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Resumo

Este trabalho pretende caracterizar os doentes com patologia na coluna vertebral.

Tem como objectivo primordial investigar se existe uma tipologia de
personalidade comum a doentes com este tipo de patologia e se existem diferencas
significativas no seu sentido interno de coeréncia e afecto positivo, comparativamente
com individuos sem patologia na coluna, que possam influenciar a recuperagdo da
funcionalidade e o regresso & vida activa.

Para tal, utilizamos como instrumentos de avaliagio a Escala de Personalidade
Tipo D-14 (DS14), o Questionario Sentido Interno de Coeréncia, o Mental Health
Inventory, o Oswestry Disability Index e o Questionario Regresso a Vida Activa.

Pretendemos, assim, comparar os dois grupos de individuos relativamente a
tipologia de personalidade, sentido interno de coeréncia e afecto positivo.

Os resultados obtidos revelam que os doentes com patologia na coluna vertebral
apresentam uma personalidade caracterizada pela presenca de afectividade negativa e
inibicio social (Tipo D), um sentido interno de coeréncia caracterizado por fracas
capacidades de compreensibilidade, significabilidade e manejabilidade e baixo afecto
positivo.

Concluimos, ainda, que estas variaveis se relacionam com a recuperagdo da
funcionalidade e com o regresso & vida activa.

Estes resultados vio de encontro 4 literatura e preocupagdes publicadas.



Abstract

This work aim to caracterize patients with low back pain. The main objective is to
investigate if there are a personality typology in these patients and if there are significant
differences in their internal sense of coherence and positive affect, in comparison with
individuals without low back pain, wich may influence mobility and return to active life.

To pursue this objective, several assessment tools were used, such as the Type D
Scale-14 (DS14), Sense of Coherence Questionnaire, Mental Health Inventory, Oswestry
Disability Index and Return to Active Life Questionnaire, with the aim to compare the
two groups in what concerns the personality typology, internal sense of coherence and
positive affect.

The results show that patients with low back pain have a personality caracterized
by the presence of negative affectivity and social inhibition (Type D), a internal sense of
coherence caracterized by low comprehensibility, manageability and meaningfulness
capacities and low positive affect.

We also conclude that these variables are related with mobility and return to
active life.

These results agree with published literature and worries.



1 - Introducdo

A patologia na coluna vertebral (PCV) tem-se vindo a constituir como um
problema de satde publica na nossa civilizagdo.

A “dor nas costas” € uma fonte de sofrimento humano, com grande impacto na
economia nacional e internacional. Muitas pessoas reconhecem a dimensdio do problema,
mas poucas detém o conhecimento das questes centrais que podem contribuir para a sua
resolucdo.

Alguns autores (Garofalo & Polatin, 1999) relatam que cerca de 80% da
populacdo mundial ja teve dor nas costas, apesar de ndo recorrerem obrigatoriamente a
uma ajuda clinica. Dos individuos que recorrem a esta ajuda, grande parte recupera num
intervalo de seis semanas, independentemente do tipo de tratamento. No entanto, de
acordo com os autores, a possibilidade de ocorrerem novamente episédios de dor ronda
0s 80-90%. Apos um ano de tratamento, apenas 21% apresentam-se sem dor.

A PCV ¢ responsavel por grande parte dos problemas que surgem no contexto
ocupacional, entre eles as auséncias prolongadas do local de trabalho. As condigdes de
trabalho contribuem para o aparecimento e agravamento de PCV, nomeadamente o
manuseio de cargas excessivamente pesadas e a manutengdo de posturas incorrectas por
muito tempo.

Varios autores (Magora, 1973; Skov, Borg & Orhede, 1996) referem factores de
risco para a PCV, entre os quais se destacam a idade, estilo de vida (vida sedentaria),
posturas incorrectas, falta de pratica de exercicio fisico, excesso de peso e episodios
repetidos de dor nas costas.

Apesar da enorme expansio no que diz respeito aos tratamentos para a dor, a PCV
e consequente disfuncionalidade ndo tém diminuido.

A Associac@o Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 1986, pS217), define dor
como “uma experiéncia sensitiva € emocional desagradavel associada a lesdo tecidular
potencial ou real ou descrita em termos dessa lesdo”.

Citando Oliveira (2001), pressupde-se que a relacdo entre a dor e a lesdo parega
tdo evidente que, geralmente, se acredite que a dor é sempre o resultado de uma
destruigdo fisica, € que a sua intensidade € proporcional a gravidade da lesdo.

Acontece, porém, depararmo-nos com lesdes sem dor associada e com dor sem

lesdo.



Na consulta de ortopedia, onde se insere a PCV, surgem diariamente patologias
muito semelhantes, com tratamentos igualmente semelhantes mas com resultados
bastante distintos. A dor e a disfuncionalidade apresentam uma variabilidade que nfo se
pode atribuir ao tratamento utilizado. Assim, perante o0 mesmo diagndstico, com 0 mesmo
tratamento, ao observarmos resultados diferentes, temos que considerar um “factor
surpresa” que interage com o tratamento e que condiciona o seu sucesso. Falamos, entéo,
dos factores de ordem individual, que nada t€m a ver com a eficicia das técnicas
cirtrgicas utilizadas para eliminar a dor.

Entramos, assim, no campo da linguagem corporal. A dor lombalgica surge como
elo de ligacdo nas relagdes que o doente desenvolve. So visiveis, na nossa pratica
clinica, a expressio de sentimentos que se relacionam apenas com a dor, quase
exclusivamente corporal, e a concritude do pensamento destes individuos. E esta
limitacdio no mundo emocional que podera condicionar a percepcéo € a compreensio dos
estimulos, fundamentais para uma boa recuperagéo cirtrgica.

O constructo Personalidade Tipo D foi desenvolvido por um Psicélogo de origem
Belga, no contexto da psicologia cardiologica, sendo desconhecida a sua adaptacfo a
qualquer outra populagfio clinica. A sua taxonomia baseia-se em dois tragos estaveis:
afectividade negativa e inibic8o social.

A afectividade negativa resume-se a tendéncia para experienciar e vivenciar, de
forma acrescida, as situa¢Ges sentidas como negativas e ameagadoras, ao longo do tempo.

A inibi¢do social refere-se a tendéncia para inibir a expressdo destas emocdes
negativas nas interacgfes sociais.

Do ponto de vista clinico, de acordo com Dennolet (2000), os doentes com
personalidade tipo D manifestam excessiva preocupagfio, tém uma perspectiva de vida
mais melancdlica e sentem-se tensos e infelizes, com maior probabilidade. Irritam-se com
grande facilidade e, geralmente, experienciam com pouca frequéncia estados de humor
positivos. Raramente partilham  estas emoc¢des negativas com outras pessoas,
provavelmente por medo da rejeicdio e desaprovagfo. Estes doentes, de um modo geral,
estabelecem lacos afectivos com grande dificuldade e senteim-se muito desconforiaveis na
presenca de estranhos.

Trata-se de um constructo que, de acordo com o seu autor, enfatiza os tragos
normativos da personalidade. No entanto, tem surgido associado a diversas dificuldades
de ordem social e emocional, tais como sintomas depressivos, tensfio, irritagdo,

pessimismo, fraca percep¢éo de suporte social e baixos niveis de bem-estar psicolégico.



Citando Dennolet (2000), verifica-se nos doentes com personalidade Tipo D um
absentismo de emogdes positivas associado a baixo afecto positivo, baixos niveis de auto-
estima e insatisfaco com a vida.

Como tal, se considerarmos este modo de funcionamento caracteristico do doente
com personalidade tipo D, temos entfio que contemplar as suas limitagGes no contacto
com as emogdes, que poderdo condicionar a percep¢do e compreensdio do meio e dos
estimulos que o envolve.

Classificando o tratamento cirurgico como um estimulo externo aos individuos,
colocamos em questdo a disponibilidade emocional destes doentes para compreenderem
os pressupostos e objectivos deste desafio proposto, que é a cirurgia. Para melhor
responder a esta questdo, parece-nos apropriado o constructo desenvolvido por
Antonovsky, que denominou por sentido interno de coeréncia (SOC).

O modelo salutogénico proposto por Antonovsky (1979, 1987) tenta explicar
porque certas pessoas que sdo expostas a situagdes de grande stress conseguem manter
uma notavel recuperago bioldgica numa orientacfo de saide, enquanto outras aumentam
a sua vulnerabilidade e adoecem mais facilmente.

De uma forma geral, o SOC ¢ uma estrutura interna de coping, na medida em que
constitui uma capacidade para percepcionar, interpretar e dar significado as experiéncias
pessoais de vida. E uma estrutura que surge acompanhada por estratégias flexiveis, para
manejar os desafios postos pelo meio externo no dia-a-dia.

Antonovsky (1987) define o SOC como uma orientacdo global (trifacetada) que
expressa a medida em que o individuo possui um firme, mas dindmico, sentimento de que
os estimulos dos meios externo ou interno sfio estruturados, preditiveis e explicaveis
(compreensibilidade); de que existem ao seu alcance recursos para satisfazer as
exigéncias postas por esses estimulos (manejabilidade); e que essas exigéncias sfo
desafios, merecedores do seu investimento e empenho pessoal (significabilidade).

O SOC é, supostamente, um preditor da resisténcia do organismo as agressdes do
meio fisico e social. Reflecte em que medida o repertério socio-cognitivo-
comportamental do individuo € adaptativo e eficaz na neutralizacfo dos efeitos negativos
dos factores de risco para a satide fisica e psicologica.

Mostra-se, entfo, fundamental concretizarmos todos estes constructos tedricos, na
tentativa de caracterizarmos os doentes com PCV para melhor intervirmos.

Foi com base neste cendrio que demos origem a presente investigacéo.



As equipas técnicas responsaveis por estes doentes manifestaram, desde sempre,
uma enorme dificuldade em responder as suas necessidades, associadas a recuperagéo
cirirgica, dado o humor permanentemente depressivo, introversdo, dependéncia
excessiva dos que os rodeiam, pessimismo verbalizado, dificuldades na adesdio ao
tratamento proposto € na compreensdo das limitagdes fisicas a respeitar durante e apos o
internamento.

Tratando-se de um estudo comparativo, pretendemos verificar se a personalidade
dos doentes com patologia na coluna vertebral € de Tipo D e se esta se relaciona com as
suas capacidades de compreensibilidade, manejabilidade e significabilidade € com a
intensidade de afecto positivo sentido. Pretendemos, também, verificar em que medida
estes constructos diferem relativamente aos individuos sem patologia na coluna vertebral.
Num segundo momento, 0 nosso objectivo é investigar a possivel relagio entre estas
variaveis e a recuperagfo da funcionalidade e o regresso a vida activa.

A intervencdo cirtirgica na coluna vertebral é cada vez mais uma pratica comum
em Portugal, dada a evolugfo técnica e profissional associadas. Como tal, a avaliagéo da
sua eficicia mostra-se indispenséavel para a sua continuidade e aperfeicoamento, sendo de
extrema importincia os factores de diversa ordem que aqui se encontram envolvidos.
Dada a lacuna na investigagfo nacional associada a esta patologia, € porque acreditamos
na utilidade da realizacdo de estudos neste dominio, assumimos como pertinente
“comecar pelo principio™: caracterizar para mefhor conhecer e reabilitar os doentes com
PCV.

Numa vertente teoOrica, tentdmos enquadrar o nosso estudo na investigacio
nacional e internacional, para melhor compreendermos as suas implicages préaticas.
Prosseguiremos, entdo, com o delineamento da metodologia utilizada, tratamento
estatistico e discussfo dos resultados obtidos, finalizando com as conclusdes e sugestdes

para posteriores investigagdes nesta area de estudo.
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1. A Patologia na Coluna Vertebral: Aspectos Clinicos

As condi¢bes de trabalho e a forma como o individuo as gere sdo grandes
contribuintes e agravantes para a PCV, nomeadamente o manuseio de cargas
excessivamente pesadas, a manutencdo de posturas incorrectas por muito tempo, entre
outros. A PCV ¢, actualmente, responsavel por grande parte dos problemas no contexto
ocupacional, entre eles as auséncias prolongadas do local de trabalho.

Varios autores (Magora, 1973; Skov et al, 1996) referem factores de risco para a
PCV, entre os quais se destacam a idade, estilo de vida (vida sedentéria), realizacfio de
exercicios inapropriados, falta de pratica de exercicio fisico, excesso de peso,
desobediéncia as regras de postura e episddios repetidos de dor nas costas.

O tratamento da PCV insere-se nos desafios da medicina actual. Apesar de se
tratar de uma patologia com ou sem uma etiologia somatica, na grande maioria das
situacdes podemos observar uma disfungfio mecédnica, nomeadamente na regifio

lombosagrada.

1.1 Patofisiologia / Tratamento

A coluna vertebral desempenbha um papel de extrema importdncia para a
manutencdo da postura humana, sustentacdo do peso do corpo, locomoc#o e protecgfio da
espinhal medula e das raizes nervosas. E constituida por 33 ossos individuais,
denominados por vértebras, formadas por um corpo em forma de disco, do qual partem as
laminas vertebrais que, reunindo-se, formam um anel. Da sobreposicio desses anéis
resulta um canal no qual esta contida a espinhal medula.

Subdivide-se, maioritariamente, em trés sec¢des: coluna cervical, toracica e
lombar. Existem 7 vértebras cervicais, 12 toracicas e¢ 5 lombares, num total de 24
vértebras moéveis, que conferem a coluna vertebral uma consideravel flexibilidade. As
restantes 9 vértebras sfo imoveis.

A sua estabilidade é fornecida pela forma e resisténcia das vértebras e pelos
discos intervertebrais, ligamentos e musculos. As vértebras moveis sdo conectadas por
resistentes discos intervertebrais, que desempenham um importante papel nos

movimentos entre as vértebras e na absorgfio dos possiveis impactos.



O disco intervertebral é constituido por uma estrutura fibrocartilaginosa, formada
por anéis concéntricos no seu exterior € um nucleo gelatinoso.

A vértebra comporta, ainda, um orificio, a0 qual damos o nome de orificio de
conjugagfio, que constitui o espago por onde circulam os nervos, responsaveis pelas

sensacdes e pelos movimentos.
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A coluna vertebral, através das suas estruturas, esti envolvida no mecanismo de
transmissfo e coordena¢do dos movimentos entre os membros superiores e inferiores.
Estas estruturas incluem os ossos, articulagdes, musculos, ligamentos e os discos
intervertebrais, que agem continuamente no sentido de potencializar a forga a ser
despendida pelos membros com o posicionamento espacial e suporte do corpo humano
sob accdo da forga da gravidade. Cada regifio da coluna vertebral tem caracteristicas
proprias, responsaveis por fungdes especificas.

Exposta a anatomia da coluna vertebral, podemos mais facilmente compreender as
suas diferentes patologias, nomeadamente a doenga degenerativa do disco intervertebral e

respectivo tratamento a que foram submetidos os individuos participantes na presente

investigacfo.

) Doenca Degenerativa do Disco Intervertebral

Em geral, a lombalgia é provocada pela degeneracio discal ou pela hérnia de
disco, que surgem como consequéncia da realizagiio de esforgos, impactos, mas atitudes
posturais ou alteragdes degenerativas e estruturais, que desestabilizam a coluna vertebral.

O disco é constituido, na sua maioria, por 4gua, o que o torna bastante elastico e
absorvente dos impactos. Contudo, a idade, os esforgos repetidos, e (possivelmente) os
factores de ordem genética podem causar o seu desgaste e rompimento. Se tal acontecer,

o disco nfo consegue proceder a sua reparacéo.



Esta degeneragfio do disco pode causar dor. Uma vez gasto, o disco diminui de
forma considerével a sua altura e com ele o espago intervertebral, comprimindo os nervos
que por aqui passam, causando-lhes um aumento de volume e consequentemente dor. Por
outro lado, os pedagos de disco destruido podem também libertar-se € causar inflamagao
NOS Nervos.

Como o disco perde as suas capacidades de absorcio de impactos e suporte,
outros locais da coluna vertebral serfo sobrecarregados como forma de compensar a
regido danificada, causando outras inflamagdes, cansago, espasmos musculares e dor, que
pode variar entre um simples incomodo e uma dor incapacitante. Grande parte destes
doentes referem dor permanente ligeira com episédios de dor intensa, acompanhada

muitas vezes por entorpecimento e formigueiro nos membros inferiores.

As lesdes discais s3o muito comuns. Didacticamente, dividem-se em

degeneracgdes discais, hérnias de disco e lesGes traumaticas do disco.

A degeneracfo discal estd relacionada com a perda de 4dgua e das propriedades
elasticas do disco intervertebral. A principal consequéncia que daqui advém ¢é a
incapacidade de absor¢fio de impactos, desencadeando instabilidade na coluna lombar. O
seu diagnostico clinico confirma-se através da visualizagio radiografica da diminuicdio do
espaco discal e das alteraces degenerativas.

O tratamento clinico procura compensar as instabilidades que ocorrem na coluna
lombar, através de algumas técnicas, entre elas as cirﬁrgicas que envolvem a fixacfo e
estabilizacdo das vértebras, permitindo assim a correc¢éio da instabilidade.

A hérnia discal surge como resultado de diversos pequenos traumas na coluna que
vio, com o passar do tempo, lesando as estruturas do disco intervertebral, ou pode surgir
como consequéncia de um trauma severo sobre a coluna. A hérnia de disco surge quando
o micleo do disco intervertebral migra do seu local, do centro do disco para a periferia,
em direccio ao canal medular ou aos espagos por onde circulam as raizes nervosas,
levando & sua compressdo. Quando se forma a hérnia, o abaulamento da cartilagem
comprime o feixe nervosc e 0s vasos sanguineos (externos as vértebras) ou as suas
ramificagGes. Essa compressdo impede que a irrigagdo sanguinea alimente os nervos,
provocando inflamagées, dores e formigueiro nos bracos e nas pernas. A sintomatologia
sensitiva € motora depende da localizagdo da compressfio na coluna. O seu diagndstico
clinico confirma-se através da visualizacio radiogrifica de lesfo aguda no disco

intervertebral.



Os tratamentos clinicos, entre eles a cirurgia, pressupdem o alivio da presséo
sobre a raiz nervosa, eliminando a dor.

As lesdes traumdticas do disco intervertebral estfio relacionadas com quedas. A
dor surge como consequéncia da compressfo mecénica devido a um fragmento herniado
ou de um processo inflamatério existente na vizinhanca da raiz nervosa. O seu
diagndstico clinico confirma-se através da visualizagfio radiogrifica de lesdo aguda do
disco intervertebral.

Os tratamentos clinicos, entre eles a cirurgia, pressupdem objectivos semelhantes

aos descritos para a hérnia discal.
) Tratamento Cirtargico

Existem diversos tratamentos para estas patologias. Debrugar-nos-emos apenas

nos quatro tipos utilizados com os doentes participantes nesta investigagéo.

) Artrodése — E utilizado quando a dor se mantém ap6s fisioterapia. Trata-se de um
procedimento cirrgico de ultimo recurso, uma vez que retira parte da mobilidade
da coluna vertebral. Consiste na fusdo das vértebras afectadas através de um
implante de 0sso no espaco intervertebral.

> Prétese de Disco — E utilizado como alternativa a artrodése, sempre que oS niveis
vertebrais afectados sfio em niimero reduzido € o permitem. Trata-se de um disco
artificial que substitui o disco danificado, permitindo a manutengdo dos
movimentos inerentes a coluna vertebral.

s Lstabilizacio Dindmica (Dynesis) — E utilizado com objectivos semelhantes aos
da Protese de Disco. Trata-se de um sistema de estabilizagdo dindmica da coluna,
que ndo pressupde a fusdo vertebral com enxerto 6sseo, que em termos praticos
funciona como um “amortecedor” que se fixa nas vértebras e que permite
recuperar o espago intervertebral e assim a livre circulagdo dos nervos,
eliminando a dor e mantendo a movimenta¢fo natural dos corpos vertebrais.

j» Discectomia — Consiste na remocdo dos fragmentos herniados ou expulsos do

disco intervertebral.
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1.2 Reabilitag¢fo

Temos constatado na pratica clinica e na relagdo médico-doente um aumento da
valorizagdo dos factores psicologicos relacionados com a patologia orgénicas
apresentada. A incapacidade que a doenca traduz em termos sociais, profissionais e
familiares s@o cada vez menos menosprezadas.

«As directrizes da intervengdo médica recomendadas pelas miltiplas organizagGes
responsaveis, particularmente a Organizacdo Mundial de Satde, propdem como objectivo
ultimo tornar o doente, na medida do possivel, num ser saudavel. O que, em poucas
palavras, significa possuir harmonia relativamente as sequelas fisicas, a sua reintegracio
na vida familiar ¢ na comunidade em geral, ¢ na capacidade de enfrentar e resolver os
seus proprios problemas de ordem pessoal.» (Oliveira, 2001, p73).

O tratamento inerente & PCV, nomeadamente a cirurgia, tem como objectivo
primordial esta reintegracfio individual, familiar € social. No entanto, estamos perante um
tipo de tratamento que exige que o doente respeito temporariamente algumas limitagdes
fisicas, até que se possa considerar concluida a reabilitagdio inerente aos procedimentos
cirargicos. Este intervalo de tempo, que corresponde a reabilitacdo, ao contrario do que
verificamos com a grande maioria das cirurgias, tem uma dura¢fo prolongada (varia entre
seis a doze meses), ndo sendo possivel a eliminagio total e imediata da dor apds a
cirurgia. Esta vai diminuindo lenta e progressivamente, & medida que vai decorrendo a
fisioterapia.

Como tal, estamos perante um tratamento que depende nfo apenas do (in)sucesso
da utilizagfio das técnicas cirurgicas, mas também das capacidades de compreensio e
investimento de que o doente dispde para sentir a cirurgia como um acto multidisciplinar,
onde o seu papel ¢ preponderante.

Parsons (1951 cit in Waddell, Pilowsky e Bond, 1989) foi o primeiro soci6logo a
analisar a doenca sistematicamante. Conceptualizou-a como uma regra social que
engloba os privilégios e as obrigagdes do doente. Os privilégios pressupdem a
incapacidade inerente & doenca, cuja recuperagdo nio depende apenas do controle
voluntario do individuo, e as obrigagdes sociais na atribuiciio de um estatuto apropriado,
de acordo com cada situagiio particular. Por outro lado, as obrigagdes do doente

incluiriam o dever de reconhecer a doenga como algo indesejavel, a obrigagio de lutar
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pela recuperagiio e pelo regresso ao estado sauddvel e, finalmente, o sentimento de auto-
competéncia para poder cooperar neste processo de recuperagio da satde.

Trata-se, obviamente, de um modelo puramente idealizado e conceptual,
primariamente aplicivel apenas a doenga fisica aguda. Como tal, esta conceptualizagio
de Parson requer algumas modificagies adaptadas a doenga crénica e a disfuncionalidade
fisica que, por definigio, sdo permanentes. Assim, uma andlise adequada da doenga
cronica e da disfuncionalidade fisica deveria incluir nos direitos do individuo a sua
desresponsabilizagio pela patologia primdria e a obrigagio social na atribuicdo de um
estatuto apropriado, de acordo com a sua situagdio particular. Nos deveres, deveriamos
incluir o reconhecimento da doenca como algo indesejavel, a obrigagio de reduzir os
“comportamentos doentes”, tanto quanto possivel, e a aceitago por parte do individuo de
uma quota parte da responsabilidade pela sua doenca e disfuncionalidade, em
cooperagdio, se se mostrar apropriado, com a ajuda e apoio dos profissionais de saude.

Esta conceptualizagio reconhece a doenga como um processo dinimico, que
deveria modificar-se com o decorrer do tempo e com a respectiva fase em que se
encontra, pressupondo assim consideravel capacidade de adaptacdo, através da qual o
individuo a deveria manejar. Enfatiza-se, entdo, a necessidade de uma relacdo de
cooperac¢do entre o profissional de satide e o doente.

E fundamental que o doente consiga compreender a sua situa¢do particular, para
assim se conseguir ajudar a si proprio, mobilizando os esforgos necessarios para lidar e
investir eficazmente na sua recuperagio.

E neste contexto que surge a necessidade de acedermos ao modo de
funcionamento interno do doente antes de se iniciarem os procedimentos cirirgicos.

Dadas as exigéncias de caracter individual impostas por este tipo de tratamento €
respectiva recuperagdo, parece-nos de extrema importincia acedermos as caracteristicas
de personalidade e factores resilientes destes doentes. Estes constructos surgem de acordo
com a nossa pratica clinica, através da qual observamos a permanéncia, comum a grande
parte dos doentes, de um humor depressivo, extremo pessimismo relacionado com a
recuperaciio da sua saude, dificuldades de comunicagdo com o clinico responsavel e de
caracterizacio da dor sentida, associados com recuperagdes pos-operatorias mal
sucedidas, quando radiograficamente se mostra dificil o emparelhamento da dor relatada

com a imagem visivel.



12

Mostra-se, entdo, adequada a caracterizacdo destes doentes, dada a observagio
constante e repetida de caracteristicas muito particulares e comuns a grande parte destes
individuos, que nos parecem inerentes aos constructos Personalidade Tipo D, Sentido

Interno de Coeréncia e Afecto Positivo.

2. A Patologia na Coluna Vertebral: Aspectos psicolégicos

A investigagio publicada, que relaciona a dor cronica na coluna vertebral (e
consequente disfuncionalidade) com factores de ordem psicologica, refere como muito
pertinentes alguns constructos tedricos que surgem frequentemente associados a PCV.

O paradigma salutogénico emergiu progressivamente como uma proposta
fundamental na abordagem da satde, fruto do desenvolvimento simultdneo de vérios
constructos que se direccionavam, claramente, para a emergéncia de um novo conjunto
de crencas relacionadas com a saude (Nunes, 1999). Entre estes constructos, destacam-se
a personalidade, as estratégias de coping, as crencas, o locus de controlo e a auto-eficacia,
a que Kaplan (1977 cit in Nunes, 1999) da o nome de recursos de resisténcia (stress
buffers) ou varidveis tamp3o.

Estas variaveis tampdo surgem com grande frequéncia sempre que se referem os
factores psicologicos inerentes & PCV. Todos estes constructos tém como factor comum a
compreensdc da gestdo do stresse € a manutengdo da satde.

A pertinéncia desta relagiio entre a PCV e estes constructos € visivel através do
elevado nimero de estudos publicados que a confirmam. Tratam-se de varidveis que se
relacionam especificamente com a personalidade Tipo D, com o sentido interno de
coeréncia (Antonovsky, 1979, 1987; Denollet, 2000) e com o afecto positivo.

A compreensdo da relaco que existe entre estes constructos e a PCV revela-se
importante para o enquadramento tedrico e discussdo dos resultados obtidos com a
presente investigacdo.

2.1 APCV eaDor

A Associacéo Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 1986, pS217), define dor
como “uma experi€ncia sensitiva e emocional desagradavel associada a lesdo tecidular
potencial ou real ou descrita em termos dessa lesdo”. Um dos aspectos importantes
inerentes a esta definicfio é o facto de contemplar a dor com duas componentes: sensitiva

e emocional.
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Todos nds ja sentimos diversas vezes dores nas costas, que sdo quase sempre
eliminadas espontaneamente. Quando esta dor resulta num sofrimento e numa
incapacidade prolongados e os episodios de dor se tornam muito frequentes, dizemos
entdo que progrediu para um estado cronico. Como tal, mostra-se fundamental distinguir
os factores que desencadearam a dor daqueles que a mantém.

A dor crénica pode, entfio, ser definida como uma conduta adoptada perante a dor
que:

- nfo pode ser identificada como uma relagdio causal relacionada com o aqui e

agora, pressupondo um processo patofisiolégico ou patoanatémico;

- geralmente surge associada a intervengbes médicas e cirtrgicas ineficazes

para o desaparecimento da dor;

- surge muitas vezes associada a distiirbios no funcionamento psicossocial, que

incluem a queixa dolorosa e o epifenémeno que a acompanha.

Murphy e Cornish (1984) examinaram as diferencgas existentes entre doentes com
dor crénica na coluna vertebral e doentes que recuperaram apos um episédio agudo e
concluiram que as queixas dolorosas de um doente com dor crénica tém multiplas
localiza¢Ges, surgem mais frequentemente associadas a dores musculoesqueléticas do que
a dor periférica, sdo mais ansiosos na fase aguda da dor e nfo tém actividades suficientes
que substituam a preocupagfo com a dor.

A nogio de que a dor, seja ela aguda ou crénica, pode ser considerada uma
emocdo, ou influenciada por factores emocionais € algo ja adquirido. A teoria de James-
Lange (1880 cit in Vlaeyen, 1991) refere que quando surge uma emogo, reagimos em
primeiro lugar com respostas musculares e glandulares. E apenas quando o feedback
destas respostas chega ao cortex que sentimos ou experienciamos a emog#o.

Na literatura actual, encontramos resultados semelhantes, como sdo os de Zajonc
(1984), que refere que a resposta fisiologica ¢ imediata e automaticamente activada pelo
estimulo, resultante de inferéncias cognitivas. Kravitz et al (1981 cit in Vlaeyen, 1991)
compararam os niveis de actividade muscular na regifio lombar, de doentes com dor
crénica na coluna vertebral e individuos sem patologia, durante periodos de repouso e
durante a contracgdo muscular voluntaria, concluindo que os doentes com PCV
apresentavam maior actividade muscular.

A dor surge frequentemente associada a tragos especificos de personalidade. Nos
doentes com patologia na coluna vertebral, observamos esta associagiio com o distress

psicolégico e com o neuroticismo. BenDebba, Torgerson e Long (1997) estudaram
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exactamente esta relacio e concluiram que o distress psicolégico se relaciona com
caracteristicas da personalidade do individuo, nomeadamente com o neuroticismo. No
mesmo estudo, os autores referem ainda que os doentes com dor mais intensa e maior
disfuncionalidade apresentam também maior distress psicolégico perante a dor.

Resultados semelhantes surgem também quando se estuda a relagfo entre a dor, o
sentido interno de coeréncia e a disfuncionalidade. Hall-Lord, Larsson e Steen (1999),
numa investigacio que pretendia estudar a dor crénica numa populagdo de idosos,
conclufram que os individuos com baixo sentido interno de coeréncia e com distress
psicolégico apresentam dor mais intensa € uma funcionalidade mais reduzida.

Neste sentido, Von Korff, Deyo, Cherkin e Barlow (1993) investigaram 177
doentes com dor cronica na coluna vertebral, diagnosticada recentemente, € concluiram
que apds um ano cerca de 80% ainda mantinham esta dor. No entanto, apenas 14%
apresentavam disfuncionalidade substancial. Com estes resultados, os autores
pretenderam demonstrar que a dor, por si s6, € um fraco preditor da funcionalidade em
doentes com dor crénica na coluna vertebral, querendo com isto dizer que, associados a
dor, existem inimeros factores que melhor poderfio predizer a recuperagdo da
funcionalidade e das tarefas rotineiras, entre eles as caracteristicas/respostas individuais
perante um estimulo stressante.

2.2 A PCYV e os Recursos de Resisténcia ou “Variiveis Tampao”

2.2.1 APCV e a Personalidade

A disfuncionalidade e a inactividade sdo comummente observaveis nos doentes
com dor crénica na coluna vertebral. No entanto, deparamo-nos muitas vezes com
doentes que também referem dor mas que se disponibilizam para o reencontro da sua
funcionalidade.

Muitos individuos, na populagdo em geral, experienciam dor com muita
frequéncia, mantendo no entanto a sua produtividade profissional e raramente procurando
assisténcia clinica. De acordo com Love (1987), podemos afirmar que a dor crénica nio é
obrigatoriamente sindnimo de depressdo e disfuncionalidade, sendo fundamental a
identificacéio dos factores que promovem a (des)adaptagio funcional e emocional perante
a dor.

Atendendo 2 investigagiio realizada e publicada no Ambito dos factores
psicologicos inerentes & PCV, sdo consensuais os resultados que apontam no sentido da
prevaléncia da depressio em doentes com dor crénica, comparativamente com doentes

que ndo referem dor. No entanto, ¢ também consensual o facto de grande parte destes
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doentes que referem dor nfio satisfazerem os critérios clinicos necessarios para se
proceder ao diagnostico de depressdo (Love, 1987).

Hagg, Fritzell, Ekselius e Nordwall (2003), na tentativa de identificarem os
preditores de uma reabilitacfio ciriirgica bem sucedida de doentes com PCV, referem que
os factores de ordem psicologica, nomeadamente os tragcos de personalidade que
correspondem 4 histeria e a hipocondria (descritos pelo Minnesota Multiphasic
Personality Inventory - MMPI), surgem associados ao insucesso da recuperagio
cirirgica, avaliada através da disfuncionalidade do doente.

Do mesmo modo, o distress psicolégico € os tragos de personalidade associados a
estratégias desadaptativas de coping, surgem também associados a disfuncionalidade.

Como grande conclusdo do seu estudo, Hagg et al (2003) afirmam que os tragos
de personalidade relacionados com o neuroticismo e com a introversdo sio preditores
significativos de uma recuperacdio problematica. Uma personalidade neurética prediz
fracos progressos ap6s a cirurgia, relatados quer pelo doente, quer por instrumentos que
avaliam a funcionalidade (Oswestry Disability Index).

Uma vez mais, estes autores confirmaram os resultados de outras investigagdes ja
citadas acerca da auséncia da depressdo entre os doentes com PCV. Referem a existéncia
apenas de sintomatologia depressiva, que diminui com o sucesso percebido da cirurgia.

Como tal, parece existir consenso quando se descrevem as principais
caracteristicas psicologicas dos doentes com PCV: a auséncia de depressio mas a
presenca de uma afectividade negativa, e a tendéncia para a introversgo/inibigiio social. A
presenca simultinea destas caracteristicas, Denollet da o nome de Personalidade Tipo D.

2.2.2 A PCV e as Estratégias de Coping perante o Stress

O SOC enquadra-se no estudo das varidveis que influenciam a forga e a direcgio
da relagdo que existe entre o stress e a satide.

Historicamente, o stress tem sido considerado como um acontecimento ou
situagfio que requer respostas internas do individuo, visando a sua adaptacfo.

Mais recentemente, Lazarus e Folkman (1984) conceptualizaram o stress como
um relacionamento ou transac¢fic que ocorre entre eventos ambientais e respostas
individuais, ou seja, “O stress psicolgico consiste num relacionamento particular entre o
individuo e o ambiente, que ¢ apreendido pelo individuo como excessivo para os seus
recursos € comprometendo o seu bem-estar” (Lazarus & Folkman, 1984).

O stress associa-se & dor cronica de intimeras formas. A literatura tem mostrado

relagBes muito significativas entre o stress e a incidéncia e gravidade de experiéncias
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dolorosas. Num estudo com doentes com PCV, 35% apontaram a dor como sendo o
maior stressor das suas vidas (Turner, Clancy & Vitaliano, 1987).

O modelo psicossocial do stress, que resulta dos paradigmas aplicados ao sistema
de respostas fisiolégicas, quando adaptado a PCV, pressupde que a dor nas costas pode
surgir como consequéncia do aumento da actividade muscular paraespinhal. Consta na
literatura que este aumento da actividade muscular ¢ resultado de estratégias de coping
utilizadas ineficazmente perante situacdes de stress ambiental e emocional.

Assim, as estratégias de coping podem definir-se como esforgos intencionais para
gerir ou invalidar o impacto negativo do stress.

Lazarus ¢ Folkman (1984) dividiram as estratégias de coping em dois grandes
tipos: aquelas que se direccionam para a resolugio ou atenuagiio do problema (coping
focado no problema) e as estratégias que se destinam a gerir as emocles negativas
associadas com o stress (coping focado na emoc#o).

No contexto da dor cronica, alguns investigadores categorizaram as estratégias de
coping segundo duas dimensdes: activa e passiva (Brown & Nicassio, 1987). As
estratégias activas sfo respostas que pressupdem que o individuo desenvolva accdes
instrumentais para gerir a dor (por exemplo, exercicio fisico). As estratégias passivas, por
outro lado, sfo respostas que envolvem o afastamento ou a atribuicio do controlo a uma
for¢a ou agente exterior (repouso ou uso de medicamentos).

Uma estratégia de coping adaptativa, ou seja, uma reaccdio mais ou menos positiva
aos estimulos suscitados pelos acontecimentos de vida, segundo Nunes (1999), depende
da capacidade de mobilizagio de trés tipos de respostas: comportamental, emocional e
cognitivo. Do mesmo modo, Antonovsky na sua definigio das componentes que
constituem o sentido interno de coeréncia, coloca cada individuo num continuo, a partir
de uma hipotética estrutura cognitivo-emocional-social.

Qualquer individuo que experiencie dor desenvolve estratégias para a tolerar,
minimizar ou reduzir. Coop (1974) entrevistou mais de 100 doentes com dor aguda e
cronica e concluiu que grande parte deles teria desenvolvido estratégias cognitivas e
comportarmentais para responderem a sua dor.

Ja em 1974, Coop referia que as estratégias de coping sdo um factor determinante
para o ajustamento do doente & dor cronica. Contudo, citando Rosenstiel e Keefe (1983),
para que possamos compreender esta relagéio entre o coping e a dor, temos que considerar
algumas questdes. Em primeiro lugar, temos que determinar a frequéncia com que o

doente com dor cronica utiliza as estratégias de coping. Em segundo lugar, temos que
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determinar a relagdo que existe entre a utilizagdio dos diferentes tipos de estratégias, de
acordo com os diferentes stressores. Em terceiro lugar, temos que determinar em que
medida este ajustamento das estratégias utilizadas de acordo com o stressor € importante
para a compreensio do ajustamento do doente & dor crénmica, atendendo também as
variaveis individuais, tais como o nivel de disfuncionalidade, duragdo continua da dor,
nimero de cirurgias e personalidade (como por exemplo a tendéncia para a preocupacéo
permanente com as queixas fisicas). Em quarto lugar, de acordo com os autores, ¢
necessario averiguar de que forma as estratégias de coping, habitualmente utilizados pelo
doente, se relacionam com os ajustamentos emocional e comportamental.

Foi com base nestas questdes que Rosenstiel e Keefe (1983) e Truchon (2001)
deram origem a sua investigacio com doentes com dor crénica na coluna vertebral,
concluindo que estes doentes utilizam com maior frequéncia estratégias de coping
passivas perante a dor (recurso a oragdes ou rezas, promessas € a esperanga),
apresentando também mais dor e disfuncionalidade. Concluiram, também, que estratégias
como a interpretagfio/andlise da dor sentida raramente sio utilizadas. Os autores referem
que estes resultados diferem dos resultados obtidos em investigagdes que estudaram as
estratégias de coping de doentes com dor aguda.

2.2.3 A PCV e o Locus de Controlo

Um dos constructos que deram corpo ao paradigma salutogénico foi o locus de
controlo, com o qual Antonovsky estabelece claramente uma relag¢do, considerando-o
como uma variavel tamp&o importante (Antonovsky, 1987).

De acordo com Rotter (1966 cit in Nunes 1999), os individuos que compreendem
que os produtos finais de situagdes concretas sdo contingentes, relativamente as suas
proprias acgdes, sdo considerados como tendo um locus de controlo interno. Estes
individuos percebem uma dada contingéncia entre as suas ac¢les e os acontecimentos
externos. Por outro lado, os individuos que sentem que as consequéncias situacionais
dependem da sorte, destino, ou ac¢des de outros, sdo considerados como tendo um locus
de controlo externo. No entanto, Rotter nfio define as consequéncias da internalidade /
externalidade do locus de controlo para a satde.

Posteriormente, Kobasa (1979 cit in Nunes, 1999) ira usar este mesmo conceito
dentro da perspectiva de Rotter, acrescentando-lhe a visdo de Seligman que introduziu a
nocéo de learned helplessness (Seligman, 1975 cit in Nunes, 1999).

A capacidade de manejabilidade de Antonovsky distingue-se da evolugio do

conceito de locus de controlo, na medida em que o individuo nfo precisa exercer um
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controlo directo para apreender os acontecimentos, uma vez que estes acontecimentos
estdo sob alguma forma de controlo, tendo ele a convicgdo que pode interferir no
resultado final dos mesmos. E neste patamar de compreenséo do alcance pessoal que se
estabelece o sentido da vida, e se consolida a componente manejabilidade do SOC.

Os constructos psicologicos inerentes ao controlo (eg, sentido de controlo, auto-
eficicia), podem assim constituir importantes implicagdes para a saude fisica e mental,
nomeadamente para o controlo da dor. Um estudo com doentes com dor cronica na
coluna vertebral revelou que o sentimento de perda de controlo relativamente a situagdes
gerais e/ou especificas e o sentimento de desesperanca sfio melhores preditores de
elevados niveis de dor e de disfuncionalidade do que propriamente qualquer dos factores
relacionados com a doen¢a em si (Flor & Turk, 1988).

Os doentes com dor, que manifestam um locus de controlo interno, tém sido
descritos pela literatura como menos deprimidos. Skevington (1983) refere que os
doentes com dor crénica nas costas e crengas no acaso (locus de controlo externo)
apresentam maiores niveis de sintomatologia depressiva e distress perante a sua dor.

Deste modo, existe um suporte tedrico que relaciona o locus de controlo interno
com a adaptagfo positiva & dor. Strong, Ashton, Cramond e Chant (1990) referem que
quanto maior o sentimento de controlo perante a dor dos doentes com dor crénica nas
costas, menor ¢ a frequéncia do seu relato acerca da interferéncia da dor na sua
funcionalidade diaria.

Segundo Crisson e Keefe (1988) as crencas que atribuem a dor ao acaso estio
associadas a presenca de distress psicologico, desamparo e a utilizacio de estratégias de
coping com a dor como dispersdo da atencfio, fé e esperanca, ou seja, a estratégias de
coping passivas.

2.2.4 A PCV e as Crengas

As crengas definem-se como cogni¢des ou pensamentos dos doentes acerca da sua
dor.

As cogni¢des (pensamentos, apreciacdes ou expectativas) de um individuo perante
as suas capacidades para responder a um acontecimento tém impacto no seu modo de
funcionamento de duas formas. Em primeiro lugar, as crengas acerca das implicagdes
destes acontecimentos tém uma influéncia directa no humor. Pensamentos negativos que
enfatizam as consequéncias de eventos catastroficos e/ou a propria inabilidade para
controlar estas consequéncias, pressupde-se que poderfo conduzir & depressdo (Beck,

1967; Ellis, 1962; Seligman, 1975 cit in Jensen et al, 1991). Em segundo lugar, acredita-
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se que as apreciagdes do individuo influenciam indirectamente o seu ajustamento
psicolégico, através do impacto que provocam nas estratégias de coping (Lazarus &
Folkman, 1984).

Do mesmo modo, o erro cognitivo, que se define como um pensamento negativo e
distorcido acerca do proprio ou acerca de uma situagfio, teoricamente, influencia a
gravidade e manutengio da depressdio (Beck, 1967 cit in Jensen et al 1991). Estdo aqui
incluidas a catastrofiza¢do (interpretagdo exagerada de um evento como catastrofico), a
personalizagio (responsabilizagio pessoal por eventos negativos) € a selectividade
(atengdo selectiva para os aspectos negativos de uma situagéo), que sdo descritas como
estratégias de coping desadaptativas (Pincus, Burton, Vogel & Field, 2002).

Em doentes com dor crénica nas costas, a elevada frequéncia de distorgSes
cognitivas tem sido consistentemente associada a sintomatologia depressiva (Keefe &
Williams, 1990) e ao aumento da intensidade da dor relatada pelo doente (Flor & Turk,
1988). Intimeros estudos tém revelado relagdes positivas e significativas entre as
distor¢des cognitivas acerca da dor e a disfuncionalidade.

Os resultados publicados na literatura evidenciam o papel das cogni¢des negativas
no ajustamento perante a dor crénica. As mais sofisticadas analises sugerem que cada um
destes pensamentos negativos pode predizer a longo prazo o ajustamento a dor croénica,
pode mediar, parcialmente, a relacio entre a gravidade da doenga e o respectivo
ajustamento, e contribui para a predicfio desse ajustamento.

Blalock, De Vellis e De Vellis (1989) concluiram que as crengas que o individuo
tem acerca da sua capacidade para a realizaciio de actividades de rotina didria estfio
associadas positivamente com a auto-estima, com o afecto positivo e com a satisfagdio e
negativamente com o auto-relato de sintomatologia depressiva.

2.2.5 A PCV ¢ a Auto-Eficicia

A auto-eficacia é uma variavel cognitiva com uma fungfio motivacional (Bandura,
1982), que explica o comportamento humano em muitas situagdes de vida.

Bandura desenvolveu a teoria da auto-eficicia, considerando que o
comportamento, assim como as suas possiveis alteragdes, sdo mediados principalmente
por expectativas de eficdcia pessoal, ou seja, pelas crencas que o individuo possui acerca
das suas capacidades para atingir determinado nivel de exigéncia inerente a uma tarefa.

Diariamente, muitos individuos s8o confrontados com situacdes sobre as quais
possuem conhecimentos e dispdem de capacidades para lhes dar resposta. No entanto,

ndo o fazem de modo eficaz. Quer isto dizer que a auto-eficacia percebida pelo sujeito
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funciona independentemente das suas capacidades subjacentes (Scunk, 1984 cit in
Nogueira & Mesquita, 1992). Assim, um rendimento adequado exige que o individuo
seja possuidor de capacidades e acredite na sua habilidade para as utilizar eficazmente.
Este julgamento acerca das suas capacidades vai influenciar os seus padrdes de
pensamento e reacgdes emocionais, durante as transac¢des com o meio (Bandura, 1982).

Council, Ahern, Follick e Kline (1988) referem que as expectativas de auto-
eficicia podem mediar a relacdo entre as expectativas acerca da reabilitacio e a
funcionalidade, ou seja, as crengas dos doentes acerca da eficicia de uma actividade para
a eliminagdo da dor poderfo influenciar as suas crencas acerca da sua capacidade para se
envolver nessa actividade, a qual influenciard a adopgéio de um novo comportamento.

A importincia do conceito de avaliagio da auto-eficicia reside no seu valor
preditivo da accfo. O individuo € mais influenciado pela avaliacio que faz da sua
performance do que pela performance em si.

O valor pratico da auto-eficacia estd na capacidade que esta tem de influenciar o
comportamento. Mediante competéncias apropriadas e incentivos adequados, as
expectativas de eficacia sfio o maior determinante da escolha de actividades dos
individuos, da quantidade de esforco que despendem e do tempo que despenderdo para
aguentar ou lidar com situagdes de stress.

Tem sido estudado um largo ntimero de crengas acerca da dor. As crengas dos
individuos em relagiio a “quanto conseguirfio controlar a sua dor” s3o preditoras do
recurso a medicagio e dos niveis de actividade fisica (Astin, 2004). Como tal, a
percepcdo da auto-eficicia mostra-se, entfio, como um importante factor cognitivo na
tolerincia e controlo da dor. Linton (2000 cit in Schultz et al 2004) refere que a pobreza
da auto-percepc¢dio da satude esta fortemente relacionada com a dor crénica € com a
disfuncionalidade.

Schultz et al (2004) afirmam ainda que nos doentes com PCV, a mudanga da
percepgdo da satde, mais do que a mudanca da percepgio da disfuncionalidade, € o
melhor e mais consistente predictor da recuperagéo.

De acordo com Bandura, o impacto da informacfo sobre as percepgbes de auto-
eficicia depende da forma como é organizada cognitivamente. Neste sentido, a
veracidade das avaliagdes feitas pelo sujeito sdo outro aspecto de grande importancia.

Podemos assim verificar que a auto-eficicia partilha pressupostos teéricos

comuns ao sentido interno de coeréncia. Ambos os constructos pressupdem que oS
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individuos que tém grande confianga nas suas capacidades encarem as tarefas dificeis
como um desafio a ser ultrapassado e ndo como uma ameaga da qual t€m que fugir.

Como tal, encarar as tarefas desta forma estimula o interesse € o envolvimento
para a sua boa realizacdo, aumentando o esfor¢o do sujeito quando surgem os fracassos
ou retrocessos. As potenciais situacdes de stress ou de ameaga sdo abordadas com a
convicgdo de que se pode exercer algum poder sobre elas. Este modo de pensar/agir
aumenta o nivel de funcionamento cognitivo e de realizagdo, reduzindo o stress e
diminuindo a vulnerabilidade a psicopatologia (Pires, 1997).

Arnstein, Caudill, Mandle, Norris ¢ Beasley (1999) investigaram a possivel
mediacio da auto-eficacia entre a intensidade da dor, a disfuncionalidade e a depresséo,
em doentes com dor crénica, e concluiram que a auto-eficicia ¢ um mediador do
relacionamento entre a intensidade da dor e a disfuncionalidade.

Do mesmo modo, Dolce, Crocker, Moletteire ¢ Doleys (1986) e Council et al
(1988), em investiga¢cSes com objectivos semelhantes, concluiram que elevados niveis de

auto-eficicia estio associados a baixos niveis de disfuncionalidade.

3. A Personalidade Tipo D

De acordo com Schultz et al (2004), existem mais de 2000 artigos publicados que
visam a identificacdo dos preditores da disfuncionalidade proveniente da PCV.
Inicialmente, contabilizavam-se apenas os preditores de origem biomédica. Concluida a
sua insuficiéncia, desenvolveram-se, entfio, os modelos bio-psico-sociais, que resultaram
da conjugacgfio das correntes tradicionais das vertentes psicopatolégicas, cognitivistas, dos
modelos do stress e da adaptagiio humana, dando origem a investigagdo de uma possivel
personalidade predisponivel ou de factores de ordem psicopatologica, preditores da
disfuncionalidade.

Na ultima década, foi visivel a renovacdo do interesse no papel da personalidade
na saude e na doenga. A personalidade reporta-se a uma complexa organiza¢do de tragos.
Estes tragos reflectem consisténcias num nivel afectivo geral e comportamental dos
individuos. Consequentemente, a personalidade é concebida como um complexo sistema
de estruturas e processos que estio na base desta consisténcia do afecto e do

comportamento humano.
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O constructo Personalidade Tipo D, também denominado por “Distressed
Personality”, foi desenvolvido por Denollet (1998) no contexto da patologia cardiaca. De
acordo com o autor, nfio existem publica¢cdes que confirmem a sua utilizagdo e/ou
adaptacdo a qualquer outro tipo de patologia.

Trata-se de um conceito que derivou das teorias ja existentes de personalidade e
da evidéncia empirica. A sua taxonomia baseia-se em dois tracos amplos € estaveis:
afectividade negativa e inibicdo social.

A afectividade negativa caracteriza-se pela tendéncia para vivenciar, de forma
acrescida, emogdes negativas ao longo do tempo e das diferentes situa¢des. Associa-se
frequentemente com o neuroticismo. Os individuos com afectividade negativa parecem
procurar permanentemente sinais reveladores de problemas e impedimentos. A
afectividade negativa tem sido associada a uma maior exposicéo e reactividade a eventos
stressantes e a apreciagdes mais negativas de stressores interpessoais.

A inibicdo social refere-se a tendéncia para inibir a expressdo destas emoc¢des
negativas nas interac¢fes sociais. Individuos com elevados niveis de inibigdio social
sentem-se muito frequentemente inibidos, tensos e inseguros quando estdo na presenca de
outros. Este conceito esta muitas vezes associado a fuga de potenciais “perigos” inerentes
a interac¢do social, tais como desaprovacdes ou ingratiddes de outros.

O delineamento de sub-tipos de personalidade procura auxiliar na identificagio de
grupos de doentes que apresentam um conjunto de caracteristicas relevantes para o seu
prognostico e tratamento

Do ponto de vista clinico, os doentes com esta tipologia de personalidade tendem
para uma excessiva preocupagio com tudo o que os rodeia, tém uma perspectiva de vida
muito melancdlica e sentem-se muito frequentemente tensos e infelizes. Irritam-se com
grande facilidade e dificilmente experienciam estados de humor positivos e agradaveis.
Por outro lado, partilham com grande dificuldade estas emog¢des negativas com outras
pessoas por medo da rejeicio ou desaprovagdo.

Estamos perante individuos que mantém poucos lacos afectivos com outros e que
se sentem desconfortaveis com a presenga de estranhos.

Podemos afirmar que se trata de um constructo que mede emoc¢des negativas. No
entanto, de acordo com Denollet (2003), ¢ a soma dos efeitos da tendéncia para
experienciar emo¢des negativas com a inibicdio da auto-expressfio destas emog¢fes, mais
do que as emo¢des negativas per se, que tem um efeito devastador para a saude. A forma

como estes individuos se relacionam com as emogdes difere das outras estratégias de
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coping, entre elas a negacgfio e o recalcamento. O recalcamento pressupde fraco distress e
a exclusfo inconsciente das emogdes negativas do consciente, enquanto a personalidade
tipo D pressupde elevado distress interpessoal com uma tentativa consciente para
suprimir estas emocoes.

De acordo com Denollet (2003), a Personalidade Tipo D tem sido frequentemente
associada a intimeros distirbios emocionais e sociais, entre eles sintomatologia
depressiva, grande tensfo, irritabilidade, pessimismo, fraco suporte social e reduzido
sentimento de bem-estar. E notével nos doentes com personalidade tipo D o seu
absentismo nas emocdes positivas, associado ao baixo afecto positivo, baixo nivel de
auto-estima e geral insatisfaco com a vida.

Sintomas como cansaco € exaustio surgem também com maior frequéncia em
doentes com esta tipologia de personalidade. A exaustio é um estado mental que se
define por extremo cansago, irritabilidade crescente e desmoralizacgo.

Estas dificuldades experienciadas por doentes com esta tipologia de personalidade
ndo se limitam apenas ao distress psicologico. Abrangem, de igual modo,
comportamentos € sintomas, entre eles a utilizagiio recorrente de benzodiazepinas,
queixas persistentes de dor no peito e absentismo do local de trabalho.

Dado este constructo ter sido desenvolvido e adaptado para a patologia cardiaca, o
autor (Denollet), apos contacto pessoal, afirmou desconhecer qualquer estudo da sua
aplicabilidade a patologia na coluna vertebral, facto que confirma e suporta a inexisténcia
de citagdes a este respeito no respectivo enquadramento tedrico . Como tal, procedemos
a pesquisa da literatura existente acerca das pesquisas efectuadas contemplando a
personalidade e factores de risco para a cronicidade da PCV.

Grande parte dos autores estfio em consenso quando identificam caracteristicas de
ordem psicologica como sendo factores de risco para a manutengfo da dor na PCV,
mesmo apds procedimentos cirdrgicos que visam a sua eliminagdo. Pincus et al (2002),
ap0s uma revisdo de literatura exaustiva, referiram como conclusdo mais consistente que
seria o distress o preditor mais significativo de uma recuperacdo mal sucedida, sendo um
constructo independente dos factores clinicos, tais como a dor e a funcionalidade inicial.
Os mesmos autores, apontam ainda a somatizagio e factores cognitivos, como a
catastrofizacfio, também como preditores de uma recupera¢io mal sucedida.

Do mesmo modo, Kuch (2001) apontou como preditores de uma recuperagio bem
sucedida varidveis cognitivas, estratégias de coping, humor, ansiedade e caracteristicas de

personalidade. Na mesma publicacfio, o autor cita Manninen et al (1997), que refere uma
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vez mais o distress como melhor preditor da manuten¢fio da disfuncionalidade decorrente
da PCV.

Podemos assim resumir os conhecimentos actuais que associam a PCV com
factores de ordem psicolégica de acordo com a sistematizagfio efectuada por Pincus,
Vlaeyen, Kendall, Von Korff e Kalauokalani (2002). Os autores referem cinco
pressupostos para esta relagdo:

1. Enfraquecimento, disfuncionalidade e dor estio conceptualmente

relacionados, mas sdo distintos;

2. O enfraquecimento (como a patologia degenerativa do disco
intervertebral) nfo € causado por factores de ordem psicoldgica,
contudo a percep¢do da dor é sempre subjectiva e influenciada de
imediato por estes factores;

3. O relato da doenga e da dor, e a procura dos cuidados de satde, sdo
geralmente mediados pela complexa relagdo clinica e respectivas
crengas e por outros factores psicossociais;

4. A disfuncionalidade, incluindo o absentismo ao trabalho e a reducdo
das actividades, sfio muito frequentemente influenciados por inimeros
factores psicossociais. Estes factores incluem as atitudes e crencas
mantidas pelo doente, comportamento, diagndstico e postura do clinico
responsavel, emocgdes, tais como medo ou humor depressivo,
comportamento dos membros da familia, tais como conjuge
extremamente invasivo, € factores profissionais;

5. A presenca de uma patologia muito especifica ndo subestima a
importéncia dos factores psicossociais.

De um modo geral, os mesmos autores incluem nos factores psicossociais os
factores psicologicos tais como as atitudes (catastrofizagfo), crengas (medo), estado de
humor (ansiedade e depresséio), factores sociais, tais como a familia (suporte social), e
situacfio profissional (satisfagdio com o trabalho). Todos estes factores interagem com o
comportamento (necessidade de cuidados, permanéncia no leito). O medo especifico da
dor ou da doenga, surge como sendo mais desestabilizador do que a propria dor. Muitos
estudos referem que o relato do medo da dor € um dos melhores preditores da condigio
fisica observavel e estd significativamente correlacionado com a disfuncionalidade

relatada.
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A personalidade também esta presente nos factores de risco que contribuem para a
manutengdo e cronicidade da PCV. De acordo com Marras, Davis, Heaney, Maronitis e
Allread (2000), diferentes tipos de personalidade respondem ao stress psicossocial de
formas muito diferentes. Individuos introvertidos parecem reagir intensamente ao siress
psicossocial, com um acréscimo da compressdo muscular normal e consequente aumento
do esforgo fisico. Uma caracteristica do individuo introvertido € a sua tendéncia para
interiorizar os seus pensamentos € sentimentos.

No mesmo sentido, Hagg, Fritzell, Ekselius e Nordwall (2003) apontam tracos de
personalidade medidos através das sub-escalas do MMPI, tais como o hipocondrismo € a
histeria, como estando associados a uma recuperagio da funcionalidade mal sucedida
apos cirurgia. Uma vez mais, também estes autores referem o distress psicolégico, tragos
de personalidade com estratégias de coping ndo adaptativas, longa duracio da dor e longa
duracdio da doenga como factores preditores de uma ma recuperagéo.

Como resultado mais significativo desta investigacfo, Hagg et al (2003) apontam
tracos de personalidade, nomeadamente o neuroticismo, como sendo um preditor muito
significativo de uma recuperagfio cirurgica desfavordavel. A estrutura de personalidade
neurdtica, de acordo com a Karolinska Scales of Personality, prediz uma fraca melhoria
apoOs a cirurgia, medida e confirmada quer através da auto-avaliacdo do doente, como
através do Oswestry Disability Index (instrumento para avaliar a funcionalidade). Hagg et
al (2003) referem a possibilidade de existirem tragos de personalidade comuns a
populacdo com PCV.

Schwarzer (1994) refere que o optimismo tem um impacto benéfico na safide e na
recuperagdo apos cirurgia. Falamos assim das expectativas positivas relativamente ao
futuro. O nivel de optimismo de cada individuo é estavel ao longo do tempo e esta
associado com o bem-estar psicolégico. De acordo com o autor, os preditores da
satisfagio dos doentes ap6s cirurgia & coluna vertebral prendem-se com as expectativas
pré-operatérias de que terfio um periodo de recuperacdo breve. A ansiedade relacionada
com a dor, o neuroticismo, o pessimismo, estratégias de coping pouco operantes € o
desincentivo para a recuperagfo sdo aspectos referidos pelo autor que contribuem para a
manutencdo dos sintomas disfuncionais relatados pelo doente.

Como tal, verificando assim a presenca de factores de ordem psicologica, que
influenciam o relato da sintomatologia sentida pelo doente quer antes, como apds a
cirurgia, 0 mesme se observa na percep¢do do sucesso dos procedimentos cirtirgicos. A

cirurgia que visa a-eliminagio da sintomatologia tem obrigatoriamente que (re)considerar
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os seus objectivos € adapta-los as caracteristicas individuais do doente. Mannion et al
(2001) apelam para a importéncia nfo apenas da identificagio de todos estes factores

isoladamente mas também para a sua combinagdo e respectivas consequéncias para a
(dis)funcionalidade.

4, O Sentido Interno de Coeréncia

Citando Nunes (1999), do nascimento até a velhice, a existéncia humana €
confrontada com uma multiplicidade de acontecimentos que implicam consequéncias
determinantes no seu bem-estar psiquico, fisico e social. Perante 0 mesmo acontecimento,
os individuos sfo afectados diferentemente, dependendo isso das suas variadas
componentes intrinsecas e extrinsecas. Partindo desta realidade, surge o conceito Sentido
Interno de Coeréncia, que exprime uma caracteristica intrinseca prépria a todos os
individuos, mas, porque diferente de individuo para individuo, constitui uma varidvel
importante na sua capacidade de lidar com os stressores.

A dor persistente ¢ um dos stressores que constituem um grande desafio para cada
pessoa. O modo de lidar com situacGes de stress (como a cirurgia) tem sido definido de
diferentes maneiras pelos investigadores; varias correntes focalizam aspectos cognitivos e
de personalidade, outros salientam aspectos comportamentais.

E com Antonovsky (1984) que surge um novo paradigma, criando um novo
modelo — o modelo Salutogénico, que ajuda a repensar a saide e o stress fora do
determinismo bio-médico. Propde uma caracteristica pessoal, o sentido interno de
coeréncia, como elemento influenciador das estratégias usadas face aos acontecimentos
originadores de stress, tanto a nivel da satde fisica como mental. Sendo o SOC um
instrumento de ponderacio que entra em linha de conta simultaneamente com vérios
aspectos da pessoa humana (afectividade, redes formais e informais de apoio social,
aspectos cognitivos e informacionais) revela-se promissor quanto a sua capacidade
auxiliadora no completar de um quadro de diagnéstico que oriente o profissional de satide
nos cuidados a prestar. Esta avaliagdo determina a capacidade de dominio das
incoeréncias e acontecimentos de vida.

Deste modo, os sujeitos com um SOC elevado podem revelar-se menos atingidos
comportamental / emotivamente, psicologica e psicossomaticamente pelos efeitos dos

stressores aos quais estdo sujeitos. Sendo que o conceito de Antonovsky envolve a
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hipotese de que um alto SOC aproxima o individuo no continuo disfuncionalidade /
funcionalidade do polo de maxima funcionalidade, uma permanente variagdo no sentido
de um baixo SOC esta relacionado com os indicadores reveladores de uma gestio
precaria da satde.

A teoria do stress esta associada a teoria dos acontecimentos de vida, que analisa
os diferentes efeitos que os stressores provocam nos individuos. De acordo com Nunes
(1999), estes sdo responsaveis pelo desencadear de respostas que transportam em si
elementos prejudiciais ou favoraveis & promocgéo da satde dos individuos.

Verificou-se, entdo, na ultima década, um distanciamento relativamente ao estudo
das relagdes directas existentes entre os acontecimentos de vida e a doenga, no que diz
respeito ao estudo das variaveis que influenciam a forca e a direcgdo da relagdo que
existe entre o stress e a saude. Estas varidveis preventivas e auto-reguladoras passaram
assim a ser designadas por moderadores de stress, recursos ou varidveis tampdo (séo
exemplos disso o optimismo, o locus de controlo, a personalidade ou o sentido de
humor), incluindo alguns autores o SOC neste grupo (Korotkov,1994; Carmel, 1991 cit in
Nunes, 1999).

Consciente do impacto que as condi¢des de vida podem ter sobre certos grupos
que constituem, pela sua condi¢fo, a maior parte dos habitantes da terra, Antonovsky
pesquisou aqueles que sdo atingidos pela pobreza e pela marginaliza¢do e salientou esta
capacidade que manifestavam estes individuos de encontrar coeréncia interna na sua vida
a despeito das perdas as quais tinham estado sujeitos, chegando assim & conclusgo, por
um lado, da omnipresenca dos agentes stressores na condicdo humana, e a sua inevitavel
consequéncia destruidora. Por outro lado, assiste-se a capacidade de resisténcia dos
individuos envolvidos nessas experiéncias.

A pergunta que se impde € a da compreensdo que sustenta a sobrevivéncia do ser
humano, bem como saber onde encontrar a for¢a e a capacidade de sobrevivéncia
(Antonovsky, 1979). Esta inquiricio levou Antonovsky a definigdo dos recursos
generalizados de resisténcia (RGR). Tratam-se de fendmenos que proporcionam ao
individuo um conjunto de experi€ncias de vida caracterizadas pela consisténcia, pela
participacdo individual na obteng@io dos resultados da accfo, e pela possibilidade de fazer
um balango positivo / negativo da sua ac¢do (Antonovsky, 1987).

Os RGR, ao facilitarem a gestfio dos stressores que atingem o individuo, articulam
o sentido da sua existéncia, ao longo da qual esta experiéncia repetida de sentide dos

acontecimentos conduz ao desenvolvimento do SOC (forte). O SOC recolhe
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componentes da percepgdo, da memoria, do processamento de informagio e seu efeito,
em padrGes regulares de apreciacfio, baseados na repeticéo.

Traduzida num repertorio de comportamentos concretos, construida a partir de
experiéncias de sucesso relacionadas com variadissimas situagdes, a existéncia dos
individuos manifesta-se entdo com uma maior ou menor capacidade de compreenséo, de
gestdo e de investimento.

Os RGR, bem como os recursos especificos de resisténcia (RER), estdo so
potencialmente disponiveis; cabe ao individuo activa-los face aos stressores e patogenes.
Os individuos diferem no modo ¢ na quantidade de transformacg8o quinética do potencial
que tém em accdo, sendo o nivel de SOC o elemento diferenciador: pessoas com um forte
SOC estardo mais aptas a manifestar capacidade para explorar os recursos de que
dispdem. Como exemplo, Antonovsky menciona que o dinheiro s6 é util quando o
gastamos; os amigos, sdo tteis quando sdo parte da nossa vida e com quem se comunica.

S&o estas experiéncias especificas da vida, as quais Antonovsky chama recursos
generalizados de resisténcia, que determinam o SOC (Antonovsky, 1987).

Para Antonovsky, a antitese saude / doenca deve ser entendida nfo numa
dicotomia de lugares marcados, mas como um espago num continuo com dois limites:
disfincional / funcional. E proposto, no lugar do modelo homeostatico de satide de
paradigma patogénico (baseado na busca dos factores que conduzem a doenga), um
modelo no qual sfo procurados os elementos que conduzem o individuo a manter-se com
saide — com a saude que tem, independentemente dos elementos desfavoraveis do meio
fisico e social. Assim, em vez de elementos distintos, a satde ¢ a doenga sfo integradas
num continuo disfuncionalidade / funcionalidade maxima no qual todos os individuos
estdo incluidos, progredindo ou regredindo nele em relagdio aos seus pdlos (Antonovsky,
1987).

Sdo entdo colocadas em evidéncia as predisposi¢cdes do individuo (hereditarias,
sociais) que, associadas aos RGR, sfo responsaveis pela regulacio face as perturbagdes
patogénicas que levam os individuos a situagio de doenga e morte.

Deste modo, passa-se de um modelo imunologico, microbiologico, em que os
agentes patogénicos s@io combatidos pela defesa orgénica interna ou pela imunologia
extrinseca, para o modelo salutogénico.

A conceptualizagdo de Antonovsky (1987), que constitui o seu modelo de sadde

positiva — salutogénico- pode resumir-se em seis pontos:
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1) As pessoas ndo devem ser classificadas simplisticamente como doentes ou

2)

3)

4)

3)

sauddveis, mas consideradas num continuo de dois pdélos: funcional —
(dis)funcional;

A etiologia da doenca s6 por si € enganosa, e ha que atender 4 histéria total do
individuo incluindo a da préopria doenga;

Em vez de perguntarmos pelas causas da doenga, devemos interrogar-nos
sobre os factores envolvidos no posicionamento do individuo no continuo
funcional — (dis)funcional,

Os factores ansiogénicos na vida corrente (siressores) podem ser reduzidos
mas ndo podem ser eliminados. Deve tentar-se compreender porque os
factores ansiogénicos podem ser mesmo salutares;

Devem procurar-se as fontes de entropia negativa que facilitam a adaptagio

do organismo ao meio;

6) Devem investigar-se os factores presentes nos casos desviantes.

Para Antonovsky, citando Geada (1990), o posicionamento de cada individuo no

continuo funcional — (dis)funcional seria determinado pela organizagio a nivel interno de

um hipotética estrutura cognitivo-emocional-social, a que da o nome de the sense of

coherence (sentido interno de coeréncia), que seria desenvolvida ao longo da experiéncia

existencial do individuo. Para chegar ao seu conceito, Antonovsky reviu extensa

literatura em diversas areas, desde a sociologia e antropologia cultural, desenvolvimento

infantil, investigacGes sobre stress e medicina comportamental.

Este sentido interno de coeréncia (SOC) ¢ definido por Antonovsky como uma

orientagfio global que expressa a medida em que o individuo:

(1) possui um persistente, mas dindmico, sentimento de confianca de que os

@

)

estimulos emanados dos meios interno ou externo sdo estruturados,
preditiveis e explicaveis;

existem ao alcance do individuo recursos para satisfazer as exigéncias
postas por esses estimulos;

essas exigéncias sdo desafios, merecedores do investimento e empenho do

mdividuo.
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O sentido interno de coeréncia de caracter marcadamente cognitivo, afectivo e
informacional constituiria, entdo, uma constru¢do ordenada e significativa da realidade,
desenvolvida pelo individuo através da sua experiéncia de vida total.

A elaboragfio teodrica deste conceito deu origem a trés componentes, a que
Antonovsky denominou:

1) compreensibilidade;

2) manejabilidade;

3) significabilidade.

A compreensibilidade € definida como a medida em que o individuo percepciona
os estimulos do meio interno ou externo como constituindo informac¢ido ordenada,
consistente, estruturada e clara. De acordo com Geada (1990), importa notar que isto néo
se deve confundir com a desejabilidade dos estimulos.

A manejabilidade corresponderia a percepgdo que o individuo tem dos recursos
pessoais ou sociais ao seu alcance para satisfazer as exigéncias requeridas pela situacfo
de estimulo. Quanto mais alto sentido de manejabilidade possui o individuo, menos se vé
vitimizado pelos acontecimentos e menos sente que tenha sido tratado injustamente pela
vida.

A significabilidade seria a medida em que o individuo sente que globalmente a
vida “faz sentido” e que portanto alguns dos problemas que esta pressupde sio
merecedores do seu investimento de energia e do seu compromisso. No entanto, isto nfo
significa que um individuo com alto sentido de significabilidade se sinta feliz com a
perda de um ente querido, ou com a necessidade de passar por uma intervencfo cirurgica.
Quer portanto dizer que quando essas experiéncias acontecem, o individuo aceita o
desafio e procura encontrar um sentido para essas experi€ncias, dando o seu melhor para
as superar com dignidade (Antonovsky, 1984).

Como evolui e se estrutura este sentido interno de coeréncia é ainda uma questgo
em aberto. Antonovsky sugere que ¢ a repeticio de determinadas experiéncias de vida
que posstibilita que o individuo estruture esse «sentido interno de coeréncia».

Completando este quadro tedrico no qual se conceptualiza 0 SOC como resultado
de uma inter-relagdio dindmica de trés componentes — compreensibilidade, manejabilidade
e significabilidade — podendo cada um assumir dois niveis (alto / baixo), Antonovsky
refere a possivel existéncia tedrica de oito tipos de SOC a que corresponderiam estruturas
preditivelmente diferentes. No entanto, de acordo com o autor, embora todos os

componentes do SOC sejam igualmente necessdrios, parece contudo que a
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significabilidade desempenha teoricamente um papel central. Nos oito tipos possiveis,
esta seria a componente motivacional na inter-relagio dindmica do sentido interno de
coeréncia.

Ristner, Andersson, Johansson, Johansson e Ponzer (2000) investigaram a
possivel relagdio entre o SOC, a perda de controlo e a recuperagio da funcionalidade apos
doenga ortopédica moderada e concluiram que a funcionalidade estd positivamente
relacionada com elevados niveis de SOC, de controlo e com a auséncia de depressdo.
Este constructo estd também relacionado com os efeitos psicossociais nos problemas de
saude e pode ser considerado como um mediador entre a disfuncionalidade e o handicap
(Schnyder, Buchi, Morgeli, Sensky & Klaghofer, 1999). De acordo com estes autores,
perante um determinado nivel de disfuncionalidade, € esperado que doentes com elevados
niveis de SOC se movimentem em direc¢io a satde e, deste modo, se afastem mais do
handicap do que os doentes com baixo SOC. Num estudo de follow-up com doentes
submetidos a cirurgia na coluna vertebral, os autores concluiram que o SOC apresentava
correlagbes com a (dis)funcionalidade cinco anos apds a cirurgia. Referem ainda que a
escala que avalia o SOC parece permitir uma possivel explica¢do acerca da capacidade
para responder perante a disfuncionalidade e a dor associadas & patologia na coluna
vertebral (Santavirta et al, 1996). Do mesmo modo, Cederblad et al (1996 cit in Ristner et
al 2000) referem que a capacidade para a resolugdo de problemas, o suporte social e o
SOC estdo associados com a satide mental positiva. Individuos com baixo SOC tendem
para experienciar maiores niveis de distress e irritabilidade quando confrontados com

stressores (Antonovsky & Sagy, 1986 cit in Wolff & Ratner, 1999).

5. O Afecto Positivo

Em muitos estudos que visam a avaliagiio da saude, solicita-se aos inquiridos uma
apreciagio global acerca da sua satide. A auto-avaliagdo da satide é um importante
preditor dos indices de mortalidade, morbilidade, capacidade funcional, recurso aos
cuidados de satde e hospitalizacfio, recuperagdo do estado de doenga, entre outros.

Os resultados publicados evidenciam a relagfio entre a auto-avaliagio da sanide,
medidas de saude fisica e funcionalidade e medidas psicossociais. Revelam também a
importincia de medidas positivas de saude relativamente & satide mental e fisica actuais e

percebidas. Num estudo recente com doentes, a auséncia de afecto positivo, e ndo o nivel
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de afecto negativo, diferenciou a depressiio major da minor (Lawton, Parmelee, Katz &
Nesselroade, 1996). Estes autores (Benyamini, Idler, Leventhal & Leventhal, 2000)
concluiram que indicadores positivos de saide sdo grandes preditores da auto-avaliagio
da satde actual e futura dos individuos. Estes indicadores incluem o bom funcionamento
fisico e social (exercicio, actividade, trabalho, suporte social) e o bom funcionamento
psicologico (afecto positivo).

De acordo com Fisher, Snih, Ostir ¢ Goodwin (2004), o Afecto Positivo implica o
sentimento de bem-estar emocional ¢ uma atitude optimista perante a vida. Elevado
afecto positivo reflecte um relacionamento emocional que o individuo estabelece com o
seu meio ambiente, exprimindo sentimentos como felicidade, satisfagdio pessoal,
optimismo e dnimo.

As medidas de afecto positivo e afecto negativo t€ém sido alvo de estudo e sdo
varios os autores que referem a sua independéncia e correlagdo com diferentes
caracteristicas pessoais.

Individuos com um humor positivo integram-se mais facilmente nas relagdes
sociais, sd0 mais optimistas acerca do seu futuro, respondem com sucesso a situagdes
stressantes e sentem que controlam as suas vidas (Ryff & Singer, 1996).

Citando Wood, Heimpel e Michela (2003), os seres humanos querem experienciar
afecto positivo. Lutam pela felicidade e tentam manter estes sentimentos prazeirosos ao
longo do tempo.

Contrariamente a estas convengdes tradicionais, contudo, supSde-se que nem todos
os individuos apresentam esta motivacio para manter estes sentimentos agradaveis ao
mesmo nivel. Como tal, inimeros estudos foram direccionados para perceberem como €
que as pessoas respondem a eventos negativos e como regulam o afecto negativo,
deixando-se um pouco para tras o afecto positivo € a sua regulagdo.

Os investigadores comecaram entfio a reconhecer a importincia das emogdes
positivas, concluindo-se que estas ndo se limitam apenas ao “sentir-se bem”. O afecto
positivo parece beneficiar o pensamento criativo e estratégias eficientes para a resolugfo
de problemas, realca a auto-regulagdo, promove estratégias sociais como a cooperagéo e
contribui para a saude fisica (Fredrickson, 1998).

Numa das raras investigagdes acerca da regulacdo do afecto positivo, Langston
(1994) comprovou que a expressdo dos sentimentos apds um evento positivo, tal como

partilhar o evento com outros, refor¢a o impacto positivo desse evento.
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Na investigacdo conduzida por Wood et al (2003), os autores averiguaram que
factores poderiam interferir com a tendéncia que alguns individuos apresentam para
diminuir o afecto positivo. Concluiram que este decréscimo podera associar-se a baixa
auto-estima. Individuos com baixa auto-estima estdo mais frequentemente tristes. Os
autores desta investigagdo referem que estes individuos com baixa auto-estima
estabelecem um limite para as suas emog¢des mais baixo do que os individuos com
elevada auto-estima, que associam o afecto positivo s suas caracteristicas proprias. As
razdes apresentadas pelos autores para esta associagio entre as variaveis deve-se a sua
associagéio a variaveis de personalidade. A ideia tipica que se prende com estas diferengas
na auto-estima resume-se as diferencas na afectividade positiva; elevada auto-estima
reflecte elevada afectividade positiva.

Os tracos de personalidade Neuroticismo e Extroversdo surgem associados ao
afecto — Extroversdio associado ao afecto positivo; Neuroticismo associado ao afecto
negativo e negativamente correlacionado com a tendéncia para o reparar (Diener &
Lucas, 1999).

A investigacdo realizada por Wood et al (2003) representa um grande contributo
para o estudo da regulacéo do afecto. As suas conclusdes suportam as evidéncias de que
existem diferencas individuais nesta regulagdo. A extroversfo, o neuroticismo e a auto-
estima surgem como importantes preditores para a regulagio do afecto. Os autores
alertam também para a importancia de se proceder ao estudo separado do afecto positivo
e do afecto negativo.

Viarios estudos referem que o aumento do afecto positivo diminui o risco de
adoecer subitamente, diminui a incidéncia de doencas corondrias e diminui a
disfuncionalidade (Fisher et al, 2004). Estes autores, com a sua investigagio, pretendiam
estudar a relagdo entre o afecto positivo e subsequente disfuncionalidade no desempenho
das actividades didrias numa populagdo mexicana com artrite reumatéide. Concluiram
que elevados niveis de afecto positivo estfio associados a diminuigfio da incidéncia desta
disfuncionalidade didria, mesmo ap6s dois anos ap6s da primeira avaliagdo, confirmando
estes resultados através da observacio directa destes doentes. Individuos com elevado
afecto positivo tendem para manter estilos de vida mais saudaveis e apresentam methor
adesdio aos tratamentos propostos. Em segundo lugar, os autores referem que o afecto
positivo poderd ser uma medida de resiliéncia dos individuos perante o stress e da

capacidade para responder a estas situagBes stressantes. Em terceiro lugar, individuos
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com elevado afecto positivo estardio mais aptos para responder aos stressores fisicos ou
ambientais, garantindo assim a manutenc¢fio da homeostase fisiologica.

Do mesmo modo, Bothmer e Fridlund (2003), com o objectivo de estudarem a
relacdo entre a auto-avaliacfo da saude, o sentido interno de coeréncia e outras varidveis
de personalidade de um grupo de estudantes, concluiram que o SOC apresenta
correlagBes significativas com o afecto positivo e com o optimismo, referindo que as
emocdes positivas parecem associar-se a saide e sua manutencéo.

As emocdes positivas, de acordo com Harker e Keltner (2001), conduzem os
individuos a descoberta de novas conecgdes entre as ideias, a integragdo e organizagio da
informac#o e ao aparecimento de novas solucdes para os problemas. Segundo os autores,
as emogdes positivas promovem a prontiddo dos sujeitos para a sua envolvéncia em
diferentes actividades. Por exemplo, a alegria e a felicidade inclinam os individuos para a
interac¢do e convivio; o interesse motiva-os para a exploragio do meio que os envolve.
Deste modo, os individuos induzidos para o sentimento de emogGes positivas revelam
maior interesse no envolvimento e participacio em actividades sociais, de entertenimento
e fisicas. Apresentam-se também mais disponiveis para iniciar didlogos com outros
individuos.

Em resumo, Harker e Keltner (2001) referem que as emog¢des positivas alimentam
0 pensamento criativo, motivam os individuos para o seu envolvimento em actividades
que promovem as suas qualidades pessoais (“personal skills”), prestam auxilio na
recuperagdo das emocdes negativas e potenciam os lacos sociais. Assim, a experiéncia e
expressio repetidas de emocdes positivas ajudarfo na construgio dos recursos
intelectuais, sociais e fisicos dos individuos e desenvolvem relacionamentos satisfatorios
e duradouros com o0s outros.

De acordo com a literatura publicada, o afecto positivo estd relacionado com
varias caracteristicas, cuja associa¢fio com a saiude e com a prevengio da cronicidade esta
comprovada. Segundo Ostir, Markides, Peek e Goodwin (2001), individuos que
apresentam elevados niveis de afecto positivo mais facilmente praticam exercicio fisico,

mantém um estilo de vida saudavel e aderem & terapéutica clinica.
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Questoes de Investigacdo

Como pudemos verificar através da revisdo de literatura efectuada, existem
inimeras varidveis psicologicas associadas a patologia na coluna vertebral, o que
comprova que estamos perante uma preocupacio mundial. No entanto, quando passamos
para a realidade nacional, € visivel a enorme lacuna na publicacio de estudos que tenham
como objectivo primordial caracterizar os doentes com patologia na coluna vertebral.

Como tal, parece-nos oportuno aprofundar os nossos conhecimentos nesta area,

tendo como ponto de partida as seguintes questdes de investigacéo:

1 - Serd que existem diferencas significativas entre os doentes com patologia na
coluna vertebral e os individuos sem patologia na coluna vertebral no que diz respeito

a personalidade Tipo D, sentido interno de coeréncia e afecto positivo?

2 — Serd que estes constructos apresentam uma relacdo significativa com a

recuperacdo da funcionalidade e o regresso a vida activa?
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Método
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2 - Método

Participantes

Participaram nesta investigacdo 110 individuos, sub-divididos em dois grupos:
doentes operados a coluna vertebral ha pelo menos oito meses (n=55) no Servico de
Ortopedia do Centro Hospitalar de Torres Vedras (grupo 1 - estudo), e individuos sem
patologia na coluna vertebral (n=55), com caracteristicas socio-demograficas muito
semelhantes (grupo 2 — comparagfo), para obtermos grupos emparelhados e podermos

descrever a populagdio com patologia.

Seleccio dos Participantes

Primeiramente, recolhemos a informagfio do grupo de estudo e em seguida a do

grupo de comparacéo, de acordo com a seguinte metodologia:

A — Depois de consultarmos os registos dos doentes que foram operados a coluna
vertebral, procedemos ao levantamento dos procedimentos cirurgicos utilizados
para cada doente, seleccionando apenas os que satisfaziam os critérios

inicialmente delineados.

B - Seleccionamos os doentes respeitando trés critérios:

1 — Tipo de Cirurgia. Apenas participaram doentes com cirurgia 4 coluna

vertebral que pressupde a utilizacdo das seguintes técnicas cirdrgicas,
indicados para o tratamento da lesdo discal:

- Dynesis;

- Protese de Disco (PD);

- Dynesis + PD;

- Dynesis + Artrodése;

- Dynesis + Discectomia.

Dadas as dificuldades de operacionalizagdo dos constructos teoricos,
consequéncia da relativa influéncia de factores como idade/processos

degenerativos, motivagdo, tolerancia/controlo da dor, entre outros, mostram-
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se necessdrias algumas certezas visiveis no que remete para a presenca de
patologia fisica, na qual se insere a doenga degenerativa do disco
intervertebral.

Foi seleccionado apenas este tipo de lesdo para que pudessemos garantir a
confirmacgfo radiografica da existéncia real de patologia fisica, ficando assim
assegurada a certeza ortopédica acerca da presenga de les#o.

2 — Tempo de Cirurgia. Os doentes participantes foram operados ha pelo

menos oito meses, que corresponde ao intervalo de tempo que
ortopedicamente se considera suficiente para, em situagées normativas, a

recuperacfo total da funcionalidade fisica e regresso a vida activa.

3 — Auséncia de psicopatologia diagnosticada.

C - Os doentes foram convocados pelo Hospital via correio, durante os meses de
Margo e Abril de 2004, apds aprovagio da Comissdo de Etica deste Hospital.
Preencheram os questionarios em grupos de seis doentes, na presenga da
psicologa do servico de Ortopedia, apds esclarecimento das instrugdes e
objectivos do preenchimento. (Explicamos aos doentes que se trataria de uma
avaliacdo global dos doentes com cirurgia & coluna vertebral, com o objectivo de
verificarmos a eficacia e contributo da cirurgia para o regresso as suas actividades

diarias).

D - Das 64 convocatdrias efectuadas, apresentaram-se no hospital 55 doentes
cujas caracteristicas satisfaziam os critérios necessarios para a sua participacéo.

O grupo de comparagdo foi recolhido posteriormente. Trata-se de uma
amostra de conveniéncia, com caracteristicas socio-demograficas muito
semelhantes as do primeiro grupo, para assim procedermos ao seu

emparelhamento.

Deste modo, foram seleccionados para o grupo de estudo 55 doentes com cirurgia
a coluna vertebral e para o grupo de comparagfo 55 individuos sem patologia na coluna

vertebral.
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Através do questiondrio de identificagdo foi possivel aceder as caracteristicas

socio-demograficas mais relevantes para a amostra, que séo apresentadas nos seguintes

quadros:

Quadro 1 — Distribui¢8io da amostra por Género

Género
Masculino Feminino Total
Grupo Estudo 16 39 55
Grupo Comparagio 16 39 55
N 32 78 110

No grupo de estudo, participaram doentes maioritariamente do sexo feminino. O
segundo grupo apresentou, propositadamente, as mesmas caracteristicas quanto ao

género.

Quadro 2 — Distribuicdo da amostra por Idade

Idade
25-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-72 | Total M
Grupo Estudo 3 17 18 12 5 55 45.8
Grupo Comparagéo 3 18 19 11 4 55 45,1
N 6 35 37 23 9 110 45,4

As idades dos participantes situaram-se entre os 25 € os 72 anos. Em ambos os
grupos, os participantes apresentaram maioritariamente idades compreendidas entre os 41
e os 50 anos de idade, sendo a média de idades do grupo de estudo 45,8 anos e a do

grupo de comparacdo 45,1 anos.

Quadro 3 — Distribuiciio da amostra por Escolaridade

Escolaridade
1° Ciclo | 2°Ciclo | 3°Ciclo |10°-12° | Ensino Superior | Total
Grupo Estudo 31 16 4 2 2 55
Grupo Comparagio 31 16 4 2 2 55
N 62 32 8 4 4 110

Ambos os grupos apresentam maioritariamente baixa escolaridade. A maioria

dos participantes tem um nivel de ensino correspondente ao 1° ciclo.
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Quadro 4 — Distribui¢fio da amostra por Estado Civil

Estado Civil

Casado | Solteiro | Divorciado | Viivo | Total
Grupo Estudo 49 0 3 3 55
Grupo Comparagdo 51 1 3 0 55
N 100 1 6 3 110

Os individuos participantes em ambos os grupos sfo maioritariamente casados.

Quadro 5 — Distribuigdo da amostra por Situagio Profissional

Situacio Profissional

Activo | Desempregado | Reformado Total
Grupo Estudo 32 15 8 55
Grupo Comparacio 50 1 4 55
N 82 16 12 110

Em ambos os grupos, os individuos encontram-se actives no desempenho da sua

profisséo.

Apenas para o Grupo de Estudo

Quadro 6 — Tempo de cirurgia

Tempo Médio Cirurgia (meses)
M
Grupo Estudo 15,9

Os participantes no grupo de estudo apresentam uma média de 15,9 meses, que

corresponde ao intervalo de tempo decorrido apés a sua cirurgia até a actualidade.
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Quadro 7 — Distribuig8o do grupo de estudo por Cirurgia Anterior

Cirurgia Anterior

Sim Nio Total
Grupo Estudo 38 17 55
N 38 17 55

A maioria dos doentes foi submetida a outras intervencdes cirargicas, nio

contabilizando cirurgias prévias a coluna vertebral.

Quadro 8 — Distribuic@io do grupo de estudo por Tipo de Cirurgia

Tipo de Cirurgia

Dynesis | Protese Disco |  Dynesis + Dynesis + Dynesis + Total
Protese Disco | Artrodése | Discectomia

Grupo Estudo 25 11 8 2 9 55

N 25 11 8 2 9 55

A técnica cirtrgica utilizada com maior frequéncia para o tratamento dos doentes

foi a estabilizagfio dindmica (Dynesis).

Podemos, assim, caracterizar resumidamente a nossa amostra, na sua maioria, do

seguinte modo:
- Ambos os grupes caracterizam-se maioritariamente por:
e Sexo feminino;

Média de idade — 45,4 anos;

Baixa escolaridade;

Estado civil — casados

Activos no desempenho da sua profissdo;

- O grupo de estudo apresenta:
e Um intervalo médio de 15,9 meses que decorreu desde a cirurgia até a
actualidade;
e (Cirurgia anterior, excluindo outras cirurgias a coluna vertebral,

e Dynesis como técnica cirtirgica utilizada para tratamento.
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Os dados sociodemograficos da nossa amostra estdo em concordidncia com a

literatura publicada, nomeadamente o facto de os individuos com patologia e cirurgia na

coluna vertebral pertencerem a faixas etarias medianas, correspondentes a idades activas

para o desempenho de uma profissfio, cuja manutencfio acaba por ficar comprometida

mesmo apos um intervalo significativo apds a cirurgia.

Material

Os instrumentos utilizados para a presente investigacdo estavam na sua versio

original ou adaptada a populag@o portuguesa e foram previamente utilizados na pratica

clinica pelo investigador que conduziu o presente estudo, garantindo assim a sua facil

compreensdo e preenchimento por parte dos individuos.

Como tal, utilizamos os seguintes instrumentos:

Instrumento

Objectivos

Questionario de Identificaciio

- Identificacéo;

- Caracteristicas Sociodemograficas.

Questionario de Personalidade Tipo D-14
(DS14)

- Personalidade Tipo D (afectividade

negativa e inibi¢do social)

Questionario de Sentido Interno de Coeréncia

- Sentido Interno de Coeréncia
(capacidades de compreensao,

mvestimento e gestdo)

Mental Health Inventory

- Avaliacdo do Afecto Positivo

Oswertry Disability Index

- Avaliacdo da funcionalidade fisica

Questionario de Regresso a vida Activa

- Avaliacdo do regresso a vida activa
(manutencgfo, regresso e satisfacdo com
o emprego e actividades de lazer que

mantinha antes da cirurgia

Todos os instrumentos utilizados sdo de auto-preenchimento numa escala de

resposta tipo Likert, ou seja, num conjunto de afirmag¢des o individuo deve indicar o seu

grau de concordincia. Sdo apresentados itens relacionados com o constructo a ser
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avaliado, sobre os quais o individuo responde assinalando uma posicio numa escala
apresentada. Estas escalas pressupdem um valor numérico que somado produz um valor

total.

Questionario de Identificacio

O questionario de identificagdo foi desenvolvido pelos autores da presente
investigagio com o objectivo de aceder a identificagio dos individuos e as varidveis
socio-demograficas, fundamentais para a caraterizagdo da amostra.

Este questionario contemplou o género, idade, escolaridade, estado civil e
situagdio profissional. Consideramos ainda a existéncia de outra(s) cirurgia(s) prévia(s),
excluindo a coluna vertebral, as técnicas cirrgicas utilizadas pelo Ortopedista e o tempo

de cirurgia (nimero de meses que decorreram entre a cirurgia e a actualidade).

Questionario de Personalidade Tipo D-14 (DS14)

Para acedermos a classificagio da Personalidade Tipo D, utilizamos a escala
DS14 que foi desenvolvida por Dennolet (2003) e traduzida mas nfio aferida para a lingua
portuguesa pelo mesmo autor.

E constituida por duas sub-escalas, pelas quais os itens se dividem de igual forma:
afectividade negativa e inibicdo social. A afectividade negativa define-se como a
tendéncia para experienciar emog¢des negativas, tais como tensfio, preocupagfo,
ansiedade, medo, enquanto a inibi¢iio social € a tendéncia para a nfio expressdo destas
emogdes nas interacg¢bes sociais. Esta inibigfio € consciente e ocorre como evitamento da
ndo compreensio e condenagéo pelos outros.

E composta por 14 itens, que representam um conjunto de afirmagdes, para as
quais o individuo tem cinco opgdes de resposta. S&o cotados de acordo com uma escala
de Likert de cinco pontos, que oscila entre falso (0) e verdadeiro (4), sendo o primeiro €
o terceiro itens de cotacdo invertida. Apenas os individuos que obtenham valores iguais

ou superiores a 10 pontos em ambas as sub-escalas sdo classificados como Tipo D.
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2 — Faco muitas vezes de pequenas coisas grandes problemas

4 — Sinto-me muitas vezes infeliz

5 — Estou muitas vezes irritado

7 — Tenho uma visdo pessimista das coisas

9 — Estou muitas vezes de mau humor

12 — Frequentemente dou por mim preocupado com alguma coisa

13 — Sinto-me muitas vezes em baixo

A sub-escala Inibi¢fo Social inclui os itens:

1 — Relaciono-me facilmente quando conhego pessoas
3 — Falo muitas vezes com estranhos

6 — Fico muitas vezes inibido em rela¢des sociais

8 — Tenho dificuldade em iniciar uma conversacio

10 — Sou uma pessoa fechada

11 — Prefiro manter as outras pessoas a distincia

14 — Quando estou em eventos sociais, é-me dificil encontrar coisas correctas para falar

Quadro 9 - Consisténcia Interna da Escala DS14

N° Itens N Alfa de Cronbach
Sub-Escalas de Personalidade
Afectividade Negativa 7 110 0,87
Inibi¢do Social 7 110 0,60
DS Total 14 110 0,81

A consisténcia interna obtida para a Escala DS14 esta representada através do

Alfa de Cronbach. Para a sub-escala Afectividade Negativa obtivemos um Alfa de 0,87.
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Para a sub-escala Inibi¢do Social, o valor obtido foi 0,60. A escala total apresenta um
Alfa Total de 0,81.

Os valores apresentados pelo autor referem-se & udltima versfio publicada, que
contém 16 itens, encontrando-se a versdo utilizada na presente investigacdio (versdo com
14 itens) a aguardar publicacdo. Como tal, os valores de Alfa que o autor refere deverdo
considerar-se apenas como valores meramente de referéncia, tendo em atengfio a redugio
do ntimero de itens. Para a versdo publicada, o Alfa de Cronbach obtido para a sub-escala
Afectividade Negativa foi de 0,88. Para a sub-escala Inibicdo Social, o Alfa apresentado
foi de 0,82. Para a escala total, o valor obtido nfo foi referenciado em qualquer

publicacfio.

Quadro 10 - Andlise dos Componentes Principais com Rotacdo Varimax para Dois

Factores

Itens Factores
AN IS
DS1 0,64
DS2 0,78
DS3 0,37
DS4 0,78
DS5 0,79
DS6 0,48
DS7 0,61
DS8 0,62
DS9 0,69
DS10 0,67
DS11 0,61
DS12 0,70
DS13 0,84
DS14 0,65

Nota : AN : Afectividade Negativa ; IS : Inibicdo Social

Os valores obtidos para cada factor estdo em concordincia com os valores obtidos
e publicados pelo autor para a versfio da escala com 16 itens. A excepgdo refere-se ao
item n°6 (“Fico muitas vezes inibido em relagdes sociais™), que o autor associa ao factor

Inmibicdo Social ¢ na presente investigacdo surge associado ao factor Afectividade

Negativa.
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Quadro 11 - Anélise Factorial apresentada por Denollet (2000) para a versdo 16 itens.

Itens Factores
AN IS
DS1 -0,70
DS2 0,70
DS3 -0,60
DS4 0,80
DS5 0,79
DS6 0,78
DS7 0,72
DS8 0,66
DS9 0,04
DS10 0,62
DS11 0,65
DS12 0,77
DS13 0,78
DS14 0,72

Para a versio de 16 itens, o autor refere que a escala € estdvel no tempo,

apresentando valores de fidelidade teste-reteste com um intervalo de trés meses de 0,78 e
0,87.

Valores elevados obtidos para cada sub-escala correspondem a elevada
afectividade negativa e elevada inibi¢do social.

Valores elevados em ambas as escalas correspondem a Personalidade Tipo D.

Questionario de Sentido Interno de Coeréncia

O questionario utilizado corresponde a versdo portuguesa, adaptada por Nunes
(1999), do «The Sense of Coherence Questionnairey - SCQ (Antonovsky, 1987).

Segue-se, entdo, a descricdo de todo este processo de afericdo para a nossa
populacdo, efectuado por Nunes (1999).

Populacio em estudo

De acordo com o autor, os participantes no processo de afericdo pertencem a
peninsula de Setibal, por apresentar caracteristicas que contemplam fortes tensdes
sociais, desintegragfio social e crise econdmica.

A populagio em estudo ¢ constituida por individuos de ambos os sexos,
residentes na 4rea geografica de influéncia dos servigos de satide da unidade de saude de

Alhos Vedros, i.c., 14547 pessoas compreendendo todos aqueles que nela estéio inscritos.
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Esta populacfio é comparada com outras trés populagdes: utilizadores dos servigos
do Hospital de Santa Cruz; doentes internados no Hospital de Nossa Senhora do Rosario
e estudantes de varias instituicdes de ensino.

Perante a inviabilidade de proceder a um levantamento amostral a partir da
totalidade dos utilizadores da unidade de satide de Alhos Vedros, o autor constituit como
base de trabalho a lista de um médico de familia, para assim garantir uma distribui¢io
proxima da distribuiio da populagdo portuguesa (considerando o sexo € a idade),
totalizando 1970 pessoas (N=1970). Apds a exclusfio das criangas com idades inferiores a
13 anos, a populacfo aivo foi corrigida para 1750 pessoas (N=1750).

Para fins comparativos, o autor considerou seis outras populagdes: 1) alunos
inscritos nas escolas C+S de Alhos Vedros (N=820); 2) alunos inscritos na Escola
Secundaria Sa da Bandeira de Santarém (N=1558); 3) alunos inscritos na Escola Superior
de Educacio de Santarém (N=627); 4) alunos inscritos no Colégio de Oliveira do Douro
(N=131); sujeitos repertoriados nos registos de portadores assintométicos de
hemoglobinopatias do Hospital de Santa Cruz (N=551); 6) doentes internados na unidade
de Urologia do Hospital de Nossa Senhora do Rosério durante o terceiro trimestre de
1998 (N=80).

Com 254 homens ¢ 329 mulheres, o plano amostral distribuiu-se dos 13 aos 90
anos, sendo os 30 anos a média das idades, com um desvio-padréo de 18 anos.

O autor procurou ainda garantir a proveni€ncia multi-regional dos participantes,
bem como as diferentes padrSes de stress: stress agudo, cronico e endémico.

Medida

O estudo de Nunes (1999) pretendia validar empiricamente a escala SOC, que
visa medir caracteristicas globais de personalidade facilitadoras da capacidade de
adaptacfo e de solucfo de problemas quando o individuo € confrontado com o stress da
vida. A escala de Antonovsky foi elaborada a partir de observacdes clinicas, em pessoas
lidando funcionalmente com as situagdes de stress.

Trata-se de um instrumento auto-descritivo de 29 itens, construido de acordo com
a teoria das facetas de Gutman (1970) e¢ ¢ respondida numa escala de diferencial
semantico de 7 pontos. Valores altos do SOC correspondem a um forte sentido interno de
coeréncia ¢ valores baixos o inverso. Teoricamente compreende trés dimensOes
correspondentes a trés sub-escalas: (1) Compreensibilidade; (2) Manejabilidade; (3)
Significabilidade.
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A sub-escala Compreensibilidade mede a capacidade de compreensdo do
individuo, ou seja, o grau em que o individuo percebe / interpreta os estimulos intrinsecos

como informacfo ordenada, clara e consistente. Inclui 11 itens:

1 — Quando fala com outras pessoas, tem o sentimento de que elas néio o/a compreendem?

3 — Pense nas pessoas com quem contacta diariamente (que ndo sejam aquelas que lhe sdo mais
chegadas). Até que ponto € que as sente?

5 — Ja The aconteceu no passado ter ficado surpreendido pelo comportamento de pessoas que vocé
julgava conhecer bem?

10 — Nos ultimos dez anos a sua vida tem sido:

12 — Sente muitas vezes que se encontra numa situacfio pouco habitual, sem saber o que fazer?
15 — Quando enfrenta algum problema dificil, a escolha da solugfo é:

17 — A sua vida futura sera provavelmente cheia de mudancas sem vocé:

19 — Tem sentimentos e ideias muito confusos?

21 — Acontece-lhe ter sentimentos que gostaria de nfio ter?

24 — Acontece-lhe sentir que ndo sabe exactamente o que est4 para acontecer?

26 — Quando alguma coisa acontece, vocé geraimente acaba por verificar que:

A sub-escala Manejabilidade mede a capacidade de gestéio do individuo, ou seja, o
grau em que o individuo consegue gerir 0s SeUs recursos pessoais ou sociais para resolver

as situacdes geradas pelo estimulo. Inclui 10 itens:

2 —No passado, quando teve de fazer alguma coisa que dependia da cooperagdo de outras
pessoas, tinha o sentimento de que:
6 — Ja lhe aconteceu ter sido desapontado por pessoas com quem contava?

9 — Tem o sentimento de que ndo ¢ tratado/a com justica?
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13 — Indique o que methor descreve a sua maneira de ver a vida:

18 — Quando no passado lhe acontecia alguma coisa desagradavel, a sua tendéncia era para:

20 — Quando faz alguma coisa que lhe da satisfacfio:

23 — Pensa que havera sempre pessoas com quem vocé possa contar no futuro?

25 — Muitas pessoas (mesmo as que tém forte caracter) muitas vezes, em certas situagdes, sentem-
se uns falhados. Com que frequéncia ja se sentiu assim no passado?

27 — Quando pensa nas dificuldades que vai ter de enfrentar em situacdes importantes da sua
vida, vocé tem o sentimento de que:

29 — Com que frequéncia tem sentimentos que duvida poder controlar?

A sub-escala Significabilidade mede a capacidade de previsdo do individuo, ou
seja, o grau em que o individuo consegue apreciar ou discriminar a importincia ou

impacto dos acontecimentos da vida. Inclui 8 itens:

4 — Tem o sentimento de que ndo se interessa pelo que se passa a sua volta?

7— Avida é:

8 — Até hoje na vida:

11 — A maior parte das coisas que vocé ira fazer (no futuro) serdo provavelmente:
14 — Quando reflecte sobre a sua vida, frequentemente:

16 — Aquilo que vocé faz diariamente é:

22 — Tem a expectativa que a sua vida pessoal, no futuro:

28 — Com que frequéncia sente que tém pouco sentido as coisas que vocé faz na sua vida diaria?

A fidelidade de um instrumento ¢, fundamentaimente, uma questdo empirica que
releva da sua capacidade efectiva de medir aquilo para o qual foi criado, e pressupde os
mesmos resuitados em vérias experiéncias.

Dado que um instrumento s6 pode ser considerado valido para uma dada
populacdo, o SOC foi testado com base no plano amostral, comparando o autor a amosira

do Centro de Saide de Alhos Vedros com as outras amostras. Avaliou ainda a
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variabilidade do comportamento do SOC quando considerados vérios grupos de
individuos definidos pelo seu sexo, idade, estatuto sdcio-econémico e cultural, bem como
a sua origem geografica ou padrio de stress manifestado. Os resultados que o autor
obteve confirmaram a hipotese que postulava a ndio variabilidade das respostas ao
instrumento.

Para testar a consisténcia interna do instrumento, Nunes (1999) utilizou o
coeficiente Alfa de Cronbach, concluindo que a consisténcia interna de cada sub-escala
das componentes SOC se situa entre 0,39 € 0,82. O valor de coeficiente encontrado para a
escala total variou de 0,83 a 0,86 para os diferentes grupos em estudo.

A validade ¢ garantia referidas por Antonovsky (1987, 1993), respeitantes a mais
de 40 estudos em todo o mundo sfo bastante satisfatorias. Segundo o autor, o coeficiente

de Cronbach varia entre 0,82 e 0,95 para a escala total.

Na nossa amostra de 110 participantes, os coeficientes de consisténcia interna
encontrados foram 0,70 para a sub-escala Compreensibilidade, 0,71 para a sub-escala
Manejabilidade e 0,79 para a sub-escala Significabilidade. Para a escala total, o

coeficiente de consisténcia interna encontrado foi 0,87.

Quadro 12 - Consisténcia Interna da Escala SOC

| N° Itens | N | Alfa de Cronbach
Sub-Escalas
Compreensibilidade 11 110 0,70
Significabilidade 8 110 0,79
Manejabilidade 10 110 0,71
SOC Total 29 110 0,87

Estes valores obtidos para a Consisténcia Interna das Sub-Escalas ¢ da Escala

Total estdio de acordo com os valores referenciados por Nunes (1999) e por Antonovsky
(1987, 1993).

A aplicacdo da analise da estrutura factorial ao SOC, de acordo com Antonovsky
ndo € consistente. Do mesmo modo, Nunes (1999) refere que ndo existem factores
significativos e separados que possam ser identificados com a versdo original de
referéncia para o seu estudo. Vérios autores t€m procedido a este tipo de anilise,

retirando as mesmas conclusdes.
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De acordo com Nunes (1999), nfo existem diferencas entre os grupos definidos
por dois tempos diferentes, concluindo assim que em situagfio de teste-reteste nem o
sexo, nem a idade, nem a localizagdo geografica dos inquiridos parece influenciar a
altera¢dio substancial dos niveis de SOC.

A validagdo externa do instrumento SOC foi aferida através da validade de
contetido, discriminante e convergente. A validade de contetido foi garantida através da
reformulacdo efectuada ap6s traducio e retroversfo da versfo original, tendo em conta as
observagdes realizadas. As validades convergente e discriminante foram aferidas em
simultdneo, permitindo ao autor concluir que as sub-escalas Gestdo e Compreensdo nfo
sdo suficientemente discriminativas relativamente as restantes escalas (locus de controlo
e apoio social), reflectindo-se nos seus scores factores provenientes das outras escalas.

Cotacio

Os resultados de cada sub-escala sdo determinados pela soma dos resultados dos
29 itens. Sendo que existem 7 possibilidades de resposta, a nossa escala tem uma
pontuacdo varidvel entre 0 € 203 pontos.

Devera atender-se ao facto de alguns itens apresentarem uma cotacfo invertida.

Sdo eles: itensn° 1, 4, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 16, 20, 23, 25 e 27.

Quanto mais elevado for ¢ score para cada sub-escala, maior seri a

capacidade correspondente.

Quanto maior for o score total da escala, mais forte sera ¢ Sentido Interno de

Coeréncia.

Mental Health Inventory (MHI)

Para avaliar o Afecto Positivo, utilizdmos a sub-escala do MHI correspondente a
este constructo, adaptada para a verséio portuguesa por Ribeiro (2001).

O MHI € um questionario de auto-resposta, com tipo de resposta ordinal de cinco
ou seis posicdes. A sub-escala Afecto Positivo inclui 11 itens, cuja nota total resulta da
soma dos valores obtidos em cada item. A cotagfo dos itens desta sub-escala € invertida.

Citando Ribeiro (2001),a inspeccio da validade dos itens foi feita de trés maneiras:
a) inspecgdo da correlacdo de cada item com a escala total (consisténcia interna do item);
b) inspecgiio da correlagdio de cada item com a sub-escala ou dimensfo a que pertence
(validade convergente); ¢) a correlagdo do item com a sub-escala a que pertence devera

ser superior em 10 pontos & da correlacdo com as sub-escalas a que nfo pertence
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(validade discriminante). A correlacdo entre cada item e a soma dos itens da escala a que
pertence, excluindo esse item, varia entre 0,57 e 0,77 para a sub-escala Afecto Positivo.
A Escala Total varia entre 0,42 ¢ 0,82.

De acordo com o autor, se considerarmos a validade convergente e a validade
discriminante ou divergente, verifica-se que varios itens da sub-escala Afecto Positivo e
das restantes quatro que constituiem o MHI nfio exibem validade convergente com a
escala a que supostamente pertencem. Deste modo, o autor refere que se em vez de
considerarmos as cinco dimensfes as agruparmos em apenas duas grandes dimensdes
(Bem-Estar Positivo e Distress) os valores da validade convergente e discriminante t€m
uma estrutura mais adequada do ponto de vista psicométrico. Nesta divisdio, apenas um
item da dimensfio Distress (que compreende as sub-escalas Ansiedade, Depressdo e Perda
de Controlo Emocional / Comportamental) e dois da dimensdo Bem-Estar Positivo (que
compreende as sub-escalas Afecto Positivo e Lacos Emocionais) nfo apresentam
magnitude mais elevada com a escala a que pertencem. Quanto & validade discriminante,
apenas quatro itens da sub-escala Distress nfio satisfazem a diferenca de 10 pontos. Da
sub-escala Bem-Estar Positivo, apenas dois itens nfo satisfazem o critério de
discriminac#o.

O coeficiente de Cronbach desta sub-escala apresentado pelo autor € de 0,91.

Na amostra da nossa investigac¢8o, este coeficiente assume o mesmo valor (0,91).

Quadro 13 - Consisténcia Interna da Sub-Escala Afecto Positivo

NP° Itens N Alfa de Cronbach

Sub-Esecala

Afecto Positivo | 11 | 110 | 0,91

O valor obtido para a Consisténcia Interna da Sub-Escala Afecto Positivo estd em

concordincia com o valor obtido pelo autor da sua afericdo para a populagdo portuguesa.

Valores elevados obtidos para esta sub-escala correspondem a elevado afecto

positivo.
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Oswestry Disability Index (ODI)

Para avaliarmos a Funcionalidade utilizimos o ODI. Trata-se de um questionario
de auto-resposta, que nos permite aceder a percentagem do nivel funcional do doente com
patologia na coluna vertebral.

Este questionario estd sub-dividido em 10 secgdes que correspondem as varias
actividades disrias. Cada seccdo reflecte as probleméticas mais relevantes para os doentes
com patologia na coluna vertebral; contém 6 afirmacSes que descrevem graus de
dificuldade inerentes a cada actividade, apresentadas por ordem crescente de
disfuncionalidade (a primeira afirmagio de cada seccfio corresponde a um desempenho
funcional da tarefa descrita, que se vai comprometendo até & impossibilidade do seu
desempenho, que corresponde a ultima afirmac¢fio). O doente assinala apepas uma
afirmacfo que melhor descreve a sua situagéio actual.

Cada secgfio € cotada 0 e 5 pontos, correspondendo o valor 5 ao elevado nivel de
disfuncionalidade. O valor total é obtido afravés da soma de todas as seccOes,
transformada posteriormente em percentagem, podendo oscilar entre 0 e 50 pontos. O
valor total devera, entdo, multiplicar-se por dois para assim obtermos o valor percentual.

De acordo com Fairbank, Davies, Couper ¢ O’Brien (1980), este questionario €
um indicador valido da disfuncionalidade. Foi utilizado com um grupo de 25 doentes com
patologia na coluna vertebral, com intervalos de aplicacfio semanais e concluiram que os
resultados obtidos através deste questionario diminuifram ao longo do tempo, ou seja,
como seria de esperar, a funcionalidade dos doentes aumentou com o decorrer das
semanas.

Segundo os mesmos autores, o questiondrio proporciona resultados consistentes
quando utilizado em diferentes momentos, com as mesmas condicdes de aplicagfio. Esta
afirmagfio baseia-se numa amostra de 22 doentes com patologia na coluna vertebral que
responderam ao questionario, em condigdes semelhantes, em dois dias consecutivos. O
coeficiente de correlagfio encontrado entre estas duas aplicacGes foi de 0,99 (p<0,001).

Para confirmar a relagfio consistente entre os resultados obtidos através das dez
seccOes e o resultado da escala total, os resultados obtidos através de uma amostra de 22
doentes foram divididos em cinco grupos. Os autores calcularam, entfio, a média
individual de cada sec¢fo em cada um destes grupos, concluindo deste modo que estas
médias individuais tendem a acompanhar num sentido ascendente a média obtida para a
sec¢do Dor, apresentando assim uma boa consisténcia interna. No entanto, os autores nfo

mencionam os valores obtidos para o Alfa de Cronbach. Numa investigacio que visava a
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comparagdo de cinco medidas de funcionalidade, entre elas o ODI, Davidson e Keating
(2002) obtiveram um Alfa de Cronbach de 0,84 para esta escala.

O valor de alfa que obtivemos através da presente investigagfo foi 0,86.

Quadro 14 — Consisténcia Interna do Oswestry Disability Index (ODI)

N° Seccoes N Alfa de Cronbach

Escala

Oswestry Disability Questionnaire | 10 | 55 ] 0,86

O Alfa de Cronbach obtido esta em concordincia com o alfa apresentado por

outros autores.

Os resultados obtidos através deste questiondrio deverfio ser considerados de
acordo com as seguintes percentagens:
- 0% - 20%: Disfuncionalidade minima;
- 20% - 40%: Disfuncionalidade moderada;
- 40% - 60%: Disfuncionalidade severa;
- 60% - 80%: Incapacitado;
- 80% - 100%: Estes doentes estdo limitados & posicdo horizontal ou entfo
existe uma sobrevalorizagdo dos sintomas. Terdo que ser avaliados com

especial atencgéo.

Valores elevados obtidos para o Oswestry Disability Index correspondem a

elevada disfuncionalidade.

Questionario Regresso a Vida Activa (RVA)

Este questiondrio foi desenvolvido pelos autores desta investigacio e destina-se a
avaliacio da satisfagio e do regresso do doente & profissfio e vida social que mantinha
antes da cirurgia a coluna vertebral.

E um questiondrio que compreende 5 itens de auto-resposta, com tipo de resposta
ordinal de cinco posi¢cdes que variam entre Totalmente Verdadeiro e Totalmente Falso. A
nota total resulta da soma dos valores obtidos em cada item, que varia entre 0 e 5,
podendo o score total assumir valores entre 0 e 25.

O coeficiente de Cronbach obtido foi de 0,78.
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Quadro 15 — Consisténcia Interna do Questionario Regresso a Vida Activa (RVA)

N° Itens N Alfa de Cronbach

Questionario

Regresso & Vida Activa | 5 | 55 | 0,78

Valores elevados obtidos para este questiondrie correspendem a grandes

dificuidades de regresso a vida activa.

Planificagdo do Estudo

O desenho desta investigacdo € do tipo descritivo de comparagio entre grupos.

As variaveis principais sfo: Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia,
Afecto Positivo, Funcionalidade e Regresso a Vida Activa.

As variaveis secundarias sdo: sexo, escolaridade, estado civil, situacfo

profissional, tempo de cirurgia, cirurgia anterior e tipo de cirurgia.

Procedimento

O grupo de doentes com cirurgia a coluna vertebral foi seleccionado durante os
meses de Marco e Abril de 2004, através da base de dados disponivel no servico de
Ortopedia do Centro Hospitalar de Torres Vedras, de acordo com os critérios de inclusdo,

ja anteriormente descritos :

A — Depois de consultarmos os registos dos doentes que foram operados a coluna
vertebral, procedemos ao levantamento dos procedimentos cirtirgicos utilizados

para cada doente, seleccionando apenas os que satisfaziam os critérios

micialmente delineados.

B - Selecciondmos os doentes respeitando trés critérios:

1 — Tipo de Cirurgia. Apenas participaram doentes cuja cirurgia pressupde a

utilizacdo das seguintes técnicas cirurgicas:
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- Dynesis;

- Protese de Disco (PD);

- Dynesis + PD;

- Dynesis + Artrodése;

- Dynesis + Discectomia.

Estes tipos de tratamento estdio indicados para a leséo discal. Foi seleccionado
apenas este tipo de lesdo para que pudessemos garantir a confirmagio
radiografica da existéncia real de patologia fisica, ficando assim assegurada a
certeza ortopédica acerca da presenga de lesdo.

2 — Tempo de Cirurgia. Os doentes participantes foram operados ha pelo

menos oito meses, que corresponde ao intervalo de tempo que
ortopedicamente se considera suficiente para, em situagdes normativas, a
recuperacdo total da funcionalidade fisica e regresso a vida activa.

3 — Auséncia de psicopatologia diagnosticada.

C - Os doentes foram convocados pelo Hospital via correio, durante os meses de
Margo e Abril de 2004, apds aprovagiio da Comissdio de Etica deste Hospital.
Preencheram os questiondrios em grupos de seis doentes, na presenca da
psicologa do servico de Ortopedia, apés esclarecimento das instruges e
objectivos do preenchimento. (ExplicAimos aos doentes que se trataria de uma
avaliacio global dos doentes com cirurgia a coluna vertebral, com o objectivo de
verificarmos a eficacia e contributo da cirurgia para o regresso as suas actividades

diarias).

D — Das 64 convocatorias efectuadas, apresentaram-se no hospital 55 doentes
cujas caracteristicas satisfaziam os critérios necessarios para a sua participacio.

O grupo de comparacio foi recolhido posteriormente. Trata-se de uma
amostra de conveni€éncia, com caracteristicas socio-demograficas muito
semelhantes as do primeiro grupe, para assim procedermos ac seu

emparelhamento.
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O recrutamento dos doentes foi feito pelo Hospital, através de uma carta enviada
pelos servicos administrativos, onde constava apenas a marcacdo do dia e hora de
apresenta¢do na Consulta Externa do Centro Hospitalar de Torres Vedras.

Constituimos grupos de seis doentes, que foram informados acerca dos objectivos
pretendidos com a presente investigacio e da possibi];idade de recusa na participagéo
(nenhum doente recusou participar na investigacio).

Os individuos preencheram os questiondrios na presenca da Psicologa do servico,
garantindo assim o esclarecimento de questOes inerentes a interpretacdo e compreensdo
dos instrumentos. Este grupo de participantes respondeu ao DS14 Scale, Orientation to
Life Questionnaire, Sub-Escala Afecto Positivo do Mental Health Inventory, Oswestry
Disability Index e Questionario de Regresso & Vida Activa.

O grupo de comparacio (individuos sem patologia na coluna vertebral) foi
recrutado de acordo com as caracteristicas socio-demograficas do primeiro grupo,
durante 0 més de Maio de 2004. Os participantes foram igualmente esclarecidos acerca
dos objectivos da sua participagfio, garantindo-se total confidencialidade das respostas
dadas. Assim, pedimos que preenchessem o questionério de identificaciio apenas com os
dados s6cio-demograficos, ocultando o nome.

Os individuos do grupo de comparagfio responderam individualmente e fora do
contexto hospitalar aos mesmos questionarios, com excepg¢do do Oswestry Disability
Index e Questionario de Regresso & Vida Activa.

Seguidamente, procedemos a ordenagfio e emparelhamento dos participantes em
ambos os grupos, dando posteriormente inicio a cota¢do dos instrumentos.

Foi, entdo, elaborada uma base de dados com as caracteristicas soOcio-
demograficas respectivamente codificadas e com os itens de cada questiondrio para a
introdug@o das respostas dos participantes e posterior tratamento estatistico.

O tratamento estatistico foi efectuado com o auxilio do programa SPSS para o
Windows.

A estatistica devera estar de acordo com a natureza da distribui¢do dos resultados
¢ das técnicas de recolha de dados. Atendendo a estes pressupostos, a que se mostraria
aconselbavel seria a estatistica nfo-paramétrica (escalas ordinais). No entanto, segundo
Ribeiro (1999) a utilizagdo da estatistica paramétrica podera fazer-se, desde que garantida
a qualidade dos instrumentos. Assim, atendendo a esta possibilidade, utilizimos a

segunda possibilidade dado esta ser mais poderosa.
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Relembrando os objectivos iniciais, com a presente investigagdo pretendiamos
proceder 4 comparagio de dois grupos independentes (doentes com patologia e cirurgia
na coluna vertebral e individuos sem patologia) relativamente a um conjunto de variaveis.
Para tal, utilizamos entfio o teste t de student para amostras independentes, com um nivel
de significancia de 0,05, ou seja, com um intervalo de confianga de 95%.

Seguidamente, pretendiamos avaliar a possivel relacfio entre as variaveis. Fizemo-
lo através do calculo do coeficiente de correlagio entre essas variaveis. Atendendo a
estatistica utilizada (paramétrica), foi utilizado o coeficiente de correlagdo linear de
Pearson (1), através do qual averiguamos o tipo de correlagfio que as variaveis apresentam
entre si (positiva, negativa ou nula).

Para que possamos analisar esta relagfio entre as varidveis, importa notar que uma
correlaciio positiva revela que as variaveis variam no mesmo sentido, havendo entre elas
uma relacio directa. Uma correlagdo € negativa quando as varidveis variam no sentido
inverso, ou seja, em sentido oposto uma da outra. Uma correlagdo ¢ nula quando ndo
existe qualquer relacio entre as variaveis.

N&o podemos esquecer que o facto de existir uma relagéo entre duas varidveis ndo

significa que estas mantenham uma relagfio de causalidade.
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3 - Resultados

Andlise Estatistica

Efectuamos, primeiramente, a estatistica descritiva dos dados socio-demograficos
dos participantes e procedemos a anilise da fidelidade das sub-escalas dos instrumentos
(Quadros 1-15).

Para a comparagdo dos dois grupos relativamente a Personalidade Tipo D, Sentido
Interno de Coeréncia e Afecto Positivo, utilizdmos o Teste ¢ Student para amostras
independentes.

Em seguida, procedemos a4 andlise correlacional para investigarmos a relacio
entre Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia, Afecto Positivo e
Funcionalidade e Regresso a Vida Activa no grupo 1 e entre Personalidade Tipo D,

Sentido Interno de Coeréncia e Afecto Positivo no grupo 2.

1 - Andlise comparativa entre os grupos

Iniciamos pela verificacfio da existéncia de diferencas significativas enire os dois
grupos em estudo: doentes com patologia e cirurgia a coluna vertebral — Grupo de
Estudo; e individuos sem patologia — Grupo de Comparagio, relativamente as variaveis:

Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia e Afecto Positivo.

Quadro 16 — Diferencas entre o grupo de estudo e o grupo de comparagfio para a Escala
Personalidade Tipo D (DS14)

Personalidade Tipo D
Sub-Escalas Grupo M t df p
Grupo Estudo 2,57
Afectividade Negativa | Grupo Comparacio 1,70 | 4,41 | 108 0,0001
Grupo Estudo 1,90
Inibicdio Social Grupo Comparagfo 1,44 | 2,73 | 108 0,007

O teste t de student revelou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo de doentes com cirurgia a coluna vertebral (grupo de estudo) e o grupo de

individuos sem patologia na coluna vertebral (grupo de comparagio) na variavel
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Personalidade Tipo D. No constructo Personalidade Tipo D, avaliado pelas sub-escalas
Afectividade Negativa e Inibigdo Social, elevados resultados obtidos revelam uma
tipologia D da Personalidade. O grupo de estudo obteve valores médios superiores
comparativamente com o grupo de comparago, como podemos verificar no Quadro 16.
Assim, verificAmos que o grupo de estudo tem indices de afectividade negativa

e inibicdo social superiores ao grupo de comparacio.

Com o mesmo objectivo, procedemos a verificacdo das diferencas significativas

entre os dois grupos relativamente ao Sentido Interno de Coeréncia.

Quadro 17 — Diferencas entre o grupo de estudo e o grupo de comparag8o para a Escala
Sentido Interno de Coeréncia (SOC)

Sentido Interno de Coeréncia

Sub-Escalas Grupo M t df p
Compreensibilidade Grupo Estudo 3,80
Grupo Comparacio 4,32 |-3,04 | 108 0,003
Grupo Estudo 4,45
Significabilidade Grupo Comparagéo 522 |-3,42 | 108 0,001
Grupo Estudo 4,66
Manejabilidade Grupo Comparacéo 5,18 |-2,96 | 108 0,004

O teste t de student revelou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de doentes com cirurgia & coluna vertebral (grupo de estudo)
e o grupo de individuos sem patologia na coluna vertebral (grupo de comparagfo) na
variavel Sentido Interno de Coeréncia. No constructo Sentido Interno de Coeréncia,
avaliado pelas sub-escalas Compreensibilidade, Significabilidade ¢ Manejabilidade,
elevados resultados obtidos revelam a existéncia de forte Sentido Interno de Coeréncia .
O grupo de estudo obteve valores médios inferiores comparativamente com o grupo de
comparagdo, como podemos verificar no Quadro 17.

Assim, verificAmos que o grupo de estudo tem capacidades de
compreensibilidade, significabilidade e manejabilidade inferiores ao grupo de

comparacio.

O mesmo procedimento foi utilizado para verificarmos a existéncia de diferengas

significativas entre os dois grupos relativamente ao Afecto Positivo.



Quadro 18 — Diferencas entre o grupo de estudo e o grupo de comparacéo para a Sub-

Escala Afecto Positivo do Mental Health Inventory

Afecto Positivo

Sub-Escala Grupo M t df p
Afecto Positivo Grupo Estudo 3,20
Grupo Comparacdo 3,81 | 2,96 | 108 0,004

O teste t de student revelou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de doentes com cirurgia a coluna vertebral (grupo de estudo)
e o grupo de individuos sem patologia na coluna vertebral (grupo de comparacio) na
variavel Afecto Positive. No constructo Afecto Positivo, avaliado pela sub-escala com o
mesmo nome do Mental Health Inventory, elevados resultados obtidos revelam a
presenca de grandes indices de emogdes positivas. O grupo de estudo obteve valores

médios inferiores comparativamente com o grupo de compara¢do, como podemos

verificar no Quadro 18.

Assim, verificamos que o grupo de estudo tem indices de afecto positivo

inferiores ao grupo de comparacio.

2 - Andlise Correlacional

Procuramos investigar a existéncia de correlagtes significativas entre as diferentes

variaveis em estudo, utilizando um nivel de significancia de 0,05 e 0,01.



2.1 - Grupo de Estudo

Quadro 19 - Analise Correlacional entre as escalas de Personalidade, Sentido Interno de

Coeréncia, Afecto Positivo, Funcionalidade e Regresso & Vida Activa
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Escalas AN IS DSTotal COMP MAN SIGNI SOCTotal MHIAP ODI RVA

Personalidade

Afectividade Negativa - n.s. 0,83*%*  -0,39** n.s = -0,38%* -0,39%*  (,38%* n.s. 0,32%

Inibigio Social - 0,71%* n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

DS Total - n.s. n.s. -0,41%* -0,33* 1.S. n.S. n.S.
SocC

Compreensibilidade - 0,43%%  (,40%* 0,76%* -0,28*  -030%  -0,29%

Manejabilidade - 0,63** 0,83** -0 45%* n.s. .s.

Significabilidade - 0,84**  .047** -035** -043%*

SOC Total - -0,48** -0,34*  -0,34%*
Afecto Positivo - n.s. n.s.
Funcionalidade - 0,66**

Regresso Vida Activa

** p<0,01; * p<0,05; AN — Afectividade Negativa; IS — Inibi¢do Social; DSTotal — Escala DS14
Total;, COMP — Compreensibilidade; MAN — Manejabilidade; SIGNI — Significabilidade;
SOCTotal — Escala SOC Total;, MHIAP — Afecto Positivo, ODI — Funcionalidade; RVA —

Regresso Vida Activa.

Outro dos nossos objectivos com a presente investigacio seria verificar a possivel
relacdo entre a Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia e Afecto Positivo e
varidveis inerentes aos aspectos de ordem cirlirgica, como a Funcionalidade e o Regresso

a Vida Activa. Procedemos, entfo, & analise correlacional (Quadro 19) e observamos que:

o Regresso 2 Vida Activa (elevados valores obtidos na escala RVA traduzem

fraca recuperaciio das actividades inerentes a vida activa, que o individuo

mantinha antes da cirurgia), correlaciona-se com:

% Funcionalidade - (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a dificuldade

na recuperagdo da mobilidade, maior a incapacidade de regresso a vida

activa.

afectividade negativa, maior a incapacidade de regresso & vida activa.
% Compreensibilidade — (p<0,05; sentido negativo) — Quanto menor a

capacidade de compreensibilidade, maior a incapacidade de regresso a vida

activa.

* Afectividade Negativa — (p<0,05; sentido positivo) — Quanto maior a
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% Significabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto menor a
capacidade de significabilidade, maior a incapacidade de regresso a vida
activa.

% SOC Total — (p<0,05; sentido negativo) — Quanto menor o nivel de sentido

interno de coeréncia, maior a incapacidade de regresso a vida activa.

Estes resultados estio de acordo com a literatura publicada e citada no corpo

teorico desta dissertacio.

0 Funcionalidade (elevados valores obtidos na escala ODI traduzem elevada

disfuncionalidade fisica), correlaciona-se com:

< Compreensibilidade — (p<0,05; sentido negativo) — Quanto menor a
capacidade de compreensibilidade, maior a disfuncionalidade.

<% Significabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto menor a
capacidade de significabilidade, maior a disfuncionalidade.

% SOC Total - (p<0,05; sentido negativo) — Quanto menor o nivel de sentido

interno de coeréncia, maior a disfuncionalidade.

Estes resultados estio de acordo com a literatura publicada e citada no corpo

teérico desta dissertacio.

o Afecto Positivo (elevados valores obtidos na sub-escala Afecto Positivo do MHI
traduzem baixo indice de Afecto Positivo, logo os valores obtidos deverdo ler-se

de forma invertida), correlaciona-se com:

< Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
afectividade negativa, menor o afecto positivo.

¢ Compreensibilidade — (p<0,05; sentido negativo) — Quanto maior a
capacidade de compreensibilidade, maior o afecto positivo.

¢ Manejabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a capacidade

de manejabilidade, maior o afecto positivo.
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¢ Significabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a capacidade
de significabilidade, maior o afecto positivo.

<,
L4

SOC Total - (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior o nivel de sentido

interno de coeréncia, maior o afecto positivo.

Estes resultados estio de acordo com a literatura publicada e citada no corpo

tedrico desta dissertacio.

a Sentido Interno de Coeréncia

> Significabilidade, correlaciona-se com:

% Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a
afectividade negativa, menor a capacidade de significabilidade.

% DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenca de Personalidade Tipo
D, a capacidade de significabilidade diminui.

% Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
capacidade de compreensibilidade, maior a capacidade de significabilidade.

% Manejabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade de

significabilidade, maior a capacidade de manejabilidade.

» Manejabilidade, correlaciona-se com:
% Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a

capacidade de compreensibilidade, maior a capacidade de manejabilidade.

> Compreensibilidade, correlaciona-se com:
*» Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a

afectividade negativa, menor a capacidade de compreensibilidade.

> KEscala Total Sentido Interno de Coeréncia, correlaciona-se com:
% Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a
afectividade negativa, menor o sentido interno de coeréncia.
% DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenca de Personalidade Tipo

D, o sentido interno de coeréncia diminui.
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% Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
capacidade de compreensibilidade, maior o sentido interno de coeréncia.

% Manejabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade de
manejabilidade, maior o sentido interno de coeréncia.

% Significabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade

de significabilidade, maior o sentido interno de coeréncia.

Estes resultados estio de acorde com a literatura publicada e citada no corpo

tedrico desta dissertacio.

o Escala Total Personalidade Tipo D

> correlaciona-se com:

2,

¢ Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
afectividade negativa, maior o indice de Personalidade Tipo D.
< Inibigdo Social — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a inibigdo

social, maior o indice de Personalidade Tipo D.

Estes resultados estio de acorde com a literatura publicada e citada no corpo

teérico desta dissertaciio.
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Quadro 20 - Analise Correlacional entre as escalas de Personalidade, Sentido Interno de

Coeréncia e Afecto Positivo (Grupo de Comparacio).

Escalas AN IS DSTotal COMP MAN  SIGNI SOCTotal MHIAP
Personalidade
Afectividade Negativa - 0,54%F  0,92%* _0,57** -0,58% -0,50** -0,67** 0,51%*
Inibi¢do Social - 0,80%* -0,40%* .0,57** .0,58%* .0,59%* 0,44 %%
DS Total - -0,68** -0,67** -0,64** -0,76%* 0,53 **
SOC
Compreensibilidade - 0,60%* 0,58*F  (,85%*  _(,47%*
Manejabilidade - 0,76%*  0,90**  -0,60%*
Significabilidade - 0,89%%  _0,68%*
SOC Total - -0,67%*
Afecto Positivo -

** p<0,01; ¥ p<0,05; AN — Afectividade Negativa; IS — Inibi¢do Social; DSTotal — Escala
DS14 Total; COMP — Compreensibilidade; MAN — Manejabilidade; SIGNI — Significabilidade;
SOCTotal — Escala SOC Total, MHIAP — Afecto Positivo

Seguimos 0 mesmo procedimento com o grupo de comparagio, excluindo apenas

a funcionalidade e o regresso a vida activa (Quadro 20), e observamos que:

o Afecto Positivo (elevados valores obtidos na sub-escala Afecto Positivo do MHI

traduzem baixo indice de Afecto Positivo, logo os valores obtidos deverfo ler-se

de forma invertida), correlaciona-se com:

2,
Lod

\/
0

Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a

afectividade negativa, menor o afecto positivo.

Inibicdo Social — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a inibigdo

social, menor o afecto positivo.

DS Total - (p<0,01; sentido positivo) — Na presenca de Personalidade Tipo
D, o afecto positivo diminui.

Compreensibilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a
capacidade de compreensibilidade, maior o afecto positivo.

Manejabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a capacidade
de manejabilidade, maior o afecto positivo.

Significabilidade — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a capacidade

de significabilidade, maior o afecto positivo.
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SOC Total - (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior o nivel de sentido

interno de coeréncia, maior o afecto positivo.

Estes resultados estio de acordo com o grupo de estudo e com a literatura

publicada e citada no corpo teérico desta dissertacgio.

o Sentido Interno de Coeréncia

» Significabilidade, correlaciona-se com:

9,
L4

9,
00

9,
D3

*

9,
L4

Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a
afectividade negativa, menor a capacidade de significabilidade.

Inibigdo social — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a inibico
social, menor a capacidade de significabilidade.

DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenga de Personalidade Tipo
D, diminui a capacidade de significabilidade.

Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
capacidade de compreensibilidade, maior a capacidade de significabilidade.
Manejabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade de

significabilidade, maior a capacidade de manejabilidade.

» Manejabilidade, correlaciona-se com:

9,
%

9,
>

9,
o0

Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a
afectividade negativa, menor a capacidade de manejabilidade.

Inibi¢do Social — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a inibi¢io
social, menor a capacidade de manejabilidade.

DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenga de Personalidade Tipo
D, diminui a capacidade de manejabilidade.

Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a

capacidade de compreensibilidade, maior a capacidade de manejabilidade.

» Compreensibilidade, correlaciona-se com:

2,
o0

Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a

afectividade negativa, menor a capacidade de compreensibilidade.
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% Inibicdo Social — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a inibi¢éo
social, menor a capacidade de compreensibilidade.
< DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenca de Personalidade Tipo

D, diminui a capacidade de compreensibilidade.

> Escala Total Sentido Interno de Coeréncia, correlaciona-se com:
% Afectividlade Negativa — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a

afectividade negativa, menor o sentido interno de coeréncia.

9,
o

Inibicio Social — (p<0,01; sentido negativo) — Quanto maior a inibi¢io

social, menor o sentido interno de coeréncia.

9,
00

DS Total - (p<0,01; sentido negativo) — Na presenca de Personalidade Tipo

D, diminui o sentido interno de coeréncia.

9,
L

Compreensibilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a

capacidade de compreensibilidade, maior o sentido interno de coeréncia.

<,
L

Manejabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade de
manejabilidade, maior o sentido interno de coeréncia.
% Significabilidade — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a capacidade

de significabilidade, maior o sentido interno de coeréncia.

Estes resultades estio de acordo com o grupe de estudo e com a literatura

publicada e citada no corpo tebrico desta dissertagio.
o Escala Total Personalidade Tipo D

> correlaciona-se com:
% Afectividade Negativa — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a
afectividade negativa, maior o indice de Personalidade Tipo D.
< Inibicio Social — (p<0,01; sentido positivo) — Quanto maior a inibi¢do

social, maior o indice de Personalidade Tipo D.

Estes resultados estio de acordo com o grupo de estudo e com a literatura

publicada e citada no corpo tedrico desta dissertacio.
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4 - Discussdo

A presente investigacdo, cujos resultados serfo agora discutidos, teve como objectivo
principal caracterizar psicologicamente os individuos com patologia e cirurgia na coluna
vertebral. Esta caracterizacfio contempla um conjunto de varidveis psicolégicas e de
funcionalidade fisica.

As caracteristicas sdcio-demograficas da nossa amostra de doentes com PCV estdo de
acordo com a literatura, que insere a idade jovem dos doentes nas grandes preocupagdes
da economia nacional e internacional. Estas preocupagdes prendem-se, sobretudo, com o
comprometimento precoce da manutengdio da actividade profissional, devido a
disfuncionalidade fisica e emocional inerentes 4 PCV.

Realizada a andlise estatistica, foi possivel observar diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos de participantes (doentes com patologia e cirurgia a
coluna vertebral e individuos sem patologia) em todos os constructos tedricos
inicialmente delineados na nossa investigag&o, o que indica que estes doentes apresentam
um perfil psicolégico especifico. Foi ainda possivel estabelecer uma relagio significativa
entre estes constructos, quer no grupo de doentes como no grupo sem PCV.

Ao analisarmos os resultados obtidos para o constructo Personalidade Tipo D,
verificamos que o grupo de doentes apresenta indices de afectividade negativa e inibigio
social superiores ao grupo saudéavel.

Como atras foi referido, a personalidade reporta-se a uma complexa organizacio de
tragos. A taxonomia do conceito Personalidade Tipo D baseia-se em dois amplos e
estaveis tragos: afectividade negativa e inibigdo social, sendo a afectividade negativa
caracterizada pela tendéncia para vivenciar, de forma acrescida, emogdes negativas ao
longo do tempo e das diferentes situagBes, e a inibicdo social a tendéncia para inibir a
expressio destas emogdes negativas nas interacgdes sociais.

Quando observamos as correlagdes obtidas para o constructo personalidade Tipo D,
verificamos que a escala Total se correlaciona significativamente com as suas sub-
escalas, em ambos os grupos. No entanto, quando analisamos a correlagfio entre as sub-
escalas, concluimos que apenas no grupo de doentes com PCV estas nfio se relacionam
entre si. Apresentando a escala total uma correlacfio mais significativa com a afectividade
negativa, facto que também se verifica no grupo de comparacfio, estes resultados levam-

nos a pensar que, dentro do constructo personalidade Tipe D, a afectividade negativa
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desempenha um papel de maior importancia, sendo a inibicdo social irrelevante para o
funcionamento interno e para a disfuncionalidade dos individuos com PCV.

Atendendo a investigagfo realizada e publicada, no dmbito dos factores psicologicos
inerentes a PCV, sdo consensuais os resultados que referem a prevaléncia da depresséo
em doentes com dor crénica, comparativamente com doentes que ndo referem dor. No
entanto, também € consensual o facto de grande parte destes doentes que referem dor néo
satisfazerem os critérios clinicos necessarios para se proceder ao diagnostico de
depresséo (Love, 1987). Parece, entfio, que estamos perante uma tendéncia para vivenciar
emog¢Oes negativas de forma acrescida ao longo do tempo, que nfio estd propriamente
associada a psicopatologia, mas sim a uma forma de estar adoptada perante a vida.

A dificuldade em estabelecer um pedido de ajuda e/ou o simples sentimento de que
ndo existem pessoas disponiveis e competentes para colaborar no processo de eliminacéo
da dor, traduz-se na inibi¢do social. A grande dificuldade dos individuos com PCV em
gerir 0s recursos sociais, comparativamente com os individuos sem PCV, parece nfo
desempenhar um papel crucial para a resolugéo dos seus problemas.

Muitos individuos encaram a patologia na coluna / cirurgia como algo cujo impacto
sera devastador para a sua vida, nfo se considerando competentes para investir em tal
desafio, sentido intensamente como algo negativo. Este sentimento de incompeténcia
revela-se como mais comprometedor do seu regresso a vida activa do que propriamente a
capacidade para requisitar a ajuda do seu suporte social.

A cirurgia a coluna vertebral constitui um momento de grande stress, logo de grande
importéncia, para a vida de qualquer individuo. As alteracdes que este acontecimento
provoca na sua vida e dinimica familiares, devem-se essencialmente ao facto de os
doentes se verem confrontados com novos desafios e responsabilidades, criando
naturalmente expectativas e accionando mecanismos individuais para dar resposta a estes
desafios.

Como atras foi mencionado, a teoria de James-Lange (1880 cit in Vlaeyen 1991)
refere que quando surge uma emogéo, respondemos em primeiro lugar com misculos e
glandulas. E apenas quando o feedback destas respostas chega ao cortex que sentimos ou
experienciamos a emocdo. Kravitz et al (1981) compararam os niveis de actividade
muscular na regiio lombar de doentes com dor cronica na coluna vertebral e individuos
sem patologia, durante periodos de repouso e durante a contrac¢gdo muscular voluntaria,
concluindo que os doentes com PCV apresentavam maior actividade muscular. Consta na

literatura publicada que o aumento desta actividade muscular pode resultar de estratégias
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de coping ineficazes, utilizadas perante situagdes de stress ambiental e emocional, como
podera ser a cirurgia.

Os resultados obtidos através da presente investigagio entdo em concordéncia com a
literatura referenciada. Partindo do constructo Sentido Interno de Coeréncia, a dor
persistente ¢ um dos stressores que constituem um grande desafio para cada pessoa. O
modo de lidar com situa¢Ges de stress (como a dor / processo cirtrgico) tem sido definido
de diferentes maneiras pelos investigadores. Certos individuos reagem melhor aos
stressores do que outros, sendo o estado geral de saide dos elementos de um grupo etério
diferentemente afectado pelo mesmo estimulo.

Comparando os dois grupos de participantes na nossa investigacdo, observamos
que os doentes com PCV e cirurgia na coluna vertebral, apresentam uma capacidade para
encontrar coeréncia interna nas suas vidas significativamente inferior, quando
comparados com individuos saudaveis. Estes individuos com PCV parecem procurar
permanentemente sinais reveladores de problemas e impedimentos. A afectividade
negativa tem sido associada a uma maior exposigdo e reactividade a eventos stressantes e
a apreciacOes mais negativas de stressores interpessoais.

Traduzida num repertério de comportamentos concretos, construida a partir de
experiéncias relacionadas com variadissimas situa¢des, a existéncia dos individuos com
PCV manifesta-se, entdo, com menor capacidade de compreensibilidade, manejabilidade
e significabilidade, quando comparada com individuos saudaveis.

Podemos, entfio, afirmar que estamos perante individuos com fraco sentimento de
confianca relativamente a previsibilidade, explicagio e estruturagio dos estimulos
internos e externos, ou seja, existe uma grande dificuldade em perceber ou interpretar os
estimulos como informacgfo ordenada, clara e consistente.

Esta capacidade para percepcionar os estimulos como informagfo ordenada,
consistente e estruturada, a que Antonovsky d4 o nome de capacidade de
compreensibilidade, que no grupo de individuos sem PCV se relaciona com todos os
constructos teoéricos, no grupo de individuos com PCV apresenta também rela¢Ses
significativas com os mesmos constructos com excep¢do da inibigdo social ¢ da escala
total de personalidade Tipo D. Verificamos, entdo, que a personalidade Tipo D,
nomeadamente o fraco suporte/ajuda dos outros, parecem nfio desempenhar um papel de
relevéincia para a percepgdio ordenada e estruturada dos estimulos, sendo esta capacidade

influenciada apenas pela tendéncia acrescida para experienciar emog¢des negativas.
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A capacidade de manejabilidade, que traduz a percepgdo que o individuo tem dos
recursos pessoais ou sociais ao seu alcance para satisfazer as exigéncias requeridas pelas
diferentes situacdes, quando estamos perante individuos sem PCV, verificamos a sua
relacio significativa com todos os constructos tedricos inerentes & personalidade Tipo D,
SOC e afecto positivo. No entanto, quando observamos os doentes com PCV, concluimos
que se trata de uma capacidade que apresenta relagdes significativas com as restantes
varidveis, mas nfo softe alteragdes perante a personalidade Tipo D. Deste modo, o facto
dos individuos com PCV apresentarem niveis superiores de afectividade negativa e
inibicsio social nfo interfere, directamente, com a sua capacidade de percepgéio adequada
dos recursos pessoais ou sociais ao seu alcance para satisfazerem as exigéncias impostas
pelas diferentes situagdes, apesar desta capacidade ser inferior quando a comparamos
com a capacidade dos individuos sem PCV.

Por outro lado, a capacidade de significabilidade, também fortemente relacionada
com os restantes constructos teéricos quando ndo existe PCV, nfo apresenta relagdes
significativas com a inibicdo social quando estamos perante individuos com PCV.
Apenas a auséncia de suporte social parece nfo ter implicagdes também para a
discriminacfio da importincia/impacto dos diferentes acontecimentos de vida e respectivo
investimento de energia e compromisso pessoal.

Assim, quando consideramos a PCV, verificamos que a afectividade negativa apenas
nfo interfere com a capacidade que o individuo dispde para perceber os recursos pessoais
e sociais ao seu alcance para satisfazerem as exigé€ncias requeridas pela cirurgia. Por
outro lado, a inibicdo social nfo se revela importante quer para a regulagdo do afecto
como para a capacidade para encontrar coeréncia interna.

Concluimos, entdo, que a personalidade Tipo D apenas se relaciona com a capacidade
de significabilidade que, segundo Antonovsky, desempenha um papel central, uma vez
que se trata da componente motivacional na inter-relagio dinimica do sentido interno de
coeréncia. Apesar de nfo apresentar uma relagdo directa e significativa com as restantes
componentes do SOC, a personalidade Tipo D correlaciona-se também com a escala total
que avalia o sentido interno de coeréncia, apesar desta correlagfio nfio ser tdo significativa
como a que apresenta com a capacidade de significabilidade.

A justificacdo para estes resultados podera assentar na forma como estes individuos
se relacionam com as emogdes, que difere das outras estratégias de coping, entre elas a
negacdo e o recalcamento. O recalcamento pressupde fraco distress e a exclusfo

inconsciente das emog¢Oes negativas do consciente, enquanto a personalidade Tipo D
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pressupde elevado distress interpessoal com uma tentativa consciente para suprimir estas
emocoes.

O facto dos individuos com PCV apresentarem capacidades reduzidas para
percepcionarem os estimulos internos e externos, nomeadamente a sua patologia e
cirurgia, como informagfo ordenada, consistente, estruturada e clara, podera desencadear
elevados niveis de afectividade negativa, dado o possivel sentimento permanente de
perda de controlo e de incompreensio dos estimulos internos e externos. Por outro lado, a
personalidade Tipo D, com maior visibilidade uma vez mais da afectividade negativa,
podera também desencadear no individuo o sentimento de que a vida “nfio faz sentido” e
que, portanto, os problemas que esta pressupde nfo sdo merecedores do seu investimento
e compromisso. E, entfio, visivel o impacto da experiéncia acrescida de emogdes
negativas.

De acordo com Denollet (2003), a Personalidade Tipo D tem sido frequentemente
associada a inimeras dificuldades emocionais e sociais, entre elas ao reduzido sentimento
de bem-estar. Segundo o autor, € notavel nos doentes com Personalidade Tipo D o seu
absentismo nas emogdes positivas, associado ao baixo afecto positivo, baixo nivel de
auto-estima e geral insatisfacdo com a vida.

Os resultados que obtivemos para o constructo Afecto Positivo estio de acordo com
as referéncias de Denollet. Os doentes com patologia e cirurgia a coluna vertebral
apresentam um indice de afecto positivo significativamente inferior quando comparados
com os individuos sem PCV.

O afecto positivo implica sentimentos de bem-estar e uma atitude optimista perante a
vida. Assim se explica o facto de se tratar de um constructo que se relaciona, em sentido
negativo, com a afectividade negativa. Elevados niveis de afecto positivo reflectem um
relacionamento emocional que o individuo estabelece com o meio que o rodeia,
resultando daqui a expressio de sentimentos como felicidade, satisfagio pessoal,
optimismo e &nimo. Individuos com baixos niveis de afecto positivo raramente aderem a
relacionamentos sociais, sdo pouco optimistas acerca do seu futuro, respondem com
pouco sucesso as situagdes stressanies e sentem que controlam com grande dificuldade as
suas vidas (Fisher et al, 2004).

No entanto, apesar de concluirmos que no grupo de individuos sem PCV o afecto
positivo se correlaciona com os restantes constructos tedricos, uma vez mais no grupo de
individuos com PCV observamos que a personalidade Tipo D, nomeadamente a inibicgo

social, ndo interfere com a regulac@io do afecto positivo. Quer isto dizer que o facto de a
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personalidade Tipo D, de acordo com Denollet (2003), poder surgir associada a baixo
afecto positivo, tal como observamos na nossa investigagfio, ndo significa que exista uma
relagdo de causalidade com este constructo. Individuos com personalidade Tipo D ndo
tém que apresentar obrigatoriamente baixo afecto positivo, uma vez que se conclui que se
tratam de constructos independentes.

A investigacio realizada por Wood et al (2003) sustenta esta afirmacéo, referindo que
o afecto positivo e o afecto negativo sdo constructos independentes, que se correlacionam
com diferentes caracteristicas pessoais. Deste modo, confirma-se que a auséncia de afecto
positivo néio corresponde obrigatoriamente a presenca de afecto negativo.

O Afecto Positivo correlaciona-se, também, com as trés sub-escalas do Sentido
Interno de Coeréncia: compreensibilidade, manejabilidade e significabilidade, em sentido
negativo. Atendendo & informacfio que a Sub-Escala Afecto Positivo nos fornece, um
score total elevado corresponde a baixo nivel de afecto positivo. Quer isto dizer que
quanto maiores as capacidades de compreensibilidade, manejabilidade e significabilidade
maior serda a possibilidade de experienciar emoc¢des positivas. Blalock et al (1989)
concluiu que as crengas que o individuo tem acerca das suas capacidades para a
realizacdo de actividades de rotina diaria estfio associadas positivamente com a auto-
estima, com o afecto positivo e com a satisfacdio e negativamente com a sintomatologia
depressiva. InvestigacGes realizadas no dmbito da auto-eficacia evidenciam o facto de,
geralmente, os individuos desempenharem uma tarefa com maior sucesso quando
acreditam que tém capacidade para tal, sendo assim visivel que a auto-eficacia percebida
esta associada com a melhoria do funcionamento psicologico.

Através da nossa analise estatistica observamos, também, a presenga de correlagdes
significativas entre os constructos teoricos Personalidade Tipo D, Sentido Interno de
Coeréncia e Afecto Positivo e a Funcionalidade e o Regresso a Vida Activa.

Citando Denollet (2003), sintomas como cansaco e exaustio surgem com maior
frequéncia em doentes com Personalidade Tipo D. A exaustdo ¢ um estado mental que se
define por extremo cansago, irritabilidade crescente e desmoralizag#o.

Estas dificuldades inerentes aos doentes com esta tipologia de personalidade
abrangem sintomas e comportamentos, entre eles o absentismo do local de trabalho.

Os nossos resultados estfio de acordo com grande parte dos autores, que associam
caracteristicas de ordem psicologica aos factores de risco para a manuteng¢io da dor na

PCV, mesmo ap6s procedimentos cirtirgicos que visam a sua eliminagfo.
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Pincus et al (2002), apés uma revisdo de literatura exaustiva, apontaram o distress
como preditor mais significativo de uma recuperagdo mal sucedida, referindo que se trata
de um constructo independente da dor e da funcionalidade inicial. Os autores sublinham
que, mesmo perante uma patologia muito especifica, nfio podemos subestimar a
importancia dos factores psicossociais, tais como as atitudes (catastrofizacfo), crencas
(medo), estado de humor (ansiedade e depressdo), factores sociais (suporte social) e
situacio profissional (satisfacio com o trabalho), uma vez que todos estes factores
interagem com o comportamento (necessidade de cuidados e permanéncia no leito).

O regresso a vida activa da nossa amostra de doentes com patologia / cirurgia na
coluna vertebral relaciona-se com a funcionalidade fisica, como seria de esperar. Quanto
maior a dificuldade na recuperagdo da funcionalidade, maior serd a dificuldade em
regressar ao posto de trabalho. Apresenta também uma relacfo significativa com a
afectividade negativa, ou seja, podemos pensar que sendo a afectividade negativa uma
caracteristica de personalidade, que a partida acompanha o individuo durante o seu
desenvolvimento, quanto maior a afectividade negativa, maior serd a incapacidade de
regresso a vida activa. Alguns autores referem que a personalidade estd presente nos
factores de risco que contribuem para a manutengfo e cronicidade da PCV. Hagg et al
(2003) apontam o distress psicologico como factor preditor de uma ma recuperaco.
Como resultado mais significativo desta investigacio, Hagg et al (2003) referem a
associa¢@o de tracos de personalidade, nomeadamente o neuroticismo, como sendo um
preditor muito significativo de uma recuperagfio cirtirgica desfavoravel. A estrutura de
personalidade neurética, de acordo com a Karolinska Scales of Personality, prediz a fraca
melhoria apds a cirurgia, medida e confirmada quer através da auto-avaliagdo do doente,
como através do Oswestry Disability Index. Hagg et al (2003) referem a possibilidade de
existirem tracos de personalidade comuns a populacéio com PCV.

A variavel Regresso a Vida Activa apresentou, também na nossa investigagdo, uma
correlagdio estatisticamente significativa, no sentido negativo, com as capacidades de
compreensibilidade e significabilidade do constructo tedérico Sentido Interno de
Coeréncia. Quer isto dizer que, quanto menor a capacidade de compreensibilidade e
significabilidade, maior a incapacidade de regresso a vida activa, ou seja, grandes
dificuldades na percepgfio / interpretacdo dos estimulos intrinsecos como informacéo
ordenada, clara e consistente e grandes dificuldades na apreciagfo ou discriminag¢io da
importdncia ou impacto dos acontecimentos de vida, comprometem o regresso e

desempenho das actividade inerentes a vida activa.
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Schwarzer (1994) refere que o optimismo tem um impacto benéfico na satide e na
recuperagdo apos a cirurgia. Falamos assim das expectativas positivas relativamente ao
futuro. De acordo com o autor, os preditores da satisfacio dos doentes ap6s a cirurgia a
coluna vertebral prendem-se com as expectativas pré-operatérias de que terdo um periodo
de recuperaco breve.

Relativamente a funcionalidade, a andlise estatistica efectuada permite-nos observar
relagbes significativas entre esta varidvel e as capacidades de compreensibilidade e
significabilidade. Estes dados vdo de encontro & relagdo que estas capacidades
apresentam com o regresso a vida activa. Strong et al (1990) referem que nos doentes
com dor crdnica nas costas, quanto maior o sentimento de controlo perante a dor, menor
serd a sua interferéncia na funcionalidade diaria. Crisson e Keefe (1988) observaram que
a crenga de que a intensidade da dor depende do acaso, estd associada com a presenca de
distress psicolégico. A capacidade de compreensdo pressupde a auséncia de erros
cognitivos, que se traduzem por pensamentos negativos e distorcidos acerca do proprio
ou de uma situagéo. Em doentes com dor cronica nas costas, a elevada frequéncia de
distor¢Ses cognitivas tem sido consistentemente associada a sintomatologia depressiva
(Keefe & Williams, 1990) e ao aumento da gravidade da dor relatada pelo doente (Flor &
Turk, 1988). Inimeros estudos tém revelado relacdes positivas significativas entre as
distor¢des cognitivas acerca da dor e a disfuncionalidade.

Em ambos os grupos, as correlagdes obtidas para a escala total Sentido Interno de
Coeréncia estdo de acordo com o autor da sua versdo original (Antonovsky) e com o
autor da sua validaclio para a populagiio portuguesa (Saboga Nunes). A Sub-Escalas
apresentam correlagdes estatisticamente significativas com a escala total, comprovando
assim a sua consisténcia interna. O mesmo se verificou com as Sub-Escalas
Personalidade Tipo D mas apenas para o grupo de individuos sem PCV.

No grupo de comparagfio, a presenca de correlagSes significativas entre as varidveis
em estudo revela a existéncia de uma forte relagfio entre elas, o que nos faz acreditar que
terdo sido uma boa escolha enquanto indicadores do perfil psicolégico dos doentes com
patologia na coluna vertebral, como podemos observar na esquematizacio abaixo

representada.
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Inter-relagio dos constructos tedricos no grupo de individuos sem PCV

Personahdade

Afecto Post enttdo Intemo

de Coeréncia

Personalidade Tipo D

Afecto Positivo

o d “u

Comp Signi Maneja

Sentido Interno de Coeréncia

O SOC, que se constitui pela inter-relacdo dinimica das capacidades de
compreensibilidade, significabilidade e manejabilidade, apresenta uma relagfo
significativa com os constructos personalidade Tipo D e afecto positivo.

Dada a impossibilidade de estabelecermos rela¢es de causalidade, podemos pensar
numa relacdo de reciprocidade entre as causas e os efeitos de cada constructo,
relativamente aos restantes. Queremos com isto dizer que, na auséncia de PCV, os

constructos teodricos inter-relacionam-se com a mesma intensidade, sendo possivel
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verificar que correspondem a uma coeréncia do modo de funcionamento interno dos
individuos.

E notével a forte relagio que existe entre a afectividade negativa, a inibigdo social e o
afecto positivo com as capacidades de compreensibilidade, significabilidade e
manejabilidade, o que nos leva a pressupor que sdo varidveis que se coadjuvam para a
estruturacdo da personalidade do individuo. Tratam-se de constructos que contemplam
ambas as vertentes desta estruturacdo: a vertente pessoal € a vertente social, que parecem
estar fortemente articuladas no funcionamento interno do individuo com personalidade

Tipo D.

Inter-relacio dos comstructos tedéricos no grupo de individuos com PCV
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& TmwoD
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| Signi I3
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No grupo de individuos com PCV, a fraca capacidade de percepcéo/interpretagdo dos
estimulos como informago ordenada, parece suscitar elevados niveis de afectividade
negativa, ou seja, a tendéncia para vivenciar de forma acrescida as emoc¢des negativas ao
longo da vida. Por outro lado, a personalidade Tipo D, com maior participacio também
da afectividade negativa, parece influenciar a apreciacio ou discriminacfio dos

acontecimentos negativos da vida. E entfio visivel, a semelhanca do que observamos no
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grupo de individuos sem PCV, a inter-relagio dindmica dos constructos tedricos que,
organizados e conjugados de determinada forma, condicionam a funcionalidade e o
regresso a vida activa. Ao contrario do que concluimos com o grupo sem PCV, a inibi¢do
social parece nio desempenhar um papel de grande importdncia para a regulagfo do
afecto e para o sucesso da percep¢io/investimento para com os estimulos, ou seja, o facto
de o individuo ndo expressar as emog¢des negativas nas interacgdes sociais parece nfo ser
um dos factores cruciais para garantir uma boa recuperagfo cirtirgica.

A confirmacgio deste pressuposto surge com a auséncia de uma relagio significativa
da manejabilidade com a personalidade Tipo D, com a funcionalidade € com o regresso a
vida activa bem como com a auséncia de uma relagfio entre as proprias sub-escalas da
personalidade Tipo D. A fraca percepgdo que o individuo tem dos recursos sociais ao seu
alcance para satisfazer as exigéncias requisitadas pelo estimulo parece nfo ser primordial
para a garantia do sucesso da recuperac8o.

Concluimos, entfo, que parece existir uma prevaléncia dos factores inerentes ao
proprio individuo, ou seja, o que parece ser realmente importante para a recuperagéo da
funcionalidade e para o regresso a vida activa € a organizag@o cognitiva e emocional do
individuo (representacfio interna acerca das suas potencialidades para perceber e investir
na eliminacdo da dor), que aliada ao sucesso da utilizacdo das técnicas cirirgicas, mais do
que a percepcdo dos recursos pessoais ou sociais ao seu alcance para satisfazer as
exigéncias requeridas pela patologia, ou seja, mais do que a percepcdo do significado da
cirurgia em si, resultam na eliminago da dor.

Como tal, ndo poderemos pedir a estes individuos que invistam e se envolvam no
desafio que € a cirurgia, se estes nfio [he conseguirem atribuir um sentido pratico para a
resoluciio dos seus problemas.

Podemos, entfio, pensar numa possivel e hipotética explicacfio para a cronicidade da
dor/disfuncionalidade relacionada com a patologia e cirurgia na coluna vertebral. A
afectividade negativa, aliada a fraca capacidade de compreensibilidade, e a personalidade
Tipo D, aliada a capacidade de significabilidade, resultam em respostas emocionais
negativas. De acordo com a bibliografia atras citada, perante estas respostas, a actividade
muscular aumenta como resposta biologica e, consequentemente, observa-se também um
aumento/permanéncia da dor. Paralelamente, surgem entfo as respostas comportamentais
reactivas a dor (inactividade, permanéncia no leito), respostas estas que estardo em

consonédncia com o modo de funcionamento interno do individuo (personalidade tipo D,
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com maior influéncia da afectividade negativa, baixo afecto positivo e baixo sentido

interno de coeréncia), resultando assim na disfuncionalidade.
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5 — Conclusio

No inicio da nossa investigagdo propusemos a caracterizaco do perfil psicoldgico
dos doentes com patologia na coluna vertebral, com base num conjunto de varidveis
como Personalidade Tipo D, Sentido Interno de Coeréncia e Afecto Positivo, procurando
ainda averiguar a sua possivel relacdo com a Funcionalidade e o Regresso a Vida Activa.

De acordo com os resultados obtidos, verificAmos que estes doentes apresentam um
perfil psicoldgico particular, que se relaciona com a recuperagio da funcionalidade e com
0 seu regresso a vida activa.

O grupo de doentes apresentou uma tipologia D de Personalidade, caracterizada pela
presenga de elevados niveis de afectividade negativa e inibigdo social, quando
comparados com um grupo de individuos sem patologia na coluna vertebral. Estes
resultados estdo de acordo com a literatura disponivel que refere a possibilidade de
existirem tragos de personalidade comuns a populagdo com PCV (Hagg et al, 2003).

Relativamente ao Sentido Interno de Coeréncia, os doentes com PCV apresentaram
capacidades de compreensibilidade, significabilidade e manejabilidade significativamente
inferiores as apresentadas pelos individuos sem patologia na coluna vertebral. Podemos,
entdo, concluir que estes individuos com PCV percepcionam com grandes dificuldades os
estimulos do meio interno ou externo como constituindo informacfo ordenada,
consistente, estruturada e clara; tém uma percepgfio bastante limitada de que
disponibilizam de recursos pessoais ou sociais ao seu alcance para satisfazer as
exigéncias requeridas pela situagc@io de estimulo; e sentem com muito menor intensidade
que globalmente a vida “faz sentido” e que, portanto, alguns dos problemas que esta
pressupde sdo merecedores do seu investimento € compromisso.

A funcionalidade e o regresso a vida activa correlacionam-se apenas com a
afectividade negativa e com as capacidades de compreensibilidade e significabilidade, ou
seja, observa-se uma predomindncia dos factores de ordem cognitiva e emocional,
inerentes ac funcionamento interno do individuo.

Trata-se de um procedimento cirtrgico que exige que o individuo compreenda a que
se destina, ou seja, compreenda os seus objectivos iniciais para que ndo desenvolva
expectativas irrealistas, muitas vezes associadas a tendéncia para experienciar com

grande intensidade e frequéncia emog¢Ges negativas.
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A informacfio prestada ao doente pelos técnicos de saude tem obrigatoriamente que
ser compreendida e interiorizada de forma ordenada, consistente e clara, para que a
cirurgia possa ser sentida de forma estruturada.

Por outro lado, a cirurgia devera ser encarada como mais uma etapa temporaria da
vida do individuo, com pressupostos e eficacia consistentes e estruturados, merecedores
do seu investimento € do seu compromisso. Quer portanto dizer que quando uma
experiéncia deste nivel surge, ¢ fundamental que o individuo a interprete como um
desafio que aceita e nela procure encontrar um sentido, dando o seu melhor para a superar
com dignidade.

A experiéncia de emogdes positivas ¢ também visivelmente inferior nos doentes com
PCV, estando este facto em concordéncia com as restantes variaveis.

Todos os constructos tedricos apresentam relagdes significativas com pelo menos
uma das variaveis funcionalidade e regresso a vida activa.

Estes resultados vém reforcar a necessidade de maior atencdo por parte dos
profissionais de satide sempre que colocam a hipdtese da cirurgia como forma de
tratamento para a patologia na coluna vertebral, uma vez que se trata de uma técnica que
implica uma recuperagdio complexa ¢ uma participacfio e investimento activos por parte
do doente. Como tal, a questdo que se coloca é se mesmo perante patologia fisica
comprovada, que beneficios terd um doente com a cirurgia se nfio apresentar um perfil
psicoldgico com os requisitos necessarios para que possa investir no seu tratamento e
respectiva recuperagfo e assim garantir o sucesso e eficdcia do seu tratamento, no que diz
respeito ao seu grande objectivo: eliminar a dor.

Neste sentido, revela-se pertinente o acompanhamento destes doentes com patologia
na coluna vertebral, por uma equipa multidisciplinar, desde o seu diagndstico até ao
processo de tomada de decisfio acerca do tratamento a utilizar, contemplando aqui a
avaliacio psicologica do doente numa fase inicial e respectivo apoio, para que se dé
inicio & sua preparacéo para o respectivo tratamento.

Poderiamos, entdo, pensar numa estratégia de intervengdo numa situagfio tdo
complexa como esta. Parece importante iniciarmos todo este processo, apos estabelecido
o diagnéstico de PCV, com o exame psicoldgico destes doentes. Retiradas as conclusdes
relativamente 4 personalidade, regulagio do afecto e sentido interno de coeréncia,
discutidas em equipa multidisciplinar, passar-se-ia para o delineamento dos possiveis
tratamentos disponiveis para cada individuo. Cruzando estes dados, seria possivel

determinar qual a técnica mais adequada a utilizar com cada doente, tendo em
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consideragfo as suas caracteristicas individuais. Com os doentes encaminhados para
cirurgia, seria de grande importéncia a realizagio de uma reunido multidisciplinar, na
qual também participaria, para que fossem prestados todos os esclarecimentos
importantes para garantirmos uma boa recuperagfio e assim o sucesso do nvestimento
cirurgico.

Acreditamos que uma intervengfio a este nivel poderia contribuir para a resolugéo das
limitagbes inerentes a patologia na coluna vertebral, bem como para a gratificacio
pessoal e profissional que qualquer técnico de saide sente sempre que alcanga os
objectivos que propds satisfazer.

Devera, também, atender-se a uma das limitagdes da presente investigacio que se
prende com as caracteristicas da amostra. Dado o nimero reduzido de participantes, trata-
se apenas da populagio de doentes com patologia e cirurgia na coluna vertebral do Centro
Hospitalar de Torres Vedras, logo nfo € representativa da populagdio nacional de doentes
com esta patologia e tratamento, apesar dos resultados obtidos estarem de acordo com a
literatura mundial.

Neste sentido, parece-nos pertinente contemplar em investigacdes futuras
participantes oriundos de varias partes do pais, para assim podermos generalizar os

resultados obtidos e retirar conclusdes acerca do seu perfil psicologico.

fnstint
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DSM Site # I |

Nome : Data de hoje:

0=FALSO 1 =QUASE FALSO 2=NEUTRO 3= QUASE VERDADEIRO A-verpabEiRO
T Relaciono-me facilmente quando conhe¢o pessoas 012 3 4
2 Faco muitas vezes de pequenas coisas grandes 012 3 4

problemas
® Falo muitas vezes com estranhos
4 Sinto-me muitas vezes infeliz
® Estou muitas vezes irritado

6 - . e s ~ .
Fico muitas vezes inibido em relagdes sociais

e © o o0 e o o ©
=2

NN NN NN NN

W B W W W W W W

L - - Y - T - T - N -

" Tenho uma visio pessimista das coisas 1
8 Tenho dificuldade em iniciar uma conversacao 1
® Estou muitas vezes de mau humor 1
% Sou uma pessoa fechada 1
" Prefiro manter as outras pessoas a distdncia 012 3 4
12 Frequentemente dou por mim preocupado com 012 3 4
alguma coisa
'3 Sinto-me muitas vezes em baixo 012 3 4
14 Qando estou em eventos sociais, é-me dificil encontrar 01 2 3 4

coisas correctas para falar

Copyright © 2001 by J. Denollet, Copyright © 1998 by Society of Behavioral Medicine, USA.
Reproduction of this questionnaire or any portion thereof by any process without written permission is prohibited.
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1 — Quando fala com outras pessoas, tem o sentimento de que elas néo o(a) compreendem?

Nunca tenho esse Tenho sempre
Sentimento esse sentimento
1 2 3 4 5 6 7

2 — No Passado, quando teve de fazer alguma coisa que dependia da cooperagdo de outras pessoas,

tinha o sentimento de que:

As coisas ndo iam As coisas iam
Correr bem com certeza correr bem com certeza
1 2 3 4 5 6 7

3 — Pense nas pessoas com quem contacta diariamente (que nfio aquelas mais chegadas a si). Até que

ponto as conhece?

Sinto-as como Conheco-as muito
Pessoas estranhas bem
1 2 3 4 5 6 7

4 — Tem o sentimento de que realmente se interessa pelo que se passa a sua volta?

Sinto que muito Sinto que muito
frequentemente me raramernte me
interesso interesso
1 2 3 4 5 6 7

5 — Ja lhe aconteceu no passado ter ficado surpreendido(a) pelo comportamento de outras pessoas

que julgava conhecer bem?

Nunca aconteceu Aconteceu sempre

1 2 3 4 5 6 7

6 — Ja lhe aconteceu terem-no desapontado (ou traido) pessoas com quem vocé contava (ou era
amigo)?
Nunca aconteceu Aconteceu sempre

1 2 3 4 5 6 7



7 —Avida é:
Cheia de interesse Absolutamente rotineira

1 2 3 4 5 6 7

8 — Até hoje, na vida:

Nio consegui um Nao consegui um
projecto e um rumo projecto e um rumo
proprio proprio
1 2 3 4 5 6 7

9 — Tem o sentimento de que ndo tem sido tratado(a) com justica?

Muito Muito raramente
frequentemente ou nunca
1 2 3 4 5 6 7

10 — Nos ultimos 10 anos a sua vida tem sido:

Cheia de mudangas Completamente
sem vocé ser capaz consistente e
de prever o que vem previsivel
a seguir
1 2 3 4 5 6 7

11 — A maior parte das coisas que vocé ira fazer (no futuro) serio provavelmente:

Completamente Tremendamente
fascinantes aborrecidas
1 2 3 4 5 6 7

12 — Sente muitas vezes que se encontra numa situacio fora do habitual, e sem saber o que deve

fazer?
Sim, muitas vezes Raramente ou
Nunca
1 2 3 4 5 6 7
13 —Indique o que melhor descreve a sua maneira de ver a vida:
“Encontra-se sempre “Nunca ha
uma solugfio para as solugdes para as
coisas dolorosas da coisas dolorosas
vida™ da vida”

1 2 3 4 5 6 7



14 — Quando reflecte sobre a vida, freqiientemente:

Sente como € bom

Viver

15 — Quando enfrenta algum problema dificil, a escolha da solugfo é:

Sempre confiisa e

dificil de encontrar

16 — Aquilo que faz no seu dia-a-dia:

Da-lhe grande
Satisfacfo e prazer

1

17 — A sua vida futura sera:

Cheia de mudangas
sem voce prever o

que vem a seguir

1

Pergunta-se a si
proprio(a) por que
razéio veio ao mundo

7

Sempre
perfeitamente

clara

7

Aborrece-o e faz-lhe

sofrer

7

Perfeitamente
consistente e

previsivel

7

18 — Quando no passado lhe acontecia alguma coisa desagradavel, a sua tendéncia era para:

Afundar-se no

problema

19 — Tem ideias e sentimentos muito confusos?

Muito

frequentemente

1

Dizer para si:
“Paciéncia, tudo
se ha-de resolver

7

Muito raramente

ou nunca

7



20 — Quando faz alguma coisa que lhe da satisfagfo:

Fica com a certeza Fica com a
que essa satisfacéo certeza que
vai perdurar qualquer coisa vai

acabar com essa
satisfacfo

1 2 3 4 5 6 7

21 — Acontece ter sentimentos que gostaria de nfo ter (inveja, ciime, raiva, etc.)?

Muito Muito raramente
Frequentemente ou nunca
1 2 3 4 5 6 7

22 — Tem a expectativa que a sua vida pessoal, no futuro:

Nio tem qualquer Tera pleno sentido
Sentido, ou projecto e projecto préprio
proprio
1 2 3 4 5 6 7

23 — Pensa que havera sempre pessoas com quem vocé possa contar no futuro?

Estou certo(a) que Duvido que haja
havera
1 2 3 4 5 6 7

24 — Acontece-lhe sentir que ndio sabe exactamente o0 que estéd para acontecer?

Muito Muito raramente
frequentemente ou nunca
1 2 3 4 5 6 7

25 — Muitas pessoas (mesmo as que tém forte caracter) muitas vezes, em certas situagdes, sentem-se

umas falhadas. Com que frequéncia ja se sentiu assim no passado?

Nunca Muito
Frequentemente
1 2 3 4 5 6 7

26 — Quando lhe acontece alguma coisa, voc€ geralmente acaba por verificar que:
Avaliou mal a Avaliou bem a
situacdo situacdo

1 2 3 4 5 6 7



27 — Quando pensa nas dificuldades que vai ter de enfrentar em situacdes importantes da sua vida,

vocé tem o sentimento de que:

Conseguira Nio conseguira
ultrapassar as ultrapassar as
dificuldades dificuldades
1 2 3 4 5 6 7

28 — Com que frequéncia sente que as coisas que faz no seu dia-a-dia sfo inuteis e ndo fazem

sentido?
Muito Muito raramente
frequentemente ou nunca
1 2 3 4 5 6 7

29 — Com que frequéncia tem sentimentos (amor, inveja, raiva, citme, etc.) que receia nfo poder

controlar?
Muito Muito raramente
frequentemente ou nunca
1 2 3 4 5 6 7

Copyright 1987 por Aaron Antonovsky — Bem — Gurion University of Negev — Beer — Sheva, Israel. Orientation to

Life Questionnaire. Adaptacdo experimental para a lingua portuguesa por Manuel Geada — Faculdade de Psicologia e
de Ciéncias da Educagio — Universidade de Lisboa (1989).



INVENTARIO DE SAUDE MENTAL

1- QUANTO FELIZ E SATISFEITO VOCE TEM ESTADO COM A SUA VIDA
PESSOAL?

Extremamente | Muito feliz e | Geralmente Por vezes Geralmente Muito
feliz, ndo satisfeito a | satisfeito e | ligeiramente insatisfeito, | insatisfeito, e
pode haver | maior parte feliz satisfeito, por infeliz infeliz a
pessoa mais do tempo vezes maior parte
feliz ou ligeiramente do tempo
satisfeita infeliz

2- DURANTE O MES PASSADO COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE TINHA
UM FUTURO PROMISSOR E CHEIO DE ESPERANCA?

Sempre Com muita | frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

3- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE A SUA
VIDA NO DIA A DIA ESTAVA CHEIA DE COISAS INTERESSANTES?

Sempre Com muita | frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

4- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU RELAXADO
E SEM TENSAOQ?

Sempre Com muita |frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

5- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU PRAZER NAS
COISAS QUE FAZIA?

Sempre Com muita | frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

6- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA ESPERAVA TER UM
DIA INTERESSANTE AO LEVANTAR-SE?

Sempre Com muita | frequentemente | Com pouca | Quase nunca Nunca
frequéncia frequéncia

7- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E
EM PAZ?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do algum tempo
tempo

8- NO MES QUE PASSOU, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE A SUA
VIDA ERA UMA AVENTURA MARAVILHOSA?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

9- DURANTE QUANTO TEMPO, NO ULTIMO MES, SE SENTIU ALEGRE,
ANIMADO E BEM DISPOSTO?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo




10- NO O ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA
FELIZ?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

11- COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, ACORDOU DE
MANHA SENTINDO-SE FRESCO E REPOUSADO?

Sempre, Quase todos | Frequentemente | Algumas vezes, | Quase Nunca
todos os dias os dias mas nunca
normalmente
nao




Questionario de Oswestry

*ﬂfﬂUOWP -

SECCAO 1 Intensrdade da Dor ~
r *A dor vem e vai ee¢ murto hgerra

Adoré hgelra e ndo varia muito
, A dor Vem e va1 eé moderada”” .

1 fA dor é mtensa mas Vem eval
A dor e mtensa e nao vana murto

SECCAO 2 ngrene Pessoal

;‘ Nao tenho de mudar 08 habltos de banho ou'

vestir para ewtarador .
Normalmente nao mudo 08 habrtos de

banho ou Vestlr apesar de me causars

; SECCA() 3_ Levantar pesos

A Sou capaz de levantar pesos .

, pesados sem agravamento dador ‘
Sou capaz de levantar pesos pesados ,
mas com agravamento da dor

A dor impede-me de levantar pesos
~pesados dochio .

A dor 1mpede-me de levantar pesos

Q,pesados do chéo, mas consigo faze-
lo se estiverem bem poswronados o

(ex. em cima de uma mesa)

A dor impede-me em absoluto de ' ,
levantar pesos pesados mas con51go ‘

se forem medros ou leves e

estlverem bem posrclonados -
- No méaximo apenas con31go levantar

pesos leves

~:a1guma dor - ;
(o] banho eo vestir aumentam a dor mas
consigo ndo alterar os meus ‘habitos

0 banho e O vestir aumentam a dor sendo

necessario alterar os meus habitos

,‘ rﬁ .

A dor 1mpede—me parcralmente de me lavar

evestir semajuda
A dor lmpede—me totalmente de me lavar e

. ;vestrr sem ajuda

o bﬂo:&ﬁ -

=

SECCAO 4 Andar

A A dor nio me 1mpede de andar qualquer

 distAncia ~
A dor 1mpede-me de andar mars de 1600

metros

_A dor 1mpede—me de andar 1600 metros :
. Ador anede—me de andar mars de 800

metros L -
Apenas consrgo andar com a a]uda de

~ bengala ou muletas

Estou acamado(a) a maror parte do tempo e

ftenho de gatmhar para ir a casa-de-banho

rﬂ = o

g2

SECCAO 5-— Sentar

. Sou capaz de me sentar em qualquer ‘
cadeirao tempo que quiser, sem dor
_ Apenas sou capaz de me sentar na

~ minha caderra favorlta o tempo que ,

quiser

. Ador mlpede-me de estar
; sentado(a) mais de 1 hora
. Ador 1mpede-me de estar

sentado(a) mais de meia hora

- A dor impede-me de estar

sentado(a) mais de 10 minutos

- A dor impede-me de sentar

-

SECCAO 6 Estar de pe

, Posso ficar de pe o} tempo que qurser sem :
dor

Tenho algumas dores mas ndo aumentam ,
com a permanenc1a depé L
Permanecer de pe mars de 1 hora aumenta a

dor - ‘
. Permanecer de pe mais de mela hora ,

aumenta a dor :
Permanecer de pé mais de 10 mmutos
aumenta a dor

 Bvito estar de pé p01s a dor aumenta de
: 1med1ato ‘




:;Deltado(a) nio tenho dores ‘
_Tenho dores deltado(a) m as ngo me
‘j1mpedem‘de dormr
Por causa da dor perco 25% do -
tempodesono

 Por causa da dor perco SO‘V (
 tempo de sono
,;Por causa da dor‘ er ;

tempodesono -
A dor unpede—me de dOI‘IIl]I L

SECCAO 7 , Dormlr

5% do

‘Nao tenho dor quando v1ajo
Tenho algumas dores quando viajo,
- ‘mas nio pioram mdependentemente‘ }
~dotransporte utilizado =
‘_Tenho algumas dores quando V1a]o -
~ mas niio me obrigam a procurar
_outro melo de transporte

me obngam a procurar um meio de .
 transporte alternativo ‘ '

A dor 1mpede—me de viajar, exceptok |
_ sefor de1tado(a) o

SECCAO9 Vla_]ar .

Tenho mais dores quando Vla]o que’

A dor limita-me o v1a]ar

SECCAO 8 Vlda Soclal

A ‘:,A mmha v1da socml é normal e nio me
 causador
B. A minh: , vid soc1al é normal mas

- ~y.1aumenyta—me a do;
CA dor nio tem efel Yo} gmﬁcatwo na -
N 1mpede-me de: '

o _‘,,’;Vlda somal, o

~ participa tividades mais , 1‘1 glcasf :
. (dangar desportos, etc. ) -

D. A dor limita-me a vida soc1al e Ja ndo

saio com frequenc:1a : .

 Ador restrmglu—me a Vlda soc1a1 a casa ;

Quase ndo tenho v1da soc1al por causa
~ dador . , ~

"ﬁtﬂ

' SECCAO 10 Emprego/Tarefas Caselras"
A As tarefas no emprego/caselras ndo me f
 causamdor ; o
B. As tarefas no emprego/caselras agravam ‘
a dor mas ndo me nnnedem de as
. cumprir .
~ C. Posso cumprir a ‘maior parte das tarefas F
~ masador lmpede-me de executar as -
. mais esforg:adas (asplrar fazer camas,
~ pesos, etc.) '
D. Adorsé me perm1te executar tarefas ;
‘ ;hgelras ‘ .
E. Ador nnpede—me de executar mesmo as
 tarefas ligeiras ~ -
F. Ador nado me permlte executar S
: qualquer t1po de trabalho :

SCORE TOTAL .....cceeurneee %



1-

CONSIGO MANTER A VIDA SOCIAL QUE TINHA ANTES DE SER OPERADO

Regresso a Vida Activa

(ex. visitar amigos, familia, receber visitas em casa, etc.)

-

3-

4- CONSEGUI MANTER A PROFISSAO QUE TINHA ANTES DE SER OPERADO

Niao é
Totalmente Moderadamente | verdadeiro Moderadamente Totalmente
verdadeiro verdadeiro nem falso falso falso

MANTENHO AS ACTIVIDADES QUE TINHA ANTES DE SER OPERADO

(ex. ir ao café, passear, ocupacdes de tempos livres etc.)

Nio é
Totalmente Moderadamente | verdadeiro Moderadamente Totalmente
verdadeiro verdadeiro nem falso falso falso

ESTAVA SATISFEITO COM A PROFISSAO QUE TINHA ANTES DE SER

OPERADO
Nio é
Totalmente Moderadamente { verdadeiro Moderadamente Totalmente
verdadeiro verdadeiro nem falso falso falso

Nio é
Totalmente Moderadamente | verdadeiro Moderadamente Totalmente
verdadeiro verdadeiro nem falso falso falso
5- FACO TUDO O QUE FAZIA ANTES DE SER OPERADO
Nio é
Totalmente Moderadamente | verdadeiro Moderadamente Totalmente
verdadeiro verdadeiro nem falso falso falso




