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Resumo

A investigagdo tem demonstrado a utilidade do mindfulness na dor crénica. A sua utilidade na
dor aguda tem sido menos estudada. Estuda-lo pode ser relevante para o desenvolvimento de
estratégias terapéuticas no contexto de cuidados de saude primarios e em situagdes de dor
aguda. Este estudo teve como objetivo avaliar a eficicia do mindfulness na reducdo da
intensidade da dor aguda induzida experimentalmente, o efeito da interacdo do sexo e se a
intensidade da dor no pré-teste e a alocacdo a condi¢do experimental sdo preditores da
magnitude da mudanga na intensidade da dor entre o pré e pds-teste. Este ¢ um estudo
experimental prospetivo com dois bragos paralelos. Uma amostra de 67 individuos adultos
saudaveis foi submetida a dois ciclos de Cold Pressor Arm Wrap. Os participantes na condi¢ao
experimental escutaram uma gravagdo de 20 minutos de inducdo de mindfulness. Os
participantes responderam a medidas de intensidade de dor no pré e pos-teste. Os resultados
mostram que nao houve um efeito da alocacdo a condi¢do e do sexo na intensidade de dor. A
intensidade da dor reportada no pré-teste foi um preditor significativo da magnitude da mudanga
na intensidade de dor. Estes resultados sugerem que deverdo ser adotadas medidas de gestao
eficaz da dor aguda em estadios iniciais, desenvolvendo estratégias analgésicas nao
medicamentosas € que a investigacdo futura deveria replicar este estudo em amostras maiores

e mais equilibradas.

Palavras-chave: Mindfulness; Dor aguda; Intensidade de dor; Cold Pressor Arm Wrap
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Abstract

Research has shown the usefulness of mindfulness in chronic pain. Its usefulness in acute pain
has been less studied. Studying it can be relevant for the development of therapeutic strategies
in the context of primary health care and in situations of acute pain. This study aimed to evaluate
the effectiveness of mindfulness in reducing the intensity of experimentally induced acute pain,
the effect of the interaction of sex and whether pre-test pain intensity and allocation to the
experimental condition are predictors of the magnitude of change in pain intensity between pre
and post-test. This is a prospective experimental study with two parallel arms. A sample of 67
healthy adult individuals underwent two cycles of Cold Pressor Arm Wrap. Participants in the
experimental condition listened to a 20-minute recording of mindfulness induction. Participants
responded to pre and post-test pain intensity measurements. Results show that there was no
effect of allocation to condition and sex on pain intensity. Pain intensity reported in the pre-test
was a significant predictor of the magnitude of change in pain intensity. These results suggest
that effective acute pain management measures should be adopted at early stages, developing
non-drug analgesic strategies, and future research should replicate this study in larger and more

balanced samples.

Keywords: Mindfulness; Acute pain; Pain intensity; Cold Pressor Arm Wrap
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Introducio

Dor como experiéncia normativa (quase) universal

A dor ¢ uma experiéncia humana comum (Flaskerud, 2015; Montes-Sandoval, 1999).
Trata-se de um processo multifacetado e multidimensional (Rodrigues et al., 2017) que
comporta aspetos fisiopatologicos, psicoldgicos e sociais (Fillingim, 2017; Gatchel et al., 2007;
Hagger-Holt, 2009; Kim et al., 2020; Raja et al., 2020). E, segundo a Associacao Internacional
Para o Estudo da Dor (IASP), uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a,
ou assemelhando-se a experiéncia de uma lesdo real ou potencial do tecido, ou descrita em
termos de tal lesdo (Raja et al., 2020).

As taxonomias da dor propostas pela IASP, e por académicos e clinicos de todo o
mundo, e vertidos no segundo capitulo do conhecido manual Bonica’s Pain Management (Turk
& Okifuji, 2019) distinguem entre dor aguda e dor cronica. Referem os autores que o critério
classico para a distingdo entre dor aguda e dor crénica seja aquele temporal (dor aguda seria
aquela com duragdo inferior a trés meses, € aquela cronica com duragao superior a este periodo
de tempo). Contudo, este ¢ um critério arbitrario que nao tem em consideragado a intensidade da
dor, a sua severidade e natureza, o seu impacto na capacidade funcional, os comportamentos de
procura de cuidados de saude, e frequéncia da dor (i.e., se estd ou ndo presente todos os dias, a
maior parte do dia). Por isso, outros autores t€m proposto um segundo critério que presida a
distingdo entre dor cronica e dor aguda: o quanto a dor se prolonga para 1a do periodo expectavel
para a cura dos tecidos. Contudo, Turk e Okifuji (2019) explicam que este critério, se tomado
isoladamente, ¢ algo ambiguo, € continua a ndo ter em conta o impacto da dor. Assim, os autores
propdem conceptualizar a distin¢do entre dor aguda e cronica a luz de duas dimensdes — o tempo
ou duracdo e a fisiopatologia — devendo considerar-se dor aguda aquela que, tendo origem numa
lesdo tecidual real ou potencial, e tendo elevada fisiopatologia, tem curta duragdo (i.e., dura
pelo tempo necessario a cura dos tecidos num méximo de trés meses). De acordo com estes
autores, a dor aguda é/tem, pois (Marquez, 2011; Rodrigues et al., 2017; Turk & Okifuji, 2019):

(a) uma resposta fisiologica a e uma experiéncia de estimulacdo nociceptiva que se
pode tornar patologica;

(b) um aparecimento repentino;

(c) limitada no tempo, desaparecendo com a resolugdo da lesdo real ou potencial
que lhe deu origem;

(d) um sinal de alerta que motiva comportamentos (e.g., procura de cuidados de

saude) para evitar ou curar o dano/lesdo real ou potencial.



A dor aguda ¢, assim, um mecanismo de protecao e autopreservagao (Montes-Sandoval,
1999) contra eventuais danos e lesdes. Ao sinalizar e advertir para tais danos, lesdes e doengas
potenciais, e pelo seu caracter de desagradabilidade, a dor motiva a pessoa que a experiencia a
envidar esfor¢os e adotar comportamentos (e.g., descanso/repouso, procurar cuidados de saude
especializados) conducentes a mitigacao da propria dor e daquilo que esta na sua origem (Butler
& Moseley, 2013; Melzack & Katz, 2013; Rodrigues et al., 2017). Por isso, a dor aguda &, por
um lado, limitada no espago e no tempo (Marquez, 2011; Rodrigues et al., 2017), sendo uma
das suas principais caracteristicas a sua possivel resolu¢do ao longo do tempo (Chapman et al.,
2011). Por outro lado, a dor aguda ¢ essencial a ado¢ao de medidas que viabilizam os processos
de cura (Butler & Moseley, 2013; Melzack & Katz, 2013; Rodrigues et al., 2017).

Assim, a dor (pelo menos a dor aguda) ¢, em ultima instancia, essencial a sobrevivéncia
de um organismo (Block et al., 2018; Melzack & Katz, 2013; Swieboda et al., 2013), e pode
ser vista como uma experiéncia que conduz a homeostasia. Por ser desagradavel, motiva o
organismo a restabelecer um equilibrio interno que se perdeu e a reagir em favor da sua
sobrevivéncia, tal como a fome ou a sede (Salcido et al., 2018; Talbot et al., 2019). A relevancia
da dor para a homeostasia, o bem-estar e, mesmo, a sobrevivéncia, pode ser melhor entendida
se considerarmos as potenciais consequéncias da incapacidade de experienciar dor (Ferreira-
Valente & Mendonza, 2021). Com efeito, pessoas com certas condi¢des de satide —e.g., pessoas
com insensibilidade congénita — tém uma capacidade muito reduzida de percecionar uma
determinada estimulagdo nociceptiva como dolorosa, tanto no seu tipo e qualidade como na sua
intensidade (Nagasako et al., 2003). Nestes individuos, embora ocorra nocice¢do, ndo existe
experiéncia de dor. E assim, estes individuos ndo encetam o conjunto de comportamentos
necessarios ao evitamento e cura da lesdo/dano.

Deste modo, dor aguda pode ser considerada um fenomeno quase universal, normativo
e adaptativo essencial a sobrevivéncia dos organismos (Ferreira-Valente & Mendonza, 2021).
Contudo, pela sua frequéncia, desagradabilidade e impacto, a dor ¢ considerada um problema
de saude publica (Rodrigues et al., 2017) que representa um dos motivos mais comuns de
procura de cuidados de saude primarios e dos servigos de urgéncia (Araujo & Romero, 2015;
Barros et al., 2014; Bertoncello et al., 2016; Castro et al., 2019; Cordell et al., 2002; Rodrigues
et al., 2017; Talbot et al., 2019). Como tal, e apesar de ser importante a sobrevivéncia, releva
desenvolver respostas terapéuticas crescentemente eficazes para a dor, seja ela aguda ou
cronica. O desenvolvimento destas respostas terapéuticas ¢ tdo mais importante quanto maior
for o impacto da dor na qualidade de vida dos individuos. Este impacto, que comporta, entre

outros, um compromisso do sono, do humor e saide mental, da atengdo e memoria, da



capacidade funcional e laboral, e da qualidade e satisfacdo com as relagdes interpessoais
(incluindo daquela e com aquela conjugal), parece ser particularmente relevante e negativo em
pessoas com dor crénica (Breivik et al., 2006; Day et al., 2015; Fine, 2011; Gouveia & Augusto,
2011; Henschke et al., 2015; Hilton et al., 2017; Reid et al., 2011). Contudo, o impacto negativo
da dor ndo ¢ exclusivo da experiéncia de dor cronica. Isto reforca a necessidade do
desenvolvimento de respostas terapéuticas adequadas para a dor, independentemente do seu

tipo, natureza, duracao e frequéncia.

Dor como experiéncia multidimensional: Do conhecimento empirico a pratica clinica

A dor ¢ atualmente considerada por clinicos e investigadores uma experiéncia
multidimensional, idiossincratica e subjetiva, que comporta uma dimensao fisiopatologica,
sensorial, emocional e cognitiva (Macintyre et al., 2010; Merskey & Bogduk, 1994). Dai que
as melhores respostas terapéuticas a dor sejam aquelas holisticas, que integram o contributo de
diferentes areas profissionais e cientificas (Kim et al., 2020).

A aceitacao da natureza multidimensional da dor radica na vasta literatura cientifica da
especialidade das ultimas cinco décadas, a qual parece demonstrar que a experiéncia de dor —
aguda ou cronica — esta associada a (e ¢ mesmo influenciada por) fatores biologicos (e.g.,
constitui¢do genética, causa da dor, severidade da lesdo ou estimulo nociceptivo; Fillingim,
2017; Gatchel et al., 2007; Macintyre et al., 2010; Raja et al., 2020), psicoldgicos (e.g., humor,
crengas ¢ atribuigdes, coping; Edwards et al., 2016; Ferreira-Valente et al., 2014; Ferreira-
Valente, Queiroz-Garcia, et al., 2020; Fillingim, 2017; Gatchel et al., 2007; Kim et al., 2020;
Meints & Edwards, 2018; Raja et al., 2020; Sharma et al., 2020), socioculturais (e.g., nivel de
escolaridade, estatuto socioecondmico, suporte social, politicas de saude; Fillingim, 2017,
Gatchel et al., 2007; Kim et al., 2020; Meints & Edwards, 2018; Raja et al., 2020; Sharma et
al., 2020) e espirituais/religiosos (e.g., crencas espirituais e religiosas; Ferreira-Valente,
Damiado, et al., 2020; Ferreira-Valente et al., 2019; Kim et al., 2020).

Destarte, ao longo destas tltimas décadas, foram desenvolvidos modelos tedricos que
procuram explicar como e porqué fatores que ndo os exclusivamente bioldgicos, fisiologicos
ou organicos, estao associados a emergéncia, intensidade, impacto, manutengdo e resposta a
dor. Entre esses, destacam-se, por exemplo, a teoria do portdo de controlo da dor (Melzack,
1996) — nas origens da discussdo acerca da natureza multidimensional da dor — e, mais
recentemente, o modelo biopsicossocial aplicado a dor (Fillingim, 2017; Hagger-Holt, 2009).

Segundo este ltimo, a dimensdo bioldgica da satde, da doenga e do adoecer — e que Hagger-



Holt (2009) afirma referir-se aos agentes e mecanismos patogénicos que estdo na origem da
doenca e do adoecer (e.g., virus, bactérias, lesdes, genes) — interatua com os fatores psicologicos
(e.g., respostas emocionais, cognitivas, motivacionais € comportamentais), ¢ aqueles sociais
(e.g., contexto socioecondmico, origem étnica e cultura, estatuto socioecondémico, recursos e
acesso a cuidados de saude, politicas de satde) na influéncia da resposta a e da manutengdo da
doenca e do processo de adoecer (Macintyre et al., 2010). Turk e Burwinkle (2016) aplicam
este modelo a dor, explicando que, apesar da nocicec¢ao ter origem numa patologia fisica ou em
mudangas fisicas, esta ndo ¢ experienciada como dor até que esse significado tenha sido
atribuido a essa experiéncia. Neste sentido, entre o estimulo nociceptivo e a experiéncia de dor,
ha lugar a processos cognitivos e afetivos que estdo associados a experiéncia de dor e a
modelam. Deste modo, o significado e a avaliagdo que o individuo atribui a sensagdo, ¢ ainda
as experiéncias anteriores — proprias e vicariantes — de dor, sdo também fatores determinantes
na experiéncia individual da dor.

O corpo de literatura acerca da dor das ultimas décadas sugere, pois, que a dor varia
amplamente em termos de intensidade, qualidade, duragdo, mecanismos fisiopatologicos,
significado e impacto (Raja et al., 2020). E que tais variacdes estdo associadas a um vasto
conjunto de fatores que ndo os estritamente organicos e fisiopatologicos, tais como aqueles
psicolégicos (e.g., personalidade, humor, crengas e atribui¢des, estratégias de lidar com a dor)
e sociais (e.g., suporte social) (Carr & Goudas, 1999; Edwards et al., 2016; Ferreira-Valente et
al., 2014; Ferreira-Valente et al., 2019; Fillingim, 2017; Gatchel et al., 2007; Kim et al., 2020;
Macintyre et al., 2010; Meints & Edwards, 2018; Osborne et al., 2007; Raja et al., 2020; Sharma
et al., 2020; Swieboda et al., 2013).

Refira-se aqui, a mero titulo de exemplo acerca da associagdo entre a experiéncia de dor
e fatores psicossociais, dois estudos (Ferreira-Valente et al., 2014; Osborne et al., 2007)
realizados nas duas ultimas décadas: um nos Estados Unidos da América e outro em Portugal.
Osborne e colaboradores desenvolveram um estudo transversal com pessoas com dor cronica
associada a esclerose multipla, com a finalidade de estudar as associa¢des de variaveis
psicossociais com a intensidade e interferéncia da dor e com a saude mental. Os autores
constataram que os fatores psicossociais estudados (e.g., catastrofizacdo, suporte social
percebido, crencgas sobre a dor e estratégias de coping com a dor) eram preditores significativos
da intensidade e interferéncia da dor, bem assim como da saude mental. Estes autores
concluiram que o modelo biopsicossocial ¢ mais 1til que uma perspetiva puramente biomédica
na compreensao da experiéncia de dor e da adaptacdo a dor em pessoas com esclerose multipla

(Osborne et al., 2007). Um segundo estudo transversal aqui dado como exemplo, foi levado a



cabo em Portugal em pessoas com dor cronica musculoesquelética (Ferreira-Valente et al.,
2014). Este estudo teve como objetivo avaliar as associagdes entre crencas de autoeficacia,
suporte social percebido e estratégias de coping com a dor, por um lado, ¢ medidas de
ajustamento (fisico e psicologico) por outro. O estudo concluiu que esta varidveis eram
preditores significativos da intensidade e interferéncia da dor, bem assim como da saide mental
e fisica auto-reportadas pelos participantes (Ferreira-Valente et al., 2014). Também multiplos
fatores biopsicossociais estdo a raiz, pensa-se, da cronificacdo da dor e do prognostico ou
evolucdo da experiéncia de dor ao longo do tempo. A titulo de exemplo, estudos anteriores
demonstraram que a existéncia de dor pré-cirurgica, tal como a catastrofizacao, sdo potenciais
preditores da dor pos-cirtrgica e de dor cronica pos-cirtrgica moderada a intensa (Caumo et
al., 2002; Pinto, 2012). Na mesma linha, uma revisdo sistematica de literatura recente
(Kooijman et al., 2015) sugere que um nivel de intensidade de dor mais elevado em estadios
iniciais da condi¢do ¢ preditor de piores resultados, incluindo maior intensidade de dor em
estadios posteriores. Também noutro estudo longitudinal (Svensson et al., 2001) avaliando a
intensidade de dor pré e pds-cirurgica, os resultados sugeriram que a existéncia de dor pré-
cirirgica aumentava a probabilidade de ocorréncia de dor no periodo pés-cirurgico.

A compreensdo e confirmagdo de que a dor ¢ uma experiéncia multidimensional, estd a
raiz do desenvolvimento de programas de interven¢do multidisciplinares para a gestdo e
tratamento da dor. O conjunto de investigagdo neste dominio parece sugerir, inclusivamente,
que os programas de interven¢ao multidisciplinares que incluem uma componente psicossocial
sdo mais eficazes no tratamento e gestdo da dor, particularmente daquela cronica, do que
aqueles meramente biomédicos (e.g., Hilton et al., 2017; Veehof et al., 2016). Entre os
programas de intervengdo psicossocial para gestdo e tratamento da dor mais comummente
utilizados encontram-se os programas de intervengdo comportamentais, o treino de
relaxamento, o biofeedback, a terapia cognitivo-comportamental, a terapia da aceitagdo e
compromisso, a hipnose, e as intervengdes baseadas no mindfulness, tais como o mindfulness-
based stress reduction e a mindfulness-based cognitive therapy (Ferreira-Valente & Mendonza,
2021; Jensen, 2011). Estas ultimas — programas de intervengao baseados no mindfulness — tém
emergido, nos ultimos anos, como um dos tipos de intervengdo mais promissores e eficazes em
pessoas com dor, e em particular, em pessoas com dor cronica (e.g., Chiesa & Serretti, 2011;

Tsur et al., 2021; Veehof et al., 2016).



Mindfulness como estratégia para lidar e gerir a dor

O mindfulness pode definir-se como um processo de atengdo plena e consciente a
experiéncia do momento presente (Creswell, 2017). Esta experiéncia ¢ aceite de uma forma nao
reativa (Fletcher & Hayes, 2005) e sem julgamento (Baer et al., 2004; Kabat-Zinn, 2016). A
auséncia de julgamento ¢ aqui entendida como uma tentativa intencional de suspensdo de juizo
de valor, enquanto continua, naturalmente, a acontecer (Kabat-Zinn, 2018). Estas caracteristicas
estao fortemente relacionadas com a aceitacao (Baer et al., 2006). Pode-se compreender o
mindfulness de formas distintas: mindfulness como um estado de consciéncia, como um
resultado do treino mindfulness e, por Gltimo, como a propria pratica da meditagao mindfulness
(Black, 2011). Ao se considerar o mindfulness ou a capacidade de atengdo plena, como uma
qualidade inata da mente, considera-se que esta pode ser aperfeicoada através da pratica
constante e sistematica (Kabat-Zinn, 2018). Deste modo, a pratica de meditagdo ¢ o método
mais comum de cultivar e promover o mindfulness, sendo que as suas origens remontam as
tradigdes espirituais orientais (Ryan et al., 2012). Portanto, a pratica de mindfulness implica
aprender a observar a propria experiéncia interna, sem julgar ou se preocupar com 0s mesmos
(Ryan etal., 2012). Neste sentido, a pratica de mindfulness implica focalizar na sensacdo interna
da respiragdo, bem como outras sensagdes corporais, fazendo assim destas objetos de
concentragdo (Brown & Jones, 2010). Assim, falar de mindfulness ¢ falar de um construto
multifacetado que abrange as facetas de observar, de descrever, de agir com consciéncia, de
ndo julgar e de ndo reagir (Kabat-Zinn, 1990; Veehof et al., 2016).

Os estudos sobre os efeitos do mindfulness sugerem que este estd associado a maior
inteligéncia emocional, maior abertura a experiéncia, maior consciéncia, a melhor humor, maior
satisfacdo com a vida e maior bem-estar (Baer et al., 2004; Baer et al., 2006). No que toca a
utilizacdo do mindfulness para gestdo e tratamento da dor, a vasta maioria dos estudos que
focam a sua eficacia referem-se a experiéncia de dor cronica (Pardos-Gascon et al., 2021; Park
et al., 2020; Pei et al., 2021; Smith & Langen, 2020). O uso da medita¢do mindfulness na gestao
e tratamento da dor cronica passa por instruir as pessoas com dor cronica a, deliberadamente,
tomarem consciéncia e atentar as sensagoes de dor, aceitando experimenta-las de forma calma
e suspendendo os juizos de valor, 1.e., sem as considerar como sensag¢des negativas, mas apenas
como sensagdes (Brown & Jones, 2010; Macintyre et al., 2010). A investigag¢ao anterior acerca
dos efeitos do mindfulness e das interven¢des baseadas no mindfulness na dor crénica, sugere
que estas sdo uteis e eficazes na gestdo da dor cronica, estando associadas a uma maior
diminui¢do de curto-prazo da intensidade da dor e dos sintomas depressivos, € uma melhoria

mais acentuada da capacidade funcional e da qualidade de vida em pessoas com dor cronica



lombar, fibromialgia, enxaqueca e dor cronica de etiologia inespecifica, por comparacdo aos
grupos de controlo e tratamento usual (e.g., Pardos-Gascon et al., 2021; Park et al., 2020; Pei
et al., 2021; Smith & Langen, 2020).

Chiesa e Serretti (2011) levaram a cabo uma revisao sistematica da literatura com o
intuito de avaliar a eficacia de intervengdes baseadas no mindfulness para gerir e controlar a dor
em pessoas com dor cronica. Os autores concluiram que estas intervengdes, por comparacao a
grupos de controlo passivos, eram eficazes na reducdo da intensidade da dor e na melhoria dos
sintomas depressivos em pessoas com dor cronica. Os mesmos autores explicam que estas
intervengdes parecem modular a propria experiéncia de dor, ao estarem associados a um
aumento da aceitagdo e da tolerancia a dor, bem como da qualidade de vida e a redugdo dos
niveis de stress (Chiesa & Serretti, 2011). Em linha com os resultados desta revisao sistematica
da literatura, uma meta-analise realizada mais recentemente (Hilton et al., 2017) permitiu
concluir da utilidade das intervengdes baseadas no mindfulness na promog¢ao da qualidade de
vida, e na diminui¢ao dos sintomas depressivos e da intensidade da dor (crénica). Também a
revisdo sistematica levada a cabo por Smith e Langen, e publicada em 2020, permitiu concluir
da utilidade das intervengdes baseadas no mindfulness, e em particular do Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR), na diminui¢do da dor e promocdo da qualidade de vida e da satde
mental em pessoas com dor lombar cronica (Smith & Langen, 2020). Acresce que a
investigacao anterior relativa aos beneficios das intervencdes baseadas no mindfulness (e.g.,
MBSR, e Mindfulness-based Congitive Therapy, i.e., MBCT) para a gestao e controlo da dor
crénica sugere que a sua eficacia ¢ comparavel, e mesmo em alguns casos superior, a de outros
programas de intervenc¢do multidisciplinares que incluem um moédulo psicossocial. Entre esses
programas de intervencdo incluem-se aqueles que incorporam intervengdes cognitivo-
comportamentais de segunda geragdo (Cherkin et al., 2016; Majeed et al., 2018; Pardos-Gascon
et al., 2021; Pei et al., 2021).

Embora a vasta maioria dos estudos anteriores que visam estudar os efeitos do
mindfulness na gestao e tratamento da dor tenham sido feitos com amostra de pessoas com dor
cronica, os investigadores t€ém também demonstrado algum interesse em estudar os beneficios
desta pratica e tipo de interven¢do na dor aguda, e mais recentemente, na dor aguda induzida
experimentalmente (Grant & Rainville, 2009; Grover et al., 2021; Kingston et al., 2007; Zeidan
et al., 2010). Embora ainda existam poucos estudos no que concerne a eficacia do mindfulness
na reducao da dor aguda (Shires et al., 2020), esta literatura parece suportar a eficacia do
mindfulness e das intervengdes baseadas no mindfulness na redugdo da intensidade da dor aguda

(Grover et al., 2021; Kingston et al., 2007; Zeidan et al., 2010) e no aumento da tolerancia a



dor (Forsyth & Hayes, 2014; Kingston et al., 2007), sugerindo que esta podera ser uma
abordagem igualmente eficaz na gestdo da dor aguda (Reiner et al., 2013). Com efeito, numa
recente revisdo sistematica de literatura, McClintock e colaboradores (2019) constataram que
quando a intervengdo tem duragdo igual ou superior a cinco minutos a maioria dos estudos
suporta a sua eficacia a redu¢do da intensidade da dor cronica e aguda, e, em metade dos estudos
revistos, o grupo experimental registou uma diminui¢do da intensidade da dor mais acentuada
por comparagdo ao grupo de controlo, em amostras clinicas e ndo clinicas.

Kingston e colaboradores (2007) levaram a cabo um estudo experimental no qual
procuraram estudar o efeito da pratica de mindfulness na dor aguda induzida experimentalmente
através da técnica de Cold Pressor Test (CPT). Estes autores avaliaram a tolerancia a e
intensidade da dor (Kingston et al., 2007) antes e ap0s a pratica de mindfulness, comparando os
resultados com aqueles obtidos por um grupo de controlo sujeito a pratica de imaginagao
guiada. Os resultados do estudo demonstraram que existiu um efeito significativo positivo do
mindfulness, no que diz respeito tanto a tolerancia a e a intensidade da dor. Num outro estudo,
Zeidan e colaboradores (2010) testaram o efeito de um treino breve de meditacao mindfulness,
por comparagdo ao relaxamento e a distragdo (i.e., realizagdo de uma tarefa de algebra), na
experiéncia de dor aguda induzida experimentalmente, mais uma vez por recurso ao CPT. Os
resultados sugerem que uma breve meditacdo mindfulness ¢ mais eficaz na reducdo da
intensidade da dor e ansiedade de estado, por comparagao as restantes condi¢des experimentais.
Os autores concluiram ainda que, um investimento de tempo reduzido no treino de uma
meditacao mindfulness breve € suficiente para promover as capacidades de mindfulness e
suscitar os efeitos benéficos deste na experiéncia de dor aguda (Zeidan et al., 2010). Um outro
estudo mais recente (Grover et al, 2021) com sujeitos submetidos a dor induzida
experimentalmente através de CPT, comparou os efeitos de uma sessdo breve de meditacao
mindfulness e de auto-hipnose com aqueles observados num grupo de controlo que escutou uma
audio-gravacao de uma leitura de um livro de histéria natural. Tanto a meditagdo mindfulness
como a auto-hipnose demonstraram ter efeitos benéficos na intensidade da dor (Grover et al.,
2021).

No que concerne ao estudo da dor aguda num contexto ndo experimental, uma
investigacdo pioneira, avaliou o efeito de trés breves intervencgdes psicossociais, na dor aguda,
no contexto hospitalar, nomeadamente, mindfulness, sugestdo hipnotica e psicoeduacdo
(Garland et al., 2017). Os resultados sdo consistentes com aqueles encontrados na dor aguda
experimental. Uma Unica sessdo de mindfulness (e também de sugestdo hipnética) reduziram

de imediato a dor aguda no contexto hospitalar (Garland et al., 2017).



Nao obstante, Shires e colaboradores (2020) ddo conta da necessidade de maior
investigacdo neste ambito. Estes autores realizaram recentemente uma meta-analise com vista
a sumariar os resultados da investigagdo acerca dos efeitos das intervengdes baseadas no
mindfulness na experiéncia de dor aguda. Estes autores incluiram ensaios clinicos para pessoas
com dor aguda que avaliavam a intensidade da dor, ou limiar da dor, ou a tolerancia a dor, ou
o distress associado a dor. Foram incluidos 22 estudos. Os autores concluiram que tomando os
resultados dos estudos no seu conjunto, ndo existia evidéncia dos efeitos positivos destas
intervengdes na intensidade da dor aguda e no distress associado a dor, fosse no caso de dor
aguda clinica ou daquela experimentalmente induzida. Contudo, estas intervencdes eram
eficazes no aumento do limiar da e da tolerancia a dor. A avaliagdo da qualidade metodologica
dos estudos (GRADE assessment) permitiu ainda concluir que, com a excegdo da evidéncia que
concerne a tolerancia a dor, os dados eram de qualidade baixa ou muito baixa, justificando-se,
assim, a necessidade de levar a cabo estudos de maior qualidade e rigor metodologicos focando
o efeito destas intervengdes na intensidade da dor aguda, limiar da dor aguda, e distress
associado com a dor aguda. Assim, os autores sugerem que sdao necessarios mais estudos em
que:

a) exista um grupo de controlo ativo (com uma tarefa atencional), permitindo que os

participantes estejam cegos para as hipoteses, moderando assim as expetativas;

b) os investigadores/avaliadores sejam cegos a condicdo a que foi alocado cada
participante;

c) se usem métodos de alocagdo aleatoria dos participantes estandardizados e
rigorosos, bem como que os investigadores, em contexto laboratorial, sejam cegos
a essa alocacao;

d) seja feito o registo prévio do ensaio clinico em que se reporte com precisao o estudo
que se pretende realizar € como;

e) se usem andlises intention-to-treat, isto ¢, onde todos os participantes
estandardizados sdo incluidos na andlise estatistica e estudados de acordo com o
grupo a que foram atribuidos inicialmente, independentemente da intervengdo a que
foram sujeitos (McCoy, 2017);

f) e, porultimo, a utilizagdo de estratégias para minimizar o atrito, de forma a proteger
a validade interna e externa dos estudos.

Deste modo, sdo necessarios estudos relativos a esta tematica de forma a avaliar a

eficicia destas intervencdes na dor aguda, e em particular na reducao da intensidade da dor

aguda. Se estas intervengdes demonstrarem ser uteis na reducdo da intensidade da dor aguda,



entdo podem configurar-se como estratégias terap€uticas alternativas e coadjuvantes no
contexto dos cuidados de satide primérios e em situacdes de dor aguda clinica, as quais poderao
eventualmente permitir incrementar a eficacia da resposta terapéutica atualmente existente nos
servicos de saude.

Dadas estas consideragdes, este estudo tem por objetivo (a) avaliar a eficacia de uma
intervengado mindfulness, por comparacao a um grupo de controlo, na diminui¢ao da intensidade
da dor aguda induzida experimentalmente. Este estudo tem dois objetivos secundarios
exploratdrios: (b) estudar se o sexo interage com a condigdo experimental/controlo, isto €, saber
se uma eventual diminui¢do da intensidade da dor como resultado da intervencao, depende do
sexo do participante; e (c) avaliar se a intensidade da dor no pré-teste e a alocacao a condigdo
sdao preditores da magnitude da mudanga de intensidade da dor entre o pré e o pos-teste.
Considerando os resultados da investigagdo anterior, espera-se que: (a) os participantes
submetidos a uma interven¢do baseada no mindfulness apresentem uma diminui¢do da
intensidade da dor no pos-teste relativamente ao pré-teste e que esta diminuicao seja superior a
verificada no grupo de controlo (Chiesa & Serretti, 2011; Grover et al., 2021; Kingston et al.,
2007; Shires et al., 2020; Smith & Langen, 2020; Zeidan et al., 2010); (b) que a alocagdo a
condicao seja preditor da magnitude da mudanca de intensidade da dor entre o pré e o pos-teste;
(c) que exista um efeito do sexo na intensidade da dor auto-reportada, com as mulheres a
reportarem intensidade da dor mais elevada do que os homens no grupo experimental e no grupo
de controlo (Ferreira-Valente et al., 2011); e (d) que a intensidade da dor experienciada no pré-
teste seja preditor da magnitude da mudanga de intensidade da dor entre o pré e o pos-teste
(Caumo et al., 2002; Pinto, 2012). Dado o carécter exploratério do segundo objetivo deste
estudo, ndo se colocam expectativas a priori relativamente a interacao do sexo e da condigao

experimental/controlo.
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Método

Desenho de Investigaciao

Este estudo tem um desenho de investigagdo experimental aleatorizado, de natureza
longitudinal e quantitativa. Este estudo ¢ um estudo experimental prospetivo de dois bragos
paralelos que inclui um grupo de controlo (GC) e um grupo experimental submetido a uma
sessao de meditacao mindfulness (MM) de 20 minutos. Uma amostra de individuos adultos
saudaveis foi submetida a estimulagdo nocicetiva por recurso ao paradigma experimental
designado de Cold Pressor Arm Wrap (CPAW) (Porcelli, 2014). Os efeitos da MM foram
comparados com aqueles do GC. Os participantes foram avaliados em trés momentos de
avaliacdo: (a) na baseline (T0) antes da alocagdo aleatoéria dos participantes pelos grupos ou
condig¢des e do primeiro ciclo de CPAW; (b) no pré-teste (T1), antes da intervencgao e apos a
alocagdo aleatoria dos participantes e aquando do primeiro ciclo de CPAW; e (¢) no pos-teste

(T2), ap6s a intervengao e aquando do segundo ciclo de CPAW.

Participantes

A populagao do estudo foi constituida por adultos saudaveis. Os critérios de inclusdo na
amostra foram: (a) ter pelo menos 18 anos; (b) saber ler, falar e compreender lingua portuguesa
e (c) estar disposto a ser alocado aleatoriamente a qualquer das condi¢des do estudo. Os critérios
de exclusdo incluiram: (a) ter (ou ter tido) problemas musculoesqueléticos, doenga oncoldgica,
doenca cardiaca, AVC, epilepsia, diabetes ou sindrome de Raynaud; (b) ter uma ferida aberta,
corte ou fratura em qualquer um dos membros superiores; (c) dependéncia auto-reportada de
alcool ou substancia; e (d) deficiéncia cognitiva ou fisica, ou psicopatologia grave que
impedissem a participagao.

O tamanho minimo da amostra recomendado para detetar um efeito estatisticamente
significativo na analise na ANOVA bifatorial de medidas repetidas ¢ de 46 individuos (23
participantes por grupo). Este célculo foi realizado a priori usando o software G*Power (v. 3.1;
Faul et al., 2007), considerando um design misto de medidas repetidas, uma correlagio pré-
teste pos-teste de 0,50, um tamanho do efeito médio f de Cohen de 0,25 para um efeito de
interagdo tempo X condi¢do, um nivel de significancia de 5% e um poder estatistico de 0,90. O
fde Cohen de 0,25 foi definido considerando os resultados da investigagdo anterior em amostras
clinicas e ndo clinicas, os quais suportam um tamanho do efeito antecipado na intensidade da
dor médio a elevado relativo a meditagcdo mindfulness (e.g., Chiesa & Serretti, 2011; Shires et

al., 2020).
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A amostra foi constituida por 67 participantes, 32 alocados ao GC e 35 alocados ao MM.
A Tabela 1 sumaria as caracteristicas sociodemograficas da amostra. A maioria dos
participantes foram mulheres (n=41; 61,2%) com idades compreendidas entre os 18 ¢ os 45
anos (M=23,24; DP=4,84). Os participantes eram, na sua maioria, solteiros (n=57; 85,1%) e
tinham pelo menos o ensino secundario completo (n=36; 53,7%). Relativamente a situacdo face

ao emprego a maioria dos participantes eram estudantes (n=44; 65,7%).

Tabela 1

Caracteriza¢do sociodemogrdfica da amostra

n % M DP
Sexo
Feminino 41 65,08 — —
Masculino 22 34,92

Idade — — 23,13 5,37

Estado civil
Casado/a ou em unido de facto 5 7,94 — —
Solteiro/a 57 90,48 — —
Separado/a ou Divorciado/a 1 1,59 — —
Nivel de escolaridade — —
Ensino bésico (9° ano) 1 1,59 — —
Ensino secundario (12° ano) 36 57,14 — —
Bacharelato ou licenciatura 16 25,40 — —
Mestrado 9 14,29 — —
Doutoramento 1 1,59 — —
Situacio face ao emprego — —
Trabalhador/a a tempo inteiro 8 12,70 — —
Trabalhador/a a tempo parcial 6 9,52 — —
Desempregado 3 4,76 — —
Estudante 44 69,84 — —
Outro 2 3,17 — —

Nota: Foram omitidos da tabela os resultados relativos a 4 participantes no estudo, para os quais as respostas a

estas perguntas do questionario sociodemografico foram omissas.
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Materiais

Recorreu-se ao paradigma experimental designado de Cold Pressor Arm Wrap (CPAW)
para inducdo de dor aguda experimental (Porcelli, 2014). Trata-se de uma alternativa ao Cold
Pressor Test (Lovallo, 1975) uma técnica classica de indugdo de stress e dor. O material
necessario para desenvolvimento do CPAW consistiu numa bragadeira térmica composta por
duas bandas térmicas (15,24cm x 30,38cm) revestidas por e fixadas a uma pega de tecido em
algodao (30,48cm x 40,64cm), como descrito por Porcelli (2014). As bandas térmicas foram
mantidas e conservadas a temperatura de 0,5°C (£0,5°C) por recurso a um frigorifico Candy
CCTOS 544 WH e a temperatura foi monitorizada e controlada por recurso a um termometro
digital de infravermelhos sem contacto JPD-FR202. Foi usado um iPAD mini A2126 e uns
auscultadores bluetooth JBL Tune 600 BTNCPreto com noise-cancelling para reproducdo e

escuta das gravacoes audio relativas a cada uma das condi¢des do estudo.

Instrumentos

Os participantes preencheram um inquérito por questionario de baseline (T0) composto
por um questionario sociodemografico (e.g., sexo, idade, nivel de escolaridade, situacao face
ao emprego, estado civil; ¢f. Apéndice A). Os participantes reponderam, ainda, a uma escala de
intensidade da dor aquando do pré-teste (T1), imediatamente apds o primeiro ciclo de CPAW,
e aquando do pos-teste (T2), imediatamente apds o segundo ciclo de CPAW.

Intensidade da Dor. Para avaliar a intensidade da dor foi solicitado aos participantes
que respondessem a uma Escala Numérica de intensidade da dor de 11 pontos (0-10 NRS), em
que 0 indica “Sem dor” e 10 indica “Pior dor que se pode imaginar” (cf- Apéndice B). Foi
solicitado aos participantes que indicassem a intensidade média de dor experienciada durante o
primeiro e segundo ciclo de CPAW. A investigacao anterior suporta a validade e responsividade
da 0-10 NRS como medida de intensidade da dor em pessoas portuguesas (Ferreira-Valente et

al., 2011).

Procedimento

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Investigagdo do ISPA — Instituto
Universitario. Os participantes foram recrutados de entre os voluntarios das pool interna e
externa de participantes do laboratorio de Psicologia do ISPA — Instituto Universitario. Os
participantes prospetivos foram convidados a participar por email do qual constava uma
descri¢ao detalhada dos objetivos e procedimentos do estudo, bem assim como um link para o

formulario de consentimento informado (cf. Apéndice C) e um questionario de rastreio, ambos
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disponibilizados através da plataforma informatica online Qualtrics. Os individuos que
aceitaram participar deram o seu consentimento por via eletronica através do formulario de
consentimento informado disponibilizado através da plataforma informatica online Qualtrics,
tendo preenchido um questiondrio de rastreio para aferir a elegibilidade dos individuos
interessados em participar. Apds confirmagdo da elegibilidade dos individuos que aceitaram
participar, aqueles elegiveis preencheram o questionario sociodemografico. Os participantes
indicaram ainda a sua disponibilidade para o agendamento da sessdo experimental.

Previamente a realizacdo das sessdes experimentais, e apos avaliagdo de baseline e
constitui¢do da pool de participantes elegiveis para participar, procedeu-se a alocagao aleatdria
dos participantes a uma das duas condi¢des (experimental ou de controlo). Procedeu-se a
aleatorizagdo estratificada dos participantes por sexo e afiliacdo religiosa por recurso a um
gerador de sequéncias aleatoérias computadorizado (https://www.random.org).

A informacdo contida no formuldrio de consentimento informado foi revista por um
assistente de investigacdo com os participantes no inicio da sessdo experimental, tendo sido
esclarecidas quaisquer duvidas e outros esclarecimentos adicionais. Foi garantido o caracter
voluntario da participagdo neste estudo, salvaguardando que o participante poderia desistir, a
qualquer momento do estudo, sem que dai adviessem quaisquer consequéncias para si. De
seguida, procedeu-se a realizagdo do primeiro ciclo CPAW (T1). A estimulagdo nociceptiva
inicial foi realizada por recurso ao paradigma experimental CPAW de acordo com as
orientacdes de Porcelli (2014). O primeiro ciclo de CPAW, realizado antes da intervencao,
consistiu no envolver da mao e do antebraco direitos dos participantes numa bracadeira térmica
a temperatura de 0,5°C (£ 0,5°C). Os participantes foram instruidos a manter esta bragadeira até
que fosse demasiado desconfortavel para poder continuar, ou at¢é um maximo de 5 minutos.
Imediatamente apos a conclusdo do primeiro ciclo de CPAW os participantes preencheram a
NRS-10 relativa a intensidade de dor experimentada, em média, durante este ciclo de CPAW,
ao que se seguiu um periodo de repouso de 20 minutos. Seguidamente, procedeu-se a exposicao
a uma gravacdo de audio de 20 minutos, segundo a condi¢do. Os participantes alocados a
condi¢do experimental foram expostos a uma gravacao audio de 20 minutos induzindo uma
meditacdo mindfulness guiada. Os participantes alocados a condi¢do de controlo foram
expostos a uma gravacao audio de 20 minutos relativa a uma leitura de um livro de historia
natural. Os investigadores foram cegos a alocacdo dos participantes a condi¢ao até a conclusao
da andlise dos dados, tendo-se instruido explicitamente os participantes a que nao revelassem o
conteudo das gravagdes audio que escutaram. Seguiu-se um segundo ciclo de CPAW (T2),

durante o qual os participantes escutaram uma segunda grava¢ao audio, de cinco minutos,
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segundo a condi¢do a que se foram alocados. Os participantes na condi¢do experimental foram
convidados a utilizar a meditacdo mindfulness a que haviam sido anteriormente expostos no
decorrer do segundo ciclo de CPAW, com auxilio da gravagao de cinco minutos mencionada
supra. O segundo ciclo de CPAW (T2) iniciou-se sensivelmente a meio desta gravacao mais
breve. Imediatamente apds a conclusdo do segundo ciclo de CPAW os participantes
preencheram uma NRS-10 relativa a intensidade de dor experimentada, em média, durante este
ciclo de CPAW. A duragdo de cada sessdo foi de aproximadamente duas horas. No fim de cada
sessdo, os participantes receberam uma compensac¢do, em voucher e/ou académica (European
Credit Transfer and Accumulation System, ECTS), consoante pertencessem a pool externa (cf.

Apéndice D) ou a pool interna (cf. Apéndice E), respetivamente.

Grupo Experimental e Grupo de Controlo

Meditacdo Mindfulness (MM). Nesta condi¢do os participantes ouviram duas
gravagdes: uma gravagdo de MM de 20 minutos e de cinco minutos, ambas relativas a
meditacdo designada de body scan. No intervalo entre o primeiro e o segundo ciclo de CPAW
os participantes ouviram a gravacdo de 20 minutos. Esta gravagdo incluiu, num primeiro
momento, as instru¢des da aplicacdo da MM Vipassana (Kabat-Zinn, 1990) adaptada para o
presente estudo (Day, 2017). O audio induziu o foco na aten¢do na respiragdo, no sentir sem
julgamento e na aceitacdo dos estimulos (Baer et al., 2004; Baer et al., 2006; Creswell, 2017;
Fletcher & Hayes, 2005; Kabat-Zinn, 2016). O body scan pretende levar a que o individuo
foque a atencdo no momento presente, observando as sensagdes corporais ¢ a respiragao (Ussher
et al., 2014). Os participantes ouviram a gravacao de cinco minutos durante o segundo ciclo de
CPAW. Esta gravagdo consistiu numa meditacdo guiada de mindfulness breve incidindo nos
mesmos pontos que a gravacao de 20 minutos.

Grupo de Controlo. Nesta condicao os participantes ouviram duas gravacoes relativas
a leitura de um capitulo de um livro de historia natural (White, 1908). No intervalo entre o
primeiro e o segundo ciclo de CPAW os participantes ouviram uma gravagao de 20 minutos. A
leitura de um capitulo do livro de historia natural de White (1908) foi considerada como um
estimulo neutro, e por isso uma opgao viavel para utilizagdo na condig¢ao de controlo (Cropley
et al., 2007; Ussher et al., 2009; Ussher et al., 2014). Os participantes ouviram a gravagao de
cinco minutos durante o segundo ciclo CPAW. Estes participantes ndo foram instruidos a
utilizar qualquer estratégia especifica para lidar com o desconforto causado pelo CPAW. As
gravagoes da condicdo de MM continham pausas que foram aplicadas também na condigao de

controlo em tempo e duragdo idénticos.
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Andlise de Dados

Primeiramente, foram calculadas as estatisticas descritivas, tais como frequéncias
relativas, médias e desvios-padrdo, para caracterizacdo da amostra e das variaveis do estudo.
Para avaliar se a meditagdo mindfulness ¢ eficaz na diminuicao da intensidade da dor induzida
experimentalmente, por comparagdo a um grupo de controlo, e a existéncia de um efeito de
interacao entre sexo e condigdo, realizou-se uma ANOVA bifatorial de medidas repetidas.
Considerou-se como variavel dependente a intensidade da dor e como varidveis independentes
o sexo e a condi¢ao (meditacdo mindfulness vs. grupo de controlo). Antes desta andlise foram
avaliados os pressupostos da andlise de variancia, nomeadamente o pressuposto da: (a)
normalidade da distribui¢do; (b) da homogeneidade de variancias; (c) e da esfericidade da
matriz de variancia-covariancia. O pressuposto da normalidade foi avaliado através da inspecao
da assimetria e da curtose, com valores de assimetria e curtose entre -3 € 3 a indicar a auséncia
de violagdo severa do pressuposto da normalidade da distribuicdo (Kline, 2015). A
homogeneidade de varidncias foi avaliada através do teste de Levene. O pressuposto da
esfericidade da matriz de variancia-covariancia foi avaliado através do teste de Box e do teste
de Mauchly (Finney & DiStefano, 2013). Na eventualidade de se observar uma viola¢do do
pressuposto da normalidade planeou-se utilizar o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Na
eventualidade de se verificar uma violag@o no pressuposto da esfericidade planeou-se utilizar o
epsilon de Huynh-Feldt, para correcao dos graus de liberdade (Box, 1954). De forma a avaliar
se a intensidade da dor no pré-teste e a alocagdo a condi¢ao sdo preditores da magnitude da
mudanga na intensidade de dor entre o pré e o pds-teste, realizou-se uma regressao hierarquica
multipla a semelhanca de Grover e colaboradores (2021). Foram previamente avaliados os
pressupostos da andlise de regressdo multipla, isto €: (a) os pressupostos da normalidade da
distribuicao dos residuos e da homocedasticidade dos residuos, avaliados graficamente; (b) o
pressuposto da independéncia dos erros, avaliado através da estatistica de Durbin Watson, com
valores proximos de 2 a indicar auséncia de violag@o deste pressuposto; e (c) o pressuposto da
auséncia de multicolinearidade, avaliado através do Variance Inflation Factor (VIF), com
valores inferiores a cinco a indicar auséncia de multicolinearidade (Craney & Surles, 2002;
Tabachnick & Fidell, 2014). Todas as andlises estatisticas foram efetuadas por o recurso ao
software IBM SPSS Statistics versdo 26. Considerou-se um nivel de significancia de 0,05 para

todas as analises.
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Resultados

Estatisticas Descritivas

As Tabelas 2 e 3 apresentam as estatisticas descritivas para as varidveis
sociodemogréaficas e do estudo, por condi¢cdo. Como se pode ver, em ambos 0s grupos, a maioria
dos participantes eram solteiros, tinham o ensino secundario completo € encontravam-se, no
momento da sua participagdo, na condi¢ao de estudante. A intensidade da dor no pré-teste foi,
em média, de 5,37 (DP=2,50) no grupo experimental, ¢ de 5,59 (DP=2,51) no grupo de
controlo. A variagdo na intensidade da dor entre o pré-teste e o pos-teste foi, em média, de 5,00

(DP=2,31) no grupo experimental, e de 5,38 (DP=2,31) no grupo de controlo.

Tabela 2

Estatisticas descritivas das variaveis sociodemogrdficas, por condi¢do

Grupo de Controlo Grupo Experimental
n % M DP n % M  DP
Sexo (feminino) 16 57,14 — — 25 7143 —  —
Idade — — 23,54 6,52 — — 22,80 4,30
Estado civil
Casado/a ou em uniao de facto 3 10,71 — — 2 5,71 —_ —
Solteiro/a 25 89,29 —  — 32 91,43 — —
Separado/a ou Divorciado/a — — —  — I 2,86 — —
Nivel de escolaridade
Ensino basico (9° ano) — — — — 1 286 — —
Ensino secundario (12° ano) 17 60,71 — — 19 54,29 —_  —
Bacharelato ou licenciatura 7 25,00 — — 9 25,71 —_  —
Mestrado 3 10,71 — — 6 17,14 —_ —
Doutoramento 1 3,57 — — — — —  —

Situacio face ao emprego

Trabalhador/a a tempo inteiro 5 17,86 — — 3 8,57 —_ —
Trabalhador/a a tempo parcial 4 14,28 — — 2 572 —_ -
Desempregado — — —  — 3 8,57 — —
Estudante 18 64,29 — — 26 74,29 —  —
Outro 1 3,57 —  — 1 2,86 —  —

Nota: Foram omitidos da tabela os resultados relativos a 4 participantes no estudo, para os quais as respostas a

estas perguntas do questionario sociodemografico foram omissas.
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Tabela 3

Estatisticas descritivas das variaveis do estudo, por condi¢do

Amostra total

Intensidade da dor no

pré-teste
Intensidade da dor no
pOs-teste

Diferenca entre o pré e o
poOs-teste quanto a

intensidade da dor

Ku M
-0,763 5,59
-0,787 5,38

1,13 0,219
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ANOVA Bifatorial de Medidas Repetidas

A analise dos valores de assimetria e curtose relativa a intensidade de dor no pré-teste e
no pos-teste indica a auséncia de violagao severa ao pressuposto da normalidade da distribuicao
(cf- Tabela 3). Verificou-se auséncia de violagdo ao pressuposto da homogeneidade de
variancias (Pré-teste: W=0,461, p=0,500; Pos-teste: W=0,003, p=0,953; cf- Apéndice F, Tabela
F1), e aquele da esfericidade da matriz de variancia (M=0,595, p=0,902; W =1; cf. Apéndice F,
Tabela F2). A figura 1 ilustra a variacdo da intensidade de dor reportada, em média, no pré-
teste e no pds-teste em ambas as condigdes, considerando um intervalo de confianga de 95%.

A figura 1 ilustra a intensidade de dor reportada pelos participantes de ambos os grupos
antes e apos a intervencdo. Como se pode ver, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas quanto a intensidade da dor reportada no pré-teste € no pos-teste em média
[F(1,64)=1,40, p=0,240, 5°,=0,021, 7=0,215; cf. Apéndice F, Tabela F3], nem diferengas
estatisticamente significativas na intensidade de dor reportada, em média, em funcdo da
condigdo, isto é, em fungdo da pertenca ao grupo experimental e ao grupo de controlo
(F(1,64)=1,05, p=0,309, #°,=0,016, 7=0,172), ou do sexo dos participantes [F(1,64)=3,787,
p=0,056, #-,=0,056, 7=0,483], tal como demonstrado na Tabela F4 do Apéndice F. Também
ndo se verificou um efeito de interag@o estatisticamente significativo entre os fatores momento
de avaliagdo (pré-teste, pos-teste) por um lado, e a condi¢do [F(1,64)=0,165, p=0,686,
17°,=0,003, 7=0,68] € o sexo dos participantes [F(1,64)=0,599, p=0,442, °,=0,009, 7=0,119],

por outro, tal como consta na Tabela F5 do Apéndice F.
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Figura 1

Intensidade da dor reportada, em média, no pré-teste e no pos-teste, em fungdo da condi¢do
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Error bars: 95% CI

Regressao Hierarquica Multipla

De forma a avaliar se a intensidade da dor no pré-teste e a alocagdo a condigdo eram
preditores da magnitude da mudanga na intensidade de dor entre o pré e o pos-teste, realizou-
se uma regressao hierarquica multipla. Verificou-se auséncia de violagdo ao pressuposto da
normalidade da distribuicdo dos residuos (cf. Apéndice F, Figuras F1, F2 e F3), da
independéncia dos erros (d=2,19; cf. Apéndice F, Tabela F6) e aquele da auséncia de
multicolinearidade (1 < VIF < 1,05; cf. Apéndice F, Tabela F7).

A Tabela 4 sumaria os resultados desta analise de regressao. Como se pode observar,

apenas a intensidade de dor reportada no pré-teste, em média, foi um preditor significativo da
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magnitude da mudancga na intensidade de dor entre o pré e o pds-teste [f=0,613, #(59)=5,93,
p<001], com, aproximadamente 37% da variancia da variavel dependente e a ser explicada pela

intensidade de dor no pré-teste [4R?=0,368, F(1, 59)=35,11, p<0,01].

Tabela 4

Regressao Linear Hierarquica Multipla para Predi¢do da Magnitude da Varia¢do da
Intensidade da Dor

R AR? AF B VIF
1.° Bloco -0,018 0,015 0,442
Sexo -0,120 1
Idade -0,009 1
2.° Bloco 0,351 0,368 35,11%**
Intensidade de Dor no Pré-teste 0,613*** 1,02
3.° Bloco 0,344 0,004 0,422
Condic¢ao 0,068 1,03

Nota: *p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficacia de uma intervengao mindfulness,
por comparagdo a um grupo de controlo, na diminui¢do da intensidade da dor aguda induzida
experimentalmente. Como objetivos secundarios pretendia-se avaliar se o sexo interagiria com
a condi¢do experimental/controlo, isto ¢, se uma eventual diminuicdo da intensidade da dor
como resultado da intervengdo, depende do sexo do participante; e avaliar se tanto a intensidade
da dor no pré-teste, quanto a alocagdo a condicdo se revelam preditores da magnitude da
mudanca de intensidade de dor entre o pré e o pos-teste. Com base em literatura anterior, era
esperado que: (a) os participantes do grupo experimental apresentassem uma diminui¢do da
intensidade da dor entre o pré-teste e o pds-teste, e que esta diminuicdo fosse superior a
verificada no grupo de controlo; (b) que a alocagdo a condicao fosse um preditor de magnitude
da mudanca da intensidade da dor entre o pré e o pos-teste; (c) que existisse um efeito do sexo
na intensidade da dor auto-reportada; e (d) que a intensidade de dor no pré-teste fosse preditor
da magnitude da mudanca de intensidade de dor entre o pré e o pds-teste. No geral, os resultados
deste estudo ndo suportaram as expectativas de resultados a priori. Com efeito, a meditacao
mindfulness ndo foi eficaz na redugdo da intensidade da dor experimentalmente induzida, ndo
existindo diferencas estatisticamente significativas na intensidade de dor reportada no pré-teste
€ no pos-teste, e na variagdo da intensidade de dor reportada pelo grupo experimental e pelo
grupo de controlo. Os resultados também nao suportaram a existéncia de um efeito do sexo na
intensidade de dor auto-reportada, nem tao pouco a existéncia de uma interagdo entre momento
de avaliagdo, por um lado, e condicdo a qual os participantes foram alocados (grupo
experimental vs. grupo de controlo) e o sexo dos participantes, por outro. Em congruéncia com
a expectativa de resultados, a intensidade de dor reportada no pré-teste foi um preditor
significativo da magnitude da mudanca na intensidade de dor entre o pré-teste e o pos-teste.
Com efeito, quanto maior a intensidade de dor reportada no pré-teste, maior da magnitude da
mudanga entre o pré e o pOs-teste.

A predi¢ao da magnitude da mudanga na intensidade de dor entre o pré-teste € o pos-teste
pela intensidade de dor no pré-teste, tal que quanto maior a intensidade de dor reportada no pré-
teste, maior da magnitude da mudanca entre o pré e o pds-teste, € congruente com os resultados
esperados e com a literatura anterior que sugere que a intensidade da dor pré-intervengdo, ou
em estadios iniciais de uma condi¢do ¢ um dos principais preditores da intensidade de dor e do

prognoéstico em pessoas com condigdes de satide associadas a dor (Kooijman et al., 2015;
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Svensson et al., 2001). Estes resultados parecem, assim, sugerir, a necessidade de gerir
eficazmente a intensidade de dor aguda prévia a intervengdes ou em estadios iniciais de
condi¢des associadas a dor. Releva, pois, a identificacdo e implementagdao de estratégias de
gestao de dor aguda que reduzam a intensidade de dor experienciada a fim de prevenir um mau
progndstico ao intervir precocemente.

Contudo, na sua generalidade, os resultados deste estudo ndo sdo congruentes com
aquelas patentes na literatura anterior que demonstra que as intervengdes baseadas no
mindfulness, de duragdo superior a cinco minutos, sdo eficazes na reducao da intensidade da
dor aguda (Grover et al., 2021; Kingston et al., 2007; McClintock et al., 2019; Zeidan et al.,
2010). Estes resultados podem, hipoteticamente, ser explicados por um conjunto nao
mutuamente exclusivo de fatores. Por um lado, ainda que a literatura anterior pareca suportar a
eficacia de intervencdes de mindfulness breves, a auséncia de um efeito benéfico da meditagao
mindfulness sob investigacdo neste estudo pode estar associada, por um lado, a brevidade da
intervengdo, por outro a modalidade da intervengdo, e finalmente, a auséncia de experiéncia
anterior dos participantes quanto a pratica e utilizacdo do mindfulness. De facto, tratou-se de
uma intervengao realizada sob forma de audi¢ao de duas gravacdes de dudio, de vinte e de cinco
minutos, respetivamente, sem a presenca de um facilitador experiente, e sem preparacao prévia
por parte dos participantes que ndo tinham pratica regular de meditagao mindfulness. Ainda que
em estudos anteriores se tenha demonstrado a eficacia de intervengdes breves — de duracao igual
ou superior a cinco minutos — quando em modalidade presencial e facilitadas por um
profissional especializado experiente, McClintock e colaboradores (2019) sugerem que a
maioria das intervengdes baseadas no mindfulness que demonstraram ser eficazes na reducao
da intensidade da dor tinham uma duracao relativamente longa (e.g., oito sessdes semanais de
uma a duas horas), associada a uma pratica diaria individual. Assim, € possivel que as
intervengdes que decorrem de forma presencial, facilitadas por um profissional experiente,
sejam mais eficazes na diminui¢cdo da intensidade da dor, sobretudo quando se tratem de
intervengdes de maior duragdo as quais estd associada a pratica individual didria. Por outro lado,
estes resultados podem, ainda, ficar a dever-se, pelo menos parcialmente, ao tamanho reduzido
da amostra. Ainda que o numero de participantes tenha sido superior aquele calculado a priori
como nimero minimo de participantes para garantir o poder de andlise, verificou-se que o poder
de andlise efetivamente observado foi diminuto, podendo ter ocorrido uma inflacdo da
probabilidade de erro tipo II (i.e., aceitacdo da hipotese nula quando esta ¢ falsa na populagdo

do estudo (Windish & Diener-West, 2006).
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A auséncia de um efeito do sexo na intensidade de dor auto-reportada e na diferenca
entre a intensidade de dor reportada no pos-teste por comparagao ao pré-teste ¢, também,
incongruente com os resultados patentes na literatura que sugerem que a experiéncia de dor
pode ser influenciada pelo sexo (e.g., Fillingim, 2017; Frot et al., 2004; Walker & Carmody,
1998; Wiesenfeld-Hallin, 2005) e que as mulheres tendem, por comparagdo aos homens, a
reportar maior intensidade de dor (e.g., Ferreira-Valente et al., 2011). Estes resultados poderao,
eventualmente, estar associados a uma falta de equilibrio na composicao da amostra quanto ao
sexo dos participantes, ja que a amostra do estudo foi composta por um niimero largamente
superior de mulheres por comparagdo ao nimero de homens. Esta falta de equilibro na
composicdo da amostra poderé ter obscurecido um eventual efeito significativo do sexo que
poderia vir a emergir se a amostra fosse mais equilibrada e composta por um maior nimero de
participantes do sexo masculino.

Tomados em conjunto, estes resultados parecem sugerir que nao basta uma Uinica sessao
de meditacdo mindfulness breve mediada por gravagdo dudio para a gestdo adequada da dor
aguda, concretamente no que concerne a redugdo da intensidade da mesma. Parece ser que esta
modalidade de intervengdo ndo ¢ adequada a gestdo da dor aguda, mas que a modalidade
classica de intervencdo baseada no mindfulness seja aquela mais adequada. Torna-se assim,
pertinente e proveitoso que na investigacdo futura, se verifique a utilidade desta ltima em
contextos de dor aguda. Estudos futuros deveriam focar o acompanhamento e intervengao por
parte de profissionais experientes, a0 mesmo tempo que se avalia o papel ativo das pessoas com
dor. Em particular, criando ferramentas e recursos para os individuos, de forma a complementar
as intervengdes presenciais — qui¢a criar um conjunto de gravagdes dudio com diferentes tipos
de duragdo e objetivos, ou mesmo videos explicativos — disponibilizados através de uma

plataforma acessivel a profissionais e utentes.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser tidas em linha de conta
aquando da analise dos resultados obtidos. A primeira limitacdo concerne as caracteristicas
sociodemograficas da amostra, no que toca ao sexo, idade e profissao dos participantes. A
amostra foi composta maioritariamente por mulheres, por individuos jovens e por estudantes, o
que limita a generalizacdo dos resultados para a populacdo do estudo. Estudos futuros deveriam
utilizar uma amostra com niimero de homens e mulheres idéntico, com participantes adultos de

todas as faixas etarias e de profissoes distintas, a fim de incrementar o potencial de
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generalizacdo dos resultados para a populacao do estudo. A segunda limitagao est4 relacionada
com o tamanho da amostra. Como discutido anteriormente, apesar de o nimero de participantes
ser superior aquele estimado a priori como o nimero minimo de participantes para garantir
poder de anélise, verificou-se que o poder de andlise efetivamente observado foi exiguo. Assim,
no futuro, os investigadores deveriam replicar este estudo em amostras maiores, de forma a
diminuir a probabilidade de erro estatistico tipo II e confirmar se os resultados encontrados
neste estudo replicam em amostras maiores e representativas da populagdo do estudo. A terceira
limitagdo do estudo prende-se com o facto de ndo terem sido considerados neste estudo
exploratério a experiéncia prévia de meditagdo mindfulness e o mindfulness trago, os quais
parecem poder influenciar os efeitos (benéficos) do mindfulness, tal que individuos mais
experientes € com maior mindfulness traco tém maior facilidade em praticar meditagao
mindfulness o que poderd potenciar os seus efeitos (McClintock et al., 2019). No futuro, os
investigadores deveriam controlar para e avaliar o efeito mediador da experiéncia prévia deste
tipo de meditacdo e do mindfulness trago dos participantes. Finalmente, este estudo
experimental foi realizado em contexto laboratorial com uma amostra de pessoas adultas
saudaveis, submetidas a estimulagdo nocicetiva através do paradigma experimental de Cold
Pressor Arm Wrap, e a intervengao realizada através de uma gravacao de audio. Trata-se de um
seting artificial com caracteristicas diversas daquelas dos contextos clinicos, quer no que se
refere a experiéncia de dor aguda em contexto naturalista. Como tal, estes resultados podem
ndo ser generalizdveis para estes contextos clinicos. Assim, sdo necessarios estudos que
utilizem uma amostra de pessoas adultas com dor e apliquem as intervenc¢des mindfulness em
contextos clinicos (e.g., cuidados de satde priméarios) beneficiando de intervencdes presenciais
mais longas e frequentes, facilitadas por profissionais competentes e especializados, a fim de
se aproximarem de um contexto clinico real e de forma que seja possivel compreender as

necessidades reais de individuos que experienciem dor aguda ou dor crdnica.

Conclusao

Apesar das limitagdes do estudo, os nossos resultados permitem concluir que a dor
experienciada em estadios iniciais parece ser um preditor relevante da experiéncia da dor em
estadios posteriores e posteriormente a intervencao, pelo que deverdo ser adotadas medidas de
gestdo eficaz da dor aguda em estadios iniciais da sua experiéncia e pré-intervengdo. Uma
intervengdo mindfulness breve realizada por recurso a gravagao audio, pode ndo ser suficiente

para reduzir a intensidade de dor aguda, independentemente do sexo dos individuos,
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especialmente se a interven¢do ndo € facilitada por um profissional especializado experiente e
nao for acompanhada por experiéncia prévia e pratica individual diaria de mindfulness. Podera
ser necessaria a implementagdo de programas de intervengdo baseados no mindfulness mais
longas e mediadas por um facilitador especializado e experiente, e incentivando a pratica
individual diaria. A investigacdo futura deveria replicar este estudo em amostras maiores e mais
equilibradas quanto ao sexo, idade e profissao dos participantes, para avaliar se estes resultados
sao replicados e generalizaveis para a populagdo do estudo, ou se, pelo contrario, se verifica um
efeito significativo do mindfulness com o aumento do poder de analise. No futuro, os
investigadores deveriam, ainda, avaliar o papel mediador do nivel de experiéncia prévia de
meditagdo deste tipo e do mindfulness traco, assim como desenvolver e avaliar a eficicia de
programas de intervencdo baseados no mindfulness de curta duracdo, mas facilitados por
profissionais especializados experientes em contexto de dor aguda ndo induzida
experimentalmente, ja que intervencgdes breves sdo mais exequiveis em contexto de cuidados
de saude primarios (Agerwala & McCance-Katz, 2012; Madras et al., 2009). Se tais
intervengdes demonstrassem serem eficazes na gestdo e controlo da dor aguda em contextos
clinicos, ainda que facilitadas por profissionais especializados experientes, elas poderiam ser
instrumentos complementares Uteis que possibilitariam a redugdo, simultaneamente, da toma

de medicagdo analgésica e do desconforto dos utentes.
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Apéndice A
Questionario Sociodemografico
Por favor, leia com atencio e assinale as suas respostas as seguintes questoes:
Sexo:

o Feminino
o Masculino

o Outro

Idade:

Estado civil:

o Solteiro/a
o Casado/a ou em unido de facto
o Divorciado/a ou separado/a

o Viuvo/a

Qual o nivel de escolaridade completo que possui (por favor, assinale o nivel de

escolaridade mais elevado que completou):

o Nenhum. Nio sei ler ou escrever

o Nenhum, mas sei ler ou escrever

o Sei ler ou escrever, mas ndo completei o ensino primario
o 1.°ciclo (ensino primario, 4.° classe/ano)

o 2.°ciclo (6.° ano)

o 3.°ciclo (ensino basico, 9.° ano)

o Ensino secundario (12.° ano)

o Bacharelato ou licenciatura ou equivalente

o Mestrado ou equivalente

o Doutoramento ou equivalente
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Area de residéncia:

Situacio face ao emprego:

o Trabalhador/a a tempo inteiro (por conta propria)

o Trabalhador/a a tempo inteiro (por conta de outrem)
o Trabalhador/a a tempo parcial (por conta propria)

o Trabalhador/a a tempo parcial (por conta de outrem)
o Trabalhador/a familiar (ndo remunerado/a)

o Desempregado/a

o Reformado/a

o Estudante

o Outro

Por favor, indique a sua profissao/ocupacio (se respondeu “desempregado/a” ou
, q p pa¢ P preg

“reformado/a”, por favor refira-se a sua ultima profissao/ocupacio:

39



Apéndice B

Escala Numérica da Intensidade da Dor

Pré-Teste

Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que indica a intensidade da dor que
sentiu aquando do desconforto provocado pelo frio.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se pode imaginar

Pés-Teste

Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que indica a intensidade da dor que
sentiu aquando do desconforto provocado pelo frio.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se pode imaginar
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Apéndice C
Informacgao sobre o Projeto e Consentimento Informado
Tel. (+351) 218811700

l P A Rua Jardim do
Tabaco, n? 34

INSTITUTO UNIVERSITARIO 1149-041

CIENCIAS PEICOLOGICAR, SOCIAIS F DA VDA

Lisboa —
Portugal
www.ispa.pt

Lidar com o stress através de estratégias psicoldgicas e espirituais —
Projeto COPAHS

Investigadora Responsavel: Doutora Alexandra Ferreira Valente

INFORMACAO SOBRE O PROJETO E CONSENTIMENTO

Ainvestigacdo tem demonstrado a utilidade de diferentes estratégias psicoldgicas e espirituais para lidar com
odesconforto e o stress. Este estudo é acerca do grau de desconforto e stress causados pelo frio, e sobre a
eficacia de estratégias psicoldgicas e espirituais na diminuicdo do desconforto e stress causados pelo frio e na
promocdo da tolerdncia a esse desconforto/stress. Isto permitird aos investigadores avaliar quais sdo as
estratégias mais adequadas para lidar com o desconforto e stress. Este estudo estd a ser desenvolvido, em
parceria, pelo William James Center for Research, ISPA — Instituto Universitario (Lisboa, Portugal), e pela
University of Washington (Seattle, WA, Estados Unidosda América), no ambito de um projeto de investigacdo
financiado pela Fundagdo BIAL (188/2018), sob responsabilidade da Doutora Alexandra Ferreira Valente. Este
estudo dirige-se a pessoas adultas (maiores de 18 anos) saudaveis, residentes em Portugal. Qualquer pedido de
informacdo acerca deste estudo pode ser feito junto da equipa de investigacdo, através do email

copahs@ispa.pt

Quem pode participar?

Podem participar todas as pessoas maiores de 18 anos, saudaveis, residentes em Portugal.

Sobre o que é este estudo?

Este estudo visa testar a eficacia de estratégias para lidar com o stress e o desconforto causados pelo frio (por
ex., auto-hipnose, meditagdo mindfulness, meditagdo cristd, relaxamento). Isto permitira aos investigadores,
saber quais sdo as estratégias mais adequadas para lidar com o stress.

O que envolve a participacdo neste estudo?
1. No preenchimento de um breve questionario on-line ou em versdao papel-e-caneta, que |he tomara
cerca de 15minutos;

2. Num procedimento experimental que implica envolver o seu brago e mao numa banda térmica com
temperatura entre32C e 52C durante um maximo de 5 minutos;

3. No treino/aprendizagem de uma estratégia para lidar com o stress e o desconforto (por ex., auto-hipnose,
meditagdomindfulness, meditagdo cristd, relaxamento);

4. Na repeticdo do procedimento experimental enunciado no ponto 2.

E se eu ndo souber responder a alguma pergunta?

N&o ha respostas certas ou erradas. Escolha a resposta que mais se aproxima da sua opinido.

Aceitei participar, mas ndo desejo continuar. Posso desistir?
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Sim. A participacdo é totalmente voluntdria. Pode decidir ndo participar ou desistir de participar a qualquer
momento, sem que da recusa em participar ou em continuar advenham quaisquer consequéncias para si. Se
por alguma razdo se sentir demasiado desconfortavel para poder continuar, pode abandonar o laboratério e
os seus dados serdo apagados.

Quem vai ter acesso as minhas respostas?

As informacGes recolhidas serdo armazenadas em base de dados protegida por password e acessivel
unicamente a equipade investigacdo do estudo. Todos os dados recolhidos serdo tratados em agregado,
apenas para fins de investigacdo cientifica. E garantida a total confidencialidade de todos os dados recolhidos.

A minha participacao é anénima?

Sim. A sua participagdo é andnima.

Que riscos corro se decidir participar?

A participacdo neste estudo implica o preenchimento de um questionario. Qualquer risco ou prejuizo fisico,
emocional ou social é altamente improvavel. Contudo, algumas perguntas poderdo causar-lhe algum
desconforto emocional temporario. Pode, se o desejar, entrar em contacto com a equipa de investigacdo
através do email copahs@ispa.pt. A equipa de investigacdo é composta por, entre outros, psicélogos/as
clinicos/as que estdo a sua disposi¢do para o/a escutar, dialogar e o/a encaminhar em caso de necessidade
face ao desconforto causado.

A exposicdo ao frio poderda causar-lhe algum desconforto fisico temporario. No entanto, este é um
procedimento totalmente seguro, que ndo constitui qualquer risco para a sua saude ou integridade fisica.
Para algumas pessoas a pratica de relaxamento, meditagdo, ou hipnose podera ser desconfortavel. Pode sentir
uma leve desorientagdo ou tontura durante ou depois do relaxamento. Embora seja raro, algumas pessoas
podem sentir dorméncia temporaria devido a perda de sensagao durante o relaxamento.

Nada em todo o estudo, permitird a sua identificagdo e a associagdo ao seu nome no futuro, uma vez que, a
partir da altura em que decidir participar a sua identificacdo é um cédigo alfanumérico.

Que beneficios tem para mim a participacdo neste estudo?

Podera ndo sentir quaisquer beneficios diretos e imediatos da sua participacdo neste estudo. Este estudo
servira para informar a comunidade cientifica e clinica, bem assim como os decisores politicos, de modo a
informar a tomada de decisdo e ado¢do de medidas eficazes na promogao da saide mental e do bem-estar.
Receberd uma pequena compensagcdo monetdria pela participagdo completa e vdlida neste estudo.

Se tiver duvidas, ndo hesite em solicitar mais informacgdes.

Ao decidir participar esta a concordar com uma Declaracdo de Consentimento Informado de participacdo
neste estudo. Por favor leia com atengdo a informacgao que lhe damos para nos fornecer esse consentimento.
Seja qual for a sua decisdao perceba que a pode reverter em qualquer altura do processo sem nenhuma
penalizagdo.

A sua participagdo é desejada, mas completamente voluntdria.

Para quaisquer duvidas ou exercicio dos direitos de acesso, retificacdo, oposicao, limitacdo, portabilidade ou
apagamento de dados pessoais deve contactar o/a Investigador/a Responsavel e/ou o Encarregado de
Protecdo de Dados Pessoais doISPA através do endereco eletrénico dpo@ispa.pt. Enquanto titular dos dados
pessoais tem ainda o direito a reclamar junto da Autoridade de Controlo - Comissao Nacional de prote¢do de
Dados (www.cnpd.pt). Para mais informacgGes sobrea politica de privacidade e protecdo de dados pessoais do

ISPA consultar wirc@ispa.pt.

Transferéncia e partilha de Dados: Apenas o/a Investigador/a Responsavel e os membros da equipa terdo
acesso aos dados da investigacdo. Apenas o/a Investigador/a Responsével e o ISPA, enquanto responséveis
pelo tratamento de dados pessoais, terdo acesso aos dados pessoais.
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Armazenamento dos Dados: Os dados pessoais (incluindo formularios de participagdo e de consentimento)
serdo armazenados num cofre localizado no gabinete do/a investigador/a responsavel. Os dados da
investigacdo serdoarmazenados de forma online numa Google Drive Cloud privada (questionarios). Os dados
pessoais e de investigacdo serdo armazenados até 3 anos apds a publicacdo ou divulgagdo publica do estudo.

Preveng¢do COVID-19: N3o devera participar neste estudo caso tenha sido diagnosticado com COVID-19 ou
tenha tido contato com alguém diagnosticado com este virus. Decidindo participar neste estudo, devera
respeitar todas as indicagGes da Diregdo-Geral da Saude e do ISPA no contexto da atual situagdo de pandemia
provocada pelo novo coronavirus SARSCoV-2 e pela doenga Covid-19, nomeadamente as relativas ao acesso e
permanéncia nas instala¢des; ao entrar no laboratdrio e/ou outro(s) espago(s) em que o estudo seja
desenvolvido, deve desinfeta as maos e utilizar mascara de protegdo (sempre que estiver fora do cubiculo
experimental) e respeitar os requisitos de distanciamento social de 2 metros de qualquer outra pessoa no
laboratério. O equipamento que seja necessario a realizagdo do estudo (por exemplo, tablet, apoio de cabega,
elétrodos) é desinfetado apos cada utilizagdo. Caso considere que a sua segurangaou a seguran¢a dos demais
intervenientes no estudo esteja comprometida deve cessar a sua participa¢do a qualquer momento.

CONSENTIMENTO

Ao decidir participar, reconhec¢o que li cuidadosamente toda a informagao acima descrita e que aceito
participar nesteestudo, de forma esclarecida e voluntaria, sendo-me entregue uma cdpia deste documento.

Data: Assinatura:
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Apéndice D

Registo de participacao pool externa

Rua Jardim do Tabaco, 34 | 1149-041 Lisboa

(Qt. lSP A Tel. 218811700 | Fax: 218860954

E-mail: info@ispa.pt | www.ispa.pt
Contribuinte N. 501 313 672

REGISTO DE PARTICIPANTE

, com o

documento de identificacdo (NIF) nimero recebeu voucher com o

valor de 20 € (Vinte Euros) pela participacdo na experiéncia Lidar com o stress através de

estratégias psicoldgicas e espiritugis no ambito do Projeto COPAHS, sendo a

Investigadora Responsavel a Doutora Alexandra Ferreira Valente.

O Participante declara, ainda, estar informado sobre o tratamento dos seus dados
pessoais efetuado no ambito do referido projeto, tendo-lhe sido entregue a nota

informativa anexa, que leu e subscreveu, conservando para si uma cépia da mesma.

Lisboa, de de 2021

(Entrevistado/a)

(Investigador/a Principal)

PS: O participante acima identificado ndo é colaborador ou bolseiro do ISPA - Instituto Universitario de
Ciéncias Psicoldgicas, Sociais e da Vida.
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Apéndice E

Registo de participacao pool interna

Rua Jardim do Tabaco, 34 | 1149-041 Lisboa

(f‘t‘ lSP A Tel. 218811700 | Fax: 218860954

E-mail: info@ispa.pt | www.ispa.pt
Contribuinte N. 501 313 672

REGISTO DE PARTICIPANTE

, com o

documento de identificacdo (NIF) nimero recebeu voucher com o

valor de 10 € (Dez Euros) pela participa¢do na experiéncia Lidar com o stress através de

estratégias psicoldgicas e espiritugis no ambito do Projeto COPAHS, sendo a

Investigadora Responsavel a Doutora Alexandra Ferreira Valente.

O Participante declara, ainda, estar informado sobre o tratamento dos seus dados
pessoais efetuado no ambito do referido projeto, tendo-lhe sido entregue a nota

informativa anexa, que leu e subscreveu, conservando para si uma cépia da mesma.

Lisboa, de de 2021

(Entrevistado/a)

(Investigador/a Principal)

PS: O participante acima identificado ndo é colaborador ou bolseiro do ISPA - Instituto Universitario de
Ciéncias Psicoldgicas, Sociais e da Vida.
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Apéndice F

Analise de dados — Outputs do programa estatistico SPSS

ANOVA Bifatorial de Medidas Repetidas

Tabela F1

Teste de igualdade de variancias do erro de Levene

VA df1 df2 Sig.
0-11 NRS Pré-teste ,461 1 65 ,500
0-11 NRS Pés-teste ,003 1 65 ,953
Tabela F2
Teste de caixa de igualdade de matrizes de covaridncia
M de Box VA df1 df2 Sig.
,595 ,192 3 1038839,269 ,902
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Tabela F3

Testes de efeitos intra-sujeitos

Tipo III Soma dos Quadrado Eta quadrado Noncent. Poder

Origem Quadrados df médio Z Sig. parcial Parametro observado
Momento Esfericidade considerada 4,692 1 4,692 1,404 ,240 ,021 1,404 ,215

Greenhouse-Geisser 4,692 1,000 4,692 1,404 ,240 ,021 1,404 215

Huynh-Feldt 4,692 1,000 4,692 1,404 240 ,021 1,404 215

Limite inferior 4,692 1,000 4,692 1,404 240 ,021 1,404 215
Momento * Esfericidade considerada 2,002 1 2,002 , 509 442 ,009 ,599 ,119
Sexo Dummy Greenhouse-Geisser 2,002 1,000 2,002 , 599 442 ,009 ,599 ,119

Huynh-Feldt 2,002 1,000 2,002 ,599 442 ,009 ,599 ,119

Limite inferior 2,002 1,000 2,002 ,599 442 ,009 ,599 ,119
Momento * Esfericidade considerada ,550 1 ,550 ,165 ,686 ,003 ,165 ,068
Grupo Greenhouse-Geisser ,550 1,000 ,550 ,165 ,686 ,003 ,165 ,068

Huynh-Feldt ,550 1,000 ,550 , 165,686 ,003 ,165 ,068

Limite inferior ,550 1,000 ,550 , 165,686 ,003 ,165 ,068
Erro(Momento)  Esfericidade considerada 213,819 64 3,341

Greenhouse-Geisser 213,819 64,000 3,341

Huynh-Feldt 213,819 64,000 3,341

Limite inferior 213,819 64,000 3,341
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Tabela F4

Teste de efeitos entre sujeitos

Tipo III Soma Quadrado Eta quadrado Noncent.

Origem dos Quadrados  df médio VA Sig. parcial Parametro Poder observado
Intercepto 1138,297 1 1138,297 143,006 ,000 ,691 143,006 1,000
Sexo Dummy 30,143 1 30,143 3,787 ,056 ,056 3,787 ,483
Grupo 8,356 1 8,356 1,050 ,309 ,016 1,050 ,172
Erro 509,427 64 7,960
Tabela F5
Testes de contraste intra-sujeitos

Tipo III

Soma dos Quadrado Eta quadrado Noncent. Poder
Origem Momento Quadrados df médio Z Sig. parcial Parametro observado
Momento Linear 4,692 1 4,692 1,404 ,240 ,021 1,404 215
Momento * Sexo Dummy  Linear 2,002 1 2,002 ,599 ,442 ,009 ,599 ,119
Momento * Grupo Linear ,550 1 ,550 ,165 ,686 ,003 ,165 ,068
Erro (Momento) Linear 213,819 64 3,341
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Regressiao Hierarquica Miltipla

Figura F1
Histograma da regressdo dos residuos estandardizados

Histogram

Dependent Variable: NRS_Pre_Pos

Mean = 6 94E-17
Std. Dev. =0 967
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Figura F2

Grdfico da probabilidade normal da regressdo dos residuos estandardizados

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: NRS_Pre_Pos
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Figura F3

Grdfico da dispersao da regressdo do valor preditivo estandardizado
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Tabela F5

Resumo do modelo

Estatisticas de mudanga

R quadrado  Erro padrdioda ~ Mudanca de R Sig. Durbin-
Modelo R R quadrado  ajustado estimativa de quadrado Mudanga I dfl df2 Mudanga F’ Watson
1 ,120% ,015 -,018 2,62749 ,015 442 2 60 ,645
2 ,618° ,382 ,351 2,09794 ,368 35,112 1 59 ,000

3 ,622°¢ ,387 ,344 2,10828 ,004 422 1 58 518 2,192
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Tabela F6

ANOVA

Modelo Soma dos quadrados df Quadrado médio Sig.

1 Regression 6,097 2 3,048 ,442 ,645°
Residual 414,221 60 6,904
Total 420,317 62

2 Regression 160,638 3 53,546 12,166 ,000°
Residual 259,680 59 4,401
Total 420,317 62

3 Regression 162,515 4 40,629 9,141 ,000¢
Residual 257,802 58 4,445
Total 420,317 62
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Tabela F7

Coeficientes
Coeficientes nao Coeficientes Estatisticas de
padronizados padronizados Correlagdes colinearidade
Ordem
Modelo B Erro Beta ¢ Sig. ZEero Parcial Parte  Tolerncia VIF
1 (Constante) ,871 1,531 ,569 , 572
Sexo Dummy -,649 ,695 -,120  -,935 ,354 -,120 -,120 -,120 ,999 1,001
Idade -,004 ,062 -,009  -,069 ,945 -,012 -,009 -,009 ,999 1,001
2 (Constant) -2,379 1,340 -1,775 ,081
Sexo Dummy -1,150 ,561 -212 -2,050 ,045 -,120 -,258 -,210 976 1,024
Idade -,002 ,050 -,003  -,033 974 -,012 -,004 -,003 ,999 1,001
0-11 NRS Pré- ,644 ,109 ,613 5,926 ,000 ,581 ,611 ,606 977 1,023
teste
3 (Constant) -2,618 1,396 -1,875 ,066
Sexo Dummy -1,210 ,571 -,223 2,118 ,038 -,120 -,268 -,218 ,952 1,051
Idade ,001 ,050 ,002 ,016 987 -,012 ,002 ,002 ,993 1,007
0-11 NRS Pré- ,648 ,109 ,618 5,926 ,000 ,581 ,614 ,609 973 1,028

teste
Grupo ,353 ,543 ,068 ,650 518 ,010 ,085 ,067 968 1,033
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