Lombalgia Cronica

O progresso da Medicina permitiu, entre outras consequéncias, o aumento da
esperanga de vida (Le Breton, 2007; Pais-Ribeiro, 2009). Desta forma, doengas letais
passaram a ser curdveis e/ou controladas (Fleck et al., 2008). Contudo, este
prolongamento da vida, para determinados individuos tem um custo; o envelhecimento
estd associado a mais doencas e, consequentemente, passou a ser de grande importancia
mensurar a forma como as pessoas viviam estes anos a mais (Fleck et al., 2008; Pais-
Ribeiro, 2009).

Assim, viver com a sua doenca ou viver com a doenca dos préximos &,
actualmente, uma realidade frequente (Le Breton, 2007). Esta tendéncia levou
investigadores e profissionais de salde a observarem frequentemente a presenca de co-
morbilidade associada a uma condigdo cronica, com um impacto significativo na QDV
(Breivik et al., 2006; Meneses, Pais-Ribeiro, & Silva, 2002; Meneses, 2005; Montazeni
& Mousari, 2010; Pais-Ribeiro, 2009; Rebelo, Rolim, Carqueja, & Ferreira, 2007;
Tizun, 2007).

A lombalgia cronica é das patologias musculo-esqueléticas mais prevalente,
tornando-se um problema médico, social e econdmico (Catala & Aliaga, 2003). A
lombalgia cronica afecta varios dominios da vida do individuo, entre outros, as
actividades do quotidiano, as rela¢des sociais e o trabalho, com um impacto profundo na
QDV (Tulzun, 2007; Montazeni & Mousari, 2010).
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Breivik et al. (2006) realizaram um estudo em 15 paises europeus e Israel, com o
objectivo de avaliar a prevaléncia da dor crénica em adultos, assim como a severidade,
0 tratamento e o seu impacto na vida quotidiana. O estudo revelou uma prevaléncia
significativa de dor cronica na zona lombar, com um impacto significativo nas

actividades do quotidiano e a nivel emocional.

Os resultados indicam que 79% dos individuos, com dor cronica, referiram que a
dor aumentava gradualmente durante o dia, como consequéncia das suas actividades;
19% dos inquiridos perderam o emprego devido a sua condigdo fisica; e, 21% dos
individuos com dor crénica tinham, associada a esta patologia, um diagnostico de
depressao (Breivik et al., 2006).

Em Portugal, Oliveira et al. (2009) realizaram um estudo com 86 individuos,
para avaliar as diferencas na qualidade de vida, o limiar e a percepcdo da dor, e a
utilizacdo de estratégias de coping passivo com a dor cronica (estratégias de
afastamento, preocupacdo e repouso), em trés grupos (doentes com fibromialgia vs.
doentes com artrite reumatoide vs. osteoartrite. Foram identificadas diferencas de
percepcao de dor, de coping, e de QDV entre os trés grupos, no entanto, todos 0s grupos
apresentaram limitacdes fisicas e psicoldgicas, com um impacto na QDV (Oliveira et
al., 2009).

Cesar, Brito Jr. e Battistella (2004) realizaram um estudo em que avaliaram, em
3 momentos distintos, a QDV de individuos, entre 0os 16 e os 75 anos (n=154), que
frequentam a Escola de Postura, no Brasil. Os resultados indicaram uma amostra
predominantemente feminina (n=104), em que a dor, 0 estado geral de salde, a
vitalidade e as limitacOes fisicas e psicolégicas, apresentaram uma tendéncia favoravel
quando confrontados com os resultados da avaliacao inicial, ou seja, nas reavaliacGes de
1 més e 4 meses depois, os valores nas dimensdes referidas acima mantinham-se (Cesar,
Brito Jr. e Battistella, 2004). Assim, estes resultados sugerem a tendéncia para a
cronicidade da lombalgia, com um impacto profundo na QDV, principalmente
associado a dimensdo fisica e psicoldgica do individuo (Cesar, Brito Jr. e Battistella,
2004).

Antonopoulo et al. (2009) realizaram um outro estudo, cujo objectivo foi o de
explorar a associacao entre patologias musculoesquelécticas e a QDV e a Salde Mental.

A amostra é constituida por 10 000 individuos, entre os 20 e os 75 anos, que frequentam
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os cuidados primarios, em Creta, na Grécia (Antonopoulo et al., 2009). Os resultados
indicaram que 71,2% dos individuos apresentam dores lombares, com um impacto na
sua QDV. Foi observado ainda uma relagdo significativa entre lombalgia e QDV,
especificamente, com a dimensdo fisica e a depressdao. Assim, o0s autores (2009)
concluiram que as patologias musculo-esqueléticas ndo sdo somente um problema
fisico, mas também um problema de saide mental, que afecta varias dimens@es na vida

do individuo.

Gameiro et al. (2008) realizaram um estudo em que um dos objectivos era
avaliar o impacto do grau de sintomatologia depressiva na QDV de 307 individuos. Os
resultados identificaram que individuos com niveis clinicamente significativos de
sintomatologia depressiva evidenciaram valores inferiores de QDV em todas o0s
dominios. Da mesma forma, verificaram-se diferencas significativas em todos os
dominios, quando considerado o grau de depressdo. Assim, os valores de QDV
diminuem paralelamente ao aumento dos niveis de sintomas depressivos, o dominio
Psicolégico demonstrou ser o mais afectado, demonstrando uma crescente variancia
com o aumento dos niveis de sintomatologia depressiva, seguido pelo dominio Fisico e

0 do dominio das Rela¢des Sociais (Gameiro et al., 2008).

Resumindo, a QDV é um conceito dindmico, em que as dimensdes fisicas,
psicolégicas, emocionais e socioecondémicas sdo dimensdes relevantes, para 0s
individuos, na definicdo do constructo. A salde é a dimensdo mais importante para 0s
individuos (EUROFOUND, 2007), tal pode ser observado nos estudos apresentados: a
condicdo fisica e psicoldgica afecta profundamente a QDV dos individuos,
principalmente, nos individuos com doencas crénicas, em que o factor tempo interfere

muito na vida quotidiana dos individuos.

Actualmente, a avaliacdo da QDV tornou-se imprescindivel, principalmente nos
contextos de salde, apresentando-se como um factor integrante na avaliacdo da salde
do individuo. Na segunda parte deste trabalho, proceder-se-4 a caracterizacdo e

apresentacdo do estudo empirico.
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PARTE II: ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO V- METODOLOGIA
5.1. Objectivos e Variaveis do Estudo

A presente investigacdo procura, essencialmente, analisar a QDV de individuos

com lombalgia cronica. Assim, os objectivos definidos para este estudo sao:

A) Caracterizar um grupo de individuos com lombalgia cronica quanto a dor,
coping, depressao e QDV;

B) Identificar diferencas na QDV da amostra em fungdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas;

C) Explorar a relacdo entre QDV e a dor;

D) Explorar a relacéo entre QDV e coping;

E) Explorar a relagdo entre QDV e depresséo

F) ldentificar os preditores psicossociais da QDV;

Deste modo, as variaveis do presente estudo s&o as seguintes:

A) Variaveis sociodemograficas e clinicas (outras doencas; tabagismo;
tratamento para a dor; passatempos) (recolhidas através do Questionario
Sociodemogréfico e Clinico);

B) Dor (severidade/interferéncia da dor; medicacdo; alivio da medicacéo)
(recolhidas através do Inventario Resumido da Dor e EVA);

C) Depresséo (recolhida através do Inventario Clinico da Depressédo, Vaz Serra,
1988);

D) Coping (recolhido através do Inventario de Resolu¢do dos Problemas);

E) Qualidade de Vida (recolhida através do WHOQOL-Bref).

5.2. Método
5.2.1. Participantes

A amostra do presente estudo (de conveniéncia — Pais-Ribeiro, 1999), foi obtida
tendo em consideragdo os seguintes critérios de inclusdo:

v’ Ter diagnéstico de lombalgia crénica;
v Ser maior de idade (>18 anos);

v" Ser seguido na Consulta da Dor Crénica do HSJ;
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v" Ter fornecido o consentimento informado.

Assim, a presente investigacdo incidiu sobre uma amostra de 70 doentes com
lombalgia cronica, seguidos na Unidade de Dor Crénica do Hospital de S&o Jodo, no
Porto. Os doentes apresentaram uma média de idades de 52 anos, variando dos 18 aos
79 anos (DP=11,25), tendo-se observado que a maior parte era do sexo feminino,
casada, com o0 1° Ciclo de estudos, desempregada, com um nivel socioecondmico (NSE)
baixo e com filhos (cf. Tabela 1).

Tabela 1

Caracterizacdo Sociodemogréfica da Amostra (N=70)

N %
Sexo
Feminino 60 85,7
Masculino 10 14,3
Estado Civil
Solteiro(a) 4 5,7
Uni&o de facto 3 4,3
Casado(a) 54 77,1
Separado(a) 6 8,6
Viavo(a) 3 4,3
Escolaridade
Nenhuma 2 2,9
1° Ciclo 33 47,1
2° Ciclo (5°-6° ano) 10 14,3
3° Ciclo (7°-9° ano) 12 17,1
Ensino Secundario (10°-12° 8 11,4
ano) 5 7,1

Ensino Superior
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Estatuto Profissional

Empregado(a) a tempo inteiro 15
Empregado(a) a tempo parcial 3
Desempregado(a) 17
Reforma antecipada 13
Reforma ndo antecipada 8
Pensdo de invalidez 3
Domeéstico(a) 4
Estudante 1
Baixa medica 6
NSE

Baixo 29
Meédio baixo 15
Medio 26
Médio alto 0
Alto 0
Filhos

Sim 66
Né&o 4

A média de anos de escolaridade da amostra € de 6,61 anos (0-17 anos;

DP=4,01), sendo que 47,1% tinha, como habilitacdes literarias, 4 anos, equivalente ao

1° Ciclo.

5.2.2. Material *

- Questionario Sociodemografico: a primeira caracterizacdo da amostra foi realizada
através do Questionario Sociodemografico e Clinico (cf. Anexo G) devidamente
construido para o efeito. A primeira parte do questionario pretendeu recolher dados
sociodemograficos, nomeadamente informacdes relativas ao sexo, a idade, ao estado
civil, as habilitagdes literérias, a profissdo, ao NSE e ao nimero de filhos. A segunda

parte do questionario retine informagdes clinicas, tais como as doencas associadas, 0

tabagismo, o tratamento para a dor e o lazer.

! por questdes éticas, e por indicacdo da minha Orientadora, todo o material referido sera facultado em

dossier separado apenas aos membros do Juri do presente estudo.
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- Escala Visual Analdgica: a Escala Visual Analdgica (EVA) é actualmente o
instrumento mais utilizado para avaliar a dor (DGS, 2003). Consiste numa linha
horizontal de 10 cm, com duas extremidades, numa delas estd indicada “Sem Dor” e
noutra extremidade ¢ indicada a “Pior Dor Possivel” (Catald & Aliaga, 2003). Os
doentes indicam a magnitude da dor marcando a recta (DGS, 2003; DGS, 2008). A

escala é considerada sensivel, simples, reproduzivel e universal (DGS, 2003).

Importa referir que este instrumento foi utilizado neste estudo, sobretudo, por
este ser recomendado pela DGS (Circular Normativa n°9, 2003), na avaliacdo e na

monitorizacao da dor.

- Inventario Resumido da Dor: o Brief Pain Inventory, em portugués Inventario
Resumido da Dor (BPI), foi desenvolvido por Charles S. Cleeland, em 1991 e, traduzido
e adaptado por Azevedo et al. (2007). Pretende avaliar a severidade da dor e a
incapacidade associada (Azevedo et al., 2007). O tempo de aplicacdo do instrumento é
estimado entre 5 a 15 minutos, sendo, assim, um instrumento rapido de preencher e

adequado a populacdes clinicas (Azevedo et al., 2007).

O Inventério é constituido por 15 itens: o primeiro item é dicotomico e avalia a
existéncia de dor; o segundo item identifica a localizagdo da dor (diagrama
representativo do corpo humano); os quatro itens seguintes (dor méxima, minima,
média e no momento), com escalas numéricas de classificacdo (0-10), integram a
subescala da Severidade da dor; os itens 7 e 8 avaliam o tipo de tratamento utilizado e a
sua eficacia; e, finalmente, os sete itens restantes constituem a subescala da
Interferéncia Funcional nas actividades gerais (humor, mobilidade, trabalho, relagdes
pessoais, sono e prazer de viver), também com escalas huméricas (0-10). A cotacdo do
instrumento € realizada com a soma dos itens de cada escala e dividido pelo nimero de
itens (Azevedo et al., 2007).

Segundo Azevedo et al. (2007), o instrumento revela uma boa fidelidade teste-
reteste, com um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0.878 para a subescala da
Severidade e de 0.840 para a dimenséo da Interferéncia Funcional. O BPI apresenta uma
boa consisténcia interna, com um o de Cronbach para a subescala da Severidade de

0,985 e de 0,842 para a subescala de Interferéncia Funcional (Azevedo et al., 2007).
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A seleccdo do BPI afigurou-se adequada para a populacdo em estudo, por ser um
instrumento facil de aplicar, rapido e simples (Azevedo et al., 2007). As propriedades
psicométricas, nomeadamente a validade, fidelidade e sensibilidade do mesmo na
deteccdo e caracterizacdo da dor, foram igualmente um factor determinante na selec¢édo
do instrumento. Para concluir, importa denotar que a qualidade e a importancia deste
instrumento foram realgadas pela existéncia de versbes validadas em mais de dez
linguas (Azevedo et al., 2007), sendo este instrumento recomendado por profissionais

na area da medicdo e avaliacdo da dor, em varios paises (Azevedo et al., 2007).

- Inventario de Resolucédo de Problemas (IRP): para avaliar o coping, seleccionou-se
o Inventario de Resolucdo de Problemas (IRP), que é uma escala unidimensional e de
auto-avaliacdo, constituida por 40 questdes e uma escala de resposta de tipo Likert, com
cinco categorias classificativas (do “ndo concordo” ao “concordo muitissimo™) (cf.
Dossier). O IRP (Vaz Serra, 1995a) foi construido por Adriano Vaz Serra, em 1987,
com o intuito de avaliar as estratégias de coping. O IRP apresenta ao respondente trés
situacdes diferentes (ameaca, dano e desafio) indutoras de stress e susceptiveis de
acontecer a qualquer pessoa no seu dia-a-dia; o respondente deve responder ao
inventario supondo que se encontra naquelas circunstancias e segundo a sua maneira
habitual de agir (Vaz Serra, 1995a).

O inventério inclui questdes relacionadas com o confronto activo do problema,
com o controlo perceptivo do significado ou das consequéncias da situacdo, com o
pedido de auxilio a familiares e a amigos, com mecanismos redutores dos estados de
tensdo emocional e ainda com certas caracteristicas da personalidade, que podem ser

importantes na resolucdo das situacdes indutoras de stress (Vaz Serra, 1988).

Para construgdo desta escala, o autor fez uma reviséo de trabalhos publicados
sobre stress e coping e foi influenciado por vérios autores, tais como Kobasa, Latack,
DelLongis Lazarus e Folkman. (Vaz Serra, 1988). O IRP inclui ainda nove factores
subjacentes (VVaz Serra, 1988, p. 310):

F1: Pedido de ajuda;
F2: Confronto e resolucéo activa dos problemas;

F3: Abandono passivo perante a situagéo;
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F4: Controlo interno/externo dos problemas;

F5: Estratégias de controlo das emocoes;

F6: Atitude reactiva de n&o-interferéncia na vida quotidiana pelas

ocorréncias;
F7: Agressividade internalizada/exteriorizada;
F8: Auto-responsabiliza¢do e medo das consequéncias;

F9: Confronto com os problemas e planificacdo de estratégias.

A cotacdo realiza-se através da soma das respostas as 40 questdes, sendo que,
segundo Vaz Serra (S/D, p. 7) o “valor global pode oscilar hipoteticamente de um
minimo de 40 a um maximo de 2007, pelo que quanto mais elevada ¢ a pontuagdo
obtida, melhor se supde que sejam as estratégias de coping (Vaz Serra, S/D). Para a
cotacdo dos factores, o autor (Vaz Serra, 1988) estabeleceu pontos médios, com base em

estudos piloto.

Segundo o autor do instrumento (1988), o IRP tem uma boa consisténcia interna,
com um coeficiente de Spearman-Brown de 0,860 e uma boa estabilidade temporal com
um teste-reteste de r = 0,808 com um valor de p < 0,001. Ainda, o instrumento é
sensivel ao estado de satude mental do individuo e, a forma como lida com os problemas

quotidianos (Vaz Serra, S/D).

- Inventério Clinico da Depressdo (IACLIDE): para avaliar a depressdo, utilizou-se o
Inventério de Avaliacdo Clinica da Depressdo (IACLIDE), desenvolvido por Adriano
Vaz Serra (1994). E um instrumento de auto-avaliagdo, com uma escala de resposta de
tipo Likert, destinado a avaliar a depressdo (Vaz Serra, 1994). O IACLIDE inclui 23

grupos de questdes referentes a quatro grupos de sintomas (Vaz Serra, 1994):

a) Bioldgico: sintomas referentes a alteracbes de fungdes bioldgicas
fundamentais (ex. de itens: insonia/acordar fatigado);
b) Cognitivo: sintomas referentes a alteracbes do contetdo do pensamento

(Auto-Depreciacao/Sentimento de Fracasso);
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c) Inter-pessoal: “estado” das relagdes inter-pessoais; este agrupamento €
concebido como “estado” ¢ ndo uma maneira de ser habitual
(Dependéncia/lsolamento Social);

d) Desempenho da Tarefa: sintomas referentes ao desempenho da tarefa

observavel (Inibicdo Motora/Inactividade).

A andlise factorial de componentes principais, seguida de uma rotagédo ortogonal
de tipo varimax, permitiu extrair cinco factores que explicam 54.238% da variancia
total, concebidos como dimensfes subjacentes (Vaz Serra, 1994), constituidas por um

conjunto de sintomas.

Assim, o Factor 1 é considerado o mais importante, representando dificuldades
no desempenho da tarefa, associada a queixas bioldgicas e cognitivas (Vaz Serra, 1994).
Segundo Vaz Serra (1994), este factor mostrou ser um elemento discriminativo no tipo
de depressdo, de acordo com o DSM-III-R, entre depressdo enddgena e depressao

reactiva.

Segundo Vaz Serra (1994, p. 92), o Factor 2, “sugere que o ser humano que
apresenta este tipo de sintomas tem uma personalidade obsessiva subjacente, pronta a
censurar-se, hesitante e pessimista, desenvolvendo de preferéncia sintomas cognitivos

em que esta patente uma relagdo perturbada do individuo consigo proéprio.”

O Factor 3 retine elementos da constelacdo suicida. O Factor 4 corresponde a
sintomas desenvolvidos por uma personalidade apelativa, com uma instabilidade
emocional e dependéncia dos outros marcados (Vaz Serra, 1994). E, finalmente, o
Factor 5 agrupa os transtornos do sono (Insénia Tardia/Insonia Inicial) (Vaz Serra,
1994).

O instrumento fornece ainda informacdes relativamente ao grau de incapacidade
do individuo para a vida em geral, a vida social, a vida familiar e o trabalho (Vaz Serra,
1994).

Relativamente a cotacdo, existe um programa de correc¢cdo automatica, para
computador, o programa “Toolbook™ 1.52 (Vaz Serra, 1994). Este programa permite
obter: (1) o valor da nota global e a classificacdo do caso (leve, moderada ou grave); (2)
as médias nas quatro dimensdes; (3) um grafico representativo da intensidade de cada

dimensao; (4) os valores dos factores de depressdo; e (5) o grau de incapacidade para a
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vida em geral, a vida social, a vida familiar e o trabalho. Os pontos de corte séo (Vaz
Serra, 1994, p. 53):

e Entre 20 e 34: depressdo leve
e Entre 35 e 52: depressao moderada

e > 53: depressdo grave

Assim o ponto de corte entre “deprimidos” e “normais” ¢ de 20 pontos. Para esta
classificacdo, o autor do instrumento, baseou-se na CID-10 (1992, citado por Vaz Serra,
1994), da OMS; o grau de depresséo leve corresponde a dificuldades em continuar com
as actividades do quotidiano, no grau moderado da depressao, o individuo apresenta
usualmente dificuldades consideraveis em continuar com as actividades sociais, e
finalmente, no grau grave de depressdo, o individuo sente-se incapaz de continuar com

as suas rotinas e actividades do quotidiano (Vaz Serra, 1994).

Este instrumento apresenta uma boa consisténcia interna, com um coeficiente de
Spearman-Brown de 0.920 (Vaz-Serra, 1994), com poder discriminativo entre
“normais” e “deprimidos”. Apresenta ainda uma boa validade concorrente com o
Inventario Depressivo de Beck, com um coeficiente de correlacdo de Pearson de 0.717,
revelando uma correlacdo positiva altamente significativa (Vaz Serra, 1994). Segundo
Bech (1992, citado por Vaz Serra, 1994, p. 82), se duas escalas se correlacionam
mutuamente com um coeficiente de correlacido > 0.700, entdo medem a mesma

dimensdo, indicando validade corrente.

A grande vantagem deste instrumento é ter sido construido a partir de amostras
da populacdo portuguesa e, outro aspecto relevante, é a criacdo do programa de
correccdo automatica, por computador, que elimina eventuais erros na cotacdo e

interpretacdo dos resultados (Vaz Serra, 1994).

- WHOQOL-Bref: Como foi referido na sec¢do 4.2., 0 WHOQOL-Bref é uma versdo
abreviada do WHOQOL-100, desenvolvido pelo WHOQOL-Group, com a colaboragéo
de 15 centros espalhados por 14 paises (WHOQOL-Group, 1996), pela necessidade de
um instrumento mais curto (1996). O instrumento foi adaptado para a populagédo
portuguesa por Vaz Serra et al. (2006). E constituido por 26 questdes, duas questdes
gerais sobre QDV e as restantes distribuidas por facetas agrupadas em em quatro
dominios (WHOQOL-Group, 1996) (cf. Tabela 2).
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Tabela 2

Dominios e Facetas do WHOQOL-Bref (adaptado de WHOQOL-Group, 1996, p.7)

Dominios

Facetas

Fisico

AN N NN Y NN

Actividades do quotidiano

Dependéncia no tratamento e nos cuidados de saude
Energia e cansago

Mobilidade

Dor e desconforto

Sono

Capacidade de trabalho

Psicoldgico

AN NN N N

Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos

Sentimentos positivos

Auto-estima
Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Pensamento, aprendizagem, memaria e concentracao

Relagbes Sociais

AN

Relagbes pessoais
Suporte social
Actividade sexual

Meio Ambiente

<

Recursos financeiros

Liberdade, recursos fisicos e seguranca

Cuidados de saude e suporte social: acessibilidade e
qualidade

Ambiente em casa

Oportunidades para adquirir novas informagdes e
aptiddes

Participacdo e oportunidade de lazer

Ambiente fisico (poluicdo fisica e sonora)

Transporte
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O procedimento de cotacdo do WHOQOL-Bref é efectuado pela sintaxe do
programa SPSS. A média dos resultados das questdes, dentro de cada dominio, é usada
para calcular o resultado do dominio, sendo este multiplicado por 100, pelo que os
resultados variam de 0 a 100 (WHOQOL-Group, 1996); 100 pontos é o score mais
favoravel possivel, excepto para as questdes 3, 4 e 26, formuladas na direccdo oposta
(quanto mais elevado o score mais desfavoravel é a situacdo) (WHOQOL-Group,
1996).

Os estudos pilotos revelaram uma correlagdo positiva forte (r = 0,89) entre os
dominios do WHOQOL-Bref e os dominios do WHOQOL-100 (WHOQOL-Group,
1994). O instrumento apresenta ainda uma boa consisténcia interna e uma boa
fidelidade teste-reteste (WHOQOL-Group, 1994).

5.2.3 Procedimento

Para utilizacdo dos instrumentos seleccionados, foram elaborados os pedidos de

autorizacdo aos respectivos autores, que foram aceites.

Para a realizacdo do estudo, foi apresentado o projecto de investigacdo, num
primeiro momento, & Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa, tendo-se
obtido um parecer positivo e, num segundo momento, 0 mesmo foi apresentado a
Comissdo de Etica, a8 Comissdo de Administracio, ao Director do Servigo de Psiquiatria
e a Coordenadora da Unidade de Dor Crénica do Hospital de Sdo Jodo, no Porto, como

etapa essencial para a autorizacdo da realizacdo do estudo (cf. Dossier).

Relativamente a constituicdo da amostra, procedeu-se da seguinte forma, num
primeiro momento, os doentes, com lombalgia crénica, tiveram um primeiro contacto
com a Dra. Virginia Rebelo, a fim de os informar sobre a investigacdo que estava a ser

realizada, e, se estariam interessados em participar.

Os participantes foram informados sobre os objectivos do estudo, o
procedimento e sobre a confidencialidade e privacidade dos resultados, assegurados
pelo anonimato. Foi transmitido aos participantes que a participacdo era voluntaria e
que poderiam decidir livremente aceitar ou recusar participar e que, se em algum
momento optassem por desistir, ndo sofreriam quaisquer consequéncias por isso. Os

doentes foram ainda informados sobre o tempo de aplicagdo dos instrumentos, estimado
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em 30 minutos. Estas informagdes encontravam-se na Informacdo ao Participante

fornecida juntamente com o Consentimento Informado e o protocolo de avaliagéo.

Nas situacdes em que existiu manifesta dificuldade do doente em responder
sozinho aos instrumentos, foi prestada assisténcia, sem acrescentar qualquer
interpretacdo, e fazendo com que o respondente visse as questdes e 0 que estava a ser

escrito.

Importa referir que, durante a recolha de dados, foi identificada a falta de dois
indicadores relevantes para a investigacdo, um sobre a ‘“baixa médica” (Estatuto
Profissional), e outro sobre o estatuto de “ex-fumador” (grupo Tabagismo), ambos
pertencentes ao Questionadrio Sociodemogréafico. Consequentemente, estes foram
acrescentados ao questionario, de modo a espelhar mais adequadamente as respostas

espontaneas dos participantes.

Seguidamente, os dados foram introduzidos numa base de dados, criada através
do Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 19.0. De seguida, seréo

apresentados os resultados assim obtidos
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PARTE I11- APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
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CAPITULO VI - RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados organiza-se segundo a apresentacdo dos
objectivos.

6.1. Caracterizagdo Clinica e Psicossocial da Amostra

Relativamente a caracterizacdo clinica da amostra pode-se, observar, na Tabela
3, que a maioria apresentava doencas associadas ao quadro de lombalgia cronica e que a
terapéutica mais frequente para lidar com a dor passava pelo recurso a medicag&o,
seguida pela fisioterapia e de outras terapéuticas (hidroginastica, aplicacdo de calores,
entre outros citados). Relativamente ao estatuto, ao nivel do tabagismo, observa-se que

a maioria ndo é fumador.

Tabela 3

Caracterizacdo Clinica da Amostra (N=70)

N %
Doencas Associadas
Sim 56 80
Né&o 14 20
Fumador
Sim 9 12.9
Né&o 60 85,7
Ex-fumador 1 1.4

Tratamento

Medicacéo
Sim 67 95,7
Né&o 3 4,3
Relaxamento
Sim 4 57
Né&o 66 94,3
Massagem
Sim 24 34,3
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Né&o 46 65,7
Respiracao

Sim 3 4,3
Né&o 67 95,7
Fisioterapia

Sim 54 77,1
Né&o 16 22,9
Acupunctura

Sim 27 38,6
Né&o 43 60
Exercicio

Sim 28 40
Néo 42 60
Outra Terapéutica

Sim 37 52,9
Né&o 33 47,1

Relativamente ao nivel de QDV dos participantes, pode-se observar, na Tabela
4, que a QDV Geral se encontrava abaixo do ponto médio do WHOQOL-Bref (50),
denota-se também que o Dominio Fisico é a dimensdo mais afectada da QDV destes
doentes, resultado previsivel na medida em que os participantes tém uma patologia que

afecta principalmente a dimensdo fisica.

Tabela 4

Caracterizacéo de Qualidade De Vida da Amostra (N=70)

WHOQOL-Bref Média Desvio-Padrao Minimo Maximo
QDV Geral 41,25 20,89 0 87,5
Fisico 40,05 14,44 14,29 82,14
Psicologico 52,20 15,91 12,50 83,33
Relagdes Sociais 54,16 22,82 8,33 100
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Meio Ambiente 56,79 11,80 21,88 84,38

Quanto ao nivel de dor, apresenta-se na Tabela 5 os resultados obtidos atraves da

administracao dos dois instrumentos seleccionados (EVA e BPI).

Tabela 5

Caracterizacdo da Dor nos doentes com Lombalgia Crénica (N=70)

Média Desvio-Padréo Minimo Maximo
EVA 3,23 0,92 1 5)
BPI
Severidade 5,34 1,80 0 9
Interferéncia 4,88 2,08 0 9

Os resultados da EVA correspondem a classificacdo de dor ligeira.
Relativamente aos resultados do BPI, os valores apresentam-se mais altos.
Relativamente a medicacdo utilizada para o tratamento da dor (Q7), verificou-se que
somente trés pessoas ndo estavam medicadas para a dor, a medicacdo mais referenciada
foi o paracetamol, os antidepressivos triciclicos e os anti-inflamatérios. Quanto ao alivio
da dor (Q8), a maioria aponta para a ineficacia da medicacdo: 17,1% da amostra indica

que tem um alivio da dor de 20%.

Quanto ao coping, apresenta-se na Tabela 6 os resultados obtidos, através do
IRP.

Tabela 6

Caracterizacao do Coping da Amostra (N=70)

Média Desvio-Padrao Minimo Maximo
Coping Global 135,26 14,82 107 169
F1 15,90 3,82 7 23
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F2 22,23 4,92 13 33
F3 12,27 1,90 9 15
F4 26,84 5,24 14 38
FS 14,61 3,05 9 20
F6 10,13 lLysis 7 14
F7 9,61 1 5 10
F8 14,41 2,55 8 20
F9 9,24 2,62 4 15

F1- Pedido de ajuda; F2- Confronto e resolucéo activa dos problemas; F3- Abandono passivo perante a
situacdo; F4- Controlo interno/esterno dos problemas; F5- Estratégias de controlo das emocdes; F6-
Atitude activa de ndo-interferéncia da vida quotidiana pelas ocorréncias; F7- Agressividade
internalizada/externalizada; F8- Auto-responsabilizacdo e medo das consequéncias; F9- Confronto com o
problema e planificacdo da estratégia.

A média da amostra relativamente ao coping encontra-se abaixo dos valores
normativos (153,828; DP=16,40), propostos por Vaz Serra (1988), assim pode-se
concluir que o coping encontra-se desadequado, na medida em que se apresenta abaixo
da média populacional (Vaz Serra, 1988). Relativamente aos factores, podemos
observar que todos eles encontram-se abaixo dos valores normativos (Vaz Serra, 1988),
excepto para o Factor 7 (Agressividade internalizada/externalizada), no qual a média

apresenta-se superior aos valores normativos (Vaz Serra, 1988).

O grau de depressdo (Figura 4) mais incidente na amostra foi o da depressédo
leve: 35,7%, seguido do grau sem depressdo (30%) e da depressdo moderada (30%); a
depressdo grave foi 0 grau de depressdo menos incidente na amostra, com uma

percentagem de 4,3% dos individuos inquiridos.
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Figura 4 - Frequéncia segundo o Grau de Depresséo

Relativamente a média dos sintomas, podemos observar que o Bioldgico e o
Desempenho da Tarefa sdo os sintomas mais evidenciados na amostra. Segundo Vaz
Serra (1994), o Factor 1 é o mais importante, determinando o tipo de depresséo, logo e
com base nos valores normativos, a depressdo da amostra ndao é endégena (M = 2,206;
DP =1,204), mas sim, de tipo reactivo (M = 1,744; DP = 1,081) (Vaz Serra, 1994).

Tabela 7

Caracterizacéo de depressdo na Amostra (N=70)

Média Desvio-Padréo Minimo Maximo
Nota Global 27,37 13,88 4 68
Bioldgico 1,50 0,76 0,33 3,50
Cognitivo 0,93 0,68 0,00 3,1
Interpessoal 0,93 0,64 0,00 2,67
Desempenho da 1,57 0,83 0,00 3,75

Tarefa
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Média Desvio-Padréo Minimo Maximo
F1 (Depressao 1,81 0,99 -0,14 4
Enddgena)
F2 (Perturbacéo 0,22 0,90 -1,99 3,01
com o Proprio)
F3 (Constelacéo 0,72 0,95 -1,06 3,20
Suicida)
F4 (Sintomas 1,19 0,90 -0,92 3,52
Apelativos)
F5 (Transtorno 1,07 1,24 -1,10 4,07
do Sono)

6.2. Qualidade de Vida e Variaveis Sociodemogréficas e Clinicas

Nao foram exploradas relagdes com a variavel “sexo” devido a discrepancia dos
efectivos; ndo obstante, pode-se citar, a titulo indicativo, que a média de QDV Global é
ligeiramente mais elevada nos homens (43,75%; DP=22,2), do que nas mulheres (40,
83%; DP=20,8). Nao foram observadas diferencas significativas nos dominios da QDV,
com excepc¢do do Dominio das Relagdes Sociais, em que 0s homens tiveram uma média
superior (65; DP=17,03) as mulheres (52,36; DP=23,27).

Relativamente as varidveis sociodemograficas: Estado Civil, Estatuto
Profissional e NSE procedeu-se a recodificacdo das variaveis devido a discrepancia dos
efectivos. O Estado Civil passou a incluir duas variaveis (“Solteiro” ou “Casado”),
assim como o Estatuto Profissional (“Activo” ou “Nao-Activo”), e o NSE (“Baixo” ou

“Médio”), excluindo a variavel NSE Alto, por auséncia de efectivos.

Quanto ao Estado Civil, e com base na analise do Teste T-Student, os individuos
“Casados” e os individuos “Solteiros” apresentaram diferengas na QDV: os “Casados”
apresentaram valores mais altos na QDV, em comparacdo com os individuos

“Solteiros”, contudo estas diferencas nao se revelam estatisticamente significativas.

Quanto ao Estatuto Profissional, foi possivel observar uma prevaléncia de

individuos “Nao—Activos”, representando 68,6% da amostra e, na qual 30% estavam
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“Activos”. Ainda, foi possivel observar, através da analise do Teste T — Student que 0s
“Activos” apresentavam valores mais altos na QDV, em comparagdo com os “Nao—
Activos”, principalmente no dominio Psicologico: a média nos “Activos” ¢ de 63,7%
(DP=11.,8), e, nos “Nao—Activos” ¢ de 47% (DP= 14.9). Assim, podemos afirmar com
95% de confianca que existem diferencas significativas na QDV (excepto no dominio
das Relagdes Sociais e do Meio Ambiente) segundo o Estatuto Profissional, sendo que
os individuos ‘“Activos”, a nivel

profissional, apresentam melhor QDV

comparativamente com os individuos “Nao—Activos”.

Quanto ao NSE da amostra, foi observado um NSE predominantemente “Baixo”
(N= 44). Ainda, a QDV deste grupo apresenta-se inferior, em relacdo aos individuos
com NSE “Médio”. Assim, existem diferengas significativas na QDV (em todos o0s
dominios) segundo o NSE, em que os individuos com NSE “Médio” apresentam melhor

QDV do que os individuos com NSE “Baixo”.

Relativamente a idade (cf. Tabela 8) ndo foram encontradas correlagdes
estatisticamente significativas com nenhum dominio da QDV; o mesmo acontece com
as variaveis “n° de filhos” e “n° de cigarros”. Quanto 4 variavel “anos de escolaridade”
foram observadas correlacGes positivas e estatisticamente significativas com a QDV
Geral, assim como com o dominio Fisico, Psicolégico e das Relagdes Sociais; 0

dominio do Meio Ambiente nao apresentou correlacdes significativas.

Tabela 8

Correlagdes de Pearson entre Qualidade De Vida e Variaveis Sociodemograficas e
Clinicas (N=70)

QDV Dominio Dominio Relac6es Meio
Geral Fisico Psicoldgico Sociais Ambiente
Idade
r 0,06 -0,04 -0,05 -0,12 0,17
p 0,64 0,72 0,66 0,33 0,15
ANos
Escolaridade
r 0,40 0,49 0,45 0,32 0,23
p 0,00 0,00 0,00 0,01 0,06
N° de Filhos
r -0,03 -0,00 -0,00 0,00 0,21
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p 0,83 0,98 0,98 1,00 0,09
N° de Cigarros

r -0,01 0,01 0,09 0,18 -0,05
p 0,94 0,96 0,48 0,14 0,68

Ainda, e devido as discrepancias dos efectivos, procedeu-se a analise das
variaveis clinicas “Terapéuticas para o alivio da dor”, do Questionario
Sociodemografico e Clinico, com o Teste T-Student, a fim de comparar as médias e
identificar diferencas na QDV entre os dois grupos (quem recorre a uma terapéutica

especifica e quem ndo recorre).

O recurso a medicacdo, para o tratamento da dor, € a terapéutica mais incidente
na amostra: s6 3 individuos ndo recorrem a medicacdo para o tratamento da dor lombar
cronica. Assim, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas, entre
0s grupos, com excepcdo do Dominio Fisico do WHOQOL-Bref (sig = 0,05), em que
foi observado que os individuos que ndo recorrem a medicacdo apresentaram uma
média superior na QDV (M= 55,95; DP=18,32), em contraste com o0s individuos que
recorrem a medicacdo (M=39,34; DP=13,99).

O recurso ao relaxamento como forma de lidar melhor com a dor ndo é
prevalente nesta populagdo. Existem diferencas na média da QDV, entre os individuos
que praticam e 0s que ndo praticam o relaxamento. Os praticantes do relaxamento
apresentaram uma média superior na QDV Geral, comparativamente aos que nao
praticam, mas estes resultados ndo se revelaram estatisticamente significativos, com
excepcdo do Dominio Fisico e das Relagbes Sociais. Assim, com 95% de confianca,
afirma-se que existem diferencas significativas entre 0s grupos, onde os praticantes do

relaxamento apresentam melhor QDV no Dominio Fisico e nas Rela¢des Sociais.

Relativamente, ao recurso as massagens o Teste T-Student ndo identificou

diferencas estatisticamente significativas na QDV entre 0s grupos.

Os individuos com lombalgia cronica que recorrem a técnica da respiracéo
apresentaram uma média superior na QDV Geral, estatisticamente significativa no
Dominio Fisico e no Dominio do Meio Ambiente, em compara¢do com os individuos

gue ndo recorrem a esta técnica.

Quanto ao recurso a fisioterapia, os individuos que ndo recorrem a esta
terapéutica apresentaram uma média superior na QDV, comparativamente aos que nao
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recorrem a esta terapéutica. Assim, pode-se afirmar com 95% de confianca que 0s
individuos que ndo recorrem a fisioterapia apresentam melhor QDV em todos 0s
dominios do WHOQOL-Bref, com excepgdo do Dominio Fisico.

Relativamente ao recurso a acupunctura, a maioria da amostra ndo recorre a esta
terapéutica. Os resultados da analise do Teste T-Student revelaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos: 0 grupo que ndo recorre a esta
terapéutica apresentou uma média superior na QDV, comparativamente aos que
recorrem & acupunctura, estatisticamente significativa na QDV Geral, no Dominio das

Relacbes Sociais e do Meio Ambiente.

A pratica do exercicio fisico nos individuos com lombalgia cronica revelou
estar relacionado com uma melhor QDV, de facto, o grupo de individuos que
praticavam exercicio fisico obteve uma média superior na QDV, em compara¢cdo com
0s que ndo praticavam, com excepcdo do Dominio Fisico e do Meio Ambiente, no

entanto estes resultados néo se revelaram estatisticamente significativos.

Relativamente a outras terapéuticas adoptadas para o tratamento da dor
(aplicacdo de calores, hidroginastica, hidromassagem, yoga, reflexologia, entre outros
citados), 37 individuos afirmam recorrer a estas terapéuticas alternativas. No Dominio
Fisico e no Dominio das RelacBes Sociais, 0 grupo que ndo recorreu a estas
terapéuticas, apresentaram uma média superior na QDV. Nos restantes Dominios, 0s
individuos que recorriam a terapéuticas alternativas, obtiveram uma média superior na

QDV, no entanto, estes resultados ndo se revelaram estatisticamente significativos.
6.3. Qualidade De Vida e Dor

Com base na analise estatistica, verificaram-se correlacbes negativas e
estatisticamente significativas, entre a dor no momento (EVA) e a QDV Geral e, entre a
dor e o dominio Fisico, com uma correlacdo fraca negativa (Spiegel, 1993). Os
dominios Psicologico, RelagBes Sociais e Meio Ambiente, apresentaram correlacfes
negativas com o nivel de dor, no entanto estas correlacdes ndo foram estatisticamente

significativas.

Relativamente ao BPIl, a escala Severidade da Dor apresentou-se

estatisticamente correlacionada com a QDV Geral (correlagéo fraca negativa) e com o
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dominio Fisico (correlagdo moderada negativa). Tais resultados sugerem que quando a

Severidade da Dor aumenta, o Fisico tende a diminuir, assim como a QDV Geral.

A Interferéncia da Dor esta também associada a QDV. A QDV Geral e 0
Dominio Fisico apresentam uma correlagdo moderada e estatisticamente significativa
com a Interferéncia da Dor. De igual modo, o Dominio Psicologico e 0 Dominio do
Meio Ambiente apresentam correlagcbes estatisticamente significativas com a

Interferéncia da Dor, com correla¢Ges negativas fracas.

Estes resultados revelam que a dor, a Severidade e a Interferéncia encontram-se
relacionadas com a QDV, e que, quando os niveis de dor aumentam, a QDV destes

individuos tende a diminuir.

Tabela 9

Correlagdes de Pearson entre Qualidade De Vida e Dor (N=70)

QDV  Fisico Psicologico Relagdes Meio

Geral Sociais Ambiente
EVA
-0,24  -0,38 -0,15 -0,01 -0,10
p 0,04 0,00 0,21 0,93 0,40
BPI
Severidade da Dor
r -0.35  -0.57 -0.16 -0.04 -0.05
p 0.00 0.00 0.17 0.73 0.67
Interferéncia da Dor
r -0.52  -0.58 -0.36 -0.15 -0.25
p 0.00 0.00 0.00 0.21 0.03

6.4. QDV e Coping

O Coping Global apresenta-se significativamente correlacionado com a QDV (cf.
Tabela 10), particularmente com o Dominio Psicoldgico e o Dominio das Relagdes
Sociais, com uma correlagdo moderada positiva. Os restantes Dominios da QDV
encontram-se, de igual modo, positiva e significativamente correlacionados com o

coping, sendo a correlagdo fraca.
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Os resultados relativos aos factores do IRP indicam uma relacdo entre coping e
QDV. O F1 (Pedido de Ajuda) revela uma relagdo negativa com a QDV, com excepcao
do Dominio do Meio Ambiente, mas os resultados ndo sdo estatisticamente
significativos. Assim, quando o factor Pedido de Ajuda aumenta, a QDV tende a

diminuir, e inversamente.

O F2 (Confronto e Resolugdo Activa dos Problemas) apresenta-se correlacionado
significativamente com todos os dominios da QDV, em particular com a QDV Geral, e
o Dominio Psicoldgico, com uma correlacdo positiva moderada; o Dominio Fisico, o
Dominio das RelacGes Sociais e 0 Dominio do Meio Ambiente estdo igualmente
associados positivamente ao F2, com uma correlacdo fraca. Assim, o Confronto e

Resolucdo Activa dos Problemas estdo associados a melhor QDV.

O F3 (Abandono Passivo perante a Situacdo) estabelece uma relagdo positiva com a
QDV, nomeadamente entre os Dominios das RelacBes Sociais e do Meio Ambiente,
com uma correlagdo estatisticamente, fraca e significativa. A QDV Geral e os dominios
Fisico e Psicoldgico estdo correlacionados positivamente, contudo ndo se apresentam

estatisticamente significativo.

O F4 (Controlo Interno/Externo dos Problemas) apresenta uma relacdo
estatisticamente significativa em todos os dominios da QDV, com uma correlacdo
positiva fraca. Sendo assim, pode-se deduzir que o controlo interno/externo dos

problemas esta associado a melhor QDV.

O F5 (Estratégias de Controlo das Emocdes) apresenta uma relacdo estatisticamente
significativa em todos os dominios, com excepcdo dos dominios Psicolégico e Meio
Ambiente. Os Dominio da QDV Geral, Fisico e das Rela¢cdes Sociais, apresentam uma

correlagéo positiva fraca com F5.

O F6 (Atitude Activa de Nao-Interferéncia na Vida Quotidiana) esta correlacionado
significativamente com os Dominios Fisico, Psicologico e das Relagbes Sociais, com
uma correlacdo positiva fraca. Verificaram-se correlagdes negativas entre a Atitude
Activa de Nao-Interferéncia na Vida Quotidiana e o dominio Meio Ambiente, contudo,

as mesmas néo se revelaram estatisticamente significativas.

O F7 (Agressividade Internalizada/Externalizada) ndo se correlaciona de modo

estatisticamente significativo, com a QDV. O dominio Fisico e Psicologico
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apresentaram correlagdes negativas com a Agressividade Internalizada/Externalizada,

no entanto, n&do se revelaram estatisticamente significativas.

O F8 (Auto-Responsabilizacdo e Medo das Consequéncias) encontra-se
correlacionado, significativamente, com os Dominios Fisico, Psicoldgico e das Relagdes
Sociais, com uma correlacdo positiva fraca. Na QDV Geral e no dominio do Meio
Ambiente, ndo foram identificadas correlacbes estatisticamente significativas com a

Auto-Responsabilizacdo e Medo das Consequéncias.

O F9 (Confronto com o Problema e Planificacdo da Estratégia) apresenta-se
significativamente correlacionado com a QDV Geral, o Dominio Fisico, Psicolégico e
das Relagdes Sociais, com correlacGes positivas fracas. Assim sendo, o confronto com o
problema e planificacdo da estratégia parecem estar associados a melhor QDV.
Relativamente, ao Dominio do Meio Ambiente, pode-se observar que ndo ha correlacdo

estatisticamente significativa, com a QDV.

Tabela 10

Correlagdes de Pearson entre Qualidade De Vida e Coping (N=70)

QDV Fisico Psicolégico  Relacdes Meio
Global Sociais Ambiente
IRP
Coping Global
L 0,44 0,49 0,54 0,52 0,38
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
F1
r -0,03 -0,05 -0,01 -0,06 0,17
p 0,78 0,69 0,95 0,64 0,10
F2
r 0,50 0,42 0,55 0,43 0,36
P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
F3
r 0,15 0,16 0,10 0,25 0,28
p 0,21 0,17 0,43 0,04 0,02
F4
r 0,29 0,33 0,47 0,39 0,35
P 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
F5
r 0,35 0,41 0,23 0,39 0,17
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p 0,00 0,00 0,06 0,00 0,16
F6
r 0,11 0,28 0,29 0,26 -0,09
D 0,35 0,02 0,02 0,03 0,47
F7
r 0,09 -0,07 -0,06 0,07 0,06
p 0,47 0,55 0,65 0,59 0,62
F8
r 0,11 0,24 0,26 0,25 -0,09
p 0,37 0,05 0,03 0,04 0,47
F9
r 0,32 0,45 0,34 0,39 0,17
p 0,01 0,00 0,00 0,00 0,16

F1- Pedido de ajuda; F2- Confronto e resolucdo activa dos problemas; F3- Abandono
passivo perante a situacdo; F4- Controlo interno/esterno dos problemas; F5- Estratégias
de controlo das emocgdes; F6- Atitude activa de ndo-interferéncia da vida quotidiana
pelas ocorréncias; F7- Agressividade internalizada/externalizada; F8- Auto-
responsabilizacdo e medo das consequéncias; F9- Confronto com o problema e
planificacdo da estratégia.

6.5. QDV e Depressao

A Nota Global de Depressdo estd inversamente correlacionada com a QDV,
apresentando uma correlacdo negativa moderada estatisticamente significativa, com a
QDV Geral e, os dominios Fisico, Psicologico e do Meio Ambiente. O dominio das
RelacBes Sociais apresentou uma correlacdo negativa infima, ndo significativa, com a
Nota Global de depressao. Assim, sugere-se que quando o grau de depressédo aumenta, a
QDV tende a diminuir, e inversamente, quando o grau de depressao diminui, melhor
QDV.

Os Sintomas Bioldgicos e Cognitivos estdo inversamente correlacionados com a
QDV. Os Sintomas Bioldgicos encontram-se mais associados ao Dominio Fisico e 0s
Sintomas Cognitivos apresentam uma relacdo mais forte com o Dominio Psicoldgico
(correlagdo moderada). Os Sintomas Interpessoais relacionam-se, de forma
estatisticamente significativa, com a QDV Geral, 0 Dominio Fisico e o Psicologico, e 0
Meio Ambiente com uma correlagdo negativa fraca. O Desempenho da Tarefa
apresenta-se relacionado, significativamente, com todos os Dominios da QDV, e com a
QDV Geral, sendo que com o Dominio Fisico e Psicoldgico a correlagdo é negativa

moderada.
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Tabela 11

Correlagdes de Pearson entre Qualidade De Vida e Depressao (N=70)

Nota Global

-

p

Biologico

r

Y

Cognitivo

r

p

Interpessoal

r

P

Desempenho da
Tarefa

r

p

Depressao endogena
r

Y

Perturbacéo com o
proprio

"

p

Constelacgéo suicida
r

Y

Sintomas apelativos
v

p

Transtorno do sono
r

P

QDV
Geral

-0,41
0,00

-0,39
0,00

-0,48
0,00

-0,37
0,00
-0,51
0,00
-0,33
0,01
-0,21

0,08

-0.38
0,00

-0,45
0,00

-0,17
0,17

Fisico
-0,40
0,00

-0,50
0,00

-0,43
0,00

-0,41
0,00
-0,59
0,00
-0,46
0,00
-0,15

0,22

-0.29
0,02

-0,41
0,00

-0,28
0,02

Psicoldgico
-0,48
0,00

-0,47
0,00

-0,63
0,00

-0,39
0,00
-0,58
0,00
-0,49
0,00
-0,30

0,01

-0.55
0,00

-0,38
0,00

-0,04
0,76

Relacbes
Sociais

-0,09
0,46

-0,29
0,01

-0,20
0,08

-0,12
0,31
-0,32
0,01
-0,3
0,05
0,03

0,84

-0.35
0,00

-0,09
0,45

0,00
0,99

Meio
Ambiente

-0,38
0,00

-0,40
0,00

-0,36
0,00

-0,23
0,06
-0,26
0,03
-0,20
0,09
0,07

0,58

-0.40
0,00

-0,38
0,00

-0,05
0,69

O F1 (tipo de depressdo- enddgena vs. reactiva) apresentou uma correlagdo negativa

fraca (-0,5 < r <-0,1), estatisticamente significativa, com a QDV Geral, Dominio Fisico

e Psicologico e, uma correlagcdo negativa fraca com o dominio das Rela¢Bes Sociais.
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Né&o verificaram-se correlacOes estatisticamente significativas, entre F1 e o dominio do
Meio Ambiente (p <0,05) (Spiegel, 1993).

O F2 (Perturbacdo com o Prdprio) apresentou unicamente uma correlacéo
estatisticamente significativa com o Dominio Psicolédgico (correlagdo negativa e fraca).
A QDV Geral e o dominio Fisico apresentaram correlacfes negativas e, estatisticamente
ndo significativas. Quanto aos dominios Rela¢Bes Sociais e Meio Ambiente,

verificaram-se correlagdes positivas e, estatisticamente ndo significativas.

O F3 (Constelacdo Suicida) apresentou uma relacdo significativa com todos 0s
dominios de QDV e com a QDV Geral, encontrando-se mais fortemente correlacionado

com o Dominio Psicoldgico.

O F4 (Sintomas Apelativos) apresentou correlagdes negativas fracas e,
estatisticamente significativas, com a QDV, com excep¢do do Dominio das Relacdes

Sociais.

O F5 (Transtorno do Sono) revelou uma correlacdo significativa apenas ao

Dominio Fisico, com uma correlacdo negativa fraca (-0,5 <r <-0,1).

Pode-se concluir, com base nos resultados do presente estudo, que a depressao
apresenta-se associada negativamente a QDV, e que, quando a depressdo toma valores
mais elevados a QDV tende a diminuir.

6.6. Preditores Psicossociais da QDV

Para este objectivo, procedemos a analise estatistica da regressdo linear, com o
SPSS 19. Devido a importancia clinica, achamos pertinente analisar as variaveis
psicossociais mais correlacionadas com a QDV (Dor, Depressdo e Coping). Sendo
assim seleccionamos para as variaveis independentes: o nivel de dor (EVA); as escalas
da Severidade e da Interferéncia da dor (BPI); a Nota Global de depressdo, os Sintomas
Depressivos (Biologico, Cognitivo, Interpessoais e Desempenho na Tarefa), e 0s seus
Factores (IACLIDE); e, o Coping Global e Factores (IRP). E, para a variavel
dependente, o Score da QDV Geral.

Relativamente a0 método utilizado, existem varios (“Forward”, “Backward”,
“Stepwise” e “Enter”’) que procuram o modelo mais ajustado, no entanto, e segundo

Marocco (2003), nenhum deles, garantidamente, conduz ao modelo “perfeito”.
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Logo, achamos pertinente proceder a utilizagdo de todos estes métodos (cf.
Anexo H) em simultéaneo, a fim de identificar quais as variaveis que foram deixadas de

fora pelos trés métodos (Marocco, 2003).

A andlise dos modelos assegurou resultados consensuais em trés métodos
(“Backward”, “Stepwise” ¢ “Enter”). Relativamente a0 método “Forward”, 0 modelo
identificou como preditores psicossociais da QDV Geral, a Nota Global de Depressao e
a Interferéncia da Dor, como preditiva de pior QDV, e, o Confronto e Resolugdo Activa
dos Problemas, como preditiva de melhor QDV, excluindo assim as outras variaveis
seleccionadas. Este modelo indica que 43,2% da variancia da QDV (R, = 0,432) é
explicada pela depressdo, pela interferéncia da dor e, pela resolucdo activa dos

problemas, com um nivel de significancia estatisticamente significativo (sig = 0,00).

Ainda, neste modelo, verificou-se que as variaveis independentes ndo eram
colineares e, de acordo com os graficos dos residuos (cf. Anexo H), pode concluir-se
que os residuos apresentam uma distribuicdo normal. A estatistica de Durbin-Watson é
d = 1,661 e, de acordo com a tabela de Durbin-Watson (Marocco, 2003, P. 401), para n
=70 ep =3, temos d. = 1,53 e dy = 1,70, sendo valores proximos de 2 (d = 2), pode

afirmar-se que ndo existe correlagdo serial entre os residuos, sendo estas independentes.

Assim, para concluir o modelo segundo o método “Forward” apresentou-se

ajustado ao modelo e estatisticamente significativo.

A analise dos outros trés métodos, asseguraram que 46,4% da variancia da QDV
(R% = 0,464) era explicada pela Interferéncia da Dor, pela Dependéncia dos Outros e
pela Instabilidade Emocional (IACLIDE — F2), e pelo Confronto e Resolucdo Activa
dos Problemas (IRP — F2). As variaveis independentes ndo demonstraram efeitos de
colineariedade e, segundo os graficos dos erros (cf. Anexo G), pode concluir-se que
apresentam uma distribuicdo normal, e que, portanto 0 modelo apresenta-se ajustado.
Ainda, a estatistica de Durbin-Watson (Marocco, 2003) indicou que ndo existe
correlacdo serial entre os residuos, sendo portanto independentes entre eles (d.= 1,53 e
dy = 1,70).

Concluindo, as duas varidveis psicossociais que aparecem como sendo
consensuais nos quatro metodos séo: a Interferéncia da Dor e o Confronto e Resolugéo

Activa dos Problemas (dor e coping). A Nota Global de Depressdo e a Dependéncia dos
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Outros e pela Instabilidade Emocional ndo se apresentaram como preditoras em todos
0s métodos, contudo podemos considerar este resultado no estudo, na medida em que

estas incluem-se na Depresséo.
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CAPITULO VII - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Antes de passar a discussdo dos resultados, é de sublinhar que a amostra é
constituida principalmente por mulheres (85,7%), isto é, a amostra ndo € homogénea, no
entanto, este resultado vai ao encontro da literatura que refere que a lombalgia cronica é
mais prevalente no sexo feminino (Ponte, 2000; Coelho et al., 2005; Harkness et al.,
2005; Gourmelen et al., 2007).

A média de idades da amostra é de 51,77 anos (entre os 18 e 0s 79 anos), 0 que
também vai ao encontro da literatura consultada. De facto, Ponte (2000), Gourmelen et
al. (2007) e Harkness et al. (2005) constataram uma elevada prevaléncia da lombalgia
cronica nas mulheres, na faixa etaria dos 50-65 anos e verificaram que a lombalgia

aumentava & medida que a idade avancgava.

E ainda de referir que grande parte da amostra é constituida por desempregados.
Assim, seria interessante analisar, no futuro, se esta condicdo advém directamente das
incapacidades geradas pela patologia, pois a literatura aponta para o absentismo laboral
associado a mesma (Ponte, 2000). Segundo Castro et al. (2010), 50% da populacdo com
dor cronica tem um impacto significativo nas actividades domeésticas e laborais. Breivik
et al. (2006) realizaram um estudo, nos paises europeus e em Israel, e, observaram que

19% dos inquiridos perderam o emprego devido a sua condicao fisica.

Em resumo, as caracteristicas sociodemograficas da amostra, e o seu efectivo,

fazem com que seja necessaria prudéncia na extrapolacao dos presentes resultados

7.1. Caracterizagdo Clinica da Amostra

Todos os indicadores de QDV da amostra se apresentaram tendencialmente
abaixo do ponto médio, particularmente, no Dominio Fisico e na QDV Geral. Na
auséncia de dados normativos, €, todavia, impossivel atribuir estes valores a condi¢des

clinicas dos participantes.

Estes resultados vao ao encontro da literatura (EUROFOUND, 2007), que refere
que a saude é importante para a QDV, e, que a satisfacdo com a saude € uma area
importante, para as pessoas, na percep¢do de QDV (EUROFOUND, 2007). O estudo de

Antopolou et al. (2009) vai ao encontro destas afirmacgdes, os mesmos verificaram que
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na avaliacdo da QDV, em individuos com lombalgia crénica, a dimenséo fisica era a

mais baixa.

A média do nivel de dor (EVA) da amostra, no momento da avalia¢do, ndo se
apresentou elevada, jA que a média corresponde a uma classificagdo de dor ligeira
(DGS, 2003). Quanto aos resultados do BPI (Severidade/Interferéncia), ao contrario do

esperado, as médias apresentaram-se superiores ao nivel de dor.

Relativamente ao coping, a média do Coping Global apresentou-se abaixo do
ponto médio (M = 153, 828; DP = 16,937), determinado por Vaz Serra (1988), o que
leva a sugerir que, em média, a amostra apresentou um coping desadequado na forma de

lidar com situacgdes adversas. Segundo Vaz Serra (S/D, p. 7):

“Os diversos estudos revelam que um individuo com estratégias de coping adequadas
costuma sentir que tem um bom controlo das situacdes com que se depara, é pouco
propenso a pedir ajuda, gosta de confrontar e resolver activamente os problemas, utiliza
mecanismos redutores de estado de tensdo que ndo sdo lesivos da sua saude e da sua
pessoa, ndo permite que a vida quotidiana seja interferida pelos acontecimentos
indutores de stress e ndo tem tendéncia a deixar-se responsabilizar pelas consequéncias

negativas das ocorréncias.”

Paralelamente, observou-se a presenca de depressdo na amostra: obteve-se 0
grau de Depressdo, cuja média indicou uma depressdo ligeira na amostra, 0 que vai ao
encontro da literatura que relata a presenca de co-morbilidades associadas a lombalgia
cronica, tinham associado a esta patologia, um diagnostico de depressdo. O estudo de
Breivick et al. (2006) indicou que 21% dos individuos com dor cronicas, Ohayon &
Schatzberg (2007) afirmam que a presenca de sintomatologia depressiva na dor cronica,

tende a aumentar a duracédo da patologia, sendo assim um factor de cronicidade.

Ainda, e relativamente a depressdo, os sintomas mais evidenciados foram a nivel
bioldgico e no desempenho da tarefa, pelos quais os individuos demonstraram mais
dificuldades. Com base na média do F1 do IACLIDE, o tipo de depressdo na amostra é
reactiva (Vaz Serra, 1994), sendo assim e com base no mesmo autor (1994), a depressao

desenvolveu-se ap0s o quadro de dor crénica.

Do mesmo modo, o DSM-IV-TR (APA, 2002) postula que os individuos com

estados fisicos gerais crénicos, tém maior risco de desenvolver depressao, favorecendo,
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por outro lado, piores progndsticos, pior aderéncia ao tratamento, pior morbimortalidade
e pior QDV (Teng, Humes & Demetrio, 2005).

7.2. Qualidade de Vida e Variaveis Sociodemogréficas e Clinicas

Os homens apresentaram uma QDV ligeiramente mais elevada do que as
mulheres, contudo, estes resultados ndao podem ser considerados validos, devido a
discrepancia dos seus efectivos. O estado civil apresentou diferencas na QDV, o0s
“Casados” apresentaram melhor QDV, comparativamente aos “Solteiros”; este facto ¢
curioso, e, talvez esteja associado a uma maior rede de suporte familiar/social nos

“Casados”.

Relativamente ao estatuto profissional, e, sabendo que a maioria da amostra é
constituida por desempregados, os “Activos” obtiveram uma melhor QDV do que os
“Nao Activos”, principalmente no Dominio Psicologico, onde as diferengas foram

estatisticamente significativas.

Seria interessante analisar, numa perspectiva futura, a frequéncia de individuos
com lombalgia cronica, que perderam o emprego devido a esta condicéo fisica. Segundo
Bennett (2002), um grande nimero de individuos com dor cronica acredita que tem
pouco controlo sobre a dor e, 0 medo da dor e/ou do movimento, leva o individuo a
evitar sistematicamente estimulos que lhe possam ser desagradaveis, reforcando assim o
comportamento de evitamento (Pincus et al., 2002), definido por condicionamento

operante com reforco negativo (Malcuit, Pomerleau & Maurice, 1995).

Nesta patologia, o repouso é frequentemente recomendado, contudo ndo deve ser
prolongado devido ao seu efeito no aparelho locomotor, nomeadamente na

desmineralizacdo dos 0ssos e na diminuicdo da tonicidade muscular (Waddell, 1987).

Paralelamente, 0 NSE da amostra revelou-se baixo e, associado a ele, uma QDV
tendencialmente “Baixa”, comparativamente aos individuos com NSE “Médio”. Fleck
et al. (2008, p. 31), refere que “a QDV provém da habilidade e da capacidade dos
individuos de satisfazerem suas necessidades, tanto as que sdo inerentes quanto aquelas
que sdo apreendidas, e uma qualidade de vida alta € alcancada quando o individuo

satisfaz as suas necessidades”.
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Relativamente, as variaveis clinicas “Terapéuticas para o alivio da dor”, o
recurso a medicagdo é o mais prevalente na amostra, como era previsivel, na medida em
que € o tratamento mais aplicado na populacdo ocidental (Badguk et al., 2004; Chou et
al., 2007; Queiroz, 2003), contudo os resultados demonstraram que o uso da medicagéo
ndo esta associado a melhor QDV: o Dominio Fisico é a dimensdo mais afectada pelo
uso da medicagdo. O mesmo acontece com a fisioterapia, onde os praticantes tém pior
QDV no Dominio Fisico, em comparagdo com 0s que ndo praticam, que tém melhor
QDV

7.3. Caracterizacdo de Dor na Amostra

A severidade da dor apresentou correlagfes estatisticamente significativas e
negativas com a QDV Geral e com o Dominio Fisico. Assim, este resultado vai ao
encontro da literatura, na medida em que quanto mais severidade da dor menor é a
condicdo e o desempenho fisico. Beecher (1956, citado por Ogden, 1999) refere que, é
necessario avaliar as representacdes da doenca, pelo individuo, na medida em que, 0

significado atribuido a esta vivéncia é que medeia a experiéncia da dor.

O mesmo acontece com a interferéncia da dor que apresenta correlagdes
estatisticamente significativas com o0s mesmos dominios e com o0s Dominios
Psicoldgico e Meio Ambiente. Estes resultados sdo interessantes na medida em que se
observou correlacbes dos Dominios Psicoldgico e Meio Ambiente, com a variavel
interferéncia da dor, o que subentende que a interferéncia afecta mais a salide mental e a

dimensdo social do individuo, do que propriamente a severidade da dor.

Coreia (2007) afirma que, na Europa, a dor crénica de intensidade moderada a
severa afecta de forma mais grave a qualidade de vida da populacéo, principalmente na

area social e laboral.

7.4. Coping e a Qualidade de Vida na Lombalgia Cronica

A analise das médias dos factores do coping da amostra, indicam um coping
tendencialmente focalizado na emocdo. Segundo Lazarus e Folkman (1984) e Vaz Serra
(1988), um coping focalizado na emogéo €, geralmente, adaptado para reduzir a tensdo
emocional e, assim, com menos capacidades para modificar as pressdes ambientais e
diminuir o factor stress (Lazarus & Folkman, 1984). Ainda, Cousson-Geli et al. (1999)

referem que o coping centrado na emog&o esta significativamente associado a uma ma
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saude fisica, a limitacdes nas actividades devido a condicdo psicologica, a limitaces

nas relac@es sociais, a dor, a uma méa satide mental, a auséncia de vitalidade e de saude.

Relativamente aos Factores do coping foi possivel observar valores elevados na
“Agressividade Internalizada/Externalizada” e, pode-se sugerir que este resultado esteja
associado ao desgaste fisico e psicologico destes doentes, internalizando ou

externalizando esta revolta.

O coping Global apresenta-se significativamente correlacionado com todos 0s
indicadores da QDV, particularmente com o Dominio Psicolégico e o Dominio das
Relacbes Sociais (correlacdes positivas moderadas). Os restantes indicadores da QDV
encontram-se, de igual modo, positiva e significativamente correlacionados com o

Coping, mas trata-se de correlagdes fracas.

Os factores do IRP mais correlacionadas com a QDV Geral foram: o confronto e
resolucdo activa dos problemas (F2), o controlo interno/externo dos problemas (F4), as
estratégias de controlo das emocgbes (F5), a auto-responsabilizacdo e medo das
consequéncias (F8) e o confronto com o problema e planificacdo da estratégia (F9).
Estes resultados vao ao encontro da literatura, principalmente para o F2 e F9: estratégias
mais centradas na resolucdo do problema estdo associadas a melhor QDV, e, que o
coping centrado no problema esté significativamente associado a uma boa saude fisica e

psicoldgica (Cousson-Geli et al., 1999).

Na mesma vertente, outros autores (Lazarus & Folkman, 1984; VVaz Serra, 1988;
Aldwin & Yancouva, 2003) apontam para uma associacao entre resolucdo do problema
com a remissdo da doenca e a limitacdo dos efeitos indesejaveis dos tratamentos e dos
sintomas, ao invés das estratégias de evitamento. Tal pode ser observado neste estudo:
de facto o abandono passivo perante a situacdo (F3) ndo se encontra correlacionado com
os Dominios QDV Global, Fisico e Psicoldgico, no entanto, os Dominios Relacdes
Sociais e Meios Ambiente, encontram-se estatistica e significativamente
correlacionados. Tal resultado, leva a supor que este factor esteja mais relacionado,

directamente, com estimulos externos (situagdes em ambientes fisicos)
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7.5. Depressdo e a Qualidade de Vida na Lombalgia Cronica

A Nota Global de depressdo estd inversamente correlacionada, de forma
estatisticamente significativa, com os Dominios QDV, com excep¢do do Dominio
Relacbes Sociais, e, particularmente significativo com o dominio Psicoldgico. Assim,

qguando o grau de depressao aumenta, o nivel de QDV diminui.

De igual modo, e relativamente ao grupo de sintomas (Bioldgico, Cognitivo,
Interpessoal e Desempenho da Tarefa), verifica-se uma correlacdo negativa com a QDV
Geral e, especificamente, entre os Sintomas Cognitivos e a QDV Geral, assim como
entre 0 Desempenho da Tarefa e a QDV Geral. Tais resultados vdo ao encontro da
literatura que postula que as areas mais afectadas pela depressdo sdo, as cognicoes e 0
desempenho na tarefa (Beck et al., 1997).

Relativamente aos factores de depressdo, verificaram-se correlacbes negativas
significativas com a QDV. O tipo de depressao (F1) relaciona-se significativamente
com todos os dominios da QDV, excepto com o dominio do Meio Ambiente. Logo, o

facto de a depressao ser reactiva ou enddgena tem influéncia na QDV.

A Relacdo Perturbada com o Proprio (F2) apresentou uma Unica relacdo
estatisticamente significativa, com o dominio Psicoldgico (correlagdo negativa fraca). A
Constelacdo Suicida (F3) apresentou correlages estatisticamente significativas com
todos os indicadores da QDV, com principal relevo no dominio Psicolégico. Estes
dados véo ao encontro da literatura que apresenta a depressdo como um factor de risco
para o suicidio, segundo a OMS (2002), a depressdao e o0 suicidio estdo ambos

fortemente associados.

Revelou-se ainda correlagcdes negativas e estatisticamente significativas entre 0s
Sintomas Apelativos (F4) e a maioria dos indicadores de QDV, com excepcao do
dominio das Relagdes Sociais. Assim, quanto mais sintomas pior QDV, e,

inversamente, quanto menos sintomas melhor QDV.

Ito e Neto (2000) atribuiram a manifestacdo de sintomas depressivos a uma
diminuicdo ou auséncia de reforco positivo, nas interac¢des entre o individuo e o seu
meio. De acordo com Gotlib e Joormann (2010), o individuo com depresséo tende a ser
dominado por contetdos psicolégicos latentes, relacionados com a perda, a separagao, o

fracasso e a rejeicdo, que sdo reactivados quando o mesmo se confronta com
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determinados estimulos internos ou externos. Segundo Musalek (2009) e Beck et al.
(1997), estes pensamentos negativos automaticos sdo comuns nos depressivos e, quanto
mais a pessoa deprime, maior a ocorréncia de pensamentos negativos, formando assim

um ciclo vicioso, pelo qual o individuo pode ser dominado pelo esquema disfuncional.

7.6. Preditores Psicossociais da Qualidade de Vida

A interferéncia da dor, o confronto e a resolucdo activa dos problemas e os
“sintomas depressivos” apresentaram-se como sendo preditores de QDV. Estes

resultados vao ao encontro da literatura (Lazarus & Folkman, 1984; VVaz Serra, 1988).

A interferéncia da dor revelou ser um potencial factor de risco na diminuicdo da
QDV. A interferéncia da dor nas actividades quotidianas do individuo ¢ uma condicéo
que limita o individuo em diferentes &reas que, por consequéncia, leva o individuo ao
isolamento social. A dor lombar cronica caracteriza-se, essencialmente, pela sua
cronicidade, provocando assim a interferéncia da dor no quotidiano do individuo,
afectando de forma mais grave a sua QDV, principalmente, na area social e laboral

(Coreia, 2007) e, psicoldgica e emocional (Castro et al., 2010).

Castro et al. (2010), com base no seu estudo, afirmam que 3 milhdes de
Portugueses sofrem de dores cronicas, e, em cerca de 50% desta populacéo, a dor tem
um impacto significativo nas actividades domeésticas e laborais, e, 17% tem um

diagnostico de depressao associado ao quadro de dor (Castro et al., 2010).

Segundo Bennett (2002), grande nimero de pacientes com dor cronica acredita
que tém pouco controlo sobre a dor. Janne et al. (1998) e Nguyen et al. (2009) explicam
a cronicidade como associada a factores psicologicos, em que o individuo é geralmente

a “vitima” do ciclo dor-depressdo-inactividade (Janne et al., 1998).

A presenga de depressdo ou de eventuais sintomas demonstraram igualmente
serem factores de risco para uma pior QDV. Relembra-se que, 0s modelos de regressdo
ndo eram consensuais relativamente ao método, indicando preditores diferentes (Nota
Global de Depressao/Instabilidade Emocional e Dependéncia dos Outros), no entanto,

pertencentes a0 mesmo constructo, a depresséo.

Considerando estes resultados, os mesmos vao, do mesmo modo, ao encontro da
literatura. Segundo 0 DSM-IV-TR (APA, 2002), os individuos que sofrem de estados

81



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

fisicos cronicos tém maior risco de desenvolver uma Perturbacdo Depressiva Major
durante a evolucdo da doenca. Segundo Ohayon e Schatzberg (2007) é dificil
determinar se a dor precedeu a sintomatologia depressiva ou se foi o inverso, a
sintomatologia depressiva preceder ao quadro de dor, pois ambas as situacdes ja foram

observadas.

O que parece ser consensual, e a experiéncia clinica tem vindo a demonstrar isso
(Janne et al., 1998; Kothe et al., 2007; Musalek, 2009; Nguyen et al., 2009), é que a
depressdo tem um efeito na dor, intensificando e catalisando-a. Ainda, a teoria do Portdo
de Melzack e Wall (Ogden, 1999) postula que o0s aspectos comportamentais e
emocionais, associados as dores cronicas, interferem e/ou condicionam a manifestagéo e

perpetuacdo das mesmas, com um impacto profundo na QDV destes individuos.

Lee et al. (2007) indicaram que o stress, a severidade da dor, a interferéncia da
dor e a catastrofizacdo, aumentavam a sintomatologia depressiva, enquanto que o
coping e o suporte social e familiar, contribuiam para diminuir a sintomatologia
(imunidade). Assim, com base nos mesmos autores (2007), adoptar estratégias de
coping passivas e/ou esquemas cognitivos negativos, e, ter um apoio familiar e social

limitado, sdo factores de risco para o desenvolvimento da depresséo.

Tal relacdo, foi observada neste estudo, relativamente a QDV. De facto, o
Confronto e Resolucdo Activa dos Problemas (F2 do IRP), categorizado como coping
centrado no problema (Vaz Serra, 1988), revelou ser preditor de melhor QDV Geral.
Segundo Vaz Serra (1988) e Lazarus e Folkman (1984), o coping centrado no problema
estd direccionado para a definicdo do problema, para a criacdo de solucdes e/ou
alternativas e, é dirigida para a ac¢do; € mais adaptativo e com capacidade de modificar

as pressdes ambientais (Lazarus & Folkman, 1984).

Aldwin e Yancouva (2003) indicaram haver uma relacdo positiva directa entre a
resolugé@o do problema e a reducgéo da progressdo da doenca, assim como a diminui¢do
de efeitos indesejaveis dos tratamentos e dos sintomas. Na mesma perspectiva,
Cousson-Geli et al. (1999) identificaram que o coping centrado no problema estava

associado significativamente a uma boa saude fisica e psicoldgica e a vitalidade.

Chesney e Folkman (1994, citado por Bennett, 2002) realizaram um estudo com

homens portadores de VIH, no qual testaram um treino de eficacia de coping. Os
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resultados revelaram que os doentes melhoraram a sua QDV, e, os beneficios foram
atribuidos a reducdo do coping por auto-culpabilizacdo e a adopgdo de estratégias mais

activas.

No entanto, importa referir que as estratégias de coping ndo sdo uniformes, e
que, segundo Vaz Serra (1988), ha situacdes em que a pessoa tenta resolver o problema
e, noutras situacdes vai alterar o significado da situacdo ou das consequéncias. Assim, a
adopcéo de estratégias de coping vai depender dos recursos pessoais e da percep¢do da

situacdo (avaliacdo primaria), do individuo (Lazarus & Folkman, 1984).

Assim, a interferéncia da lombalgia cronica, provoca no quotidiano destes
individuos, um desgaste fisico e emocional, com um impacto profundo na sua QDV. A
avaliacdo do coping e a promocdo de estratégias de coping para lidar com a dor,
aparecem como técnicas importantes na intervencao terapéutica juntos destes individuos
(Ogden, 1999).

Para terminar, importa referir que o estudo apresenta algumas limitacoes,
nomeadamente, no desequilibrio no nimero de participantes de ambos 0s sexos €, na
discrepancia de efectivos nalgumas varidveis sociodemogréaficas e clinicas. Assim, as
caracteristicas sociodemogréaficas da amostra, e o seu efectivo, fazem com que seja

necessaria prudéncia na extrapolacdo dos presentes resultados.

Numa perspectiva futura, seria interessante analisar a relacdo directa destas
variaveis com a QDV. Ainda, ao longo do estudo, achou-se relevante incluir a avaliacéo
das representacBGes cognitivas da doenca (Bennett, 2002), na medida em que aparece
complementar a avaliacdo do coping: obtém-se mais informacdo sobre o significado

atribuido a doenga.
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CONCLUSAO

O principal objectivo do presente estudo foi analisar a QDV dos individuos com
lombalgia crénica e compreender quais as variaveis (principalmente, psicossociais) que
se relacionam mais significativamente com a mesma. A QDV foi abordada neste estudo
de forma genérica e ndo baseada na doenca (QDVRS), tendo em consideracdo as

implicac0es clinicas destes dados.

Como se focou ao longo do estudo, a dor, a depressdo e o coping sdo variaveis
que se relacionam significativamente com a QDV destes doentes. Conhecer a relagéo
destas variaveis com a QDV permitiu analisar os factores envolvidos no

desenvolvimento vs. comprometimento da QDV destes individuos.

De facto, a dor, o coping e a depresséo, estdo associados a percep¢do de QDV do
grupo avaliado. A incapacidade funcional e a experiéncia da dor, destes individuos,
apresentaram-se fortemente correlacionados com a dimensdo psicoldgica. Varios
estudos demonstram (Beck et al., 1997; Claudio, 2009; Cruz, Matos & Branco, 2003;
Ito & Neto, 2000; Waddell, 1987) e exploram esta relagcdo de dor-cognicdo, que aparece
como complexa pela envolvéncia de outros factores, tais como a dor, depressdo e o

coping, interagindo entre eles.

Seligman et al. (1967, citado por Ito & Neto, 2000) postula que a atribuicdo
determina a accdo e o afecto do individuo, ou seja, a forma como o individuo avalia e
interpreta as situacfes € um factor condicionante na resposta comportamental e
emocional do mesmo, frente a situacdo. Assim, e numa perspectiva futura, seria
interessante avaliar as crencas e as representacGes, destes individuos, associadas a
doenga/saude, sendo um factor importante para as variaveis em estudo (dor, coping,
depressdo e QDV).

Para concluir, poder-se-ia dizer que o conceito de QDV apresenta-se como a
“vitrina” do bem-estar do individuo, um indicador que nos permita identificar qual a
dimensdo mais afectada no individuo. As condicdes fisicas e psicoldgicas apresentaram-

se, neste estudo, como os factores mais importantes para a QDV

O trabalho empirico apresentado procurou contribuir, embora de forma modesta,
para uma melhor compreensdo das vivéncias dos doentes com lombalgia cronica. A

realizacdo do Estdgio Curricular, na Unidade de Dor Croénica do Hospital de Séo Jodo,
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no Porto, permitiu observar os constrangimentos destes doentes, quer a nivel fisico
como a nivel psicoldgico, com um profundo impacto na sua QDV. Dai, o interesse neste
tema, mas também, porque o nosso intento, enquanto profissionais da Psicologia, é ter
inerente o facto de podermos, de alguma forma, tornar a vida das pessoas que servimos

mais saudaveis e, neste caso, com mais QDV.

No ambito da pratica clinica, e ap6s analise das implicagdes clinicas da
lombalgia crénica, 0 modelo biopsicossocial parece ser adequado no tratamento da
lombalgia cronica, na medida em que integra, diferentes vertentes integrantes do Ser
Humano (fisico, psicoldgico e social), no entanto, é necessario haver mais estudos nesta

area.
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Anexo A — Dor Cronica na Populagéo Portuguesa

Prevaléncia da Dor Crénicat a nivel nacional (adultos) 36%*

Prevaléncia da Dor Cronica moderada a grave? a nivel nacional (adultos) 16%**

Numero estimado de adultos com Dor Croénica no pais 3 Milhdes
Doentes com impacto moderado ou grave da Dor Crdnica nas actividades =500
Domésticas ou laborais °
Doentes com perda de emprego associada a dor cronica 4%
Doentes com reforma antecipada por causa da dor 13%
Doentes com diagndstico de depressdo associada a dor crénica 17%
Insatisfacdo com o tratamento da dor crénica 35%

1 definida como dor continua ou recorrente com duragio superior a seis meses e presente no ultimo més.

2 dor cronica com intensidade igual ou superior a 5 numa escala numérica de 0 a 10, em que O representa
a pior dor imaginavel.

*|C 95%: 34,4-37,4; **I1C 95%: 14,3-16,6.
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Anexo B - Plano Nacional de Luta Contra a Dor

Francisco it o
Henrique Moura S Tanini=
George iyl
Direcgio-Garal da Sadde
werw.dgs.pt
H - ~ - i .
wsams Direc¢cao-Geral da Saude Circular Normativa
Assunto: Programa Macional de Controlo da Dor N®:11/DSCS/DPCD

DATA:18/06/08
Para: Todos os Servigos do Servigo Nacional de Sadde

Contacto na DGS: Direcgio de Servigos de Cuidados de Sadde / Divisio de Prevengio e Controlo da
Doenga

I -NORMA

A Direccio-Geral de Sadde, no uso das suas competéncias técnico-normativas, emite 0 novo
Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDOR), anexo i presente Circular e que dela faz
parte integrante, o qual foi aprovado por Despacho de Sua Exceléncia a Senhora Ministra da
Satde de B de Maio de 2008 e visa dar continuidade, numa versiio actualizada, ao anterior Plano
Nacional de Luta Contra a Dor, que tem estado em vigor até 4 presente data.

O presente Programa pretende normalizar uma abordagem abrangente dos servigos prestadores
de cuidados de sadde junto da populagio que sofre de dor aguda ou de dor erdnica, promovendo
o seu adequado diagndstico e tratamento.

O investimento a fazer no dmbito do referido Programa impde um apelo especial 4 congregacio
de esforcos interdiseiplinares e, principalmente, dos hospitais, no sentddo de se obterem, da
forma mais ripida possivel, evidentes ganhos em qualidade de vida junto da populagio que sofre
com dor.

11 - FUNDAMENTACAOQ

A dor é um fendmeno fisioldgico de importineia fundamental para a integridade fisica do
individuo.

A importincia da dor, particularmente no que se refere 34 dor aguda, radica no facto de ela

constituir o prineipal motvo para a procura de cuidados de sande por parte da populagio em
geral.

Por outro lado, a dor, para além do sofrimento e da reducio da gualidade de vida que causa,
provoca alteracdes fisiopatoldgicas que vio contribuir para o aparecimento de co-morbilidades
orginicas e psicoldgicas e podem conduzir 3 perpetuacio do fendmeno doloroso.

Assim, 2 dor, ¢ em partcular a dor erdnica, pode estar presents na auséncia de uma lesio
objectivivel, ou persistir para além da cura da lesdo que lhe deu origem. Nesse contexto, a dor
deixa de ser um sintoma para se tornar numa doenca por si $6, tal como fol reconhecido numa
declaragio emitida no Parlamento Europeu em 2001 pela Eurspean Federation of LASP Chapters
(EFIC) .

' Disponivel em www.efic.org/declarationonpain.html

Alemeda D. Afonso Henriques. 45 - 1049-005 Lisboa - Portugal - Tel 218 430 500 - Fax- 2118 430 530 - Email: geral@dos.pt 1
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O controlo da dor deve, pois, ser encarado como uma prioridade no imbito da preswacio de
cuidados de saide, sendo, igualmente, um factor deeisivo para a indispensdvel humanizacio dos
cuidados de saide.

03 presente Programa Nacional de Controlo da Dor, que se insere no dmbito do Plano Nacional
de Satade 2004-2010 e conta com o aval cientifico da Associacio Portuguesa para o Estudo da
Daor, resultou da necessidade de, dando sequéneia ao primeiro Plano Nacional de Luta Contra a
Dor e tdrendo partido da experiéneia adquirida, definir novos objectivos e novas estratégias

Operacinnais.
O Direetor-Cieral da Saude
i /
e Z AT e (/=
Francisco (zeorge
Alemeda D. Afonso Henrigues, @5 - 1045-005 Lisboa - Portugal - Tel 2168 430 500 - Fax: 218 430 T30 - Ermall: gersli@idgs.pt 2
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Direccdo-Geral da Sadde
www.dgs.pt
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Introdugio

A dor € um fendmeno fisioldgico de importincia fundamental para a integridade fisica do individuo. O
sisterna nocieeptivo € consttuido por estruturas nervosas que tém como funcio principal a deteecio de
estimulos lesivos ou potencialmente lesivos, por forma 2 desencadear as respostas reflexas &/ou
cognitivas destinadas a evitar o aparecimento de lesdes, ou a prevenir o seu agravamento ¢ a contribuir
para 4 sua cura,

A importineia da dor enquanto sintoma de uma lesdio ou disfuncio otginica, particularmente no que se
refere 4 dor aguda, estd bem patente no facto de ela constituir o principal motivo para a procura de
cuidados de sadde por parte da populagio em geral. lpualmente, 2 dor € indmeras vezes um dos
sintomas mais relevantes para o estabeleeimento de um diagndstico médico eorrecto.

Porém, cumprida esta funcdo vital de sinal de alarme, a dor nio representa qualquer outra vantagem
fisioldgiea para o organismo. Pelo contrdtio, para além do sofrimento e da reducio da qualidade de vida
que causa, provocea alteracoes fisiopatoldgicas dos sistemas imunitirio, endderino e nervoso, que vio
contribuir para 0 aparecimento de co-morbilidades orginicas e psicoldgicas e podem conduzir 4
perpetuacio do fendmeno doloroso.

Por outro lado, a dor, ¢ em particular 2 dor erdnica, pode estar presente na auséneia de uma lesio
objectivivel, ou persistir para além da cura da lesdo que lhe deu origem. Nesse contexto, a dor deixa de
ser um Sintoma para se tornar numa doenca por §i 86, tal como foi reconhecido numa declaracio
emitida no Parlamento Europeu em 2001 pela Eumpean Federation of LASP Chapters (EFIC)%

) eontrolo da dor deve, pois, ser encarado comeo uma prioridade no dmbito da prestacio de cuidados
de satde de elevada qualidade, sendo igualmente um factor decisivo para a indispensivel humanizacio
dos cuidados de sande. De facto, o alivio da dor deveria ser assumido como um dos direitos humanos
fundamentais, de acordo eom a proposta apresentada pela Intermational Association far the Study of Pain
{(IASP} por ocasido da celebracio do 1° Dia Mundial Contra a Dor’.

Para além do enorme impacto que a dor tem sobre o individuo, 2 dor eonstitui, frequentemente, um
fardo para os familiares ¢/ou cuidadores do doente e representa uma perda dificilmente quantifiedvel
para a sociedade em geral. Refira-se, a este propdsito, que as repercussdes socio-scondmicas da dor
foram equiparadas pela EFIC 4s causadas pelas doencas cardiovasculares ou pelo canero.

Reconhecendo a importineia do controlo da dor, a Direcgin-Geral da Saude eriou, em 1999, um
Grupo de Trabalho para a Dor, com a estreita colaboracio da Associacio Portuguesa para o Estudo da
Dor, que viria a elaborar o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD), aprovado por despacho
ministerial de 26 de Mareo de 2001, Este plann, inovador a nivel nacional e internacional (na Europa
apenas a Franca possul igualmente um plano governamental de combate 4 dor), desereve o3 modelos
organizacionszis para a abordagem da dor em meio hospitalar ¢ contém, ainda, diversas orentacies
genéricas para o controlo da dor. Ainda neste dmbito, o Governo Portugués foi pioneiro ao erar, em
1999, o Dia Nacional de Luta Contra a Dor.

(05 objeetivos e as metas do PNLCD tém eomo horzonte temporal o ano de 2007, constatando-se gue,
apesar da evolucdn positiva no sentido de se atingirern alguns dos seus objectivos, 28 metas propostas
nin serdo atingidas. Por outro lado, apds a elaboracio e publicacio do PNLCID, ocorreram diversas
alteracées na estrutura hospitalar com implicagdes na sua aplicacin, nomeadamente no que se refere ao
alcance das referidas metas. Entre elas, salienta-se a reformulacio da carta hospitalar, com 2 agregacio
de algpuns hospitais em centros hospitalares, a reclassificacio dos hospitais em 4 plataformas, hospitais
polivalentes (plataforma A), médico-cirirgicns (plataforma B), locais (plataforma C) e especializadns
(plataforma E), a2 conversio de alguns hospitais em sociedades andnimas e, posteriormente, em
entidades pablicas empresariais ¢ a publicacin do estatuto do hospital universitirio. Constata-se,
também, que 08 eritérins definidos no PNLCD para a classificaciio das Unidades de Dor Croniea, que

2 Disponivel em www.efic.org/declarationonpain heml
# Mais informagio disponivel em wwwiasp-pain.org.
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tiveram como base a classificacio estabelecida pela Infernational Association for the Study of Pain (1ASP)
sepundn o modelo americano, ndo sio 0§ mais adequados 3 realidade actual, tanto mais quanto eles sdo,
em alpuns aspectos, mais exipentes do que os critérins estabelecidos pela TASP. A recente eriacio da
competéncia em Medicina da Dor pela Ordem dos Médicos, eomo forma de promover & teconheeer a
diferenciacio dos médicos que se dedicam a esta drea, veio igualmente acentuar a necessidade da
reformulacio daqueles eritérios.

() presente Programa Nacional de Controlo da Dor resultou da necessidade de, dando sequéncia ao
PNLCD e drando partido da experiéncia adquirida, definir novos objectdvos e novas estratégias
operacionais. Assim, para se obter o conhecimento epidemioldgico da dor e a sua distrdbuicio na
populacio portuguesa, para ser reforcada a capacidade organizativa dos servicos prestadores de
cuidadns de saade e serem melhorados os modelos de boas priticas na abordagem da dor, o novo
Programa Nacional de Controlo da Dor deve ser desenvolvido através da implementacio, a nivel
nacional, regional e local, de novas estratégias de intervencdo, de formacio e de colheita e andlise de
informacio.

() Programa Nacional de Controlo da Dor insere-se no dmbito do Plano Naeional de Saide 2004-2010,
em intereepedo e complementaridade com outros programas nacionais, nomeadamente na drea do
cancro, das doencas reumaticas ¢ dos cuidados paliativos.

A implementacio do Programa Nacional de Controlo da Dor pressupde a participacio e colaboracio
das virias enddades lipadas ao sector da saide, nomeadamente 0s Cuidados de Sadde Primdrins, os
Cuidados de Saide Hospitalares, a Rede de Cuidados Continuados Integrados, Insdruiedes do Ensino
Superior, Ordens Profissionais ¢ Sociedades Clendficas, sem prejuizo da inclusio de outras enddades
publicas ou privadas cuja cooperacio se venha a revelar necessiria no decurso da implementacio do
mesmo. A Associacio Portuguesa para o Estudo da Dor constitui o interlocutor clentdfico permanente
da Direccio-Ceral de Sadde no que respeita 3 elaboracio, implementacio e avaliacio do presents
programa.

2. Contexto

A dor é definida pele Intermational Association for the Study of Pain (IASP), como “uma experiéneia
multidimensional desagradivel, envolvendo nio sé um eomponente sensorial mas, também, um
componente emocional e que se associa a uma lesio tecidular conereta ou potencial, ou é descrita em
funcio dessa lesio™, Esta definicio tem como eoroliro a capacidade de a dor afectar o individuo na
suz plobalidade, pelo que 2 sua abordagem, em muitos casos, deve ser multidimensional, tendo em
conta nio $6 08 aspectns sensoriais da dor, mas, também, as implicacdes psicoldgicas, sociais e até
culturais, associadas 4 patologia dolorosa.

A prevaléneia da dor em Portugal foi estudada pelo Observardrio Nacional de Sadde, em 2002, através
de entrevista telefonica is familias portuguesas que constitufam a amostra ECOS® Neste estudo
coneluiu-s¢ que cerea de T4% dos entrevistadons dnham tido alpum tipo de dor nas duas semanas
anteriores 4 entrevista telefénica. O estudo revelou, ainda, que as lombalgias, as dores ostenarticulares &
as cefaleias eram os tipos de dor mais referidos.

() reduzido numero da amostra naquele estudo, bem como a dificuldade em determinar a intensidade
da dor e a sua importineia clinica, nio permitem estabelecer a prevaléneia da dor em Portugal,
nomeadamente no que respeita i dor apuda pds-operatdria ou 3 dor erdniea, dois dos dpos de dor de
maior relevineia cliniea.

Diversos estudos realizados em paises europeus, eom um nivel de desenvolvimento superior ao que se
observa em Portugal, no dmbito da dor aguda pds-operatdria, demonstraram a existéncia de
deficiéneias no controlo deste tipo de dor. Este facto € dificil de compreender e aceitar, pois trata-se de
um tipo de dor provoeada pelo proprio médieo no deeurso da sua intervencio terapéudea, pelo que

¢ H. Merskey e N. Bogduk, 1994
% 8. Rabiais #f al, 2004
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temn causas bem conhecidas. O seu controlo depende, fundamentalmente, da existéneia e adequada
aplicacio de protocolos de actuacio no periodo peri-operatdro. (O mesmo se aplica 4 dor provocada
POr outrns processos terapéuticos ou em exames complementares de diagndsden. Por outro lado, estd
bemt estabelecido que, para além de evitar um sofrimento desnecessirio, uma analgesia adequada no
perindo peri-operatdrio contribui para a reducio da morbilidade e para o encurtamento do tempo de
internamento, pelo que representa, também, uma vantagem do ponto de vista econdmico.

A dor erdnica €, habitualmente, definida como uma dor persistente ou recorrente, de duragio igual ou
superior 2 3 meses e/ou que persiste para além da cura da lesio que lhe deu orgem. Foi determinado
num estudo europeu recente”), que ndo incluiu Portugal, que 2 prevaléncia média da dor erdnica na
Europa é de cerca de 20%. Dado que neste estudo se observaram diferencas sipnificativas entre ns
diversos pafses (a prevaléneia da dor erdnica na Noruega foi de 30%, enguanto em Espanha foi de
11%) ndo € possivel fazer estimativas seguras para Portugal. De qualquer forma, o aumento da
esperanca média de vida com o consequente envelhecimento da populagio, bem como o aumento da
longevidade de doentes padeecendo de patologias que se acompanham de dor, faz prever um aumento
da prevaléneia da dor erdniea no future.

Desconhecemese, jpualmente, guais as principais causas da dor erdnica em Portugal, mas os virios
estudos internacionais coincidem na atribuicio do prmeiro lugar 4 lombalgia. As patologias do foro
osteoarticular e musculoesquelético, para além da lombalgia, consdtuem outras causas de elevada
prevaléneia de dor erdniea, bem eomo as cefaleias e, em menor escala, 2 dor de orgem neuropdtdea. A
dor oneoldgica, frequentemente encarada como uma das prineipais causas de dor erdnica, representa
uima pequena percentagem dos doentes que padecem de dor erdnica. No entanto, tem uma importineia
especial pela patologia referida representar a segunda causa de morte em Portugal e por existr dor
moderada a intensa em mais de 90% dos doentes em situacio oncoldgica terminal,

Do mesmo modo, o impacto socio-scondmico da dor ndo estd estudado em Portugal. A drulo de
exemplo, num estudo realizado no Reino Unido’ estimou-se que 2 despesa de saide relativa i
lombalgia, que ennstituem, eomo se referiu, a patologia dolorosa erdnica mais frequente, foi de 2,5 mil
milhées € 86 no ano de 1998. Mas adicionando a esta despesa os custos indirectos, em consequéncia,
nomeadamente, das perdas de produtividade, do absentismo e das reformas antecipadas, esse nimero
sobe para guase 20 mil milhdes €.

Salvo easos particulares como, por exempln, a dor aguda pds-operatdria ou a dor associada a0 trabalho
de parto, o controlo da dor deve iniciar-se e na maiotia dos easos restringir-se 208 Cuidados de Sadade
Primdrios. Estes estio, necessaramente, na base de qualquer estratégia conducente & melhora do
controlo da dor na populacio em geral, tanto mais quanto a dor eonsdtui um dos principais motivos de
consultz dos médicos de familia. Para além dos conhecimentos téenicos adequados, o médico de familia
deverd estar habilitado para avaliar 08 componentes sociais e eulturais do meio em que se insere o
doente ¢ que podero ser relevantes para o controlo da dor.

Porém, a complexidade do diagndstico, a necessidade de realizacio de exames complementares ou
técnicas terapéuticas diferenciadas e/ou a dificuldade no controlo da dor, sio factores que podem

conduzir 4 necessidade de referenciacio do doente para uma estrutura de sadde mais diferenciada,
eonstituida por profissionais de sainde espeeializados no diagndstdeo e eontrolo da dor.

E neste contexto que surgem as Unidades de Dor nos Cuidados de Satide Hospitalares. Possuem graus
de diferenciacio e especializacio distintos, conforme 2 equipa que as constitul e a estrutura hospitalar
em que estio inseridas. As Unidades de Dor mais diferenciadas devemn constituir o topo de um sisterna
de referenciagin, baseado na complexidade erescente da situacio clinica e/ou da estratépia terapéutica.

De acordo com um inguérito realizado pela Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta
Contra 2 Dor, em 2003, 33 hospitais do Servigo Nacional de Sande possuiam estruturas dedicadas
especificamente 4 dor crdnica. Este nimero representa um aumento de 40% relativaments a um

& Breivik of af. 2006
T N. Maniadakiz e A Gray, 2000
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inquérito semelhante efectuado em 1999, antes da implementacio do Plano Nacional de Luta Contra a
Dor. Contudo, e 4 semelhanca do que sucedia em 1999, 2 maioria das estruturas nio possuia o grau de
diferenciacio e especializacio recomendados, partenlarmente por serem unidades monodiseiplinares
devido 4 auséneia de psiquiatra e/ou psicdlogn clinico ou médicns de outras especialidades, reduzida
actividade semanal e auséneia de investigacdo clinica. Refira-se, também, que & possivel que os dados
obtidos estejam sobrevalorizados, face 4 inexisténcia de uma avaliacio independente.

No mesmo inquérito verificou-se que existam apenas 22 Unidades de Dor Aguda Pas-Operatoria, o
que representa uma diminuicio de 4 unidades relativamente a0 inquérito de 1999, As razdes para esta
diminui¢io sio pouco eompreensiveis, pois as Unidades de Dor Apuda Pés-Operatdria sio apenas
unidades funcinnais que promovem programas de actuacio otganizada e protocolada em analgesia pds-
operatdria, que devem ineluir todos os profissionais de sande envolvidos nos cuidados peri-operatdrios,
nomeadamente anestesistas, cirurgides e enfermeiros.

Reladvamente 4 analgesia durante o trabalho de parto, verificou-se que existia actividade organizada em
31 dos 53 hospitais que responderam ao inguérto especifico sobre esta matéra. As maternidades de
Jalio Diniz (Portn), Bissaya Barreto (Coimbra) e Alfredo da Costa (Lishoa) possuem analgesia
obstétrica 24 horas por dia e nos 7 dias da semana. Existern mais 15 hospitais com analgesia obstétrica
durante 24 horas por dia ¢ 9 durante 12 horas por dia. Destes hospitais, 16 tém analgesia obstétrica 7
dias por semana. Verificou-se, ainda, que a2 intensidade da dor s € registada em 24% dos hospitais com
analpesia obstétrica,

A Direecin-Geral de Saude emitu uma Cireular Normativa em 14 de Junho de 2003 (n® 09/DGCG),
que equipara 2 dor 2 5% sinal vital. Deste modo, passou a ser eonsiderado como boa pritica elinica e
obrigatdrios, a avaliacio e o registo regular da intensidade da dor, em todos os servicos prestadores de
cuidadns de saide, 4 semelhanca do que j4 acontece, hd muito tempo, para os 4 sinais vitais “clissicos”
(frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca, pressio arteral e temperatura corporal). A referida Cireular
Normativa, indiea, ainda, as esealas que poderio ser utilizadas na avaliacio da intensidade da dor, dando
alpumas instru¢des bisicas sobre a sua utlizacio. Constata-se, porém, que 2 Norma ainda ndo é
aplicada em muitos servicos de saude, talvez fruto do desconhecimento e da falta de sensibilizacio para
o dever e o direito 20 controlo da dor, dos profissionais de sadde e da populagio em geral,
respectivamente. A generalizagio da avaliacio e registo da intensidade da dor poderd ter um impacto
muito significativo na terapéutica da dor nas unidades prestadoras de euidados de sadde e proporcionar
um grande salto qualitativo na humanizacio dos cuidados por elas prestados.

3. Principios Orientadores
() Programa Nacional de Controlo da Dor baseia-se nos seguintes prineipios orientadores:

3.1. Subjectividade da dor — No estado actual do conhecimentn, a dor ndo di orgem a qualquer
indicador bioldgico mensurivel, pelo que a intensidade da dor €, necessariamente, aquela que o
doente refere. Deve ser dada pardeular atencio ao eontrolo da dor dos individuos eom
difieuldade ou impossibilidade de comunicacio verbal;

3.2, A dor como 5° sinal vital = A dor representa um sinal de alarme vital para a integridade do
individuo ¢ fundamental para o diagndstico e monitorizacio de indmeras patologias, mas ndo
deve ser causa de sofrimento desnecessirio, A avaliacio e registo regular da intensidade da dor
consttul uma norma de boa pritiea elinica, que deve ser observada em todas as instituiedes de
sande, tal eomo manda a referida Cireular Normativa da Direecin-Geral de Sande;

3.3. Direito a0 controlo da dor - Todo o individuo tem direito a0 adequado controlo da dor,
qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar sofrimento desnecessirio e reduzir a
morhilidade que lhe estd associada;

34, Dever do controlo da dor — Todos os profissionais de sadde devem adoptar estratégias de
prevencio e eontrolo da dor dos individuos a0 seu euidado, eontribuindo para o seu bem-estar,
reducin da morbilidade ¢ humanizacio dos cuidados de sadde. Deve ser dada particular
atencio 4 prevencio e controlo da dor provocada pelos actos de diagndstico ou terapéutica;
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3.5. Tratamento diferenciado da dor = O controlo da dor deve ser efectuado a todos os niveis das
redes de prestacio de cuidados de sadde, comegando em regra pelos Cuidados de Sadde
Primirios & prosseguindo, sempre que necessirio, para nivels crescentes de diferenciacio e
especializacio.

4. Objectivos Gerais
() Programa Nacional de Controlo da Dor tem trés objectivos gerais:

4.1. Reduzir 2 prevaléneia da dor nio controlada na populacio portuguesa;

4.2, Melhorar a qualidade de vida dos doentes com dog;

4.3. Racionalizar 0s recursos e controlar 08 custos necessirios para o controlo da dor.
5. Objectivos Especificos

Para atingir os objectivos gerais, acima mencionados, serd necessirio atinglr 0s seguintes objectivos
especificos:

5.1. Conhecer a prevaléncia da dor erdnica na populacio portuguesa;

5.2. Conheeer a prevaléneia da dor aguda pds-operatdria na populacio portuguesa;

5.3. Conheeer 2 prevaléneia dos partos realizados sem possibilidade de recurso 4 analgesia epidural;
5.4, Melhorar os eonhecimentns dos profissionais de saide sobte o diagnésticn e eontrolo da dor;

5.5. Estabelecer uma rede de estruturas hospitalares diferenciadas para o diagndstien e controlo de
todos os tdpos de dor;

5.6. Reduzir a prevaléncia da dor erdnica ndo controlada;

5.7. Reduzir a prevaléncia da dor aguda pds-operatdria ndo controlada;

5.8. Aumentar a oferta de analgesia para o trabalho de partoy;

5.9. Melhorar o acesso e racionalizar a prescricio e consumo dos medicamentos analgésicos.
6. Populagio Alvo

Deve considerar-se como populacio alvo 2 atngir pela aeccio do presente programa toda a populacio
portuguesa. Deve ser dada partenlar atencio ans doentes que recorrem as unidades de saide.

7. Horizonte Temporal

() presente programa estende-se por um periodo de 10 anos, sendo alvo de uma avaliacio estratégica
intercalar no final de 2010, Desta avaliacio poderd resultar a necessidade de se introduzirem medidas
COrreCtoras,

8. Estratégias de Intervengio

As seguintes estratégias de intervencio visam o reforeo da eapacidade organizativa e o desenvolvimento
de modelns de boas priticas na pestio da abordagem da dor:

B.1.Refor¢o da informacio sobre a Cireular Notmativa da Direecin-Geral de Saide o® 09/DGCG
de 14/06,/2003, que equipara a Dor a 57 Sinal Vital;

8.2.Revisdo das normas de organizacio das Unidades de Dor Crdnica que constam no anterior
Plano Nacional de Luta Contra 2 Dor (ver anexo);

B.3.Revisdo das normas de organizacio das Unidades de Dor Aguda Pds-Operatdria que constam
no anterior Plano Nacional de Luta Contra a Dor;

B.4.Revisio das normas de organizacio para a analgesia em Obstetriela que constam no anterior
Plano Nacional de Luta Contra a Dor;
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8.5.Cracio e/ou desenvolvimento de estruturas hospitalares diferenciadas para o tratamento
especializado da dog;

B.6. Avaliacio das estruturas hospitalares diferenciadas para o tratamento especializado da dor

T Criacio ivu Ao jul 3 1581 is sau) w ircuito de referenciacio hospi
B.7.Criacio e divulgacio junto dos profissionais de sadde de um cireuito de refereneiacio hospitalar
para 0§ doentes com dor erdniea;

B8.Criacio e divulgacio junto dos profissionais de sadde de orentzedes téenicas sobre a
referenciacio dos doentes eom dot erdnies;

8.9.Criacio e divulgacio junto dos profissionais de sande de orientaches téenicas sobre abordagem
da dor na erianca;

8.10. Criacio e divulgacio junto dos profissionais de sadde de orentacdes téenicas sobre
abordagem da dor na pessoa idosa;

B.11. Cracin e divulpacio junto dos profissionais de sadde de orentagdes téenieas sobre
abordagem da dor no toxicodependente;

B.12. Criagin e divulgacio junto dos profissionais de sadde de orlentacdes téenicas sobre a
utilizacio de opidides na dor nio-oncoldgica;

8.13. Elaboracio de uma lista dos (GDIT's relativos s actividades das Unidades de Dor

8.14. Elaboracio de proposta de norma técnica sobre terapéutica com opidides e conducio
automovel;

B.15. Revisiio das regras de presericio dos medicamentos opidides, desipnadamente no que se
refere a0 receitudrio especial;

B.16. Elaboracio de proposta de revisio do regime de comparticipacio dos medicamentos
opidides.

9. Estratégias de Formacio

As seguintes estratégias de formacio sio dirigidas aos profissionais de saide e, em termos de
comunicagio, 4 populacio em geral:

9.1.8ensibilizacio das Faculdades de Medicina para a necessidade de melhorar a formacio pré e
pos-graduada em abordagem da dor;

9.2.8ensibilizacio das Escolas Superiores de Enfermapem para a necessidade de melhorar a
formacdo pré e pos-graduada em abordagem da dor;

9.3.8ensibilizacio das Faculdades de Psicologia para a necessidade de melhorar a formacio pré e
pés-gradusda em abordagem da dor;

94.Elaboracio de proposta de formacdo obrgatdda em abordagem da dor no Internato
Complementar de Medieina (Geral e Familiar;

9.5.Elaboracio de proposta de formacio obrigatdria em abordagem da dor nos Internatos
Complementares de Cirurgia, Cirurgia Vaseular, Endocrinologia, Medicina Fisica e de
Reabilitacin, Medicina Interna, Neurologia, Obstetricia e Ginecologia, Oncologia,
Reumatologia, Ortopedia e Traumatologia e Psiquiatra,

9.6.Elaboracio de proposta de cracio de um Ciclo de Estudos Especiais em Dor

9.7.Desenvolvimento de parcerias multissectoriais para a edacio de instrumentos pedagdgicos de
formacio bisica sobre dor

9.8.Desenvolvimentn de pareerias multssectoriais para a realizacio de acedes de formacio médiea
sobre dor, com particular énfase nos médicos de familia;

10

110



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

Programa Nacional de Controlo da Dor

9.9.Desenvolvimento de parcerias multssectoriais para a realizacdo de accdes de formacio da

9.10.

enfermagem sobre dor;

Desenvolvimento de parcerias multissectorais para a divulgacio, junto da populacio em
geral, de informacin sobre dor, especialmente no Dia Naeional de Luta Contra a Dor.

10. Estratégias de Colheita e Andlise de Informacio

As sepuintes estratégias de colheita e andlise de informacio visam o conhecimento epidemioldgico da
dor & 2 sua distribuicio na populacio portuguesa, assim como a medigio de ganhos de sadde obtidos
com O tratamento da don

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

Desenvolvimento de parcerias multissectoriais para a realizacio de um estudo epidemioldgico
sobre a prevaléncia da dor erdnica e o seu impacto individual, social e econdmico;

Desenvolvimento de parcerias multdssectorials para a realizacio de um estudo epidemioldgico
sobre a prevaléneda da dor aguda pds-operatdria

Avaliacio quantitativa e gualitatva da implementacio, no Servico Nacional de Saude, da
Cireular Normativa da Direecio-(reral de Saade n® 09/DGCG de 14/06/2003, que equipara
a Dor a 5° Sinal Vital;

Realizacio de um inguérito de avaliacio das estruturas hospitalares existentes para o
tratamento da dor crénica

Realizacio de um inguérito de avaliagio das estruturas hospitalares existentes para o
tratamento da dor aguda pds-operatdria;

Realizacio de um inquérito de avaliacio das condicdes para a realizacio de znalgesia do
trabalho de parto

Avaliacio dos ganhos de sadde obtidos através da implementacio do Programa.

11
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11. Cronograma

1% ano 2% ano 3% ano 4° ano 3% ano
rrimestres rimestres trimestres rimestres trimescres
10 20 1.|0 49 10 20 30 40 10 20 30 40 10 20 'QJU 40

s
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12. Acompanhamento e Avaliacio

A coordenacio, monitorizacio e avaliacio do Programa Nacional de Controlo da Dor é da
responsabilidade da Direccdo-Creral de Sadde, através de uma Comissdo Nacional para o Controlo da
Dor, a designar por despacho do Ministro da Sadde.

Com o objectdvo de proceder 4 colheita e andlise continuada e sisterndtica de informacio sobre Dor, a
fornecer 4 acima referida Comissio, serd estdmulada a eriacio de um Centro de Observacio em Dor, de
acordo com as orentacdes expressas na Cireular Informativa da Direcgio-Geral de Sande no®
46/DSPCS, de 13 de Outubro de 2006.

A avaliagio do Programa Nacional de Controlo da Dor é efectuada através dos seguintes indicadores:

12.1 Awvaliacdo do impacto

1.

I R - I o~

Prevaléncia da dor crinica moderada ou forte;

Prevaléncia da dor aguda pos-operatdria moderada ou forte;

Percentagem de partos realizados com analgesia epidural;

Numero de primeiras eonsultas nas Unidades de Dor Crdnica por milhdo de habitantes;

Consumo de medicamentos opidides per capita.

12.2 Monitorizagdo da implementagdo

1.

Eal

5.

Numero de Unidades de Dor Crénica dos vitios tpos por milhdo de habitantes
Numero de Unidades de Dor Aguda Pés-Operatdria por milhio de habitantes
Numero de médicos com a competéncia em Medicina da Dor por milhio de habitantes

"Prevaléneia” da avaliacio e registo regular da intensidade da dor nas unidades de saade
nacionais (dor como 5° Sinal Vieal)

Demora média para obter primeira consulta em Unidade de Dor Cronica
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Anexo
Normas de organizagio e classificagio das Unidades de Dor Crdnica

1. Consulta de Dor Crénica

Todza a forma organizada de disgndstco e traramento da dor crdnica que ndo possua as caracteristicas
proprias das Unidades de Dor. Neste sentido, poderd funcionar com um ndmero minimo de médicos
(no limite, apenas 1), ndo ter outros profissionais de sadde especificamente adseritos 2 Consulea de Dor,
nem possuir instalagdes proprias. Contudo, deve realizar actividade repular (no minimo semanal) e
proceder ao registo dos doentes. ((s) médico(s) que as integram devem ter treino adequado em
tratamento da dor, devendo exisdr, pelo menos, um médico com a Competéneia em Medicina da Dor
atribuida pela Ordem dos Médicos. Deve estabelecer protocolo de colaboracio com uma Unidade de
Dor para referenciacio dos doentes.

2. Unidade Terapéutica de Dor

Unidade destinada ao diagndstico e tratamento da dor erdniea e a executar alpuns tratamentos e
referenciar os doentes para especialidades complementares quando necessirio, preferencialmente ao
abrigo de protocolos estabelecidos com outros servicos hospitalares. Deve estar dotada com, pelo
menos, 2 médicos treinados em terapéudea da dor e um Psiquiatra ou Psicdlogo Clinieo. Em
alternativa, pode estabelecer um protoenlo que permita a colaboracdo regular destes. Um dos médiens,
possuidor da Competéneia em Medicina da Dor, exercerd as funcdes de coordenador da unidade. A
equipa assistencial deve, ainda, integrar pelo menos um enfermeiro. Deve funcionar em instalacfes
proprias, ainda que possam ser partilhadas, ter actividade regular {pelo menos 3 vezes por semana), e
possuir registo de doentes. A unidade deve estar integrada no Hospital de Dia, sempre que ele exise e
set gerida através de um eentro de custos independente.

3. Unidade Multidiseiplinar de Dor

Unidade destinada ao diagndstico e tratamento da dor erdnica, dotada de uma equipa multidiseiplinar,
Deverd integrar no minimo um médico com a competéncia em Medicina da Dor, que ecoordena a
unidade e médicos de, pelo menos, 3 especialidades diferentes, incluindo Psiquiatria, ou, em alternativa,
duas especialidades e um Psiedlogn Clinico. A equipa deverd contar, ainda, com enfermeiro,
fisioterapeuta, téenico de servico social e téenico administrativo. A unidade deve estar integrada no
Hospital de Dia, sempre que ele exista, ser gerida através de um centro de custos independente,
funcionar em espaco proprio e ter actividade diira, incluindo atendimento telefénico. Deve estar
capacitada para o tratamento de doentes no ambulatdrio, internamento (colaborando com os restantes
serviens hospitalares) ou em situacdes de urgéneia, A Unidade deve funcionar com protocolos de
actuacdo terapéutica sujeitos 2 avaliscdo repular e poderd estabelecer protocolos de colaboracio eom
especialidades complementares. Pode estar envolvida no tratamento da dor aguda através de uma
Unidade de Dor Aguda Pds-Operatdria. Deverd, ainda, participar em projectos de investigacio clinica e
na formacio phs-graduada de profissionais de sadde.

4. Centro Multidiseiplinar de Dor

Possul as mesmas caracteristicas das Unidades Multidiseiplinares de Dor mas deverd ter, pelo menos,
dois médicns com a competéneia em Medicina da Dor e deverd estar integrada num Hospital
Universitirio ou num Hospital com Ensino Universitirio, de acordo com a definicio adoptada pelo
Decreto-Lei n° 206/2004 de 19 de Agosto. Além disso, deve realizar investigacio clinica e/ou bésica
através de projectos de investipacio dotados de finaneiamento proprio e publicar regularmente os
resultados dessa investigacio. Deverd, ainda, promover regularmente a formacio pds-graduada de
profissionais de saiude e participar no ensino pré-graduado, sempre que para tal for solicitada.

Notas sobre a elassificacdo das Unidades de Dor

I. Os requisitos acima deseriminados devem ser entendidos como requisitos minimos. A dtulo de
exemplo, refere-se que gualquer Unidade de Dor poderd desenvolver ou participar em projectos
de investgacio cliniea, independentemente do seu grau de diferenciacio. Igualmente, as equipas

14
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que constituem as Unidades de Dor poderdo ter mais elementos téenicos do que os mencionados
acima ou de outro tpo como, por exemplo, terapeuta ocupacional.

Dado que os critérios para a atribuicio da competéneia em Medicina da Dor pela Ordem dos
Médicos foram definidos muito recentemnente, admite-se, num periodo transitorio, a possibilidade
de a3 Unidades de Dor funeionarem sem qualquer médico detentor daquelz competéneia,
reenmendando-se, no entanto, que todos os actuals eoordenadores das Unidades de Dot tomem
a8 iniciativas necessdrias 3 sua obtencio.

A organizacio e diferenciacio das estruturas diferenciadas para o tratamentn especializado da dor
deverd ser adequada aos hospitais em que se integram, devendo ter, pelo menos, as caracteristicas
dex

@ Consultas de Dor nos Hospitais Loeais (plataforma )
(i) Unidades Terapéuticas de Dor nos Hospitais Médico-Cirargicos (plataforma B)
(i)  Unidades Multidiseiplinares de Dor nos Hospitais Polivalentes (plataforma A)

iv)  Centros Mulddiseiplinares de Dor nos Hospitais Universitirios

(v) Unidades Multidisciplinares de Dor nos Fospitais Especializados Oneoldgicos
{plataforma E)
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Documento elaborado na Direccio-Geral da Saude, no dmbito da Comissio de Acompanhamento do Plano

Nacional de Luta Contra a Dor.
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Anexo C - Frequéncia de individuos com Lombalgia Cronica segundo o sexo e a
faixa etdria (Adaptado de Harkness et al., 2005)

8005 Men 700 Women
—--A--— Aregions ¢ —--A--— Aregions
1004 | @ s 6004 | —m— EUBC ‘4\
_¢— \WPB A ¢ VWPB
600+ ’ L A
Ty s
500- A A
400
400
300+
300+
200
200+
1004 100
04 —— 717717 T
04 514 1529 3044 4559 60-69 70-79 >80 0~ 514 1529 30-44 4559 60-69 70-79 >80
Age group (years) WHO 03.154

(Legendas: A regions = paises desenvolvidos da América do Norte, Europa ocidental,
Japdo, Australia e Nova Zelandia; EU BC = paises desenvolvidos da Europa; WP B =

paises na regido oeste do Pacifico).

117



QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

Anexo D - Pontos de Acupunctura no Tratamento da Lombalgia

Figura 3 — Pontos de Acupunctura no Tratamento da Lombalgia.

Fonte: http://www.meridiens.org/acuMoxi/congresMarseille2003 fichiers/dossierpresse.pdf
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Anexo E - Modelo de Processamento de Stress e Coping (Lazarus & Folkman,
1984)

Problema

l

Avaliacao
Primaria

!

Situacao
Stressante

A N

Dano Ameaca Desafio
Avaliacao
Secundaria
Estratégias
Focalizadas | de coping ~| Focalizadas
na Emocao l no Problema

I d

Resultado
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Anexo F - Antidepressivos no Tratamento da Depresséo

ISRS Antidepressivos Novos
Triciclicos Antidepressivos
Fluoxetina Imipramina Burpropiona
Sertralina Amitriptilina Mirtazapina
Paroxetina Nortriptilina Venlafaxina
Citalopram Clomipramina Duloxetina

Escitalopram

Fluvoxamina

(Fonte: Monteiro & Monteiro, 2000; Teng, Humes, & Demetrio, 2005)
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Anexo G - Sondagem Europeia sobre a Qualidade de Vida

indice de Felicidade e de Satisfacdo com a Vida, por pais.
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Anexo H — Analise de Regressdo linear (segundo o método Forward, Backward,

Stepwise e Enter)

REGRESSION
/MISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN
/DEPENDENT TWDG

IMETHOD=FORWARD EVA BPI|_severidade BPI_interferéncia IACLIDE_Nota_Global IACLIDE_F1 IACLIDE_F2
IACLIDE_F3 IACLIDE_F4 IACLIDE_F5 IACLIDE_bioldgico IACLIDE_cognitivo IACLIDE_interpessoal
IACLIDE_desempenho_tarefa IRP_F1 IRP_F2 IRP_F3 IRP_F4 IRP_F5 IRP_F6
IRP_F7 IRP_F8 IRP_F9 IRP_Nota_global

/SCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED) (*SDRESID ,*ADJPRED)

/RESIDUALS DURBIN NORMPROB(ZRESID).

Regression
Model Summary®
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 5397 291 ,280 17,7215
2 607" 369 ;350 16,8395
3 ,676° 457 432 15,7376 1,661
a. Predictors: (Constant), Nota Global
b. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor
c. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor, IRP_F2
d. Dependent Variable: TWDG
ANOVA*
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 8753,943 1 8753,943 27,874 ,000%
Residual 21355,432 68 314,050
Total 30109,375 69
2 Regression 11110,242 2 5555,121 19,590 ,000b
Residual 18999,133 67 283,569
Total 30109,375 69
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3

Regression

Residual

Total

13763,053

16346,322

30109,375

66

69

4587,684

247,672

18,523

,000°

a. Predictors: (Constant), Nota Global

b. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor

c. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor, IRP_F2

d. Dependent Variable: TWDG

Coefficients®

Unstandardized Coefficients
Model B Std. Error
3 (Constant) 32,964 13,106
Nota Global -,231 ,187
Interferéncia da dor -3,828 1,083
IRP_F2 1,499 ,458
Coefficients®
Standardized
Coefficients 95,0% Confidence Interval for B
Model Beta t Sig. Lower Bound Upper Bound
3 (Constant) 2,515 ,014 6,797 59,130
Nota Global -,154 -1,232 ,222 -,605 ,143
Interferéncia da dor -,381 -3,536 ,001 -5,990 -1,667
IRP_F2 ,353 3,273 ,002 ,584 2,413
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Excluded Variables®

Collinearity Statistics
Partial Toleranc Minimum

Model Beta In t Sig. Correlation e VIF Tolerance
3 Nivel de Dor ,014° ,134 ,894 ,017 , 796 1,256 ,519

Severidade da dor ,031° ,263 , 793 ,033 ,602 1,662 ,488

Depressao Endogena ,094° 77 ,440 ,096 ,570 1,755 ,407

Relagéo perturbada ,009° ,083 ,934 ,010 ,782 1,278 ,445

consigo préprio

Constelacéo Suicida -,050° -,443 ,659 -,055 ,654 1,530 ,464

Instabilidade -,224°| -1,986 ,051 -,239 617 1,622 423

emocional e

Dependéncia dos

outros (Personalidade

apelativa)

Transtorno do Sono ,021° ,204 ,839 ,025 775 1,290 ,443

Sintomas bioldgicos ,000° ,580 ,564 ,072 ,342 2,921 ,256

Sintomas cognitivos -,022° -,097 ,923 -,012 ,162 6,167 ,136

Sintomas inter- -,092° -, 764 ,448 -,094 ,570 1,754 373

pessoais

Desempenho da -,009° -,046 ,964 -,006 ,231 4,328 ,231

tarefa

IRP_F1 ,039° 419 677 ,052 ,976 1,025 ,528

IRP_F3 -,106°| -1,040 ,302 -,128 , 787 1,270 ,526

IRP_F4 -,042° -,396 ,693 -,049 7157 1,321 ,507

IRP_F5 ,032° ,310 , 758 ,038 , 768 1,303 528

IRP_F6 -,070° -,733 ,466 -,091 ,907 1,103 ,507

IRP_F7 ,068° , 748 457 ,092 ,994 1,006 ,528
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IRP_F8

IRP_F9

IRP_Nota_global

-,067¢

,036°

-,033¢

-, 707

,346

-,243

,482

,730

,809

-,087

,043

-,030

,932

,758

451

1,073

1,320

2,216

,528

,521

449

a. Predictors in the Model: (Constant), Nota Global

b. Predictors in the Model: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor

c. Predictors in the Model: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor, IRP_F2

d. Dependent Variable: TWDG

Charts

Scatterplot
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Scatterplot
Dependent Variable: TWDG
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REGRESSION

/MISSING LISTWISE

/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT TWDG

/IMETHOD=BACKWARD EVA BPI_severidade BPI_interferéncia IACLIDE_Nota_Global IACLIDE_F1 IACLIDE_F2
IACLIDE_F3 IACLIDE_F4 IACLIDE_F5 IACLIDE_biolégico IACLIDE_cognitivo IACLIDE_interpessoal
IACLIDE_desempenho_tarefa IRP_F1 IRP_F2 IRP_F3 IRP_F4 IRP_F5 IRP_F6
IRP_F7 IRP_F8 IRP_F9 IRP_Nota_global

/SCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED) (*SDRESID ,*ADJPRED)

/RESIDUALS DURBIN NORMPROB(ZRESID).

Regression
Model Summary"
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
20 ,698' 488 464 15,2877 1,791

t. Predictors: (Constant), Interferéncia da dor, Instabilidade emocional e Dependéncia

dos outros (Personalidade apelativa), IRP_F2
u. Dependent Variable: TWDG
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ANOVA"
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
20 Regression 14684,246 3 4894,749 20,943 ,000"
Residual 15425,129 66 233,714
Total 30109,375 69
Standardi
zed
Unstandardized Coefficie 95,0% Confidence
Coefficients nts Interval for B
Std. Lower Upper
Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
20 (Constant) 25,452 | 10,342 2,461 ,016 4,804 46,100
Interferéncia da -3,402 1,016 -,339 -| ,001 -5,431 -1,373
dor 3,348
Instabilidade -5,542 2,352 -,237 -| ,021| -10,239 -,845
emocional e 2,356
Dependéncia
dos outros
(Personalidade
apelativa)
IRP_F2 1,754 ,380 4131 4,616 ,000 ,996 2,513
Partial
Model Beta In t Sig. Correlation
20 IRP_F4 -,041' -,404 ,688 -,050
Desempenho da -,069" -,549 ,585 -,068
tarefa
IRP_Nota_global -,034' -,258 ,798 -,032
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[ Nota Global -,033' -,240 ,811 -,030
IRP_F7 ,031" ;343 732 ,043
Severidade da dor ,031" ,275 , 784 ,034
Nivel de Dor -,009" -,093 ,926 -,012
Sintomas cognitivos -,056'|  -482 631 -,060
Sintomas inter- ,052" ,384 , 702 ,048
pessoais
Depressdo Endégena -,005'[  -047 ,963 -,006
Transtorno do Sono ,008" ,088 ,930 ,011
Sintomas bioldgicos ,032" ,290 773 ,036
IRP_F8 -,072' -, 787 434 -,097
Constelagéo Suicida -,071" -,686 ,495 -,085
Relac&o perturbada -,032'|  -352 726 -,044
consigo préprio
IRP_F9 ,016" ,160 873 ,020
IRP_F1 ,028" 312 756 ,039
IRP_F5 ,070' ,684 ,496 ,085
IRP_F6 -,059'|  -643 522 -,080
IRP_F3 -,000'| -,898 373 111

Charts
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Regression Standardized Residual

QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: TWDG
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Scatterplot

Dependent Variable: TWDG
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REGRESSION

IMISSING LISTWISE

/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT TWDG

/IMETHOD=STEPWISE EVA BPI_severidade BPI_interferéncia IACLIDE_Nota_Global IACLIDE_F1
IACLIDE_F2 IACLIDE_F3 IACLIDE_F4 IACLIDE_F5 IACLIDE_bioldgico IACLIDE_cognitivo
IACLIDE_interpessoal IACLIDE_desempenho_tarefa IRP_F1 IRP_F2 IRP_F3 IRP_F4 IRP_F5 IRP_F6
IRP_F7 IRP_F8 IRP_F9 IRP_Nota_global

/[SCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED) (*SDRESID ,*ADJPRED)

/RESIDUALS DURBIN NORMPROB(ZRESID).

Regression
Model Summary'

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,539° 291 ,280 17,7215
2 607" ,369 ,350 16,8395
3 ,676° ,457 ,432 15,7376
4 ,667° 445 428 15,7983
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5 | ,698° ,488 | /464 15,2877 1,791

a. Predictors: (Constant), Nota Global

b. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor

c. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor, IRP_F2

d. Predictors: (Constant), Interferéncia da dor, IRP_F2

e. Predictors: (Constant), Interferéncia da dor, IRP_F2, Instabilidade emocional e

Dependéncia dos outros (Personalidade apelativa)

f. Dependent Variable: TWDG

ANOVA'

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 8753,943 1 8753,943 27,874 ,000%
Residual 21355,432 68 314,050
Total 30109,375 69

2 Regression 11110,242 2 5555,121 19,590 ,OOOb
Residual 18999,133 67 283,569
Total 30109,375 69

3 Regression 13763,053 3 4587,684 18,523 ,000°
Residual 16346,322 66 247,672
Total 30109,375 69

4 Regression 13387,103 2 6693,551 26,819 ,OOOd
Residual 16722,272 67 249,586
Total 30109,375 69

5 Regression 14684,246 3 4894,749 20,943 ,000°
Residual 15425,129 66 233,714
Total 30109,375 69
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ANOVA'

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 8753,943 1 8753,943 27,874 ,000%
Residual 21355,432 68 314,050
Total 30109,375 69

2 Regression 11110,242 2 5555,121 19,590 ,OOOb
Residual 18999,133 67 283,569
Total 30109,375 69

3 Regression 13763,053 3 4587,684 18,523 ,000°
Residual 16346,322 66 247,672
Total 30109,375 69

4 Regression 13387,103 2 6693,551 26,819 ,000°
Residual 16722,272 67 249,586
Total 30109,375 69

5 Regression 14684,246 3 4894,749 20,943 ,000°
Residual 15425,129 66 233,714
Total 30109,375 69

. Predictors: (Constant), Nota Global

a
b. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor

c. Predictors: (Constant), Nota Global, Interferéncia da dor, IRP_F2

o

. Predictors: (Constant), Interferéncia da dor, IRP_F2

e. Predictors: (Constant), Interferéncia da dor, IRP_F2, Instabilidade emocional e Dependéncia

dos outros (Personalidade apelativa)
f. Dependent Variable: TWDG

Coefficients®

Model

Unstandardized Coefficients

132




QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

B Std. Error

1 (Constant) 63,457 4,709

Nota Global -,810 ,153
2 (Constant) 72,472 5,459

Nota Global -,550 171

Interferéncia da dor -3,302 1,146
3 (Constant) 32,964 13,106

Nota Global -,231 ,187

Interferéncia da dor -3,828 1,083

IRP_F2 1,499 ,458
4 (Constant) 23,487 10,652

Interferéncia da dor -4,523 ,928

IRP_F2 1,792 ,392
5 (Constant) 25,452 10,342

Interferéncia da dor -3,402 1,016

IRP_F2 1,754 ,380

Instabilidade emocional e -5,542 2,352

Dependéncia dos outros

(Personalidade apelativa)

Coefficients®
95,0%
Standardized Confidence
Coefficients Interval for B

Model Beta t Sig. Lower Bound
1 (Constant) 13,475 ,000 54,059

Nota Global -,539 -5,280 ,000 -1,116
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134

2 (Constant) 13,274 ,000 61,575
Nota Global -,367 -3,215 ,002 -,892
Interferéncia da dor -,329 -2,883 ,005 -5,589

3 (Constant) 2,515 ,014 6,797
Nota Global -,154 -1,232 ,222 -,605
Interferéncia da dor -,381 -3,536 ,001 -5,990
IRP_F2 ,353 3,273 ,002 584

4 (Constant) 2,205 ,031 2,225
Interferéncia da dor -,450 -4,874 ,000 -6,375
IRP_F2 422 4,568 ,000 1,009

5 (Constant) 2,461 ,016 4,804
Interferéncia da dor -,339 -3,348 ,001 -5,431
IRP_F2 413 4,616 ,000 ,996
Instabilidade emocional e -,237 -2,356 ,021 -10,239
Dependéncia dos outros
(Personalidade apelativa)

95,0%
Confidence
Interval for B

Model Upper Bound

1 (Constant) 72,854
Nota Global -,504

2 (Constant) 83,369
Nota Global -,209
Interferéncia da dor -1,016

3 (Constant) 59,130
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Nota Global ,143
Interferéncia da dor -1,667
IRP_F2 2,413
4 (Constant) 44,749
Interferéncia da dor -2,671
IRP_F2 2,576
5 (Constant) 46,100
Interferéncia da dor -1,373
IRP_F2 2,513
Instabilidade emocional e -,845
Dependéncia dos outros
(Personalidade apelativa)

Partial
Model Beta In t Sig. Correlation
5 Nivel de Dor -,009° -,093 ,926 -,012
Severidade da dor ,031° ,275 , 784 ,034
Depressdo Endogena -,005° -,047 ,963 -,006
Relacéo perturbada -,032° -,352 , 726 -,044
consigo préprio
Constelagéo Suicida -,071° -,686 ,495 -,085
Transtorno do Sono ,008° ,088 ,930 ,011
Sintomas bioldgicos ,032° ,290 773 ,036
Sintomas cognitivos -,056° -,482 ,631 -,060
Sintomas inter- ,052° ,384 , 702 ,048
pessoais
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I Desempenho da -,069° -,549 ,585 -,068
tarefa
IRP_F1 ,028° 312 756 ,039
IRP_F3 -,000° -,898 373 111
IRP_F4 -,041° -,404 ,688 -,050
IRP_F5 ,070° ,684 ,496 ,085
IRP_F6 -,059°  -643 522 -,080
IRP_F7 ,031° 343 732 ,043
IRP_F8 -,072°(  -787 434 -,097
IRP_F9 ,016° ,160 873 ,020
IRP_Nota_global -,034° -,258 ,798 -,032
Nota Global -,033°|  -,240 811 -,030

Charts

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: TWDG
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Regression Standardized Residual

Regression Studentized Deleted (Press) Residual

QUALIDADE DE VIDA E SEUS CORRELATOS NA LOMBALGIA CRONICA

Scatterplot
Dependent Variable: TWDG
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REGRESSION

IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT TWDG
/METHOD=ENTER BPI_interferéncia IACLIDE_F4 IRP_F2
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED) (*SDRESID ,*ADJPRED)
/RESIDUALS DURBIN NORMPROB(ZRESID).

Regression
Model Summaryb
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,698° ,488 464 15,2877 1,791

a. Predictors: (Constant), IRP_F2, Instabilidade emocional e Dependéncia dos outros

(Personalidade apelativa), Interferéncia da dor
b. Dependent Variable: TWDG

ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 14684,246 3 4894,749 20,943 ,000%
Residual 15425,129 66 233,714
Total 30109,375 69
a. Predictors: (Constant), IRP_F2, Instabilidade emocional e Dependéncia dos outros
(Personalidade apelativa), Interferéncia da dor
b. Dependent Variable: TWDG
Coefficients®
95,0%
Standardized Confidence

Model

Coefficients

Beta

Sig.

Interval for B

Lower Bound
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1 (Constant) 2,461 ,016 4,804
Interferéncia da dor -,339 -3,348 ,001 -5,431
Instabilidade emocional e -,237 -2,356 ,021 -10,239
Dependéncia dos outros
(Personalidade apelativa)

IRP_F2 ,413 4,616 ,000 ,996
Charts
Scatterplot
Dependent Variable;: TWDG
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