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Resumo

A dor cronica ¢ uma experiéncia multidimensional, subjetiva, individual e
idiossincratica. Esta ¢ influenciada por fatores biologicos (dano fisico), fatores psicoldgicos
(humor e ansiedade) e sociais (suporte social percebido). A experiéncia da dor crdnica ¢
desgastante, de maneira que, fatores protetores como a resiliéncia podem trazer beneficios para
o bem-estar do individuo e ndo apenas ajuda-lo na vivéncia da condi¢do. Desta maneira, os
objetivos do estudo sdo: (a) caracterizar a amostra quanto aos niveis de resiliéncia, saude auto
reportada, ansiedade e depressdo estado e; (b) Estudar o papel preditor da resiliéncia na satde
auto reportada, ansiedade e depressdo estado em pessoas portuguesas com dor cronica. Os
participantes do estudo foram 93 pessoas adultas portuguesas com dor crénica lombar ou
artrose. Foram aplicados a amostra um questiondrio sociodemografico, a Escala de resiliéncia
de Connor-Davison-10 Port (CD-RISC-10 port), o 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12)
a Escala de Ansiedade e Depressdao Hospitalar (HADS) e Brief Pain Inventory (BPI). A
resiliéncia influenciou significativamente a saude fisica, ansiedade e depressao estado, mas nao
teve impacto significativo na saide mental. Os resultados questionam a possibilidade de a

resiliéncia ser protetora da doenga mental, mas ndo da satide mental na dor crénica.

Palavras-chave: Dor Cronica, Resiliéncia, Doenga Mental; Saude Mental; Bem-estar
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Abstract

Chronic pain is a multidimensional subjective, individual and idiosyncratic experience.
This experience is not only influenced by biological factors (physical damage) as well as
psychological factors (humor and anxiety) and social factors (perceived social support). The
experience of chronic pain is draining, therefore, protective factors such as resilience can
benefit personal well-being, and be more than just an aid to the living condition of chronic pain.
Thus, the goals of this study are: (a) sample characterization as to the levels of resilience, self-
reported health, state anxiety and state depression; (b) Understanding the predictor role of
resilience on the self-reported health, state anxiety and state depression of a Portuguese sample
with chronic pain. The participants of the study were 93 Portuguese adults with lumbar chronic
pain or arthrosis. A sociodemographic questionary, the Connor-Davidson Resilience Scale
(CD-RISC-10), the 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12), the Hospital Anxiety and
Depression scale (HADS) and Brief Pain Inventory (BPI) were applied to the sample.
Resilience showed significant influence on the physical health, state anxiety and state
depression of the sample, but failed to predict its mental health. The results question the

possibility that resilience can act as a protector of mental illness but not as a protector of mental

health.

Key words: Chronic Pain, Resilience, Mental Illness, Mental Health, Well-Being
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Introducio

A dor crénica — aquela que se prolonga para la do tempo necessario para a cura de uma
lesdo tecidual (i.e., 3 meses) (Nicholas et al., 2019; Treede et al., 2015) ¢ um importante
problema de saude que afeta cerca de um em cada quatro a cinco adultos em todo o mundo e
que impacta negativamente quase todas as esferas da vida de quem tem dor cronica e das
pessoas que com ela vivem (Azevedo, et al., 2012; Breivik et al., 2006). Com efeito, um estudo
epidemiologico realizado em 14 paises europeus e em Israel conclui que um em cada cinco
adultos tém dor crénica (Breivik et al., 2006). O mesmo estudo conclui que a dor cronica afeta
significativamente a capacidade de trabalhar, realizar tarefas domésticas, caminhar, levantar
pesos, exercitar-se, dormir, manter as relagdes com amigos e familiares, manter relagdes
sexuais, e a autonomia da pessoa com dor cronica. Em Portugal, estima-se que a prevaléncia de
dor crénica ascenda a cerca de 37% da populacdo adulta (Azevedo et al., 2012). O mesmo
estudo indica que existe elevada comorbilidade entre a dor cronica a depressdo e ansiedade,
onde a primeira esta frequentemente associada a absentismo laboral por baixa médica,
desemprego e reforma antecipada por invalidez. Assim a dor cronica tem um impacto negativo
ndo so pessoal, como também econdémico e social (Azevedo et al., 2012).

Dada a elevada prevaléncia e impacto da dor cronica, é necessario identificar formas
eficazes de reduzir o impacto desta condi¢do, que ndo mata, mas moi, primeiramente, mas nao
s0, na qualidade de vida da pessoa com dor cronica, como também na sociedade. Assim, nas
ultimas décadas, clinicos e investigadores tém demonstrado especial preocupacdo em
identificar formas eficazes de gerir a dor e melhorar a qualidade de vida em pessoas com dor
crénica, comegando primeiramente por identificar os fatores que influem a experiéncia de dor
e a qualidade de vida das mesmas (Bartley, et al., 2019; Edwards et al., 2016; Gouveia &
Augusto, 2011; Jensen & Turk, 2014; Sharma et al., 2018).

A dor, bem assim como a dor cronica, ¢ hoje concebida por clinicos e investigadores,
como uma experiéncia multidimensional, subjetiva, privada e idiossincratica, influenciada por
uma pandplia de fatores biologicos (e.g. causa da dor, severidade da lesdo), psicologicos (e.g.
humor, crengas, atribuicdes, estratégias de coping), e sociais (e.g. suporte social, politicas de
saude) (Bean et al., 2014; Fillingim, 2017; Meints & Edwards, 2018; Thorn, 2004). Mas nem
sempre a dor foi considerada uma experiéncia multidimensional. S6 em meados do século
passado, a comunidade médica e cientifica despertou para o facto de que: (a) pessoas com a
mesma doenca/lesdo, num mesmo sitio ou com a mesma severidade, reportavam intensidade

de dor diferentes (Meints & Edwards, 2018) ; (b) nem sempre os médicos conseguiam ajudar



os utentes a gerir a sua dor (Thorn, 2004); e (c) nem sempre os utentes achavam que a dor era
um problema (Beecher, 1946). Foi so6 na década de 1960 que, pela primeira vez, foi formulada
a teoria que, postulando que a dor ndo € o resultado direto e simples da estimula¢do nociceptiva,
de uma lesdo ou doenca subjacente e da sua severidade, abriu caminho a que a comunidade
cientifica despertasse para o papel de fatores psicologicos e sociais/contextuais na modulagdo
da experiéncia de dor (Melzack & Wall, 1965). A esta teoria inovadora, chamaram os seus

autores de “Teoria do Portdo de Controlo da Dor”.

A Dor Como Experiéncia Multidimensional: A Teoria do Portio de Controlo da Dor

A Teoria do Portdo de Controlo da dor enunciada por Melzack e Wall propde, pela
primeira vez, que a experiéncia de dor dependeria do grau de abertura de um “portdo” que
existiria ao nivel da espinal medula. O grau de abertura do portdo determinaria, ndo s6 se uma
estimulagdo nociceptiva seria experienciada pela pessoa como “dor”, como também, a
intensidade dessa mesma dor. Se pelo contrério, o portdo se encontrasse totalmente fechado, a
estimulagdo nociceptiva ndo seria transmitida as estruturas superiores do sistema nervoso
central e como tal, ndo daria lugar a uma experiéncia de dor. O portdo estd tanto mais aberto
quanto maior for a intensidade do estimulo. Outros fatores que levariam a abertura do portdo
seriam, por exemplo, a aten¢do a dor e a ansiedade. Em contraste, aplicar pressdao no local de
dor, o relaxamento e o entusiasmo, entre outros, promoveriam o encerramento do portdo
(Melzack &Wall, 1965).

Esta teoria impulsionou muitas investigagcdes nos ultimos 60 anos e a formulagdo de
outras teorias, que exploram como os fatores psicossociais influenciam a vivéncia de dor e a
adaptacdo a mesma. Entre esses modelos existe, por exemplo, 0 Modelo Operante da dor , o
Modelo Funcional da dor (Eccleston & Crombez, 1999), o Modelo do Medo-Evitamento
(Lethem et al., 1983) e também modelos mais integradores como os Modelos Cognitivo
Comportamentais aplicados a dor (Thorn, 2004) e o Modelo Biopsicossocial (Turk & Okifuji,
2002).

Modelo Cognitivo-Comportamental Aplicado a Dor: A Proposta de Beverly Thorn

Na década de 2000, Beverly Thorn, uma psicologa e académica norte americana da
Universidade do Alabama, uma das mais importantes e reconhecidas investigadoras em
psicologia da dor, propds que a forma como os fatores psicossociais - tais como esquemas,
crencas e estratégias de coping - estdo associados com a dor crénica e o ajustamento a dor

cronica, pode ser compreendida a luz do Modelo Transacional do Stress e Coping de Lazarus e



Folkman (1984). De acordo com Thorn (2004), a forma como um individuo reage e lida com a
dor ndo depende exclusivamente desta, mas da interpretagdo que ele faz da sua experiéncia de
dor. Caracteristicas bioldgicas, experiéncias de vida precoces, praticas parentais, temperamento
e papéis sociais estaveis, concorrem entre si para influenciar a forma como um individuo, de
uma forma estavel, se vé a si mesmo, vé o mundo e o futuro (Thorn, 2004). Estas crengas
centrais, por sua vez, informam a forma como este individuo interpreta um determinado
acontecimento ou acontecimentos, tais como a dor e o seu impacto (Chen & Jackson, 2018;
Nava-Bringas et al., 2017; Thong et al., 2017; Thorn, 2004; Wang et al., 2018; Yildizeli Topcu,
2018). A dor, e seu impacto, podem ser interpretadas, por exemplo, como uma ameaga, um
desafio ou um estimulo neutro. A estas interpretagdes, chamamos, a luz do modelo, de
apreciacdes ou avaliagdes primarias (Thorn, 2004). Quando a dor ¢ interpretada como ameaca
desencadeia, naturalmente, uma resposta de stress, ou seja, torna-se um stressor ou cluster de
stressores (Thorn, 2004). Uma vez diante de um stressor, o individuo pondera que recursos tem
a sua disposi¢do para lhe fazer face, que estratégias pode usar para lidar com o mesmo, que
resultados podem ter tais estratégias, € o quanto o individuo cré que ¢ capaz de executar
estratégias eficazmente. Falamos aqui de avaliagdes secundérias (Thorn, 2004). E o interplay
entre umas — avaliagcdes primarias — e outras — avaliagdes secundérias — que determina a forma
como o individuo de facto lida com o stressor, no caso a dor, a qual por sua vez, resulta em
melhor ou pior ajustamento a condi¢do, ou maior ou menor qualidade de vida (Thorn, 2004).
A investigacdo realizada nas ultimas décadas tem vindo a corroborar os principios
basilares do modelo cognitivo-comportamental aplicado a dor. A literatura demonstra que
crengas e atitudes face a dor, assim como as estratégias de coping em relagdo a dor, influenciam
a experiéncia de dor crénica e o ajustamento a mesma (Chen & Jackson, 2018; Nava-Bringas
et al., 2017; Sherbourne et al., 2019; Thong et al., 2017; Thastum et al., 2005; Wang et al.,
2018; Yetwin et al., 2018; Yildizeli Topcu, 2018). Por exemplo, a crenca de que a dor € sinal
de que existe um dano ou lesdo tecidual e de que comporta (necessariamente) incapacidade
funcional, assim como a crenca de que a atividade agrava a dor e deve ser evitada estdo
frequentemente associadas a maior incapacidade funcional e menor ajustamento psicologico
em pessoas com dor cronica (Jia & Jackson, 2016; Osborne et al., 2007; Raiche et al., 2007,
Sanchez-Rodriguez et al., 2020; Turner et al., 2000). Contrariamente, a crenga de que € possivel
controlar a dor estd frequentemente associada a melhor capacidade funcional e ajustamento
psicolédgico a condi¢do (Musich et al., 2019; Raichle et al., 2007). Por outro lado, as estratégias
de coping como a persisténcia em tarefas do quotidiano estdo habitualmente associadas a maior

capacidade funcional e melhor ajustamento psicoldgico ao passo que, as estratégias de coping



como rezar, descansar e o evitamento estdo geralmente associadas a maior incapacidade
funcional e menor ajustamento psicologico em pessoas com dor cronica (Ferreira-Valente, Pais
Ribeiro, Jensen & Almeida, 2011; Ferreira-Valente et al., 2014; Jensen et al., 2016; Lami et al.,
2018; Nieto et al., 2012; Osborne et al., 2007; Raichle et al., 2007).

Modelo Biopsicossocial Aplicado a Dor

Em 1977, George Engel, psiquiatra americano, propde, pela primeira vez o modelo
biopsicossocial em contextos de saude, por oposi¢do ao modelo biomédico que prevalecia até
entdo. Engel parte da critica a0 modelo biomédico, demostrando como este modelo dualista ¢
incongruente com o crescente reconhecimento, a data, de que os fatores psicoldgicos (e.g.,
stress, humor, crengas e comportamentos), como aqueles sociais (e.g., nivel socioeconémico,
normas sociais, expectativas do grupo de pares), interagem entre si e com os fatores bioldgicos
(e.g. agente patogénico) na determinagdo do curso da doenga e manifestacdo de sintomas a ela
associados (Engel, 1977, 1980). O modelo biopsicossocial assume que os seres humanos sdo
sistemas complexos, e que € possivel distinguir doenca enquanto “evento bioldgico objetivo”
ou disease, e doenga enquanto “experiéncia subjetiva ou autoatribuicdo” ou illness, a qual tem
que ver com a forma como o individuo se autoavalia e a maneira como as pessoas que o
rodeiam, como familia e amigos, respondem a sua sintomatologia e comportamentos (Gatchel,
2004; Gatchel, et al., 2007). Assim como distinguimos, a luz do modelo biopsicossocial, disease
e illness, podemos também distinguir nocicecdo (i.e., estimulagdo dos tecidos nervosos que
conduzem a informag¢do acerca de dano tecidual real ou potencial para as areas superiores do
sistema nervoso central) e dor (i.e., a perce¢do subjetiva desagradavel, produzida em todo o
cérebro consciente, que resulta da estimulacdo nocicetiva, transmissdo e modula¢do da
informacdo sensorial). Assim, a luz deste modelo, a experiéncia de dor resultaria da interagdo
de fatores bioldgicos (e.g., nocicegdo em si mesma, genoma), fatores psicoldgicos (e.g.,
experiéncia anterior, expectativas, crencas, humor), e fatores socioculturais (e.g., contexto
familiar, expectativas sociais, sistema de saude, stressores contextuais) que alteram a perce¢ao
da mesma e o seu consequente nivel de debilitacdo, o que tornaria a experiéncia de dor algo de
unico para cada individuo (Baria et al., 2019; Bartley et al., 2017; Gatchel, 2004, Gatchel et al.,
2007).

Do mesmo modo que para o modelo cognitivo-comportamental aplicado a dor, também
a investigacdo realizada nas ultimas décadas parece dar suporte aos principios basilares do
modelo biopsicossocial aplicado a dor. Numa recente revisdo de literatura acerca dos fatores

que influenciam a experiéncia de dor, Meints e Edwards (2018) demonstram como estudos



ressentes ddo suporte ao papel dos fatores biologicos, psicoldgicos e socioculturais na
modulacdo da dor. Sem negar a relevancia dos fatores bioldgicos, estes autores organizam os
resultados da literatura distinguindo entre fatores psicossociais generais (e.g. depressao,
ansiedade, distress, experiéncias de vida traumaticas, suporte social, contingéncias do meio aos
comportamentos de dor, natureza e qualidade das relacdes interpessoais, género, etnia) e fatores
psicossociais especificos da dor (e.g. coping com a dor, catastrofizacdo, expectativas relativas
a dor e ao curso do tratamento, auto-eficacia). Por um lado, a etiologia da dor e a predisposi¢ao
genética parecem ser fatores bioldgicos que desempenham um papel essencial para iniciar,
manter e agravar a dor (Diatchenko, 2005; Johnston et al., 2019; Livshits, 2018). Por seu turno,
a investigacdo demonstra que o humor e a ansiedade parecem ndo sé ser respostas afetivas
frequentes a dor, como também contribuir para a sua manutencao e agravamento (Arnow et al.,
2011; Bair et al., 2008; Baker et al., 2008; Bushnell et al., 2015; Elbinoune et al., 2016; Im et
al., 2014; Kawai et al., 2017; Lerman et al., 2015; Nakagawa et al., 2017; Oliveira et al., 2019;
Smith & Zautra, 2008). Também outros estados afetivos, como a irritagcdo e a raiva, parecem
estar positivamente correlacionados com intensidade da dor e com a frequéncia de
comportamentos de dor de maneira que contribuem para a sua agravagao e cornificagio (Bruehl
et al.,, 2012; Burns et al., 2015; Okifuju et al., 1999; Scott et al., 2013). Outros fatores
psicoldgicos, como as crengas sobre a dor, s3o determinantes na resposta do individuo a mesma,
tendo assim um papel importante na sua manutencdo e agravamento ou na sua suavizagao e
gestdo, como referido anteriormente pelo modelo cognitivo-comportamental (Nava-Bringas et
al., 2017; Thong et al., 2017; Trinderup et al., 2018; Wang et al., 2018; Yildizeli Topcu, 2018).
Finalmente, a literatura também demonstra como os fatores sociais, tais como o suporte social
percebido, estd frequentemente associado a melhores resultados de satide em pessoas com dor
cronica (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2014; Penn et al., 2019; Lee et al., 2016;
Lopez-Martinez et al., 2008; Oraison & Kennedy, 2019), ao passo que, a solicitude do conjuge
ou familia em resposta aos comportamentos de dor da pessoa com dor cronica, estd
frequentemente associada a piores resultados de saude ao refor¢ar os comportamentos de dor

(McCracken, 2005; Mir¢ et al., 2019; Schmaling et al., 2020).

Influéncia dos Fatores Psicolégicos na Dor Crénica: Introducio da Resiliéncia

Os contributos dos modelos Cognitivo-Comportamental e Biopsicossocial aplicados a
dor abriram as portas para a concecao da experiéncia da dor cronica como mais do que apenas
nocice¢do. Tem havido, nas ultimas décadas, um interesse crescente em estudar a associagao

entre fatores psicologicos e sociais e a experiéncia da dor cronica. Os fatores psicologicos e



sociais, como vimos anteriormente a respeito dos modelos cognitivo comportamentais e
biopsicossocial aplicados a dor, parecem contribuir (ou ndo) para a manuten¢ao ou remissao da
dor. Ao moldarem a resposta dos individuos a dor, potenciam, ou ndo, o risco de cronificagdo
da dor (Crofford, 2015; Linton et al., 2011; Wolfensberger et al., 2016).

Fatores como crengas relativas a dor, catastrofizagdo, humor, estratégias de coping e
suporte social sdo fatores psicossociais associados a qualidade de vida e ajustamento em
pessoas com dor crénica (Arnow et al., 2011; Bair et al., 2008; Campbell et al., 2011; Du et al.,
2018; Jones et al., 2009; Jongen et al., 2017; Keller et al., 2018; Lerman et al., 2015; Lopez-
Martinez et al., 2008; Marshall et al., 2017; McBeth et al., 2001; McPeak et al., 2018; Meints
et al., 2019; Nakagawa et al., 2017; Saps & Bonilla, 2011; Sewell et al., 2018; Trinderup et al.,
2018).

A literatura priorizou durante muito tempo o estudo dos fatores psicossociais de risco
associados a dor (tais como a catastrofizagdo, ou estratégias de coping tais como o evitamento
e o descansar) devido as consequéncias criticas na vida das pessoas com dor cronica. Nestes
estudos, os investigadores assumiam equivocamente que a adaptag@o a dor cronica implicava
apenas a auséncia, controlo ou eliminagdo de fatores de risco (Velasco Furlong et al., 2010).
Contudo, sabemos hoje que, enquanto que no que toca a saude fisica os fatores protecdo e de
risco assumem uma relevancia equiparada, no que toca a saide mental os fatores de protecao
tém um impacto muito mais significativo do que os fatores de risco (Alschuler et al., 2016;
Bartley et al., 2017; Haddadi & Besharat, 2010; Viggers & Caltabiano, 2012). Assim, na ultima
década, tem havido um interesse crescente dos investigadores em estudar o aqueles fatores
psicossociais que se podem constituir como fatores de protecdo em pessoas com dor cronica.
Um desses fatores ¢ a resiliéncia.

A resiliéncia é um conceito largamente estudado, mas sem uma defini¢do unica. Pode
ser definida como capacidade para ultrapassar adversidade e apresentar bom funcionamento
mesmo perante uma situagdo stressante (Sturgeon & Zautra, 2013). Existe também uma
definigdo para a resiliéncia na dor crénica: capacidade para continuar a fazer um funcionamento
normativo, mantendo a consisténcia nas atividades, ao mesmo tempo que regula as emogdes e
cogni¢des perante a sensacdo de dor prolongada e intensa (Slepian et al., 2016). No estudo de
Silverman et al. (2017), os participantes com esclerose multipla descreveram a resiliéncia, na
sua generalidade, de duas maneiras: em primeiro lugar, como a capacidade de um individuo se
focar nos aspetos positivos da situagdo e ndo nas suas falhas e em segundo lugar, como um
estado de prosperidade e ndo apenas de sobrevivéncia. Por outras palavras, a resiliéncia

pressupoe recuperagao, crescimento e sustentabilidade (Sturgeon & Zautra, 2010; Yeung et al.,



2012). Este conceito pode ser visto como um trago de personalidade estadvel — um recurso
resiliente ou, um comportamento/resposta face a uma adversidade — um mecanismo resiliente.
Os recursos resilientes passam por otimismo, propdsito de vida, coping ativo, aceitacdo da dor,
entre outros (Smith & Zautra, 2008). Ja os mecanismos resilientes podem ser interagdes sociais
positivas e afeto positivo (Sturgeon & Zautra, 2010). Naturalmente, existem limites para a
resposta de resiliéncia de uma pessoa. Podem haver algumas “barreiras” na promocio da
resiliéncia como o esgotamento de recursos, pensamentos € sentimentos negativos,
isolamento/incompreensdo social, estigma e fatiga (Silverman et al., 2017). A capacidade da
resposta resiliente pode também depender do tipo de stressor que lhe é apresentado (Sturgeon
& Zautra, 2010). Por fim, a resiliéncia pode também apresentar-se como “incompleta” perante
determinado stressor, isto €, uma pessoa pode crescer e aprender de uma adeversidade sem ter
recuperado totalmente da mesma (Yeung et al., 2012).

A literatura mostra que a resiliéncia esta associada a melhor qualidade de vida (Calvete
et al., 2018; Harms et al., 2019; Lima et al., 2019; Pan et al., 2019; Qiu et al., 2019; Zhang et
al., 2017), a maior bem-estar (Huang et al., 2018; McGowan et al., 2018; Rios-Risquez et al.,
2018), e a melhor saude mental (Haddadi & Besharat, 2010; Kermott et al., 2019; Ma et al.,
2019; Qiu et al., 2019; Rapport et al., 2020) e fisica (Seaton et al., 2018; Rapport et al., 2020;
Wells et al., 2012). No que consta de doen¢a mental, multiplos estudos corroboram o papel
protetor da resiliéncia. Por exemplo, a resiliéncia estd frequentemente associada a menores
niveis de depressao (Haddadi & Besharat, 2010; Harms et al., 2019; Jiao et al., 2017; Liu et al.,
2019; Ma et al., 2019; McGowan et al., 2018; Poole et al., 2017; Sottile et al., 2016; Thurston
et al., 2018) e ansiedade (Haddadi & Besharat, 2010; Harms et al., 2019; Jiao et al., 2017; Ma
etal., 2019; Sottile et al., 2016).

Sabe-se menos sobre o papel da resiliéncia na dor crénica, sendo um tema ainda pouco
estudado. Os resultados dos poucos estudos acerca da resiliéncia em pessoas com dor cronica
podem ser resumidos da seguinte forma:

1. Pessoas com dor cronica tém niveis de resiliéncia menores que os patentes na

populacao em geral (Gmuca et al., 2019; Morete et al., 2018);

2. A resiliéncia esta associada a melhor qualidade de vida em amostras de pessoas com
dor cronica (Cousins et al., 2015; Morete et al., 2018; Ramirez-Maestre et al., 2019;
Viggers & Caltabiano, 2012; Yazdi-Ravandi et al., 2013);

3. A resiliéncia estd negativamente associada a intensidade da dor em pessoas com dor

cronica (Hemington et al., 2018);



4. A resiliéncia estd associada a melhor sdude fisica e a menores niveis de incapacidade
funcional em pessoas com dor cronica (Ahmed et al., 2018; Bartley et al., 2019;
Gmuca et al., 2019; Newton-John et al., 2014), embora alguns estudos reportem nao
haver relacdo entre resiliéncia e saude fisica (Jengan et al., 2017; Wadley et al., 2016);

5. A resiliéncia estd associada a melhor sdude mental em pessoas com dor cronica
(Viggers & Caltabiano, 2012);

6. A resiliéncia parece estar negativamente associada a depressdo em pessoas com dor

cronica (Bauer et al., 2016; Hart et al., 2008; Morete et al., 2018; Ruiz-Parraga et al.,
2014; Viggers & Caltabiano, 2012).

7. A resiliéncia parece estar negativamente associada a ansidade em pessoas com dor
cronica (Morete et al., 2018; Ruiz-Parraga et al., 2014; Viggers & Caltabiano, 2012);

Assim, por um lado, as pessoas com dor cronica tendem a ter menos resiliéncia e menos
capacidade para “florescer” (Morete et al.,2018; Trompetter et al., 2019). No entanto, a
“vivéncia da doenga cronica requer uma grande quantidade de resiliéncia e tende a esvaziar a
reserva emocional” (Turk et al., 2008 p. 9). Mesmo assim, existem algumas pessoas que
continuam a reger a sua vida quando expostas a dor conica, enquanto outras vacilam. Torna-se
assim importante compreender e estudar a resiliéncia como fator positivo e de protegdo nesta
populacao (Goubert & Trompetter, 2017). Em adi¢do, existem poucos estudos realizados em
Portugal que explorem o papel da resiliéncia na dor crénica. Deste modo, ¢ clara a relevancia
do estudo da resiliéncia numa populagdo portuguesa com dor cronica promovendo, o estudo
deste conceito ainda pouco explorado (Gentili et al., 2019; Goubert & Trompetter, 2017; Hauser
et al., 2014).

Assim, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a relagdo entre a resiliéncia, satide auto-reportada,
ansiedade e depressdo em pessoas portuguesas com dor cronica. Os objetivos especificos deste
estudo sdo: (a) caracterizar a amostra do estudo quanto aos niveis de resiliéncia, saide auto
reportada, depressdo e ansiedade; e (b) estudar o papel preditor da resiliéncia na saude auto-
reportada, depressdo e ansiedade em pessoas portuguesas com dor cronica. Com base nos
resultados patentes na literatura, espera-se que: (a) os niveis de resiliéncia da amostra sdo
baixos; (b) os niveis de saude (mental e fisica) auto reportada da amostra s3o mais baixos do
que aqueles encontrados na populagdo em geral; (c) a ansiedade estado e depressdo estado vao
apresentar valores “moderados” a “severos” e; (d) a resiliéncia € um preditor significativo de
saude auto reportada, depressao e ansiedade tal que, pessoas mais resilientes reportam melhor

satde auto-reportada e menor sintomatologia depressiva e ansiosa.



Método

Este ¢ um estudo observacional descritivo quantitativo, com desenho transversal. Insere-
se no projeto de investiga¢do financiado pela Fundagado para a Ciéncia e Tecnologia intitulado
“Mediation and moderation effects of culture, religion, beliefs and coping in the adjustment to

chronic pain” (ref.* SFRH/ BPD/121452/2016).

Participantes

Os participantes do estudo foram pessoas adultas portuguesas com dor cronica lombar ou
dor crénica associada a artrose. Os critérios de inclusdo na amostra foram: (a) ter pelo menos
18 anos de idade; (b) ter dor a maior parte dos dias (i.e., pelo menos 50% dos dias) haver pelo
menos trés meses devido a uma das seguintes condi¢des: dor lombar e/ou osteoartrose; e (c)
aceitar participar. Os critérios de exclusdo incluiram: (a) ter incapacidade cognitiva
significativa que impeca a participacdo; (b) ter psicopatologia significativa (e.g. tentativa de
suicidio ou internamento psiquiatrico nos ultimos 6 meses).

O tamanho minimo da amostra recomendado para detetar um efeito estatisticamente
significativo na andlise de regressdo linear multipla ¢ de 76, considerando trés variaveis
dependentes, um tamanho do efeito médio, um nivel de significancia de 5% e um poder
estatistico de 0,80. A amostra ndo probabilistica de conveniéncia foi constituida por 93
participantes. A tabela 1 sumaria as caracteristicas sociodemograficas da amostra. A maioria
dos participantes foram mulheres (n=77; 82,8%), com idades compreendidas entre os 19 e os
93 anos (M=56,33; DP=18,64). Mais de metade dos participantes eram casados ou viviam em
unido de facto (n=51; 54,8%) e tinham pelo menos o ensino secundario completo (n=57;
61,9%). Relativamente a situag@o face ao emprego a maioria dos participantes eram reformados
(n=46; 49,5%). Em termos de etiologia da dor crénica, a maioria dos participantes tinham dor
associada a osteoartrose (n=40; 43%), 35 tinham dor cronica lombar (37,6%), sendo que 17
tinham simultaneamente dor lombar e osteoartrose (18,3%). Por fim, quanto a interferéncia da

dor, as respostas dos participantes variaram entre 0 a 10 (M=3,93; DP=2,32).



Tabela 1

Caracterizag¢do sociodemogrdfica da amostra

n % M DP

Sexo (feminino) 77 82,8
Idade 91 56,33 18,64
Estado civil

Casados ou a viver com um companheiro 51 548

Solteiros 16 17,2

Separados ou Divorciados 16 17,2

Vitvos 10 10,8
Nivel de escolaridade

Sabem ler e escrever, mas nao 2 2,2
completaram nenhum nivel escolar

Completaram o ensino primdrio (4° ano) 20 21,5

Completaram o ensino basico (9° ano) 14 15,1

Completaram o ensino secundario (12° 27 29,6

ano)
Bacharelato ou licenciatura 24 25,8
Mestrado 6 6,5
Situagdo face ao emprego
Trabalhador/a a tempo inteiro 31 33,3
Trabalhador/a a tempo parcial 3 3,3
Trabalhador familiar ndo remunerado 1 1,1
Desempregados 5 5,4
Reformados 46 49,5
Estudantes 7 7,5
BPI Interferéncia da dor 89 3,93 2,32

Nota: BPI — Brief Pain Inventory

Instrumentos
Os participantes responderam a um questionario sociodemografico e clinico (e.g., sexo,
idade, nivel de escolaridade, situacdo face ao emprego, estado civil, etiologia da dor, duracdo

da dor) e a medidas de resiliéncia, percecdo de satide (mental e fisica), ansiedade e depressao.
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Resiliéncia

A resiliéncia foi avaliada através da versdo portuguesa da Escala de Resiliéncia de
Connor-Davison-10 (CD-RISC-10; Connor & Davidson, 2003; Faria & Ribeiro, 2008). Esta
escala ¢ composta por 10 itens que avaliam numa escala de Likert de 5 pontos (0 = “Nao
verdadeira”; 4 = “Quase sempre verdadeira”) o quanto cada um dos itens se aplica aos
respondentes durante o més anterior. A pontuacdo total da escala varia entre 0 e 40, com
pontuacdes mais elevadas a indicar maior resiliéncia. Um valor inferior a 29 (quartil 25
associado a populagdo norte americana) ¢ indicador de uma resili€éncia baixa (Davidson, 2020).
A versdo original da escala CD-RISC-10 apresenta boas propriedades psicométricas (a=0,89)
(Connor & Davidson, 2003). Embora exista uma traducdo portuguesa desta escala (Faria &
Ribeiro, 2008), as suas propriedades psicométricas ainda estdo em estudo. Esta escala

apresentou consisténcia interna aceitavel («=0,88) na amostra deste estudo.

Saude (Mental e Fisica)

A perceg¢do de saude (mental e fisica) foi avaliada através da versdo portuguesa da
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey de 12 itens (SF-12; Ferreira, 2000a;
Ferreira, 2000b; Ferreira & Santana, 2003). Trata-se de uma versdao reduzida da 36-Item
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF-36) de Ware e colaboradores (1995).
O SF-12 ¢ um questionario de 12 itens subdivididos em duas grandes componentes — o Physical
Component Summary (SF-12 PCS) e o Mental Component Summary (SF-12 MCS) — os quais
avaliam, respetivamente, a percecdo de satde fisica e a percecdo de satde mental dos
respondentes. As pontuacdes estandardizadas dos componentes da escala variam entre 0 e 100,
com aquelas mais elevadas a indicar melhor satde (mental e fisica). Pais-Ribeiro (2005) levou
a cabo o estudo das normas desta escala para a populagdo portuguesa adulta. No que se refere
a saude mental, i.e. ao SF-12 MCS, a mediana para a populacdo adulta portuguesa saudavel ¢é
de 71,42 (Pais Ribeiro, 2005). A mediana para a populagdo adulta portuguesa saudavel relativa
a componente saude fisica, i.e. a0 SF-12 PCS, ¢ de 76 (Pais Ribeiro, 2005). A literatura suporta
a validade e fiabilidade da versdo portuguesa do SF-12 (Silveira et al., 2013). Esta escala
apresentou uma consisténcia interna aceitavel a boa (PCS a= 0,92; MCS o= 0,64) na amostra

deste estudo.
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Ansiedade e Depressao

A ansiedade estado e a depressdo estado foram avaliadas através da versdo portuguesa
Hospital Anxiety and Depression scale (HADS; Pais-Ribeiro et al., 2007; Zigmond & Snaith,
1983). Esta ¢ uma escala de rastreio que avalia a sintomatologia ansiosa e depressao na semana
anterior. O questiondrio de autopreenchimento ¢ composto por 14 itens divididos em duas
dimensdes: Ansiedade (HADS-A) e Depressao (HADS-D). Cada dimensdo é composta por 7
itens respondidos numa escala de tipo Likert de 4 pontos. As pontuagdes calculadas para cada
uma destas dimensdes podem variar entre 0 e 21, com valores maiores a indicar maior
severidade da sintomatologia ansiosa ou depressiva. Uma pontuacdo entre 0 a 7 ¢ indicativa de
ansiedade/depressdo “normal”, uma pontuacdo de 8 e 10 ¢ indicativa de ansiedade/depressdao
“leve”, uma pontuagdo entre 11 e 14 ¢ indicativa de ansiedade/depressao “moderada”, e uma
pontuacado superior a 15 ¢ indicativa de ansiedade/depressao “severa”. Uma pontuagdo igual ou
superior a 11 ¢ indicadora de ansiedade/depressdo clinicamente significativa (Zigmond &
Snaith, 1983). A literatura anterior demonstrou que a versao original e portuguesa desta escala
¢ valida e fidvel (HADS-A: a=0,76; HADS-D: a=0,81) (Pais-Ribeiro et al., 2007). No presente
estudo, esta escala apresentou uma consisténcia interna aceitavel a boa (HADS-A a= 0,76;

HADS-D a=0,78).

Interferéncia da Dor

A interferéncia da dor foi avaliada através da subescala da interferéncia da dor da versao
portuguesa do Brief Pain Inventory (BPI; Cleeland & Ryan 1994; Ferreira-Valente et al., 2012).
Esta escala mede a a interferéncia da dor em sete aspetos da vida didria (“Atividade
Generalizada”, “Humor”, “Capacidade para andar”, “Trabalho normal”, “Relagdes Pessoais”,
“Sono” e “Satisfacdo na Vida”) nas ultimas 24 horas. Os participantes devem indicar o quanto
a dor interfere com cada uma destas areas da sua vida, usando uma escala de tipo Likert de 11
pontos, em que 0 significa “Nao interferiu” e 10 significa “Interferiu completamente”. E uma
medida valida e fidvel em véarios paises incluindo Portugal (o= 0,91) (Ferreira-Valente et al.,

2012). No presente estudo, a escala apresentou uma consisténcia interna boa (a= 0,86).

Procedimento

O protocolo de investigagcdo foi submetido a apreciacdo e aprovado pelas comissdes de
¢tica para a Investigagdo do ISPA — Instituto Universitario e da University of Washington,
Department of Rehabilitation Medicine (Seattle, WA, Estados Unidos da América) em 6 de
abril de 2018 (ref® 1/005/03/2018) e em 21 de maio de 2018 (FWA #00006878),
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respetivamente. Uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia de pessoas portuguesas com
dor cronica lombar ou associada a osteoartrose foi convidada a participar neste estudo por um
dos investigadores do estudo. Os participantes tomaram conhecimento do estudo e foram
convidados a participar através da divulgacdo do estudo junto: (a) de utentes de servigos de
medicina fisica e reabilitacdo das regides norte, centro, Lisboa e Vale do Tejo, e Agores; e (b)
dos utentes de uma universidade sénior da regido de Lisboa e Vale do Tejo. Os potenciais
participantes foram informados dos objetivos e procedimentos do estudo, tendo-lhes sido
garantido o anonimato, a confidencialidade de todos os dados recolhidos, e o caracter voluntario
do estudo. Foi dada oportunidade aos potenciais participantes de colocarem perguntas e
esclarecerem duvidas acerca dos objetivos e procedimentos do estudo. Todas as questdes foram
respondidas por um dos investigadores do estudo. Os potenciais participantes que aceitaram
participar preencheram e assinaram um formulario de consentimento informado e procederam
ao autopreenchimento do questionario. Os participantes ndo receberam qualquer retribuicdo

para a participagao no estudo.

Anadlise de Dados

O tamanho minimo da amostra recomendado para detetar um efeito estatisticamente
significativo na andlise de regressao linear multipla foi determinado usando uma calculadora
de poder estatistico online considerando trés preditores, assumindo um tamanho do efeito (f'de
Cohen) médio de 0,15, um nivel de significancia de 5% e um poder de 0,80 (Cohen, 1988;
Soper, 2018).

Primeiramente, calcularam-se frequéncias (absolutas e relativas), médias e desvios
padrdo das variaveis do estudo para efeitos descritivos. Com vista a comparar a satide (mental
e fisica) auto reportada, em média, pelos participantes do estudo com os valores normativos da
populacdo adulta portuguesa saudavel, recorreu-se ao teste ¢ de student para uma amostra,
considerando os valores de referéncia (a mediana para a populagdo adulta portuguesa saudavel)
de 71,42 e 76, respetivamente para a saide mental e a saude fisica (Pais-Ribeiro, 2005). A fim
de avaliar a associagdo entre resiliéncia, saide auto reportada (mental e fisica), ansiedade e
depressdo, recorreu-se ao calculo dos coeficientes de correlacdo parciais, controlando para a
idade e o sexo (onde o sexo masculino correspondeu ao nimero 0 e o sexo feminino
correspondeu ao numero 1) dos participantes. Finalmente, com vista a avaliagdo do papel
preditor da resiliéncia com relagdo a saude auto reportada (mental e fisica), ansiedade e

depressdo foram realizadas quatro analises de regressao linear multipla (uma por cada variavel
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dependente), com as varidveis sexo, idade e resiliéncia como varidveis nao dependentes. Os
pressupostos das andlises acima descritas, nomeadamente o pressuposto da distribuicdo normal,
homogeneidade e independéncia dos erros, € o pressuposto da auséncia de multicolinearidade
foram avaliados previamente a estas analises de acordo com o sugerido por Maroco (2014). O
pressuposto de distribui¢do normal foi avaliado através do calculo e andlise da assimetria (Sk)
e curtose (Ku), com valores de |Sk| e [Ku| inferiores a 1 a indicar auséncia de violagdo severa
do pressuposto da normalidade (Kline, 2000). Os pressupostos da distribui¢do normal e
homogeneidade dos erros foram avaliados graficamente. O pressuposto da independéncia dos
erros foi avaliado através do teste de Durbin-Watson, com valores proximos de 2 a indicar
independéncia dos erros. Por fim, verificou-se o pressuposto da auséncia de multicolinearidade
através do racio de inflagdo da variancia (VIF), com valores de VIF inferiores a 5 a indicar
auséncia de multicolinearidade. Um Unico valor omisso num dos itens de uma das escalas foi
substituido pela média. Mais do que um valor omisso num dos itens de uma das escalas resultou
na exclusdo desses sujeitos da analise correspondente. Todos os dados foram analisados através
do software IBM SPSS Statistics (versao 26.0). Considerou-se um nivel de significancia («) de
0,05.
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Resultados

A tabela 2 apresenta os resultados relativos as estatisticas descritivas para as variaveis do
estudo. Como se pode ver, a amostra do estudo apresentou uma resiliéncia baixa (M=28,67,
DP=8,09). A presente amostra revelou uma média de 46,14 (DP= 17,10) associada a saude
fisica, mostrando ser um valor significativamente inferior & norma para a populagdo adulta
portuguesa (#92)=-18,65; p<0,001; d=-1,75). A amostra do estudo reportou também um nivel
de satide mental, em média, de 46,81 (DP=15,09), tratando-se de um nivel de saide mental
significativamente inferior ao valor normativo para a populag¢do adulta portuguesa (#92)=-
18,65; p<0,001; d=-1.93). A amostra reportou niveis de ansiedade (M= 7,31; DP=1,79) leve,
em média, ao passo que reportou um nivel de depressdo (M= 5,42; DP=2,12), em média,

normal.

Tabela 2

Estatisticas Descritivas

n M SD Sk Ku
CD-RISC-10 93 28,67 8,09 0,76 042
SF-12 PCS 93 46,14 17,10 -0,31 0,44
SF-12 MCS 93 46,81 15,09 0,17 -0,40
HADS-A 93 7,31 3,74 090 0,67
HADS-D 93 542 3,73 0,69 0,18

Nota: * p<0,05; CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-
Davidson; SF-12 PCS — Physical Component Summary da versdo portuguesa do Medical
Outcomes Study Short-Form Health Survey de 12 itens; SF-12 MCS — Mental Component
Summary da versao portuguesa do Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey de 12
itens; HADS-A — Subescala da Ansiedade da versdo portuguesa do Hospital Anxiety and
Depression Scale; HADS-D — Subescala da Depressdo da versdo portuguesa do Hospital

Anxiety and Depression Scale.
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Associaciao entre Resiliéncia, Satide (Mental e Fisica), Ansiedade e Depressao

A tabela 3 apresenta os coeficientes de correlagdo parcial entre as variaveis do estudo,
controlando para o efeito do sexo e da idade dos participantes. Como se pode ver, a resiliéncia
esté significativamente correlacionada com a saude fisica, apresentado uma correlagao positiva
moderada (r=0,33; p=0,002), com a saude mental, apresentado uma correlagdo positiva fraca
(=0,21; p=0,045), com a ansiedade apresentando uma corelagdo negativa moderada (r=-0,40;

p<0,001) e a depressao, apresentando uma correlacdo negativa moderada(r=-0,53; p<0,001).

Tabela 3

Correlagoes entre as Variaveis em Estudo (Controlando o sexo e a idade)

r
CD-RISC-10  SF-12PCS  SF-12MCS HADS-A

SF-12 PCS 0,31%*

SF-12 MCS 0,21* -0,06

HADS-A -0,40* -0,45* 0,20

HADS-D -0,53* -0,56* 0,05 0,63*

Nota: * p<0,05; CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-
Davidson; SF-12 PCS — Physical Component Summary da versdo portuguesa do Medical
Outcomes Study Short-Form Health Survey de 12 itens; SF-12 MCS — Mental Component
Summary da versao portuguesa do Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey de 12
itens; HADS-A — Subescala da Ansiedade da versdo portuguesa do Hospital Anxiety and
Depression Scale; HADS-D — Subescala da Depressdo da versdo portuguesa do Hospital

Anxiety and Depression Scale.

As tabelas 4 e 5 sumariam os resultados das andlises de regressao linear multipla, com as
variaveis saude mental e satude fisica como variaveis dependentes, e as varidveis sexo, idade e
resiliéncia como varidveis ndo dependentes. Como se pode observar, o sexo, a idade e a
resiliéncia nio sdo preditores da satide mental (F(3,87)=1,61; p=0,194; R’,=-0,02; /*=0,053),
com o modelo de regressdo a explicar uma proporcao residual (2%) e ndo estatisticamente

significativa da saide mental dos participantes do estudo. Nao obstante, a resiliéncia ¢ um
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preditor significativo da saude fisica (F (3,87)=5,58; p=0,002; R’,=0,13; f°=0,19), com o

modelo de regressao a explicar 13% da variabilidade da saude fisica dos participantes do estudo.

Tabela 4
Coeficientes de Regressdo Linear Multipla para Predi¢do da Saude Mental

Variavel SF-12 MCS

B S SE P
Constante 9,52 8,59 0,001
Sexo 0,76 0,09 4,33 0,387
Idade 0,04 0,05 0,09 0,607
CD-RISC-10 0,40 0,21 0,20 0,045
R? 0,05
R? 0,02

Nota: CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-Davidson;
SF-12 MCS — Mental Component Summary da versdo portuguesa do Medical Outcomes Study
Short-Form Health Survey de 12 itens.
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Tabela 5

Coeficientes de Regressdo Linear Multipla para Predi¢do da Saude Fisica

Variavel SF-12 PCS

B S SE p
Constante 27,37 9,16 <0,001
Sexo -1,54 -0,03 4,61 0,740
Idade -0,23 -0,25 0,09 0,014
CD-RISC-10 0,65 0,31 0,21 0,003
R? 0,16
R? 0,13

Nota: CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-Davidson;
SF-12 PCS — Physical Component Summary da versao portuguesa do Medical Outcomes Study
Short-Form Health Survey de 12 itens.

As tabelas 6 e 7 apresentam os coeficientes de regressao linear multipla para predi¢ao da
ansiedade e depressdo, com o sexo, a idade e a resiliéncia como varidveis nao dependentes. A
resiliéncia é um preditor significativo da ansiedade (F(3,87)=6,06; p=0,001; R’.,=0,14;
=0,163), com 0 modelo de regressio a explicar 14% da variabilidade da ansiedade da amostra.
A resiliéncia também é um preditor significativo da depressio (F(3,87)=12,06, p<0,001,; R?,
=0,27 /?=0,429), com o0 modelo de regressdo a explicar 27% da variabilidade da depressdo dos

participantes do estudo.
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Tabela 6

Coeficientes de Regressdo Linear Multipla para Predi¢do da Ansiedade

Variavel HADS-A

B S SE p
Constante 11,86 1,97 <0,001
Sexo 0,66 0,07 0,99 0,510
Idade 0,00 0,02 0,02 0,844
CD-RISC-10 -0,19 -0,40 0,05 <0,001
R? 0,18
R? 0,14

Nota: CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-Davidson;

HADS-A — Subescala da Ansiedade da versao portuguesa do Hospital Anxiety and Depression

Scale.

Tabela 7

Coeficientes de Regressdo Linear Multipla para Predi¢do da Depressdo

Variavel HADS-D

B S SE p
Constante 10,91 1,82 <0,001
Sexo 0,49 0,05 092 0,597
Idade 0,02 0,09 0,02 0,348
CD-RISC-10 -0,24  -0,53 0,04 <0,001
R? 0,29
R? 0,27

Nota: CD-RISC-10 — Versao portuguesa da escala de 10 itens da Resiliéncia Connor-Davidson;

HADS-D — Subescala da Depressao da versao portuguesa do Hospital Anxiety and Depression

Scale.
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo caracterizar uma amostra portuguesa com dor
crénica quanto aos niveis de resiliéncia, aos niveis de saude (mental e fisica) auto reportados,
ansiedade e depressdo, assim como avaliar o papel preditor da resiliéncia na saude (mental e
fisica) auto reportada, e na ansiedade e depressdo em pessoas portuguesas com dor crénica. Os
resultados suportaram, em parte, as hipoteses do estudo. Com efeito, tal como antecipamos, os
niveis de resiliéncia e satde (mental e fisica) reportados pela amostra do estudo foram mais
baixos do que aqueles encontrados na populacdo em geral; e a resiliéncia emergiu como um
preditor de satude fisica (mas ndo de saude mental), de ansiedade e de depressao.

Estes resultados sdo congruentes com a literatura anterior que suporta a existéncia de
um impacto negativo significativo da dor cronica na satde (mental e fisica) e qualidade de vida
em pessoas com dor crénica (Azevedo, et al., 2012; Breivik et al., 2006; Husk et al., 2018), e
de uma associacao negativa entre a dor cronica e a resiliéncia (Cousins et al., 2015; Hemington
et al., 2018; Morete et al., 2018; Ramirez-Maestre et al., 2019; Viggers & Caltabiano, 2012;
Yazdi-Ravandi et al., 2013). Os resultados estdo ainda em linha com os estudos anteriores que
suportam a associagdo positiva entre resiliéncia e saude, e a associacdo negativa entre
resiliéncia e ansiedade e depressdo na populagdo geral (Haddadi & Besharat, 2010; Harms et
al., 2019; Jiao et al., 2017; Liu et al., 2019; Ma et al., 2019; McGowan et al., 2018; Poole et al.,
2017; Rapport et al., 2020; Seaton et al., 2018; Sottile et al., 2016; Thurston et al., 2018; Wells
et al., 2012), em pessoas com doencas cronicas (Shin et al., 2012; Tecson et al., 2019) e, em
particular, em pessoas com dor cronica (Ahmed et al., 2018; Bartley et al., 2019; Bauer et al.,
2016; Gmucaetal., 2019; Hart et al., 2008; Morete et al., 2018; Newton-John et al., 2014; Ruiz-
Parraga et al., 2014; Viggers & Caltabiano, 2012).

Contudo, contrariamente ao que foi esperado inicialmente acerca dos niveis de
ansiedade e depressdo, a amostra do estudo reportou niveis de ansiedade e depressdo normais
a ligeiros. Estes resultados sdo incongruentes com a literatura anterior que suporta a existéncia
de uma associacdo entre a dor crénica e a ansiedade e depressdao, com pessoas com dor cronica
a reportarem, frequentemente, niveis de ansiedade e depressao clinicamente relevantes (Arnow
et al., 2011; Bair et al., 2008; Baker et al., 2008; Bushnell et al., 2015; Elbinoune et al., 2016;
Im et al., 2014; Kawai et al., 2017; Lerman et al., 2015; Nakagawa et al., 2017; Oliveira et al.,
2019; Smith & Zautra, 2008). Estes resultados talvez se possam ficar a dever ao facto de que,
nesta amostra, apesar de se tratarem de pessoas com dor cronica, a interferéncia da dor cronica

ser relativamente baixa a moderada, por comparagdo aquela patente em outras amostras de
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pessoas com dor cronica. Com efeito, a literatura anterior corrobora esta possibilidade ao
demonstrar que nao € o facto de se ter dor cronica em si que estd associada, per se, a depressao
e ansiedade, mas o quanto a dor crénica interfere nos diferentes aspetos da vida das pessoas
com dor cronica, tal que, apenas quando a dor interfere significativamente no funcionamento
normal da vida da pessoa, ¢ que ocorre maior incidéncia de sintomatologia ansiosa e depressiva
em pessoas com dor cronica (Jones et al., 2017; Miettinen et al., 2019; Rudy et al., 1988).

Os resultados também mostram que, ao invés do que era esperado inicialmente a luz da
literatura anterior, a resiliéncia ndo ¢ um preditor significativo de satide mental nesta amostra.
Este resultado, sendo congruente com os estudos efetuados com pessoas com dor cronica em
que ndo emergiu uma associacdo entre resiliéncia e satide mental (Migliorini et al., 2013;
Morete et al., 2018), €, contudo, incongruente com aquela literatura anterior em que uma tal
associacdo emergiu (Viggers & Caltabiano, 2012). Este resultado pode ficar a dever-se a um
conjunto ndo mutuamente exclusivo de fatores. Primeiro, tal como referido por Migliorini et al.
(2013), este resultado pode estar relacionado com o facto de as pessoas com dor crénica
continuarem expostas a vulnerabilidade na saide mental mesmo perante bons niveis de
resiliéncia. E ainda possivel que a resiliéncia, embora se possa constituir como um fator de
protecdo face a doenca mental (e.g., ansiedade e depressao), estando associada negativamente
a ansiedade e depressdo, por exemplo, isto ndo significa per se que esta se constitua, tomada
isoladamente, como um fator promotor de saide mental e bem-estar. Por outras palavras, a
resiliéncia pode proteger a pessoa com dor crénica de vir a experienciar sintomatologia
moderada a severa de depressdo e ansiedade, mas a auséncia desta sintomatologia ndo se
traduzir, por si sd, num estado de bem-estar mental e social, i.e., de saide mental. Embora a
resiliéncia, no sentido em que esta pode amortecer os efeitos de um stressor ou cluster de
stressores (e.g., dor crénica), ela pode ndo produzir, necessariamente um efeito positivos sobre
o bem-estar e satide mental de um individuo (Zautra et al., 2005). Esta possibilidade parece ser
corroborada pelo Modelo Dindmico do Afeto proposto por Davis et al. (2004), segundo o qual
os afetos negativos sdo processados preferencialmente numa situacdo indutora de stress, em
prol dos afetos positivos. Em pessoas com dor cronica, onde as capacidades cognitivas estdo a
ser utilizadas até ao limite, a prioridade em processar os afetos negativos ainda ¢ mais evidente.
Seguindo este raciocinio, argumenta-se que a resiliéncia funcione como protetora da doenga
mental, mas ndo obrigatoriamente como promotora da satide mental. Outras teorias explicativas
destes resultados podem associar-se as caracteristicas da amostra em si mesmas. Com efeito,
82,8% dos participantes foram mulheres. A literatura demonstra que as mulheres apresentam

tendencialmente menor resiliéncia e maior necessidade de suporte social. Contrariamente, os
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homens parecem apresentar mais mecanismos resilientes para combater um stressor (Boardman
et. at, 2008; Kendler et al., 2005; Masood et al., 2016; Stratta et al., 2013; Zhang et al., 2018).
Em conformidade, o estudo de Baladon et al. (2015) revelou que a dor cronica teve mais
impacto na saude mental das mulheres, enquanto que nos homens apenas impactuou a saude
fisica. A acrescentar, a dor cronica ndo impactuou significativamente a qualidade de vida dos
homens, apenas a das mulheres através da ansiedade. As mulheres parecem ser também mais
afetadas pela depressdao do que os homens, sendo que, no caso delas, quanto maior depressao
mais incapacidade referente a dor (Keogh et al., 2006). Estas diferencas aparentam dever-se aos
diferentes papeis sociais que cada género apresenta. As mulheres apresentam uma posi¢ao
tipicamente mais vinculativa, estando mais envolvidas com os aspetos sociais e da familia. No
caso dos homens, existe um maior foco no ambito profissional, vivendo os problemas de
maneira mais individual (Dalgard et al., 2006). Estes estudos sobre a divergéncia entre géneros
podem explicar, possivelmente, a incapacidade da resiliéncia como um preditor da saide mental
da amostra. A resiliéncia dos participantes correspondeu a um valor baixo que, embora tenha
conseguido influenciar significativamente a ansiedade e depressdo estado, ndo se revelou
suficiente para influenciar a satide mental, ou seja, produzir bem-estar subjetivo e qualidade de
vida. Por outro lado, esta ¢ uma amostra constituida por participantes com uma vasta amplitude
no que se refere a sua idade, embora a maioria dos participantes sejam pessoas idosas com dor
cronica. A literatura anterior parece colocar em evidéncia que a populacdo idosa sem dor
crénica apresenta bons niveis de resiliéncia (Gooding et al., 2012; Schure et al., 2013). Mesmo
na presenca de dor crdnica, a resiliéncia parece atenuar os sintomas depressivos dos idosos
(Bartley et al., 2019; Bauer et al., 2016; Schure et al., 2013). No entanto, no estudo de Morete
etal., (2018), a amostra de idosos com dor cronica mostrou valores da resiliéncia baixos quando
comparados com a populagdo sem dor conica. A acrescentar, no grupo com dor crdnica, a
resiliéncia ndo se revelou promotora da satde fisica, nem da satide mental, nem pareceu atenuar
a dor. Os autores evidenciaram que a resiliéncia na terceira idade pode atuar de maneira
diferente devido a circunstancias como morte, perda de papeis sociais e doenca. Assim, a
resiliéncia no presente estudo pode ndo ter sido suficiente para promover bem-estar quando
deparada com situacdes angustiantes de vida da amostra. Finalmente, a cultura também se
apresenta como um argumento valido para o impacto da resiliéncia na amostra. Como ja tinha
sido referido na introdug¢do, a cultura portuguesa estd associada a melancolia e a desesperanga,
onde o individuo ndo tem controlo sobre os males que lhe acontecem (Ferreira-Valente, Pais

Ribeiro, Jensen & Almeida, 2011). No entanto, apenas um locus de controlo interno sobre a dor

22



promove a resiliéncia (Wu et al., 2019). Neste sentido, a populagdo deste estudo pode nio se

apresentar como resiliente devido a incapacidade de se ver com um papel ativo na sua condigao.

Implicagdes Clinicas

Os resultados deste estudo confirmam a relevancia da resiliéncia enquanto preditor de
melhor saude fisica e menor ansiedade e depressdo em pessoas com dor cronica. Assim, e ainda
que a resiliéncia ndo tenha emergido como preditor significativo da saide mental nesta amostra,
esta parece emergir como um fator de protec¢do relevante em pessoas com dor cronica. Neste
sentido, parece ser relevante que clinicos e investigadores desenvolvam programas de
intervengao dirigidos a pessoas com dor cronica que visem a promogao da resiliéncia. Seguindo
esta logica, e tal como proposto por Silverman et al. (2016) no seu estudo com pessoas com dor
cronica associada a esclerose multipla, identificam-se quatro aspetos que podem ser usados para
promover a resiliéncia em contexto de programa de intervengdo multidisciplinar, e em
particular, psicossocial: (1) promog¢ao da adaptacao psicoldgica a condigdo; (2) promogao dos
lacos e relagdes interpessoais no contexto da comunidade e contextos de vida da pessoa; (3)
promogao da (re)descoberta de significado/sentido para a vida; (4) promog¢ao do planeamento
de atividades prazerosas e de atividades que se sabe estarem associadas a maior bem-estar

fisico.

Limitacoes

E possivel identificar algumas limitagdes neste estudo que devem ser tidas em conta
quando se consideram os resultados e conclusdes deste estudo. Primeiramente, este se apresenta
como transversal, avaliando apenas um momento no tempo. Assim, ndo € possivel verificar se
existe uma rela¢do causal entre as varidveis do estudo. Sdo necessarios estudos longitudinais
que permitam aferir o cardcter causal da relacdo entre as varidveis deste estudo. Em segundo
lugar, este estudo utilizou uma amostra de conveniéncia e relativamente pequena de pessoas
portuguesas com dor crénica. Por um lado, o tamanho reduzido da amostra podera ter
aumentado a probabilidade de erro de tipo II no que se refere a predicao da saude mental pela
resiliéncia. Com efeito, sabe-se que a significancia estatistica (valor de p) ¢ influenciado pelo
tamanho da amostra, podendo nao se ter verificado um efeito de predigdo da resiliéncia na saude
mental, ndo porque este ndo existisse na populagdo do estudo, mas porque, dado o tamanho da
amostra, este ndo emergiu nesta amostra. Por outro lado, tratando-se de uma amostra por
conveniéncia, ela ¢, por defini¢do, ndo representativa da populagao, o que limita a generalizacdo

destes resultados para a populagdo do estudo. Acresce que a amostra era, quanto a sua
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composi¢do, desequilibrada quanto ao nimero de participantes de cada sexo. Assim, no futuro,
deveriam ser feitos estudos com amostras maiores, com numero de homens e mulheres mais

equilibrado, e com amostras representativas da populacao do estudo.

Conclusoes

Apesar das limitagdes que este estudo apresenta, e que foram sumariadas acima, este
estudo permite concluir que os niveis de satde (mental e fisica) e de resiliéncia, nesta amostra
de pessoas portuguesas com dor crénica, sdo mais baixos do que aqueles observados na
populacao saudéavel e em geral, assim como a resiliéncia parece ser um preditor significativo
de melhor saude fisica e menor ansiedade e depressdo, em pessoas portuguesas com dor cronica.
No geral, dado que a saude (mental e fisica) e a resiliéncia sdo mais baixos em pessoas com dor
cronica, e atendendo a que a resiliéncia emerge como fator de protecao para as pessoas com dor
cronica, parece ser relevante desenvolver estratégias de intervengdo com vista a promog¢ao da
resiliéncia em sede de programas de intervencdo multidisciplinares e psicossociais. Estudos
futuros realizados junto de amostras grandes e representativas de pessoas com dor cronica, e
com design longitudinal, sdo necessarios para confirmar se estes resultados se replicam e sdo
generalizaveis a populacdo, e para avaliar o cardcter causal da associacdo entre a resiliéncia, a

saude, a ansiedade e a depressao.
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ANEXOS

Anexo A- Consentimento Informado

UW Medicine

4 ' \ DEPARTMENT OF FundacioA
lSPA i’ WJ CR CENTER REHABILITATION MEDICINE FCT g:r;_:u(l?:;::;:
ADJUST2PAIN: EFEITOS DAS CRENCAS E DO COPING NA ADAPTACAO A DOR

O William James Center for Research (WJCR, ISPA — Instituto Universitdrio, Lisboa, Portugal),
e o Rehabilitation Medicine Department da University of Washington (UW, Seattle, WA, EUA)
estdo comprometidos em melhorar a eficicia dos programas de intervencao
multidisciplinares dirigidos a pessoas com dor. A fim de contribuir para este objetivo de longo
prazo, este estudo pretende compreender os significados da dor e atitudes face a dor de
pessoas com dor de diferentes paises, culturas e grupos religiosos, e conhecer a relacdo entre
os significados da dor e atitudes face a dor no bem-estar fisico e emocional das pessoas com

dor.

Este estudo, financiado pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia, é levado a cabo pelo WICR
e pela UW sob responsabilidade da Doutora Alexandra Ferreira-Valente (investigadora
principal, pds- doutoranda do WICR, ISPA — Instituto Universitario e da UW), sob supervisdo
cientifica do Prof. Doutor José Pais Ribeiro (investigador do WICR, ISPA — Instituto
Universitario), do Prof. Doutor Mark P. Jensen (professor e vice-reitor para a investigacdo do
Rehabilitation Medicine Department, UW). Qualquer pedido de informacgdo/esclarecimento
acerca deste estudo pode ser junto de um dos membros da equipa de investigacao por email

(mvalente@ispa.pt) ou por telefone (+351 218 811 748 ou +351 969 082 988).
A sua experiéncia € Unica, e por isso a sua participagdo é essencial.

A participacao neste estudo é completamente voluntaria, andnima e confidencial.

Pode desistir de participar em qualquer momento e por qualquer razdo, sem dar qualquer explicacdo

e sem qualquer prejuizo para si.

Obrigada, desde ja, pela sua participagao e contribui¢ao para este estudo!
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Este projeto de investigacao, intitulado “Mediation and moderation effects of culture, religion, beliefs and coping in
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Anexo B- Inquérito por Questionario “Adjust2pain:Efeitos das crencas e do coping na

adaptacio a dor”.

ISPA @ WICR =~ st FCT:

POR FAVOR, LEIA COM ATENGAO E ASSINALE AS SUAS RESPOSTAS AS SEGUINTES QUESTOES.

Sexo: (O Feminino (O Masculino |
Idade: ____anos |
Estado Civil:
() Solteiro/a

(0 Casado/a ou em unido de facto
() Divorciado/a ou separado/a
() Viavio/a

Qual o nivel de escolaridade completo que possui (por favor, assinale o nivel de escolaridade mais elevado que
completou):

(O Nenhum. N3o sei ler ou escrever

() Nenhum, mas eu sei ler ou escrever

(O Sei ler ou escrever, mas ndo completei o ensino primario
(0 1.2 ciclo (ensino primario, 4.2 classe/ano)

(O 2.2 ciclo (6.2 ano)

(0 3.9 ciclo {ensino basico, 9.9 ano)

() Ensino secundario (12.9 ano)

(O Bacharelato ou licenciatura ou equivalente

() Mestrado ou equivalente

() Doutoramento ou equivalente

Area de residéncia:
Distrito Concelho

Freguesia

Qual das seguintes expressdes descreve melhor o local onde vive?
(O Centro histérico de uma grande cidade (e.g. Lisboa)

(O Uma grande cidade (e.g. Lisboa)

(O Arredores de uma grande cidade

(O Uma cidade de media dimensdo (e.g. Figueira da Foz)

(O Uma vila ou uma pequena cidade (e.g. Mafra)

(O Uma aldeia (e.g. Piédio)

(O Uma quinta ou casa de campo

Situagdo face ao emprego:

() Trabalhador/a a tempo inteiro (por conta prépria)

(O Trabalhador/a a tempo inteiro (por conta de outrem)

() Trabalhador/a a tempo parcial (por conta prépria)

(O Trabalhador/a a tempo parcial (por conta de outrem)

(O Trabalhador/a familiar (n3o remunerado/a)

() Desempregado/a

(O Reformado/a

(0 Estudante (O Outra. Qual?

1del8
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Se respondeu “desempregado/a” ou “reformado/a”, por favor indique quais das seguintes expressdes melhor
descreve os motivos para essa situagdo (por favor, assinale todas as opgdes que se aplicam):

(0 Decisdo/escolha pessoal ou familiar

(O Decisdo da empresa/empregador

() Dificuldade em encontrar um emprego

(O Atingi a idade da reforma

() Devido a causa da minha dor ou 3 incapacidade relacionada com a dor

() Devido a outro problema de saude

(O Outro. Qual?
(O Outro, mas prefiro ndo dizer qual
(O Prefiro ndo responder

Por favor, indique a sua profissdo/ocupagdo (se respondeu "desempregado/a” ou “reformado/a”, por favor
refira-se a sua ultima profissdo/ocupagdo::

Lingua mae: (O Portugués (O Espanhol (O Chinés (O Tagalog
() Vietnamita () Arabe () Francés (O Coreano
(O Russo (O Alemdo () Crioulo (O Hindi
O Inglés (O taliano (O Polico (O Urdu

(O Outra. Qual?

Pertence a um grupo minoritdrio em Portugal, pela nacionalidade, cor da pele ou etnia?
(Se autoriza o tratamento da informagdo responda a questdo com “sim” ou “ndo”, se ndo autoriza assinale a
opgao "recuso-me a responder”)

(O Sim

(O Néo

(O Prefiro ndo responder

Nacionalidade () Prefiro n3o responder
Nacionalidade da mae () Prefiro n3o responder
Nacionalidade do pai () Prefiro ndo responder
Nacionalidade da avé materna () Prefiro n3o responder
Nacionalidade do avd materno () Prefiro n3o responder
Nacionalidade da avé paterna () Prefiro ndo responder
Nacionalidade do avé paterno () Prefiro n3o responder

2del8
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ISPA Q) WJCR == oot FCT:

DE SEGUIDA, ENCONTRA ALGUMAS PERGUNTAS ACERCA DA SUA DOR. LEIA COM ATENGAO E RESPONDA A TODAS AS
QUESTOES.

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

| (O Néo

Por favor, indique se tem (ou teve) o{s) seguinte(s) problema(s) de saude (assinale todos os que se aplicam):
(O Artrose

(O Artrite reumatdide

(0 Osteoporose

(O Dor associada a trauma ou fratura

(O Les3o/doenca no/do joelhol(s)

() Lesdo/doenca no/do ombro

(O Torcicolo/rigidez do pescogo

(0 Doenga/lesdo do(s) disco(s) intervertebrais ou vértebras
(O Doenga/les3o do(s) da coluna ndo especificada(s)

() Ciatica (dor do nervo cidtico)

() Escoliose

(O Sindrome do tanel carpico

(O Fibromialgia

() Enxaqueca ou outra dor de cabega crénica

(O Cancro

() Doenga vascular periférica

(O Dor associada a interveng3o(&es) cirdrgica(s)

() Diabetes

(O Doenga de Crohn ou Colite ulcerativa

(O Les3o medular

(O Amputagdo de membro

(O Endometriose

(O Dor devido a outro problema de saide

(O Nenhum dos anteriores (O Prefiro ndo responder

Se sente dor devido a algum dos problemas de saGde assinalados acima, indique se estd a fazer algum
tratamento para a sua dor ou para o problema de satde que esta associado a sua dor.

O Sim

(O Néo

Se sim, qual ou quais? Quando iniciou esse(s) tratamento(s)?

() Farmaco(s)/ Medicamento(s)
() Fisioterapia

(O Hidroterapia

(O Acupuntura

() Osteopatia

(O Relaxamento

(O Hipnose

() Psicoterapia

(O Outro(s). Qual(is)?

3dels
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ISPA “ WJCR=CD S,

FC

R
e o Cotmns
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Nas figuras marque as dreas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe déi mais.

Frente

Direta Esquerda

Tras

Esquerda

Tem dor todos os dias ou quase? (O Sim

Se sim, por favor indique ha quanto tempo tem/sente dor:

(O Ha menos de 3 meses

() Entre 3 e 6 meses

(O Entre 7 meses e 11 meses
()Entre1e2anos
()Entre3edanos

() Entre 5e9anos

(O Ha mais de 10 anos

Se sim, por favor indique ha quanto tempo lhe foi diagnosticado o problema de satde que causa a sua dor:

(O Hé menos de 3 meses

() Entre 3 e 6 meses

() Entre 7 meses e 11 meses
()Entre1e2anos
(DEntre3edanos
()Entre5e9anos

(O Hémaisde 10 anos
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Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
maximo nas Gltimas 24 horas, desde 0 (“sem dor”) até 10 (“a pior dor que se pode imaginar”).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
minime nas Gltimas 24 horas, desde 0 ("sem dor”) até 10 (“a pior dor que se pode imaginar”).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar

[ Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o niimero que melhor descreve a sua dor em média
nas Glitimas 24 horas, desde 0 ("sem dor"”) até 10 (“a pior dor que se pode imaginar”).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que indica a intensidade da sua dor peste
preciso momento, desde 0 (“sem dor”) até 10 (“a pior dor que se pode imaginar”).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar

Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

Nas ultimas 24 horas, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua dor? Por favor,
assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que sentiu.

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nenhum Alivio
alivio completo

5dels8
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Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida é que, durante as Gltimas 24 horas, a sua dor

interferiu com a sua/seu:

Atividade geral
0 1
Ndo interferiu
Disposi¢do
0 1
N3do interferiu
Capacidade de andar a pé
0 1
Néo interferiu

Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)

0 1
Ndo interferiu
Relagbes com outras pessoas
0 1
N3o interferiu
Sono
0 1
Ndo interferiu
Prazer de viver
0 1
Né&o interferiu

2

3

4

5

6

7

9

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

10

Interferiu completamente

Nos ultimos 6 meses, foi alguma vez internado/a devido a (por favor, assinale todas as opg@es que se aplicam):

(O Ansiedade
() Depressdo

(O Outro problema emocional /psicolégico

(O Nenhum dos anteriores

(O Prefiro ndo responder

Nos Gltimos 6 meses, teve/teve ou levou a cabo algum dos seguintes (por favor, assinale todas as opcdes que

se aplicam):

() Desejo de pdr termo a (terminar com a) sua vida

(O Tentou pér termo a (terminar com a) sua vida

() Nenhum dos anteriores

(O Prefiro ndo responder
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Por favor, classifique o quanto estd confiante neste momento de que consegue fazer as seguintes coisas,
apesar da dor. Assinale, com um circulo, o nimero que que melhor descreve a sua resposta, considerando que
(0) indica nada confiante e (6) totalmente confiante.

Por exemplo:
0 1 2 3 4 5 6
Nada Totalmente
confiante confiante

Lembre-se que este questiondrio ndo pergunta se tem ou ndo feito estas coisas, mas sim o quanto confiante
estd de que consegue fazé-las neste momento, apesar da dor.

Nada Totalmente

confiante confiante
Consigo apreciar as coisas, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6
Consigo fazer a maior parte das tarefas domésticas (por
exemplo, arrumar a casa, lavar pratos, lavar o carro, 0 1 2 3 4 5 6
etc.), apesar da dor.
Consigo continuar a conviver com os meus amigos e familiares
com a mesma frequéncia que antes, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6
Consigo lidar com a dor na maior parte das situagdes. 0 1 2 3 4 5 6

Consigo fazer alguns trabalhos, apesar da dor (inclui o trabalho
doméstico, e o trabalho remunerado e ndo remunerado). 0 1 2 3 4 5 6

Ainda consigo fazer muitas das coisas de que gosto, tais como

atividades de tempos livres ou de lazer, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6

Consigo lidar com a dor sem tomar medicamentos. 0 1 2 3 4 5 6

Ainda consigo alcangar a maior parte dos meus objetivos na

vida, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6

Consigo ter uma vida normal, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6

Consigo ser cada vez mais ativo/a, apesar da dor. 0 1 2 3 4 5 6
7de 18
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DE SEGUIDA, ENCONTRA ALGUMAS PERGUNTAS ACERCA DO QUE PENSA, SENTE E FAZ. NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU
ERRADAS. LEIA E RESPONDA A TODAS AS QUESTOES.

Assinale com um circulo o nimero de dias, durante a Gltima semana, em que usou, pelo menos uma vez no
dia, cada umas das seguintes estratégias para lidar com a sua dor. Por favor, incdua os dias em que usou cada
estratégia para evitar ou diminuir a dor no futuro, mesmo que nao tivesse dor naquele momento.

Estive menos tempo em pé 0 1 2 3 4 5 6 7
Deitei-me numa cama 0 1 2 3 4 5 6 7
Pedi ajuda na lida da casa ou numa tarefa 0 1 2 3 4 5 6 7
Procurei descontrair os meus musculos 0 1 2 3 4 5 6 7

N3o deixei que a dor interferisse nas
minhas atividades 0 1 2 3 4 5 6 %

Fiz exercicio para melhorar a minha condigdo fisica

em geral pelo menos durante 5 minutos 0 1 2 3 4 5 6 7
Tive apoio de um amigo 0 1 2 3 4 5 6 o
Disse a mim préprio/a que a dor vai

diminuir 0 1 2 3 4 5 6 7
Evitei fazer atividades 0 1 2 3 4 5 6 7

Descansei numa cadeira, num sofé ou

numa poltrona 0 1 2 3 4 5 6 7
Pedi ajuda para transportar, levantar

ou empurrar alguma coisa 0 1 2 3 4 5 6 7
Respirei fundo e devagar para relaxar 0 1 2 3 4 5 6 7

N&o deixei que a dor afetasse o que
estava a fazer 0 1 2 3 4 5 6 7

Estiquei os musculos onde tinha dor e deixei-os
esticados pelo menos durante 10segundos 0 1 2 3 4 5 6 7

Conversei com um amigo ou familiar
para ter apoio 0 1 2 3 4 5 6 7

Lembrei-me a mim préprio/a que existem
pessoas que estdo pior do que eu 0 1 2 3 4 5 6 7

Bdeld
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Por favor, indique até que ponto concorda com cada uma das afirmagdes sobre a sua dor, utilizando a chave

de resposta que se segue (por favor, assinale com um circulo a sua resposta):

Chave de resposta

0 = No meu caso, isto € completamente falso.

1 = No meu caso, isto é relativamente falso.

2 » No meu caso, isto ndo & verdadeiro nem falso (ou ndo se aplica a mim).
3 = No meu caso, isto é relativamente verdadeiro.

4 » No meu caso, isto € completamente verdadeiro

A dor que sinto é um sinal de que algo de mal esta a acontecer. 0
Provavelmente, vou ter de tomar, para sempre, medicagdo

para a dor. 0
Quando me déi, quero que a minha familia me trate melhor. 0

Se a minha dor continuar com a intensidade atual, ndo vou

poder trabalhar. 0
A intensidade da dor que sinto esta fora do meu controlo. 0
N3o espero uma cura médica para a minha dor. 0

A dor ndo significa necessariamente que esteja a acontecer algo

de mal ao meu corpo. 0
Foi 0 uso de medicamentos que mais me aliviou a dor. 0
A ansiedade aumenta a dor que sinto. 0
Ha muito pouco que eu possa fazer para diminuir a minha dor. 0

Quando me déi, merego ser tratado/a com carinho e preocupagdo. 0
Pago aos médicos para que eles curem a minha dor. 0

A minha dor ndo tem necessariamente de interferir com 0 meu
nivel de atividade. 0

A minha familia tem a responsabilidade de me ajudar quando

sinto dores. 0
O stresse na minha vida aumenta a dor que sinto. 0
0O exercicio e o movimento sdo bons para a minha dor. 0
A medicina é um dos melhores tratamentos para a dor crénica. 0

A minha familia precisa de aprender a cuidar melhor de mim

quando estou com dores. 0
A depressdo aumenta a dor que sinto. 0
Se fizer exercicio posso agravar muito a minha dor. 0
Consigo controlar a minha dor pensando noutras coisas. 0

| Quando estou com dor preciso de mais carinho do que recebo agora. 0
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Considero-me incapacitado. 0 1 2 3 4
Aprendi a controlar a minha dor. 0 1 2 3 4
Confio que os médicos conseguem curar a minha dor. 0 1 2 3 4
A minha dor ndo me impede de levar uma vida fisicamente ativa. 0 1 2 3 4
A minha dor fisica nunca tera cura. 0 1 2 3 4

Existe uma forte relagdo entre as minhas emogdes e o meu
nivel de dor. 0 1 2 3 4

N3o controlo a minha dor. 0 1 2 3 4

Independentemente do meu estado emocional, a minha dor
continua na mesma. 0 1 2 3 4

Quando encontrar o médico certo, ele ou ela sabera como
diminuir a minha dor. 0 1 2 3 4

Se 0 meu médico me receitasse medicamentos para as dores,

eu deitava-os fora. 0 1 2 3 4
Nunca mais tomo medicamentos para as dores. 0 1 2 3 4
O exercicio pode diminuir a intensidade das dores que sinto. 0 1 2 3 4
A minha dor impediria qualquer pessoa de levar uma vida ativa. 0 1 2 3 4

' Encontrard, em baixo uma lista de afirmagGes. Por favor, assinale o quanto cada afirmacgdo é verdadeira para
si (se aplica a si), utilizando a chave de resposta que se segue (por favor, assinale com um circulo a sua
resposta). Por exemplo, se acredita que uma afirmagdo é “sempre verdade”, assinale com um circulo o
numero 6.

0 = Nunca verdade

1 = Muito raramente verdade
2 = Raramente verdade

3 = Algumas vezes verdade

4 = Frequentemente verdade
5 = Quase sempre verdade

6 = Sempre verdade

Estou a entender-me com os meus negécios (de vida)

independentemente do nivel de dor 0 1 2 3 4 5 6
A minha vida corre bem, embora tenha uma dor crénica 0 1 2 3 4 5 6
N3o ha problema em ter dor 0 1 2 3 4 5 6

Sacrificaria com muito prazer coisas importantes na minha
vida para controlar melhor a dor 0 1 2 3 4 5 6

N3o é necessdrio controlar a minha dor para continuar
com a minha vida 0 1 2 3 4 5 6

Embora as coisas tenham mudado, levo uma vida normal
apesar da minha dor crénica 0 1 2 3 4 5 6

10de 18
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Preciso de me concentrar para me livrar da minha dor 0
Existem muitas atividades que fago quando estou com dor 0
Tenho uma vida completa apesar da dor crénica 0

Controlar a dor ndo é um objetivo importante na minha vida 0

Preciso mudar os meus pensamentos e sentimentos acerca da
dor, para conseguir dar passos importantes na minha vida 0

Apesar da dor, mantenho os rumos que escolhi para a minha vida 0

Ter a dor num nivel controlado assume prioridade sempre
que estou a fazer alguma coisa 0

Antes de fazer qualquer plano sério, tenho de ter algum
controlo na minha dor 0

Quando a dor aumenta, consigo tomar conta das minhas
responsabilidades 0

Terei um melhor controlo na minha vida se conseguir controlar
0s pensamentos negativos acerca da dor 0

Evito colocar-me em situagdes nas quais a dor pode aumentar 0

As minhas preocupagbes e receios acerca do que a dor me ird
fazer s3o verdadeiros 0

£ um alivio perceber que ndo tenho de mudar/alterar a minha
dor para continuar com a minha vida 0

Tenho de lutar muito/trabalhar muito para fazer as coisas
quando estou com dor 0
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Por favor, indique até que ponto concorda com as seguintes afirmagGes enquanto se aplicam a sua realidade
e a si no Gltimo més, utilizando a chave de resposta que se segue (por favor, assinale com um circulo a sua
resposta). Se algum destas situages ndo ocorreu recentemente, responda de acordo com o que pensa que
teria sentido caso tivesse ocorrido.

N3o existem respostas certas ou erradas, dé apenas a sua opinido.

0 = N3o verdadeira

1 = Raramente verdadeira

2 = As vezes verdadeira

3 = Geralmente verdadeira

4 » Quase sempre verdadeira

Eu sou capaz de me adaptar quando ocorrem mudangas 0 1 2 3 4
Eu consigo lidar com qualquer coisa que acontega na minha vida 0 1 2 3 4
Eu tento ver as coisas com humor quando me deparo com problemas 0 1 2 3 4
Ter de lidar com o stresse torna-me mais forte 0 1 2 3 4

Tenho tendéncia para recuperar rapidamente depois de periodos
com doenga, ferimentos ou outras dificuldades 0 1 2 3 4

Eu acredito que eu posso atingir os meus objetivos, mesmo que

existam obstaculos 0 1 2 3 4
Sob pressdo, mantenho-me focado/a e a pensar com clareza 0 1 2 3 4
Eu ndo sou facilmente desencorajado/a pelo insucesso 0 1 2 3 4

Eu penso em mim como uma pessoa forte ao lidar com os desafios
e dificuldades da vida 0 1 2 3 4

Eu sou capaz de lidar com sentimentos desagradaveis ou dolorosos
como a tristeza, o medo e a raiva 0 1 2 3 4

As préximas perguntas consistem num conjunto de sentimentos e emogdes. Leia cada item e marque a sua
resposta no espago a frente de cada palavra, de acordo com as seguintes opgbes de resposta (por favor,
assinale com um circulo a sua resposta):

1 = Nada ou muito ligeiramente
2 » Um pouco

3 » Moderadamente

4 » Bastante

5 = Extremamente

Indique em que medida sentiu cada uma destas emogbes, durante a Gltima semana:

Interessado/a 1 2 3 4 5
Nervoso/a 1 2 3 4 5
Entusiasmado/a 1 2 3 4 5
Amedrontado/a 1 2 3 4 5
Inspirado/a 1 2 3 4 5
Ativo/a 1 2 3 4 5
Assustado/a 1 2 3 4 5
Culpado/a 1 2 3 4 5
Determinado/a 1 2 3 4 5
Atormentado/a 1 2 3 4 5

12 de 18
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Leia cada uma das perguntas e assinale com um (X) a resposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na ultima semana. N3o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reagdo imediata a cada
questdo serd provavelmente mais proxima do que sentiu do que uma resposta muito ponderada.
Sinto-me tenso/a ou nervoso/s: Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas
(O Quase sempre mais devagar:
(O Muitas vezes (O Quase sempre
(O Por vezes (O Muitas vezes
(O Nunca (O Por vezes

(O Nunca
Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar: Fico de tal forma apreensivo/a (com medo),
(O Tanto como antes que até sinto um aperto no estdmago:
(O N&o tanto como antes (O Nunca
() S6 um pouco (O Por vezes
() Quase nada (O Muitas vezes

(O Quase sempre
Tenho uma sensagdo de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer: Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:
(O Sim e muito forte (O Completamente
(O Sim, mas n3o muito forte (O Nio dou a atengdo que devia
(O Um pouco, mas ndo me aflige (O Talvez cuide menos que antes
(O De modo algum (O Tenho o mesmo interesse de sempre
Sou capaz de rir e ver o lado divertido Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo
das coisas: consigo estar parado/a:
(O Tanto como antes (O Muito
() N&o tanto como antes (O Bastante
(O Muito menos agora (O Nio muito
(O Nunca (O Nada
Tenho a cabega cheia de preocupagdes: Penso com prazer nas coisas que podem
(O A maior parte do tempo acontecer no futuro:
(O Muitas vezes (O Tanto como antes
(O Por vezes (O N3o tanto como antes
(O Quase nunca (O Bastante menos agora

(O Quase nunca
Sinto-me animado/a: De repente, tenho sensagdes de panico:
(O Nunca (O Muitas vezes
(O Poucas vezes (O Bastantes vezes
(O De vez em quando (O Por vezes
(O Quase sempre (O Nunca
Sou capaz de estar descontraidamente Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa
sentado/a e sentir-me relaxado/a: de televisdo:
() Quase sempre (O Muitas vezes
(O Muitas vezes (O De vez em quando
(O Por vezes (O Poucas vezes
() Nunca (O Quase nunca
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Por favor responda as perguntas que se seguem. Algumas perguntas sdo parecidas, mas de facto sdo
diferentes. N3o tenha pressa em responder, e responda as questdes cuidadosamente, assinalando a resposta
que melhor representa a sua opinido.

Em geral, como diria que a sua Saude é:
() Gtima (O Muito boa (O Boa (O Razoavel () Fraca

As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua Saude o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Atividades moderadas, limitado/atais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa

(O Sim, muito limitado/a (O Sim, um pouco limitado/al (O Ndo, nada
Andar mais de 1km
(O Sim, muito limitado/a (O Sim, um pouco limitado/al (O Nio, nada

Durante as Gltimas 4 semanas, teve no seu trabalho ou atividades didrias algum dos problemas apresentados
a seguir como consequéncia do seu estado de Sadde fisica?

Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras atividades O Sim (O Nao

Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades () Sim (O Nao
(por exemplo, foi preciso mais esforgo)

Durante as Gltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas atividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou

ansioso/a)?
Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras atividades O Sim (O Nao
Fez menos do que queria O Sim (O Nio

Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto o trabalho
fora de casa como o trabalho doméstico)?

(O Absolutamente () Um pouco (O Moderadamente (O Bastante (O Imenso
nada

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como |lhe correram as coisas nas
Gltimas 4 semanas. Para cada pergunta, assinale com um (X) a resposta que melhor descreve a forma como se
sentiu.

Quanto tempo nas Gltimas 4 semanas:

Se sentiu cheio/a de vitalidade?
() Sempre () A maior parte () Bastante (O Algum (O Pouco (O Nunca
do tempo tempo tempo tempo

Se sentiu muito nervoso/a?
() Sempre () A maior parte () Bastante (O Algum () Pouco (O Nunca
do tempo tempo tempo tempo

Se sentiu t3o deprimido/a que nada o/a animava?
() Sempre () A maior parte (O Bastante (O Algum () Pouco (O Nunca
do tempo tempo tempo tempo

Durante as Gltimas 4 semanas, em que medida é que a sua Sadde fisica ou problemas emocionais interferiram
com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?
() Sempre () Amaior parte () Algum tempo (O Pouco tempo () Nunca

tempo
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DE SEGUIDA, ENCONTRA ALGUMAS PERGUNTAS ACERCA DA SUA POSICAO FACE A RELIGIAO. LEIA COM ATENCAO E
RESPONDA AS QUESTOES COLOCADAS.

Por favor, indique, se aplicivel qual é a sua religido de entre as seguintes (assinale apenas uma resposta):
(O Animista

(O Budista

(O Crist3 Anglicana

(O Crist3 Baptista

() Crist3 Calvinista

(O Crist3 Luterana

(O Crist3 Ortodoxa

(O Crist3 Catdlica

(O Outra Cristd. Qual?
(O Hinduista

() Islamica

(O Judaica

() Xintoista

(O Taoista

(O Outra. Qual?

(O Sou n3o religoso/a agnéstico/a
(O Sou n3o religioso/a Ateu/ateia
(O Nenhuma das opgBes anteriores (O Prefiro ndo responder

Com que frequéncia vai a igreja, mesquita ou templo, ou participa num encontro religioso?
(O Mais do que uma vez por semana

() Uma vez por semana

(O Duas a trés vezes por més

(O Algumas vezes por ano

() Uma vez por ano ou menos

(O Nunca

(O N&o se aplica

Com que frequéncia dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como rezar, orar, meditar ou ler a
Biblia/Cordo/Escritos de Buda/Tora ou outros textos religiosos?

(O Mais do que uma vez por dia

(O Diariamente

(O Duas ou mais vezes por semana

(O Uma vez por semana

(O Poucas vezes por més

() Raramente ou nunca

(O N&o se aplica
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De seguida encontra 3 frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por favor, indique o quanto cada
frase se aplica a si.

Sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo, ou do Divino) na minha vida.
(O Totalmente verdade

() Em geral é verdade

(O N3otenho a certeza

() Em geral ndo é verdade

() Ndo é verdade

As minhas crengas religiosas s3o o fundamento da minha vida.
(O Totalmente verdade

() Em geral é verdade

() Ndo tenho a certeza

() Em geral ndo é verdade

() Ndo é verdade

Eu esforgo-me muito para viver a minha religido em todos os aspetos da vida.
(O Totalmente verdade

() Em geral é verdade

(O N&o tenho a certeza

(O Em geral ndo é verdade

() Néo é verdade

Por favor, indique qual a maior prioridade na sua vida, neste momento? (a mais valorizada)
() A minha salde e independéncia

(O A minha familia

(O As minhas amizades

(O Trabalho, carreira ou negécios

(O A minha educagdo

(O Seguranga financeira

(O Relag@o com Deus

() Poder viajar e ver o mundo

(O Ouvir musica e divertir-me

(O Liberdade para viver como eu quiser

Com que frequéncia participa em celebragdes/eventos religiosas/os?

(O Nunca () Viérias vezes por més

(O Raramente () Quase todas as semanas

() Algumas vezes por ano (O Todas as semanas

() De poucos em poucos meses () Mais do que uma vez por semana
(0 Cerca de uma vez por més (O Diariamente

Para além das celebragdes religiosas, com que frequéncia se encontra com outras pessoas por motivos
religiosos (rezar, discussdes religiosas, trabalho voluntério, etc.)?

(O Nunca () Virias vezes por més

(O Raramente () Quase todas as semanas

() Algumas vezes por ano (O) Todas as semanas

() De poucos em poucos meses () Mais do que uma vez por semana
(O Cerca de uma vez por més (O Diariamente
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ISPA P WICR =~ i, FCT =5

Em que medida (numa escala de 1 a 10) decidiu colocar a sua vida sob diregdo/orientag¢do de Deus (do Divino)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada moderadamente completamente,
(nunca tinha totalmente

pensado nisso)

Que percentagem do seu rendimento bruto anual doa a sua igreja/instituigdo religiosa ou outra(s) causa(s)

religiosa(s) cada ano?

0O 0% O 7%-8%

(O menos de 1% (O 9% -10%
0O1%-2% O 11%-12%
O 3% - 4% O 13%-14%
(5% -6% () 15% ou mais

Em média, quanto tempo por dia (em 24 horas) passa a ouvir masica religiosa, ou programas religiosos na
radio, ou a ver programas religiosos na televisdo?

(0 (nunca) () 31 a 60 minutos

(O 1-5 minutos (O mais do que 1 hora, menos do que 2 horas
(O 6- 10 minutos (©) mais do que 2 horas, menos do que 3 horas
(0 11- 20 minutos ()3 -4horas

(O 21 - 30 minutos () 5 horas ou mais

Em média, quanto tempo por dia passa a ler escrituras sagradas, livros religiosos, ou outro tipo de literatura

religiosa?
(0 (nunca) () 31 a 60 minutos

(O 1-5 minutos () mais do que 1 hora, menos do que 2 horas
(O 6-10 minutos () mais do que 2 horas, menos do que 3 horas
(0 11- 20 minutos ()3 -4horas

(O 21 - 30 minutos () 5 horas ou mais

Em média, quanto tempo por dia passa em orag¢do individual ou a meditagdo?

(0 (nunca) () 31 a 60 minutos

(O 1-5 minutos () mais do que 1 hora, menos do que 2 horas
(0 6- 10 minutos () mais do que 2 horas, menos do que 3 horas
(0 11- 20 minutos ()3 -4horas

(O 21 - 30 minutos () 5 horas ou mais

Em média, quanto tempo por dia passa em atividades como voluntario/a na sua comunidade religiosa ou a
ajudar outros por motivos religiosos?

(0 (nunca) () 31 a 60 minutos

(O 1-5 minutos () mais do que 1 hora, menos do que 2 horas
(O 6-10 minutos (O mais do que 2 horas, menos do que 3 horas
(0 11- 20 minutos ()3 -4horas

(O 21 - 30 minutos () 5 horas ou mais

Em que medida (numa escala de 1 a 10) decidiu conformar a sua vida aos ensinamentos da sua fé religiosa?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada moderadamente completamente,
(nunca tinha totalmente

pensado nisso)
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ISPA Q) WICR == oeri, FCT:

Se somar todo o rendimento do trabalho, apoios e subsidios, qual é o valor do rendimento liquido da sua
familia (pessoas com quem vive)?

(O Menos de 452€

(O Entre 453€ e 656€
(O Entre 657€ e 834€
(O Entre 835€ e 1029€
(O Entre 1030€ e 1245€
(O Entre 1246€ e 1486€
() Entre 1487€ e 1785€
() Entre 1786€ e 2208€
(O Entre 2209€ e 3353€
(O Mais de 3353€

() Prefiro ndo responder

To be fulfilled by the research team.
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