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Resumo

A dor crénica é uma condicdo de saude debilitante que afeta milhdes de individuos no
mundo e que interfere significativamente com varios dominios da qualidade de vida. Nas
ultimas décadas, apds uma maior aderéncia da visdo biopsicossocial da dor, varios aspetos
cognitivos e comportamentais tém sido alvo de estudo no campo da dor, incluindo a
catastrofizagdo da dor e as estratégias de coping, e a forma como estes impactam a qualidade
de vida dos pacientes com dor crénica. O presente estudo tem como objetivo geral observar o
impacto da dor crénica (intensidade e interferéncia da dor) na qualidade de vida dos individuos,
e a forma como esta relacdo é mediada pela catastrofizacdo da dor e estratégias de coping. Para
tal, a relacdo da qualidade de vida, dor cronica, catastrofizacdo da dor e estratégias de coping
foram exploradas atraves de varias correlacdes e analises de regressdo lineares. A investigacdo
contou com uma amostra de 60 individuos com dor cronica, com idades compreendidas entre
0s 25 e 89 anos. Para a medicdo das variaveis do estudo, foram selecionados os seguintes
instrumentos validados para a populacdo portuguesa: Inventario Resumido da Dor (Brief Pain
Inventory), Escala de Desanimo Associada a Dor (Pain Catastrophizing Scale), Brief COPE
Inventory e WHOQOL-Bref (Instrumento Abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida da
Organizagdo Mundial de Saude). Resultados: A catastrofizacdo da dor associa-se de forma
positiva e significativa com a interferéncia da dor, um maior uso de estratégias de coping
focadas na emocdo esta associado a uma maior interferéncia da dor e a uma diminuicdo da
qualidade de vida. Verificou-se que a interferéncia da dor estava associada a uma diminuicao
do dominio fisico, psicoldgico e social da qualidade de vida dos participantes, tendo também
sido observado no estudo que a catastrofizacdo da dor e as estratégias de coping focadas na
emocao mediavam esta relacdo. Concluséo: Apds a divulgacdo dos resultados, concluiu-se que
os fatores cognitivos e comportamentais influenciam a qualidade de vida dos participantes do

estudo.

Palavras-Chave: Dor Crénica, Catastrofizacdo da dor, Coping, Qualidade de vida



Abstract

Chronic pain is a debilitating health condition that affects millions of individuals
worldwide and that significantly interferes with several areas of quality of life. In recent
decades, following greater protection of the biopsychosocial view of pain, several cognitive and
behavioral aspects have been the subject of study in the field of pain, including pain
catastrophizing and coping strategies, and the way in which these impact quality of life of
patients with chronic pain. Objective: The general objective of the present study is to observe
the impact of chronic pain (pain intensity and interference) on individuals' quality of life, and
the way in which this relationship is mediated by pain catastrophizing and coping strategies. To
this end, the correlations between the dimensions of pain catastrophizing (rumination,
magnification and helplessness) and the levels of pain intensity and interference were analyzed;
between coping strategies and levels of pain intensity and interference; between the dimensions
of pain catastrophizing and the domains of quality of life; between coping strategies and quality
of life dimensions and finally, between pain intensity and interference levels and quality of life
dimensions. The mediating roles of pain catastrophizing and coping strategies in the
relationship between chronic pain and quality of life were also investigated. The investigation
included a sample of 60 individuals with chronic pain, aged between 25 and 89 years old. To
measure the study variables, the following instruments validated for the portuguese population
were selected: Brief Pain Inventory, Pain Catastrophizing Scale, Brief COPE Inventory and
WHOQOL-Bref (Instrument Abbreviated from World Health Organization Quality of Life
Assessment). Results: Pain catastrophizing is positively associated with pain interference;
greater use of emotion-focused coping strategies is associated with greater pain interference
and a decrease in quality of life. It was found that pain interference was associated with a
decrease in the participants' physical, psychological, and social quality of life, the study also
showed that catastrophizing and emotion-focused coping strategies played a mediating role in
this relationship. Conclusion: After publishing the results, it was concluded that cognitive and
behavioral factors influence the quality of life of individuals with chronic pain in the study

sample.
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Introducéo

De acordo com a International Association for the Study of Pain (2020), a dor crénica
é uma dor que tem uma duracdo superior a 3 meses, afetando cerca de 20% da populacao
mundial. A dor cronica pode persistir depois do processo de cura, e pode ser influenciada por
uma interacdo de fatores biopsicossociais, que geram consequéncias em termos emocionais e
financeiros, tanto a nivel individual como para a sociedade (Sharma et al., 2020; Yang & Chang,
2019).

Estima-se que 1 em cada 5 habitantes na Europa sofra de dor crénica, constituindo-se
como uma condicdo de doencas cronica prevalente. Em Portugal, um estudo elaborado por
Antunes e colaboradores (2021) que contou com 8445 pacientes de 58 Unidades Cuidados
Primarios, identificou 2834 individuos com dor crénica, sendo que as localizacdes da dor mais
frequentes incluiram a regido lombar, sacro e cOccix, e a zona dos membros inferiores. Foi
também revelado pelos autores que a dor impactava negativamente todas as dimens@es da
qualidade de vida dos pacientes, ao afetar a sua mobilidade e o desempenho das suas atividades
quotidianas, levando ao desconforto, depressao e ansiedade (Antunes et al., 2021). Em relagédo
a prevaléncia da dor crénica em Portugal, estima-se que aproximadamente 37% da populacéo
portuguesa sofra de dor crénica, havendo uma maior incidéncia nas mulheres e na populacdo
idosa e reformada. Em termos financeiros, os custos associados a dor cronica ultrapassam 0s

738,85 milhdes de euros, representando 2,7% do PIB nacional (Antunes et al., 2021).

Os fatores psicoldgicos influenciam a experiéncia dolorosa, assim como podem
contribuir para a transicdo da dor aguda para a dor crénica. Nestes fatores, podem estar
incluidos a catastrofizacdo da dor, estratégias de coping, percecdo incorreta da doenca,
ansiedade, depressdo e crencas de evitamento-receio, que contribuem para a intensidade e
continuidade da dor cronica (Bilika et al., 2022; Sharma et al., 2020; Margiotta et al., 2016).

O estudo da associacdo entre a catastrofizacdo da dor, as estratégias de coping e a
qualidade de vida torna-se pertinente e essencial para a melhoria dos cuidados de saude no
tratamento da dor cronica. A qualidade de vida no contexto da dor cronica engloba dominios
multidimensionais, incluindo o funcionamento fisico, bem-estar psicoldgico, relagdes sociais e
satisfagdo com a vida. Ao ser considerada um fendmeno subjetivo e complexo, torna-se

importante compreender o tipo de percecdo que o individuo possui da dor, das estratégias de



confronto adotadas para lidar com a dor, e como a qualidade de vida é afetada em varios campos
(Lalkhen, 2021; Nelson, 2013).

E neste &mbito e dada a escassez a nivel nacional de estudos relacionados com a
teméatica, que o presente estudo pretende reforcar a literatura nacional e internacional
relacionada com o papel da psicologia na dor cronica, através de uma investigacdo tedrica e
pratica sobre o impacto dos fatores psicoldgicos na qualidade de vida de individuos com dor

cronica.



Parte | — Enquadramento Teorico



1.1 Dor

1.1.1 Evolucéo do conceito de dor

A origem etimoldgica da palavra “dor” ¢ oriunda do latim “poena” que significa pena
ou punicdo e do anglo-saxonico “peine”, que significa dor e sofrimento. Ao longo da historia
da Humanidade, o fendmeno da dor tem sido encarado como uma forma do ser humano evitar

situacOes de perigo que o colocassem em risco de vida (DeSantana et al., 2020; Nelson, 2013).

Na Grécia antiga, Aristoteles nédo atribuia ao cérebro uma influéncia direta a dor, sendo
que de acordo com o filésofo, a percecdo da dor era centrada no coracdo. Foi Hipocrates quem

utilizou o termo “dor” como condi¢ao médica pela primeira vez para descrever um sintoma de

uma doenca (Fradelos et al., 2014; White & Stein, 2010).

Na idade moderna, o filsofo René Descartes detinha uma visdo dualista do corpo e da
mente, em que estes funcionariam de uma forma separada e independente. Descartes descreveu
a dor como sendo uma percecdo que ocorria no cérebro, fazendo a distingdo do fenémeno
neuronal de transducdo sensorial, ou seja, a nocicepgdo. A sua visdo mecanicista da dor permitiu
uma abertura para que os mecanismos da dor fossem explicados pela Neurociéncia, levando ao
reconhecimento da contribuicdo dos fatores psicoldgicos no impacto dos sintomas e respostas
aos tratamentos. A percecdo da dor passou a ser investigada desde o tempo de Descartes, sendo
que varias teorias foram propostas na tentativa de explicar o motivo e o processo que leva o ser
humano a sentir dor (Diamond & Coniam, 1999; Gatchel, 2007; White & Stein, 2010).

A Teoria do Portao para Controlo da Dor foi proposta em 1965 por Ronald Melzack e
Patrick Wall, sendo a primeira teoria a permitir a percecdo da dor através de uma ligacao entre
amente e o corpo. A teoria tinha como premissa que a estimulacdo periférica produzia impulsos
que eram transmitidos para trés zonas do sistema da medula espinal, sendo estas a substancia
gelatinosa, coluna dorsal e um conjunto de células de primeira transmissdo central (T) no corno
dorsal. Na teoria, o corno dorsal foi representado como um portdo, sendo que a abertura e 0
fecho dos sinais do corpo estariam dependentes de alguns fatores como variaveis cognitivas,
como por exemplo a atengdo e experiéncias prévias relacionadas com a dor (Trachsel et al.,
2019; Penlington et al., 2019; Melzack & Wall, 1965). Os autores propdem que a substancia
gelatinosa funcionaria como um sistema de controlo de portdo que modula impulsos aferentes
antes da ativagdo das células T. O encerramento desse portdo na medula e no tlamo, iria
bloquear a transmissdo da dor para o cérebro, ou seja, enquanto esse portdo se mantiver

encerrado, ndo ocorre a sensacdo da dor (de Alencar et al., 2023; Melzack & Wall, 1965).
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George Engel introduziu o termo “biopsicossocial” na area da medicina, realgando a
importancia dos fatores psicossociais na contribuicdo da manutencdo e da agravacdo das
doencas. Esta perspetiva permitiu a substituicdo da visdo dualista da separacéo e independéncia
do corpo e da mente para uma abordagem biopsicossocial, que passou a ser adotada por varios
investigadores na area da dor (Engel, 1977; Gatchel, 2007). Engel (1977) prop6s o Modelo
Biopsicossocial da Dor, que enfatizava na dor uma relagdo dindmica entre os fatores biologicos,
psicoldgicos e sociais. Este modelo detém uma viséo holistica da dor crénica e ressalta que 0s
fatores bioldgicos e psicologicos consistem em processos centrais, que incluem os fatores
cognitivos, afetivos e somaticos, e os periféricos, que incluem fatores automaticos, endocrinos
e imunoldgicos. E desencadeada uma interagdo entre os fatores sociais, como a cultura e 0
suporte social, e os fatores psicologicos e bioldgicos, que influencia a experiéncia do individuo
que sofre de dor crénica (Gatchel, 2007; Miaskowski et al., 2020).

O medico John Loeser (1980) formulou um modelo original que consistia em explicar
os fatores que contribuiam para a percecdo e modulacdo da dor, dando enfase a quatro
dimensGes, sendo estas a dimensdo da nocicepg¢do, dor, sofrimento e comportamento na dor. A
dimensdo da nocicepcao, definida pelo autor como a percecao da entrada de um estimulo nocivo
para o sistema nervoso e como um fenémeno periférico, desencadeia a dor, que é atribuida a
medula espinhal e ao cérebro. Loeser (1980) refere ainda que a dor pode ocorrer sem um
estimulo nocivo. Na dimensao do sofrimento, as respostas emocionais sao desencadeadas pela
nocicepcgéo e por outros eventos como a depressdo ou medo. A dimensao do comportamento da
dor consiste no que os individuos fazem ou dizem quando estdo com dor ou em sofrimento,
como por exemplo o evitamento de atividades por receio de possiveis ferimentos (Gatchel,
2007; Loeser, 1980).

Em 1979, a International Association for the Study of Pain (IASP) apresentou uma
definicdo da dor, como sendo uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada
a uma lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tais danos”. Segundo White
& Stein (2010), esta definicdo foi importante ao permitir compreender que a dor nem sempre
se deve a uma consequéncia de uma lesdo tecidual, pois pode ocorrer com auséncia de uma
lesdo. Em 2020, o IASP elaborou uma revisdo da definicdo proposta em 1979, em que a dor foi
definida como “Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante

aquela associada a danos reais ou potenciais nos tecidos" (Raja et al., 2020).



1.1.2 Fisiopatologia da dor
A dor serve para exprimir informac6es sobre lesGes corporais em potencial, sendo essa
uma das importantes funcdes do sistema nervoso. E considerada uma percecdo subjetiva
resultando na transducdo, transmisséo e modulacdo da informagéo sensorial. Quanto a tipologia
fisiopatoldgica, a dor pode ser classificada como nociceptiva, neuropética e nociplastica
(Azevedo, 2018; Gatchel, 2015).

A dor nocipléstica é um tipo de dor proveniente de um processamento anormal do sinal
doloroso, sem que ocorra nenhum dano tecidual ou haja patologias envolvidas no sistema
somatossensorial. Esta dor pode incluir perturbacées como a fibromialgia e a sindrome de
intestino irritado (Azevedo, 2018; Cohen et al., 2021).

A dor nociceptiva € o resultado da atividade das vias neurais, que pode ser
complementar aos estimulos reais ou potenciais, que danificam o tecido, sendo considerada a
forma mais comum de dor cronica. Pode ser proveniente dos tecidos danificados pelos agentes
fisicos ou quimicos, como procedimentos cirdrgicos, traumas ou queimaduras quimicas. A dor
neuropética pode ocorrer com a auséncia de uma leséo tecidual ou inflamacédo, sendo oriunda
da leséo e/ou disfungdo do sistema nervoso, incluindo os niveis periféricos, medula espinhal e
determinadas zonas do sistema nervoso central. Este tipo de dor pode influenciar no
desenvolvimento da dor cronica, sendo estimado que entre 15 e 25% da dor crdnica seja
neuropética (Armstrong & Herr., 2019; Dydyk & Grandhe; 2023; Nicholson, 2006).

Do ponto de vista biolégico, a dor pode ser considerada como um sistema de alerta
precoce, cujo objetivo é identificar e reduzir o contacto com um estimulo prejudicial ou nocivo.
Em termos de duracdo, a dor pode ser classificada como aguda e cronica (Cohen et al., 2021;
Woolf, 2010). A dor aguda é considerada nociceptiva e é proveniente do sistema nervoso
periférico, onde os recetores da dor produzem a sinapse no corno dorsal da medula espinal e
viajam ao longo do trato espinotaldmico até produzirem uma sinapse no tdlamo. Quando o
sistema nervoso central é atingido pelo sinal da dor, os potenciais da agdo sdo disparados, em
que apos ser atingido o limiar, ocorre a sensacdo da dor. Desta forma, a dor aguda serve como
um alarme adaptativo, que incentiva a prevencdo do dano do tecido, prote¢do da zona do corpo
afetada e ao evitamento de futuras ocorréncias que possam provocar dor (Cohen et al., 2021;
Dydyk & Conermann, 2022; Fregoso et al., 2019).



1.1.3 Dor crénica

A dor pode também ser considerada maladaptativa, ou seja, que ndo tem um papel de
protecao, resultante de um funcionamento anémalo do sistema nervoso. Nesse caso, a dor pode
ocorrer em condicBes em que ndo existem lesdes neurais ou inflamatdrias, sendo por isso
considerada uma condi¢do patolégica do sistema nervoso. A dor neuropatica € considerada
sempre maladaptativa, estando associada a diminuicdo da qualidade de vida. Algumas das
condigdes cronicas comuns que sdo estudadas incluem a fibromialgia, enxaquecas, dores
lombares cronicas, artrite reumatoide, neuropatia diabética, osteoartrite, sindromes dolorosas
neuropéticas periféricas e esclerose multipla (Cohen et al., 2021; Khera & Rangasamy, 2021;
Woolf, 2010).

Apds o estabelecimento da transicdo da dor aguda para dor crénica, a dor deixa de ser
um sintoma e passa a ser entendida como uma doenca. De acordo com os critérios de
diagnéstico do CID-11 (Classificacdo Internacional de Doengas), a dor é considerada

patoldgica se o periodo de persisténcia ou recorréncia for superior a trés meses.

O desenvolvimento da dor crdnica ocorre pelo inicio de uma cascata patogénica, através
de vérios mecanismos que envolvem a ativacao das vias de sensibilizagdo central e periférica,
assim como modificacdes nos neurdnios do corno, espinhal dorsal e areas cerebrais do sistema
nervoso central (Dias, 2007; Trachsel et al., 2019). A neuroplasticidade em contexto da dor
refere-se as alteragBes que ocorrem nas respostas do individuo face a dor através do
desenvolvimento tanto da dor crénica como a uma hipersensibilidade. As adaptacdes neuras
plasticas do cérebro para a dor crénica podem provocar a modulacdo dos dominios cognitivos,
afetando a percecdo da dor. Existe uma diferenca interdividual na codificacdo dos estimulos
dolorosos e nas memorias das experiéncias dolorosas baseadas na forma como o individuo
manipula e molda o estimulo nocivo através da sua ansiedade (Khera & Rangasamy, 2021;
Knotkova et al., 2021).

A dor cronica € um problema de saude que provoca na vida do paciente alteracfes
somaticas e psicossociais, que contribuem para o sofrimento prolongado e interferem na
reabilitacdo. Para além de afetar o individuo, a dor também afeta a sua familia e a sociedade,
ao direcionar e limitar as condig¢des e 0 comportamento daquele que a vivencia, aumentando a
morbidade e subcarregando o sistema de satde. Em termos somaticos, para além do sofrimento

que causa, a dor crénica pode levar a alteragdes do sistema imunitario com uma consequente



diminuicdo das defesas do organismo e aumento da suscetibilidade as infecdes (Dias, 2007,
Hadi et al., 2019).

Como consequéncias psicoldgicas, o0s pacientes com dor cronica apresentam
comorbidades como depressdo, perturbacdes de sono e da sexualidade, ansiedade, abuso de
substancias, isolamento, problemas nas relagcdes interpessoais e risco de ideacdo de suicidio
(Cohenetal., 2021; Dias, 2007). Para além destes fatores, também podem apresentar disfungdes
cognitivas, alteracbes do comportamento, diminuicdo da produtividade nas tarefas domésticas
e no trabalho, assim como diminui¢do da capacidade fisica. Estas consequéncias variam de
individuo para individuo, sendo que a experiéncia da dor envolve também a infiltracdo das
informagdes que sdo influenciadas pela genética, crencas, sexo, expetativas, motivacles e

contexto emocional do individuo (Queiroz et al., 2012; Lalkhen, 2021).

Barbosa e colaboradores (2007) apuraram numa investigagdo com 114 pacientes renais
cronicos em hemodialise, que a depressdo, o sexo masculino e a idade avancgada apresentaram-

se como um dos fortes preditores significativos entre uma pior qualidade de vida na amostra.

Outro estudo elaborado por Kanematsu e colaboradores (2022) com uma amostra de
379 participantes com dor cronica, apontou uma maior prevaléncia da dor crénica no sexo

feminino e nos individuos com idade superior aos 50 anos.

Um estudo feito na Turquia que pretendeu apurar o impacto da dor crénica na qualidade
de vida de uma amostra de 140 participantes com lesdo medular, concluiu que para além do
impacto significativo causado pela dor em todas as dimensdes da qualidade de vida, foi também
observada uma correlagdo entre a presenca da dor cronica e 0 aumento de sintomas depressivos

na amostra (Ataoglu et al., 2013).

1.2 Fatores Psicolégicos Dor Crénica
1.2.1 Interacéo dos fatores cognitivos e comportamentais

De forma a ter uma compreensdo mais ampla da percecdo e das respostas que o
individuo tem da dor, é necessario ter em conta as inter-relacdes existentes entre as alteragdes
bioldgicas, do estado psicoldgico e do contexto sociocultural (Sabatini et al., 2021; Raja et al.,
2020). Do ponto de vista psicologico, € presumido que as perturbacdes relacionadas com a dor

sejam derivadas da juncdo dos processos somaticos com niveis significativos de stress, sendo
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que ao longo do desenvolvimento da perturbagdo, os mecanismos psicolégicos que contribuem
para a cronificacdo da dor tornam-se em fatores para a manutencdo da dor. Multiplas areas
corticais e subcorticais do cérebro sdo envolvidas pela percecao, processamento e modulacao
da dor, sendo que cada vez mais ha evidéncias de uma associacdo préxima entre sistemas
neuronais de cognicdes e a dor, que demonstram um papel modulador bidirecional (Schulz-
Gibbins, 2010; Khera & Rangasamy, 2021).

A cognicdo abrange a aquisicdo, processamento, armazenamento e recuperacao das
informacdes retidas pelo cérebro, sendo composta por elementos como a atencao, percecgéo,
memoria, capacidade motora, funcionamento executivo, aptiddes verbais e linguisticas (Khera
& Rangasamy, 2021). A percecdo da dor tem influéncia a nivel cognitivo e emocional, sendo
que as respostas que o individuo da face a experiéncia da dor depende dos fatores
biopsicossociais. E importante apurar as expetativas, significados e as consequéncias que o
individuo atribui a dor, pois é a partir dai que surgem as estratégias de adaptacdo a dor. Os
fatores psicoldgicos considerados perpetuadores com a dor crénica incluem a depresséo,
ansiedade, pobres estratégias de coping e catastrofizacdo da dor (Cohen et al., 2021; Gongalves,
2002).

1.2.2 Catastrofizacdo da Dor

Catastrofizacdo é um termo inicialmente designado para descrever um padrdo cognitivo
relacionado com a depressdo e ansiedade, sendo uma previsao irracional negativa de um evento
futuro. Atualmente, o conceito de castastrofizacdo tem sido expandido para dois campos de
pesquisa, sendo estes as perturbacdes de ansiedade e depresséo, e a dor (Azevedo, 2018; Petrini
& Arendt-Nielsen, 2020).

Albert Ellis (1962) propbs na sua obra que a catastrofizacdo decorria de um nucleo
subjacente de crencas irracionais. De acordo com o autor, tanto as crencas racionais como
irracionais guiavam o ser humano no seu comportamento, acfes e objetivos, que por sua vez
afetavam as respostas emocionais (Ellis, 1962). Foi desenvolvido por Aoron Beck um modelo
de distorcBes cognitivas em que 0s pensamentos automaticos detinham um papel central. Neste
modelo, a catastrofizacdo é considerada como um erro cognitivo automatico, sendo definida
como a antecipacao do perigo e uma percecao desastrosa. (Beck et al., 2005; Petrini et al., 2020;
Sullivan et al., 2021).



Relativamente a dor, o individuo pode adotar uma percecao distorcida ou um padrao de
pensamentos negativos e exagerados relacionados com a dor. A catastrofizacéo da dor engloba
trés dimensdes, sendo estas: a ruminagdo, em que o individuo ndo consegue deixar de pensar
na quantidade de dor que tem; a magnificacdo, em existe um medo de que algo de negativo
aconteca e o desamparo, em que o individuo sente que ndao h& nada a fazer para reduzir a
intensidade da dor. No processo da catastrofizacdo da dor, o estimulo doloroso é ampliado,
provocando o desencadeamento do sentimento de desamparo e desesperanca no combate a dor
(Argoff et al., 2019; Azevedo, 2018; Pavlin et al., 2003).

De acordo com Sullivan et al., (2001), a catastrofizacdo da dor € um conceito que
descreve um estado mental negativo exagerado do individuo perante uma experiéncia que
envolva uma dor real, ou a sua antecipacdo. Altos niveis de catastrofizacdo e a sensacao da
perda de controlo constituem um importante preditor para o desenvolvimento da dor aguda para
a dor crénica, assim como para a manutenc¢do da dor que gera um maior sofrimento emocional

do paciente (Martinez-Calderon et al., 2019).

Este padrdo de pensamento pode ter um impacto neurobioldgico significativo, ao
aumentar os sinais dolorosos, assim como pode resultar numa maior sensibilidade ao alarme da
dor, mesmo apds a cicatrizacdo dos tecidos previamente danificados, que resulta na evolugédo
da dor aguda para a dor cronica. O cérebro suporta uma interacao ciclica complexa entre a dor
e um determinado estado emocional, sendo que as respostas defensivas sdo lideradas pelo
circuito subcortical, no qual é envolvido um processo inconsciente do estimulo subjacente a
associacdo entre estados emocionais e a dor persistente. Quando o circuito subcortical defensivo
é desregulado, existe uma interacdo com o cortex cerebral, levando a uma experiéncia
consciente do medo e da ansiedade, assim como a ruminagéo sobre as consequéncias da dor ou
do ferimento (Lalkhen, 2021; Lumley et al., 2011; Petrini & Arendt-Nielsen, 2020; Penligton
etal., 2019).

Na literatura, niveis altos de catastrofizacdo da dor encontram-se associados com uma
maior intensidade da dor, incapacidade, depresséo, ansiedade e uso incorreto de opioides
(Schitze et al., 2017). Um estudo de Cruz et al. (2009), feito em Portugal, envolveu uma
amostra de 103 individuos com dor crénica lombar. Os autores encontraram uma correlagéo
positiva e significativa entre niveis mais elevados de catastrofizagdo da dor e niveis mais
elevados de interferéncia na amostra, revelando que 6,2% da incapacidade funcional da amostra

era causada pela catastrofizagdo (Cruz et al., 2009). Rausa e colegas (2022) elaboraram um
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estudo que contou com uma amostra constituida por 32 individuos que sofriam de cefaleias
cronicas, que teve como finalidade observar o papel da catastrofizacdo da dor como mediador
das consequéncias desencadeadas pela dor na amostra. Os autores reportaram altos niveis de
catastrofizacdo da dor na amostra clinica, que por sua vez, influenciavam na interferéncia e
intensidade da dor (Rausa et al., 2022).

Vlayen et al., (2000) desenvolveram um modelo cognitivo-comportamental, designado
por “Fear-Avoidance Model” que defendia que a forma como a dor era interpretada pelo
individuo, levava-o a ter diferentes tipo de resposta perante a dor. No esquema desde modelo,
os autores explicam que quando o individuo encara a dor de uma maneira catastrofica, tende a
entrar num circulo vicioso, que aumenta 0 medo sobre a dor e desencadeia comportamentos
como hipervigilancia e evitamento, que por sua vez, em casos de dor cronica, podem levar a
depressdo (Vlayen & Linton, 2000; Leuw et al., 2007). Os individuos que tém pensamentos
catastroficos, tornam-se receosos da dor, levando a que evitem qualquer atividade que possa
Ihes provocar dor (Leuw et al., 2007; Ramirez-Maestre et al., 2014).

1.2.3 Estratégias Coping na Dor

Segundo Schwarzer & Scharzer (1996), o coping é considerado um processo intencional
e um esfor¢o que pode ser distinguido das emocGes e comportamentos automaticos reativos em
resposta a uma situacdo. Lazarus (1993) refere-se a0 coping como um processo que estad em
constante mudanca, conforme o contexto situacional em que ocorre. O autor define coping
como um esforco cognitivo e comportamental com o objetivo de gerir determinadas exigéncias
internas ou externas, que sdao consideradas como estando a exceder 0s recursos pessoais do

sujeito, sendo por isso um regularizador do stress psicoldgico (Lazarus, 1993).

O modelo de Lazarus e Folkman é fundamentado em quatro conceitos, sendo o coping
visto como: 1) processo/interacdo entre o sujeito e o ambiente; 2) funcdo para gerir uma
situacdo stressora; 3) processo que consiste numa avaliacdo, ou seja, como um determinado
fendmeno é do ponto de vista cognitivo compreendido, interpretado e representando
mentalmente pelo sujeito e 4) conjunto de esforgos cognitivos e comportamentais que visam
reduzir ou tolerar demandas internas ou externas que surgem na interacdo com o ambiente (Dias
& Pais Ribeiro, 2019).

Na teoria de Lazarus (1993), o coping é organizado em coping focado no problema e

coping focado na emocao. No coping focado no problema, séo incluidas estratégias que visam
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modificar a relacdo problemaética entre a pessoa e 0 ambiente, que atuam no proprio problema
ou na pessoa. Essas estratégias sdo consideradas adaptativas, ao permitirem a mudanca da
situacdo e ao tentarem remover o problema ou diminuir o seu respetivo impacto. O individuo
adota estratégias ativas que se aproximam da fonte de stress, na tentativa da sua resolugédo
(Lazarus, 1993; Dias & Pais Ribeiro, 2019). O coping focado na emocédo visa regular as
emocdes negativas, atraves da utilizacdo de estratégias como o distanciamento, procura de
suporte emocional e evitamento-escape. Existe uma atuacdo dos mecanismos defensivos, em
que o sujeito ao tentar regular o impacto emocional causado pelo stress, evita confrontar a

ameaca stressora (Dias & Ribeiro, 2019; Folkman, 2013).

Para lidar com o stress e o impacto advindos da dor, os individuos recorrem as
estratégias de coping. As reacdes cognitivas e comportamentais podem interferir na dor, sendo
por isso estudadas sob forma de coping na dor, que é um termo utilizado para descrever a
tentativa comportamental e cognitiva do individuo para controlar e tolerar a sua dor e as suas

consequéncias (Algorani & Gupta, 2023; Kraaimaat & Everys, 2003).

Alguns estilos de coping podem contribuir para a resiliéncia e para um maior ajuste da
dor, enquanto outros estilos podem levar a um maior sofrimento e impedir a recuperacao

funcional do paciente com dor cronica (Petrini et al., 2020; Rausa et., 2022).

Campos & Rodriguez (2013) organizaram um estudo que pretendia apurar o impacto da
fibromialgia na qualidade de vida e os fatores psicoldgicos relacionados com a doencga, numa
amostra de 76 mulheres portuguesas. Os autores apuraram que todas dimensées da qualidade
de vida foram afetadas pela fibromialgia, e que a ansiedade e 0 uso de estratégias de coping
focadas na emocdo eram um dos fatores que explicavam a relagcdo entre a fibromialgia e a

qualidade de vida (Campos & Rodriguez, 2013).

Um estudo realizado por Du et al., (2018) com uma amostra de 221 pacientes com
lombalgia, concluiu que os estilos de coping constituiam uma variavel mediadora importante
entre a dor e a qualidade de vida. As estratégias de coping ativas foram apontadas como um
fator protetor na qualidade de vida dos pacientes, e as estratégias de coping passivas foram

apontadas como um fator de risco.

No seu estudo, Mills et al. (2019) afirma que individuos que utilizaram estratégias de
coping passivas, como por exemplo descansar ou tomar medicacao, recorreram trés vezes mais

a consultas meédicas do que aqueles que adotaram estratégias de coping ativas, como por
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exemplo a prética de exercicio. Uma mudanca de atitude da parte do sujeito perante a dor, pode
reduzir a intensidade da dor e o impacto da mesma na sua qualidade de vida (Mills et al., 2019).

1.3 Qualidade de Vida

A partir da década de setenta, dado o avango da medicina em relacdo a descobertas de
curas de varias doencas infeciosas e cronicas, no que depois se traduziu num aumento da
expetativa de vida, a qualidade de vida passou a ser um maior alvo de estudo no campo da satde
(Canavarro et al., 2011; Panzini et al., 2017).

Fleck (2000) menciona que apesar de ndo existir um consenso no que diz respeito a
definicdo da qualidade de vida, existem trés aspetos a ter em conta, nomeadamente a
subjetividade, multidimensionalidade e a presenca de dimensdes positivas (mobilidade) e

negativas (dor) na qualidade de vida.

Estes trés elementos influenciaram a definicdo de qualidade de vida estabelecida pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), que define a qualidade de vida como sendo “a perce¢do
gue um individuo tem da sua posi¢ao na vida, que vai de acordo com a cultura e sistema de
valores nos quais esta inserido, e em relacdo aos seus objetivos, padrdes, expetativas e
preocupagdes. ” (OMS, 1996, p.11). Este conceito perceciona a qualidade de vida como sendo
um conceito amplo e inter-relacional, influenciado pela saude fisica e psicoldgica, nivel de
independéncia, relacBes sociais e crencas individuais de um individuo (Fleck et al., 2000; Serra
et al., 2006).

A qualidade de vida também pode ser considerada uma medida multidimensional que
engloba aspetos fisicos, psicolégicos, sociais e emocionais e que pode ser entendida como um
sinénimo do estado de saude, funcionamento fisico, felicidade, satisfacdo e bem-estar. Pode
também ser considerada um termo categdrico que determina no individuo, dentro de si e na
sociedade, o grau de conforto, dignidade e liberdade que sente (Panzini et al., 2017; Pereira et
al., 2012).

O reconhecimento da natureza multidimensional da qualidade de vida foi refletido no
instrumento desenvolvido pela OMS, baseado em seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de
independéncia, relacdes sociais, meio ambiente e espiritualidade, e crengas pessoais (Fleck et
al., 2000).
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A dor crénica é um problema de salde, que para além de afetar a funcionalidade fisica,
afeta de forma significativa, a qualidade de vida de quem a vivencia. Na literatura € sugerida
gue guanto maior a intensidade da dor, menor sera a percecéo de controlo do individuo sobre a
sua vida, o que ird impactar de forma negativa os varios dominios da qualidade de vida (Castro
et al., 2011; Kanematsu et al., 2022; Klemenc-Ketis, 2011; Hadi et al., 2019; Stefane et al.,
2013; Lamé et al., 2005).

Tal como mencionado anteriormente, a limitacdo e o impacto negativo na atividade
fisica, nas relagdes sociais, rotinas do quotidiano e no sono provocados pela dor crénica, pode
desencadear no individuo raiva, frustracdo, assim como pode levar a depressao. Quando tal
ocorre, 0s pacientes tendem a entrar num circulo vicioso, em que sentem mais dor, 0 que leva
a uma diminuicdo da motivacdo para aderir a atividades fisicas (Borgues-Duarte, 2019;
Canavarro etal., 2011; Hadi et al., 2019). Hadi e colaboradores (2019) concluiram no seu estudo
feito em Inglaterra, que os participantes que exibiram uma alta prevaléncia de dor cronica
apresentaram uma baixa qualidade de vida em todas as dimensdes, em comparacdo com a
populacdo geral, ao terem restricbes causadas pela dor nas suas atividades fisicas, tarefas,

relagOes afetivas e no sono.
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2.1 Desenho de estudo
O presente estudo tem um cariz exploratorio e correlacional. Recorreu-se a uma
abordagem transversal e quantitativa, ou seja, a amostra foi avaliada em apenas um momento e

os dados foram submetidos a uma andlise estatistica.

Face a problematica e a literatura exposta, o principal objetivo deste estudo consiste na
observacao do impacto da dor crénica (intensidade e interferéncia da dor) na qualidade de vida
dos individuos, e a forma como esta relacdo € mediada pela catastrofizacao da dor (ruminacéo,
magnificagdo e desanimo) e estratégias coping (coping focado na emocao e coping focado na
resolucéo de problemas).

Com base no objetivo principal do estudo, foram formuladas as seguintes hipéteses de
estudo:
Hipotese 1 - Espera-se uma correlacdo positiva entre 0s niveis de catastrofizacéo e 0s

niveis de intensidade e interferéncia da dor;

Hipdtese 2 - Espera-se uma correlacdo positiva entre as estratégias de coping focadas

na emocdo e os niveis de intensidade e interferéncia da dor;

Hipdtese 3 - Espera-se uma correlacdo negativa entre as estratégias de coping focadas

no problema e os niveis de intensidade e interferéncia da dor;

Hipotese 4 - Espera-se uma correlacdo negativa entre a catastrofizacdo da dor e os

dominios da qualidade de vida;

Hipotese 5 - Espera-se uma correlacdo positiva entre as estratégias de coping focadas

no problema e os dominios da qualidade de vida;

Hipotese 6 -Espera-se uma correlacdo negativa entre as estratégias de coping focadas

na emocdo e os dominios da qualidade de vida;

Hipotese 7 - Espera-se uma correlacdo negativa entre a intensidade e interferéncia da

dor nos dominios da qualidade de vida;

Hipotese 8 - A catastrofizacdo da dor tem um papel mediador entre a dor intensidade e
interferéncia da dor cronica e a qualidade de vida;
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Hipdtese 9 - As estratégias de coping tém um papel mediador entre a intensidade e
interferéncia da dor cronica na qualidade de vida. Dado que a escala das estratégias de coping

estdo divididas em duas subescalas, esta hipotese sera divida em dois modelos:

Hipdtese 9a - A estratégia de coping focada na emoc¢éo tem um papel mediador entre a
intensidade e interferéncia da dor cronica na qualidade de vida;

Hipdtese 9b - A estratégia de coping focada no problema em um papel mediador entre
a intensidade e interferéncia da dor cronica na qualidade de vida.

2.2 Participantes

A amostra incluiu 60 individuos adultos com dor cronica. Os critérios de inclusdo foram
0s participantes terem mais de 18 anos e com dor crénica superior a 3 meses. Como critério de
exclusdo, foi excluida a dor oncoldgica. A média das idades dos participantes foi de 48,9 anos
(DP = 18,9) sendo que 66,7% dos participantes eram do sexo feminino e 33,3 % eram do sexo
masculino. Relativamente ao estado civil, constatou-se que 61,7% sdo casados, 23,3% sé&o
solteiros, 11,7% sdo divorciados e 3,3% sdo vilvos. No que diz respeito a escolaridade,
verificou-se que 65% dos participantes tinha o ensino superior, 26,7% tinha o0 ensino
secundario, 3,3% 0 2° e 0 3° ciclo e 5,0% o 1° ciclo. Em relacdo a atividade laboral, 68,3% dos
participantes sdo trabalhadores a tempo inteiro, 5% sao trabalhadores a tempo parcial, 16,7%
sdo desempregados e 10% sdo domésticos. No que diz respeito a localizacGes de dor mais
frequentes relatadas, estas incluiram as dores lombares, cefaleias, fibromialgia e dores nas

articulacoes.

Tabela 1.

Caracteristicas sociodemograficas dos participantes (N = 60)

Caracteristicas Sociodemogréaficas N %
Sexo

Feminino 37 61,7

Masculino 7 11,7
Idade

>50 21 11,6

<50 39 88,4
Estado Civil

Casado 37 61,7
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Divorciado 7 11,7
Solteiro 14 23,3
Viavo 2 3,3

Habilitages Literarias

1°ciclo 3 50
2°/ 3°ciclo 2 3,3
Ensino Secundério 16 26,7
Ensino Superior 39 65,0
Atividade Laboral
Trabalhador a tempo inteiro 41 68,3
Trabalhador a tempo parcial 3 5,0
Desempregado 10 16,7
Reformado/Pensionista 6 10

2.3 Instrumentos

De forma geral, os participantes demoraram aproximadamente entre 10 a 20 minutos
para preencherem os questionarios fornecidos. Em primeiro lugar, foi aplicado um questionario
sociodemogréafico com elaboragéo propria (consultar no anexo 1), no qual foram incluidas as

variaveis sociodemograficas como sexo, estado civil, escolaridade e atividade laboral.

Para o estudo das relagBes entre a dor cronica, catastrofizacdo da dor, estratégias de
coping e qualidade de vida, foram aplicados os seguintes questionarios validados para a
populacdo portuguesa e com a respetiva autorizacdo dos seus autores: 1) Inventario Resumido
da Dor (Brief Pain Inventory), 2) Escala de Desanimo Associada a Dor (Pain Catastrophizing
Scale), 3) Brief COPE Inventory e WHOQOL-Bref (Instrumento Abreviado de Avaliacdo da
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude).

2.3.1 Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory)

Para a medicdo da intensidade e interferéncia da dor crénica nos participantes, foi
utilizado a versdo curta do Inventario Resumido da Dor, ou Brief Pain Inventory (BPI),
originalmente desenvolvido por Charles Cleeland em 1991. Encontra-se destinado a individuos
que sofrem de varias patologias cronicas ou condi¢cdes como a dor lombar cronica, cancro e

osteoporose. Também pode ser aplicado em pacientes pés-cirdrgicos (Cleeland, 1997). E um
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instrumento de autorrelato constituido por 15 itens que incluem a avaliacdo da intensidade da
dor, que contém 4 itens com escala numérica de 0 a 10 e interferéncia da dor no quotidiano
(atividades gerais, humor, mobilidade, trabalho, relagdes pessoais, sono e prazer de viver) que
contém 7 itens, com escala numerica de 0 a 10. Também inclui a indicacao da localizacdo da
dor através de uma figura representativa do corpo humano, estratégias terapéuticas aplicadas e
eficacia do tratamento da dor (Cleeland, 1997; Azevedo et al., 2007). Relativamente a
consisténcia interna do instrumento original, esta apresentou-se notavel, com alfas de Cronbach
que variam de 0.77 a 0.91. Este instrumento foi adaptado para a versao portuguesa por Azevedo
e colaboradores em 2007. Em semelhanga com o original, o instrumento demonstrou uma
consisténcia interna excelente, com alfas de Cronbach de 0.98 para a intensidade e 0.85 para a
interferéncia (Azevedo et al., 2007). O instrumemento tem duas versdes em relacao de periodos
de referéncia, sendo que a que foi utilizada neste estudo foi a versdo com periodo de referéncia

de uma semana.
2.3.2 Escala de Desanimo Associada a Dor (Pain Catastrophizing Scale)

Para a medicdo do nivel da catastrofizagdo da dor, foi utilizada a Escala de Desanimo
Associada a Dor (Pain Catastrophizing Scale), criada em 1995 por Michael Sullivan, Scott
Bishop e Jayne Pivik e adaptada para a versdo portuguesa em 2007, por Azevedo e
colaboradores. E um instrumento de autorrelato, composto por 13 itens no total, relacionado
com pensamentos, sentimentos e percec¢des dos individuos acerca da dor, sendo dividido por
trés subescalas: ruminacdo (4 itens), magnificacdo (3 itens) e deséanimo (6 itens). Os itens sdo
respondidos numa escala de tipo Likert, com classificacdo de 5 pontos, que varia entre 0
(Nunca) a 4 (Sempre), que vao de acordo com a frequéncia dos pensamentos, percecdes e
sentimentos que o individuo possui sobre as suas recentes experiéncias com a dor.
Relativamente ao calculo do resultado, este é obtidos através da soma dos 13 itens, cuja
pontuacdo total varia entre 0 e 52 pontos (Sullivan et al., 1995; Azevedo et al., 2007). Na versao
original do instrumento, este demonstrou uma boa consisténcia interna, com alfas de Cronbach
de 0.87 para a ruminacéo, de 0.66 para magnificacdo e 0.78 para desanimo (Sullivan et al.,
1995). Na versdo portuguesa, foi tambem apresentada uma boa consisténcia interna para as trés
subsescalas, com alfas de Cronbach de 0.80 para ruminagéo, 0.79 para magnificacdo e 0.90

para desanimo (Sullivan et al., 1995; Azevedo et al., 2007).
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2.3.3 Brief COPE Inventory

O Brief COPE Inventory foi desenvolvido por Charles Carver em 1997. A verséo
original do questionario continha no total 52 escalas, tendo sido por isso criada uma versao
curta do instrumento, passando para 14 escalas, de forma a ser mais acessivel para 0s
participantes em termos de duracdo do preenchimento (Carver, 1997). Este instrumento foi
criado com base na teoria de Lazarus e Folkman. Cada escala contém 2 itens, sendo estas:
“Coping ativo”; “Planear”; “Utilizar suporte instrumental”; “Utilizar suporte social emocional”;
“Religido”; “Reinterpretagdo positiva”; “Auto-culpabilizag¢do”; “Aceitacdo”; “Expressdo de
sentimentos”; “Negacdo”; “Auto-distracdo”; “Desinvestimento Comportamental”; “Uso de
substancias” ¢ “Humor”. Na pontuacao final, cada subescala é agrupada em coping focado nas
emocdes e coping focado na resolucdo de problemas. Os itens séo respondidos conforme a agédo
com que o sujeito se identifica, sendo a resposta dada numa escala ordinal que apresenta quatro
alternativas, de 1 (“nunca fago isto”) a 4 (“fago sempre isto”’) (Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004).
A versao original do instrumento demonstrou uma adequada consisténcia interna, sendo que no
total de cada escala, os alfas de Cronbach variam entre 0.50 e 0.90. O mesmo aplicou-se para
a versdo portuguesa, apresentando uma consisténcia interna adequada, sendo que no total, os
alfas de Cronbach de cada escala, variam entre 0.50 e 0.90. (Carver, 1997; Pais Ribeiro &
Rodrigues, 2004).

2.3.4 WHOQOL-Bref (Instrumento Abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida da
Organizacao Mundial de Saude)

O WHOQOL-Bref é um instrumento que avalia a qualidade de vida, organizado em
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e ambiente. E composto no total por 26
itens relacionados com sentimentos e pensamentos nas Ultimas duas semanas, sendo que as
respostas sdo dadas numa escala de resposta tipo likert de cinco pontos (intensidade,
capacidade, frequéncia e avaliacdo). A versdo original foi criada pela Organizacdo Mundial de
Saude em 1994 (Vaz Serra et al., 2006). O instrumento da versdo portuguesa apresentou uma
boa consisténcia interna, com alfas de Cronbach de 0.87 para a dimenséo fisica, 0.84 para a
dimensdo psicoldgica, 0.64 para a dimensdo das relacdes sociais e 0.78 para a dimensdo do
ambiente (Vaz Serra et al., 2006).

2.4 Procedimentos
Apbs o projeto ser aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade Auténoma de

Lisboa (CIP/UAL), foi estabelecido o primeiro contacto com a instituicdo selecionada para a
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recolha da amostra, que mostrou interesse em participar no estudo. A fim de esclarecer e
garantir os aspetos éticos, o projeto foi submetido a aprovacdo da comissdo de ética de uma
unidade hospitalar em Lisboa, que oficializou a autorizacdo da aplicacdo dos instrumentos na
instituicao.

A aplicacdo dos questionérios foi realizada de forma presencial, de forma a esclarecer
eventuais duvidas dos participantes. Antes de preencherem os questionarios, 0s participantes
que estivessem interessados e de acordo, assinaram um consentimento informado (consultar
anexo 2), de forma a serem informados sobre os objetivos do estudo e garantir aos mesmos, 0
compromisso de confidencialidade e sigilo na recolha e tratamento de dados pessoais. No total,
o trabalho em campo teve uma duracao aproximada de dois meses. Durante o periodo da recolha
de dados, verificou-se como principal dificuldade, a aderéncia dos utentes ao preenchimento

dos questionarios.

2.5 Analise Estatistica

Ap0s a cotacdo dos resultados dos questionarios, estes foram submetidos para uma
andlise estatistica através do software IBM SPSS Statistics - 29.0.0.0 (241) (Statistical Package
for Social Sciences). Apds a construcdo da base de dados, foram efetuados os calculos das
frequéncias descritivas de forma a realizar a analise descritiva das variaveis do estudo. Para
confirmar se os instrumentos selecionados eram adequados para o estudo, realizou-se a analise
da consisténcia interna, utilizando-se o alfa de Cronbach. Para testar a normalidade da amostra,
recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S), que revelou que variaveis do estudo ndo

seguiam uma distribuicdo normal, indicando por isso a utilizacdo a testes ndo paramétricos.

Posteriormente, foram realizadas as correlacdes das variaveis através do coeficiente de
Spearman. Para testar as diferencas entre as variaveis sociodemogréficas, recorreu-se ao teste
de Mann-Whitney (M-W) e Spearman. Na mediagdo das variaveis “catastrofizagdo da dor” e
“estratégias de coping” foi utilizado o “PROCESS Hayes ", onde foi realizado um bootstrapping
(5000 amostras). Para testar o efeito indireto, construiu-se o Intervalo de Confianca (CI) de
95%.
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Parte 111 — Resultados
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3.1 Consisténcia interna das variaveis

Em primeiro lugar, foi analisado a consisténcia interna dos instrumentos aplicados,
através do Alpha de Cronbach para cada variavel. O BPI apresentou um alpha de Cronbach de
.818, indicando uma boa consisténcia interna. A medida PCS revelou um alpha de Cronbach
de .907, indicando uma alta consisténcia interna. A medida Brief COPE revelou um alpha de
Cronbach de .727, indicando uma consisténcia interna adequada, e por fim, a medida WHOQO-
BREF revelou um alpha de Cronbach de .832, revelando uma 6tima consisténcia interna. Estes
valores séo consistentes com os valores de alpha de Cronbach apresentados tanto pelos autores
originais, como pelos autores das adaptacdes portuguesas dos instrumentos (Azevedo et al.,
2007; Carver, 1997; Cleeland, 1997; Sullivan et al., 1995; Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004).

3.2. Estatistica descritiva

A tabela 2 indica que a média da “intensidade maxima” da dor na Gltima semana relatada
pela amostra no BPI é de 6,5, sendo que alguns participantes indicaram o valor maximo de dor
possivel. Verificou-se que a média da “intensidade minima” é de 4,1 e a de “intensidade média”
é de 5,5. Relativamente a subescala do BPI “interferéncia” e segundo a tabela 2, foi observado
que a area mais afetada pela dor corresponde ao “trabalho normal” (M = 6.8; DP = 2.61), em
seguida a “disposi¢do” (M = 6.7; DP = 2.70) ¢ o “sono.” (M =6.7; DP = 2.70). A area “prazer

de viver” (M = 5.0; DP = 2.97) foi a que obteve a menor pontuagdo na amostra.

Tabela 2.

Estatistica descritiva da variavel “dor cronica”

Variaveis a Minimo Maximo Média Desvio
Padrdo
Intensidade .815 4 10 5.5 1.98
Média
Intensidade .817 1 10 6.5 1.57
Maxima
Intensidade .820 1 10 5.0 2.49
Momentanea
Intensidade .832 1 10 4.1 2.35
Minima
Interferéncia na .813 2 10 6.1 2.59
atividade geral
Interferéncia na .805 3 10 6.7 2.03
disposicéo
Interferéncia no .806 1 10 6.7 2.70
sono
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Interferéncia em J77 1 10 6.3 2.85
andar a pé
Interferéncia no 778 1 10 6.8 2.61
trabalho normal
Interferéncia na 770 1 10 5.7 2.66
relagéo com
outras pessoas
Interferéncia no .812 1 10 5.0 2.97
prazer de viver
Nota: o = Alfa de Cronbach de cada subescala

Relativamente ao nivel de catastrofizacdo reportado, verificou-se um valor médio na
amostra total de 36,2 (DP = 11,218). Tendo em conta que a pontuacdo total do instrumento é
de 0 a 52, o valor médio observado na amostra (36,2) é considerado elevado (< 22) (Sullivan et
al., 2001). O Desemparo foi verificado como a subescala com um maior valor médio (M
=16.583; DP = 11.3) e Magnificacdo, com o menor valor (M = 8,083; DP = 3.00).

Tabela 3.

Estatistica descritiva da variavel “catastrofiza¢do da dor”

Variaveis o Minimo Maximo Média Desvio
Padrao
Ruminacao .803 1 4 11.6 4.42
Magnificacdo .857 1 4 8.08 3.00
Desamparo .798 1 4 16.5 11.3
Total .898 5 51 36,2 11,2

Nota: o = Alfa de Cronbach de cada subescala

De acordo com a tabela 4, verificou-se que a amostra do estudo recorreu mais a
estratégias de coping focadas na emocdo (M =7.52; DP = 1.71) do que as estratégias coping
focadas no problema (M = 5.59; DP = 1.00).

Tabela 4.

Estatistica descritiva da varidvel “estratégias de coping”

Variavéis o Minimo Méximo Média Desvio
Padréo

Coping focado na emocéo 1 4 7.52 1.71

Coping focado no problema 1 4 5.59 1.00
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Subescalas

Coping Ativo Jq17 5
Planeamento .681 3
Utilizag&o do suporte instrumental .649 3
Utilizacdo do suporte emocional .685 2
Religido .669 2
Reinterpretacéo positiva .706 2
Auto-culpabilizacdo .644 2
Aceitacéo 711 2

Expressao de sentimentos .660 2
Negacao .663 2
Auto-distragéo .668 2
Desinvestimento comportamental .688 2
Uso de substancias (medicamento/alcool) .714 2
Humor .768 2

O 0O O 00O 00O OO 0O 0O O 00 0O O 00 0o

6.55
5.90
5.30
4.88
5.18
4.60
4.65
5.80
5.45
3.97
5.72
4.10
2.93
4.12

1.85
1.24
1.46
1.53
1.62
1.38
1.97
1.30
2.02
1.68
5.71
1.46
1.48
1.86

Nota: o = Alfa de Cronbach de cada subescala

Relativamente a pontuacdo do WHOQOL-Bref, os valores variam entre 0 e 100, sendo
que 0 corresponde a “pouca qualidade de vida” e 100 a “boa qualidade de vida” (Canavarro et
el., 2010). Através da tabela 5, verifica-se que o dominio que apresentou uma maior pontuacao
média foi 0 dominio ambiental (M = 59.6; DP = 11.3). O dominio que apresentou uma menor
pontuacdo foi o dominio fisico (M = 49.2; DP = 14.22). E também verificado que os dominios
“Psicologico” (M = 53; DP = 15.05) e “Relagdes Sociais” (M = 52.8; DP = 19,33) apresentam

valores médios proximos.

Tabela 5.

Estatistica descritiva da variavel “qualidade de vida”

Variaveis o Minimo Maximo Média Desvio
Padrdo
Dominio Fisico .887 21.43 71.43 49.2 14.22
Dominio Psicologico  .789 29.17 83.33 53.7 15.05
Dominio Ambiental .825 34.38 100 59.6 11.3
Dominio Relacdo .808 8.33 91.67 52.8 19,33
Sociais
Dominio Geral 741 36.20 84.52 53.8 12.17

Nota: a = Alfa de Cronbach de cada subescala
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3.3 Analise das hipoteses

Correlagdes
Para testar as primeiras sete hipdteses do estudo e dado o tamanho da amostra, recorreu-

se ao teste de correlagcbes Spearman.

Como constatado na tabela 6, verifica-se uma correlacdo positiva fraca, mas nao
significativa (r = .237) entre a dimensé@o da ruminacgéo e intensidade da dor reportada pelos
participantes. Ndo foram observadas correlagdes significativas entre a intensidade da dor e as
restantes dimens@es da catastrofizacdo da dor. Relativamente a interferéncia da dor, foram
observadas correlacgdes fortes e significativas com todas as dimensdes da catastrofizacéo, o que
indica quanto maior forem os niveis de interferéncia da dor, maiores serdo os niveis de

catastrofizagéo.

O coping focado na emocdo apresenta uma correlacdo positiva fraca com a intensidade
da amostra, enquanto o coping focado no problema apresenta uma correlacéo negativa forte (r
= -.82) com a intensidade da dor, 0 que sugere que um maior uso desta estratégia diminui os
niveis de intensidade de dor. No que diz respeito a interferéncia da dor, observa-se uma
correlacdo positiva moderada e significativa com o coping focado na emocéo (r = .263; p >
.05).

Em relacdo a catastrofizacdo da dor, observam-se correlagdes negativas entre a
dimensao da ruminacdo e os dominios fisico e psicoldgico. Constata-se uma correlacéo negativa
e significativa (r = -.352; p = <.001) da ruminacao e o dominio das rela¢6es sociais, o que indica
que um aumento de pensamentos ruminantes esta associado a uma diminui¢do da qualidade de
vida a nivel social dos participantes. Na pontuacdo total da catastrofizacdo da dor, a tabela 6

indica uma correlacdo negativa (r = -.221) entre a catastrofizacdo da dor e a qualidade de vida.

O coping focado na emocdo demonstrou uma correlacdo negativa moderada (r = -.60)
com o dominio fisico da qualidade de vida, correlagBes negativas moderadas e estatisticamente
significativas com o dominio psicoldgico (r = -.569; p <.001) e o dominio social (r =.439; p <
.001), e uma correlagéo negativa forte e significativa com o dominio ambiental (r = -.599; p <
.001). No que diz respeito a avaliacdo total da qualidade de vida, foi observada uma correlagédo

negativa moderada (r = -.517; p = <.001) com o coping focado na emocao.
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entre interferéncia da dor e o dominio fisico, assim como correlagcdes negativas fortes e
significativas entre a interferéncia da dor e o dominio psicolégico (r = -.418; p < .001) e 0
dominio social (r = -.506; p < .001). Estas associa¢cdes sugerem que a interferéncia da dor

impacta negativamente os aspetos fisicos, psicoldgicos e sociais dos participantes deste estudo.

Foi observada uma correlagcdo negativa moderada e significativa (r = -.276; p < .05)

Tabela 6.

Resultados das correlagdes entre as variaveis

Variavel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Intensidade da 1 -
dor
2. Interferéncia da .041 1 -
dor
3. Ruminagéo 237 446** 1 -
4. Magnificagdo 188 .390**  773** 1 -
5. Desamparo 140 .483**  .802**  .804** 1 -
6. PCS (Total) 190 .510**  .918**  .913**  936** 1 -
7.  Coping/emogdo .15 .263* .076 .067 .020 126 1
8. Coping/problema -82 .144 .300%* .409**  .373**  411** 093 1 -
9. Qualidade de - A416**  -222 -121 -.147 -.221 - 123 1 -
vida .226 517**
10. Dominio Fisico -.276*  -.094 -.128 -114 -.123 -.60 .076  .556** 1 -
231
11. Dominio - 418**  -.079 -.059 -.028 -.105 - .092 .818** .009 1 -
Psicoldgico 110 .569**
12. Dominio Social 506** - -177 -177 -.266* - - 817**  268* . 559** 1
.146 .352%* 439*%* 345
13. Dominio - -.217 -.087 110 .093 .043 - - 783** 222 703**  502** 1
Ambiental .193 .599** 580

Nota: *p > .05, **p < .001

3.4 Andlise das mediacdes das variaveis

Para confirmar a oitava e a nona hipotese, recorreu-se a uma analise de mediacéao

simples. Na figura 1 encontra-se a representacdo da operacionaliza¢do das variaveis. Como

constatado, pretende-se apurar se a catastrofizacdo da dor (varidvel mediadora) influencia a

relacdo entre a dor cronica (variavel independente) e a qualidade de vida (variavel dependente),

e se as estratégias de coping (variavel mediadora) influenciam a relacdo entre a dor crénica

(variavel independente) e a qualidade de vida (variavel dependente).
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Figura 1.

Modelos de mediagao simples

Vanavel mediadora

‘ Catastrofizagdo da dor ‘

e N

¢ Qualidade de Vida

Dor Cronica
(Intensidade e Interferéncia)

¢ i
Varidvel independente Variavel dependente

Variavel mediadora

Estratégias de coping (coping
focado na emocdo e coping
focado no problema)

e N

c Qualidade de Vida

Dor Cronica
(Intensidade e Interferéncia)

Varidvel independente Varidvel dependente

Para a verificacdo das variaveis mediadoras, foram aplicados as quatro condigdes
descritas por Baron & Kenny (1986) que sdo necessarias para a confirmacdo da variavel
mediadora, sendo estas as seguintes: 1) Verificacdo de uma relagdo significativa da variavel
independente e a varidvel mediadora (via a); 2) Verificagdo de uma relacéo significativa entre
a varidvel mediadora e a variavel dependente (via b); 3) Verificacdo de uma relagdo
significativa entre a variavel dependente e a variavel independente (via c); 4) Verificacdo da
significancia estatistica do coeficiente da via indireta na relacdo entre a variavel independente
e varidvel dependente, através do controlo da varidvel mediadora (via c¢’) (Baron & Kenny,
1986; Hayes & Rockwood, 2016).

O resultado da regresséo linear do modelo como um todo, [F (2.57) = .695, p =.503, R?
= .024], da tabela 7 ndo apresentou significancia estatistica. A catastrofizacdo da dor e da
intensidade da dor foram responsaveis por 2.4% da variancia na qualidade de vida. Conforme
apresentado na tabela, o efeito da catastrofizacdo da dor na qualidade de vida apresentou um
efeito negativo, mas ndo foi estatisticamente significativo (p=-.156; p =.278). Verificou-se um
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efeito negativo da intensidade da dor na qualidade de vida, mas que ndo alcancou a significancia
(B=-.126, p = .668).

Foi apurado um efeito indireto negativo e ndo significativo da intensidade da dor na
qualidade de vida através da catastrofizacdo da dor (B= -.105, p = .720), o que indica que a
catastrofizagdo da dor ndo pode ser considerada uma varidvel mediadora entre a relacdo da

intensidade da dor crénica e a qualidade de vida neste estudo.

Tabela 7.

Mediacéo entre a catastrofizacdo da dor na relacéo da intensidade da dor e a qualidade de

vida
95% Bootstrapping Cl

Relacdo coeff SE t p LL UL
Intensidade da dor » Catastrofizacdo 132 .268 494 .623 -.404 .669
(@)
Catastrofizacdo » Qualidade de -156 142  -1.09 .278 -441 129
Vida(b)
Intensidade da dor » Qualidade de -.126 291 -432  .668 -.708 457
vida (c)
Itensidade da dor » Catastrofizacdo -105 291  -361 .720 -.687 478

» qualidade de vida (¢”)
Nota: coeff = non-standardized coeficient

Os valores da regressao linear, [F (2.57) = 23.170, p =.0000, R2 = .448], indiciam que 0
efeito que a catastrofizagdo da dor e a interferéncia exercem na variancia da qualidade de vida
é de 44.8%.

Conforme mostram os resultados da analise de mediacdo da tabela 8, verifica-se um
efeito negativo e significativo da interferéncia da dor na qualidade de vida (p=-.472,p<.01) e
um efeito positivo e significativo entre a interferéncia da dor e a catastrofizacao (= .530, p >
.01). Contrariamente, verificou-se que a catastrofizacdo teve um efeito negativo, mas nédo
significativo na qualidade de vida, (B= -.135, p = .263). Observou-se uma relacdo negativa e
significativa entre as trés variaveis (B= -.472, < .01). Dado os valores, verifica-se que a
catastrofizacdo exerce um papel mediador parcial entre a interferéncia da dor e a

catastrofizacéo.
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Tabela 8.

Mediacdo entre a catastrofizacdo da dor na relacéo da interferéncia da dor e a qualidade de

vida
95% Bootstrapping Cl
Relacdo coeff SE t p LL UL
Interferéncia da dor » 530 117 45221 .0000 2953 .7646
Catastrofizacdo (a)
Catastrofizacdo » Qualidade de -.135 119 -1.130 .263 -.375 .1403
Vida(b)
Interferéncia da dor » Qualidade de ~ -.472 108 -4.369 .0001 -.6881 -.2556
vida (c)
Interferéncia da dor » -472 108 -4.369 .0001 -.6881 -.2556
Catastrofizacdo » qualidade de vida
(c’)

Nota: coeff = non-standardized coeficient

Os resultados da analise de regressao linear multipla neste modelo como um todo, [F

(2.57) = 1.385, p =.259, R2 = .046], indicam que ndo existe uma significancia estatistica, e que

o coping focado no problema e a intensidade da dor explicam 4,6% da variancia na qualidade

de vida. Tal como constatado na tabela 9, verifica-se um efeito positivo, mas ndo significativo

do coping focado no problema e a qualidade de vida (B=2.14, p > .05). O efeito mediador do

coping focado no problema nédo alcanca significancia estatistica entre a relagdo da intensidade

da dor e a qualidade vida da amostra (= -.141, p < .05).

Tabela 9.
Mediag&o entre o coping focado no problema na relagéo da intensidade da dor e a qualidade de
vida

95% Bootstrapping Cl
Relagéo coeff SE t p LL UL
Coping/ problema » Intensidade da .007 .028 257 .798 -.049 .064
dor (a)
Coping/ problema » Qualidade de 2135 1330 -.361 114 -.528 4.797
Vida(b)
Intensidade da dor » Qualidade de -126 291 -.432 .668 -.708 457
vida (c)
Intensidade da dor » Coping/ -141 287  -491 .625 -.716 434

problema P qualidade de vida (¢”)

Nota: coeff = non-standardized coeficient
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Os valores da regressao linear, [F (2.57) = 4.630, p =.014, Rz = .140], indicam que 0
modelo como um todo n&o é estatisticamente significativo, e que 14% da variancia na qualidade
de vida € explicada pela intensidade da dor e estratégia de coping focada na emocéo.

Verifica-se na tabela 10 um efeito negativo e significativo (f=-2.28, p >.05) do uso do
coping focada na emocdo na qualidade de vida. O efeito mediador do coping focado na emogéo
néo foi significativo (= -.113, p < .05), na relacdo entre a intensidade da dor e qualidade de
vida, ou seja, o coping focado na emocdo ndo se constitui como varidvel mediadora nesta
relacao.

Tabela 10.
Mediac&o entre o coping focado na emogéo na relacéo da intensidade da dor e a qualidade de vida

95% Bootstrapping Cl

Relacgéo coeff SE t p LL UL
Intensidade da dor » Coping/emogéo .006 .047 117 .907 -.089 1.00
(@)

Coping/ emocdo » Qualidade de -228 758  -3,01 .004 -3.798 -.762
Vida(b)

Intensidade da dor » Qualidade de -126 291 -.432 .668 -.708 457
vida (c)

Intensidade da dor » Coping/ emogdo  -.113  .273  -414  .680 -.659 433

» qualidade de vida (¢”)
Nota: coeff = non-standardized coeficient

Os valores da regressao linear, [F (2.57) = 9.541, p =.0003, Rz =.2741], revelaram que
0 modelo como um todo é estatisticamente significativo e que o coping focado na emocéo e a
interferéncia da dor explicam 27,41% da variancia na qualidade de vida.

Foi apurado através dos valores apresentados pela tabela 11, um efeito positivo e
significativo do coping focado na emocdo na interferéncia da dor (B= .061, p >.05).
Contrariamente, é observado um efeito negativo e significativo (f= -.535, p > .01) da
interferéncia da dor na qualidade de vida. Verifica-se entdo que o coping focado na emocéo
constitui-se como varidvel mediadora na relacdo entre a interferéncia da dor e a qualidade de
vida (p=-2.71, p > .05).

Tabela 11.
Mediac&o entre o coping focado na emogdo na relagdo da interferéncia da dor e a qualidade de vida

95%Bootstrapping
Cl

31



Relacdo coeff SE t p LL UL

Interferéncia da dor > .061 .047 117 .0001 -.089 1.00
Coping/emocdo (a)

Coping/ emocdo » Qualidade de -2.28 .758 -3.01 .0004 -3.80 -.762
Vida(b)

Interferéncia da dor » Qualidade -.535 139 -3.86  .0003 -.812 -.257
de vida (¢)

Interferéncia da dor » Coping/ -2.71 .703 -3.86  .0003 -4.12 -1.306

emocdo P qualidade de vida (c’)
Nota: coeff = non-standardized coeficient

Os valores da regressao linear no modelo como um todo, [F (2.57) =10.763, p =.0001,
R2 =,2508], revelam que o modelo é significativamente estatistico e que o coping focado no
problema e a qualidade de vida explicam 25,08% da variancia na qualidade de vida. Observa-
se um efeito negativo e significativo (B = -.025, p > .05) entre a interferéncia da dor e 0
coping focado no problema, ao contrario acontece com a qualidade de vida, em que o efeito
que o coping focado no problema exerce nessa variavel é positivo, mas nao alcanca a
significancia (f = 1.98, p <.05). N&o se verifica um papel mediador do coping focado no

problema na relacdo entre a interferéncia da dor e a qualidade de vida, (B = .509, p < .05).

Tabela 12.
Mediag&o entre o coping focado no problema na relagéo da interferéncia da dor e a qualidade de
vida

95%
Bootstrapping ClI

Relagéo coeff SE t p LL UL

Interferéncia da  dor » -.025 .009 2.6108 1150 -005 .043
Coping/problema (a)

Coping/ problema » Qualidade 1.98 1.45 1.3610 1789 -.932 4.89
de Vida(b)

Interferéncia da  dor P -535 139 -3.860 .0003 -.812 -.257
Qualidade de vida (c)

Interferéncia da dor B -509 110 -4.637 1460 -.729 -.289
Coping/problema » qualidade de
vida (¢”)

Nota: coeff = non-standardized coeficient

3.4. Diferenca entre grupos

34.1 Sexo
De modo a verificar diferencas estatisticamente significativas entre 0 sexo masculino e
feminino da amostra em relacéo as variaveis do estudo, realizou-se o teste de Mann-Whitney U

para amostras independentes.
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Os valores da tabela 13 indicam que ndo existe uma diferenga estatisticamente
significativa na intensidade média e na interferéncia entre 0 sexo masculino e feminino da
amostra. Porém verificou-se que o valor da intensidade média da dor € ligeiramente superior

no sexo masculino e o valor médio da interferéncia da dor é superior no sexo feminino.

Tabela 13.
Analise da relacé@o do sexo da amostra e a dor cronica (N = 60)
Variavéis Masculino Feminino
M SD M SD U p
Intensidade da 5,60 2,088 5,425 1,960 375.500 .697
dor
Interferéncia 5,97 1,834 6,214 1,932 393.500 918

Em relacéo a catastrofizacdo da dor, ndo foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas nas trés dimensdes e na pontuacdo total do PCS entre o sexo masculino e
feminino. E observado na tabela 14 que o sexo feminino apresentou uma média superior na
dimensdo do desamparo e magnificacdo, assim como na pontuacdo total do PCS, em

comparagdo com o sexo masculino.

Tabela 14.

Analise da relacao do sexo e a catastrofizacdo na amostra (N = 60)

Variaveis Masculino Feminino

M SD M SD U p
Ruminacao 11,09 4,919 11,850 4,199 379.000 735
Magpnificacao 7,40 3,251 8,45 2,854 379.000 227
Desamparo 15,50 4,77 17,10 4,607 320.500 .209
Total 34,050 11.950 37,350 10,821 329,500 267

Conforme observado na tabela 15, ndo foram detetadas diferengas estatisticamente
significativas entre o coping focado na emogédo e o coping focado no problema e o sexo

feminino e masculino.
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Tabela 15.

Analise da relagdo do sexo e as estratégias de coping na amostra (N = 60)

Variavéis Masculino Feminino
M SD M SD U p
Coping focado 7,592 1,337 7,486 1,872 071 .789
na emocao
Coping focado 5,425 0,886 5,669 1,060 272 .602
no problema

Conforme os resultados da tabela 16, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significativas entre o sexo da amostra e as dimensdes da qualidade de vida. Em termos de
valores medios, foram observados valores superiores no sexo feminino em quase todos 0s

dominios da qualidade de vida, a exce¢do do dominio ambiental.

Tabela 16.
Anélise da relagéo do sexo e os dominios da qualidade de vida da amostra (N = 60)

Variaveis Masculino Feminino
M SD M SD U p

Dominio Fisico 46,250 10,516 50,714 13,490 .823 .364

Dominio 52,292 16,122 54,375 16,122 149 .669

Psicoldgico

Dominio 60,000 12,276 59,453 17,080 .063 .801

Ambiental

Dominio Social 52,083 15,023 53,125 21,324 .004 .949

Geral 52,652 10,516 54,417 13,010 167 .683
3.4.2 Idade

Para analisar a diferenca entre a idade e as variaveis do estudo, recorreu-se aos coeficientes
de Spearman. Com base nos resultados das correlagcdes apresentadas na tabela 17, observa-se
que ndo existem evidéncias estatisticas para determinar a existéncia de uma relagéo significativa
entre a idade e as varidveis do estudo, dado o valor da significancia (p > .05) com todas as

correlagdes da tabela.
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Tabela 17.

Analise da relacdo da idade e as variaveis do estudo

Idade
Variaveis r p
Intensidade Média da Dor -.048 714
Interferéncia da Dor .065 .619
Catastrofizacéo da dor 135 305
Coping focado no problema 233 073
Coping focado na emocao .063 .635
Qualidade de Vida -.103 434
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Parte 1V: Discussao dos resultados
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4. Discusséo
A presente investigagdo teve como objetivo principal observar as influéncias das
variaveis cognitivas e comportamentais, nomeadamente a catastrofizacdo da dor e as estratégias
de coping na qualidade de vida de individuos adultos com dor crénica e a forma como estas
variaveis relacionam-se entre si. Para tal, foi analisado um conjunto de hipoteses que
pretendiam observar as relaces entre as variaveis, assim como foi efetuado uma anélise
adicional, para apurar as relacfes entre as variaveis sociodemograficas, sexo e idade, e as

variaveis do estudo.

Em relacdo a hipotese 1, observaram-se correlagfes positivas e significativas entre a
interferéncia da dor e a catastrofizacdo. Este resultado sugere que neste estudo, quanto mais 0s
participantes percebem que a dor interfere nas suas vidas, mais tendem em aumentar os niveis
de catastrofizacdo, sendo consistente com alguns estudos realizados que apuraram esta
associacdo (Rausa et 1., 2022; Cruz et al., 2009; Lamé et al., 2005; Sullivan & D’Eon, 2001).

Relativamente a hipotese 2, que prevé que um maior uso das estratégias de coping
focadas na emocao aumentam os niveis de intensidade e interferéncia da dor, foi observada uma

associacédo positiva e significativa entre o coping focado na emogéo e a interferéncia da dor.

Quanto a hipdtese 3, que previa que o coping focado no problema diminuia os niveis de
intensidade dor, foi observado uma correlagdo negativa forte, mas nédo significativa com a
intensidade da dor. Apesar de ndo se conseguir confirmar a hipotese com confianca, a direcdo
desta correlacdo sugere no estudo, que o uso deste tipo de estratégia esta associado a uma
diminuicdo da intensidade da dor. Esta observacao vai de acordo com alguns estudos feitos sore
o0 impacto das estratégias de coping na dor crénica, como por exemplo um estudo de Ramirez-
Maestre et al. (2012), que contou com uma amostra de 98 sujeitos seguidos na Unidade da Dor
Clinica, concluiu que os participantes com um maior nivel de coping ativo, apresentaram menor
niveis de intensidade da dor (Ramirez-Maestre et al., 2012). Higgins et al., (2014) observaram
no seu estudo que os participantes com dor cronica que adotavam estrategias de coping focadas

no problema apresentavam menos intensidade da dor.

Relativamente a hipotese 4, foi observada uma correlacdo negativa, embora néo
estatisticamente significativa entre a catastrofizacdo e a pontuacdo total dos dominios da
qualidade de vida. A direcdo desta correlagdo sugere que o aumento dos niveis de
catastrofizagdo levam a diminuicdo da qualidade de vida da amostra. Estes resultados séo

consistentes alguns estudos que foram realizados sobre o impacto da catastrofizagcdo na
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qualidade de vida dos individuos com dor crénica (Kazi et al., 2021; Semeru & Halim, 2019;
McPeak et al., 2018; Sewell et al., 2018).

Em relacdo a hipdtese 6, em que espera-se que as estratégias de coping focadas na
emocdo estdo negativamente correlacionadas com os dominios da qualidade de vida, a mesma
é confirmada. No que diz respeito ao dominio fisico, observa-se uma associagdo negativa
moderada e ndo significativa. Foram reveladas correlagbes negativas moderadas e
estatisticamente significativas entre o coping focado na emocao e os dominios psicolégico e
social. Este resultado sugere que os participantes que recorrem mais vezes a este tipo de
estratégia detém uma pior percecdo da qualidade de vida a nivel psicoldgico e social. No que
diz respeito a avaliacdo total da qualidade de vida, foi observada uma correlacdo negativa
moderada e estatisticamente significativa com o coping focado na emocéo. Este resultado na
amostra do estudo indica que um maior uso do coping focado na emocdo traduz-se na
diminuig&o da percecédo da qualidade de vida global. Estes resultados sdo paralelos com estudos
anteriores feitos em pacientes com dor crénica, que também observaram correlacdes negativas
entre o coping focado na emocao e as varias dimensdes da qualidade de vida (Barberis et al.,
2017; Mills et al., 2019; Schick-Makaroff et al., 2018; de Lira et al., 2015; Silva, 2011; Oliveira
et al., 2009)

Na hipotese 7, em que se espera que os niveis de intensidade da dor estdo negativamente
correlacionados com os dominios da qualidade de vida, a mesma nao se confirma ao nao serem
observadas correlagOes estatisticamente significativas entre a intensidade média e momentanea
da dor com todas as dimensdes da qualidade de vida. Este resultado sugere que apesar da dor
estar presente nos participantes, a sua intensidade ndo parece ter uma relacdo direta com a

percecdo geral da qualidade de vida.

Verificaram-se correlacbes negativas moderadas a fortes, e estatisticamente
significativas entre a interferéncia da dor com o dominio fisico, dominio psicolégico e o
dominio das relagcfes sociais. Este resultado sugere que quanto mais os participantes sentem
que a interferéncia da dor impacta negativamente nas suas atividades diarias, sono, mobilidade
fisica, interagcdes sociais e estados emocionais, mais negativa seré a percecdo da qualidade de
vida. Estes resultados séo consistentes com os estudos mencionados anteriormente sobre o
impacto da dor crénica na qualidade de vida, em que sdo evidenciados interferéncia da dor no

bem-estar fisico, psicologico e social (Hadi et al., 2019; Yamada et al., 2016; Lorena et al.,
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2016; Ataoglu et al., 2013; Campos & Rodriguez, 2012; Cunha & Mayrink, 2011; Klemenc-
Ketis, 2011; Oliveira et al., 2009).

Na hipotese 8 “A catastrofizacdo da dor desempenha um papel mediador na relagao
entre os niveis de intensidade e interferéncia e os dominios na qualidade de vida”, ndo foi
verificada uma associacdo significativa no modelo de mediacdo no que diz respeito a
intensidade da dor. Porém verificou-se que a catastrofizagdo constitui-se como uma variavel
mediadora parcial na relacdo entre a interferéncia da dor cronica e a qualidade de vida dos
participantes. Este resultado coincide com o estudo elaborado por Rausa e colaborares (2022),
que também verificou o papel mediador da catastrofizagdo na interferéncia da dor e na
qualidade de vida dos participantes.

Na hipdtese 9, verificou-se também o papel mediador da estratégia de coping focada na
emocao na relacdo entre a interferéncia da dor e a qualidade de vida, sendo consistentes com 0s
resultados dos estudos mencionados anteriormente sobre esta relagdo, feitos por Campos &
Rodriguez (2013) e Du e colaborares (2018).

Um dos fatores bioldgicos incluidos na experiéncia dolorosa é o sexo e a idade
(Miaskowski et al., 2020). Demario e colabores (2023) afirmam que as diferencas fisioldgicas
e comportamentais entre sexos tém sido reportadas na literatura, sendo colocada como hipétese
que essas diferencas sejam causadas pelas hormonas, funcionamento do sistema imunitario e
as distintas da percecdo da dor (Demario et al., 2023). Face a esta situacdo, foi realizada uma
analise adicional para verificar se existiam diferencas entre o sexo e idade da amostra com as

variaveis do estudo, ndo tendo se verificado a existéncia de diferencas significativas.
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Parte V: Consideragdes finais
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5.1 LimitagOes

O objetivo deste estudo foi contribuir para a literatura nacional e internacional sobre a
relacdo da influéncia cognitiva e comportamental na qualidade de vida de individuos com dor

cronica. Mas dada a populacdo alvo, a presente investigacdo deteve algumas limitacGes.

O facto de ser um estudo transversal e as escalas serem de autorrelato, em que a dor foi
avaliada em apenas um momento e os resultados estarem dependentes da memoria do
participante, ndo possibilitou apurar uma sequéncia real dos pensamentos e comportamentos
que o participante costuma ter em relagdo a dor. Outra limitacdo do estudo, foi o facto do
tamanho da amostra ser pequena, 0 que ndo permitiu uma melhor exploracdo a nivel da

populacgéo geral.

A extensao dos questionarios aplicados aos participantes pode ser considerada um fator
de enviesamento, pois pode levar o participante ao cansago ou até mesmo falta de tempo a meio
do preenchimento, sendo estes, fatores que podem ter prejudicado em algumas respostas no

sentido de ndo corresponderem com a situagao real.
5.2 Concluséo

Azevedo et al., (2007) refere a importancia de o paciente com dor crdnica ser visto e
tratado de acordo com o modelo biopsicossocial, que inclui para além dos fatores sensoriais,
fatores psicoldgicos, sociais e culturais associados a patologia. Cohen et al., (2021) ressalta que
com o tratamento adequado da dor cronica, as mudangas neuroplasticas que ocorrem na

presenca da dor e os indicadores baixos da qualidade de vida podem ser reversiveis.

Numa revisao de estudos elaborada por Polakowski et al., (2020), foi concluido que a
Psicoeducacéo era uma das abordagens mais eficazes no tratamento psicoldgico entre pacientes
com dor cronica, ao permitir-lnes um maior conhecimento, autonomia, conscientizacdo e

aderéncia ao tratamento da dor.

Carneiro (2022) ressalta também a eficacia que a Terapia Cognitiva Comportamental
tem quando ¢é intercalada com a fisioterapia em termos de beneficio da reducéo da intensidade
da dor. A Terapia Cognitiva Comportamental, que enfatiza o papel da cognigéo e das emocoes
na determinacgdo da forma como o individuo lida com a dor, tem como objetivo modificar a
percecdo da intensidade dor e a forma como interfere nos varios aspetos do quotidiano. Também

pretende promover estratégias comportamentais mais eficazes e adaptativas no combate a dor,
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através da identificacdo e correcdo de comportamentos maldapatativos (Cohen et al., 2021;
Driscoll et al., 2021; Shulz-Gibbins, 2010).

O proposito desta investigacao foi reforcar a demonstracdo de que o estado emocional
e 0s comportamentos que o individuo adota quando sente dor, interfere na sua experiéncia com
esta patologia. Foi possivel verificar na amostra deste estudo, que a catastrofizacéo da dor e as
estratégias de coping exercem influéncia na experiéncia dolorosa dos participantes. Como por
exemplo, foi apurado que um maior nivel de pensamentos ruminantes acerca da dor afeta de
forma negativa e significativa a qualidade de vida a nivel social dos participantes, assim como
também foi apurado que um maior nivel de catastrofizacdo levava a uma maior interferéncia
significativa da dor no quotidiano. Relativamente ao uso das estratégias de coping, concluiu-se
que as adocOes de comportamentos passivos face a dor interferiam de forma negativa em todos
os dominios da qualidade de vida da amostra, em especial no dominio psicol6gico, social e
fisico. Por fim, verificou-se também que quanto mais os participantes observam a interferéncia
da dor no seu sono, relacdes sociais, atividades gerais, capacidade de trabalho e prazer de viver,

menor era a percecdo da qualidade de vida.

Como ja foi referido na revisdo de literatura, a dor provoca consequéncias a nivel fisico,
psicolégico e social. A inatividade devida a dor e a toda sintomatologia pode causar e
intensificar reacdes depressivas como passividade, maior tomada de meditacao, falta de sono e

diminuicdo da autoestima (Cohen et al., 2021; Dias, 2007).

Face aos resultados reportados e aos dados literarios expostos, a presente investigacao
ressalta a necessidade de um aumento de intervencdo na dor cronica a nivel psicoldgico, de
forma a identificar as crencas e 0os comportamentos que os pacientes adotam em relagdo a dor
e melhorar a qualidade de vida de quem sofre desta patologia. Destaca-se também a necessidade
de mais estudos e investigacfes a nivel nacional e internacional sobre a relagdo dos fatores

psicolégicos com a dor crénica, tanto em amostras clinicas como comunitarias.
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Anexo 1: Questionario Sociodemografico

Questiondirio Sociodemogrifico

Idade:

Sexo: Masculino |:| anininoD

Estado civil: Salteiro [ ] Casado/Unidio de Facto[ ] Diverciado [ Vitvo/a [

Escolaridade: Lo Ciclo incompleto] |1 .o Ciclo 2.0 Ciclo 3.0 Cicla[_]

Seuunda':riul:l Ensino Superior I:I

Atividade Laboral: Trabalhador a tempo inteiro l:l Trabalhador a tempo parcial [:l
Dﬁscm'pmgndu[l DJmésTicn[l Reformado/pensionista DDuTruI:I

Por favor, indique hi quanto tempo ¢ seguido na consulia:
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Anexo 2: Consentimento Informado

L Wi

MITOROR,
N Lange

Acordo de Consentimento Informado:

Par favor, leia com atengdo as seguintes informagies. Se achar gue alge estd incorreto

ou que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes.
Apresentagio do estudo:

(O presente consentimento admite a participagdo num estudo a desenvolver pela aluna
Dinna Guzun, no dmbito da Dissertagio do Mestrado em Psicologia Clinica e de
Aconselhamento, na Universidade Autdénoma de Lisboa.

O seguinte estudo pretende explorar o impacto da catastrofizagio da dor e das
estratégias de coping na qualidade de vida em pacientes com dor erdnica. Para a
participagao do estudo, € obrigatdrio que o participante tenha wma idade igual ou
superior a 18 anos; duragio da dor superior a 3 meses ¢ ter conhecimento da lingua
poriuguess.

Pretende-se realizar uma recolha de dados gque consiste no fornecimento de respostas
aos seguintes quatro instrumentos: 1) Inventirio Resumido da Dor; 2) Escala de
Diesdnimo Associada & Dor; 3) Brief COPE Inventory ¢ 4) WHOQOL-Bref. Também
ird ser aplicado um questionario sociodemografico, que mcluira os seguintes dados:
sexo, idade, estado aivil, escolaridade e atividade laboral.

O tempo de preenchimento total dos questiondrios, serd de aproximadamente 20

minutos,

Arquive ¢ divalgacio dos dados:

Todos os dados recolhidos serio usados exclusivamente para efeitos de investigagio.
Participacio voluntiria:

A participagdo & voluntiria, Tem o direito de desistir do estudo a qualquer momento

sem qualquer penalizagio, bastando para isso mformar os investigadores.
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Se tiver duvidas sobre o trabalho, ou guiser desistir do mesmo pode contactar os

responsdveis pelo trabalho:

Diana Guzun: dyvanas. pueuni@gmanl com ou através do ndmero de telefone, 933 1058835,

Direitos dos Titulares dos Dados face ao Tratamento ou Transferéncia dos Dados:

s seus dados nio serdo objeto de tratamento para decistes individuais automatizadas,
nem para deflinigio de perfis. Nao serio transferidos para paises terceiros. O titular dos
dados tem o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, aceder, retificar,
eliminar, blogquear ou pedir a portabildade dos seus dados e limitar ou opor-se ao
tratamento dos dados.

O Fundamento Juridico da legitimidade do tratamento é feito por assinatura do
consentimento informado.

Todos os dados pessoais sio tratados de acordo com os termos do previsto na Lei n®
67/98, de 26 de outubro ¢ no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento Europeu e do

Conselho.
Participante:

Declaro ter lido ¢ compreendido este documento, bem como as informacgies que me
foram fornecidas, tendo a oportunidade de esclarecer as minhas dividas. Foi-me
ginda garantido que todos os dados relativos & minha identificacio neste estudo
sio confidenciais ¢ andnimos. Compreendi a informacio que me foi dada. Desta

forma, eu, aceito participar de livre vontade.

Autorizo, de forma voluntiria e informada, a utilizacio de minhas resposias,

confiando que apenas serfio usadas para esta investigacio

Hubrica:

Lishoa, de de_2014
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Anexo 3: Brief Pain Inventory

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

1 Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tais como dores de
cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes).
alguma dor diferente destas dores comuns?

Mas figuras marg

Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o ndmero que melhor
sua dor no seu durante a dltima semana.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A pior dor que e
pode imaginar
Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o ndmero que melhor
sua dor no seu m durante a Glfima semana.

Sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
:SCreve a

o1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor classifique a sua dor assinalando com um circulo o ndimero que indica a
I E LS L E T neste preciso momento)
o1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
Sem dor A picr dor que se
pode imaginar

Versio porfuguesa do Brief M miery (Skort Form). Tradugio, adaplacio cullural e validagio da responsabalxlade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porlo, com a aulonzagio do autor Charles Cleeland, PhID,
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Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

até que ponto & tratame alivi
nale com um circulo a percentagem melhor demonstra o

sentiu.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% O90% 100%
MNenhum Alivio
alivio completo

| nale com um circulo o nume
semana, a

Mao Interferiu
interferiu completaments

| B JDisposicéol

o 1 2 3 4 5 & T & 95 10
MNao Interferiu
interferiu completamente

E Capacidade para andar a

o1 2 3 4 5 & 7 & 9 10

MNao Interferiu
interferiu completamente

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mao Interferiu
interferiu completaments

Relacies com outras

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mao Interferiu
interferiu completaments

o1 2 3 4 5 & 7 & 9 10

Mao Interferiu
interferu completamente
Prazer de vive
0 9 10
Mao Interferiu
interferniu completamente

Versio porfugwesa do Brief’ Faom frvemiory (Skort Form). Tradugio, adaplacio cultural e vahdacio da responsabalsdade da

Faculdade de Medicina da Unversidade do Porto, com a aulonzsgio do autor Charles Cleeland, PhID.



Anexo 4: Pain Catastrophizing Scale

Copymight © 1995
Michaal JL Selivan

PCS

Toda a gente passa por situagbes de dor em certos momentos da sua vida. Estas
experiéncias podem incluir dores de cabecga, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doengas, ferimentos, intervengdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmacdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

0 - Nunca 1 - Ligeiramente 2 - Moderadamente 3 - Bastante 4 - Sempre

Quando estou com dores ...

Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor tera fim.

Sinto que nio consigo continuar.

"

I

E terrivel ¢ penso que nunca mais vai melhorar.

E horrivel ¢ sinto que me ultrapassa completamente.

-

Sinto que ja ndo agucnto mais.

-

Fico com medo que a dor piore.

L

Estou sempre a pensar noutras situagdes dolorosas.

Qucro ansiosamente que a dor desapareca.

-

e

Nio consigo deixar de pensar nisso.

£

Estou sempre a pensar no quanto doi.
Estou sempre a pensar que quero muito quc a dor passe.

Nio ha nada que cu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

EREE

Pergunto -me se podera acontecer algo grave.

Versio portuguesa do Pain Catastrophizing Scale. Tradugio, adaptagio cultural ¢ validacio da respoasabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a astonzagiio do autor Michael JL Sullivan, PhD.
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Anexo 5: Brief Cope Inventory

Brief-COPE Inventory
Autor: Charles 5. Carver
Adaptado para a versdo portuguesa por Pais Ribeiro & Rodrigues (2004)

Instrugdes: For favor, leia as seguintes as afirmacgdes e assinale o quanto tem

usado cada estratégia de coping para lidar com a dor crdnica.

MNunca | Quase | As Fago
fage | nunca | vezes | sempre
isto | fage | fago isto

isto isto

1. Concentro os meus esforcos para
fazer alguma coisa que me permita 1 2 3 &)
enfrentar a dor

2. Tomoe medidas para tentar

melhorar a dor (desempenhao) 1 2 3 k]
3. Tento encontrar uma estratégia

gua me ajude no gue tenho de 1 2 3 4

fazer
4. Penso muito sobre a melhor forma

de lidar com a dar 1 2 3 4
5. Pego conselhos e ajuda a outras

pessoas para enfrentar melhor a 1 2 3 4

der
4. Peco conselhos e ajuda a pessoas

gue passaram pelo mesmo 1 2 3 L)
7. Procuro  apoio  emoconal de

alguém (familia, amigos) 1 2 3 4
8. Procuro o conforto @ compreensio

de alguém i 2 3 4
9. Tento encontrar confarte na minha

religido ou crenca espiritual 1 2 3 4

10. Rezo ou meadito

11.Tente analisar a situagdo de
mangira diferente, de forma a 1 2 3 4
tarna-la mais positiva

12.Procure algo positive em tudo o
gue estd a acontecer 1 2 3 L)

13. Fago criticas a mim praprio

14.Culpo-me pelo gque esta a
acontecer 1 2 3 4
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15.Tento aceitar as coisas tal como
estao a acontacer

16.Tento aprender a viver com a dor

17.Fico aborrecido e expresso os
meus sentimeantos (emoces)

18.5inte e expresss o5  meus
sentimentos de aborrecimento

19.Tenho dite para mim proprio{a):
“iste ndo & verdade”

20.Racuso-me a acreditar gue isto
esteja a acontecer desta forma
comigo

21.Refugio-me noutras atividades para
me abstrair da dor

22 Fago outras coisas para pensar
menos na dor, tal como iIr ao
cinema, ver TV, ler, sonhar, ou ir as
compras

23.Desiste de me esforcar para abter
O GuE quers

24 Simplesments desisto de tentar
atingir o meu ohjetive

25.Refugio-me no alcool ou noutras
drogas (comprimidos, etc) para
me sentir melhaor

26.Uso  dleool ou  outras  drogas
{comprimidos) para me ajudar a
ultrapassar a dor

27 Enfrento a dor levando-a para a
brincadeira

28.Enfrento a dor com sentide de
hurmior
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Anexo 6: WHOLQOL-BREF

Instrucdes

Este guestionana procura conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo thver a certeza da resposta a dar 2 uma pergunta, escobha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas veres ser a resposta que |he wier primeiro & cabega.

Por favor, tenha presente os seus padries, expectativas, alegrias e preccupagies. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Gitimas semanas.

Por exemplo, se persar nestas duas Gismas semanas, pode ter gue responder & seguinte pergunta:

Mada

Poucs Huodi

[«

Recehe das outras pessoas o tipo de aposa
gue necessita?

1

2

Dewe pir um circule @ volta do nEmere gue melhor descreve o apoio que recebew das outras pessoas nas duss

ditimas semanas. Assami, marcaria o nomeng 4 se bvesse recebido bastante apoko, ou o numere 1 = nda tivesse

tido menhum apoio dos outros nas duas ditimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente 3 respeito dela, & ponha um circuls 3 volta do ndomero
da escala para cada pergunta que lhe parece que di a melhor resposta.

M Boa
Mubo Ma Hii Nam M B Muito Boa
161 5::: zvalia a sua qualidade de i 3 3 4 5
Ham
Huite satishaito Mg
Drcaarti shi by . Satisfenn
Gty
Aé que ponto estd satisfeito(a
284 nnmqa sua sade? = . ¢ 3 4 =
Az perguntas seguintes =ip para ver até gue ponto sentiu certas coisas nas duas dlbimas semanas.
Kada Fouco il Miuitn Muitizsima
NEM poUcs

Em gue medida as suas dores
3 (Fl.4) (fisicas) ofa) impedem de fazer 1 F 3 4 5

o que precsa de fazer?

Emi gue medida precisa de
4 (Fii.3) cuidadas medicos para fazer a 1 2 3 4 g

sua vida didria?
5 (F4.4) Ate que ponto gosta da vida® 1 2 3 4 g
comn |poenmansss | | | e |
rFe3 | teawe "";t" s Consegu= 1 2 3 Fl 5

Em gue medida se sente em
B [F16.1) SEQUrANCa no seu dia-a-dia? . : 3 4 s
@ (F22.1) ::n'lhl:p: m;:l.:?z saudével o seu i 3 3 i g
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A5 sequintes perguntas s30 para ver abé gue ponto experimentou oo fol capaz de fazer oertas coisas nas duas

tltimas sema

A0 [FL.1)

Tem energia suficente para a
s wida didria?

41 [FF.4)

!l:upnzdrac,lll:uru sua

aparéncia fisica?

12 (F18.1)

Tem dinheiro suficiente para
saticfazer ax suss necessidades?

13 (F20.1)

Até que ponto tem facil acesso
as informaches necessaras para
Drganizar a sua vida didria?

14 [F21.1)

Em gue medida tem
pportunidade para realizar
actividades de arer?

15 (Fa.1)

Comea avalizria a sua mabilidade
[capacidade para s& mavimentar

e desiocar por si priprioda) )?

As perguritas gue se seguem destnam-s= a a
aspectos da sua vida nas duas ditimas semanas.

Mam satisfaity
Huito Huiba
Insatishaite (] Satislaio
Dresatisfaito [T——— ‘BatisiEis

sy | MRS G |, | s [ e [ s

Até que ponto esta satisfeitofa)
PERCTE T i m'.:"::':‘::' Bl o 1 2 3 4 5

seu dia-a-dia?

Ate que ponto esta satefeitoda)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 g

trabalba®
190 AtE que mﬁ?ﬂﬂmﬂ i 2 3 4 5
20 [F13.3) ﬁq::pmmm = m”b"‘i:; 1 2 3 4 5
s | Moo s o) || ENE
Ate que ponto esta satsfeitoda)

22 (Fi4.4) | com o apaio que recebe dos 1 2 3 4 5
SEUS amigos?
ALé que ponto estd satisfeitofa)

23 (F17.3) | com as condigtes do lugar em 1 F 3 4 5
gue vive?
Ate que ponto esta satisfeitofa)

24 (Fi8.%) | com o acesso que bem aos 1 2 3 4 g

servicos de sadde?
Até que ponto estd satisfeitofa))

BWIFER | omoos transportes gue ublza? ! : 1 4 5
Az perguntas que se seguem referem-se & frequénca com quee sentis ou experimentou certas coisas nas duss
ditimas semanas.

Poaicas Alguimas
Nunca f— e Froquentamenta | Samp
Com gue freqguéncia tem
sentimentos negativos, tais

IR como tristeza, desespera, : : 3 =

ansiedade ou depressao?
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Anexo 7: Parecer Favoravel da Comissdo de Etica da Universidade Auténoma de Lisboa

AU, - A

COMISSAODE ETICA
Parceer (14/2023)

A Comissio de Etica do CIP — Universidade Auténoma de Lisboa, tendo analisado o
projeto de investigagio submetido pela aluna Diana Guzun (30003341), com o titulo
“Catastrofizacio da dor e coping na qualidade de vida em pacientes com dor cronica™,
sob a orientagdo cicntifica do Professor Doutor Joaquim Monteiro (Universidade

Autéonoma de Lisboa), cmite um parceer favoravel.

Lishoa, 19 de Abril de 2023,
0 Presidente da Comissdo de Etica

Professor Doutor Jodo Hipolito

/\A: el

61



Anexo 8: Parecer Favoravel da Comisséo de Etica do Hospital dos Capuchos

CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DE LISBOA
CENTRAL

Comissde de flica poro o Sadde

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Parecer
Data: 20-12-2023
Processo n° 1460/2023
Titulo: " Catastrofizacio da dor ¢ coping na q de de vida em com dor créni

Relator: Sandrina Bento
Investigador Principal: Dra. Diana Guzun, Psicologa

igad A iados: Dr. Ji im A io Te Ferreira M iro, 1 Graduado Sénlor
Local: C da Dor do Hospital Santo A io dos C h

P

O estudo em analise surge no Ambito da dissertacdio do Mestrado em Psicologia Clinica e de
A 1h na Universidade Autd de Lisbea, sob orientagfo cientifica do Professor Doutor
Joagquim Monteiro.

Trata-se de um cstdo transversal e quantitativo que tem como objetivo principal observar o impacto da
dor cronica (severidade ¢ interferéncie da dor) na qualidade de vida dos individuos, e a forma como esta
relagdo é mediada pela 40 da dor (ruminagio, magnificaco e desinimo) e estratégias coping
[coping focado na emogao ¢ coping focado na resolugo de problemas).
Prevé-se que 0s instrumentos de colheita de dados a serem aplicados sejam os

lidados para a populagio por ¢ com a respetiva autorizacio dos scus autores: Inventério
Resumido da Dor (Brief Pain Inventory); Escala de Dy imo A tada & Dor (Pain C hizing Scale);
Briel COPE Inventory e 0 WHOQOL-Bref (Instrumento Abreviado de Avaliagdo da Qualidade de Vida da
Organizacio Mundial de Saude). Espera-se que a amostra seja superior a cinquenta participantes ¢ que
a sua aplicaglo seja feita, p ialm dh as itas de rotina, prevendo-se o tempo de 20
min para ¢ sey preenchimento.

Apos a &o dos ltados dos questiondrios, estes serio submetidos para uma andlise estatistica
através do softwarc IBM SPSS Statistics,

Os dados serfio codificados e tratados de forma agregad I dando a fidencialidades dos

B ag

participantes.

O formulirio de C i Inf d ite uma p: D livre ¢ infi da. Sali no
entanto, que nele devem as duas assi a do participante ¢ & do investigador.

O estudo estd em conformidade com o RGPD.

Nilo estio previ fi iros para o CHULC.

O estudo redne pi f; | dos resp P is de servigo.

Aesim sendo, ¢ do entender desta CES que o0 estudo em andlise nilo levanta questies do ponto de vista

ttico, pelo que, se de emitir p avel a sua realk

O Presidente da Comi: de Etica

{Joidio Alves)
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