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Resumo

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relagdo entre dor cronica, percegao
da doenga e morbilidade psicologica, procurando explicar a existéncia de morbilidade
psicoldgica em doentes com dor cronica. Tratou-se de um estudo observacional analitico-
transversal com uma amostra de 200 doentes com dor cronica. Os instrumentos
administrados incluiram um questiondrio sociodemografico, versdes traduzidas do
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e do Illlness Perception Questionnaire —
Brief (IPQ-B). Verificaram-se correlagdes significativas entre todas as escalas de crengas
e intensidade de dor, escala de ansiedade e de depressdo. A partir de uma Regressdo
Linear Multipla, verificou-se que a sintomatologia depressiva e ansiosa em doentes com
dor crénica € melhor explicada pelas crengas de doenga do que pela intensidade da dor.
As crengas de doenca sdo de elevada importancia para a compreensao da dor cronica e da
existéncia de morbilidade psicoldgica, devendo-se intervir nas crengas para melhorar a

saude fisica e mental dos doentes com dor cronica.

Palavras-chave: Dor Crdnica; Perce¢des de Doenca; Morbilidade Psicoldgica;

Depressao; Ansiedade.

Abstract

This study aims to verify the existence of relationships between chronic pain, the
illness perceptions and psychological morbidity by seeking to explain the existence of
psychological morbidity in patients with chronic pain. This study is a analytic cross-
sectional observational with a sample of two hundred patients with chronic pain. The
instruments administered included a socio-demographic questionnaire, versions
translated from the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and Iliness
Perception Questionnaire - Brief (IPQ-B). The results found significant correlations were
observed between all scales of belief and intensity of pain and the scales of anxiety and
depression. From a Multiple Linear Regression, it was found that the symptoms of anxiety
and depression in patients with chronic pain are better explained by illness perceptions
rather than the intensity of pain. In conclusion, the illness perceptions are of great

importance for the understanding of chronic pain and the existence of psychological



morbidity meaning that dealing with the belief of illness is essential to improve physical

and mental health.

Key-words: Chronic Pain; Illness Perceptions, Psychological Morbidity;

Depression; Anxiety.



Indice
Agradecimentos
Resumo
Abstract

Capitulo I- Enquadramento teérico

1. Dor Crénica

1.1. Dor Cénica: caracteristicas médicas e epidemioldgicas

8
9

1.2. Classificag¢do da dor crénica em funcao das suas caracteristicas e localizagdo

1.3. Modelos explicativos da dor

2. Influéncia de variaveis psicoldgicas na dor cronica
2.1. Crengas sobre a dor

2.2 Crengas e Progndstico de dor cronica

2.3. Morbilidade psicologica e Dor Crénica

2.3.1. Dor Cronica e depressao

2.3.2. Dor Cronica e ansiedade

3. Dor crénica, crengas sobre a doenga e morbilidade psicoldgica

Capitulo II- Investigacdo Empirica

4. Metodologia

4.1. Objetivos

4.2. Desenho de Estudo

4.3. Varidveis em Estudo

4.4. Hipoteses

4.5. Anélises Exploratorias

4.6. Local de Recolha de Dados

4.7. Procedimentos de Recolha de Dados

12
14

16
18
19
21
22
24

26

29

29
29
29
30
30
31
31
31



4.8. Selegao e Recolha de Amostra

5. Caracterizacdo da Amostra
5.1. Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra
5.2. Caracterizacdo Clinica da Amostra

5.3 Caracterizagdo Psicossocial da Amostra

6. Instrumentos

6.1. Questionario Sociodemografico

6.2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
6.3. lllness Perception Questionnaire — Brief (IPQ-B)
7. Procedimentos de Andlise de Dados

Capitulo I1I- Resultados

Capitulo IV- Discussio dos Resultados

8. Limita¢oes do Estudo

9. Conclusoes e Implicagdes para a Pratica

Bibliografia

33

34

34

35

37

39

40

40

42

44

45

54

61
62

64



Capitulo I- Enquadramento tedrico

1. Dor Cronica

A dor define-se, segundo a Internacional Association for the Study of Pain (IASP),
como sendo uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano
real ou potencial dos tecidos, ou sentida como tal, podendo ainda a dor ser descrita em
termos do perigo de tal dano (Merskey & Bogduk, 1994). Esta definicdo, ainda ¢
considerada a definicdo de maior validade e mais amplamente aceite, tendo uma
importancia acrescida na medida em que, pela primeira vez, se considerou que a dor nem
sempre ¢ uma consequéncia direta do dano tecidual, sendo que a dor pode ocorrer na
auséncia de uma les3o tecidual, pois abrange respostas emocionais, cognitivas e
comportamentais influenciadas por fatores psicoldgicos e sociais (Kopf & Patel, 2010).
Podemos afirmar que a dor, ndo se finda na sua dimensao fisica e orgénica, tendo ainda
uma importante componente de cariz emocional e psicoldgica (Araoz, Burte & Carrese,
2007).

Tendo em conta esta definicdo, ndo sdo apenas consideradas as componentes
biologicas, fisioldgicas e quimicas, subjacentes a experiéncia de dor, considerando-se
também as dimensdes emocionais e psicologicas, sendo que esta visdo abrangente do
evento doloroso ¢ crucial para uma melhor compreensdo da queixa dolorosa e em
particular dos pacientes com dor crénica.

A existéncia da dor, deve-se em parte ao facto desta em certa medida ser
adaptativa, considerando que a auséncia de dor na vida humana acarreta diversos perigos
(Bastos, 2005; Gomes, 2008). E de considerar como exemplo, os individuos que devido
a insensibilidade congénita face a dor, ndo raras as vezes ferem-se com gravidade
derivado de serem insensiveis a dor e assim ndo terem nenhum sinal corporal que lhes
indique mau estar, alertando o organismo para que se empenhe numa agdo protetora ou
reparadora (Habib, 2003; Mackay, 2009).

A dor croénica, ¢ definida como sendo uma dor continua, de duragdo igual ou
superior a seis meses, ndo desaparecendo em resultado do tratamento (APA, 2013;
Quartilho, 2001).

Uma das especificidades da dor crénica é que esta se perpetua, apesar de ter

diminuido ou desaparecido o dano tecidular, sendo que a dor crénica, ao contrario da dor



aguda, ndo assume a fungdo adaptativa de alerta, pois ndo se verificam respostas
neurovegetativas associadas ao sintoma (Rigotti & Ferreira, 2005).

Assumindo-se como um problema de saude publica, a dor crénica tem associados
danos pessoais e sociais, a par de incapacidade fisica, psicoldgica e das relacdes sociais,
afetando por varias vezes o seio familiar, evidenciando assim a necessidade de dar
resposta a esta problematica, tendo em vista facilitar a diminui¢@o destes danos (Almeida,
Kurita, Braga & Pimenta, 2010).

A dor cronica é uma experiéncia de sofrimento, que ultrapassa a condi¢do de
sintoma, assumindo-se como doenca e tomando posse da vida cognitiva, emocional e
socio-relacional do individuo afetando-o nas diferentes areas de vida nas suas dimensdes
fisica, psicologica e emocional (Kreling, Cruz & Pimenta, 2006; Seymour & Paz, 2004).
Quando a dor se assume como cronica, esta torna-se uma parte da identidade do paciente
e daqueles que o rodeiam, impondo significativas tensdes emocionais, fisicas e sociais no
paciente e na sua familia, causando mal-estar afetivo, sendo que estes pacientes, ndo raras
as vezes apresentam sintomas de depressao e ansiedade (Sternbach,1974).

Nao se findando na experiéncia de dor e no seu sofrimento associado, a dor cronica
tem implicagdes significativas na vida quotidiana, como a diminui¢do ou impossibilidade
de trabalhar, impacto nas relagdes interpessoais e familiares, impacto na qualidade de
vida, morbilidade psicologica em particular depressdo e ansiedade, bem como custos
econdmicos diretos e indiretos associados a forma de lidar com a dor (Cano, Gillis, Heinz,
Geisser & Foran, 2004; Ohayon & Schatzberg, 2003; Roy, 2001; Roy, 2006). Deste
modo, o diagnostico de dor cronica tem repercussdes significativas na qualidade de vida,
nas atividades de vida diéria e nos relacionamentos sociais (Seymour & Paz, 2004).

A duracgio prolongada e a intensidade da dor crénica potenciam um certo grau de
incapacidade fisica que surge habitualmente acompanhado de sintomas vegetativos, tais
como, perturbacdo do sono, do apetite, diminuicdo da atividade sexual e aumento da

irritabilidade (Kanner, 1998).

1.1 Dor Cénica: caracteristicas médicas e epidemiolégicas

A dor, constitui-se como uma experiéncia sensorial desagradavel, sendo que ¢
habitualmente induzida por estimulos ndxicos, ou seja, os estimulos com intensidade
suficiente para serem lesivos ou potencialmente lesivos para a integridade tecidular

(Angelotti, 2008).



A experiéncia de dor, é constituida por um processo complexo e dinamico,
denominado nocicepg¢do. Este é o processo, a partir do qual os estimulos noxicos, sdo
identificados por um conjunto de fibras nervosas periféricas, denominadas de
nociceptores ou recetores nociceptivos, que consequentemente serdo responsaveis pela
transferéncia da informacao dolorosa até ao sistema nervoso central (Grundy, 2002).

Os nociceptores sdo terminais nervosos livres ndo mielinizados e atuam no sentido
da recegdo dos estimulos sensoriais que possam lesar os tecidos, fazendo a distingdo entre
estimulos nocivos e estimulos ndo nocivos, sendo que os nociceptores sdo responsaveis
por transmitir o estimulo nocivo ao cérebro ¢ a todo o sistema nervoso central,
responsavel pela sensagdo de dor (Woolf, 2004). Os nociceptores estdo presentes na pele,
no tecido muscular, nos 6rgdos viscerais e nas articulagdes (Wright, Graven-Nielsen,
Davies & Arendt-Nielsen, 2002).

Os nociceptores podem ser classificados em quatro grupos distintos, podendo ser
térmicos, polimodais, mecanicos e silenciosos (Rostovtseva, Bondareva & Agapov,
2009).

Nas vias da dor, existem cinco fases fundamentais sendo elas a fase de transducao
dos sinais nervosos nos nociceptores, a fase em que se gera um potencial de a¢do, a fase
de transmissdo do potencial de acdo para a medula no sistema nervoso central, sendo de
seguida ativados os neurdnios para transmitir a informacao até ao talamo e por fim a fase
em que a informagd@o nociceptiva ¢ enviada até ao cdrtex cerebral, sendo que ¢ nesse
momento que os sinais nervosos sdo interpretados como dor (Fanfani, Masserini,
Guarisco, Torchio & Allegri, 2012).

A dor cronica, € um grave problema de saide em todo o mundo, estimando-se que
atinja cerca de 19% da populag@o adulta, um em cada cinco adultos na Europa (Fricker,
2003). Segundo o estudo de Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen e Gallacher (2006), a
prevaléncia epidemiologica da dor crénica € também de 19% na Europa, contudo havendo
diferencas significativas entre os paises em estudo, sendo que a Noruega tem uma
prevaléncia de dor crénica de 30% enquanto que Espanha tem o valor mais baixo do
estudo, com uma prevaléncia de 12%.

Apesar de o fendmeno da dor e em particular a dor cénica, afetar gravemente a
populagdo mundial, existem diferencas particularmente quanto ao género, sendo que a
prevaléncia de dor cronica € mais elevada em mulheres, estimando-se que numa

populagdo de pacientes com dor crénica, 56% sejam mulheres e 44% sejam homens tendo
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os pacientes com dor cronica uma média de idade de 50 anos (Fricker, 2003; Breivik,
Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006).

O estudo de Jakobsson (2010) permitiu concluir que na Suécia, estima-se que a
dor crénica tenha uma prevaléncia de 46% na populagdo global sueca, mas que essa
prevaléncia aumenta com a faixa etaria dos pacientes, sendo que a faixa etaria onde se
verifica uma maior prevaléncia da dor crénica € entre os 60 e 74 anos.

De um modo geral, a prevaléncia de dor cronica afeta tanto paises desenvolvidos
como paises em vias de desenvolvimento, contudo sendo mais frequente em mulheres e
em pessoas mais velhas, verificando-se uma maior incidéncia quanto maior for a idade
dos sujeitos (Tsang, Korff, Lee, Alonso, Karam, Angermeyer et al, 2008).

Em Portugal, os dados estatisticos apontados pelo Instituto Nacional de Estatistica
referentes ao ano de 2009, indicam que na populagdo total residente em Portugal a
prevaléncia de dor crdnica era de 15,86%, afetando 1 685 501 sujeitos, havendo uma
maior prevaléncia nas mulheres ao invés dos homens, 1 053 215 mulheres e 632 285
homens. A faixa etdria em que se verificou uma maior incidéncia da dor cronica foi a
faixa entre os 55 aos 64 anos, afetando 342 638 sujeitos (INE, 2010).

Relativamente a epidemiologia da dor cronica em Portugal, deve ser tido em conta
o estudo de Castro-Lopes, Saramago, Romao e Paiva (2010), no ambito da iniciativa
internacional Pain Proposal, que aponta para que 36% dos adultos portugueses sejam
afetados por dor crdnica, sendo que apenas 16% ¢ considerada dor crénica moderada a
grave, indo de encontro aos dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2010).
Estima-se ainda que cerca de 50% dos sujeitos com dor crdnica sejam afetados de forma
grave a moderada nas suas atividades laborais e domésticas, sendo que 4% dos pacientes
perderam o seu emprego, 13% obteve reforma antecipada, 35% referem estar insatisfeitos
com o tratamento para a dor cronica e ainda 17% apresenta diagndstico de depressdo
(Castro-Lopes, Saramago, Romao & Paiva, 2010).

A prevaléncia de dor cronica em Portugal, segundo Azevedo, Costa-Pereira,
Mendonga, Dias e Castro-Lopes (2012), é de 36.7 % na populagdo portuguesa adulta,
salientando-se a maior incidéncia de dor cronica em idosos, reformados, desempregados
e sujeitos menos instruidos academicamente, bem como se verificou que 13 % dos

sujeitos com dor cronica apresentam diagnostico de depressao.
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1.2 Classificacido da dor cronica em func¢ao das suas caracteristicas e localizacao

Keefe (1982) categorizou trés tipos de dor, podendo a dor ser aguda, pré-cronica
ou cronica. A dor aguda € descrita como sendo uma dor adaptativa em certo ponto, no
sentido de que alerta o sujeito, para que evite um dano de maior gravidade. A dor pré-
crénica caracteriza-se como sendo experimentada entre as fases aguda e cronica, sendo
que este ¢ um periodo importante na evolugdo da dor, na medida em que, ou a pessoa
supera a dor, ou esta ird tornar-se em dor cronica. A dor cronica por sua vez ¢ definida
como sendo uma dor que dura além do tempo de cura normal, sendo de carater continuo
e frequentemente perpétua a si mesma, ou seja, frequentemente a dor crénica conduz a
comportamentos que provocam reforco, sendo que esse reforco produz mais
comportamentos de dor.

Hé uma longa lista de condig¢des clinicas da dor crdnica, sendo estas condi¢des
clinicas marcadas pelo local de lesdo, que pode estar presente nas costas, na cabega, nas
pernas ou em qualquer outro local do corpo e ¢ necessario também caracterizar a dor
cronica quanto ao tipo de lesdo, podendo esta lesdo ser neuropatica, muscular miofascial,
articular, entre outras (Apkarian, Baliki & Geha, 2009).

A experiéncia de dor é constituida por duas fases, a primeira fase designa-se por
dor epicritica, caracterizada por uma dor inicial rapida e aguda e a segunda fase ¢ de uma
dor protopética que se caracteriza por uma dor lenta mais retardada, moderada e de longa
duragdo, onde se pode classificar a dor crénica (Patel, 2010).

A dor cronica deve ser enquadrada a partir de quatro eixos: persisténcia temporal
da dor; regido corporal e seu alastramento; uso de medicamentos e utilizagdo de cuidados
de saude (Pfingsten, Schops, Wille, Terp & Hildebrandt, 2000).

A dor cronica pode ser de trés tipos: dor inflamatoria nociceptiva que ¢ causada
por lesdo tecidual, dor neuropatica que € provocada por lesdo no sistema somatossensitivo
e sistema nociceptivo e ainda dor mista, provocada pelos dois mecanismos em conjunto
(Bennett, Smith, Torrance & Lee, 2006).

A dor crénica inflamatoria nociceptiva deve-se a uma inflamagao tecidual que
gera ativacdo constante dos nociceptores (Fanfani, Masserini, Guarisco, Torchio &
Allegri, 2012). A dor neuropatica, contudo, é causada por uma perturbagdo do
funcionamento do sistema nervoso somatossensitivo, sem existéncia de perigo de dano
tecidual, podendo ser definida como periférica ou central (Treede, Jensen, Campbell,

Cruccu, Dostrovsky, Griffin et al, 2008).
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A dor neuropatica periférica ¢ induzida por traumas ou infegdes nos nervos e
ganglios periféricos, todavia a dor neuropatica central ¢ causada por lesdes na medula
espinhal, tronco cerebral ou cortex cerebral (Haanpaa & Hietaharju, 2010).

Quando a dor se deve a uma continuada contragdo muscular e a existéncia de
pequenos nodulos de grande sensibilidade identificados a partir de apalpag¢do muscular,
classifica-se esta dor como dor miofascial. Maioritariamente, a dor miofascial € o
resultado de uma combinacdo de fatores, dentro dos quais o traumatismo direto ou
indireto, a exposi¢do a tensdo cumulativa e ainda falta de condicionamento fisico, sendo
que a dor cronica lombar ou lombalgia cronica, t€ém frequentemente a sua origem na dor
cronica miofascial e ndo por compressao nervosa, instabilidade da coluna ou deterioragdo
esquelética ou discal (Olaogun & Kopf, 2010).

Se a dor, for resultante de uma inflamagéo dssea por infecdo, entdo ¢ denominada
dor osteomielitica, em que o osso e a medula 6ssea podem ser infetados, provocando dor
profunda e constante, febre e espasmos musculares (Zimmerli, 2010).

Um dos quadros clinicos de dor cronica € a fibromialgia, sendo um sindroma
caracterizado fortemente por dores fortes generalizadas por todo o corpo, fadiga,
disturbios do sono e rigidez muscular (Ittersum, Wilgen, Hilberdink, Groothoff & Schans,
2009; Schmidt, Grossman, Schwarzer, Jena, Naumann & Walach, 2011). O diagnostico
de fibromialgia ¢ dado pela existéncia destes sintomas, desde que os mesmos nio sejam
melhor explicados por nenhuma outra doenga somatica, sendo ainda que ndo existe uma
etiologia definida para a fibromialgia (Hauser, Eich, Herrmann, Nutzinger, Schiltenwolf,
Henningsen, 2009).

Um outro quadro clinico de dor cronica que merece particular atengdo € a artrite,
sendo esta um quadro de dor provocado por inflamagdo das articulagdes, normalmente
acompanhada de inchago, rigidez muscular e dores acentuadas (Clark, Grist, Al-Kashi,
Perretti & Malcangio, 2012). Etiologicamente a artrite pode ser dividida em osteoartrite,
quando a sua etiologia ¢ degenerativa e artrite reumatoide se a etiologia for inflamatoria
sistémica, sendo que a artrite reumatoide caracteriza-se por ser uma doenga autoimune,
na medida em que o sistema imunologico ataca os tecidos do préprio corpo, causando a

artrite reumatoide (Lee, Nassikas & Clauw, 2011).
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1.3 Modelos explicativos da dor

Inicialmente, os modelos explicativos da dor explicavam e descreviam a mesma a
partir do modelo biomédico, caracterizando a dor como uma resposta automatica a um
fator externo, pois segundo este modelo a dor ¢ encarada apenas como uma condicdo
fisica (Ogden, 2012). Este modelo compreende os processos patologicos a partir da
identificacdo de padrdes observaveis de sintomas, a sua causa e curso dos sintomas,
concentrando-se nos aspetos neurofisioldgicos da dor e caracterizando-se por ser um
modelo de doenca que considera apenas processos organicos, ndo incluindo a importancia
de fatores psicologicos ou sociais na compreensdo da dor (Bendelow, 2013).

Esta relacdo simples entre estimulo-resposta foi reforcada a partir da teoria da
especificidade da dor, que ¢ alicercada na convic¢do mecanicista de que a dor € resultante
de uma relacdo de estimulo e resposta e que no processo de dor existe um recetor
especifico e uma fibra sensorial associada que € sensivel a um estimulo especifico, sendo
a intensidade da dor proporcional a magnitude da lesdo (Moayedi & Davis, 2012).

De modo a conseguir uma integrag@o dos fatores fisicos, psicoldgicos e sociais da
dor, para uma melhor compreensdo da mesma, deve ser tido em conta o modelo
biopsicossocial, sendo a dor cronica a luz deste modelo uma condigcdo com prejuizo fisico
e psicossocial, havendo a necessidade de considerar varidveis como 0s processos centrais
na dimensdo bioldgica, psicoldgica e social, inclusivamente dimensdes somaticas,
cognitivas e afetivas (Schulz-Gibbins, 2010).

Gatchel, Peng, Peters, Fuchs e Turk (2007), alicergados no modelo
biopsicossocial, fazem a distingdo entre nocicepg¢do e dor, definindo a nocicepgdo como
o processo de estimulacdo dos nervos que transmitem informag@o ao cérebro acerca de
potenciais danos nos tecidos, enquanto que a dor ¢ definida como a percecdo subjetiva
resultante da transducdo, transmissio ¢ modulacdo de informagdo sensorial, sob
influéncia de fatores genéticos, de aprendizagem, socioculturais e psicoldgicos, pois a
dor, segundo o modelo biopsicossocial, nio tem apenas um suporte fisico e
neurofisiologico, sendo também influenciada por dimensdes psicoldgicas e sociais e pela
experiéncia emocional de dor, procurando-se assim uma perspetiva multidimensional e
ndo apenas centrada na dimensao bioldgica.

O modelo biopsicossocial, ¢ hoje amplamente aceite como a abordagem mais
heuristica para a dor cronica. Este modelo apresenta a revisdo dos processos basicos da

neurociéncia da dor, a par dos fatores psicossociais. E um modelo que abarca as interagdes
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dos fatores psicologicos e sociais com 0s processos cerebrais e neurologicos de modo a
melhor compreender as suas influéncias para o estado de satide e doenca, bem como a
etiologia, manutengdo e exacerbagdo da dor crdnica, a partir das interagdes entre variaveis
cognitivas, recursos sociais e fatores de contexto (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk,
2007; Jordan, & Okifuji, 2011).

A investiga¢do na dor foi marcada fortemente pela Gate Control Theory of Pain
de Melzack e Wall, ou teoria do portio para o controlo da dor, tendo esta teoria salientado
a existéncia de vias periféricas transmissoras do estimulo com os sistemas espinais de
transmissdo, que podia ser regulado por estruturas superiores (Bastos, 2005). Esta teoria,
alicerca-se na existéncia de um mecanismo de modulacdo da dor localizado na regido
dorsal da medula, que atua como porta uma vez que impede ou deixa passar os impulsos
nervosos que provém dos nocioceptores periféricos para os centros superiores, sendo
ainda que ¢é proposta a integracdo dos fatores neuroldgicos e fisiolégicos com os fatores
psicossociais, sugerindo que a dor ndo é resultante de um processo de estimulo e resposta
(Apkarian, Baliki & Geha, 2009; Forgeron, King, Stinson, McGrath, MacDonald &
Chambers, 2010).

A teoria do portdo para o controlo da dor, foi a teoria de maior influéncia para a
aceitagdo da relagdo entre os processos psicoldgicos e fisiologicos da dor, na medida em
que integra os fatores fisicos e psicologicos da dor, alterando a no¢do dualistica de dor
somatica ou psicogénica (Traue, Jerg-Bretzke, Pfingsten & Hrabal, 2010).

Com o surgimento desta teoria é colocada em causa a ideia estabelecida pelo
modelo biomédico que defendia que a dor estava diretamente relacionada com a
quantidade de dano tecidular, estabelecendo nesta altura o caracter percetivo da dor
(Bendelow & Williams, 1995).

A experiéncia da dor, segundo esta teoria ocorre nas fibras nervosas periféricas,
na medula espinhal e no cérebro, sendo estes os principais “portdes de controlo” para que
se possa reduzir ou bloquear a transmissdo da informacdo através do ponto de sinapse
entre as fibras nervosas periféricas que transportam informagao nociva e as células do
corno dorsal da medula espinhal. Processos emocionais e cognitivos, tém influéncia na
regulacdo dos portdes de dor, sendo responsaveis em parte pela abertura e fecho do portédo de
dor, que levara a que a intensidade da dor seja alterada (Patel, 2010).

De acordo com esta teoria, as mensagens provenientes do cérebro bem como os

fatores psicolégicos, poderiam atuar sobre os portdes de dor e influenciar a transferéncia
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e modulag¢ao da dor, explicando assim a importancia dos fatores psicoldgicos na percegao
de dor (Ogden, 2012).

A teoria do portdo para o controlo da dor, incluida no modelo biopsicossocial, foi
pioneira em quebrar com a visdo dualista de dor e salientando a importancia de multiplas
estruturas neuroldgicas e dos processos psicoldgicos para a melhor compreensao de dor,
realcando o carater subjetivo da experiéncia de dor (Riddell, Racine, Craig & Campbell,

2013).

2. Influéncia de variaveis psicolégicas na dor cronica

A dor cronica € como qualquer dor uma experiéncia marcadamente individual,
incorporando dimensdes fisicas, psicologicas e sociais, na medida em que a dor cronica
ocorre num largo espectro de severidade e por este motivo, o conhecimento dos

7

mecanismos biologicos, por si s6 ndo ¢ suficiente, para compreender e explicar os
sintomas presentes em sindromes dolorosas crénicas. E necessario compreender as
dimensdes psicoldgicas associadas a vivéncia dolorosa, pois, seja qual for o tipo de dor,
a sua intensidade e frequéncia, esta gera sofrimento fisico e psicoldgico que levam o
paciente com dor crénica a um desajuste funcional, a possivel desenvolvimento de
morbilidade psicoldgica, mal-estar continuo e decréscimo da qualidade de vida (Rice,
2008).

Os fatores psicoldgicos assumem-se como fatores de grande influéncia no inicio,
no agravamento ¢ na manuten¢do da dor em diversos quadros algicos, notando que a
experiéncia dolorosa engloba comportamentos manifestos de dor observados em
posturas, gestos, expressdes faciais, verbalizagdes e os aspetos socio-culturais, tais como:
atividade de trabalho, contexto ocupacional, nivel de educag¢@o, organizagao social, estilo
de vida, ganhos financeiros, fuga e esquiva de situagdes e/ou responsabilidades. A dor ¢
uma experiéncia individual e subjetiva, podendo assim gerar dificuldades em ser relatada,
contudo sendo descrita em todas as culturas como uma sensagdo desagradavel,
independente da sua duragdo ou origem (Linton & Shaw, 2011; Ogden, 2012).

O facto de ter sido verificado clinicamente, que pacientes com perfis clinicos
semelhantes ou idénticos, apresentavam diferencgas significativas quanto ao desajuste,
niveis de incapacidade e dor sentida, sustentaram a necessidade e pertinéncia em
investigar e estudar as varidveis psicossociais associadas a dor, para melhor compreender

as relagdes entre as variaveis e a forma como se relacionam com as caracteristicas de dor
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e o impacto que t€ém nos pacientes (Arnow, Blasey, Constantino, Robinson, Hunkeler,
Lee etal, 2011).

Na pratica clinica, de acordo com o conceito biopsicossocial de cronicidade da
dor, a dor crénica contextualiza-se como a dor que é agravada por fatores de risco como
sensibiliza¢do central a estimulos dolorosos, depressdo ou ansiedade, ou transtornos
somatoformes, além de conflitos no trabalho ou na familia (APA, 2013; Kopf & Patel,
2010).

Quanto mais duradoura e persistente for a dor, maior serd a influéncia das
variaveis psicossociais envolvidas na dor, considerando que as varidveis psicossociais
afetam os estados de dor, nomeadamente a dor crdnica, sobretudo a partir de trés
dominios, sendo eles a intensidade, qualidade e tolerancia da dor. Crencas de dor,
associam-se com tracos de personalidade e questdes culturais e sociais acerca da dor,
salientando a perspetiva de que a dor pode ser sentida fisicamente mas apenas € percebida
a partir das varidveis psicossociais, ndo se findando assim na dimensdo fisica (Lee,
Watson & Law, 2010).

Existe consenso cientifico, acerca da importincia de fatores psicoldgicos, em
particular fatores de depressdo, stress, ansiedade e catastrofizacdo, na predisposi¢io para
a dor, no curso e gravidade da dor crénica, inicio e cronicidade da dor e no progndstico e
tratamento da dor, atendendo ainda que o papel e a prevaléncia dos fatores psicoldgicos
¢ variavel, contudo quanto maior a intensidade da dor e a sua persisténcia, maior ¢ a
probabilidade de existirem fortes fatores psicossociais envolvidos na dor
(Giannakopoulos, Nikitas, Keller, Rammelsberg, Kronmuller & Schmitter, 2010).

Os fatores psicologicos assumem assim uma grande relevancia na compreensao
da dor cronica e das suas implicagdes na vida dos pacientes, na medida em que sdo os
fatores psicossociais que permitem conhecer, prever e intervir nas dimensdes relacionais
e funcionais dos pacientes com dor cronica, que permitem compreender as associagdes
entre crencas de dor e sintomatologia psicopatologica, as influéncias na intensidade de
dor, qualidade de vida, disfuncionalidade e diferencas inter-sujeitos quanto ao fendémeno
da dor, sendo que € a partir da importancia dos fatores psicossociais que ¢ possivel

desenvolver modelos explicativos da dor crénica (Apkarian, Baliki & Geha, 2009).
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2.1 Crencas sobre a dor

A dor tem uma forte componente subjetiva, na medida em que para além da
componente sensorial, apresenta ainda uma componente emocional ¢ uma componente
de cariz cognitiva e avaliativa, considerando-se que a dor, segundo Melzack (1996), ¢
interpretada de modo subjetivo, sendo que a dor constitui-se na forma como a pessoa
afirma que a dor é quando a experiencia, dependendo assim a dor das interpretagdes e
crencas subjetivas e individuais de cada sujeito, assumindo assim um caracter fortemente
idiossincratico, muito pessoal e unico. As crengas de dor e as suas interpretacdes variam
mediante a avaliag¢do individual que cada sujeito faz face a experiéncia dolorosa (Junior
& Figueird, 2001).

As crengas de dor assumem-se como fatores de grande importancia na medida em
que ¢ a partir das crengas de dor, que se justificam os diversos modos como os doentes
percebem e percecionam a sua dor e em que medida € que esta os afeta, salientando-se
assim a necessidade de compreender as crengas de dor, as atribuigdes causais de dor, as
crengas de controlo da dor e as crengas que o sujeito tem acerca das suas capacidades de
fazer frente a dor (Moreno, Garcia & Pareja, 1999).

A dor ¢ um fendmeno fisico, mas ainda assim carregado de subjetividade. Para
um mesmo estimulo nocivo, é possivel verificar que existe uma grande diversidade
interindividual no que diz respeito a intensidade da dor atribuida a um mesmo estimulo
doloroso, apontando assim para que as crengas que os pacientes t€ém acerca da sua dor
determinem a forma como esta ¢ sentida e percebida, considerando sempre que a
experiéncia de dor ¢ uma experiéncia subjetiva unica, resultante de uma avaliagdo
cognitiva da informacdo sensorial nociva, a partir de um contexto pessoal e sob a
influéncia de fatores genéticos e psicologicos (Nieto, Raichle, Jensen & Miro, 2012).

Os fatores cognitivos, assumem uma grande relevancia na evolugdo e tratamento
da dor cronica, devido a dimensao percetiva da dor, considerando-se as crengas de doenga
como respostas cognitivas e emocionais a doenca, que levardo a comportamentos de
doenga ou de saide. As crencas de doenga na dor, s@o o resultado da interpretagdo
corporal de dor conjuntamente com a informagéao cultural, pessoal e emocional do sujeito
(Wilgen, Ittersum & Kaptein, 2013).

Sdo de grande importincia na dor cronica, os fatores psicossociais como a
percegdo e crencas de doenga, em particular a catastrofizago, a auto eficacia e o coping

(Glattacker, Heyduck & Meffert, 2012).
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2.2 Crencas e Prognostico de dor cronica

As crengas de doencga tém uma forte relagdo na forma como a dor evolui, nas suas
consequéncias e tratamento, considerando que quando na dor aguda as crengas de doenca
se assumem como falta de controlo da dor, desesperancga e baixas expectativas de sucesso
terapéutico, estas crengas assumem-se como um elevado fator de risco, para definir a
cronicidade da dor (Wilgen, Ittersum & Kaptein, 2013).

As crengas de doenca catastroficas tém uma forte relagdo com o grau de dor
sentida, morbilidade psicoldgica, disfuncionalidade e limitagdes sentidas (Woby, Roach,
Urmston & Watson, 2007).

Segundo o estudo de Wilgen, Ittersum e Kaptein (2013), os pacientes com dor
crénica tem uma perce¢do de doenga mais negativa e catastrofista do que os pacientes
com dor aguda, contudo mostram-se menos convictos de que os fatores psicoldgicos e as
suas crencas, tém repercussoes significativas no impacto, evolucao e prognostico da dor
cronica, atribuindo maior relevo aos sintomas fisicos da doenca.

A catastrofiza¢do, o medo da dor e o sentimento de impoténcia, sdo fatores
associados ao aumento da dor e ajustamento pobre face a dor (Keefe, Rumble, Scipio,
Giordano & Perri, 2004). Quanto as crencas de doenga, a catastrofizagdo ¢ amplamente
aceite como um fator psicolédgico fortemente associado ao desajuste face a dor e maiores
niveis de incapacidade (Arnow et al, 2011).

A catastrofizacdo ¢ um processo psicologico caracterizado pela centralidade
percetiva nas ameacas, perce¢do negativa e catastrofica da dor, implicando altos niveis
de disfuncionalidade, incapacidade de lidar com a dor, hospitaliza¢des mais longas e pior
prognostico de reabilitacdo (Keefe, Rumble, Scipio, Giordano & Perri, 2004). A
catastrofiza¢do na dor crénica associa-se comummente a morbilidade psicoldgica e pior
prognostico da dor (Turner, Jensen, Warms & Cardenas, 2002).

O processo de catastrofizacdo, esta associado a um aumento da intensidade da dor
na artrite e maior disfuncionalidade em doentes com osteoartrite (Keefe, Abernethy &
Campbell, 2005).

Doentes com dor crénica sem explicagdo médica, sdo mais propensos a ter crengas
desajustadas acerca da dor, a reagir catastroficamente a dor, ter um baixo controlo de dor
e um baixo nivel de compreensdo da dor (Kouyanou, Pither, Rabe-Hesketh & Wessely,

1998).
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O sentimento de derrota, é caracterizado por desesperanca, sentimento de
incapacidade de controlo da dor e perda de autonomia, sendo que este sentimento de
derrota estd associado a crencas negativas acerca da dor e pensamentos catastréficos
acerca da dor e das suas consequéncias, indicando que os pensamentos derrotistas e de
catastrofizagdo se associam a uma maior desabilidade face a dor e a uma maior
morbilidade psicoldgica, particularmente sintomatologia depressiva e ansiosa (Tang,
Goodchild, Hester & Salkovskis, 2010).

Segundo Sharpe, Sensky e Allard (2001), os fatores psicossociais sdo de grande
importancia na predicdo do curso da artrite reumatoide, desajuste psicossocial e
morbilidade psicoldgica associada. Ainda no estudo destes autores, foi possivel verificar
que os pensamentos e crencas de doenca desajustados conduzem o paciente para um pior
progndstico da doenga, maior disfuncionalidade e deterioracdo do humor. O estudo
evidencia ainda, a importancia da perce¢do e crencas de doenga que o paciente tem, para
uma melhor adaptacdo a doenga.

As crengas de dor e percecdo de doencga sdo também bastante relevantes no quadro
de fibromialgia, sendo que pacientes com esta patologia usualmente apresentam crengas
negativas acerca das consequéncias da doenca, falta de compreensdo e desesperanca,
agravando o seu estado clinico (Ittersum, Wilgen, Hilberdink, Groothoff & Schans,
2009).

As crencas de doenga, quando sdo positivas e ajustadas, favorecem o tratamento
da dor crénica (Glattacker, Heyduck & Meffert, 2012; Wilgen, Ittersum & Kaptein,
2013). A autoeficacia é bastante positiva no controlo da dor, enquanto confianca do
sujeito sobre a capacidade de desenvolver um curso de agdo capaz e suficiente de criar
bons resultados terapéuticos, atingindo assim menores niveis de dor e de morbilidade
psicologica. A autoeficacia aliam-se também boas estratégias de coping, diminuindo os
comportamentos de dor e aumentando a funcionalidade do paciente, destacando-se as
estratégias de coping de relaxamento, distragdo da dor, ventilagdo emocional, suporte
emocional e redefini¢do da dor (Keefe, Rumble, Scipio, Giordano & Perri, 2004).

As crengas de dor, estdo ainda intimamente associadas ao tratamento da dor
crénica, sendo que por isso, ndo raras as vezes, se estrutura uma intervengao terapéutica
baseada nas crencgas de dor que os pacientes manifestam, procurando um tratamento
individualizado de interven¢do nas percegdes e crencas de dor para diminuir os niveis de
dor e a morbilidade psicologica (Glattacker, Heyduck & Meffert, 2012; Traue, Jerg-
Bretzke, Pfingsten & Hrabal, 2010; Vowles, Witkiewitz, Sowden, & Ashwortn, 2014).
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E de realcar a necessidade emergente de compreender as variaveis psicossociais
envolvidas na dor crénica, particularmente as crengas de dor que os pacientes tém, de
modo a compreender os comportamentos de saude e de doenga, bem como de modo a
permitir desenvolver uma melhor intervengdo terapéutica para a dor cronica (Wilgen,

Ittersum & Kaptein, 2013).

2.3. Morbilidade psicologica e Dor Cronica

A dor crénica tem associadas repercussdes psicoldgicas mais acentuadas do que
na dor aguda, sendo possivel frequentemente associar quadros de dor cronica com
sintomatologia ansiosa e depressiva (APA, 2013; Cardoso, 1999; Glick & Marcus, 2008).

A dor predomina em muitas patologias médicas e surge, frequentemente,
associada a outras perturbagdes (Turk & Rudy, 1992): perturbagdes do sono, da
funcionalidade ¢ alteracdes nos dominios sexual, laboral, familiar e social, condicionando
o bem-estar e a qualidade de vida dos pacientes (Kelemen, Lee, Button, Presnell, Wilson
& Holland, 2012); as quais sdo geradoras de emog¢des negativas e refletem-se na interagao
com os outros, podendo ainda influenciar de forma negativa a experiéncia de dor
traduzindo-se num agravamento da dor percecionada, o que agrava o sofrimento fisico do
doente e o progndstico clinico (Quartilho, 1996; Jordan, & Okifuji, 2011).

A experiéncia de dor, em particular a dor crénica, ¢ acompanhada de sofrimento
emocional, provocando respostas emocionais de medo, ansiedade, raiva, frustragdo e
depressdo, desencadeadas pela tensdo emocional e angustia sentida, que por sua vez
conduzem a morbilidade psicologica (Linton & Shaw, 2011).

Quanto a morbilidade psicologica na dor crénica, é amplamente aceite que existe
uma relacdo significativa entre a dor cronica e a presenca de sintomatologia
psicopatologica, sobretudo de natureza ansiosa e depressiva, devendo considerar-se que
a existéncia de morbilidade psicoldgica associa-se a piores resultados terapéuticos, a um
pior prognoéstico clinico e a niveis superiores de incapacidade e disfuncionalidade
(Apkarian, Baliki & Geha, 2009).

Pacientes com dor crénica, frequentemente apresentam morbilidade psicologica,
porém esta ¢ mais frequente em pacientes com dor cronica com sintomas fisicos que nao
podem ser melhor explicados medicamente (Kouyanou, Pither, Rabe-Hesketh &

Wessely, 1998).
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Apesar de frequentemente os pacientes com dor cronica apresentarem morbilidade
psicoldgica, particularmente sintomatologia depressiva e ansiosa, muitas vezes nao sao
reunidos os critérios para perturbacdo, devendo ainda ser tido em conta, que a
sintomatologia depressiva e ansiosa em pacientes com dor cronica ¢ mais comum em
paises desenvolvidos do que em paises sub-desenvolvidos, contudo a gestdio de
comorbilidade de dor crdénica e sintomatologia psicopatoldgica ¢ mais deficitaria e
acarreta maiores riscos em paises sub-desenvolvidos do que em paises desenvolvidos,
pelo facto de que os primeiros apresentam um menor grau de alfabetizacio e de condigdes
terapéuticas para a saide mental (Tsang et al, 2008).

As sintomatologias ansiosa e depressiva correlacionam-se diretamente com o0s
niveis de funcionalidade dos pacientes com dor, diminuindo essa funcionalidade, a partir
de sentimentos e pensamentos negativos e morbidos, sendo que a partir do momento em
que existe morbilidade psicologica em doentes com dor cronica, a disfuncionalidade dos
mesmos ¢ melhor explicada pela existéncia de sintomatologia psicopatoldgica, ao invés
do efeito direto da dor, estimando-se que esta disfuncionalidade se associa em 93% a
morbilidade psicologica (Wegener, Castillo, Haythornthwaite, MacKenzie & Bosse,
2011).

Para além da intervencdo médica na dor crdnica, ¢ salientada a necessidade de
intervencdo psicologica pela forte relagdo entre quadros de dor cronica e morbilidade
psicologica, devendo dar-se resposta a necessidade de uma intervengdo psicoldgica tao
cedo quanto possivel, tendo em vista maximizar a resposta ao tratamento, reabilitar os
pacientes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, no mesmo
sentido em que se diminui a morbilidade psicoldgica e o prognoéstico clinico desfavoravel,
sempre partindo do pressuposto imperativo de que a intervencao psicoldgica deve atender
as especificidades de cada paciente e deve ser conduzida de modo sinérgico com a

intervencao médica (Clark, 2009).

2.3.1 Dor Cronica e depressiao

Os pacientes que experienciam dor cronica com sintomatologia depressiva, tém
um acentuado sofrimento, justificando assim a necessidade de uma melhor compreensao
da relagdo existente entre dor cronica e depressdao (Campbell, Clauw & Keefe, 2003).

A dor crénica, tem frequentemente associado o humor deprimido, estando a dor

diretamente associada com a sintomatologia depressiva na medida em que o humor
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depressivo aumenta a intensidade da dor e prolonga a sua duracdo, realcando-se que
segundo Bair, Robinson, Katon e Kroenke (2003), 52% a 56% dos pacientes tém
sintomatologia depressiva e 5 a 10% tém critérios para depressdo major.

O estudo de Kouyanou, Pither, Rabe-Hesketh e Wessely (1998), permitiu verificar
que 13.8% dos pacientes em estudo com sintomas de dor cronica ndo explicados
medicamente, apresentavam diagnostico para depressdo major, enquanto que apenas
6.6% dos doentes com sintomas explicados medicamente apresentavam critérios para
depress@o major, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

A sintomatologia depressiva estd bastante presente nos quadros de dor crdnica, o
que constitui um pior progndstico, bem como uma maior diminui¢ao funcional € uma pior
resposta ao tratamento (Bravo, Mico, Rey-Brea, Perez-Nievas, Leza & Berrocoso, 2012).
A comorbilidade de sintomatologia depressiva e dor cronica, afeta ainda
significativamente a qualidade de vida dos pacientes (Bair, Wu, Damush, Sutherland &
Kroenke, 2008; Glombiewski, Hartwich-Tersek & Rief, 2010).

A existéncia de sintomatologia depressiva associada com dor crénica, aumenta as
cogni¢cdes negativas, a sensibilidade a dor, a tendéncia para que o paciente se isole
socialmente, sentimento de incapacidade e inaptiddo, potenciando a triade cognitiva
depressiva, caracterizada por uma visdo negativa e conjunto de crencas negativas que o
sujeito tem acerca de si, do mundo que o rodeia e do futuro, ndo tendo esperanca (Valade,
Fontenelle, Roos, Rousseau-Salvador, Ducros & Rusinek, 2012).

Quanto maior for a intensidade da dor e a distribui¢do corporal da éarea de dor,
maior ¢ a sintomatologia depressiva, sendo que a sintomatologia depressiva surge ou ¢
potenciada pelo estado de dor e doentes com varios quadros de dor cronica apresentam
maior sintomatologia depressiva do que doentes com apenas um diagnostico de dor
crénica (Gureje, Korff, Kola, Demyttenaere, He, Posada-Villa et al, 2008). Segundo estes
autores, a sintomatologia depressiva, pode assumir as formas de anedonia, de perturbagao
depressiva major e perturbacgao distimica, surgindo com maior incidéncia em doentes com
dor crénica generalizada ou dor crénica em varios locais do corpo, sendo que a
sintomatologia surge rapidamente e ¢ de remissao dificil uma vez que ¢ mantida pela dor.

Existem diferencas significativas de género, quanto a dor e ao modo como os
pacientes encaram e se ajustam a dor, tendo assim repercussoes diretas na sintomatologia
depressiva em homens e mulheres com dor crénica. A sintomatologia depressiva em
paralelo com a dor crénica € assim mais prevalente em mulheres do que em homens,

sendo que sdo também as mulheres quem apresenta maiores queixas de dor no que toca
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ao nivel de intensidade e disfuncionalidade (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-
Williams & Riley, 2009; Parmelee, Harralson, McPherron, DeCoster & Schumacher,
2012).

O estudo de Giannakopoulos, Nikitas, Keller, Rammelsberg, Kronmuller e
Schmitter (2010), permitiu verificar que em doentes com dor crénica temporomandibular
e dor cronica facial, a sintomatologia depressiva esta bastante associada a dor em ambos
os quadros clinicos, constatando que de um modo geral a populacido feminina com dor
crénica apresenta mais sintomatologia depressiva, contudo a sintomatologia depressiva
acomete mais as mulheres em quadros de dor cronica temporomandibular, enquanto na
dor crénica facial a sintomatologia depressiva predomina em individuos do sexo
masculino.

As crengas de dor e pensamentos de padrdo negativo, estio mais associadas a
sintomatologia depressiva e a um aumento da dor sentida, evidenciando-se assim que a
sintomatologia depressiva ¢ mediada pelas crencas de dor (Richardson, Ness, Doleys,
Banos, Cianfrini & Richards, 2009).

Apesar de pacientes com sintomatologia depressiva e dor cronica apresentarem
piores resultados de tratamento e mais queixas de dor do que pacientes com apenas dor
cronica, a psicoterapia para depressdo apresenta eficacia e bons resultados terapéuticos
em pacientes com dor crénica e sintomatologia depressiva, sendo assim uma opg¢do
benéfica na procura de controlar e diminuir quer a intensidade da dor como a
sintomatologia depressiva (Poleshuck, Talbot, Zlotnick, Gamble, Liu, Tu et al, 2010; Teh,
Zaslavsky, Reynolds & Cleary, 2010).

2.3.2 Dor Cronica e ansiedade

A sintomatologia ansiosa e perturbagdes de ansiedade tém uma elevada
prevaléncia e estdo bastante associadas a varios tipos de condi¢des médicas, incluindo a
dor crénica, sendo de notar que a sintomatologia ansiosa acarreta maior preocupacgio
acerca da dor, mal-estar e inquietag@o, sendo um preditor de um pior prognostico clinico
da dor crénica e de uma pior adesdo terapéutica, implicando que doentes com dor crénica
e sintomatologia ansiosa caregam de maiores cuidados de satde, o que implica maiores
custos econdmicos (Jordan, & Okifuji, 2011).

A ansiedade ¢ um fator psicoldgico bastante presente na dor cronica, sendo que

doentes com quadro de dor persistente ou cronica, tém frequentemente perturbacdes de
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ansiedade, o que afeta negativamente a funcionalidade dos pacientes ¢ o curso da dor
crénica (Linton & Shaw, 2011).

A sintomatologia ansiosa presente em pacientes com dor crénica, pode ser
explicada a partir do fator de ameaca sentida que provoca um foco de percecdes
cognitivas marcadamente negativas e ansiosas a par de uma aten¢ao seletiva aos estimulos
associados ao medo de dor, criando um marcado estado ansioso (Asmundson & Katz,
2009).

A sintomatologia ansiosa, ¢ a resposta patoldgica ao medo e a ameaca percebida
pelas crencas e percegdes cognitivas acerca da dor, devendo salientar-se que a
sintomatologia ansiosa ¢ o medo da dor podem estar associados a ameagas reais ou
imaginarias e simbolicas, que apesar de ndo constituirem um perigo real sdo sentidas
como tal a partir das crengas e perce¢des do doente (Lumley, Cohen, Borszcz, Cano,
Radcliffe, Porter et al, 2011).

A sintomatologia ansiosa, como o medo € a preocupacao excessiva, t€ém uma agdo
potenciadora dos sintomas fisicos ao antecipar a dor, desenvolvendo-se uma ansiedade
antecipatoria, em que se originam comportamentos de evitamento, com o objetivo de
reduzir o medo, a ansiedade e o desconforto sentido, que contudo perpetuam o
evitamento, podendo inclusive ser um fator mediador e facilitador da transi¢do de dor
aguda para dor crénica e um fator de agravamento dos sintomas e de incapacidade na dor
crénica em si, pelo aumento da tensdo muscular e da perce¢do de dor, que levardo a um
processo circular de amplificagcdo da dor crénica e consequentemente maior ansiedade
associada (Jordan, & Okifuji, 2011).

Epidemiologicamente, a perturbagdo de ansiedade mais comum em doentes com
dor cronica ¢ a perturbacdo de ansiedade generalizada, tendo uma incidéncia trés vezes
maior que as outras perturbagdes de ansiedade em doentes com dor cronica e verificando-
se que na ocorréncia de perturbagdo de ansiedade generalizada concomitantemente com
dor crénica, existe uma ateng@o excessiva aos sintomas de dor, ruminag¢do das queixas de
dor, sensacdo de impoténcia e falta de controlo (Asmundson, McMillan & Carleton,
2011).

Existe uma forte relacdo entre a perturbagdo de stress pds-traumatico e a dor
cronica. O estudo de Otis, Keane e Kerns (2003) permitiu concluir que os diferentes
quadros de dor crénica, incluindo fibromialgia, lombalgia crdnica, artrite reumatoide e
cefaleias cronicas, s3o duas a quatro vezes mais frequentes em pacientes com critérios

para perturbacgio de stress pds-traumatico, do que em pacientes sem esta psicopatologia.
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Segundo Marijana, Mestrovi¢, Havelka, Bili¢ e Loncar (2011), existe uma relagao
significativa entre quadros clinicos de dor cronica e a perturbagdo de stress pos-
traumatico, havendo uma relagdo negativa com o curso da doenga, resultados e resposta
terapéutica, quando comparados com doentes sem esta psicopatologia. Conforme os
autores, os quadros especificos de dor cronica generalizada e fibromialgia associam-se
frequentemente a sintomatologia ansiosa caracteristica da perturbagdo de stress poOs-
traumatico, defendendo que a intervengao clinica terapéutica deve ser feita conjuntamente
no sentido de dar resposta ao quadro médico de dor e a sintomatologia psicopatologica.

A ansiedade, tem um papel particularmente relevante na determinagdo dos
resultados funcionais em diferentes quadros de dor crénica. A ansiedade e o medo de dor
promovem a preven¢do de atividades que possam provocar dor, sendo que esta acdo
resulta num refor¢o positivo da inatividade, causando um acréscimo das limitacdes
funcionais. A sintomatologia ansiosa ¢ de medo da dor, levam a que o paciente faca
avaliacdes exageradamente negativas acerca da sua capacidade de participar em
diferentes tarefas, fazendo assim com que o paciente tenha uma maior disfuncionalidade
e maior atenc¢do aos sintomas (Wegener, Castillo, Haythornthwaite, MacKenzie & Bosse,

2011).

3. Dor cronica, crengas sobre a doen¢a e morbilidade psicologica

A sintomatologia psicopatoldgica, particularmente a sintomatologia depressiva e
ansiosa, t€ém uma forte relagdo com a perce¢do que o doente ter acerca da sua dor, na
medida em que a sintomatologia psicopatologica pode surgir em virtude de percegcdes e
crengas erradas e desajustadas da dor, bem como a existéncia deste tipo de sintomatologia
ird aumentar essas mesmas crengas e percegoes de dor (Giannakopoulos, Nikitas, Keller,
Rammelsberg, Kronmuller & Schmitter, 2010; Velly, Look, Carlson, Lenton, Kang,
Holcroft et al, 2011).

O estudo de Zyrianova, Kelly, Sheehan, McCarthy e Dinan (2011), permitiu
concluir que as crengas acerca da dor cronica tém um papel fundamental e central na
relacdo entre os fatores fisicos e psicoldgicos da dor, bem como permitiu verificar a
influéncia direta das crencgas acerca da dor cronica na sintomatologia depressiva e ansiosa
dos doentes.

A relagdo dual entre dor crénica e depressdo, é amplamente aceite, contudo é

necessario entender como se processa esta relagdo, sendo que o estudo de Rezaei, Doost,
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Molavi, Abedi e Karimifar (2014), procurou entender e¢ explicar a acdo dos fatores
mediadores da relagdo entre dor cronica e depressdo em pacientes com artrite reumatoide,
a partir das crengas e percegdes de doenca. O estudo permitiu concluir que 66% dos
pacientes com artrite reumatoide apresentavam sintomatologia depressiva, sendo que os
sintomas depressivos estdo diretamente relacionados com a dor percebida e com as
percegdes de doenca, na medida em que quanto piores forem as percegdes e crencas de
doenga mais acentuados s@o os sintomas depressivos. O estudo permitiu evidenciar a
relacdo entre dor crdnica, crengas de doenca e morbilidade psicologica e em que medida
¢ que as crengas de doenca tém uma acdo mediadora para a morbilidade psicologica em
doentes com dor cronica.

A experiéncia de dor, a sua intensidade e caracteristicas, implicam fortes
consequéncias nas crencas de doenga, predizendo a morbilidade psicologica e o resultado
dos tratamentos para a dor. As percegdes e crengas negativas acerca da dor,
particularmente a crenga de baixo controlo individual sobre a dor e a crenca de que as
dores irdo ser eternas ou duradouras numa longa linha de tempo, estdo associadas a
maiores niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva, atendendo que a sintomatologia
depressiva e ansiosa, sdo explicadas em 43% e 25% respetivamente, a partir das crengas
de dor levantadas pelo I/lness Perception Questionnaire. Estes dados apontam para que
a gravidade sentida pelos pacientes acerca da dor cronica e os resultados ao tratamento,
sejam melhor explicados e preditos a partir de varidveis psicoldgicas, sobretudo as
crengas associadas a dor e a morbilidade psicoldgica, ao invés das caracteristicas fisicas
da dor em si (Galli, Ettlin, Palla, Ehlert & Gaab, 2010).

As crengas de dor, nomeadamente as crengas de autoeficacia face a dor, associam-
se diretamente com o desajuste e disfuncionalidade causada pela dor, maiores niveis de
incapacidade e inatividade fisica e também se relacionam com maiores niveis de
morbilidade psicoldgica, nomeadamente sintomatologia depressiva. Doentes com
maiores crengas de autoeficacia em relagdo a dor apresentam menos sintomatologia
depressiva do que doentes com menores crengas de autoeficicia, realcando assim a
relagdo de causalidade entre crencas e morbilidade psicoldgica (Asghari, Julaeiha &
Godarsi, 2008).

As crengas de dor tém implicagdes diretas na morbilidade psicologica dos doentes
com dor cronica, verificando-se que tanto a morbilidade psicoldgica como a existéncia de
crencas de dor desajustadas e pouco adaptativas tém repercussdes na intensidade de dor

sentida e percebida pelos pacientes, ou seja, existe uma relacdo triangulada de influéncia
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bidirecional entre dor crdnica, crengas de dor e morbilidade psicologica, uma vez que as
trés variaveis se relacionam e influenciam diretamente entre si (Tang, Goodchild, Hester
& Salkovskis, 2010).

A melhor compreensao da relagdo existente entre dor crénica, crengas de doenca
e morbilidade psicoldgica, ira permitir ndo apenas um maior conhecimento cientifico
acerca do fenémeno da dor, mas também permitira melhorar a interveng¢ao terapéutica de
cariz médico e psicoterapéutico, em busca de melhores resultados clinicos (Galli, Ettlin,

Palla, Ehlert & Gaab, 2010; Jordan, & Okifuji, 2011).
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Capitulo II- Investigacio Empirica

4. Metodologia

Serdo expostos, os objetivos da investigagdo e seu desenho, bem como as variaveis
que pretendem ser estudadas, a caracterizacdo da amostragem, os instrumentos de
avaliacdo, o local de recolha dos dados, assim como os procedimentos relativos a recolha

e andlise dos dados de investigagdo.

4.1. Objetivos

O presente estudo, caracteriza-se como sendo, uma investigacdo na qual se
objetiva, compreender melhor a dor cronica e suas implicagdes, nomeadamente no que ¢é
referente a dimensao psicoldgica. O objetivo geral do presente estudo, € verificar até que
ponto € que existe uma relagdo triangulada entre dor crénica, percecdo da doenga e
morbilidade psicoldgica.

E pretendido, a partir de uma amostra de sujeitos com dor crénica, atualmente em
consulta na Unidade da Dor, do Hospital de Braga, procurar perceber quais as possiveis
relagdes entre dor crénica e sua intensidade, com a perce¢do da dor e morbilidade
psicologica. Procura-se entender em que medida € que a dor cronica e sua intensidade,
podem estar associadas a um determinado distress psicologico, nomeadamente de
tonalidade depressiva e ansiosa. E também procurado, avaliar até que ponto ¢ que a
percecdo da dor, estd relacionada com a dor e com a possibilidade de existéncia de

sintomatologia psicopatologica.

4.2. Desenho do Estudo

O estudo serd quantitativo na medida em que os dados e resultados
correspondentes a investigacdo, irdo ser expressos em numeros, representando uma
medi¢do e calculo dos dados, permitindo que se realizem proje¢des para a populagio,
tendo em vista obter os resultados de investigacio. E de realcar ainda, que para a obtengio
dos dados em forma de numeros, objetivando a sua quantificagdo, ird ser utilizada
instrumentag¢do com propriedades métricas, capazes de mensurar esses mesmos dados,

quantificando-os.
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Quanto ao desenho ¢ um estudo observacional analitico-transversal, na medida
em que ¢ pretendido analisar as relagdes entre as varidveis num unico momento, nao
sendo um estudo em que exista intervengdo por parte do investigador, nem um controlo

direto sobre os fatores que poderiam afetar o conjunto de caracteristicas em analise.

4.3. Variaveis em Estudo

Atendendo aos objetivos expostos anteriormente ¢ tendo em consideragdo a

revisdo da literatura foram considerados neste estudo as seguintes variaveis:

1. Varidveis sociodemograficas que se assumem como pertinentes para a
caracterizacdo da amostra, como a idade, género, estado civil, habilitagdes
literarias, estado profissional atual, profissdo, tempo de diagnodstico;

2. Serdo ainda, incluidas varidveis clinicas e psicoldgicas, nomeadamente a
intensidade de dor, a varidavel de sintomatologia depressiva e ansiosa,
referentes a morbilidade psicoldgica (HADS) e a varidvel de perce¢do da

doencga/dor (IPQ).

4.4. Hipoteses

Hipotese 1: Espera-se que existam diferengas significativas quanto a intensidade
da dor, entre os sujeitos da amostra que apresentam sintomatologia depressiva e ansiosa
significativa e os sujeitos sem sintomatologia depressiva e ansiosa significativa

Hipotese 2: Espera-se encontrar uma relacéo significativa entre as crencas
de doenga (consequéncias, duragdo, controlo pessoal, controlo de tratamento,
identidade, preocupa¢do, compreensdo e resposta emocional) € a morbilidade
psicoldgica.

Hipdtese 3: Espera-se uma relagdo significativa entre as crengas de doenga
(comnsequéncias, duragdo, controlo pessoal, controlo de tratamento, identidade,
preocupagdo, compreensdo e resposta emocional) e a intensidade da dor.

Hipotese 4: Espera-se que as percecdes de doenca sejam melhores
preditores do que a intensidade da dor, para a existéncia de morbilidade

psicologica.
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4.5. Analises Exploratorias

De modo a enriquecer a investigagdo e permitir uma melhor compreensio do
estudo, foram também analisadas as relagdes existentes entre as variaveis

sociodemograficas e as variaveis clinicas e psicologicas.

4.6. Local de Recolha dos Dados

O presente estudo decorreu no Hospital de Braga, particularmente, na Unidade da
Dor deste mesmo hospital, mediante o facto dos sujeitos da amostra do estudo serem
pacientes em acompanhamento na Unidade da Dor, sendo que por estes motivos o local
onde se realizou a recolha dos dados foi uma sala inserida no espaco fisico desta mesma

unidade.

4.7. Procedimentos de Recolha dos Dados

A populagdo a qual se destina o presente estudo, € constituida por pacientes
diagnosticados com dor crdnica, a realizar tratamentos no Hospital de Braga. Por este
motivo, foram solicitadas as autorizagcdes necessarias para a recolha de dados.

Foi necessaria uma autorizacdo do Hospital de Braga, nomeadamente do conselho
de ética desta institui¢do, bem como da Unidade da Dor, de forma a poder operacionalizar
a recolha de dados e levar a cabo a investigacao.

Os pedidos de autorizacdo para proceder a recolha de dados, foram feitos por
escrito, a comissdo de ética do Hospital de Braga, ao Diretor Clinico do Hospital de Braga
e a Unidade da dor, local onde se realizam as consultas ¢ os tratamentos dos doentes com
dor croénica.

Os pedidos de autorizagdo foram acompanhados pelo projeto de investigacdo e
descri¢do da pertinéncia de estudo, onde sdo referidas as variaveis do estudo, a par dos
objetivos do estudo e a sua importancia para a melhor compreensio da dor crdnica e para
um melhor tratamento e cuidados nos sujeitos acometidos por dor crénica.

Apo6s a validagdo das autorizagcdes necessarias para principiar a investigagao,
revelou-se fundamental reunir com a equipa técnica da Unidade da Dor, de modo a
proceder as apresentagdes e poder melhor apresentar o projeto de investigacdo,

esclarecendo algumas duvidas existentes, podendo desta forma alcancar uma melhor
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articulacdo com o funcionamento do servigo hospitalar, assegurando os principios éticos
da investigacdo e a auséncia de interferéncia no funcionamento normal desta unidade
hospitalar.

O local de recolha de dados, constituiu-se como uma pequena sala cedida pela
unidade para o efeito de recolha de dados, sendo asseguradas as condi¢des de que era uma
sala confortavel e em que se verificavam boas condi¢cdes acusticas, logisticas e de
acomodamento. E possivel afirmar que o local de recolha, foi um local tranquilo, com
temperatura amena, protegido de interferéncias externas, evitando-se assim o maximo de
fatores que pudessem de algum modo causar desconforto aos sujeitos, tendo assim sido
procurado criar um ambiente acolhedor e facilitador para os sujeitos, de modo a que se
pudessem sentir a vontade e ativos na recolha dos dados, respeitando sempre as questdes
éticas inerentes a uma recolha de dados.

Os sujeitos da amostra, foram abordados quando terminada a sua consulta da dor,
havendo como caracteristicas de inclusdo para o estudo que os sujeitos deveriam ser
maiores de 18 anos, do sexo masculino ou feminino e com diagnostico de dor cronica ha
pelo menos 6 meses.

Aos pacientes solicitados a participar na investiga¢@o, foram explicados o ambito
e a finalidade da investigagdo, salientando-se e salvaguardando-se que a participacdo dos
pacientes seria voluntaria e gratuita, sendo sempre assegurada o anonimato e a
confidencialidade dos dados fornecidos.

Foi assegurado aos sujeitos da amostra, que a sua participag@o na investigagao era
completamente voluntaria, na medida em que ficaria ao seu critério a participagdo u ndo
no estudo, podendo a qualquer momento abandonar a investigacdo se assim o
entendessem. Revelou-se pertinente, também assegurar que a investigagdo em curso
prendia-se apenas com efeitos académicos e cientificos, ndo tendo deste modo qualquer
tipo e implicagdes ou repercussdes no seu tratamento, € que a ndo participagdo nao iria
comprometer os cuidados de saude que merecem e necessitam, ou seja, em momento
nenhum irdo ser lesadas pela ndo participagdo no estudo.

Aquando da aceitagdo dos critérios supracitados, os pacientes procediam ao
preenchimento do consentimento informado, sendo o consentimento informado
constituido por duas cdpias, uma para o participante em estudo e outra para o
investigador, devendo este documento ser assinado por ambos os intervenientes.

Por ultimo, depois de assinado o consentimento informado, os sujeitos da amostra

procediam ao preenchimento individual dos instrumentos de investigag@o, sendo sempre
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assegurada a compreensdo das questdes por parte dos sujeitos, bem como a

disponibilidade permanente do investigador em clarificar qualquer divida dos pacientes.

4.8. Selecao e recolha de Amostra

O presente estudo, é constituido por uma amostra de 200 sujeitos, de ambos os
géneros, masculino e feminino, tendo sido considerado como critério de inclusdo, que
todos os sujeitos fossem maiores de idade, ou seja, que tenham mais de 18 anos, bem
como a existéncia de diagnostico de dor crdnica ndo oncoldgica hé pelo menos seis meses.
Os sujeitos da amostra do estudo, sdo utentes da Unidade da Dor do Hospital de Braga.

As caracteristicas da amostra, assim como os seus critérios de inclusdo, foram
pensados e formulados, a partir dos objetivos do presente estudo, a par de um
levantamento da literatura existente acerca da tematica. Como critério para amostragem,
foi importante salvaguardar que os sujeitos da amostra tivessem preservadas as suas
capacidades cognitivas, apresentando capacidades de leitura, escrita, expressdo oral e
compreensdo, a fim de poderem responder aos questiondrios e escalas de avaliagdo, com
a maior informagao e precisdo possiveis.

A amostragem, quanto a sua classificacdo, serd do tipo ndo probabilistica, na
medida em que, a probabilidade de qualquer elemento da populagédo ser escolhido, ndo ¢
conhecida, pois nem todos os sujeitos da populacdo apresentam a mesma probabilidade
de serem escolhidos para a amostra. E uma amostragem intencional e de conveniéncia,
pois os sujeitos da populacdo a serem selecionados para a amostra, serdo aqueles que
sejam de maior acessibilidade ao investigador (Almeida & Freire, 2003). Na amostragem
por conveniéncia, o investigador opta por um grupo de individuos, que considera
equivalente a outros, por razdes de conveniéncia pessoal, que no caso é a sua
acessibilidade as institui¢des hospitalares escolhidas.

A recolha de amostra era realizada no final das consultas da Unidade da Dor, tendo
sempre sido salvaguardada e salientada a dimensdo voluntaria e confidencial da
participagdo dos sujeitos em estudo, uma vez que a recolha de dados s6 procedeu apds o

preenchimento do consentimento informado por parte dos participantes em estudo.

33



5. Caracterizacio da Amostra

A caracterizacdo da amostra, permitiu verificar as suas caracteristicas
sociodemograficas, caracteristicas clinicas e caracteristicas psicossociais onde sdo

incluidas a morbilidade psicoldgica e as crengas de doenga.

5.1. Caraterizacio Sociodemografica da Amostra

A amostra total do presente estudo ¢ constituida por 200 sujeitos com diagndstico
de dor cronica, sendo que 135 (67.5%) sujeitos sdo do sexo feminino e 65 (32.5%) sujeitos
sdo do sexo masculino. A idade dos sujeitos da amostra tem uma variacdo entre os 18
anos (minimo) e 89 anos (méximo) apresentando uma média de idade de 55.5 anos e um
desvio padrdo de 12.4. No que diz respeito ao estado civil, 11 (5.5%) sujeitos sdo
solteiros, 161 (80.5%) sdo casados, 11 (5.5%) sdo divorciados, 11 (5.5%) s@o viuvos e 6
(3%) apresentam outra situacdo. Relativamente a escolaridade 5 sujeitos (2,5%) ndo tém
habilitagdes académicas, 81 (40,5%) tém o ensino primdrio, 67 (33.5%) concluiram o 2°
e 3° ciclo, 32 (16%) tém o ensino secundario de escolaridade e 15 (7.5%) sujeitos
finalizaram o ensino superior ou tecnoldgico. Relativamente a religido, 198 (99%) dos
sujeitos sdo catdlicos e 2 (1%) sdo Testemunhas de Jeova. Quanto a situagdo profissional,
104 (52 %) dos sujeitos encontra-se reformado, 45 (22.5%) sujeitos estdo desempregados,
30 (15%) dos sujeitos esta empregado, 1 (0.5%) sujeito € estudante e 20 (10%) sujeitos
tém outra situacdo profissional. No Quadro 1, encontram-se apresentados os resultados

supracitados.

Quadro 1- Carateristicas Sociodemograficas da amostra (N=200)

N % M Minimo Maximo DP
Género
Feminino 135 67.5%
Masculino 65 32.5%
Idade 200 55.5 18 89 12.4
Estado civil
Casado 161  80.5%
Solteiro 11 5.5%
Divorciado 11 5.5%
Viuvo 11 5.5%
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Outro 6 3%

Escolaridade

Sem escolaridade 5 2.5%
Ensino primario 81  40.5%
2° e 3°ciclo 67 33.5%
Ensino secundario 32 16%
Ensino superior e 15 7.5%
Tecnolodgico

Religiao

Catdlica 198 99%
Testemunha de Jeova 2 1%
Situacio profissional

Reformado 104 52%
Desempregado 45  22.5%
Empregado 30 15%
Estudante 1 0.5%
Outro 20 10%

5.2. Caraterizacao Clinica da Amostra

De seguida sdo expostos os dados relativos as carateristicas clinicas da amostra,
apresentados no Quadro 2.

Relativamente ao diagnostico médico, 63 (31.5%) tem diagndstico de
fibromialgia, 42 (21%) sujeitos tém artrite reumatoide, 22 (11%) tém lombalgia crénica,
16 (8%) dos sujeitos t€ém estenose espinhal, 15 (7.5%) apresenta diagnostico de nevralgia,
7 (3.5%) sujeitos tém dor neuropatica central, 3 (1.5%) sujeitos tém dor crdénica
temporomandibular, e 32 (16%) tém dor cronica sem outra especificagdo (SOE).

Verificou-se que a totalidade da amostra (100%) considera a sua dor como sendo
interna. Quanto a duragdo da dor, 130 (65%) sujeitos afirmam que a sua dor € constante,
38 (19%) consideram a sua dor continua, 12 (6%) assumem a sua dor como periodica, 12
(6%) referem a sua dor como sendo fixa, 5 (2.5%) citam a sua dor como intermitente, 2
(1%) apontam que a sua dor € ritmica e 1 (0.5%) refere que a sua dor ¢ momentanea.
Relativamente a intensidade da dor numa escalade 1 a 5, em que 1 € intensidade minima
e 5 ¢ intensidade méxima, obteve-se na presente amostra uma média de 4 com um desvio
padrdo de 0.8, e com minimo de 2 ¢ maximo de 5. Relativamente ao grau de limitagao
sentida pelos sujeitos devido a dor, numa escala de 0 a 10, verificou-se uma média de 7.6
com desvio padrio de 1.4, sendo o minimo de limitagdo registada 1 e o méximo 10.
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No que se refere ao tempo de inicio das queixas de dor, verificou-se uma variagao
entre 1 ano e 38 anos, apresentando uma média de 7.7 anos com um desvio padréo de 6.2.
Em média, os sujeitos da amostra sdo acompanhados pela unidade da dor ha 3.1 anos com
um desvio padrdo de 2.3, tendo sido o minimo de tempo registado de 1 ano e 0 maximo
de 14 anos.

Constatou-se na amostra total que 189 (94.5%) dos participantes toma medicagio
para o controlo da dor e 11 (5.5%) ndo estdo medicados. Dos 189 participantes que tomam
medicag¢do para o controlo da dor 89 (47.1%) afirmam que a mediagdo ¢ ineficaz, sendo
que 100 (52.9%) consideram que a medicacdo € eficaz. Considerando os 89 participantes
que afirmam a ineficdcia da medicagdo, 65 (73%) considera como motivo que a
medicacdo mantém a dor, 20 (22.5%) referem que a medicagdo ndo elimina a dor por
completo e 4 sujeitos (4.5%) indica que a medicag@o causa efeitos secundarios.

Na amostra em estudo, 159 (79.5%) doentes afirmam néo ter outros problemas de
saude, e 41 (20.5%) sujeitos refere ter outros problemas de saude.

No que se refere a classificagcdo da saude, 167 (83.5%) participantes classificam a
sua saude como fraca, 30 (15%) classificam como razoavel, 2 (1%) classificam a sua

saude como boa e 1 (0.5%) classifica a sua satide com muito boa.

Quadro 2- Carateristicas Clinicas da amostra (N=200)

N % M Minimo Maximo DP
Diagnostico médico
Fibromialgia 63  31.5%
Artrite Reumatoide 42 21%
Lombalgia Crénica 22 11%
Estenose Espinhal 16 8%
Nevralgia 15 7.5%
Dor Neuropatica Central 7 3.5%
Dor Temporomandibular 3 1.5%
Dor Crénica SOE 32 16%
Tempo de inicio das queixas de
dor 200 7.7 1 38 6.2
Tempo de acompanhamento
pela Unidade da Dor 200 3.1 1 14 2.3
Grau de limitaciio da dor 200 7.6 1 10 1.4
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Medicacio para o controlo da

dor

Sim 189  94.5%
Nao 11 5.5%
Eficacia da medicacéio

Sim 100 52.9%
Nao 89  47.1%
Motivo da ineficacia da

medicacao

Mantém a dor 65 73%
Nao elimina a dor por completo 20  22.5%
Causa efeitos secundarios 4 4.5%
Outros problemas de saide

Sim 41  20.5%
Nao 159  79.5%
Classificacao da saude

Fraca 167 83.5%
Razoavel 30 15%
Boa 2 1%
Muito boa 1 0.5%
Tipo de dor

Interna 200 100%
Duracio da dor

Constante 130 65%
Continua 38 19%
Fixa 12 6%
Periodica 12 6%
Intermitente 5 2.5%
Ritmica 2 1%
Momentanea 1 0.5%
Intensidade da dor 200 4 2 5 0.8

5.3. Caraterizacao Psicossocial da Amostra

Com o objetivo de possibilitar uma melhor compreensido da amostra, de seguida
sera apresentada a descrig@o e caracterizagdo das variaveis psicossociais da amostra, ou
seja, depressdo, ansiedade e crencas de doenca.

Considerando a observagdo do Quadro 3, € possivel concluir que os sujeitos da
amostra, no momento da avaliagdo apresentaram niveis de ansiedade e depressdo
proximos e semelhantes. Os valores médios encontrados revelam, de acordo com Snaith
e Zigmond (1994), niveis de ansiedade e depressio moderada e clinicamente

significativa.
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Quadro 3- Médias e desvios padrio para ansiedade e depressao (N=200)

HADS M DP Maximo Minimo
Depressdo 11.9 6.5 1 21
Ansiedade 11.2 5.6 0 21

Procurando melhor compreender esta informacéo, foi realizada uma divisdo da
amostra em dois grupos, grupo com sintomatologia significativa e outro grupo sem
sintomatologia significativa, para a ansiedade e depressdo, tendo como indicadores de
ansiedade e depressdo significativa os valores > 8, ponto de corte indicado pelos autores

da escala (Quadro 4).

Quadro 4- Percentagem de casos com e sem sintomatologia significativa

HADS N %
Depressao
Sem sintomatologia significativa 61 30.5%
Com sintomatologia significativa 139 69.5%
Ansiedade
Sem sintomatologia significativa 61 30.5%
Com sintomatologia significativa 139 69.5%

Foi assim possivel verificar, que tanto na escala de depressao como na escala de
ansiedade, 139 (69.5%) sujeitos apresentam sintomatologia significativa em ambas as
escalas, e 61 (30.5%) ndo evidencia niveis de sintomatologia clinicamente significativa,
permitindo concluir que uma consideravel parte da amostra apresenta morbilidade
psicolégico.

Relativamente as crengas sobre a doenga, € possivel verificar que o valor médio
mais elevado se refere a subescala duragdo o que vai de encontro ao facto de os doentes
estarem adaptados no reconhecimento da cronicidade dos seus quadros clinicos. Também
o valor médio da subescala consequéncias se encontra elevado o que reflete que os
sujeitos percecionam que a dor afeta gravemente a sua vida, o que vai de encontro ao
facto de os pacientes relatarem muitos sintomas associados a dor, o que ¢ evidenciado
pelos valores médios elevados na subescala identidade. Outra sub-escala que apresenta
valores médios elevados é a preocupacdo, esta subescala avalia qual o grau de
preocupacdo com a doencga, apontando que os sujeitos da amostra se encontram muito

preocupados com a sua doenga. Também a subescala resposta emocional apresenta
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valores médios elevados, o que indica que os sujeitos consideram que a dor os afeta
emocionalmente, este valor ¢ confirmado pelo evidenciado nos resultados do HADS, que
indicam a presenga de morbilidade psicologica.

Os valores médios mais baixos foram obtidos nas subescalas controlo pessoal,
controlo do tratamento e compreensdo da doenga, o que mostra que os sujeitos nao
compreendem a sua doenga e ndo sentem que a dor seja possivel de ser controlada pelos
mesmos ou pelo tratamento. Os valores médios de cada subescala de crengas, encontram-

se detalhados no Quadro 5.

Quadro 5- Médias e desvios padrio para as crencas sobre a doen¢a (N=200)

Minimo Maximo M DP
Consequéncias 0 4 3,45 0,83
Duracao 1 4 3,48 0,88
Controlo Pessoal 0 4 1,45 1,12
Controlo de Tratamento 0 4 2,00 1,13
Identidade 1 4 3,29 0,84
Preocupacio 0 4 3,18 1,02
Compreensio 0 4 1,44 1,31
Resposta Emocional 0 4 3,10 1,14

6. Instrumentos

Considerando as varidveis em estudo, foram aplicados os varios instrumentos de
avaliag¢do, de modo a recolher a informagdo necessaria relativa as varidveis do presente
estudo.

- Questionario Sociodemografico, criado para esta investigagao.

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983),
adaptado para a populagdo portuguesa por Mclntyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva
(1999).

- Illness Perception Questionnaire - Brief (IPQ-B), de Weinman e Petrie (2004),
adaptado para a populagdo portuguesa por Aradjo-Soares, Trovisqueira e Mclntyre
(2004).

Em seguida apresenta-se uma descri¢do sumaria, de cada instrumento.
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6.1 Questionario Sociodemografico

O Questionario Sociodemografico, utilizado na investigacdo, foi cuidadosamente
construido para o propdsito de investigagdo. O questiondrio € composto por questdes
relativas a informagdo e caracterizacdo sociodemografica, bem como por questdes
referentes a informagdes gerais do historial clinico, estado de satde e historia de dor
crénica. Pretende-se assim, a partir deste questionario, recolher o maximo de informagao
possivel, quanto ao género, idade, estado civil, habilita¢des literarias, profissdo e religido,

bem como todo o tipo de informacao relevante acerca do quadro clinico.

6.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Versao original

O Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983), ¢
uma escala que foi desenvolvida com o propdsito de permitir avaliar a presenca de
sintomatologia depressiva e ansiosa em casos clinicos de doenga fisica, sendo por isso
um instrumento de suporte na avaliacdo psicoldgica de pacientes com patologias fisicas
(Pais-Ribeiro, 2007; McIntyre, 1999). E uma escala que avalia a sintomatologia ansiosa
e depressiva, em doentes com patologia fisica, bem como em doentes em tratamento
ambulatorio, contudo esta escala procura incidir apenas em sintomatologia
psicopatologica ansiosa e depressiva, excluindo assim qualquer sintomatologia somatica
que se poderia assumir dualmente como manifestacdo de patologia fisica ou psicoldgica.

Esta escala, ¢ constituida por 14 itens, divididos em duas sub-escalas, sendo elas
a sub-escala de depressdo (7 itens) e a sub-escala de ansiedade (7 itens). As respostas, s@o
dadas de acordo com uma escala de Likert de 4 pontos, devendo ser cotadas de 0 (baixo)
a 3 (elevado). Os niveis, de sintomatologia depressiva e ansiosa, avaliados em cada escala
respetivamente, variam entre scores de 0 e 21. A sintomatologia ansiosa e depressiva pode
ser classificada como “normal”, se houver um score entre 0 e 7. Sintomatologia leve entre
valores de 8 e 10, sintomatologia, moderada de 11 a 15, sendo ainda que valores de 16 e
21, sdo classificados como indicadores de sintomatologia severa (Snaith & Zigmond,
1994; Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses & Baltar, 2007).

Os autores aplicaram a escala a 100 sujeitos adultos, do sexo masculino e

feminino, que sofriam de diferentes patologias de cariz fisico e bioldgico. Na versdo
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original, verificou-se a sua consisténcia interna. Na subescala de ansiedade, foram obtidos
valores entre .41 ¢ .76 (p<0.01), sendo que na subescala de depressdo os valores estiveram
entre .30 a .60 (p<0.02) (Zigmond & Snaith, 1983).

A validade foi testada através da correlagdo de Spearman entre os valores das 2
subescalas, tendo-se verificado boa significincia tanto para a depressdo como para a

ansiedade (p<0.001) (Zigmond & Snaith, 1983).

Versao Portuguesa

A versdo portuguesa do Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), tem a
designa¢do de Escala da Ansiedade e Depressdo Hospitalar, tendo sido traduzida e
adaptada por Mclntyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva, (1999).

A versdo portuguesa, foi aplicada num estudo longitudinal realizado em 5
momentos, numa amostra de doentes com Enfarte do Miocardio. O estudo foi realizado
em 5 momentos: 4° dia do internamento (111 sujeitos); momento da alta (187 sujeitos), 2
semanas apos a alta (114 sujeitos); 3 meses apds a alta (110 sujeitos) e 6 meses apos a
alta (60 sujeitos). Este estudo permitiu verificar as qualidades psicométricas do
instrumento, verificando-se que os coeficientes de alfa de Cronbach tiveram variagoes
entre .75 a .90 na subescala ansiedade e valores entre .75 a .85 na subescala da depressao.

O coeficiente de fidelidade, a partir do alfa de Cronbach, para o HADS, ¢ de .91
para a sub-escala de depressao e de .87 para a sub-escala de ansiedade, tendo um alfa total

de .91 (Brito & Pereira, 2008).

Carateristicas Psicométricas na Presente amostra

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, na presente amostra de 200
sujeitos, foi calculado o alfa de Cronbach, em separado para as subescalas depressdo e
ansiedade e para a escala total.

Para as subescalas ansiedade e depressdo, foram encontrados valores de .92 e .94
respetivamente para o alfa de Cronbach, evidenciando uma elevada consisténcia interna
das subescalas na amostra em estudo. O alfa de Cronbach calculado para a escala total é

de .96, demonstrando deste modo uma elevada consisténcia interna do instrumento.
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6.3 Iliness Perception Questionnaire — Brief (IPQ-B)

Versio original

O lllness Perception Questionnaire - Brief (IPQ-B), ¢ a versdo breve do
questionario de crengas sobre a doenca. Este instrumento, avalia as representagdes
cognitivas do paciente acerca da doenga e do seu tratamento, procurando dar enfase as
caracteristicas de identidade, duragdo, consequéncias, controlo e causas da doenca.

Sendo composto por nove itens, todos os itens, a exce¢do do item referente as
causas da doenca, sdo respondidos numa escala de Likert de 0 a 10.

Este instrumento, permite avaliar as representagdes cognitivas de doenga; as
representacdes emocionais; a compreensdo da doenga e a representacdo causal.

As representacdes cognitivas de doenca, sdo avaliadas por cinco itens:
Consequéncias (item 1), Duragdo (item 2), Controlo Pessoal (item 3), Controlo através
do Tratamento (item 4) e Identidade (item 5). As representagdes emocionais sao avaliadas
por dois itens: Preocupacdo (item 6) e Emocgdes (item 8). A compreensdo da doencga ¢
avaliada apenas por um item (item 7). A avaliacdo das representagcdes causais € feita
através de uma questdo aberta, que questiona o paciente acerca das trés causas mais
importantes para a sua doenga (item 9). A resposta a este item pode ser agrupada em
categorias tais como stress, estilo de vida, hereditariedade, ou outras, podendo este item
ser analisado por andlise categorial.

A interpretacdo do IPQ-B ¢ simples, sendo que um valor elevado num
determinado item representa uma elevacao linear na dimensao avaliada.

Broadbent, Petrie, Main e Weinman (2006), levaram a cabo uma investigagdo com
o objetivo de avaliar a eficdcia do IPQ-B. Esta investigacdo, incidiu numa populacdo de
doentes com diversas patologias médicas, sendo a amostra da investigacdo formada por
309 pacientes com asma, 132 com doenga renal, 119 doentes diabéticos, 103 pacientes
com enfarte agudo do miocardio, 62 doentes com dor no peito e 116 sujeitos com outras
doencas menores.

As caracteristicas psicométricas do IPQ-B, sustentam uma boa fidelidade do
instrumento, devendo-se considerar os resultados de teste-reteste do IPQ-B, as 3 e as 6

semanas, na investigacdo de Broadbent, Petrie, Main ¢ Weinman (2006).
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Os valores obtidos para a subescala “Consequéncias”, foram .70 e .71. Na
subescala “Durag¢ao”, foram obtidos valores de .67 e de .73. No que ¢ referente a subescala
“Controlo pessoal” foram obtidos valores .63 ¢ .42

A subescala “Controlo através do Tratamento”, os resultados foram de .55 e .70.
A subescala “Identidade” obteve valores de .65 e de .75, sendo ainda que na subescala *
Preocupacgdo” foram evidenciados valores de .66 em ambos os momentos. A subescala “
Compreensdo” obteve valores de .48 ¢ .61 e por ultimo a subescala “Resposta Emocional”
obteve valores de .65 e .72. Estes resultados evidenciam uma boa validade e fidelidade
obtida no IPQ-B para um vasto leque de doencas.

No estudo de Hallegraeff, Schans, Krijnen e Greef (2013), para a andlise da
consisténcia interna do IPQ-B, obteve-se um alfa de Cronbach de .73, indicando assim

uma boa fidelidade e consisténcia interna do instrumento.

Versao Portuguesa

A versdo portuguesa do IPQ-B (Mclntyre, Aratjo-Soares e Trovisqueira, 2004),
avalia as mesmas dimensdes que a versdo original, contudo a escala de resposta ¢ mais
curta, sendo uma escala de Likert de 0 a 4, ao contrario da versa original com uma escala
de 0 a 10.

A versdo portuguesa foi aplicada a uma amostra de 87 sujeitos com quadro clinico
de enfarte do miocardio. Nesta amostra, tendo em vista avaliar as qualidades
psicométricas do IPQ-B, foram seguidos os procedimentos do estudo original. O teste-
reteste na amostra portuguesa revelou correlagdes semelhantes ao estudo de Broadbent,
Petrie, Main e Weinman (2006), sendo as correlagdes um pouco inferiores no 2° momento
de avaliacdo, sendo que o primeiro momento de avaliagdo refere-se a alta e o segundo
momento se refere a um més apos a alta.

A correlacdo para a subescala Consequéncias foi de .70 no momento da alta e de
.50 um més apos a alta. Na subescala Duragdo, foram obtidos valores de .59 e .42.Na
subescala Controlo Pessoal verificaram-se os valores de .75 e .54.0s resultados foram de
.51 e de .50 na subescala Controlo pelo Tratamento. A subescala Identidade obteve
valores de .61 e .53 em ambos 0os momentos respetivamente. A subescala Preocupagao
obteve valores de .60 e .60. A subescala Compreensdo teve valores de .59 e .52 e por
ultimo, a subescala Resposta Emocional apresentou uma correlacdo de .72 no momento

da alta e de .62 ap6s um més da alta.
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A partir do teste de correlacdes de Spearman entre as subescalas., foi possivel
verificar que as correlagdes entre as subescalas sdo baixas a moderadas, sendo que as
correlagdes mais elevadas, sdo entre as subescalas Preocupag@o e Resposta emocional
(r=.52, p<.01), as subescalas Compreensdo ¢ o Controlo através do Tratamento (r=.33,

p<.01) e as subescalas Duracdo e Consequéncias (=31, p<.01).

Carateristicas Psicométricas na Presente amostra

Relativamente as qualidades psicométricas deste instrumento, na presente
amostra, obteve-se um alfa de Cronbach de .90, evidenciando uma elevada consisténcia

interna do instrumento na amostra em questao.

7. Procedimentos de Analise dos Dados

A andlise de dados, requer primeiramente, que os dados recolhidos, sejam
inseridos num programa de analise estatistica, sendo que o programa utilizado para o
efeito foi o IBM® SPSSR (IBM - Statistical Package for Social Sciences).

Tendo em vista proceder a verificagdo de normalidade e homogeneidade da
amostra, permitindo assim definir a utilizacdo de testes paramétricos ou ndo paramétricos,
¢ utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov, na medida em que o N da amostra ¢ superior a
30 sujeitos.

Uma vez que ndo foi verificada a normalidade e homogeneidade de variancia, é
considerada a estatistica ndo-paramétrica.

Deste modo, realga-se que como procedimentos de andlise de dados foram
realizadas as andlises relativas a estatistica descritiva, permitindo verificar as médias,
minimos e maximos, frequéncias e desvio-padrdo das diferentes varidveis em estudo.

Tendo em vista cada hipotese de estudo em particular, assinala-se que para testar
a primeira hipotese, de forma a avaliar as diferencas entre grupos, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, pelo facto de ndo serem cumpridos os pressupostos para a utilizacdo de
testes paramétricos.

Na segunda e terceira hipdtese, foram realizadas correlagdes de Spearman, sendo
este teste a alternativa ndo-paramétrica para o calculo de correlagdes.

Para a quarta hipotese, foram realizadas Regressdes Lineares Multiplas Standard
com método Enter, tendo em vista procurar explicar a morbilidade psicologica a partir
das variaveis preditoras.
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Para as analises exploratérias foi utilizado o teste estatistico de Mann-Whitney,
para avaliar diferengas entre grupos e foi realizado o teste de Coeficiente de Correlagio
de Spearman, para verificar a existéncia de correlagdes entre as variaveis. A escolha
destes testes, justifica-se tendo em conta a violagdo dos pressupostos para a utilizagdo de

testes paramétricos.

Capitulo III — Resultados

Nesta seccdo, serdo apresentados os resultados obtidos relativos as hipoteses

testadas, bem como os resultados das andlises exploratdrias.

Hipaotese 1: Espera-se que existam diferengas significativas quanto a intensidade
da dor, entre os sujeitos da amostra que apresentam sintomatologia depressiva e ansiosa
significativa e os sujeitos sem sintomatologia depressiva e ansiosa significativa.

Para analisar a possibilidade de existéncia de diferengas significativas quanto a
intensidade da dor, entre os sujeitos da amostra que apresentam sintomatologia depressiva
e ansiosa significativa e os sujeitos sem sintomatologia depressiva e ansiosa significativa,
foi realizado o teste de Mann-Whitney, na medida em que se pretende comparar a
intensidade de dor em duas amostras independentes.

Foi possivel concluir que se verificam diferencas significativas entre os sujeitos
com sintomatologia depressiva significativa e os sujeitos sem sintomatologia depressiva
significativa relativamente a intensidade da dor (U=2055.000, p<.001), apresentando os
sujeitos com sintomatologia depressiva significativa maior intensidade de dor (Quadro
6).

Quadro 6- Resultados dos Testes Mann-Whitney

Sujeitos com sintomatologia | Sujeitos sem sintomatologia
depressiva significativa depressiva significativa
Média Rank (N=139) Média Rank (N=61) U
Intensidade da dor 116.22 64.69 2055.000%*

*p<.001

Quanto a ansiedade (Quadro 7), conclui-se que os sujeitos sem sintomatologia
ansiosa apresentam menores niveis de intensidade da dor, do que os sujeitos com

sintomatologia ansiosa significativa (U=2278.000, p<.001). Conclui-se que os sujeitos
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com mais sintomatologia depressiva e ansiosa tendem a apresentar maiores niveis de

intensidade da dor.

Quadro 7- Resultados dos Testes Mann-Whitney

Sujeitos com sintomatologia | Sujeitos sem sintomatologia
ansiosa significativa ansiosa significativa
Média Rank (N=139) Média Rank (N=61) U
Intensidade da dor 114.61 68.34 2278.000%*

*p<.001

Hipotese 2: Espera-se encontrar uma relacdo significativa entre as crencas de
doenga (consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo de tratamento, identidade,
preocupagdo, compreensdo e resposta emocional) e a morbilidade psicoldgica.

Considerando que foi confirmada a violagdo dos pressupostos para a utilizagado de
testes paramétricos através do teste Kolmogorov-Smirnov (K-S), uma vez que se
verificou uma distribui¢do ndo-normal (p <.05), foi usado o Coeficiente de Correlacdo de
Spearman de modo a testar a hipotese. No Quadro 8 sdo apresentadas as correlagdes entre
as variaveis ansiedade e depressdo e as dimensdes de crencas sobre a doenga. Assim
sendo, conclui-se que existe uma associacdo positiva significativa entre a crenga de
consequéncias ¢ a depressao (r=.710, p < .01), verifica-se também uma associagdo
positiva e significativa entre consequéncias e ansiedade (r=.608, p < .01), o que indica
que uma maior percecao das consequéncias, ou seja, uma maior percecdo do modo como
a doenca afeta a vida dos pacientes se associa a maiores niveis de depress@o e ansiedade.
A crenca de duragdo tem uma associagio positiva e significativa com a depressao (1=.426,
p <.01) e ansiedade (r=.302, p <.01), permitindo concluir que quanto maior a percecdo da
durabilidade da doenca, maior a incidéncia de sintomatologia ansiosa e depressiva.
Relativamente ao controlo pessoal (r=-.651, p<.01; r=-.544, p<.01, para a depressdo e
ansiedade respetivamente) e controlo de tratamento (r=-.705, p<.01; r=-.593, p<.01, para
a depressdo e ansiedade respetivamente), constatou-se a existéncia de uma associagao
significativa negativa com a depressdo e a ansiedade, o que demonstra que quanto menor
percecdo de controlo pessoal e de controlo de tratamento por parte dos individuos,
maiores os niveis de depressdo e ansiedade. No que diz respeito a dimensdo identidade

foi possivel verificar uma associagcdo positiva e significativa com a depressdo e a
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ansiedade (r=.776, p<.01; r=.677, p<.01, respetivamente), o que reflete que quanto maior
o grau de sintomas sentidos maior a depressdo e ansiedade. Quanto a dimensdo
preocupagdo verificou-se uma associagdo positiva e significativa quer para a depressio
como para a ansiedade (r=.717, p<.01; r=.685, p<.01, respetivamente), o que indica que
quanto maior a preocupagdo por parte dos sujeitos acerca da doenca, maior a morbilidade
psicologica.

Relativamente a compreensdo constatou-se a existéncia de uma relagdo
significativa e negativa desta dimensdo com a depressdo e ansiedade (r=-.715, p<.01; r=-
.627, p<.01, respetivamente), pelo que se compreende que quanto menor a compreensdo
da doenga, maior ¢ a sintomatologia depressiva e ansiosa apresentada.

Quanto a dimensdo resposta emocional verificou-se uma associagdo positiva e
significativa com a sintomatologia depressiva e ansiosa (r=.776, p<.01; r=.742, p<.01,
respetivamente), o que demonstra que quanto maior a perce¢do que os sujeitos tém do
quanto a doenga os afeta emocionalmente maior sera a depressdo e a ansiedade. Esta
dimensdo ¢ a dimensdo de crengas sobre a doenga que se correlaciona mais fortemente
com a sintomatologia depressiva e ansiosa. Em suma, confirma-se a hipotese, pois existe

uma associac¢do significativa entre as crencas sobre a dor e a morbilidade psicoldgica.
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Hipotese 3: Espera-se uma relagdo significativa entre as crencas de doenga
(consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo de tratamento, identidade,
preocupagdo, compreensdo e resposta emocional) e a intensidade da dor.

No Quadro 9 sdo apresentadas as correlagdes entre as dimensdes de crengas sobre
a doenca ¢ a intensidade da dor.

Foi possivel verificar uma relagdo significativa e positiva entre a crenca de
Consequéncias e a Intensidade da dor (r=.565, p < .01), o que indica que quanto mais
acentuada for a percecdo de que a doenca afeta gravemente a vida do paciente, maior é
também a intensidade da dor.

Constatou-se uma associacdo positiva e significativa entre a crenga de Duragdo e
a Intensidade da dor (r=.256, p < .01), o que reflete que a durabilidade da dor e a
intensidade da mesma aumentam quanto maior for a outra.

A crenca de Controlo pessoal e a crenca de Controlo de tratamento apresentam
associacgoes significativas mas negativas com a Intensidade da dor (r=-.497, p <.01; r=-
436, p < .01, respetivamente), apontando que um menor controlo pessoal e um menor
controlo de tratamento indicam maiores niveis de intensidade da dor.

Verificou-se uma associacio positiva e significativa entre a dimenséo Identidade
e a Intensidade da dor (r=.511, p <.01), revelando que como seria de esperar que quanto
maior o grau de sintomas sentidos pelos pacientes, maior a intensidade da dor.

A dimensdo Preocupagdo apresenta uma associagdo positiva e significativa com
a Intensidade da dor (r=.507, p < .01), indicando que maiores niveis de preocupagdo se
associam a maior intensidade da dor.

No que toca a Compreensdo de doenca, esta manifesta uma associacio
significativa e negativa com a Intensidade da dor (r=-.476, p <.01), compreendendo-se
assim menores niveis de compreensdo da doenga se associam com maiores niveis de
intensidade da dor.

Relativamente a dimensdo Resposta Emocional, foi possivel verificar uma
associacdo significativa e positiva com a Intensidade da dor (r=.524, p <.01),
demonstrando-se assim que quanto maior a perce¢do que os sujeitos tém acerca do quanto
sdo afetados emocionalmente pela doenca, maior € também a intensidade da dor. Esta
dimensdo e a dimensdo Consequéncias, sdo as dimensdes que se correlacionam mais

fortemente com a intensidade da dor.
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Deste modo ¢ confirmada a hipdtese, na medida em que as perce¢des de doenga
se associam significativamente com a intensidade da dor, sendo que quanto mais

negativas forem essas perce¢des maior ¢ também a intensidade da dor.
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Hipotese 4: Espera-se que as perce¢des de doenga sejam melhores preditores do
que a intensidade da dor, para a existéncia de morbilidade psicoldgica.

Foram realizadas duas regressdes multiplo standard com método Enter, tendo as
analises preliminares assegurado a ndo violacdo dos pressupostos de normalidade,
linearidade, homoscedasticidade e independéncia de residuais. Na primeira regressdo a
variavel dependente foi a depressdo e os preditores introduzidos foram a intensidade da
dor, e as oito subescalas de crencas sobre a doenca. Os resultados desta regressio
apresentam um modelo significativo: F (9,190) =82.377, p<.001, em que ¢ explicada
78.6% (Adjusted R Square=.786) da variancia da depressao.

Foi possivel verificar que algumas crengas de doenga, em particular a crenga de
consequéncias, duragdo, controlo pessoal e preocupa¢do ndo tinham um valor preditivo
unico e significativo (p>.05).

Das varidveis independentes, a variavel resposta emocional tem o maior valor
preditivo (5=.354, p<.001), sendo que também as varidveis identidade (=.275, p<.001),
compreensdo (f=-.136, p<.01) e controlo de tratamento (f=-.188, p<.001). A variavel
Intensidade da dor tem também um valor preditivo significativo, mas de menor
contribui¢do (f=-,089 p<.05). Deste modo, foi possivel verificar que as varidveis de
Crengas tém uma maior contribui¢do preditiva do que a intensidade da dor, para predizer

a sintomatologia depressiva.

Quadro 10- Resultados das variaveis preditoras da Depressao (N=200)

Preditores B t p
Intensidade da dor -.089 -2.035 .043%*
Consequéncias .048 .820 4138
Duracéo .034 .836 4048
Controlo pessoal -.088 -1.830 .069§
Controlo de tratamento -.188 -3.678 L000***
Identidade 275 4.865 .000%**
Preocupagio .041 734 464§
Compreensdo -.136 -2.704 .007**
Resposta Emocional 354 6.000 .000%**
R Square .796
Adjusted R Square 786

*p<.05; *¥*p<.01; ***p<.001; § p>.05
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Na segunda regressdo a variavel dependente foi a ansiedade, sendo que os
preditores introduzidos foram a intensidade da dor, e as oito subescalas de crengas sobre
a doenca. Os resultados desta regressdo apresentam um modelo significativo: F (9,190)
=40.408, p<.001, em que ¢ explicada 64.1% (Adjusted R Square=.641) da variancia da
ansiedade.

Constatou-se que algumas dimensdes de crencas de doencga, ndo apresentavam um
peso preditivo significativo e unico, em particular a crenca de consequéncias, a crenga de
duragdo, o controlo pessoal e a preocupagdo (p>.05).

Das variaveis independentes, a varidvel com maior contribui¢do preditiva € a
resposta emocional (=374, p<.001), sendo que também as variaveis identidade (f=.285,
p<.001), controlo de tratamento (f=-.152, p<.05) e compreensdo (f=-.138, p<.05)
apresentam uma contribuicdo Unica significativa a predizer a ansiedade. A varidvel
intensidade da dor (5=-.049, p>.05) ndo tem uma contribuicdo Unica significativa em
predizer a ansiedade, o que corrobora o elevado valor preditivo das crencas.

Deste modo, verifica-se que as varidveis de crenca t€m uma maior contribui¢do
preditiva do que a intensidade da dor para predizer a morbilidade psicologica (depressao

e ansiedade).

Quadro 11- Resultados das variaveis preditoras de Ansiedade (N=200)

Preditores B t p
Intensidade da dor -.049 -.873 .384*
Consequéncias -.060 -.791 430%*
Duragao -.058 -1.112 268%*
Controlo pessoal -.023 -.370 JT12%
Controlo de tratamento -.152 -2.299 023%*
Identidade 285 3.881 .000%**
Preocupagdo 119 1.658 ,099%
Compreensio -.138 -2.129 035%*
Resposta Emocional 374 4.888 .000%**
R Square .657
Adjusted R Square .641

*p>.05; **p<.05; ***p<.001

53



Analises exploratorias

Diferencas ao nivel da morbilidade psicologica e da intensidade de dor em

funcio do género

Com o objetivo de averiguar se existem diferencas na intensidade da dor e na
morbilidade psicoldgica em fun¢do do género, foi utilizado o teste Mann-Whitney, uma
vez que ndo se cumprem 0s pressupostos para analise paramétrica. Os resultados
demonstraram que apenas existem diferengas significativas entre os participantes do sexo
masculino e feminino no que toca a depressdo (U=2983.500, p<.05) e a ansiedade
(U=3319.500 p<.05). Assim, constatou-se que sdo os sujeitos do sexo feminino que

apresentam maiores niveis de depressdo e ansiedade, ndo tendo sido verificada a

existéncia de diferencas significativas na intensidade da dor entre os géneros.

Diferencas ao nivel das variaveis de morbilidade psicolégica e de intensidade

da dor em func¢ido do tempo de diagnostico

Nao sendo cumpridos os critérios para analise paramétrica, realizou-se o teste
Coeficiente de Correlagdo de Spearman, com o intuito de avaliar a possibilidade de
existéncia de associagdes significativas entre os niveis de depressdo, ansiedade e
intensidade da dor com o tempo de diagnéstico da dor crdnica.

Foi possivel constatar a existéncia de uma associacao positiva e significativa entre
o tempo de diagnostico e a depressdo (1=.265, p<.01) e a ansiedade (r=.243, p<.01), o
que indica que quanto maior o tempo decorrido desde o diagnostico, maior tenderdo a ser
os niveis de depressdo e a ansiedade. No que diz respeito a variavel intensidade da dor,
ndo se apurou a existéncia de uma associagdo significativa com o tempo de diagnostico

(r=.088, p>.05).

Capitulo IV — Discussio dos Resultados

Hipotese 1

Os resultados obtidos na presente amostra evidenciam que os sujeitos com

sintomatologia clinica depressiva e ansiosa apresentam maior intensidade de dor do que
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0s sujeitos sem sintomatologia depressiva e ansiosa significativa, o que ¢ amplamente
aceite pela literatura cientifica.

Em pacientes com dor crénica, € possivel constatar o facto de que a morbilidade
psicoldgica de caracter depressiva e ansiosa se associa a niveis elevados de intensidade
da dor (Mok & Lee, 2008).

Diversos estudos indicam que indices mais elevados de sintomatologia depressiva
e ansiosa em pacientes com dor crénica se associam a niveis superiores de intensidade da
dor, o que reflete a ideia de que pacientes com morbilidade psicologica significativa
apresentam maiores niveis de dor (Huijnen, Verbunt, Peters, Delespaul, Kindermans,
Roelofs et al, 2010; Jordan & Okifuji, 2011; Moix, Kovacs, Martin, Plana & Royuela,
2011).

Pacientes com remissdo ou diminuicdo dos sintomas depressivos € ansiosos,
apresentam diminui¢do das queixas dolorosas e da intensidade da dor, verificando-se por
1ss0 que sujeitos sem sintomatologia depressiva e ansiosa ou com baixa sintomatologia
apresentam melhores resultados quanto a intensidade da dor (Craig, Tran & Middleton,
2009)

No estudo de Linton e Bergbom (2011), os autores afirmam que a intervengdo
terapéutica na depressdo em pacientes com queixa dolorosas, pode sustentar inimeros
beneficios para a dor do paciente, inclusivamente no ajustamento face a dor e na
intensidade da dor, o que confirma a hipdtese da associag@o entre morbilidade psicoldgica
e intensidade da dor, baseando-se na perspetiva de que quanto menor for a morbilidade
psicologica dos pacientes com dor cronica, menor serd também a intensidade da dor.

A sintomatologia depressiva, leva a ativacdo da regido cortical responsavel pelo
processamento afetivo da sensagdo de dor, associando-se aos mecanismos sensoriais de
dor, o que reforga a ideia de que pacientes com maior sintomatologia depressiva relatam
maior intensidade de dor (Giesecke, Gracely, Williams, Geisser, Petzke & Clauw, 2005).

A ansiedade encontra-se também fortemente associada com a intensidade da dor,
sendo que maiores niveis de ansiedade se correlacionam com maiores niveis de
intensidade e menores niveis de ansiedade atuam como um fator de menor risco de

intensidade de dor elevada (Meredith, Strong & Feeney, 2006).
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Hipotese 2

A existéncia e prevaléncia de morbilidade psicolégica em pacientes com dor
crénica, associa-se com fatores cognitivos como o medo, percecdo da dor e do futuro
como algo assustador, crencas de baixo controlo da dor, de perpetuagdo dos sintomas e
fixag@o nos sintomas sentidos, salientando-se que as crencas desajustadas e disfuncionais
face a dor se associam fortemente com a morbilidade psicoldgica de cariz ansiosa e
depressiva (Turk, 2001; Edwards, Bingham, Bathon & Haythornthwaite, 2006; Tang,
Goodchild, Hester & Salkovskis, 2010).

No presente estudo, verificou-se que em sujeitos com dor crdonica, crengas mais
desajustadas se associaram significativamente com maiores niveis de sintomatologia
depressiva e ansiosa. Estes resultados vao de encontro a generalidade da literatura, que
refere a forte associag@o entre crengas desajustadas e morbilidade psicoldgica em doentes
com dor cronica.

O presente estudo, confirma que quanto mais desajustadas forem as crencgas e
percecdes de dor, maior serdo as repercussdes ao nivel da morbilidade psicoldgica, sendo
que por outro lado, crencas mais adaptativas e menos centradas na dor e mais centradas
no controlo tendem a estar associadas a menores niveis ou até mesmo auséncia de
morbilidade psicoldgica, o que vai de encontro ao facto de as crengas e a morbilidade
psicologica se associaram significativamente em pacientes com dor cronica (Butchart,
Kerr, Heisler, Piette & Krein, 2009; Richardson, Ness, Doleys, Banos, Cianfrini &
Richards, 2009).

O estudo de Galli, Ettlin, Palla, Ehlert e Gaab (2010),verificou a existéncia de
correlagdes significativas entre as crengas de doenga e a escala de depressdo e ansiedade,
em particular a crenca de consequéncias e a crenca de representagdo emocional. O
presente estudo, apresentou correlagdes semelhantes, evidenciando a existéncia de uma
forte associagdo das crengas de dor com a sintomatologia depressiva e ansiosa em
pacientes com dor cronica.

No estudo de Wilgen, Ittersum, Kaptein & Wijhe (2008), constatou-se a existéncia
de uma associagdo significativa entre as crengas de doengas e a sintomatologia depressiva
e ansiosa em pacientes com diagndstico de dor crénica fibromialgica, verificando-se uma
associacdo particularmente forte entre a crenca de comnsequéncias, a crenga de
compreensdo € a crenga de resposta emocional com a ansiedade e depressdo. Os

resultados obtidos no estudo da presente amostra, enquadram-se deste modo com os
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resultados obtidos pelos autores acima citados, na medida em que se verificaram
associacdes significativas entre as referidas crengas e a depressdo e ansiedade,
verificando-se que quanto maior a crenga de consequéncias e de resposta emocional
maior era também a sintomatologia depressiva e ansiosa, contudo quanto maior a crenca
de compreensdo da doenga menor ¢ a sintomatologia psicopatoldgica assinalada.

Em suma, os dados obtidos apresentam-se concordantes com a literatura,
permitindo afirmar-se a existéncia de associagdes significativas entre as crencas de

doenga e a morbilidade psicoldgica em doentes com dor crdnica.

Hipotese 3

As crengas de dor, em particular a catastrofizagcdo, desesperanca e falta de controlo
da dor, associam-se fortemente com a intensidade percebida da dor, sendo que maiores
niveis destas crencas se associam a piores niveis da intensidade da dor (Severeijns,
Vlaeyen, Hout & Weber, 2001; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano & Perri, 2004).

Cognigdes e crengas desadequadas face a dor e a doenga, associam-se com piores
resultados clinicos € com maiores niveis de intensidade da dor, uma vez que essas mesmas
crencas centram a aten¢@o do paciente nas condi¢des da sua dor, particularmente na
intensidade da mesma, aumentando a atribui¢do de severidade sentida pelos pacientes
face a dor (Wilgen, Ittersum, Kaptein & Wijhe, 2008).

Os resultados obtidos no presente estudo vao de encontro a literatura, uma vez que
mostram fortes relagdes entre todas as crencas de doencga avaliadas e a intensidade de dor,
realgcando-se que foi possivel concluir que quanto mais desajustadas e negativas foram as
crengas, maior foi também a intensidade de dor associada, o que € corroborado pela
literatura cientifica.

A crenga de preocupacdo e de que as dores sdo algo ameagador, associa-se
fortemente com maiores niveis de dor, na medida em que a preocupagdo exacerba os
sintomas de dor, o que por sua vez aumenta a intensidade da dor, levando assim a uma
forte associagdo entre a preocupagdo e a intensidade da dor (Turk, & Okifuji, 2002), o
que ¢ verificado na amostra em estudo.

Pacientes com percecdes negativas acerca das crengas relacionadas com as
consequéncias € com o controlo pessoal e controlo de tratamento, apresentam piores
resultados clinicos e maiores queixas de dor (Foster, Bishop, Thomas, Main, Horne,

Weinman et al., 2008), verificando-se na presente amostra que as crengas elevadas de
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consequéncias e baixas crencas de controlo pessoal e de tratamento se associam
significativamente com maiores niveis de intensidade de dor, sendo a crenca de
consequéncias a crenga com maior correlagdo com a intensidade de dor.

Também a percecdo que os sujeitos t€ém de que as dores os afetam
emocionalmente, associa-se significativamente com a intensidade de dor e com a
disfuncionalidade causada pelas dores (Wegener, Castillo, Haythornthwaite, Mackenzie
& Bosse, 2011), verificando-se nos resultados de estudo que a crenca resposta emocional
se associa muito fortemente com a intensidade de dor, sendo que quanto maiores as
repercussdes emocionais sentidas pelos sujeitos em estudo maior a sua intensidade de dor
associada.

Deste modo, ¢ possivel concluir que as percegdes de doengca se associam
significativamente com a intensidade da dor em pacientes com dor cronica, sustentando-
se esta afirmag¢do nos resultados do presente estudo que se encontram em consonancia

com a literatura cientifica.

Hipotese 4

A dor crénica associa-se significativamente com a morbilidade psicologica,
realcando-se particularmente a associag@o existente com a sintomatologia depressiva e
ansiosa (Apkarian, Baliki & Geha, 2009; Knaster, Karlsson, Estlander & Kalso, 2012).
Deste modo, torna-se fundamental e imperativo, procurar compreender quais os fatores
preditores da morbilidade psicoldgica presente em casos clinicos de dor crénica e em que
medida ¢ que esses fatores predizem a sintomatologia depressiva e ansiosa.

As crengas de doenca tidas pelos pacientes com dor cronica, apresentam uma
elevada relevancia no modo como estes encaram a doenga e no prognostico da dor
crdénica, bem como no ajustamento face a dor e nas implicagdes psicoldgicas e emocionais
que a dor pode ter, considerando-se o facto de que crengas desajustadas e negativas da
dor e da doenga se associam com a morbilidade psicoldgica (Tan, Teo, Anderson &
Jensen, 2011).

As crencas de doenga assumem-se como fortes preditores da sintomatologia
depressiva e ansiosa em diferentes quadros algicos, o que aponta para o efeito preditor
das cognicdes e crengas como explicacdo para a existéncia de morbilidade psicologica
(Groarke, Curtis, Coughlan & Gsel, 2005; Webster, Norman, Goodacre, Thompson
& McEachan, 2014).
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O estudo de Severeijns, Vlaeyen, Hout ¢ Weber (2001) permitiu verificar a
importancia dos fatores cognitivos para predizer a morbilidade psicoldgica em pacientes
com dor crénica, verificando-se no estudo dos autores que a percecdo catastrofista dos
pacientes acerca da dor, prediz significativamente a morbilidade psicoldgica,
apresentando um maior valor preditivo, do que as dimensdes fisicas de dor, percebendo-
se assim que as crengas ¢ cogni¢des dos pacientes medeiam e predizem fortemente a
sintomatologia psicopatoldgica.

Também os resultados do estudo de Galli, Ettlin, Palla, Ehlert e Gaab (2010),
refletem a importancia das crengas como preditoras da morbilidade psicoldgica em
pacientes com dor crénica. Os autores concluiram que as crengas acerca da doenga e da
dor sdo fortes preditores da morbilidade psicoldgica, a par do facto de que as crencgas de
doenca se assumem como tendo maior valor preditivo e explicativo do que a intensidade
da dor.

Os resultados obtidos na presente amostra, indicam que tanto para a
sintomatologia depressiva como para a sintomatologia ansiosa, as crengas de doenga tém
um elevado valor preditivo para a morbilidade psicologica, destacando-se que em ambas
as situagdes as crencas explicam melhor a morbilidade psicoldgica do que a intensidade
de dor em si, podendo-se assim afirmar que os resultados obtidos no presente estudo estdo

de acordo com o referido na literatura.

Analises exploratorias

Diferencas ao nivel da morbilidade psicologica e da intensidade de dor em

funcio do género

No presente estudo, verificou-se ndo haver diferengas significativas entre os
géneros quanto a intensidade da dor, apesar de a literatura cientifica frequentemente
aceitar as diferencas de género referentes a intensidade da dor, na medida em que as
mulheres apresentam maiores queixas de dor e referem maior intensidade de dor (Alabas,
Tashani, Tabasam & Johnson, 2012).

A dimensdo do género, ¢ a dimensdo sociodemografica mais estudada em
associacdo com a dor cronica, uma vez que se verificam diferentes resultados clinicos em
funcdo do género, o que se deve bastante as caracteristicas socialmente aceites para o

padrdo comportamental de cada género, sabendo-se que naquilo que diz respeito a dor,
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espera-se que o homem tenha uma atitude marcada pelo estoicismo, resisténcia a dor e
diferentes atitudes aceites socialmente como masculinas, ao invés de que na mulher é
esperada uma maior sensibilidade e expressdo de dor (Thorn, 2004).

As diferengas de género podem ser explicadas, pelas diferencas hormonais e de
constituicdo fisica existentes entre homens e mulheres, na medida em que as
caracteristicas fisiologicas do homem tendem a ser protetoras da dor em maior medida do
que as caracteristicas fisioldgicas da mulher (Bartley & Fillingim, 2013).

De um modo geral, ¢ amplamente aceite a existéncia de diferencas significativas
de género na dor crdénica, nomeadamente na morbilidade psicologica presente em
pacientes com estas patologias, sendo verificado um maior prevaléncia de morbilidade
psicoldgica nas mulheres (Mehalick, Garofalo, Sanders & Gatchel, 2013; Tashani, Alabas
& Johnson, 2010).

O estudo de Hairi, Cumming, Blyth e Naganathan (2013) apresentou resultados
que indicam ndo haver diferencgas significativas quanto a disfuncionalidade e intensidade
da dor em fun¢do do género, havendo contudo diferencas significativas quanto a
morbilidade psicologica em funcdo do género, apresentando as mulheres piores
resultados de morbilidade psicologica, o que € concordante com os resultados obtidos no
presente estudo.

Quanto a morbilidade psicoldgica, o presente estudo revelou a existéncia de
diferengas de género quanto a morbilidade psicoldgica, evidenciando-se maior
sintomatologia depressiva e ansiosa nas mulheres. Estes resultados obtidos, vao de
encontro a literatura, na medida em que as mulheres com dor crénica apresentam maior
sintomatologia do que os homens (Hawker, Gignac, Badley, Davis, French, Li, Perrucio,
Power, Sale et al, 2011; Munce & Stewart, 2007).

No que diz respeito as diferencas de género na sintomatologia ansiosa, o presente
estudou revelou existirem diferengas significativas, apresentando as mulheres mais
sintomatologia depressiva do que os homens. Contudo, as diferengas de género quanto a
ansiedade sdo menos consensuais do que as diferencas de género na depressdo, uma vez
que existem estudos que afirmam uma maior prevaléncia nos homens (Keogh, 2006) e
estudos que ndo verificam diferencas entre os géneros (Giannakopoulos, Nikitas, Keller,
Rammelsberg, Kronmuller & Schmitter, 2010).

E possivel concluir que os resultados obtidos no presente estudo sdo parcialmente
concordantes com a literatura, realcando-se a especificidade da amostra em estudo e a

diferenga de sujeitos femininos e masculinos, como possivel explicagdo.
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Diferencas ao nivel das variaveis de morbilidade psicoldgica e de intensidade

da dor em func¢io do tempo de diagnostico

A morbilidade psicoldgica, presente em casos clinicos de dor cronica, associa-se
com a durag¢do de diagnostico e de tempo de queixas dolorosas, sendo possivel afirmar
que quanto maior o tempo de diagnostico e de sintomas algicos, maior tendera a ser a
morbilidade psicologica (Hawker, Gignac, Badley, Davis, French, Li et al., 2011).

Uma maior duragdo da dor, bem como o prolongamento de dores intermitentes,
estd associado a maiores niveis de sintomatologia psicopatoldgica (Bair, Wu, Damush,
Sutherland & Kroenke, 2008), realcando-se uma influéncia mutua na medida em que um
maior tempo de diagnostico aumenta o risco de morbilidade psicoldgica e por sua vez a
morbilidade psicologica tem influéncia na perpetuagdo da dor e aumento do tempo de dor
(Linton & Shaw, 2011; Teh, Zaslavsky, Reynolds & Cleary, 2010).

Quanto a intensidade da dor, ndo sdo apontadas pela literatura associagdes entre
tempo de diagnostico e intensidade de dor, o que se verifica no presente estudo.

Tendo em conta que os resultados obtidos em estudo indicam uma associagio
significativa e positiva entre o tempo de diagndstico e a sintomatologia depressiva e
ansiosa, constata-se que estes resultados sdo concordantes com a literatura, o que aponta
para uma maior certeza de que de facto o tempo de diagnostico de dor cronica se associa

com a morbilidade psicoldgica.

8. Limitacées do Estudo

A principal limitacdo do presente estudo consiste no tipo de amostra que ¢ uma
amostragem por conveniéncia, sendo por isso do tipo ndo-probabilistica, o que pode levar
a que a amostra de estudo ndo seja representativa da amostra global, contudo real¢a-se a
impossibilidade de realizar uma recolha de amostra em diversos servicos hospitalares por
todo o pais, sendo que s6 deste modo seria possivel uma amostra global de pacientes com
dor cronica.

Poderia ser enriquecedor introduzir varidveis como a qualidade de vida, com o
objetivo de procurar perceber como a dor cronica afeta a qualidade de vida dos pacientes
e em que medida é que essa qualidade de vida se associa com as crengas de doenca,

intensidade de dor e morbilidade psicoldgica. Seria também importante, estudar no futuro
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a variavel de coping na dor, de modo a melhorar a saude mental e a diminuir a condig¢ao
de dor.
Ressalva-se que seria pertinente, replicar o presente estudo numa amostra maior,

de modo a ser possivel uma maior fiabilidade na generalizag¢do dos resultados.

9. Conclusdes e Implicagdes para a Pratica

A partir do atual estudo, € possivel concluir a existéncia de fortes e significativas
associacdes entre as variaveis cognitivas, psicoldgicas e sociodemograficas com a
condigdo de dor crénica. E verificada a pertinéncia e importancia dos fatores psicoldgicos
na dor crénica, tendo sido procurado ao longo do estudo verificar de que modo ¢ que
diferentes condi¢des cognitivas e emocionais se relacionam, afetam e condicionam a dor
crénica.

Foi possivel concluir, que existe uma assinaldavel prevaléncia de morbilidade
psicoldgica, em diferentes quadros de dor cronica, particularmente de sintomatologia
depressiva e ansiosa, verificando-se ligeiramente uma maior acentuagdo da
sintomatologia depressiva.

Um ponto de grande importancia no presente estudo, consiste na necessidade de
averiguar o papel das crengas de doenga ¢ o modo como estas se relacionam e
condicionam a dor crénica e a sintomatologia depressiva. Neste ponto, foi possivel
concluir que as crengas de doenca se encontram fortemente associadas com a intensidade
de dor e com a sintomatologia depressiva, verificando-se que crencas mais desajustadas
se associam fortemente com maiores niveis de intensidade de dor e maiores indices de
sintomatologia depressiva e ansiosa.

O atual estudo permitiu perceber que o conhecimento e a compreensao das crencas
de doenga sdo fundamentais para um melhor entendimento da dor crénica e do modo
como esta condi¢do médica afeta e condiciona a vida dos sujeitos.

Realca-se como fundamental, a conclusdo de que o estudo permitiu verificar que
na respetiva amostra, a morbilidade psicoldgica ¢ melhor explicada pelas crengas de
doenga e menor explicada pela intensidade de dor, podendo-se deste modo afirmar que a
morbilidade psicologica existente na dor crénica se deve em maior grau as percegdes €
consideragdes que os pacientes fazem da sua doenga € em menor grau as condicdes fisicas

da dor.
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A presente investigacdo, permite uma melhor compreensao da dor cronica na sua
globalidade, sendo relevante para o conhecimento cientifico, na medida em que sustenta
a relacdo dual mente-corpo, alicer¢ando-se nas conclusdes que evidenciam o impacto
fisico e psicoldgico da doenca.

Esta investigacdo revela-se pertinente para a pratica clinica, na medida em que
alerta para a necessidade existente de uma melhor compreensdo dos processos e
patologias algicas, bem como da indispensabilidade de articulacdo entre profissionais da
medicina e da psicologia para melhor poder intervir terapeuticamente com doentes com
dor crénica, procurando um melhor tratamento e humanizagao dos cuidados de satde.
Salienta-se como implicagdo para a pratica clinica, a necessidade de intervir
psicologicamente em pacientes com dor cronica, na medida em que uma intervencdo
psicoldgica estruturada pode ser largamente benéfica em pacientes com dor cronica, tendo
como objetivo intervir terapeuticamente na promogdo de crencgas de doenga ajustadas e
adequadas, de modo a prevenir ou remitir sintomatologia psicopatoldgica e permitir ao
paciente conseguir ter uma vida ajustada face a dor sentida, sendo deste modo promovida

a saude na sua totalidade.
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