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Resumo

Os limites pouco definidos entre os sintomas fisicos e a experiéncia subjecti-
va da dor, permitiram demonstrar a ineficdcia das abordagens biomédicas mas tam-
bém enunciar vérias barreiras na investiga¢ao do fenémeno no Ambito dos modelos
biopsicossociais. As multiplas linhas de investigagao desenvolvidas tém suscitado
controvérsia no que respeita a aparente sobreposi¢io versus seleccao dos modelos. A
necessidade de abordagens tedricas e empiricas integrativas tornou-se evidente, com
a proliferagao da investigagao e dos programas de intervengio. Assim, a literatura
tem reforgado a importincia de uma abordagem eficaz, que possibilite a identifica-
¢ao dos elementos comuns as vérias abordagens mas também a contribuigio especi-
fica de cada abordagem alternativa, dentro de um modelo integrativo que suscite a
promocio do ajustamento as patologias que cursam com dor crénica.

O presente trabalho de investigagio prop6s-se estudar este dominio concep-
tual. Pretendemos assim compreender porque alguns individuos com dor desenvol-
vem multiplas limita¢des a varios niveis enquanto outros nao desenvolvem; e tam-
bém compreender porque alguns individuos com dor e com limitagao fisica tendem
a desenvolver quadros depressivos enquanto outros nao desenvolvem. As hipdteses
especificas a respeito de cada dominio e das inter-relagoes entre eles foram identifi-
cadas ¢ abordadas num estudo de carcter longitudinal.

A revisao das questdes conceptuais ¢ metodoldgicas relevantes em cada do-
minio possibilitou o desenvolvimento de uma anélise tedrica das diferencas e seme-
lhancas entre as duas 4reas de investiga¢ao beneficiando as potencialidades de cada
drea numa abordagem integrativa. A relevincia das abordagens cognitivo-compor-
tamentais de 3® geragdo assentes nos processos de aceitagio ¢ de mindfulness foi
demonstrada, e refor¢ou a mudanga da fungio e do contexto do fendémeno inter-
no, promovendo a alteragio da relagao que o individuo tem com os seus pensamen-
tos, sentimentos e sensagoes.As evidéncias ressaltam o papel de elevados niveis de
evitamento experiencial/baixos niveis de aceitagio, como factor tdxico no funcio-
namento fisico ¢ emocional dos individuos com AR. Assim, o desafio da investi-
gacdo neste contexto assenta na andlise das fungoes da dor, como a dor ¢ psicolo-
gicamente experienciada e os seus efeitos nas outras experiéncias emocionais ¢ nos
comportamentos.

Palavraschave: Dor, Limitagao, Conteudos Cognitivos Negativos, Coping, Suporte
Social, Psicopatologia, Aceitagio, Auto-Compaixao, Aptidoes Mindfulness.






Abstract

The poorly defined boundaries between physical symptoms and subjective
experience of pain have demonstrated the ineffectiveness of biomedical approaches
but also spell out several barriers in the investigation of the phenomenon within the
biopsychosocial model. Multiple lines of research have attracted controversy deve-
loped regarding the apparent overlap versus selection models. The need of a theore-
tical and an empirical integrative model became evident with the proliferation of
research and intervention programs. The literature has reinforced the importance
of an effective approach, allowing identification of the elements common to various
approaches but also the specific contribution of each alternative approach, within
an integrative model that gives rise to the promotion of the adjustment to the pa-
thology that presents with pain chronic.

The present research proposed to study this conceptual domain. So, we want
to understand why some individuals develop pain with multiple constraints at va-
rious levels while others do not develop, and also understand why some individuals
with pain and physical limitations tend to develop depression while others do not
develop. The specific assumptions about each domain and the interrelations betwe-
en them have been identified and addressed in a longitudinal study.

A review of conceptual and methodological issues relevant to each area allo-
wed the development of a theoretical analysis of the differences and similarities
between the two research areas benefiting from the potential of each area on an
integrative approach. The relevance of the 3rd generation cognitive-behavioral ap-
proaches based on the processes of acceptance and mindfulness has been demons-
trated and reinforced the change of the function and the context of the pheno-
menon, promoting a change in the relationship that the individual has with their
thoughts, feelings and sensations.

The evidence underscores the role of high levels of experiential avoidance/
low levels of acceptance as a toxic factor in physical and emotional functioning of
individuals with RA. Thus, the challenge of research in this context is based on the
analysis of the functions of pain, how pain is psychologically experienced and its
effects on other emotional experiences and behaviors.

KeyWords: Pain, Limitation, Negative Beliefs, Coping, Social Support, Accep-
tance, Self-Compassion, Mindfulness Skills.






Resumo dos capitulos

No Capitulo 1 ¢ feita uma abordagem geral das patologias de foro reums-
tico, com particular relevincia para a caracterizagio da Artrite Reumatéide (AR).
Destacam-se os factores desencadeantes bem como os aspectos implicitos ao diag-
nostico, a0 prognostico € ao tratamento.

O Capitulo 2 apresenta uma visao geral das questoes relativas ao impacto da
AR e dos sintomas associados, com particular destaque para a caracterizagao do fe-
némeno da dor. E feita uma descrigio das principais abordagens as patologias que
cursam com dor crénica, dentro da perspectiva mais cléssica da psicologia, desde os
modelos biomédicos até aos modelos biopsicossociais.

O Capitulo 3 caracteriza os principais constructos implicitos as abordagens
classicas da psicologia, nomeadamente os contetdos cognitivos, o coping ¢ o supor-
te social. E feita uma revisio da literatura existente tendo em consideragio a relevan-
cia destes constructos para a dor, a limitagio ¢ a psicopatologia.

No Capitulo 4 ¢ feita uma abordagem critica dos modelos mais cldssicos da
psicologia no 4mbito das patologias algicas, estabelecendo direcgoes futuras.

O Capitulo 5 apresenta varias linhas de investiga¢io dentro dos novos mo-
delos cognitivo-comportamentais de 3* geracao. O conceito de aceitagao, de auto-
compaixdo e de mindfulness sao descritos, ¢ a investigagio dentro destes dominios
¢ revista. Sao ainda abordados os principais modelos implicitos a cada um destes
constructos, relevantes no 4mbito das patologias que cursam com dor crénica co-
mo a AR, tais como a Terapia da Aceitagao e Compromisso, as Terapias focadas no
Sofrimento ¢ as Abordagens para a Redugao do Stress Baseadas no Mindfulness.

O Capitulo 6 estabelece as principais semelhangas e diferengas entre os mo-
delos cognitivo-comportamentais cldssicos e os modelos de 3* geragao.

No Capitulo 7 sao descritos os objectivos gerais, os objectivos especificos da
investigacao e estabelecidas as hipéteses de estudo.

O Capitulo 8 reporta a metodologia geral implicita a investiga¢ao, nomea-
damente a caracterizagao das amostras clinicas de individuos com AR recentemen-
te diagnosticada ¢ com diagnéstico hd mais de um ano, o procedimento geral, as eta-
pas da investigagio e os instrumentos utilizados.

No Capitulo 9, 10 e 11 sao descritos os estudos preliminares de aferi¢ao
das medidas para a populagio portuguesa, respectivamente a COPE, a SOPA, a
CPCI-42 e a CPAQ.



O Capitulo 12 descreve o segundo estudo desta investigacio, que analisou
a progressao dos factores referidos na literatura cléssica como determinantes para a
incapacidade fisica e psicoldgica, ao longo dos 3 momentos de avaliagio que consti-
tuiram a abordagem longitudinal. Numa abordagem integrativa dos modelos mais
classicas e dos modelos cognitivo-comportamentais de 3* geracao, foi analisado o
impacto da aceitagdo na progressio da dor, da limitagao fisica ¢ da depressio com

recurso a Modelos de Crescimento Latente.

O Capitulo 13 descreve o terceiro estudo implicito a esta investigagao. Pre-
tendemos compreender porque ¢ que alguns individuos com AR desenvolvem limi-
tagao fisica enquanto outros tendem a adaptar-se a situagao.

O Capitulo 14 descreve um estudo efectuado com o intuito de compreender
porque ¢ que alguns individuos com dor e com limitagio fisica desenvolvem sinto-
matologia depressiva, enquanto outros apesar das perdas de funcionalidade e de au-
tonomia, apresentam um funcionamento psicoldgico saudével.

No Capitulo 15 ¢ feita a descri¢io de um estudo realizado numa amostra
de individuos com diagnéstico de AR hd mais de 1 ano, visando identificar a im-
portincia do tempo de duragio da AR nos contetdos cognitivos, no coping, na
percepcio de suporte social, na aceitagdo, na auto-compaixao, no mindfulness ¢ na
psicopatologia.

O Capitulo 16 descreve um estudo realizado numa amostra com AR, so-
bre o efeito mediador do evitamento experiencial na relagio entre o coping ¢ a
psicopatologia.

No Capitulo 17 ¢ feita a descri¢ao de um estudo que explora a utilizagao do
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) na identificagio de subgrupos de
individuos baseada nos scores obtidos nas duas componentes da medida.

O Capitulo 18 apresenta uma conclusao geral e o Capitulo 19 identifica as
principais limitagoes da presente investigagao/implicacoes clinicas e aborda suges-

toes para investigagoes futuras.
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Capitulo 1
Enquadramento conceptual

Neste capitulo é feito um enquadramento das patologias reumaticas com
particular relevancia para a Artrite Reumatodide, sendo abordadas as prin-
cipais caracteristicas bem como os factores desencadeantes, os aspectos
relativos ao diagnéstico, progndstico e ao tratamento.

As Doengas Reumiticas constituem o grupo de patologias mais frequentes
nos paises desenvolvidos. S2o0 um importante problema social ¢ econémico, cujo
impacto negativo em termos de satide publica tem tendéncia a crescer devido ao au-
mento da longevidade da populagio e aos estilos de vida. De acordo com dados da
Direcgao Geral de Saude, a prevaléncia das doencas reumaticas nos paises ociden-
tais, varia entre 8 ¢ 12 %. Os estudos que tém sido realizados em Portugal mostram
que as doengas reumdticas tém uma prevaléncia de 20 a 30%, representando cerca
de 40000 doentes diagnosticados. As Doengas Reumdticas ocupam em Portugal o
2°/3° lugar de encargos com o consumo de medicamentos, constituindo a primeira
causa de consulta médica. Sdo a primeira causa de incapacidade temporaria, sendo
também responsaveis por cerca de 40 a 60 % de situagoes de incapacidade prolon-
gada para algumas actividades da vida didria ¢, cerca de 35 a 41% do total de refor-
mas antecipadas por doenga.

As Doengas Reumiticas constituem um grupo com diversas entidades clini-
cas ¢ varios sub-tipos, que se podem englobar em doengas ou alteragoes funcionais
do sistema musculo-esquelético de causa nao traumdtica, e incluem as doengas in-
flamatdrias (musculo-esqueléticas, do tecido conjuntivo e dos vasos), as doengas de-
generativas (das articulagoes periféricas e da coluna), as doengas metabélicas (dsseas
¢ articulares), as alteragdes dos tecidos moles periarticulares e as doengas de outros

orgaos ¢/ou sistemas relacionadas com as anteriores (Lipsky, 2000).



1. Caracterizagdo da Artrite Reumatdide

Entre o variado grupo nosoldgico, destacamos a Artrite Reumatdide (AR)
como a principal doenga sistémica, devido a sua prevaléncia e importantes proble-
mas pessoais, econémicos e sociais que lhe estao inerentes. A prevaléncia da AR nos
paises europeus ¢ de 0.5 a 1%.

Embora possa surgir em todas as idades, ¢ sobretudo nos adultos jovens e nas
mulheres pés menopausa que surge com maior frequéncia. Em Portugal o sexo fe-
minino ¢ o mais afectado na propor¢ao de 4 mulheres para um homem (4:1), ten-
dendo estas diferengas a diminuir com o aumento da idade, segundo Lipsky (2000).

A AR ¢ conceptualizada como uma doenca cronica, inflamatéria, de etiolo-
gia desconhecida, que afecta as estruturas articulares e periarticulares, bem como o
tecido conjuntivo em qualquer parte do organismo podendo dar origem a multiplas
manifestagdes sistémicas, uma vez que existe uma desregulagao do sistema imuni-
tario (Queiroz, 2002).

1.1. Factores Desencadeantes

Embora seja uma patologia de etiologia desconhecida existem alguns factores
ambientais ou biolégicos mal caracterizados, como por exemplo as infec¢oes virais,
que podem iniciar uma resposta inflamatdria auto-imune patoldgica nos pacientes
com predisposi¢io genética paraa AR. Em circunstincias normais, o processo infla-
matério ¢ regulado pelo controlo dos mediadores da inflamag¢ao que iniciam, man-
tém e finalizam o processo inflamatério. Nos casos de inflamagao crénica, como a
AR, surge um desequilibrio entre os mediadores que controlam o processo de res-
posta inflamatéria, levando a destruicao celular da cartilagem e do osso, caracteris-
ticos da AR.

Os factores psicoldgicos nao constituem a origem mas podem precipitar o seu
aparecimento. Os estudos familiares indicam uma predisposi¢ao genética, embora

estes ndo expliquem plenamente a incidéncia de AR (Lipsky, 2000).

1.2. Diagnéstico

O diagnéstico precoce ¢ fundamental, uma vez que quando diagnosticada
nos primeiros 3 a 6 meses do seu curso clinico e correctamente medicada, apresen-
ta grande probabilidade de nio evoluir para formas mais severas de incapacidade

funcional. O diagndstico precoce da AR assenta na existéncia de tumefagio de 3 ou



mais articulagoes, no envolvimento das articulagoes metacarpofalingicas e/ou das
articulagdes metatarsofalingicas, na rigidez matinal com duragao superior a 30 mi-
nutos e na existéncia de simetria no envolvimento articular.

Os sintomas mais precoces sao a rigidez matinal, a dor ¢ a tumefagio articu-
lar. As directrizes do Programa Nacional contra as Doengas Reumiticas determi-
nam que os pacientes com poliartrite devem ser observados nas primeiras 10 sema-
nas apds o inicio dos sintomas. O diagnéstico nao deve ser efectuado antes de terem

passado 12 semanas sobre o inicio dos sintomas.

1.3. Prognéstico

O progndstico da AR estd condicionado por alguns factores sendo pior quan-
do existe um grande nimero de articulagoes tumefactas, uma progressio acentua-
da da patologia, lesoes sistémicas, a presenca de alguns indicadores analiticos (tais
como proteinas de fase aguda elevadas de forma persistente e factores reumatdides
no soro), cirurgia articular substitutiva precoce, elevada incapacidade funcional, en-

tre outros.

1.4. Tratamento

O tratamento da AR tem sido alvo de profundas modifica¢oes devido a ava-
liagao da actividade inflamatdria, ao conhecimento dos factores de pior prognds-
tico, a0 uso de anti-reumdticos de acgdo lenta, ao aparecimento de terapéuticas
combinadas ¢  introdugao da terapéutica biolégica. O principal objectivo do tra-
tamento da AR ¢ obter a remissao da patologia. O Ministério da Saude tem actual-
mente em curso um Programa Nacional contra as Doengas Reumdticas, criado por
iniciativa das Nagoes Unidas e com apoio da Organizagio Mundial de Satde, que
visa reverter a tendéncia de crescimento desta patologia, com uma abordagem mul-
tidisciplinar dos varios servigos de satide, reduzindo nio s6 o risco de contrair a do-
enga mas também concretizar o seu tratamento ¢ a reabilitagio de forma adequada.

Assim, no capitulo seguinte sao apresentados os modelos explicativos das pa-
tologias que cursam com dor crénica, preponderantes numa perspectiva cldssica da

psicologia, com particular destaque para as abordagens cognitivo-comportamentais.






Capitulo 2
Perspectiva Classica da Psicologia na abordagem
as patologias que cursam com dor crénica

Neste capitulo sdo apresentados os modelos mais preponderantes da
perspectiva classica das patologias que cursam com dor crénica. E apre-
sentada uma breve revisdo da literatura existente, e estabelecidas as
principais limitagGes implicitas a cada modelo.

2.1. Impacto da AR e dos sintomas associados

Ao longo das tltimas décadas a literatura tem reforcado o impacto da AR em
varias areas da vida do individuo, sendo crescentes as evidéncias do seu efeito no fun-
cionamento fisico, psicoldgico ¢ social (Keefe, Buffington, Studts, Smith, Gibson &
Galdwell, 2002; Newman, Fitzpatrick, Revenson, Skevington & Williams, 1996).
Os individuos com AR enfrentam a perspectiva de uma vida com dor e com inca-
pacidade crescentes, sem cura, tendo de tomar regularmente medicagio. Ao longo
deste processo continuo de construgio/reconstrugio da identidade face as disrup-
coes e a imprevisibilidade da AR, o individuo vai sendo confrontado com a neces-
sidade de desenvolver estratégias/formas de lidar com os sintomas e com as conse-
quéncias que surgem diariamente (Barlow, Cullen & Rowe, 1999; Newman et al.,
1996; Newman & Mulligan, 2000).

A dor, a rigidez e a incapacidade constituem as maiores fontes de preocupa-
¢ao do individuo, que procura assisténcia essencialmente para minorar o nivel de
sintomas ¢ para retomar as suas actividades didrias habituais. Estudos que avaliam
os efeitos da AR a longo prazo referem que no primeiro ano de evolugio da doen-
¢a, as limitagdes no funcionamento e os niveis de dor sao comparaveis aos manifes-
tados pelos individuos com mais tempo de evolugio da doenga (Evers, Kraaimaat,
Geenen, Jacobs & Bijlsma, 2003; Evers, Kraaimaat, Geenen & Bijlsma, 1998;
Griffith & Carr, 2002; Newman et al., 1996; Repping- Wuts, Uitterhoeve, Riel,
Achterberg, in press).



A literatura existente mostra os esfor¢os desenvolvidos no sentido de ade-
quar os modelos tradicionais da psicologia @ AR. A maioria dos estudos ¢ basea-
da na identificagao/conhecimento dos mecanismos implicitos a dor, com o intuito
de promover uma melhor compreensao da incapacidade fisica, psicolégica e social,
sendo escassas as investigacoes baseadas exclusivamente em amostras de individu-
os com AR.

Apesar de terem surgido varios modelos originados de multiplas tradigoes in-
telectuais, na sua generalidade todos procuram dar resposta as questoes “O que ¢é a
dor crénica/as patologias que cursam com dor crénica?”, “ Qual a melhor forma de
diminuir a dor ¢ o sofrimento associado?” (Amunsdson & Wright, 2004).

A presente investigacao pretende colmatar a lacuna existente na literatura
cientifica ¢ identificar/compreender os mecanismos implicitos ao desenvolvimen-
to da dor, da limitagao fisica e da psicopatologia em individuos com AR. Para com-
preender a forma como o individuo pensa e reage face a AR ¢ aos sintomas associa-
dos, ¢ necessario considerar como interpreta e compreende os préprios sintomas,
que teorias/“histérias” desenvolve a respeito das causas, do tratamento, o que estd
capacitado a fazer e/ou o que poderd estar capacitado a fazer acerca dos seus sinto-

mas e do curso da doenca.

2.2. 0 Fenémeno da Dor
2.2.1. Caracterizagao da Dor

A dor representa um fendmeno perceptivo, subjectivo e multidimensional
que constitui uma experiéncia individual complexa, em torno da qual multiplos fac-
tores cognitivo-emocionais (como por exemplo o significado da dor, o medo da dor,
as atitudes, crengas, as expectativas face a situacao), a experiéncia prévia, factores so-
ciais (por exemplo o background cultural, religioso), factores bioldgicos, entre ou-
tros, assumem relevancia (Turk & Okifuji, 2002). De acordo com a International
Association for the Study of Pain a dor ¢ “uma experiéncia sensorial ¢ emocional des-
prazerosa associada a um dano real ou potencial” (Loeser & Melzack, 1999). A dor
representa um fenémeno associado a uma sensagao desagradavel independente da
sua origem ou duragao, sendo definida pela maioria dos autores como um fenémeno
individual e subjectivo. Independentemente da forma como ¢ descrita, a interpreta-
¢ao que o individuo faz da experiéncia ¢ tao individual como o seu caricter, tornan-

do a dor uma experiéncia dificil de classificar e de categorizar.



A caracterizagao da dor, em fungao da sua dura¢ao, permite compreender os
aspectos que lhe estao subjacentes. Se por um lado, a dor aguda ¢ um tipo de dor
que, até certo ponto, tem consequéncias benéficas para o organismo, constituindo
um sinal que alerta para ocorréncia de um traumatismo ou de uma queimadura, por
exemplo, a dor crénica, como é o caso da dor da artrite (dor recorrente ou persisten-
te durante pelo menos 3-6 meses), ndo tem vantagem para o individuo, provoca so-
frimento e tem repercussoes na saude fisica e mental.

A dor crénica da AR pode ser provocada pelo processo inflamatério que cau-
sa rigidez nas articulagoes, pelas lesdes no tecido, e pela fadiga resultantes do pré-
prio processo da doenga. Constitui o sintoma mais frequentemente relatado pelos
individuos com AR, o mais exaustivamente estudado ¢ divulgado na literatura da
especialidade (Dixon, Keefe, Scipio, Perri & Abernethy, 2007).

A sua interferéncia nos processos mentais ¢ considerada como a caracteristi-
ca mais incapacitante. A dor assume prioridade no processamento de informagao,
uma vez que a sua ocorréncia pode significar dano ou ameaga para o organismo.
Assim, a dor assume um carécter disruptivo levando o individuo a desenvolver es-
forcos para a tentar controlar ou eliminar (Crombez, Eccleston, Baeyens & Eeelen,
1996).

Recentes investigagoes desenvolvidas no 4mbito da analise da prevaléncia, do
tratamento ¢ do impacto da dor crénica na Europa mostram diferencas interessan-
tes entre os paises europeus que parecem reflectir a influéncia de aspectos culturais
e de tradigoes locais na forma como os individuos lidam com a dor. Os resultados
destacaram a presenca de dor crénica de intensidade moderada a severa, que com-
promete a qualidade de vida e a actividade profissional, em cerca de 19% dos adultos
europeus. Por outro lado, os resultados do estudo destacaram ainda que ¢ escasso o
recurso ao especialista de dor, pelo que cerca metade dos sujeitos da amostra rece-
biam tratamento inadequado (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher,
2006).

2.3. Abordagens Classicas da Dor
2.3.1. Modelo biomédico tradicional

O enquadramento biomédico na base dos primeiros modelos da dor, concep-
tualizavam-na como uma resposta automdtica a um factor externo (Ogden, 1999).

O modelo biomédico teve uma grande influéncia na compreensio das pato-



logias relacionadas com a dor, dominando a literatura da especialidade durante a
primeira metade do século XX, nio sendo reconhecida a importincia dos proces-
sos psicoldgicos tais como a emogao, a atengio ¢ a experiéncia passada. O modelo
assentava no pressuposto que a dor era uma experiéncia sensorial resultante de es-
timulacio de receptores especificos, constituindo um sintoma que tinha por base
uma lesao fisica ou a actividade de uma doenca. Segundo este modelo, a quantidade
de dor experienciada era proporcional ao grau de actividade da doenca. Tratava-se
de um modelo reducionista, uma vez que assumia que todas as doengas estavam re-
lacionadas com uma patologia fisica especifica e exclusiva, dado que os mecanismos
comportamentais, psicoldgicos ¢ sociais ndo assumiam relevincia (Asmundson &
Wrigh, 2004; Hadjistravropoulos & Craig, 2004; Keefe, Abernethy & Campbell,
2005; Turk & Okifuji, 2002; Walker, Jackson & LittleJohn, 2004).

2.3.2. Teoria do Portdo de Controlo da Dor

As limitagoes implicitas a0 modelo biomédico suscitaram avangos nas teo-
rias da dor. Melzack ¢ Wall (1965) propuseram a Teoria do Portiao do Controlo da
Dor, integrando as perspectivas bioldgicas e psicolgicas da dor. A dor passa assim a
ser conceptualizada como uma experiéncia complexa, multidimensional com com-
ponentes sensoriais, afectivas e avaliativas. A teoria assume o processamento dini-
mico da dor e dos centros cerebrais responsaveis pela cogni¢ao e pela emogao, como
influentes na transmissdo dos sinais do local lesado para o cérebro. De acordo com
Melzack e Wall (1965) estes centros cerebrais activam sistemas descendentes que
bloqueiam a dor através de um mecanismo de portao localizado na espinal medula.
Ao propor uma base bioldgica para a influéncia de factores psicolégicos, a Teoria do
Portio de Controlo da Dor reforca a importancia das conceptualizagoes psicologi-
cas nas ciéncias bioldgicas, estimula a investiga¢ao da dor em laboratério e enfatiza
o potencial das intervengdes psicoldgicas na prética clinica (Asmundson & Wright,
2004; Keefe, Abernethy & Campbel, 2005; Melzack & Katz, 2004). Ao descrever
as bases neuroldgicas para a complexidade da experiéncia da dor, inspira avangos na
investiga¢ao e na pratica, como a compreensao da neuroplasticidade na base da dor
crénica (Melzack, Coderre, Katz & Vaccarino, 2001).

A Teoria do Portao de Controlo da Dor difere do modelo anterior em alguns
pressupostos base. No que respeita a percepgao da dor, esta teoria conceptualiza-a
mais como uma percep¢ao ¢ como uma experiéncia do que como uma mera sensa-

¢ao. Esta mudanga na terminologia reflecte o papel activo do individuo na dor expe-



rienciada, interpretando e avaliando o estimulo doloroso. Por outro lado o papel da
variabilidade individual j4 nao constitui um problema na compreensio da dor, mas
representa os diferentes graus de abertura ou fecho do portao. A Teoria do Portio
de Controlo da Dor sugere ja a influéncia de maltiplos factores na percep¢ao da dor
e ndo apenas uma causa fisica, descrevendo mesmo a maioria dos quadros algicos co-
mo uma combinagio de aspectos fisicos e psicoldgicos (Odgen, 1999).

Apesar de representar um avango importante relativamente as teorias mais
simplistas da dor, apresenta algumas limitagées. Por um lado, nio existe evidén-
cia que ilustre a existéncia efectiva de um portao. Por outro lado, apesar de se ten-
tar afastar dos modelos tradicionais dualistas, pressupde ainda uma base organica
para a dor, baseada num processo de estimulo-resposta, isto apesar da informa-
¢do da lesio poder ser mediada/moderada pela experiéncia ou por outros factores

psicoldgicos.

2.3.3. Modelo Neuromatrix da Dor

O Modelo Neuromatrix da Dor representa os recentes avangos dentro da
Teoria do Portao de Controlo da Dor (Melzack, 1999), adequando-se j4 a uma pers-
pectiva mais cognitivo-comportamental da dor, ao assumir o cérebro como uma re-
de neuronal que integra informagao de vérias fontes ¢ produz a sensagio de dor. O
Modelo Neuromatrix abandonou o conceito cartesiano da dor como uma sensa-
¢ao produzida por um dano ou por uma patologia, ¢ conceptualiza-a como uma ex-
periéncia multidimensional que integra influéncias genéticas e sensoriais (Turk &
Melzack, 2001).

O substrato anatémico que Melzack prop6s assenta numa rede ampla e difu-
sade neurédnios, e consiste em ligagoes entre o tdlamo e o cdrtex, assim como entre o
cortex e o sistema limbico. As ligagoes estao sindptica ¢ espacialmente distribuidas,
sio determinadas geneticamente e moduladas por inputs sensoriais. Esta teoria pro-
poe que os mecanismos cerebrais, na base da experiéncia, compreendem um sistema
unificado que produz um padrao de neuro-assinatura, caracteristica do organismo.
A conceptualizagio de um mecanismo cerebral unificado ¢ a base deste modelo, ca-

racterizado como uma matriz dentro da qual outra se origina, se forma e desenvolve.

2.4. Abordagens Biopsicossociais
As abordagens biopsicossociais sao o desenvolvimento mais evidente da in-

tegracio dos factores bioldgicos, dos factores psicoldgicos (i.e. cognigoes, afectos,



10

comportamentos) ¢ dos factores sociais (i.e. contexto cultural, social que influencia
a percepgio do individuo ¢ a resposta aos sintomas), na compreensio da experién-
cia das patologias que cursam com dor como a AR (Asmundson & Wright, 2004;
Covic, Adamson, Spencer & Howe, 2003; Reis & Pereira, 2002). Estas abordagens
fornecem uma perspectiva em sistemas, onde a mudanga num dos sistemas promo-
ve mudancas noutro sistema, ou s¢ja, um aumento da ansiedade e da depressao (i.c.
mudangas psicoldgicas) e uma diminui¢io na capacidade de trabalhar e de realizar
actividades didrias (i.e. mudangas sociais) s3o susceptiveis de produzir um aumen-
to da dor e da limitacio (i.e. na actividade da doenga, ou seja, mudancas bioldgicas)
(Keefe et al., 2002).

A revisao de literatura efectuada no 4mbito dos modelos biopsicossociais,
mostra a existéncia de multiplas designagdes que parecem reflectir a prevaléncia de
principios comportamentais, cognitivos ou cognitivo-comportamentais, € que tra-
duzem a prépria evolugio dos modelos dentro das abordagens s patologias lgicas,
evidenciada ao longo do tempo. Assim, dentro das abordagens biopsicossociais fa-

remos referéncia apenas as abordagens preponderantes no 4mbito da investigagao

da AR.

2.4.1. Modelo Operante

Fordyce (1976) adequou os principios de condicionamento operante & com-
preensio da dor crénica, admitindo que os padrées comportamentais da dor sao
aprendidos em resposta a um episédio de dor aguda. A teoria operante da dor cré-
nica ¢ fundamentalmente baseada na diferenciacio entre os aspectos sensoriais da
dor (essencialmente nao observdveis) ¢ os comportamentos de resposta a dor (obser-
vdveis ¢ mensurdveis). A importincia desta distingao reside no facto dos compor-
tamentos de dor estarem sujeitos & influéncia da experiéncia e da aprendizagem. O
modelo desenvolvido por Fordyce (1976) foi baseado na andlise dos padroes com-
portamentais da dor e na forma como os refor¢os positivos e negativos funcionam
como mecanismo através do qual os comportamentos de resposta a um episédio de
dor aguda se mantém e tornam crénicos.

A teoria do condicionamento operante propde virios mecanismos através
dos quais os comportamentos de dor podem ser reforcados ¢ mantidos quer por
reforco positivo (por exemplo a atengio e o afecto) quer por refor¢o negativo (por
exemplo se a dor funciona como uma forma de desresponsabilizagao face a activida-

des habituais percepcionadas como indesejaveis).
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O modelo propde que os comportamentos de dor podem persistir perante a
actividade sensorial, se forem mantidos dentro de determinados contextos de con-
tingéncia de refor¢o originando comportamentos maladapativos (Sharp & Harvey,
2001).

A adequagio deste modelo as patologias que cursam com dor crénica tem, no
entanto, sido questionada em algumas investigacoes, dado a influéncia da activida-
de da doenga mais do que propriamente as contingéncias ambientais (Asmundson

& Wright, 2004; Keefe, Abernethy & Campbell, 2005; Turk & Okifuji, 2002).

2.4.2. Modelos Cognitivo-Comportamentais

Embora os modelos psicolégicos das patologias que cursam com dor créni-
ca tenham sido dominados até um dado momento pelas teorias comportamentais
(particularmente o condicionamento operante), tem-se assistido na tltima década
aum aumento significativo da investigacio em torno dos aspectos cognitivos da ex-
periéncia da dor. Com Turk, Meichenbaum e Genest (1983) foi estabelecido o pri-
meiro modelo que integrou os elementos cognitivos e comportamentais na drea da
dor, reforcando a necessidade de remover as crengas irracionais do individuo com
dor crénica (Asmundson & Wright, 2004; Sharp, 2001).

Enquanto os modelos operantes eram focados exclusivamente no compor-
tamento da dor e nas contingéncias de refor¢o (Fordyce, 1976; Sanders, 1996), os
modelos cognitivo-comportamentais passaram a assumir a experiéncia global da
dor como dependente, pelo menos em parte, do significado atribuido pelo indivi-
duo. Os factores fisicos/bioldgicos sio assim considerados como parte de uma ex-
periéncia mais ampla, que engloba factores cognitivos, afectivos, comportamentais
¢ ambientais (Turk, 1996). Apesar dos aspectos comportamentais nao serem igno-
rados, os modelos cognitivo-comportamentais enfatizam que a extensao para a qual
o input sensorial ¢ desconfortével ou incapacitante depende do modo como ¢ inter-
pretado pelo individuo e da forma como este lida e como reage ao sintoma/a situa-
¢ao. Assim, a interpretagio que o individuo faz da dor ¢ conceptualizada por estes
modelos como o elemento chave na compreensio das respostas (respostas compor-
tamentais, afectivas) (Asmundson, Norton & Norton, 1999; Sharp, 2001; Sharp &
Harvey, 2001).

Virios estudos tém refor¢ado a importincia das cogni¢oes na intensidade da

dor, nas tentativas de lidar com os sintomas (Jensen, Turner & Romano, 1991), no
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humor (Asgahari, Julaciha & Godarsi, 2008) ¢ na incapacidade (Jensen, Romano,
Good & Wald, 1999; Wash & Radcliffe, 2002). As evidéncias mostram que os con-
teudos cognitivos relacionados com a dor estao associados a utiliza¢ao de determi-
nadas estratégias de coping, ¢ podem afectar o impacto da patologia 4lgica na vi-
da do individuo (Sharp, 2001). Num estudo que analisou a relagao entre as crengas
relacionadas com a dor, a depresso ¢ a incapacidade, Asgahari, Julaciha ¢ Godarsi
(2008) mostraram que as crencas de auto-eficicia sobre a dor estavam fortemente
associadas a depressao e a incapacidade fisica.

As perspectivas cognitivo-comportamentais sao as tinicas a referir a recipro-
cidade de efeitos entre o individuo e o ambiente, e a influéncia do ambiente no indi-
viduo e no seu comportamento. Os individuos tendem a acreditar que tém uma ca-
pacidade limitada para controlar a dor. Estas avaliagdes negativas e maladaptativas
face & situacdo e face A sua eficicia pessoal podem reforgar a inactividade e promover
uma reac¢io exacerbada face ao estimulo, o que por sua vez tende a promover o des-
conforto psicoldgico e subsequentemente a limita¢ao fisica. Além disso, os compor-
tamentos do individuo tendem a elicitar os comportamentos dos outros significati-
vos, podendo reforcar modos de pensar, sentir e agir, adaptativos ou maladapativos.
As interpretacoes negativas podem ainda induzir os clinicos a prescreverem mais
medicagdo, mais exames de diagndstico e procedimentos mais invasivos. Os outros
significativos podem expressar simpatia, desculpabilizar o paciente de responsabili-
dades e encorajar a passividade, contribuindo para o condicionamento fisico ( Turk
& Okifuji, 2002). A perspectiva cognitivo-comportamental integra assim aspectos
do condicionamento operante, no refor¢o externo e na evitagio condicionada, den-
tro de uma rede conceptual de processamento de informagio (Cano, 2001; Turk &
Okifuji, 2002).

De um modo geral a literatura tem mostrado a eficicia e aplicabilidade dos
modelos cognitivo-comportamentais nas patologias que cursam com dor crénica
como ¢ o caso da AR. Sao vérias as referéncias existentes na literatura cientifica que
reforcam que as mudancas nas cognicoes ¢ nos comportamentos estao associadas
a mudangas na dor, na incapacidade fisica ¢ na incapacidade psicossocial (Jensen,
Turner & Romano, 2007; Sharpe, Sensky, Timberlake, Ryan, Brewin & Allard,
2001; Turner, Holtzman & Mancle, 2007; Vowles, McCracken & Eccleston, 2007).
Uma maior prevaléncia de cognicoes negativas acerca da patologia ¢ dos sintomas

associados, mais estratégias de coping passivo ¢ menos suporte social parecem ser
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preditores significativos de incapacidade fisica e psicoldgica (Evers, Kraaimaat, Van
Riel & Jong, 2002).

Apesar de varias as referéncias citadas na literatura sobre a aplicabilidade
dos modelos cognitivo-comportamentais, os resultados no sao totalmente claros.
Numa meta-andlise recente, Thorn, Cross ¢ Walker (2007) reforaram a importin-
cia de investigagoes metodologicamente mais sistematizadas no que respeita aos pa-

rAmetros avaliados a curto ¢ a longo prazo ¢ os instrumentos utilizados.

2.4.3. Modelo Cognitivo-Comportamental Reformulado

Reformulagées ao modelo cognitivo-comportamental foram propostas, par-
tindo do pressuposto que os problemas associados com as patologias que cursam
com dor crénica tém origem na forma como as pessoas reagem. As reacgoes incluem
todas as formas de cogni¢oes (como pensamentos, imagens relacionadas com a dor)
¢ ndo apenas com os comportamentos observaveis. De acordo com Sharp (2001) a
diferenca entre os individuos com dor incapacitados e/ou com desconforto, ¢ os in-
dividuos para os quais a dor nao constitui um problema, ¢ baseada nas avaliacoes e
interpretagoes que fazem, e nao necessariamente na actividade sensorial.

O modelo cognitivo-comportamental reformulado tem em consideragio que
o stress ¢ os factores iatrogénicos (como a utilizagao exagerada de medicacao, busca
de tratamentos, entre outros) podem exacerbar e/ou manter a incapacidade. Se o in-
dividuo interpretar a presen¢a da dor ou os pensamentos relacionados com a dor co-
mo indicativos de algo negativo acerca da sua condi¢ao (por exemplo, “Pensar sobre
os meus sintomas significa que ¢ uma doenga séria”; “Se nao conseguir parar de pen-
sar nos meus sintomas, irei enlouquecer”; “ S6 consigo pensar nos meus sintomas”),
pode tentar suprimi-los ou neutralizé-los (i.e. comportamentos de seguranca). O
modelo assume que as tentativas para suprimir (por exemplo, “Nao pensar acerca da
dor”) ou para neutralizar (por exemplo através de estratégias de distrac¢ao) os pen-
samentos associados, podem promover o aumento da sua frequéncia ¢ a percepgio
de aversao em relagao a dor e aos sintomas associados a patologia. Os comportamen-
tos de seguranca ou de evitagio podem assim interferir na refutacdo ou na manuten-
¢ao de alguns contetidos cognitivos.

De acordo com Sharp (2001) existem algumas vantagens na integragio de
uma vertente mais cognitiva no contexto das patologias que cursam com dor croni-
ca. Se a dor ¢ associada a pensamentos intrusivos, o individuo tende a desenvolver

tentativas de os neutralizar com comportamentos de seguranga (como por exemplo
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a evitagio). De acordo com esta conceptualizagio, a dor crénica pode ser compre-
endida com constructos semelhantes aos aplicados para patologias obsessivas. No
entanto, os autores do modelo reforcam que o conceito de comportamento de se-
guranga necessita ser clarificado e estabelecido especificamente dentro do contex-
to da dor. O modelo cognitivo-comportamental reformulado coloca maior énfase
nas cognigdes e nas avaliagoes que o individuo faz acerca da dor. Os comportamen-
tos sao considerados importantes mas na sua relagio com as cogni¢oes, e particular-
mente no modo como podem manter as cognigoes relacionadas com a dor.

O suporte empirico para este modelo cognitivo-comportamental reformula-
do tem sido essencialmente fornecido por investigacdes que mostram que, se os pa-
cientes estao preocupados com a dor, ¢ provavel que estejam hipervigilantes, o que
acarreta interferéncias na atengao ¢ desencadeia igualmente um efeito amplificador
dainformagio somdtica ¢ dos mecanismos implicitos a resposta de medo (Crombez,
Eccleston, Baeyens & Eelen, 1998).

Apesar dos modelos cognitivo-comportamentais tradicionais no 4mbito das
patologias que cursam com dor crénica carecerem de desenvolvimentos adicionais,
reforcam a relevincia de 3 categorias de constructos. Neste sentido, abordaremos no
préximo capitulo a relevincia dos contetidos cognitivos, do coping e do suporte so-
cial, sendo sistematizada a investiga¢ao empirica preponderante para a dor, paraa li-

mitagao fisica e para a psicopatologia em individuos com AR.



Capitulo 3
Contetlidos Cognitivos, Coping e Suporte Social
nas Abordagens Cldssicas da Psicologia.Sua relevancia
para a dor, limitagao fisica e psicopatologia

Este capitulo estabelece a relevancia dos conteldos cognitivos, do coping
e do suporte social, na abordagem as patologias que cursam com dor cré-
nica como a AR. Neste contexto, é feita uma sistematiza¢do da literatura
mais preponderante no desenvolvimento/manutencio da dor, da limita-

¢ao fisica e da psicopatologia.

Os individuos processam a informagao referente aos estimulos internos
e aos acontecimentos ambientais de forma activa, fazendo interpretagoes sobre o
seu significado, mediante o recurso as estratégias gerais de processamento de infor-
magao, as histdrias pessoais/aprendizagem e as estratégias de regulagiao emocional.
Tendem a desenvolver expectativas a respeito das consequéncias, que por sua vez
influenciam as suas respostas face a dor ¢ aos sintomas associados &8 AR. O mode-
lo cognitivo-comportamental ressalta as interac¢oes existentes entre as cognicoes,
as reacgdes emocionais, ﬁsiolégicas € comportamentais, € reforga a existéncia de in-
teracgoes reciprocas entre o comportamento do individuo com dor crénica ¢ 0 am-
biente (Bradley, McKendree-Smith & Cianfrini, 2003).

A investiga¢io tem mostrado que os factores psicolégicos contribuem para
o ajustamento & dor persistente ¢ promovem uma clarificagio dos mecanismos por
detrds do facto de alguns individuos com dor crénica, como o caso da AR, apre-
sentarem limitagdes fisicas acentuadas, enquanto outros demonstrarem um melhor
ajustamento a situagdo. Apesar da necessidade de desenvolvimentos adicionais, os
modelos cognitivo-comportamentais tradicionais parecem identificar a relevincia

de trés categorias de varidveis que influenciam a dor ¢ a limitagao fisica: as cog-
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nigoes, as respostas de coping (Covic, Adamson, Spencer & Howe, 2003; Jensen,
Tuner & Romano, 2007; Keefe, Albernethy & Campbell, 2005; Ramirez-Maestro,
Esteve & Lopez, 2008; Turner, Holtzman & Mancl, 2007), ¢ o suporte social.

3.1. Conteudos Cognitivos Negativos
3.1.1. Crengas

A importincia dos contetdos cognitivos do individuo com dor tem vindo
a ser demonstrada em multiplos estudos que identificam a sua influéncia, na per-
cepcao da dor, na exacerbagio ou na manutencao dos sintomas, nos comportamen-
tos relacionados com a dor, na procura de cuidados de saude e na resposta ao trata-
mento (Dimond & Coniam, 1997; Ehde & Jensen, 2010; Evers, Kraaimaat, Riel &
Jong, 2002; Flor, Behle & Birbaumer, 1992; Flor & Turk, 1988; Jensen & Karoly,
1991; Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994; Novy, Nelson, Francis & Turk,
1995; Schiafliano, Shawaryn & Blun, 1998; Sharp, 2001; Smith & Wallston, 1992).

A maioria da investigagio tem definido as crengas sobre a dor como concep-
tualiza¢oes do préprio individuo acerca do que a dor ¢ ¢ o que representa para si
(Strong, Ashton & Chant, 1992). As crengas representam assim configuragdes cog-
nitivas pessoalmente formadas ou culturalmente partilhadas. Distinguem-se das
atitudes uma vez que traduzem a compreensio sobre o acontecimento ¢ nio o sen-
timento sobre esse acontecimento. Constituem assim nogoes preexistentes acerca
da realidade, que modelam a percep¢io do nosso ambiente ¢ de nds préprios, de-
terminando o seu significado. Embora as expectativas sejam frequentemente consi-
deradas sin6nimos de crengas, referem-se mais especificamente a crengas acerca do
futuro, especialmente s relagdes entre um conjunto de acontecimentos ¢ as suas
consequéncias no futuro (DeGood & Tait, 2001).

As crengas acerca da experiéncia da dor englobam uma multiplicidade de
crengas a respeito da etiologia da dor, do seu significado, sobre a capacidade de con-
trolo, o impacto na vida do individuo, a preocupagio sobre o futuro e as expectati-
vas sobre o tratamento (Ehde & Jensen, 2010; Turk & Okifuji, 2002).

Virias investigagoes tém mostrado associagdes consistentes entre alguns tipos
de crengas no funcionamento psicoldgico (Jensen, Romano, Turner, Good & Wald,
1999) ¢ no funcionamento fisico dos individuos com patologias que cursam com
dor crénica (Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2000;

Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994). Os resultados tém salientado particular-
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mente a relevincia das crengas de controlo (i.c. a extensio para a qual o individuo
acredita que pode controlar a dor), das crengas de incapacidade (i.c. a extensio para
aqual o individuo acredita que estd incapacitado pela dor) e das crengas de dano (i.c.
a extensio para a qual o individuo acredita que a dor significa que o exercicio deve
ser evitado ou que estd a ser prejudicial) (Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994;
Turner, Jensen & Romano, 2000). A influéncia destes trés tipos de crengas na inca-
pacidade fisica ¢ psicoldgica foi demonstrada por Turner et al. (2000), num estudo
que analisou a independéncia das crengas e das estratégias de coping em individuos
com dor crénica, incluidos num tratamento multidisciplinar para a dor. O proces-
so através do qual as avalia¢oes de controlo influenciam o funcionamento psicold-
gico de individuos com dor crénica foi também ressaltado num estudo de Jensen e
Karoly (1991). Segundo estes autores, os individuos que reportaram ter mais contro-
lo sobre a dor relataram igualmente mais bem-estar. A questao levantada pelos auto-
res reside no facto desta promogao de bem-estar ser resultado de um efeito directo
das crengas de controlo ou, se as crengas de controlo incitam o individuo com dor a
iniciar ou a manter a utilizagao de estratégias de coping mais adaptativas.

Main, Foster ¢ Buchbinder (2010) identificaram as crengas de controlo como
os determinantes mais significativos no ajustamento a dor e¢/ou no desenvolvimento
de incapacidade. Estes autores reforcaram ainda a possibilidade deste tipo de cren-
cas mediar a relagao entre a dor e a depressao.

Estudos sobre a eficicia dos modelos cognitivo-comportamentais tém tam-
bém constituido suporte adicional acerca da importincia de alguns tipos de crencas
na resposta ao tratamento. De um modo geral, os resultados mostram que a dimi-
nui¢ao das crencas de incapacidade e de dano (i.c., crencas a respeito dos sintomas
significarem incapacidade ou constituirem um sinal de dano) estd relacionada com
resultados positivos no tratamento, nomeadamente com a diminui¢ao da incapaci-
dade fisica, da intensidade da dor ¢ da depressao (Jensen, Turner & Romano, 1994;
Jensen, Turner & Romano, 2001; Coughlin, Bandura, Fleischer & Guck, 2000).

Num estudo de carédcter transversal com 118 individuos com patologia que
cursa com dor crénica, Turner, Dworkin, Mancl, Huggins ¢ Truelove (2001) mos-
traram que as mudangas nas crengas e nas estratégias de coping utilizadas, estavam
associadas a melhorias em termos de intensidade da dor, incapacidade fisica e in-
capacidade psicossocial, na sequéncia de uma abordagem cognitivo-comportamen-

tal. Evidéncias semelhantes foram encontradas num estudo longitudinal com 141
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individuos com dor crénica realizado por Jensen et al. (2001), com o objectivo de
demonstrar a eficicia das mudangas nas crengas e nos estilos de coping ao longo de
um tratamento multidisciplinar para a dor e dos respectivos follow-ups de 6 ¢ 12
meses. Os autores demonstraram que o aumento das crengas de controlo e a dimi-
nuicio das crengas de incapacidade e de dano estavam associadas a melhores resul-
tados, tanto no tratamento como nos respectivos follow-ups. Estes resultados estao
também de acordo com a abordagem longitudinal desenvolvida em 91 individuos
com dor crénica por Jensen et al. (1994). Estes autores para além de mostrarem a efi-
c4cia de crencas mais adaptativas, evidenciaram uma diminui¢io na utiliza¢ao dos

cuidados de satude.

3.1.2. Catastrofizagao

Embora multiplas cogni¢oes tenham demonstrado associagoes consistentes
com o funcionamento fisico e psicolégico em individuos com patologias que cur-
sam com dor crénica como a AR, a catastrofizagio tem sido a cogni¢ao que demons-
trou associagdes mais consistentes com um ajustamento deficitdrio. A catastrofiza-
¢ao tem sido definida como uma orientagao exagerada e negativa face ao estimulo
¢ A experiéncia da dor (DeGood & Tait, 2001; Turner, Mancl & Aaron, 2004).
Reflecte uma perspectiva extremamente negativa dos acontecimentos da vida, na
qual o pior cendrio ¢ antecipado (Sinclair, 2001). Caracteriza-se por pensamentos
irrealistas como por exemplo “esta dor nunca ird terminar”, que desencadeiam um
processo activo que ocorre nao apenas em resposta a dor mas antecipam igualmen-
te a experiéncia da dor (Dixon, Thorn & Ward, 2004).

Apesar de vasta a literatura no 4mbito da catastrofizagao os autores tém sa-
lientado algumas dificuldades na sua conceptualizagio como crenga ou como esti-
lo de coping (Jensen, Turner, Romano & Karoly, 1991; Severerjs, Vlaeyen & Hout,
2004; Sinclair, 2001). Por outro lado, a sua caracterizagao enquanto caracteristica
traco (i.c. estdvel ao longo do tempo) ou caracteristica estado (i.c. varidvel ao longo
do tempo) tem também sido alvo de controvérsias. Alguns estudos que avaliam as
qualidades psicométricas do constructo referem a sua estabilidade temporal (através
de avaliagoes da fidelidade teste-reteste das medidas), mostrando evidéncias para a
sua defini¢io como caracteristica trago; outros estudos mostraram a diminuicao da
catastrofiza¢do apds uma intervengio cognitivo-comportamental, mostrando evi-

déncias para a sua defini¢io como caracteristica estado (Turner, Mancl & Aaron.,
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2004). No mesmo sentido, Holtzman ¢ DeLongis (2007) demonstraram o aumen-
to da dor como preditor de catastrofizagao, num estudo de carédcter longitudinal.
De acordo com estes autores, existiam flutuagoes/oscilagoes ao longo do dia, no sen-
tido de um aumento da catastrofizacao de manha se associar a um aumento da in-
tensidade da dor & noite. Turner et al. (2004) reforcaram que a catastrofizacio per-
manece estavel por perfodos curtos de tempo, mas apenas na auséncia de oscilagoes
acentuadas na dor.

Na literatura cognitivo-comportamental a catastrofiza¢io ¢ conceptualiza-
da como um tipo de inferéncia arbitrdria, uma forma de distor¢ao cognitiva. Face a
uma situacio de dor, o individuo com tendéncia a catastrofizar tende a avaliar a ex-
periéncia de forma negativa e exagerada, tornando-se hipervigilante a estimulos so-
miticos, desenvolvendo uma preocupagio excessiva face a todo e a qualquer sintoma
que interprete como um agravamento da situagao ou possivel ameaga ao seu bem-es-
tar (Sinclair, 2001).

De facto, a catastrofizagio da dor tem sido relacionada com uma maior inter-
feréncia na actividade uma vez que parecem existir dificuldades em suprimir o foco
atencional de pensamentos relacionados com a experiéncia da dor (Osborne, Jensen,
Ehde, Hanley & Kraft, 2007; Sinclair, 2001). Estilos catastréficos de pensamento
tendem a estar associados a avaliagoes excessivas de ameaca e a hipervigilancia face
aos estimulos somdticos associados 2 AR, sendo assim incapazes de suprimir o foco
atencional de pensamentos relacionados com os sintomas (Sinclair, 2001).

Estudos experimentais tém também mostrado que os individuos que catas-
trofizam mais, estdo hipervigilantes a informagio somdtica ameacadora. Num es-
tudo experimental realizado na popula¢io normal, Crombez, Eccleston, Baeyens e
Eelen (1998) mostraram que os individuos com maior frequéncia de pensamentos
catastroficos acerca da dor, apresentavam de facto mais interferéncia na tarefa. Este
efeito foi demonstrado quando a ameaca era externa (i.c. quando era esperado um
estimulo doloroso de intensidade elevada) mas também quando a ameaca era in-
terna (i.e. quando foi dada a instrugao de que as fibras nervosas eram estimuladas).

Numerosas investigagoes tém fornecido suporte empirico entre a tendéncia
geral para catastrofizar ¢ elevados niveis de dor e de incapacidade (Jensen, Turner
& Romano, 2000; Turner, Jensen & Romano, 2000; Turner, Jensen, Warms &
Cardenas, 2002; Sinclair, 2001; Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan & Tripp, 1998).

A literatura tem igualmente encontrado associagdes consistentes entre a ca-
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tastrofizacao e as medidas de ajustamento, apesar de alguns estudos iniciais na 4rea
da dor terem sugerido a possibilidade da catastrofiza¢ao ser meramente um sintoma
da depressao. No entanto, estudos recentes mostraram que a catastrofizagio medeia
arelago entre a dor ¢ a depressao. Este tipo de cognicao negativa parece estar assim
relacionada com a experiéncia da dor independentemente da sua relagio com a de-
pressio, nio sendo meramente o resultado dos sintomas depressivos mas co-ocor-
re frequentemente com experiéncia da dor (Ehde & Jensen, 2010; Keefe, Caldwell,
Williams, Gil, et al., 1990; Sullivan et al., 1998). Num estudo de cardcter transver-
sal com 86 individuos com patologias que cursam com dor crénica, Sullivan et al.
(1998) evidenciaram ainda que a catastrofizagio contribuiu para a incapacidade, pa-
ra além da intensidade da dor e independentemente da depressao. Assim, embora a
catastrofizacao esteja relacionada com a depressao e possa contribuir para a sua ma-
nutengao, a sua influéncia no ajustamento a patologias que cursam com dor croni-
cacomo ¢ o caso da AR, tende a ser independente do humor (Ehde & Jensen, 2010)

Questdes conceptuais e relacionadas com a operacionalizagiao dos préprios
constructos, tém sido sugeridas em estudos sobre as associagdes entre a catastro-
fizagdo, a depressdo e a ansiedade. A literatura tem reforcado que a catastrofiza-
¢do permanece como um preditor significativo da incapacidade, mesmo quando sao
controladas as varidveis que podem influenciar as relagdes, tais como as varidveis de-
mograficas, a severidade da dor, as crencas de dor e os sintomas depressivos (Stroud,

Thorn, Jensen & Boothby, 2000; Sullivan et al., 1998).

3.1.3. Medo da Dor

De um modo geral, o medo aparece como um constructo importante na
compreensio da dor, estando associado a crengas de que a dor representa um prejui-
zo ou um dano para o organismo, ¢ a crengas de que a actividade que pode provocar
dor deve ser evitada (Albaret, Sastre, Cottencin & Mullet, 2004).

As associagoes entre o medo da dor ¢ o ajustamento tém sido salientadas em
alguns estudos clinicos e experimentais tanto em populagdes com dor crénica co-
mo na populagio em geral (Amundson, Norton & Norton, 1999; Keef, Rumble,
Scipio, Giordano & Perri, 2004; Vlaeyen & Linton, 2000). Particularmente tém si-
do demonstradas associagoes entre o medo da dor e algumas consequéncias negati-
vas tais como o aumento da intensidade da dor (Vlaeyen & Crombez, 1999), a di-

minui¢io da tolerincia & dor (Van der Hout, Vlaeyen, Houben, Socters & Peters,
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2001), a hipervigilancia a dor (Keogh, Ellery & Hannent, 2001), a incapacidade
funcional (Vlaeyen & Linton, 2000) ¢ a depressio (Bishop, Ferraro & Borowiak,
2001). A maioria da investigagao que foca este constructo tem tido como base o mo-
delo de medo e de evitagao da dor crénica, um modelo inserido dentro das aborda-
gens biopsicossociais, proposto para explicar porque ¢ que algumas lesées muscu-
lo-esqueléticas progridem para uma dor mais prologada, para incapacidade e para a
depressio (Cook, Brawer & Vowles, 2006; Vlaeyen, Kole- Snijders, Boeren & van
Eck, 1995). Embora a literatura nio faga referéncia a aplicagio do modelo a pato-
logias do foro reumitico, o seu referencial tedrico parece sustentar a clarificagao do
constructo relativo ao medo da dor. Keefe et al. (2004) salientaram que estes cons-
tructos s3o aplicdveis a pacientes com patologias relacionadas com dor, mas que a
compreensio da limitagao funcional em individuos com AR necessita investigacoes
adicionais.

O modelo parte do pressuposto que uma lesao inicia a experiéncia da dor. Se
esta experiéncia for avaliada como nio constituindo uma ameaca, o individuo li-
da com ela de forma adaptativa, no sentido da recuperagao. No entanto, se a expe-
riéncia for avaliada como constituindo uma ameaga, o individuo poderd recorrer a
estratégias maladaptativas para lidar com o problema, o que mantém o ciclo vicio-
so de medo ¢ de evitagao, e promove a incapacidade. No contexto deste modelo, o
confronto com a experiéncia ¢ visto como uma estratégia adaptativa uma vez que
estd associado a comportamentos que promovem a recuperacao. Por outro lado, a
evitagdo ¢ vista como uma estratégia maladapativa, com consequéncias indesejaveis
tais como limitagdes nas actividades, consequéncias fisicas e psicoldgicas que con-
tribuem para a incapacidade e, adicionalmente mais medo e mais catastrofizagao
(Amundson & Wright, 2004).

Resultados clinicos e empiricos, suscitaram reformula¢oes no modelo origi-
nal, e levaram os autores a enfatizar a relevincia da catastrofiza¢io da dor ¢ do me-
do da dor, como precursores de incapacidade crénica e da percepcao exacerbada da
dor (George, Dannecker & Robinson, 2006).

Num estudo de carédcter longitudinal realizado em 83 individuos com dor
crénica, com o intuito de explorar se as mudangas nos factores cognitivos estavam
relacionadas com as mudangas na dor e na incapacidade, Woby, Watson, Roach e
Urmston (2004) mostraram que a redugio dos contetidos cognitivos negativos rela-
cionados com o medo da dor, e 0 aumento das crengas de controlo contribuiram sig-

nificativamente para a diminui¢io da incapacidade.
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3.2. Coping

A dor, arigidez e a incapacidade sao os principais efeitos de uma doenga com
a qual o individuo tem de lidar de alguma forma. No entanto, os efeitos da AR ul-
trapassam amplamente os sintomas directos da prépria doenga. As restri¢des nos
movimentos limitam por exemplo as possibilidades de trabalho, de realizar activi-
dades didrias, de manter papéis sociais, entre outros. No entanto, o impacto da inca-
pacidade da AR transcende as restrigoes nos movimentos, uma vez que o seu curso
imprevisivel e a incerteza que isso gera, requer uma adaptacio com as dificuldades
inerentes (Newman et al., 1996).

A investiga¢io sobre a forma como os individuos com AR se adaptam 4 pa-
tologia, tem sido crescente nos tltimos anos. O coping tem assumido um papel cen-
tral na pratica clinica e na investigacdo, constituindo um constructo amplamente
ressaltado na compreensao das formas como os individuos lidam com a AR de um
modo geral, mas também as estratégias que utilizam para lidar com os sintomas es-
pecificos desta patologia, como ¢ o caso da dor (Jensen, Turner, Romano & Karoly,
1991; Large & Strong, 1997; Tan, Jensen, Robinson-Whelen, Thornby & Monga,
2001).

O modelo central na abordagem do coping ¢ o Modelo Transaccional de
Stress ¢ Coping de Lazarus e de Folkman (1984). O coping ¢ assim definido como
um processo fluido, sujeito a mudanga em func¢io da situacio ¢ ao longo do tempo,
sendo composto por avaliagdes, respostas e reavaliagoes, influenciado pelas diferen-
cas individuais, tais como as crengas, as expectativas, a personalidade, as caracte-
risticas bioldgicas ¢ o ambiente social (DeGood & Tait, 2001; Ruchlman, Karoly,
Newton & Aiken, 2005). Traduz um conjunto de esfor¢os cognitivos e comporta-
mentais em constante mudanga, para lidar com as exigéncias internas e externas,
avaliadas como excedendo os recursos pessoais do individuo (Lazarus & Folkman,
1984). Assim, as formas de coping representam um conjunto de respostas produzi-
das pelo individuo, podendo ser maladaptativas ou adaptativas, dependendo dos re-
cursos do individuo e das caracteristicas da situagio (Lazarus & Folkman, 1984).

Como a avaliacio ¢ a resposta face a uma situagio sao pautadas pelas diferen-
cas individuais, alguns individuos podem avaliar a situagiao/patologia como uma
potencial ameaga, outros individuos podem avaliar a mesma situagao/patologia co-
mo um desafio (DeGood & Tait, 2001; Newman et al., 1996). Quando a AR e/ou

os sintomas associados sdo conceptualizados como uma ameaga, tendem a apresen-
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tar um cardcter intrusivo, aversivo e provocar interferéncia significativa nas tarefas
didrias do individuo (Van Damme, Crombez & Eccleston, 2008).

Abordagens multidisciplinares para a dor crénica enfatizam frequentemen-
te a importincia de cessar a utilizagao de estratégias maladaptativas ¢ promover a
utilizagio de estratégias adaptativas de coping (Tan, Nguyen, Anderson, Jensen &
Thornby, 2005).

A abordagem desenvolvida por Jensen, Turner, Romano ¢ Strom (1995) as-
senta na avaliagio da frequéncia de utilizagao das estratégias de coping alvo de mu-
danga nas intervengoes multidisciplinares. Este tipo de abordagem permite identi-
ficar se o individuo com patologia que cursa com dor crénica precisa de intervengao
assim como qual deverd ser o foco dessa intervencao (Hadjistavropoulos, MacLeod
& Asmundson, 1999).

Novos métodos de avaliagio do coping comecaram a ser explorados em in-
dividuos com AR, nomeadamente com entrevistas ¢ consequente andlise de con-
teudo sistemdtico, permitindo identificar as formas de coping utilizadas. Os com-
portamentos de coping identificados eram depois associados com medidas de
funcionamento psicoldgico ¢ fisico. Este tipo de metodologia dentro da drea da AR,
permitiu mostrar que a utilizagao de estratégias de coping variou significativamen-
te em fungio das diferentes dreas-problema (por exemplo estratégias para lidar com
as actividades didrias versus estratégias para lidar com questoes relativas ao relacio-
namento social). Por outro lado, este tipo de metodologias reforca a associagao en-
tre a flexibilidade nos comportamentos de coping ¢ o funcionamento psicossocial,
no sentido da reduzida flexibilidade no que respeita aos recursos utilizados para li-
dar com os sintomas associados & AR estar associada a mais incapacidade psicosso-
cial (Keef, Bufington, Strudts, Smith, Gibson & Caldwell, 2002).

Tém igualmente sido salientados métodos de registo didrios como forma de
captar as alteragoes didrias na dor, no coping ¢ no humor (Keef, Affleck, Lefbvre,
Starr, Cadwell & Tennen, 1997).

De facto, a associagdo entre as respostas de coping ¢ o ajustamento s pato-
logias que cursam com dor crénica tem sido mostrada tanto em estudos de cardc-
ter transversal como de cardcter longitudinal (Koleck, Mazaux, Rascle, Bruchon-
Schweitzer, 2006; Endler, Corace, Summerfeldt, Johnson & Rothbart, 2003).

A literatura tem mostrado que os individuos com dor crénica que relatam

mais persisténcia na tarefa, reportam igualmente um melhor funcionamento fisico
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e psicoldgico (Jensen, Turner, Romano & Strom, 1995; Martin, Bradley, Alexander,
Alarcén, Triana- Alexander, Aaron & Alberts, 1996). Por outro lado, tem sido re-
forcado em alguns estudos, que a utilizagao de estratégias de prevengao estd associa-
da a um pior progndstico. Truchon e Coté (2005) mostraram o poder preditivo das
varias estratégias de coping no ajustamento a uma situacio de dor aguda e 6 meses
mais tarde. Os resultados salientaram que as estratégias de coping relativas a preven-
¢do ¢ ao relaxamento foram preditores significativos de mais incapacidade, mais in-

tensidade da dor e mais depressao.

3.3. Suporte Social

O impacto da AR difunde-se em todas as dreas da vida do individuo tais co-
mo familiar, laboral, social, apresenta efeitos adversos na satde fisica e no bem-estar
psicolégico, podendo exacerbar fontes de stress didrias bem como criar novas fontes
de stress para o individuo (Barlow, Cullen & Rowe, 1999; Newman et al., 1996).
Este aumento de stress promove um aumento da necessidade de suporte social por
parte do individuo mas também pode afectar os outros significativos, capacitados
para lhe fornecer suporte (Newman et al., 1996).

Os efeitos psicossociais da AR tém sido salientados em vérios estudos que
mostraram uma maior probabilidade de depressio em individuos com AR, compa-
rativamente com a populagio normal (Dickens, McGowan, Clark-Carter & Creed,
2002). A literatura tem mostrado que a dor ¢ a incapacidade estio frequentemen-
te associados a uma maior prevaléncia de depressao, no entanto a natureza direccio-
nal das relagoes ¢ inconsistente ao longo dos estudos (Covic et al., 2003; Smedstad,
Vaglum, Moun & Kvien, 1997). Uma meta-andlise que abrangeu 12 estudos ¢ com-
parou uma amostra de individuos com AR e individuos saudéveis, mostrou que a
dor era um preditor significativo da depressao (Dickens et al., 2002). Outros auto-
res mostraram a incapacidade funcional como preditor significativo de dor e de de-
pressdo, mas esta relacio era mediada pela utilizagao de estratégias de coping passi-
vas (Covic, Adamson & Hough, 2000).

O suporte social tem vindo a ser referido como tendo um impacto significa-
tivo no funcionamento fisico e psicolégico do individuo (Penninx, Tilburg, Bocke,
Deeg, Kriegsman & Van Eijk, 1998; Penninx, Tilburg, Deeg, Kriegsman, Bocke &
Van Eijk, 1997).
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De facto, a literatura tradicional, baseada nas abordagens biopsicossociais,
salienta a importancia preditora do suporte social na dor e na incapacidade, isto pa-
ra além das cognicoes ¢ estratégias de coping, anteriormente mencionadas (Lopez-
Martinez, Esteve-Zarazaga & Ramirez-Maestro, 2008).

O suporte social tem sido conceptualizado como um constructo genérico
que inclui as caracteristicas estruturais da rede social e os aspectos funcionais das
interacgdes sociais (Ramject, 2003; Schreurs & Ridder, 1997). Por um lado, as ca-
racteristicas estruturais incluem o conceito de integragio social, e compreendem as
interacgoes sociais estabelecidas. Por outro lado, os aspectos funcionais das interac-
coes sociais compreendem fungdes tais como o suporte emocional, o suporte ins-
trumental, o fornecimento de informagao, entre outras, relembrando o individuo
que ¢ parte de um grupo social com significado (Newman et al., 1996; Schreurs &
Ridder, 1997).

Durante as tltimas duas décadas, a literatura tem vindo a salientar o cons-
tructo de suporte social como um importante moderador na relagio entre o stress
e a doenga. Sao vérios os modelos desenvolvidos com o intuito de compreender os
mecanismos na base dos efeitos benéficos das relagoes sociais. O modelo do efeito
directo assume que as fontes de suporte social tém efeitos benéficos na saude psico-
l6gica, independentemente do nivel de stress que esteja a ser experienciado. Por ou-
tro lado, o modelo de protecgao refere que as fontes de suporte social podem atenu-
ar a influéncia negativa da fonte de stress na saide (Newman et al., 1996; Penninx,
Tilburg, Bocke, Deeg, Kriegsman & Van Eijk, 1998).

Estudos epidemioldgicos tém mostrado que os relacionamentos préximos e
significativos promovem o bem-estar, actuando como um factor de protec¢io na
satde, particularmente em situagoes de stress intenso (Cohen, 1988). Tem sido pro-
posto que o suporte social tem efeitos benéficos em individuos que lidam com uma
doenca crénica como a AR, protegendo-os de fontes de stress como a dor ¢ a incapa-
cidade, mas também promovendo os esforgos de coping individuais e uma diminui-
¢do do desconforto (Newman et al., 1996).

A associagdo entre o suporte social e o ajustamento em individuos com diag-
nostico de AR com diferentes duragoes, tem sido mostrada tanto em estudos de ca-
racter transversal como em estudos de caracter longitudinal. Os estudos indicam
que os individuos com patologia de dor crénica que relatam elevados niveis de su-
porte social, mostraram menos dor ¢ menos desconforto (Jensen, Ehde, Hoffman,

Patterson, Czerniecki & Robinson, 2002; Turk, Okifuj & Sharff, 1995).



26

Num estudo de cardcter transversal realizado em 117 individuos com dor
crénica, com o objectivo de analisar as relagdes entre a percepcao de suporte so-
cial, o coping, a intensidade da dor, a depressao ¢ a incapacidade funcional, Lopéz-
Martinez et al. (2008), mostraram que a satisfagao com o suporte social estava signi-
ficativamente associada a redugio de depressao e da intensidade da dor, mas nao de
incapacidade funcional. Apesar dos autores reforcarem a independéncia deste efeito
e a utilizac¢do de respostas de coping activo, salientam associagoes moderadas e sig-
nificativas entre as estratégias de coping passivas e o suporte social.

A influéncia do suporte social e do coping nos sintomas depressivos foi igual-
mente mostrada por Penninx et al., (1998). Os autores compararam os efeitos do su-
porte social em multiplas patologias, tendo os resultados mostrado a sua associagao
com uma menor prevaléncia de sintomas depressivos em individuos com artrite. O
papel do suporte social como factor protector da depressio foi igualmente mostra-
do por Penninx et al. (1997), num estudo que comparou os efeitos directos ¢ os efei-
tos protectores do suporte social e das fontes de coping, na populagio geral ¢ em in-
dividuos com AR moderada e severa. Os resultados indicaram que possuir controlo
face s mudancas na sua vida, ter multiplos relacionamentos sociais e receber supor-
te social emocional parecem atenuar a influéncia da AR nos sintomas depressivos,
particularmente nos individuos com AR severa.

Apesar da literatura reforgar a relevincia destas 3 categorias de constructos
no imbito da dor crénica, a sua aplicagio as patologias de foro reumitico ¢ ain-
da muito escassa e com resultados ambivalentes. No capitulo seguinte ¢ apresenta-
da uma abordagem critica dos modelos mais cléssicos ¢ delineadas direc¢oes futu-

ras de investigacao.



Capitulo 4
Direcgdes Futuras.
Abordagem critica aos modelos cldssicos nas patologias dlgicas

Este capitulo apresenta uma breve abordagem critica dos modelos cogni-
tivo-comportamentais cldssicos, sendo estabelecidas direc¢des de inves-

tigacdo futuras no contexto das patologias que cursam com dor crdnica.

Apesar de considerédveis evidéncias sobre a eficicia das abordagens psicologi-
cas classicas na redugao da dor e da incapacidade associada, em individuos com pa-
tologias que cursam com dor crénica como a AR, os mecanismos por detrds da sua
eficicia nio estdo totalmente compreendidos (Keef, Rumble, Scipio, Giordano &
Perri, 2004; Moorley & Keefe, 2007). As mudancas nas cogni¢des ¢ nos compor-
tamentos contribuem para os beneficios clinicos dos modelos cognitivo-comporta-
mentais na area da dor, tendo a literatura ressaltado a importancia de constructos
como os contetidos cognitivos negativos (i.c. as crengas sobre a dor, a catastrofiza-
¢ao, o medo da dor), as estratégias de coping e o suporte social.

As abordagens cognitivo-comportamentais conceptualizam como postula-
do central da interven¢io a mudanca cognitiva, promovendo a alteragio ¢ a reestru-
turacio do contetdo das cogni¢des disfuncionais, de forma a promover um funcio-
namento adaptativo (Logmore & Worell, 2007). Embora a literatura cientifica faga
referéncia a multiplos métodos que os individuos utilizam para lidar com aconte-
cimentos geradores de stress e para regular as suas experiéncias emocionais, outros
factores parecem contribuir também para o desenvolvimento e para a manutengio
das patologias que cursam com dor crénica.

Recentes desenvolvimentos dentro das abordagens cognitivo-comportamen-
tais promovem uma altera¢ao dos métodos que enfatizam o controlo ou a mudanca

no contetdo das experiéncias psicoldgicas, para métodos mais contextuais que in-
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cluem processos de aceitagio e de mindfulness (Block-Lerner, Salters-Pedneault &
Tull, 2005; McCracken & Vowles, 2008). Esta nova geracao de terapias foca a di-
ferenca entre o conteudo, a forma/frequéncia ¢ a funcio dos acontecimentos in-
ternos (i.e. pensamentos, emogdes, memorias, sensagdes corporais). Assim, mais do
que tentar alterar o contetido, frequéncia e/ou forma de ocorréncia do acontecimen-
to interno indesejado, os novos modelos dentro das abordagens cognitivo-compor-
tamentais promovem a alteragao do contexto e da funcio do fenémeno interno,
ou seja, a relagao do individuo com os seus pensamentos, sentimentos e sensagoes
(Flecher & Hayes, in press).

De um modo geral, os individuos com patologias que cursam com dor créni-
ca sao confrontados com multiplos desafios quando tentam lidar com as suas expe-
riéncias internas desprazerosas. Neste sentido, tendem a desenvolver esfor¢os para
controlar estes acontecimentos internos indesejados. De acordo com as abordagens
de 3* geragio, o que torna uma determinada experiéncia interna disfuncional sdo as
tentativas que o individuo realiza para evitar, controlar ou modificar os pensamen-
tos, sentimentos e as sensagoes associadas a experiéncia, € ndo os pensamentos, sen-
timentos e sensagdes em si mesmo. A investigacao empirica baseada nos novos mo-
delos cognitivo-comportamentais tem mostrado que ¢ a utilizagao rigida e inflexivel
de determinadas estratégias para regular as experiéncias internas indesejadas que es-
t4 na base da incapacidade psicoldgica e funcional, ndo a estratégia utilizada em si.
Apesar dos problemas associados as estratégias de controlo e de evitagdo, o indivi-
duo com dor tende a focar-se nos beneficios a curto prazo tais como a diminui¢ao
da dor e do desconforto associado, sem considerar as consequéncias a longo prazo
(Kashdan, Morina & Priebe, 2008). Assim, a dor e os sintomas associados tendem
a tornar-se o foco dos esfor¢os didrios do individuo, que despende tempo, esfor¢o e
energia em torno de formas para evitar ou controlar os sintomas, mas ao fazé-lo es-
tes tornam-se centrais, dominantes e disruptivos, promovendo um afastamento dos
seus objectivos ¢ valores de vida (Hayes & Duckworth, 2006; McCracken & Yang,
2006).

Na tentativa de explicar porque ¢ que alguns individuos apresentam limita-
¢Oes a tantos niveis enquanto outros com a mesma patologia nao apresentam, a lite-
ratura baseada nesta nova geragio de abordagens tem focado a relevincia da aceita-
¢ao e de algumas qualidades e competéncias da mente como a auto-compaixio e as

aptidoes mindfulness. Apesar de constituir uma drea promissora de investigagio, ¢
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ainda escassa a sua utiliza¢do no Ambito das patologias que cursam com dor croni-
ca. Nesta fase de revisao da literatura, é nosso objectivo fazer uma abordagem global
tendo em consideracio o ponto de vista tedrico mas também as possibilidades de in-
tervengao existentes com potencial aplicabilidade no contexto da AR.

Neste sentido, abordaremos no préximo capitulo os principais contetdos
implicitos aos recentes desenvolvimentos dentro das terapias cognitivo-comporta-
mentais, nomeadamente o conceito de aceitagao, de auto-compaixio e de aptidoes

mindfulness.






Capitulo 5
Novos Modelos Cognitivo-Comportamentais

Este capitulo aborda os principais modelos implicitos as terapias cogni-
tivo-comportamentais de 32 geracao, com particular destaque para a
Terapia da Aceitagdo e Compromisso, as Terapias Focadas no Sofrimento
e, as Abordagens para a Redugdo do Stress baseadas no Mindfulness. A
investigacdo empirica existente na area da dor crénica em torno dos con-
ceitos de aceitagdo, de auto-compaixdo e das aptidées mindfulness é
apresentada. Os estudos desenvolvidos no contexto da patologia reuma-

tica sdo salientados.

5. 1. A Aceitagdo e a Terapia da Aceitagdo e Compromisso (ACT)

Ao longo da tiltima década os desenvolvimentos implicitos as terapias cogni-
tivo-comportamentais tém ressaltado a importincia da fungio das cognigoes, das
emocdes, das memorias e das sensacoes problematicas mais do que o seu contetdo,
forma ou frequéncia.

A Terapia da Accitagio ¢ Compromisso (ACT) ¢ conceptualizada como
uma abordagem terapéutica contextual funcional, baseada na Terapia da Estrutura
Relacional (RFT: Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001) uma conceptualizagio
empiricamente validada da linguagem e da cognic¢io, segundo a qual o individuo
tem a capacidade de relacionar acontecimentos tendo em conta o controlo contex-
tual arbitrério. Segundo a RFT, o individuo consegue abstrair caracteristicas das
respostas relacionadas sob um determinado controlo contextual e aplic-las a acon-
tecimentos que nio estio relacionados formalmente nesse sentido.

Ao promoverem a diferenca entre a forma e a fungio da experiéncia inter-
na, as abordagens ACT introduzem uma caracteristica inovadora no seio dos mo-

delos mais tradicionais da psicologia. De um modo geral, a diferenca entre os mo-
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delos cognitivo-comportamentais tradicionais ¢ a ACT reside no foco contextual
implicito nas abordagens de 32 geragao. O contextualismo funcional permite uma
abordagem das patologias baseada na exposi¢ao, mas utilizando competéncias min-
dfulness ¢ uma rede contextual que refor¢a a analise dos valores do individuo. Sao
justamente estes valores que promovem a mudanga comportamental para direc¢oes
valorizadas. Deste modo, as estratégias implementadas tendem a promover o fun-
cionamento adaptativo com base nos objectivos de vida valorizados, identificados e
definidos como importantes para o individuo (Dahl & Lundgreen, 2006). As abor-
dagens ACT nio tém como objectivo a remogio dos sintomas associados a pato-
logia e nio intervém com o intuito de validar as crengas acerca das causas da dor ¢
dos sintomas associados. Visam promover uma mudanga na relagio que o indivi-
duo tem com a experiéncia interna (e as crengas associadas), capacitando-o a actu-
ar de forma eficaz e flexivel, na presenca dos sintomas indesejados (Dahl, Wilson &
Nilsson, 2004). Estes métodos visam promover a mudanca da funcio da experién-
cia humana através de intervencoes focadas no contexto e na promogao de reportd-
rios comportamentais que funcionem (Hayes, Strosahl, Wilson, Bissett, Pistorello,
Toarmino et al., 2004).

Os processos basicos implicitos as abordagens ACT (i.c. a aceitagdo, a neutra-
lizagao cognitiva, o self como contexto, o foco no momento presente, os valores ¢, 0
compromisso para a ac¢ao) visam promover a flexibilidade psicolégica ou seja, a ca-
pacidade de contactar com o momento presente, ¢ mudar ou persistir nos compor-
tamentos em conformidade com os objectivos valorizados (Hayes et al., 2004). Sao
multiplos os exercicios experimentais e as metaforas que podem ser utilizados para
demonstrar as consequéncias do controlo emocional e para promover a disponibili-
dade (Strosahl, Hayes, Wilson & Gilfford, 2004).

As abordagens ACT conceptualizam o sofrimento humano ¢ a psicopatolo-
gia como produto natural dalinguagem e do mundo verbal em que vivemos, ou seja,
como resultado de reportérios comportamentais reduzidos particularmente em du-
as dreas relativas ao evitamento experiencial e a fusio cognitiva. Estes processos sio
reforcados pela cultura do “sentir-se bem”, isto ¢, a cultura promove a ideia de que
as pessoas sauddveis nao tém dor, nao tém sintomas depressivos, memorias traumd-
ticas, ¢ a auséncia de experiéncias internas negativas ¢ o estado desejével (Hayes et
al., 2004). De acordo com as abordagens ACT, as tentativas para controlar ou evi-

tar as experiéncias internas indesejadas sio conceptualizadas como disfuncionais,
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uma vez que tendem, paradoxalmente, a amplificar as sensagdes, as cognigoes e os
sentimentos associados a experiéncia desagradével, promovem mais sofrimento ¢
nio eliminam o sintoma (Bach & Moran, 2008; McCracken, 2005; Dahl, Wilson,
Luciano & Hayes, 2005; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Estudos empiricos realizados na popula¢ao normal tém vindo a reforcar o
potencial das abordagens ACT em comparagio com as abordagens tradicionais
da psicologia, nomeadamente com os modelos cognitivo-comportamentais cldssi-
cos (Hayes, Bissett, Korn, Zettle, Rosenfarb, Cooper & Grundt, 1999; Gutiérrez,
Luciano, Rodriguez & Fink, 2004; Paéz-Blarrina, Luciano, Gutiérrez-Martinez,
Valdivia, Ortega, Rodriguez-Valverde, 2008) ¢ com os tratamentos médicos habi-
tuais (Dahl, Wilson & Nilsson, 2004). De um modo geral, os resultados mostra-
ram uma promocio da tolerdncia & dor mas nio uma diminuicio do relato da dor
(Paéz-Blarrina et al., 2008), uma diminui¢io das auséncias ao trabalho ¢ do recur-
so aos cuidados de satde (Dahl et al., 2004). Dahl et al. (2004) mostraram que os
individuos submetidos ao tratamento médico habitual versus os individuos subme-
tidos 4 abordagem ACT revelaram diferencas na forma de lidar com os sintomas e
nas crengas a respeito dos mesmos, o que fornece evidéncias que suportam o mode-
lo. Apesar dos grupos nio apresentarem diferengas significativas nos dias de ausén-
cia ao trabalho e na utiliza¢ao dos cuidados de saude antes da intervencao, nos seis
meses subsequentes  intervencao revelaram diferencas significativas. Assim, o gru-
po submetido 4 interven¢ao ACT revelou menos dias de auséncia ao trabalho e me-
nos utiliza¢ao de cuidados de satde comparativamente com o grupo de controlo.
Nao foram encontradas diferengas entre os grupos no que respeita os sintomas de
dor. Assim, a promocio do funcionamento sem remissao do sintoma relatado per-
mitiu mostrar que os individuos submetidos 4 intervengao ACT estiveram capacita-
dos a actuar de forma eficaz e a funcionar de forma produtiva sem a redugao da dor.

Apesar da relevincia das abordagens ACT, a literatura no 4mbito das patolo-
gias que cursam com dor crénica ¢ ainda escassa. No entanto, alguns estudos no 4m-
bito de programas multidisciplinares para a dor organizados em torno dos concei-
tos da ACT, comegaram recentemente a surgir, mostrando resultados pertinentes.
Num estudo com individuos com condi¢ées complexas de dor crénica (N= 108),
McCracken, Vowles ¢ Eccleston (2005) mostraram a eficécia das abordagens basca-
das na aceitacio, na promocio do funcionamento fisico, emocional, social, bem co-

mo no recurso aos servigos de saude.
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Evidéncias empiricas baseadas nos processos do ACT foram também de-
monstradas por Vowles ¢ McCracken (2010) num estudo que visou comparar as
mudangas no coping e na flexibilidade psicoldégica decorrentes de um programa
multidisciplinar para a dor, realizado com uma amostra de 114 individuos com dor
crénica com uma duragao média de dor de 96 meses. Os resultados mostraram que
a flexibilidade psicolégica promove o funcionamento, no sentido de reduzir as es-
tratégias de controlo, de promover a participagio em actividades significativas ¢ o
foco no momento presente (i.c. os processos de aceitacao, de acgao baseada nos va-
lores ¢ de mindfulness). A relevancia dos processos implicitos a flexibilidade psico-
l6gica na redugao do impacto da dor crénica, foi também mostrado por McCracken
¢ Velleman (2010), nos cuidados de saide primdrios, com uma amostra maiorita-
riamente constituida por individuos com dor crénica decorrente do diagndstico de
artrite (N= 239), com uma dura¢io média de dor de 120 meses. Os autores mos-
traram ainda as associagoes significativas entre as componentes da flexibilidade psi-
colégica e as medidas de funcionamento fisico, emocional e social, o que fornece
suporte empirico a aplicabilidade destes processos em individuos que procuram tra-
tamento especializado mas também em individuos que nao tém contacto com um
especialista.

No contexto da doenga crdnica, o constructo de aceitagio tem sido maiorita-
riamente analisado como uma das muitas estratégias de coping disponiveis. Numa
revisio tedrica sobre o ajustamento & doenca cronica, Walker, Jackson e LittleJohn
(2004) conceptualizaram a aceitagio como um processo cognitivo que influencia a
aquisi¢ao de significado face 4 experiéncia da doenca, 4 aquisi¢io de controlo ¢ de
auto-estima. Esta caracterizagio da aceitagio difere das abordagens de 3* geragio,
segundo as quais a aceitagio ¢ conceptualizada como um dos processos basicos im-
plicitos as abordagens ACT.

De acordo com as novas abordagens dentro dos modelos cognitivo compor-
tamentais, a aceitagao ¢ considerada como um dominio comportamental com duas
componentes. A primeira componente traduz a realizagio de actividades de vida di-
drias mesmo quando a dor estd presente/estd a ser experienciada. Esta componente
implica mais do que um mero processo mental uma vez que requer que o individuo
realize actividades positivas e funcionais sob a influéncia das circunstancias e as se-
pare da dor. A segunda componente requer o reconhecimento de que as tentativas

de evitar ou controlar a experiéncia interna indesejada/a dor constituem estratégias
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ineficazes e promovem o afastamento de um funcionamento adaptativo (Kashdan,
Morina & Priebe, 2008; McCracken & Eccleston, 2003; McCracken & Vowles,
2008; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004).

O constructo de aceitagao tem implicita uma atitude de abertura face a expe-
riéncia e face 4 realidade do momento presente. Para McCracken (1998), a aceitagao
passa pela disponibilidade do individuo para aprender a observar as experiéncias in-
ternas sem as tentar evitar, modificar ou controlar. Estar presente no momento cria
a possibilidade de fazer escolhas, abandonando as tentativas para controlar a dor, e
actuar eficazmente em conformidade com os valores e com os objectivos de vida es-
tabelecidos (Bach & Moran, 2008; Bacer, 2006; Blackledge & Hayes, 2001; Hayes,
2004; Hayes et al., 1999; McCracken, 1998; McCracken, 2005; McCracken &
Eccleston, 2005; McCracken & Yang, 2006; Viane, Crombez, Eccleston, Poppe,
Devulder et al., 2003; Vowles, McCracken & Eccleston, 2008). Apesar da aceita-
¢ao implicar o reconhecimento por parte do individuo de que tem dor, ¢ pretendi-
do que desinvista de tentativas ineficazes para a controlar, que actue como se esta
nao implicasse necessariamente incapacidade e que retina esfor¢os para viver uma
vida satisfatéria (McCracken, 1998). Viver uma vida com significado ¢ em con-
formidade com os objectivos valorizados implica a disponibilidade do individuo
face a experiéncia, ¢ a realizagio de actividades para além do mal-estar associado
(Bach & Moran, 2008; Dahl et al., 2005; Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis,
2006; Hayes & Duckworth, 2006; Hayes et al., 1999; Hayes, 2004; Hofmann &
Asmundson, 2008).

A aceitagio ¢ conceptualizada como o anténimo de evitamento experiencial,
definido como “um fenémeno que ocorre quando o individuo estd indisponivel pa-
ra permanecer em contacto com uma experiéncia interna particular (i.c. sensagoes
somdticas, emog¢oes, memdrias, imagens, predisposi¢des comportamentais) ¢ desen-
volve esforcos para alterar a forma ou a frequéncia de ocorréncia destas experién-
cias, mesmo quando estas formas de evitamento suscitam dano comportamental”
(Hayes et al., 2004). Os efeitos nocivos do evitamento experiencial tém sido salien-
tados na literatura acerca da supressio cognitiva ¢ emocional, bem como na litera-
tura do coping (estilos de coping focados na emogio ¢ estilos de coping de evitagio)
(Hayes et al., 2004). Estas estratégias constituem formas de controlo comporta-
mental e, paradoxalmente, podem suscitar mais desorganizagio (Costa & Pinto-

Gouveia, in press-a; Hayes, Bissett, Korn, Zettle, Rosenfarb, Cooper & Grundt,
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1999; Wegner & Najmi, 2008; Wegner, Schneider, Carter & White, 1987). As no-
vas abordagens ao promoverem o abandono das tentativas para controlar a expe-
riéncia interna indesejada, potenciam a construgio de padrées efectivos de acgio
(Hayes & Duckworth, 2006), pela promogao da mudanga no contexto ¢ na fungao
do fenémeno interno, com o intuito de diminuir o seu impacto comportamental
(Greco, Lambert & Baer, 2008; Hayes & Duckworth, 2006).

Estudos anteriores realizados tanto na populagio clinica (McCracken, 1998;
McCracken, 1999; McCracken & Eccleston, 2006; McCracken & Yang, 2006;
Vowles, McCracken & Eccleston, 2008) como na populagio normal (Risdon,
Eccleston, Crombez & McCracken, 2003) suportam a utilidade de ambas as com-
ponentes da aceitagio. Recentes investiga¢des no 4mbito deste constructo tém su-
gerido a relativa independéncia das componentes ¢ a possibilidade de identificar
subgrupos de individuos tendo em consideragao os scores obtidos nas duas com-
ponentes implicitas 4 aceitagio (Vowles, McCracken, McLeod & Eccleston, 2008).

Num estudo realizado numa amostra portuguesa com patologia que cursa
com dor crénica nomeadamente a AR (N= 113), Costa ¢ Pinto-Gouveia (in press-
b) identificaram 3 subgrupos de individuos com base nos scores obtidos nas 2 com-
ponentes implicitas 4 aceitagao (i.e. subgrupo com baixa aceitagao, subgrupo com
elevada aceitacio e; subgrupo intermédio com scores de realizago de actividades
préximo do valor médio mas baixa disponibilidade para a dor). A comparagio entre
o subgrupo de individuos com baixa aceitagio e o subgrupo intermédio sugere um
efeito protector da realizagio de actividades face a psicopatologia, dado que o sub-
grupo com baixa aceitagio reportou aproximadamente quatro vezes mais sintomas
de depressio e de stress, comparativamente com o subgrupo intermédio (com sco-
res de realizacio de actividades préximo dos valores médios e baixos scores de dis-
ponibilidade para a dor). De acordo com os autores, a identificagio de um subgrupo
intermédio sugere que a promogio da disponibilidade para a dor podera ter impli-
cagoes clinicas relevantes e adicionar beneficios preponderantes nas abordagens da
dor crénica, uma vez que estes individuos revelam funcionar bem mas reportam
igualmente elevados niveis de psicopatologia quando comparados com os individu-
os do subgrupo com elevada aceitacio (i.e. realizagao de actividades e disponibilida-
de para a dor). O padrio de diferengas encontrado no que respeita a auto-compai-
x0 ¢ também interessante, mostrando que o subgrupo com baixa aceitagio relatou

mais auto-ajuizamento, mais isolamento e mais sobre-identifica¢o, quando compa-
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rado com o subgrupo intermédio. Por outro lado, estes dois subgrupos de individu-
os apresentaram também diferencas na humanidade comum e no mindfulness. Os
resultados sugerem assim a importincia do individuo permanecer na realizacio de
actividades de vida didrias, apesar da experiéncia da dor, uma vez que auxilia os in-
dividuos a nio sobre-identificarem a experiéncia dolorosa. Os resultados parecem
mostrar que os individuos com niveis elevados de aceitagio apresentam uma melhor
perspectiva dos seus problemas sendo menos provavel sentirem-se isolados por eles.

Num estudo que analisou os constructos de aceitagao, avaliada pelo Chronic
Pain Acceptance Questionnaire (McCracken, Vowles & Eccleston, 2004), e o coping,
avaliado pelo Coping Strategies Questionnaire (Rosenstiel & Keef, 1983), na pre-
di¢ao do desconforto e da incapacidade, McCracken ¢ Eccleston (2003) mostraram
a associa¢do negativa entre a aceitagio ¢ a dor, a incapacidade fisica ¢ psicossocial,
mas também com algumas estratégias de coping tais como ignorar a dor. Os auto-
res salientaram que a aceitagao era melhor preditor das varidveis mencionadas, com-
parativamente ao coping. McCracken ¢ Eccleston (2006) replicaram o estudo, e re-
forcaram a importincia da aceitagio na promog¢io do funcionamento do individuo.

A literatura cientifica no Ambito da aceitagio ¢ baseada em amostras de in-
dividuos com multiplas patologias que cursam com dor crénica, caracterizadas
na sua maioria apenas em termos de dreas de localizagao da dor e/ou duragao da
dor em meses, sendo escassos os estudos que identificam as patologias das quais a
dor ¢ um sintoma decorrente. Apesar disso, varios estudos tém demonstrado que
a aceitacao da dor mais do que a sua evitagao ou controlo, estd associada a um me-
lhor funcionamento fisico, emocional, social e laboral, mas também se associa a
um menor recurso aos servicos de saude, tanto em abordagens de cardcter trans-
versal (McCracken, 1998; McCracken, 2007) como em abordagens longitudinais
(McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Spertus, Janeck, Sinclair & Wetzel,
1999; McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006; Vowles, McNeil,
Gross, McDaniel & Mouse, 2007).

Investigagoes anteriores tém mostrado que a aceitagao ¢ o melhor preditor
do funcionamento adaptativo neste contexto clinico, independentemente da inten-
sidade da dor (Dahl et al., 2005; McCracken, 1998; McCracken, Spertus, Janeck,
Sinclair & Wetzel, 1999; McCracken & Yang, 2006; Morone, Greco & Weiner,
2008; Nicholas & Asghari, 2006), sendo considerada como o processo base/de-

terminante na mudanga comportamental (Vowles, McNeil, Gross, McDaniel &
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Mouse, 2007). Num estudo longitudinal realizada em 118 adultos com dor cré-
nica, maioritariamente sem concordancia de diagndstico, McCracken e Eccleston
(2005) forneceram suporte adicional & importancia da aceitagao na dor crénica, pe-
las associagdes obtidas entre a aceitagdo, no 1° momento de avaliagio, e as varidveis
relativas ao funcionamento no 2° momento de avaliagio realizado 4 meses mais tar-
de. Os resultados demonstraram que os individuos que relataram aceitar melhor a
sua experiéncia dlgica na 1* avaliagdo reportaram também uma menor utilizagao de

medicagio na 2 avaliagdo, ap6s controlada a dor e as varidveis demogréficas.

5.2. A Auto-Compaixao e as Terapias focadas no Sofrimento

As patologias que cursam com dor crénica como ¢ o caso da AR, tendem a
afectar o individuo de diferentes formas. Alguns individuos desenvolvem limita-
coes, centrando os seus esfor¢os em torno de tentativas para controlar os sintomas,
enquanto outros tendem a encontrar um significado e satisfagao na vida, lidando
com a dor e com os sintomas associados a patologia, como parte da sua experiéncia
didria (mais alargada) (McCracken, 2005).

A literatura tem mostrado que o nosso organismo estd constantemente a ten-
tar auto-regular-se, mas ¢ justamente quando tentamos controlar as suas respostas
que a regulacdo se pode tornar problematica. Estudos recentes tém salientado o po-
tencial de determinadas competéncias da mente tais como a auto-compaixio, na
promogio do funcionamento psicolégico (Neff, 2003b), demonstrando associa-
coes consistentes com a diminui¢ao da ansiedade e da depressao (Neft, 2003a; Neff,
Hseih & Dejitterat, 2005).

A compaixdo ¢ vista como uma competéncia que auxilia o individuo a repa-
rar no sofrimento do outro e a desejar minora-lo. Implica a compreensio perante as
falhas e os fracassos do outro, de forma a ver os comportamentos no contexto da fa-
libilidade humana (Neff, 2008). A auto-compaixao permite lidar com as emogdes
mais perturbadoras com compreensao, cuidado auto-direccionado e com suporte
(Pauley & McPherson, 2010). Pode ser vista como uma estratégia de regulagio emo-
cional adaptativa, através da qual as experiéncias internas indesejadas nao sio evita-
das mas contidas de forma consistente, com bondade, compreensio e um sentido de
humanidade partilhada.

Dentro das perspectivas psicoldgicas destacamos em particular a aborda-

gem da psicologia social (Neff, 2003a) ¢ a abordagem clinica evoluciondria (Gilbert,
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2009; Gilbert & Proacter, 2006; Neff, 2009). Cada uma destas abordagens foca-se
em diferentes aspectos da auto-compaixdo. A investigagao desenvolvida no 4mbito
de cada uma das abordagens tem também mostrado a associagio entre esta compe-
téncia da mente e resultados adaptativos (Gilbert, 2009; Neff, Rude & Kirkpatrick,
2007).

Dentro da perspectiva da psicologia social, Neff (2003a) conceptualiza a au-
to-compaixao como uma competéncia que permite conter os proprios sentimentos
de sofrimento com um sentido de calor humano, de ligagao e de preocupacio. De
acordo com esta perspectiva a auto-compaixao envolve trés componentes bipolares
essenciais, respeitantes & bondade vs auto-ajuizamento, & humanidade comum vs
isolamento ¢ a0 mindfulness vs sobre-identificacio. A bondade refere-se a tendén-
cia para ser bondoso e compreensivo consigo proprio, mais do que criticar ou censu-
rar-se por ser inadequado, mesmo quando identifica uma caracteristica problemdti-
ca que necessita de mudanga. A humanidade comum envolve o reconhecimento de
que todos os seres humanos sao imperfeitos, todos falham, cometem erros e envere-
dam em comportamentos pouco saudéveis. Implica a percepcao do acontecimento
indesejado ou desagradével como parte da experiéncia humana mais alargada e nao
como um acontecimento isolado. Finalmente, o mindfulness pressupoe um estado
mental equilibrado de consciéncia, que predispoe o individuo a estar presente na ex-
periéncia do momento, o que implica observar os aspectos que lhe desagradam em si
ou na sua vida, as suas experiéncias internas indesejadas, com curiosidade, deixan-
do-as estar como meras experiéncias internas, sem as sobre-identificar (Neff, 2003a,
Neft, 2003b, Neff, 2008; Neff, 2009; Neff & Lamb, 2009).

O estudo da auto-compaixio dentro da perspectiva da psicologia social é ain-
da recente. Apesar dos estudos realizados serem baseados na populagio nao clinicae
essencialmente de natureza correlacional, a investigagao empirica tem mostrado re-
sultados promissores (Pauley & McPherson, 2010). As investigagoes realizadas nes-
te Ambito tém sido essencialmente baseadas na defini¢ao da natureza do constructo
de auto-compaixao e nas associagdes com outros constructos psicoldgicos.

A relagio entre a auto-compaixio enquanto competéncia da mente ¢ o fun-
cionamento adaptativo tem sido mostrado em numerosos estudos empiricos ape-
sar dos mecanismos na base do seu efeito protector serem ainda desconhecidos. Um
dos resultados mais robusto focado na literatura, refere-se a associagao entre a au-

to-compaixdo ¢ as medidas de ansiedade e de depressao (Neff, 2003a, Neff, Hseih
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& Dejitthirat, 2005; Neff, Rude & Kirkpatrick, 2007; Neff, Kirkpatrick & Rude,
2007; Neff, Pisitsungkagarn & Hseih, 2008; Raes, 2010).

Num estudo que analisou os efeitos mediadores da ruminagao na relagao en-
tre a auto-compaixio e a psicopatologia (i.c. ansiedade ¢ depressao) em estudan-
tes universitdrios, Raes (2010) mostrou que o efeito da auto-compaixao na dimi-
nuicio da ansiedade e da depressao, depende da redugio do pensamento repetitivo
improdutivo.

Investigagoes recentes tém demonstrado também o papel moderador da au-
to-compaixio em individuos com reactividade emocional face a acontecimentos ne-
gativos (Leary, Tate, Allen, Adams & Handock, 2007; Neff, Hsich & Dejitterat,
2005). Neff et al. (2005) mostraram que a auto-compaixao atenua as consequén-
cias do auto-criticismo, do isolamento e da sobre-identificacio perante uma experi-
éncia de fracasso em contexto académico e sugerem que a auto-compaixao estd rela-
cionada com uma promogao do equilibrio emocional e com a adopgao de estratégias
de coping mais adaptativas face a experiéncias negativas. Assim, os individuos au-
to-compassivos tendem a ser mais bondosos, a aceitar melhor as experiéncias nega-
tivas, fazem avalia¢oes mais fidedignas da situagio, sendo menos provével de se sen-
tirem isolados pelo problema (Leary, Tate, Adams, Allen, & Hancock, 2007; Neff,
Kirkpatrick & Rude, 2007; Neely, Schallert, Mohammed, Roberts & Chen, 2009).
Abordar as experiéncias internas indesejadas com auto-compaixao parece associar-
se a caracteristicas positivas da satide mental, facilitando competéncias de cresci-
mento, de exploragio ¢ de compreensio de si e dos outros (Neff & McGehee, 2010;
Neff, Rude & Kirkpatrick, 2007).

Contrastando com a abordagem de Neff (2003a), a teoria das mentalidades
sociais de Gilbert (2005) explica o desenvolvimento da auto-compaixao através do
modelo evolutivo. Assim, as potencialidades da compaixao surgem de competén-
cias cognitivas, emocionais e motivacionais especificas (Gilbert & Tirch, 2009).
De acordo com esta abordagem, a experiéncia de vida modela o cérebro do indi-
viduo pela promogao de um conjunto de sistemas de processamento ¢ estruturas
biopsicoldgicas.

Gilbert (2009) sugere trés sistemas chave na regulaciao emocional, o sistema
de ameaca/defesa, o sistema de exploragio/sucesso e, o sistema de conforto/segu-
ranca. Apesar dos varios sistemas terem funcoes especificas, funcionam em conjun-

to para promover o equilibrio (Gilbert, 2004). O desenvolvimento, a coordenagio e
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a co-regulacdo destes trés sistemas depende das interaccoes entre a aprendizagem e
os factores genéticos. Apesar de propostas outras subdivisoes de sistemas, a aborda-
gem da regulagio emocional centrada em trés sistemas ¢ uma heuristica util para a
terapia focada na compaixio (Gilbert & Tirch, 2009).

O sistema de ameaga/defesa tem a fungao de reparar nas ameacas e fornecer
sentimentos tais como a ansiedade, a raiva, a repugnfmcia. Estes sentimentos pro-
movem alteragdes no organismo, que alertam e incitam o individuo a adoptar/ac-
tivar estratégias de protec¢io, como estratégias de luta, fuga, de inibi¢ao, de sub-
missao, mas podem simplesmente promover a paragem na realizacao da actividade
(Gilbert, 2009)

O sistema de exploragio/sucesso promove sentimentos positivos que orien-
tam ¢ motivam o individuo a procurar recursos para sobreviver e para prosperar.
Quando este sistema estd em equilibrio com o sistema de ameaga/defesa e com o sis-
tema de conforto/seguranca, assume uma fungio de orientagio preponderante face
a objectivos de vida relevantes (Gilbert, 2009).

Finalmente, o sistema de conforto/seguranga capacita o individuo para a cal-
ma ¢ a tranquilidade consigo préprio, facilitando o restabelecimento do equilibrio.
A relagdo deste sistema com o afecto ¢ a bondade ¢ determinante para o conceito
de auto-compaixdo ¢ para o treino compassivo, dado que ¢ vital para o bem-estar
(Gilbert, 2009).

O modelo evoluciondrio de Gilbert sugere que o potencial para a auto-com-
paixdo se desenvolve com os aspectos de receber carinho implicito ao sistema de
vinculagio, sendo conceptualizada como uma competéncia cognitiva, emocional e
motivacional, que pode ser promovida mediante treino. A adopgao por parte do
outro significativo de uma atitude compassiva, suscita a gradual internalizagio de
competéncias relativas & auto-compaixio, estimula o sistema de conforto/seguran-
¢a ¢ o promove comportamentos de tranquilizagio, empatia, tolerAncia saudével fa-
ce a0 desconforto e & motivagio para cuidar/ser bondoso consigo préprio ¢ com
o outro (Gilbert, 2005, 2009). Da mesma forma, o individuo que ndo experien-
cia compaixao ou experiencia excessiva negatividade por parte do cuidador, duran-
te o desenvolvimento do sistema de conforto/seguranga (i.e. infincia ¢ adolescén-
cia), tende a apresentar niveis elevados de auto-criticismo, de vergonha e de culpa na
idade adulta, como resultado directo dessas experiéncias (Gilbert, 2009; Gilbert &
Irons, 2004).

As intervengoes clinicas focadas no conceito de auto-compaixao de Gilbert,
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enquanto qualidade da mente suportada pelo sofrimento, tém sido gradualmen-
te desenvolvidas, embora nao aplicadas ao contexto da dor crénica como a AR. A
terapia focada na compaixio ¢ uma abordagem particularmente direccionada pa-
ra o individuo com experiéncias limitadas de auto-compaixio, permitindo desen-
volver competéncias auto-compassivas dentro de um contexto terapéutico (Gilbert,
Baldwin, Irons, Baccus & Palmer, 2006; Gilbert & Proacter, 2006). Promove o sis-
tema de conforto/seguranga desenvolvido a partir de experiéncias de vinculagio se-
gura, uma vez que ¢ um regulador natural dos sistemas de ameaga/defesa e de explo-
ragao/sucesso, e ressalta sentimentos de conexio/ligagao e de bem-estar. O treino
da auto-compaixao envolve o desenvolvimento de qualidades e competéncias moti-
vadas numa atmosfera emocional de calma, de tranquilidade e de bondade em rela-
a0 a si e aos outros. Estas competéncias podem ser utilizadas quando o individuo
se sente desconfortdvel, mas também para promover o bem-estar.

O treino da mente compassiva baseia-se na premissa bésica de que quando o
individuo falha em certas tarefas, pode recear as consequéncias (por exemplo, sen-
tir vergonha, rejeigéo, entre outras), tornar-se auto-critico e incapacitado a aceder
a0 seu sistema de conforto/seguranca. O treino da mente compassiva vé o auto-cri-
ticismo como um estimulo interno que actua como um estimulo social, e que o cé-
rebro pode tratar como uma interacgio social (focada na ameaga). A mentalidade
de ranking est4 assim relacionada com respostas activas de dominéncia (i.c. ataques
hostis como por exemplo “falhaste outra vez”; “nao és bom”; “ninguém ird gostar de
ti”) e respostas de subordinagio (por exemplo respostas de submissio, de ansiedade,
de depressio). O treino da mente compassiva visa promover a alteragio da orienta-
¢ao do individuo face ao self/eu ¢ aos relacionamentos, pela substitui¢ao de um es-
tilo de ataque/dominancia por um modo compassivo. Promove-se deste modo uma
forma do individuo se relacionar consigo proprio (“self to self), aceitando e compre-
endendo as reac¢des emocionais sem auto-criticismo, desenvolvendo competéncias
para se tranquilizar e gerar sentimentos auto-compassivos. Sao multiplos os exerci-
cios ¢ os processos que podem ser terapeuticamente utilizados para promover a com-
paixao, tais como a escrita de uma carta compassiva ¢ o desenvolvimento da imagi-
nagio auto-compassiva (Gilbert & Irons, 2004; Gilbert & Proacter, 2006; Gilbert
& Tirch, 2009).

A anilise da eficicia das interveng¢oes focadas na compaixao estd ainda pou-

co desenvolvida, no entanto existem estudos que sugerem a sua utilidade clinica
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em individuos resistentes as abordagens terapéuticas mais tradicionais (Gilbert &
Proacter, 2006; Gilbert & Tirch, 2009; Kelly, Zuroft & Shapira, 2009; Pauley &
McPherson, 2010). Apesar da inexisténcia de estudos na 4rea das patologias que
cursam com dor crénica, a investigacao noutras areas clinicas tem mostrado a sua
aplicabilidade em individuos com elevados niveis de criticismo e vergonha. Num es-
tudo com o objectivo de explorar a aceitacio, a compreensio e a capacidade de utili-
zar e praticar os processos focados na compaixio, Gilbert e Proacter (2006) mostra-
ram uma diminuigio significativa na depressao, na ansiedade, no auto-criticismo,
na vergonha, nos comportamentos de submissao ¢ nos comportamentos de inferio-
ridade, apds uma intervengio focada no treino da mente compassiva.

Evidéncias acerca da eficicia da promogio de formas compassivas de auto-
avaliacdo (i.e. foco na atengio compassiva, sentimentos, comportamentos ¢ gera-
¢ao de imagens compassivas para si proprio), foram também mostradas por Gilbert,
Baldwin, Irons, Baccus e Palmer (2006), num estudo que utilizou uma tarefa de
imaginagdo. Os resultados demonstraram que as dificuldades em gerar imagens
compassivas sobre si (¢ de confianga nelas) podem contribuir para a sintomatolo-

gia depressiva.

5.3. As Aptidoes Mindfulness e as Abordagens para a Reducao do Stress
baseadas no Mindfulness

O mindfulness ¢ habitualmente definido como uma forma de prestar aten-
¢ao as experiéncias do momento presente, aceitando a experiéncia € nao a julgan—
do (Baer, 2003; Baer, Smith & Allen, 2004; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer &
Toney, 2006; Herndon, 2008).

Pelas suas rotas ancestrais, o mindfulness deriva da palavra sa#Z, que traduz
consciéncia, aten¢ao, recordagio/lembranca. Direccionar a atengao para as suas ex-
periéncias internas e para o que estd a suceder a sua volta, permite ao individuo li-
bertar-se de preocupagoes mentais e emogoes indesejéveis. Outro aspecto implicito
ao mindfulness, a recordagao/lembranca, no se refere & meméria de acontecimen-
tos passados, mas traduz a importincia da inten¢ao na prética mindfulness. O ob-
jectivo do mindfulness na sua abordagem inicial era eliminar a inutilidade do sofri-
mento, promovendo o conhecimento profundo da mente e da natureza do mundo
material (Siegel, Germer & Olendzk, 2009).

Historicamente o conceito de mindfulness foi associado a movimentos es-

pirituais ¢ nao a correntes principais dentro da psicologia (Cardaciotto, Herbert,
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Forman, Moitra & Farrow, 2008). A promogio do mindfulness mediante a préti-
ca de meditagao tem uma longa histéria na tradigao oriental, principalmente no bu-
dismo. Segundo estas conceptualizagoes orientais, a pritica de mindfulness reduzia
o sofrimento e desenvolvia qualidades como a consciéncia, o conhecimento profun-
do, a sabedoria, a compaixdo ¢ a equanimidade (Baer et al., 2004).

O mindfulness representa a base da psicologia budista, tendo implicito um
estado de consciéncia que envolve observar/reparar na experiéncia do momento.
Este estado ¢ promovido e desenvolvido através da pratica de medita¢ao, mediante a
qual o individuo se torna menos reactivo ao que estd a acontecer no momento pre-
sente. Traduz também uma forma do individuo se relacionar com a sua experiéncia
global (seja ela positiva, negativa ou neutra), permitindo reduzir o sofrimento ¢ pro-
mover o bem-estar (Didona, 2009; Germer, Siegel & Fulton, 2005).

A adopcio do constructo de mindfulness pela psicoterapia ocidental desen-
cadeou o afastamento das rotas ancestrais ¢ expandiu o seu significado. No entanto,
as qualidades mentais implicitas no sa#i foram incluidas no mindfulness, para a pro-
mogio de condigdes médicas (i.e. ndo julgar, compaixio e aceitagio). O mindful-
ness ¢ assim conceptualizado como a auto-regulac¢io da atencio de forma a manté-la
na experiéncia imediata, promovendo o reconhecimento dos acontecimentos men-
tais no momento presente, adoptando uma orientagao face a experiéncia, caracteri-
zada pela curiosidade, pela abertura e pela aceitagao (Bishop, Lau, Shapiro, Carlson,
Anderson, Carmody et al., 2004).

A literatura tem referido multiplos exercicios com o intuito de desenvolver
as aptidoes mindfulness. Alguns autores tém refor¢ado a importancia do individuo
estar atento as experiéncias internas que ocorrem no momento (i.e. sensagdes cor-
porais, pensamentos, emogdes); outros, reforcam a atencgio direccionada para as-
pectos do ambiente (i.e. sinais, sons). A pratica de mindfulness como uma atitu-
de de aceitagio e nao julgar, pressupoe que fendmenos que entram na consciéncia
do individuo durante a prética do mindfulness, tais como as percepgoes, as cogni-
¢oes, as emogdes ou as sensagoes, sejam cuidadosamente observadas mas nio avalia-
das (Baer, 2003).

A introdugio da prética mindfulness nos programas de tratamento em sau-
de mental, pela aquisi¢ao de aptiddes baseadas no treino, tem sido amplamente de-
monstrada na investigagio empirica. Estas aptidoes tém sido integradas em mul-

tiplas intervengdes, disponiveis tanto em contextos de satde fisica como de satde
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mental. Destacam-se particularmente as intervengoes baseadas no treino mindful-
ness ¢ as intervengdes que integram o treino mindfulness.

Das intervengdes baseadas no treino mindfulness fazem parte as abordagens
para a redugao do stress baseadas no mindfulness (MBSR: Kabat-Zinn, 1990) ¢
a terapia cognitiva baseada no mindfulness (MBCT: Segal, Williams & Teasdler,
2002). Das intervengdes que integram o treino mindfulness fazem parte a terapia
dialéctica (DBT: Linenhan, 1993a, 1993b), a Terapia da Aceitagao ¢ Compromisso
(ACT: Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) ¢ a prevencio de recaidas relativas ao abuso
de substincias (Marlatt & Gordon, 1985; Parks, Anderon & Marlatt, 2001).

Multiplos estudos tém mostrado a eficicia das intervengoes baseadas no min-
dfulness em varios contextos tais como a prevengao de recaidas da depressao (Segal,
Williams & Teasdale, 2002; Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau,
2000), no tratamento de sintomas depressivos residuais (Kingston, Dooley, Bates,
Lawlor & Malone, 2007), na ansiedade (Kabat-Zinn, 1990; Miller, Fletcher &
Kabat-Zinn, 1995) ¢ no desconforto psicolégico (Brown & Ryan, 2003). Numa re-
visdo empirica e conceptual das interven¢des baseadas no treino mindfulness, Baer
(2003) forneceu suporte para a sua aplicabilidade como intervencao clinica em mul-
tiplos contextos nomeadamente nas perturbagoes do eixo I (tais como perturbagoes
de ansiedade, depressao, perturbacoes do comportamento alimentar) ¢ nas patolo-
gias médicas (tais como psorfase ¢ doenga oncoldgica).

Estudos em populagoes nao clinicas tém também fornecido suporte empirico
para este tipo de abordagens na promogao de bem-estar, de respostas mais adaptati-
vas ao stress (Davidson, Kabat-Zinn. Schumacher, Rosenkranz, Muller, Santorelli
et al., 2003) ¢ na redugio de sintomas de ansiedade (Shapiro, Schwartz & Bonner,
1998).

Estas intervengoes conceptualizam o mindfulness como um conjunto de ap-
tidoes que podem ser aprendidas de forma a reduzir os sintomas psicoldgicos ¢ a
promover a saude e o bem-estar (Baer et al., 2006). Embora estas intervengoes apre-
sentem varia¢des no modo como promovem a aquisi¢ao de aptidoes mindfulness, as
instrugdes gerais tendem a ser semelhantes na maioria dos exercicios mindfulness.
E sugerido ao individuo que foque a sua atengio enquanto realiza tarefas habituais
tais como andar, correr e repare que a sua atengao tende a divagar por pensamentos,
por memorias, por sensagoes. O individuo ¢ igualmente encorajado a rotular a ex-

periéncia observada utilizando palavras ou frases tais como “sofrimento”, “tristeza”,
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mantendo uma atitude de curiosidade, interesse ¢ aceitagao face a todos os fendme-
nos internos (Baer et al., 2004).

As intervengoes baseadas no mindfulness tém demonstrado igualmente efi-
cécia no Ambito da dor crénica e na incapacidade associada, embora a investigagio
empirica seja ainda escassa e essencialmente baseada nas abordagens de reducio do
stress baseadas no mindfulness (MBSR). (Baer, 2003; Kabat-Zinn, 1982; Kabat-
Zinn, Lipworth & Burney, 1985; Kabat-Zinn, Lipworth, Burney & Sellers, 1987;
Plews-Ogan, Owens, Goodman, Wolfe & Schorling, 2005; Sagula & Rice, 2004;
Sephton, Salmon, Weissbecker, Ulmer, Floyd, Hoover & Studts, 2007; Morone,
Lynch, Greco, Tindle & Weiner, 2008; Pradham, Baumgarten, Langenberg,
Handwerger, Gilpin, Magyari, Hochberg, Berman, 2007).

As abordagens MBSR integram técnicas tais como o body scan, a meditagio
sentada e ioga hatha, assentam em sessdes experimentais com prética deste tipo de
exercicios mindfulness, e na discussao sobre os exercicios praticados (Baer, 2003;
Baer & Krietemeyer, 2006; Chiese & Serretti, 2009).

Estas abordagens bascados no mindfulness nio promovem a alteragio do
conteudo do fenémeno, mas a mudanca na forma como este ¢ experienciado e in-
fluencia o comportamento. O aspecto funcional do mindfulness adequa-se como
método de tratamento no 4mbito da dor crénica, a0 promover “a mudanga de com-
portamento em relagio ao que se sente” e nao “a mudanga do que sente” (Baer &
Krietemeyer, 2006; McCracken, Gauntlett-Gilbert & Vowles, 2007).

Estudos empiricos na 4rea da dor crénica tém mostrado melhorias significa-
tivas tanto no nivel da dor como dos sintomas psicoldgicos associados. Os resulta-
dos mostram ainda que estas melhorias se mantém nas avaliagoes follow-up, apesar
das comparagdes se reportarem a designs pré e pds intervengao sem grupo de con-
trolo (Baer, 2003).

McCracken, Gauntlett-Gilbert ¢ Vowles (2007) avaliaram as aptidoes min-
dfulness, a dor e o funcionamento emocional, fisico e social, em individuos com dor
crénica (N= 105), ¢ mostraram que as aptidoes mindfulness foram preditores sig-
nificativos do funcionamento fisico, social, cognitivo ¢ emocional, assim como de
menor utilizagao de medicagao. Estes resultados permitem mostrar que quando o
individuo estd consciente e em contacto com as suas experiéncias, pode minimizar
algumas das suas reac¢oes automaticas, e funcionar melhor. De facto, a investigagao
tem vindo a mostrar que o mindfulness promove padrées eficazes de comportamen-

tos, menos focados nos contetdos de pensamentos e de emogoes desconfortaveis.
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No 4mbito das patologias de foro reumatico, Sephton, Salmon, Weissbecker,
Ulmer, Floyd, Hoover e Studts (2007) analisaram o efeito de uma intervengio
MBSR de 8 semanas numa amostra de 91 mulheres, aleatoriamente assinaladas pa-
ra o grupo de intervencio (N= 51) e para o grupo de controlo (N= 40). Os resulta-
dos foram demonstrados através da anélise dos declives dos efeitos da intervengao
ao longo das 3 avaliagoes realizadas, e permitiram identificar uma redugio nos sin-
tomas depressivos (tanto os sintomas cognitivos como os sintomas somdticos), apds
aintervengdo. Os beneficios da abordagem MBSR foram igualmente reforcados por
Pradham etal. (2007) que mostram uma redugio do desconforto psicoldgico em in-
dividuos com AR, 6 meses apds uma intervenc¢ao baseada no mindfulness.

Apesar da literatura existente suportar os efeitos das aptidoes mindfulness
no funcionamento fisico ¢ psicoldgico dos individuos com dor crénica, mais inves-
tigacdo ¢ necessaria no Ambito da aplicabilidade das interven¢des baseadas no min-
dfulness como parte integrante das abordagens nestas patologias.

No capitulo seguinte ¢ feita uma breve abordagem critica dos modelos cog-
nitivo-comportamentais cldssicos e dos avancos introduzidos pelas terapias de 3¢
geracio no contexto das patologias que cursam com dor crénica como a AR, sen-
do refor¢ada a pertinéncia da integragio destes novos constructos nas abordagens

cléssicas.






Capitulo 6
Abordagem critica. Modelos Cognitivo-Comportamentais
Classicos vs Novos Modelos Cognitivo-Comportamentais

Neste capitulo sdo abordados as principais caracteristicas implicitas aos
modelos cognitivo-comportamentais classicos e aos modelos de 32 gera-
cdo. E reforcada a aplicabilidade das novas abordagens no contexto das
patologias que cursam com dor crénica como a AR e a importancia do es-
tudo desenvolvido.

O individuo com AR tende a interpretar a dor ¢ os sintomas associados a pa-
tologia com base na sua histdria pessoal e sociocultural. As abordagens tradicionais
dentro da psicologia tém feito referéncia a alguns factores que actuam como protec-
tores da dor, da incapacidade e da depressio, reforcando a pertinéncia das interpre-
tagoes que o individuo faz acerca do seu significado no funcionamento fisico e psi-
coldgico (Dodge & Garber, 1991).

Apesar da vasta literatura no 4mbito da aplicabilidade das abordagens tra-
dicionais (particularmente os modelos cognitivo-comportamentais), os mecanis-
mos por detrds da sua eficicia ndo sao totalmente conhecidos. Neste sentido, outros
constructos podem contribuir para compreender porque ¢ que alguns individuos
desenvolvem limitagoes a tantos niveis, enquanto outros com a mesma patologia
apresentam um funcionamento adequado.

Mais do que promover a mudanga nas cogni¢des ¢ nos comportamentos, co-
mo supracitado pelas abordagens cognitivo-comportamentais, as novas abordagens
de 32 geragio reforcam a mudanca da fungio e do contexto do fendmeno interno, ou
seja, promovem a alteragao da relagio que o individuo tem com os seus pensamen-
tos, sentimentos e sensagoes indesejadas.

Assim, a investiga¢do tedrica e empirica no 4mbito da regulagiao emocional,
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sugere que os esforcos desenvolvidos para evitar as experiéncias internas indeseja-
das, estao na base de multiplas perturbagoes (Gratz & Roemer, 2004). Recentes
desenvolvimentos parecem demonstrar os beneficios da inclusio de constructos
implicitos a aceitagdo ¢ a certas competéncias ¢ qualidades da mente como a auto-
compaixao e as aptidoes mindfulness.

A inclusio destes constructos, implicitos aos novos modelos cognitivo-com-
portamentais acrescenta nova informagao as abordagens tradicionais e cria também
a possibilidade de modelos menos circulares e mais compreensivos do processo de
adaptagio as patologias que cursam com dor crénica no geral, ¢ 4 AR em particular.

A aplicabilidade destas novas abordagens cognitivo-comportamentais s pa-
tologias reumdticas que cursam com dor crénica é ainda desconhecida na literatura.
Neste sentido, o presente estudo constitui uma etapa original do processo de iden-
tificacdo e de compreensao da aplicagao tedrica e pratica destes modelos a patolo-

gia reumatica.



ESTUDOS EMPIRICOS

Capitulo 7
Objectivos

Neste capitulo sdo apresentados os objectivos gerais, os objectivos es-
pecificos e as respectivas hipdteses formuladas para os estudos empiri-
cos realizados.

A presente tese explorou a possibilidade de integra¢io de duas 4reas de in-
vestigacao no 4mbito do ajustamento psicoldgico & Artrite Reumatdide (AR), uma
assente nos modelos cognitivo-comportamentais tradicionais ¢ outra baseada nas
abordagens de terceira geragio que integram conceitos de aceitagio, de auto-com-
paixdo e de mindfulness. A revisio das questoes conceptuais ¢ metodoldgicas rele-
vantes em cada dominio possibilitou o desenvolvimento de uma analise tedrica das
diferencas e semelhangas entre as duas dreas de investigagio beneficiando as poten-
cialidades de cada 4rea numa abordagem integrativa. Esta andlise fornece hipé6teses
especificas a respeito de cada dominio e das inter-relagoes entre eles, sendo investi-
gadas num estudo de carédcter longitudinal.

A literatura tem mostrado que a AR tem um impacto significativo no fun-
cionamento fisico, emocional e social do individuo (Keefe et al., 2002; Newman
et al., 1996), e que frequentemente este impacto ocorre cedo no inicio da doenca
com o conjunto de sintomas que lhe estio associados (Evers et al., 2003; Evers et al,
1998; Grifhith & Carr, 2002; Newman et al., 1996; Repping-Wuts et al., in press).
Apesar da existéncia de alguns estudos sobre a epidemiologia da AR na comunida-
de, pouco ¢ sabido sobre a progressio da doenga na populagio portuguesa. A lite-

ratura internacional ¢ também escassa, mas tem referido que o curso da AR na sua



52

forma mais frequente consiste em episddios agudos caracterizados pelo agravamen-
to dos sintomas, intercalados com periodos de remissao parcial ou total dos sinto-
mas. Na maioria dos casos existe a tendéncia para um aumento progressivo da inca-
pacidade ao longo do tempo.

Este projecto de investigacio tem assim dois objectivos gerais:

- Compreender porque alguns individuos com dor desenvolvem multiplas li-
mitagdes a varios niveis enquanto outros nao desenvolvem;

- Compreender porque alguns individuos com dor e com limitagao fisica ten-
dem a desenvolver quadros depressivos enquanto outros nao desenvolvem.

A literatura cldssica tem ressaltado o papel dos contetidos cognitivos e das
formas de lidar com os sintomas, sugerindo que as mudangas na dor e na limitagao
fisica tendem a reflectir as mudangas nas crengas e no coping que ocorrem durante
o mesmo perfodo (Jensen et al., 2007; Sharpe, Sensky, Timberlake, Ryan, Brewin &
Allard, 2001; Turner, et al., 2007; Vowles, McCracken & Eccleston, 2007). Por ou-
tro lado conceptualiza¢oes mais recentes tém vindo a salientar que a aceitagio, algu-
mas qualidades e competéncias da mente (i.c. auto-compaixio e aptidoes mindful-
ness, respectivamente) permitem lidar com a dor e com os sintomas associados a
AR, accitando ¢ dando um sentido mais positivo a experiéncia indesejada (Blocker-
Lerner, Salters- Pedneault & Tull, 2005; McCracken & Vowles, 2008).

Pretendemos assim propor modelos explicativos da limitagao fisica e da de-
pressio que reflictam as potencialidades de cada 4rea numa abordagem integrativa.

Neste sentido, partindo das lacunas identificadas na literatura cientifica, co-
locamos os seguintes objectivos especificos:

1. Aferi¢ao dos instrumentos necessdrios ao projecto de investigagao, para a
populagao portuguesa.

2. Continuidade da dor ¢ da limitagio fisica:

2.a) Avaliar a progressao quasi-naturalista da dor ¢ da limitago fisica ao lon-
go dos dois primeiros anos de evolugao da AR.

2.b) Analisar a progressao dos constructos referidos na literatura cldssica co-
mo determinantes no ajustamento fisico e psicolégico da AR, nomeadamente a
dor, a limitagao fisica, os contetidos cognitivos, as estratégias de coping e a psico-
patologia ao longo de 2 anos (1* Avaliagio-3/6 meses apds o diagndstico de AR; 22
Avaliagio-1 ano apds o diagndstico; 3* Avaliagio-2 anos apds o diagnéstico). Como

hipétese de estudo partimos do pressuposto que apds 2 anos de evolugao da patolo-
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gia existia uma progressao no sentido de mais dor e mais limitacio fisica. Partimos
igualmente do pressuposto que as oscilagoes na dor e na limitagao fisica influencia-
vam e eram influenciadas pelas oscilagoes nos contetdos cognitivos negativos e no
coping, prevalentes nesse momento. Colocamos ainda como hipétese de estudo a
existéncia de diferencas mais acentuadas entre 0 2° ¢ 0 3° momento de avaliagio, is-
to ¢, entre 1 ano e 2 anos de diagndstico.

2.¢) Integrando os resultados de estudos recentes no Ambito das terapias de
3% geracdo, concretamente as potencialidades das terapias focadas na aceitagio, foi
ainda nosso objectivo especifico analisar a influéncia da aceitagio na progressao/no
nivel de crescimento da dor, da limitagao fisica ¢ da depressao ao longo das 3 ava-
liagdes realizadas, utilizando Modelos de Crescimento Latente. Colocamos a hipé-
tese da aceitagao influenciar o nivel de crescimento da dor, da limitagio fisica e da
depressao. A literatura tem mostrado que a AR tende a evoluir no sentido de mais
da dor e de mais incapacidade fisica. Embora nio utilizando o mesmo tipo de me-
todologia estatistica, a literatura tem feito referéncia a potencial relevincia da acei-
tagao na forma como o individuo reage ¢ se adapta a dor crénica como a da artrite
(McCracken, 1998; McCracken, Carson, Eccleston & Keef, 2004; McCracken &
Eccleston, 2003; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004; Viane et al., 2003).

3. Dador 4 limitagao fisica:

3.a) Compreender porque alguns individuos com AR desenvolvem mais li-
mitagio fisica do que outros na mesma fase de diagnéstico, identificando e analisan-
do os efeitos das varidveis significativas na varia¢io da limitagao fisica aos 2 anos de
diagndstico. Como hipétese de estudo partimos do pressuposto que a dor, a limita-
¢io fisica, alguns contetidos cognitivos negativos (i.e. o medo da dor minor, as cren-
cas de incapacidade, as crencas relativas 4 influéncia do estado emocional, as cren-
cas de solicitacio, as crencas relativas & medicagio, as crencas relacionadas com os
cuidados médicos e as crencas relativas & cura médica) e as estratégias de coping re-
lacionadas com a recusa/fuga tinham um efeito significativo na variacio da limita-
¢ao fisica 2 anos apds o diagndstico. Virias investigagoes tém mostrado associagoes
consistentes entre alguns contetidos cognitivos ¢ o funcionamento fisico (Jensen,
Turner, Romano & Lawler, 1994; Jensen, et al., 2000; Vlaeyen & Linton, 2000).

3.b) Analisar a influéncia da catastrofizagio na limitagio fisica relatada 2
anos apos o diagndstico. Partimos do pressuposto que os individuos que apresenta-
vam maior tendéncia para catastrofizar, relatavam mais limitacao fisica 2 anos apds

o diagndstico.
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3.c) Analisar a catastrofizagio como factor mediador. Colocamos a hipdte-
se da catastrofizagao promover o impacto das varidveis significativas avaliadas 1 ano
apds o diagndstico, na variagio da limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico.

3.d) Analisar a influéncia da aceitagio na limitagio fisica relatada 2 anos apds
o diagnéstico. Partimos do pressuposto que os individuos que apresentavam mais
aceitacdo da experiéncia interna indesejada, relatavam mais limitagao fisica 2 anos
ap6s o diagndstico.

3.e) Analisar a aceitagio como factor mediador. Partimos do pressuposto que
a inclusdo da aceitacio iria contribuir para a explica¢io da limitacio fisica relatada
a0s 2 anos de evolu¢io da AR, diminuindo a influéncia das varidveis significativas 1
ano ap6s o diagndstico (i.e. dor, limitagio fisica, e contetidos cognitivos negativos)
na variag¢io da limitagio fisica aos 2 anos de diagndstico. A literatura no 4mbito da
influéncia mediadora deste constructo ¢ ainda escassa, mas sugere que baixos ni-
veis de aceitagio poderdo constituir de alguma forma um factor de risco para a limi-
tagio fisica (McCracken & Eccleston, 2006; McCracken & Zhao-O’Brien, 2010;
Vowles, McCracken & Eccleston, 2008). A maioria dos estudos reporta a influéncia
do evitamento experiencial (utilizando uma medida de aceitagao geral) como meca-
nismo fundamental no desenvolvimento e manutengio do desconforto psicolégico
e de interferéncia significativa na realiza¢ao espontanea de actividades. Alguns es-
tudos sugerem que o efeito mediador do evitamento experiencial parece estar rela-
cionado com as qualidades do contexto (rigido ¢ inflexivel), quando as circunstan-
cias determinam que este tipo de abordagem nao ¢ ttil nem funcional (Kashdan,
Barrios, Forsyth & Steger, 2006).

3.f) Propor um modelo explicativo da limitacio fisica em individuos com o
diagndstico recente de Artrite Reumatéide, considerando uma perspectiva integra-
dora que englobe constructos implicitos as terapias cognitivo-comportamentais tra-
dicionais e constructos implicitos aos recentes desenvolvimentos nas abordagens de
32 geragao.

4. Da dor/limitagao fisica para a depressao:

4.a) Analisar o efeito de constructos referidos nos modelos cldssicos de ajus-
tamento a doenga, nomeadamente a dor, a limitaco fisica ¢ a limitagao em termos
de interacgdo social, avaliadas 3/6 meses apds o diagndstico e 1 ano apds o diagnds-
tico, na depressao aos 2 anos de progressio da doenga. Como hipétese de estudo

partimos do pressuposto que a dor, a limitagao fisica e a limitagao pela interac¢ao
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social, tanto aos 3/6 meses de diagndstico como 1 ano apds o diagndstico, estariam
associados de forma positiva com a depressao aos 2 anos de diagnéstico. Por outro
lado, colocamos igualmente a hipétese de que a dor, a limitagao fisica ¢ a limitagao
em termos de interacgdo social, avaliados 3/6 meses e 1 ano ap6s o diagndstico, se-
riam preditores significativos da depressao 2 anos apds o diagndstico, apesar de ser
esperado um maior poder explicativo da avaliagio 1 ano apds o diagnéstico, na de-
pressao relatada aos 2 anos de progressao da AR. A literatura tradicional, baseada
nas abordagens biopsicossociais, tem refor¢ado a importincia preditora do supor-
te social na dor e na incapacidade (Lépez-Martinez et al., 2008). Os estudos indi-
cam que os individuos com patologia de dor crénica que relatam elevados niveis de
suporte social, mostram menos dor ¢ menos desconforto (Jensen et al., 2002; Turk,
etal., 1995).

4.b) Analisar a influéncia da aceitagio na depressao relatada aos 2 anos de
progressao da patologia. Partimos do pressuposto que os individuos com AR com
mais disponibilidade para a dor ¢ que permanecem na realizacio das suas activida-
des didrias reportariam menos sintomas depressivos.

4.c) Analisar o efeito moderador da aceitagio na relacgio entre a limitagio
em termos de interac¢io social 1 ano apds o diagndstico ¢ a depressao relatada aos
2 anos de progressao da AR. Partimos do pressuposto que a aceitagao iria reduzir a
magnitude do efeito da limitagio em termos de interac¢io social na depressio rela-
tada aos 2 anos de progressio da AR. Assim, era esperado que o efeito da limitagao
em termos de interac¢do social na depressao fosse influenciado pelo nivel de aceita-
¢ao do individuo com AR.

4.d) Analisar o efeito moderador da auto-compaixio na relagao entre a limi-
tagio em termos de interac¢do social 1 ano apds o diagnéstico ¢ a depressao aos 2
anos de progressio da AR. Assim, seria de esperar que o efeito da limitagao em ter-
mos de interacgio social na depressao reduzisse de magnitude em individuos mais
auto-compassivos.

4.¢) Propor um modelo explicativo da depressao em individuos com diagnds-
tico recente de AR, que integre os constructos implicitos as abordagens mais tra-
dicionais e os constructos implicitos aos recentes desenvolvimentos no Ambito das
abordagens cognitivo-comportamentais de 32 geracio.

5. Analisar a influéncia do tempo de duragao da AR e a sua relagio com a dor,

a limitagao fisica, os contetidos cognitivos, as estratégias de coping, a percepgio de
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suporte social, a aceitagdo, a auto-compaixio, as aptidoes mindfulness e a psicopa-
tologia. A escassa literatura existente ¢ controversa no que respeita as amostras uti-
lizadas e s metodologias aplicadas (Barlow, Cullen & Rowe, 1999). F nosso objec-
tivo clarificar estas relagoes.

6. Analisar o efeito mediador do evitamento experiencial na relagao entre o
coping ¢ a psicopatologia. Como hipdteses de estudo partimos do pressuposto que
o evitamento experiencial diminui o impacto do coping na psicopatologia, sendo
esperado que os participantes que relatassem uma menor utilizagio de estilos de
coping adaptativos apresentassem mais psicopatologia (particularmente depressio),
através das diferencas no evitamento experiencial. Apesar de alguns estudos empi-
ricos no Ambito dos efeitos de media¢io do evitamento experiencial noutras 4reas
da psicopatologia (Kashdan et al., 2006, 2008), a literatura no contexto das patolo-
gias que cursam com dor crénica ¢ ainda escassa (McCracken & Eccleston, 2006).
Kashdan et al. (2006) mostrou o efeito mediador do evitamento experiencial na re-
lagao entre os estilos de coping maladapativos ¢ a psicopatologia, numa amostra nao
clinica.

7. Analisar a possibilidade de identificar subgrupos de pacientes tendo por
base os scores do CPAQ e explorar as diferengas entre os subgrupos de pacientes
identificados no que respeita a psicopatologia ¢ a auto-compaixio. Tendo em conta
Vowles, McCracken, McCleod e Eccleston (2008) esperamos encontrar 3 subgru-
pos de pacientes (subgrupo de pacientes com niveis de realizagao de actividade e dis-
ponibilidade para a dor com niveis superiores & média; subgrupo de pacientes com
niveis de realizagao de actividade e disponibilidade para a dor com niveis inferiores
a média; subgrupo com niveis de realizagao de actividade proximos dos valores mé-
dios mas disponibilidade para a dor com niveis inferiores média). Estivemos parti-
cularmente interessados em explorar em que medida este subgrupo difere dos ou-

tros dois subgrupos no que diz respeito a psicopatologia ¢ & auto-compaixao.



Capitulo 8
Metodologia Geral

Neste capitulo sdo descritas detalhadamente as duas amostras clinicas
com diagndstico de AR, utilizadas nos estudos empiricos. Numa verten-
te exploratdria é também apresentada uma breve abordagem comparati-
va das duas amostras clinicas (i.e. entre a amostra com diagndstico recen-
te de AR e a amostra com mais tempo de diagndstico). O procedimento
geral e as etapas da investigacdo sdo igualmente descritas, assim como
os instrumentos de medida utilizados para avaliagdo dos constructos em
andlise.

8.1. Amostra com diagndstico recente de Artrite Reumatodide

Foi utilizada uma amostra clinica constituida por 55 individuos com diag-
néstico recente de AR. Os participantes foram recrutados no Agrupamento de
Centros de Satde Oeste Sul ¢ numa unidade de Cuidados de Satde Secundérios
(Instituto Portugués de Reumatologia), entre Marco de 2006 e Maio de 2010. Os
critérios de inclusao na amostra foram: (1) idade igual ou superior a 18 anos; (2)
diagnéstico de AR entre 3 a 6 meses no momento da 1% avaliagao, de acordo com os
critérios de diagnéstico definidos pelo American College of Rheumatology. Os cri-
térios de exclusio da amostra foram: (1) presenca de doenca terminal; (2) presenca
de psicopatologia severa; (3) estar inserido numa abordagem multidisciplinar paraa
dor. O primeiro contacto com os participantes foi estabelecido pelo especialista de
Medicina Geral e Familiar ou pelo Reumatologista, no dia da consulta. Dos 60 pa-
cientes contactados, 4 nao deram o consentimento informado para participar no es-
tudo e 1 foi excluido pela presenca de co-morbilidade com psicopatologia severa (i.c.
psicose). Nio foram encontradas diferencas significativas entre os individuos que

nao deram consentimento para participar no estudo e os individuos que integraram
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aamostra. Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas demograficas da amostra
com diagnéstico recente de AR. As Figuras 1, 2, 3, 4 ¢ 5 apresentam a caracteriza-
¢do de histéria psiquidtrica anterior ao diagndstico de AR, bem como alguns aspec-
tos preponderantes a caracteriza¢do da amostra em termos de contetdos cognitivos
prevalentes numa fase inicial do diagndstico, a interferéncia da patologia na roti-
na didria ¢ a capacidade funcional. A amostra foi constituida por 11 participantes
do sexo masculino ¢ 44 do sexo feminino, com uma média de idades de 55.28 anos
(DP= 17.913). No que respeita ao estado civil, 80% dos participantes era casado/
unido de facto (5.5% solteiros; 5.5% divorciados/separados; e, 9.0% vitvos). Em re-
lagdo a situagao profissional, 69.1% dos participantes estavam empregados e 30.9%
estavam reformados. No que respeita ao nivel sécio-econdémico, a maioria dos parti-
cipantes apresentaram um nivel baixo. O nivel de habilitacoes literarias dos indivi-

duos da amostra corresponde ao ensino bésico (M=6.58; DP= 4.104).

Tabela 1. Caracterizagcdo demografica da amostra de individuos com diagnéstico recente de AR.

Sexo Masculino (N=11) Sexo Feminino (N=44)
N % N %
Estado civil
Solteiro 1 1.8% 2 3.6%
Casado/Outro 9 16.4% 35 63.6%
Separado/Divorciado 1 1.8% 2 3.6%
Viuvo 0 - 5 9.0%
Profissdo
Empregada 9 16.4% 29 52.7%
Desempregado 0 - 0 -
Reformado 2 3.6% 15 27.3%
Estatuto Socio-Econdmico
Baixo 8 14.5% 30 54.5%
Médio 3 5.5% 14 25.5%
Alto 0 - 0 -
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP M DP
Idade 52.82 18.856 55.93 17.837
Habilitagdes literarias 6.18 3.027 6.68 4.355

No momento da 1* avaliagao, realizada 3/6 meses apds o diagnéstico, 54.55%
dos individuos relatou “aceitar os sintomas para que a doenga nio condicione a sua
vida”, 16.36% sentiu-se “diminuido sem conseguir ter as mesmas capacidades” e

9.09% sentiu-se “perdido sem saber como iria ser a sua vida”.
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Figura 1. Historia Psiquiatrica anterior ao diagnoéstico de AR.
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Figura 3. Como se viu/o que pensou com o diagnéstico de AR.

Quando questionados sobre como se viram quando confrontados com a AR
¢ as suas limitagdes, 63.64% relatou “sentir algumas limita¢des mas esforgar-se por

encontrar alternativas para realizar as suas tarefas didrias e sentir-se uma pessoa

valorizada”.
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Figura 4. Interferéncia na rotina diaria.

No que respeita a forma como a AR interferiu na rotina didria, 34.62% refere
que “reduziu o trabalho fora de casa e que participa menos em actividades sociais”.
Cerca de 30.77% revelou que “adaptou a drea de trabalho as necessidades para con-

tinuar a realizar todas as tarefas”.
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Figura 5. Capacidade Funcional

A maioria dos individuos da amostra (80.0%) revelou sentir “alguma incapa-

cidade” decorrente da sua patologia.

8.2. Amostra com diagndstico de Artrite Reumatdide ha mais de 1 ano

Foi utilizada umaamostra clinica constituida por 78 individuos com diagnés-
tico de AR hd mais de 1 ano. Os participantes foram recrutados no Agrupamento de
Centros de Satide Oeste Sul (Centros de Satide do Cadaval, da Lourinhi e de Torres
Vedras) ¢ numa unidade de Cuidados de Satde Secundérios (Instituto Portugués
de Reumatologia), entre Junho de 2005 ¢ Outubro de 2009. Os critérios de inclu-
s30 na amostra foram: (1) idade igual ou superior a 18 anos; (2) diagnéstico de AR
had mais de 1 ano, de acordo com os critérios de diagndstico definidos pelo American
College of Rheumatology. Os critérios de exclusio da amostra foram (1) presenga de
doenca terminal; (2) presenca de psicopatologia severa; (3) comorbilidade com ou-
tra patologia reumatica; (4) estar inserido numa abordagem multidisciplinar para a
dor. O primeiro contacto com os participantes foi estabelecido pelo especialista de
Medicina Geral ¢ Familiar ou pelo Reumatologista, no dia da consulta. Dos 89 pa-
cientes contactados, 8 nio deram consentimento informado para participar no es-
tudo, 2 foram excluidos por comorbilidade com outra patologia do foro reumético
e 1 ndo completou o protocolo de avaliagao. Nao foram encontradas diferencas sig-
nificativas entre os individuos que ndo deram consentimento para participar no es-

tudo e os individuos que integraram a amostra. Na Tabela 2 sao apresentadas as ca-
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racteristicas demograficas da amostra de individuos com diagnéstico de AR ha mais
tempo. As Figuras 6,7, 8 ¢ 9 apresentam respectivamente a histéria psiquidtrica an-
terior ao diagnéstico de AR, os aspectos relativos a forma como se sentiu e como se
viu, bem como os aspectos implicitos a capacidade funcional no momento da ava-
liagio. A amostra foi assim constituida por 78 individuos (9 participantes do sexo
masculino e 69 do sexo feminino), com uma média de idades de 55.23 anos (DP=
13.530). No que respeita ao estado civil, 79.5% dos participantes era casado/unido
de facto, 7.7% era solteiro, 1.3% eram separados/divorciados e, 11.5% eram vitivos).
Quanto a situagao proﬁssional, 52.6% estavam reformados e 39.8% estavam empre-
gados. Em relagio ao nivel sécio-econémico, a maioria dos participantes apresentou
um nivel sécio-econémico baixo. Os participantes apresentaram um nivel de esco-

laridade com uma média de 5.98 anos (DP= 4.375).

Tabela 2. Caracterizagdao demografica dos individuos com diagnéstico de AR ha mais tempo

Sexo Masculino (N=9) Sexo Feminino (N=69)
N % N %
Estado civil
Solteiro 1 1.3% 5 6.4%
Casado/Outro 8 10.3% 54 69.2%
Separado/Divorciado 0 - 1 1.3%
Viuvo 0 - 9 11.5%
Profissdo
Empregada 2 2.6% 29 37.2%
Desempregado 0 - 6 7.7%
Reformado 7 9.0% 34 43.6%
Estatuto Socio-Econémico
Baixo 5 6.8% 53 71.6%
Médio 3 4.1% 12 16.2%
Alto 0 - 1 1.4%
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP M DP
Idade 56.11 14.357 55.12 13.524
HabilitacGes literarias 5.86 4.259 6.00 4.427
1
1
g
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Figura 6. Historia Psiquiatrica anterior ao diagnéstico de AR
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Figura 7. Como se sente com a AR.

No momento da avaliacio, cerca de 60.53% dos individuos relatou “aceitar os
¢

sintomas associados 3 AR para que esta nao condicionasse a sua vida”; 19.74% reve-

lou sentir-se “diminuido sem conseguir ter as mesmas capacidades” ¢; 2,63% sentiu-

se “perdido sem saber como iria ser a sua vida”.
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Figura 8. Como se viu/O que pensou com o diagndstico de AR.
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Quando questionados acerca de como se viam/o que pensavam actualmente
perante a AR e as limitagoes decorrentes, 57.33% revelou sentir-se “com mais limi-
tagbes mas continuar a esforgar-se para encontrar alternativas e realizar as suas ta-

refas diarias”.
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Capacidade Funcional
Figura 9. Capacidade Funcional

No que respeita a capacidade funcional, a maioria dos individuos da amostra

(78.95%) relatou sentir “alguma incapacidade”.

8.3. Comparacao das duas amostras

Numa abordagem exploratéria, baseada nos valores das médias ¢ de desvio
padrio obtidos, analisamos as diferencas entre a amostra de individuos com diag-
néstico recente ¢ a amostra de individuos com mais tempo de diagnéstico, no que
respeita as principais varidveis em estudo. A amostra de individuos com diagnéstico
de AR recente apresentou menos dor, menos limitagao fisica, menos contetidos cog-
nitivos negativos ¢ menos psicopatologia comparativamente com os individuos da

amostra com mais tempo de diagndstico (Tabela 2.1).

Tabela 2.1. Valores médios e de desvio padrdo das amostras clinicas com diagnédstico de AR recente e
com mais de 1 ano de diagndstico, para as variaveis em estudo.

Amostra com diagnostico Amostra com diagnoéstico ha
recente de AR mais tempo de AR
M DP M DP

Dor 7.418 6.900 8.612 6.876
Limitagdo Fisica 10.9291 2.365 11.525 2.822
Conteudos Cognitivos

Medo da dor severa 28.073 17.079 30.58 14.743
Medo da dor minor 4.327 7.888 6.221 9.335
Medo da dor procedimentos médicos 7.001 12.338 2.364 5.617
Crencas Controlo/Est. 2.630 790 2.495 .7645

Auto-Controlo
Crengas Incapacidade 1.618 1.168 2.218 1.301
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Crengas Emogdo 2.586 1.359 2.951 1.388
Crengas Solicitagdo 2723 1.237 2.563 1.498
Crengas Medicagdo 3.622 .367 3.524 .592
Crengas Cuidados Médicos 3.800 .3663 3.412 .960
Crengas Controlo/Est. 3.134 .9757 3.049 1.035
Aprendizagem

Crengas Cura Médica 1.668 1.030 1.204 1.069
Crengas Dano 1.836 1.247 2.169 1.355
Catastrofizagdo .786 737 1.280 1.325
Psicopatologia

Stress T 8201 7120 102 8951
Ansiedade 2.927 3.030 3.095 3.128
Depressdo 4.200 8.797 6.840 9.609
Suporte Social

Percepcéo-;‘le suporte st-)-cial (familia)--""mm"".gé-Q ------------------- . 1-521 ------------------- . 7-5-2 ------------------- . 2-7-1 ----------
Percepgdo de suporte social (amigos) 713 .270 .660 .296

8.4. Procedimento Geral

Foram solicitadas as autorizagoes formais 4 Coordenadora da Sub-Regido
Satude de Lisboa e Vale do Tejo e as Direcgoes Clinicas do Instituto Portugués de
Reumatologia e do Agrupamento de Centros de Satide Oeste Sul (Anexos 1a7).

Os individuos foram referenciados pelo especialista e contactados posterior-
mente pela investigadora responsével que os informou sobre os objectivos do estudo,
anatureza de recolha de dados, os aspectos implicitos & confidencialidade, a0 anoni-
mato ¢ & liberdade de participagio (Anexos 9 e 10). Aos participantes que concorda-
ram em participar, foi solicitado o seu consentimento informado (Anexos 8 ¢ 11) ¢
agendada uma sessao para o preenchimento da entrevista e da bateria de instrumen-
tos que integraram o protocolo de investigagao. O preenchimento da entrevista e do
protocolo de investiga¢ao foi efectuado num gabinete disponivel nas varias institui-
¢oes que participaram no estudo. A duracio da sessio foi de 60 a 120 minutos, dis-
tribuida por uma ou duas sessoes em fungao do cansaco do participante (a segunda
sessio nunca excedia 2 dias de intervalo). A entrevista semi-estruturada desenvol-
vida para a presente investigacio teve inicialmente o objectivo de identificar/anali-
sar contetidos cognitivos ¢ comportamentais, determinantes na manutengao de pa-
droes desajustados na AR, e procurou colmatar as limitagdes implicitas a utilizagao
de medidas de auto-relato. Apesar das potencialidades da entrevista, as dificuldades
de organizagio dos multiplos dados obtidos levou-nos a utilizar essa informagao co-
mo suporte meramente descritivo, na caracteriza¢ao das amostras de participantes

com diagnéstico de AR entre 3/6 meses ¢ com mais de 1 ano de progressao.
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A entrevista e respectivo protocolo foram preenchidos na presenca do inves-
tigador, e todas as duvidas relativas s instrugdes ou a questdes do protocolo, foram
esclarecidas no momento da aplicagao.

Entre Junho de 2005 ¢ Maio de 2010 foram recolhidos informagdes relativas
a 55 individuos com diagnéstico entre 3/6 meses de AR ¢ a 78 individuos com diag-
néstico hd mais de 1 ano. O estudo longitudinal integrou os individuos da amostra
com diagndstico de AR entre 3/6 meses. Os individuos desta amostra foram ava-
liados em 3 pontos do tempo (aos 3/6 meses, 1 ano ¢ 2 anos apds o diagndstico de
AR), preenchendo em cada momento de avaliagio uma entrevista e um protocolo
(Anexos 152 19).

O estudo transversal integrou os individuos com diagnédstico de AR hd mais
de 1 ano. Os individuos desta amostra foram avaliados num sé6 momento, em que
preenchiam a entrevista ¢ o respectivo protocolo de medidas (Anexos 20 ¢ 21).

Os dados foram introduzidos numa base de dados, tendo os procedimen-
tos estatisticos sido efectuados com o Software PASW Statistics (v.18; SPSS Inc,
Chicado, IL) e com o Software AMOS (v.18, SPSS Inc. Chicago, IL).

8.5. Etapas da Investigacao

Ao longo dos trabalhos conducentes 4 tese de doutoramento, a pesquisa de
literatura e o contacto com especialistas internacionais nesta drea de investigagio,
suscitou aperfeicoamentos no projecto inicial com a inclusio de novos constructos
baseados nas terapias cognitivo-comportamentais de 3* geracio, a formulagao de
hipéteses adicionais ¢ a reestruturagao das hipdteses inicialmente propostas, assen-
tes numa vertente puramente tradicional dos modelos cognitivo-comportamentais.
Foram utilizadas varias amostras para a concretizac¢io dos objectivos propostos, des-
critas 2 medida que cada estudo ¢ reportado.

Foram realizados estudos preliminares de aferi¢ao das medidas para a popu-
lagao portuguesa, seguindo as recomendagdes para a tradugio dos itens da lingua
inglesa para a lingua portuguesa, por um psicélogo que domina a lingua inglesa es-
crita ¢ falada, e verificados aspectos relativos a semelhanga lexical e conceptual, de
modo a preservar o contetido do item. O processo de retroversio das medidas foi
realizado por um tradutor de nacionalidade inglesa. Estes estudos foram baseados
em amostras de utentes de um Agrupamento de Centros de Satde sem referéncia
a diagndstico de patologia algica e uma amostra mais alargada com diagndstico de

dor crénica.
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A segunda fase de estudos teve um design longitudinal e constou em 3 avalia-
coes, realizadas ao longo dos 2 primeiros anos de diagnéstico de AR, numa amostra
de individuos com 3/6 meses de diagndstico. A organizagio dos dados apresenta-
da e a sequéncia de procedimentos estatisticos efectuados teve como ponto de par-
tida os dois objectivos gerais ou seja, analisar o desenvolvimento de limitagao fisica
em alguns individuos com dor ¢ analisar o desenvolvimento de quadros depressivos
em alguns individuos com dor ¢ com limitagao fisica. Assim, explordmos a progres-
sao dos constructos focados na literatura cléssica no ambito da adaptacio/do ajus-
tamento 4 AR, tais como os contetidos cognitivos, o coping ¢ a psicopatologia re-
correndo a Anovas de Medigoes Repetidas. A integragao dos conceitos implicitos as
terapias de 3* geragdo, i.e. a aceitagio, foi feita com recurso a Modelos de Crescimento
Latente através do software AMOS. Foi nosso objectivo analisar a influéncia da
aceitagao na progressao/no crescimento da dor, da limitagao fisica e da depressao,
ao longo das 3 avaliages realizadas (1* Avaliagao-3/6 meses apds o diagndstico; 22
Avaliagio-1 ano apds o diagndstico; 3* Avaliagio-2 anos apds o diagndstico).

A andlise dos efeitos das varidveis significativas na varia¢ao da limitagao fi-
sica aos 2 anos de diagndstico foi também efectuada mediante o recurso a Andlises
de Regressio Linear. Recorremos & abordagem de Baron ¢ Kenny (1986) para anali-
sar o efeito da aceita¢do como varidvel mediadora na relagao, diminuindo o impac-
to das varidveis significativas na limita¢ao fisica aos 2 anos de diagndstico. A anéli-
se da significAncia dos efeitos indirectos foi efectuada com recurso ao teste de Sobel.
Finalmente, foram propostos dois modelos explicativos da manutengao dalimitagao
fisica numa amostra com diagnéstico recente de AR, com recurso a Patb—Analysis.

No 4mbito do estudo dos preditores significativos da depressao 2 anos apds
o diagndstico, recorremos igualmente a Andlises de Regressio Linear, para a anali-
sar o efeito de constructos focados nos modelos cldssicos mas também dos construc-
tos mais centrados nas terapias recentes de 3* geragao. Foram igualmente propos-
tos dois modelos explicativos da manutencgao de sintomas depressivos, com recurso
a Path-Analysis.

A andlise do tempo de diagndstico na AR e a sua relagio com a dor, a limita-
¢ao fisica, os contetidos cognitivos, as estratégias de coping, o suporte social, a acei-
tagdo, a auto-compaixio, as aptidoes mindfulness ¢ a psicopatologia foi efectuada
com recurso festes t para amostras independentes, numa amostra clinica com diag-

nostico de AR ha mais de 1 ano.
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Analisimos também o efeito mediador do evitamento experiencial na re-
lagio entre o coping ¢ a psicopatologia, recorrendo novamente a abordagem de
Baron e Kenny (1986), numa amostra com AR sem condicionarmos o tempo des-
de o diagndstico. Finalmente, foram realizadas Andlises de Clusters para identifi-
car subgrupos de pacientes tendo por base os scores obtidos no CPAQ e explorar
as diferencas entre esses subgrupos de pacientes no que respeita a psicopatologia ¢ a

auto-compaixao.

8.6. Instrumentos Utilizados

Questiondrio McGill sobre a dor - Modelo resumido (Melzack, 1984), consti-
tuido por 15 itens, que avaliam a dor nas suas dimensoes sensorial e afectiva, uma
escala visual analdgica, que avalia a intensidade da dor ¢, um item que fornece um
indice relativo a avaliagio da dor actual. No que respeita ao formato de resposta, a
medida apresenta um formato varidvel, sendo constituida por uma escala de inten-
sidade que varia de O (nenbhuma) a 3 (forte), para as dimensoes sensorial e afectiva,
uma escala visual analdgica que varia de 0 a 10, expressa em centimetros ¢, uma es-
cala tipo Likert de 6 pontos que varia entre O (semz dor) a S (dor insuportivel), para
o indice de dor actual (Melzack, 1984). A dimensao sensorial e afectiva, permitem
obter um resultado parcial e um resultado total; um resultado mais elevado significa
mais dor. Ao nivel das propriedades psicométricas, e no que respeita a fidelidade, fo-
ram obtidos valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach, de .78, para a dimen-
s3o afectiva, ¢ de .76, para a dimensao sensorial (Melzack, 1984). Foram encontra-
dos valores de correlagio entre as escalas a variar entre 91 ¢ .95 (Melzack, 1975). Ao
nivel da validade, a estrutura factorial demonstrada através de uma analise factorial
confirmatdria, reforgou a importincia de aspectos relativos a tradugao da medida
para diferentes paises, tendo evidenciado uma solugao de dois factores, para a ver-
s3o inglesa, ¢ uma solugio de trés factores para a versao sui¢a (Wright, Asmundson
& McCreary, 2001).

The Arthritis Impact Measurement Scale 2, versao adaptada a partir da ver-
50 brasileira por Brandiao, Zerbini e Ferraz (1995), constituido por 78 itens, orga-
nizados em 12 sub-escalas relativas 2 mobilidade, 2 marcha/curvatura, a func¢ao das
maos e dos dedos, & fun¢io do brago, as tarefas de cuidado pessoal, ao suporte da fa-
milia e dos amigos, a dor relacionada com a artrite, ao trabalho, ao nivel de tensio,

a0 humor, 4 satisfacao, a percep¢io de satde ¢ ao impacto da Artrite Reumatéide.
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A medida avalia o estado de saude dos individuos com Artrite Reumatdide de uma
forma multicomponente, utilizando medidas especificas, componentes sumarios e
medidas de impacto global, apresentando um formato de resposta variével em fun-
¢ao de cada sub-escala que a compde. A medida permite obter resultados parciais;
um resultado menos elevado significa um melhor estado de satde. No que se refere
as propriedades psicométricas, concretamente a validade, os resultados indicaram
uma anélise factorial em 3 factores relativos & componente fisica, ao afecto ¢ aos sin-
tomas, ou em 5 factores (0s 3 componentes anteriormente mencionados, a compo-
nente relativa & interacgio social e a componente relativa ao papel social).

The Fear of Pain Questionnaire (FP: Albaret, Sastre, Cottencin & Mullet,
2004) ¢ um questiondrio de auto-relato com 15 itens, que avalia 0 medo da dor em
trés sub-escalas relativas a dor severa, & dor minor e & dor decorrente de procedimen-
tos médicos, com um formato de resposta tipo Likert de 11 pontos que variam en-
tre O (Sem medo) a 10 (Muito medo) (Albaret et al., 2004). A medida permite obter
resultados parciais; um resultado mais elevado significa mais medo da dor. Neste es-
tudo, utilizamos a versio portuguesa da FP (Costa & Pinto-Gouveia, manuscrito
em preparagio), que evidenciou um padrio idéntico 4 versio original, com valores
de consisténcia interna nas 3 sub-escalas a variar entre .85 ¢ .90. Neste estudo, foram
igualmente obtidos valores de correlagao item-total entre .49 ¢ .87.

COPE (Carver, Scheier & Weintraub, 1989), ¢ uma medida de 53 itens que
avalia as diferentes formas que as pessoas utilizam como resposta a acontecimentos
geradores de stress. E constituida por 13 sub-escalas, relativas ao coping focado no
problema (coping activo, plancamento, supressao de actividades competitivas, co-
ping restritivo e busca de suporte instrumental), ao coping focado na emogao (bus-
ca de suporte emocional, reinterpretagao positiva e crescimento, aceitagao, recusa/
fuga ¢ apoio na religiao) ¢ a estratégias disfuncionais (ventilagio emocional, des-
comprometimento comportamental e descomprometimento emocional). Os itens
apresentam um formato de resposta tipo Likert de quatro pontos, que varia entre 0
(Normalmente nunca fago isto) ¢ 4 (Normalmente fago sempre isto). A medida permi-
te obter um resultado parcial; um resultado mais elevado significa uma maior uti-
lizagao da estratégia em questao. A medida apresenta valores de consisténcia inter-
na, avaliada pelo o de Cronbach, a variarem entre 45 ¢ 92. As sub-escalas COPE
associaram-se com o optimismo, a auto-estima, a internalidade, a personalidade ti-

po A, ansiedade e com a desejabilidade social, com valores de correlagao entre -.34
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¢ .41 (Carver, Scheier & Weintraub, 1989). Na presente investigagio foi utilizada
a versdo portuguesa da COPE aferida por Costa ¢ Pinto-Gouveia (2008a), descri-
ta no capitulo 9.

The Survey of Pain Attitudes (SOPA: Jensen & Karoly, 2000), ¢ uma medi-
da de auto-relato constituida por 57 itens, que avaliam as crengas acerca da dor, em
funcio de sete sub-escalas relativas ao controlo, 4 incapacidade, ao dano, a influén-
cia do estado emocional, & medicagao, 4 solicitagdo ¢ aos cuidados médicos, com um
formato de resposta tipo Likert de 5 pontos, que varia de 0 (Ndo é verdadeiro para
mim) a4 (E muito verdadeiro para mim). Os itens 3, 4, 5, 11, 12, 13, 16, 19, 20, 21,
24, 26,28, 36,42, 43, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 52, 54, 55 e 56 sio recodificados. Esta
medida permite obter um resultado parcial; um resultado mais elevado significa
uma maior prevaléncia de determinado tipo de crengas. A fidelidade da versio ori-
ginal foi avaliada através do coeficiente de consisténcia interna, tendo os valores va-
riado entre .56 ¢.73. A fidelidade temporal teste-reteste variou entre .80 ¢ .91, para
as diferentes sub-escalas (intervalo de 2 semanas). A validade concorrente foi anali-
sada pela sua associagao com medidas de comportamento e estratégias de coping re-
lacionadas com a dor (Jensen, Karoly & Huger, 1987). Nesta investigagio foi utili-
zada a versio portuguesa da SOPA (Costa & Pinto-Gouveia, 2008b), cujos estudos
de afericao sao descritos detalhadamente no capitulo 10.

The Chronic Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42: Romano, Jensen & Turner,
2003), ¢ composta por 42 itens, que avaliam as estratégias utilizadas para lidar com
ador, organizadas em oito sub-escalas respeitantes a prevencao, ao descanso, 4 bus-
ca de assisténcia, ao relaxamento, 4 persisténcia na tarefa, ao exercicio/alongamen-
to, a busca de suporte social e a auto-declaragoes. Apresenta um formato de resposta
numa escala de sete pontos, que traduz o nimero de dias durante a tltima semana
que o individuo utilizou uma determinada estratégia. Permite obter um resultado
parcial; um resultado mais elevado traduz uma maior utilizagao de determinada es-
tratégia. A analise da fidelidade, evidenciou valores de consisténcia interna, avalia-
dos através do alfa de Cronbach, entre .71 ¢ .89 ¢, de correlagio teste-reteste entre
79 ¢ .81 (intervalo de 2 a 4 semanas). A validade de critério foi obtida pela compara-
¢ao entre esta medida e as medidas de dor, de incapacidade e de depressdo, mostran-
do que as estratégias de coping mais passivas se associam a mais dor, mais incapaci-
dade e mais sintomas de depressao (Romano, Jensen & Turner, 2003). Na presente
investigagao utilizamos a versao portuguesa da CPCI-42 (Costa & Pinto-Gouveia,

2008) cujos estudos de aferi¢ao sao descritos em detalhe no capitulo 10.
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Escalas de Ansiedade Depressio e Stress (Depression Anxiety Stress Scales;
DASS-42, Lovibond & Lovibond, 1995; tradug¢ao e adaptagio por Pais-Ribeiro,
Honrado & Leal, 2004), sao escalas de auto-relato com 42 itens, organizados em
trés sub-escalas com 14 itens cada (Depressao, Ansiedade e Stress) ¢, formato de res-
posta tipo Likert de 4 pontos (0. Nio se aplicon nada a mim; 4. Aplicou-se a mim a
maior parte das vezes). A medida permite obter resultados parciais para cada uma
das sub-escalas; um resultado mais elevado significa mais sintomas de depressao, de
ansiedade ou de stress. Apresenta valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach,
entre .83 e . 93 (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004). A validade foi mostrada
pelas associagdes encontradas entre o item ¢ a escala de pertenca (Pais-Ribeiro,
Honrado & Leal, 2004).

Percepgio de Suporte Social (Familia e Amigos). Avaliada pela Perceived Social
Support (Family Scale: PSS-Fa/Friend Scale: PSS-Fr) (Procidano & Helder, 1983),
constituidas por 20 itens cada uma das versoes, que avaliam o grau de suporte per-
cebido por parte dos amigos e dos familiares, com um formato de resposta numa es-
cala nominal de trés pontos (Simz; Nio; Nio Sei), sendo posteriormente recodifica-
dos de forma a expressar uma escala dicotémica (Simz; Nio). Cada uma das escalas
permite obter um resultado global; um resultado mais elevado significa maior per-
cepgao de suporte social por parte dos amigos e/ou familiares. A anlise da fidelida-
de foi analisada com os itens originais da PSS antes de separados para formar a sub-
escala relativa aos amigos ¢ a sub-escala relativa aos familiares, ¢ mostrou um valor
alfa de .90 e um coeficiente de teste-reteste (com um intervalo de 1 més) de .83. No
que respeita os valores de alfa obtidos para a versio final da PSS-Fa, variaram en-
tre .88 ¢ .91; para a versio final da PSS-Fr variaram entre .84 ¢ .90 (Procidano &
Heller, 1983). A validade concorrente foi mostrada pelas associagoes obtidas entre
a medida e medidas relativas ao desconforto psicoldgico, s competéncias sociais,
bem como medidas de sintomas psicoldgicos. A validade discriminante foi demons-
trada pela capacidade da medida diferenciar amostras clinicas de amostras nao cli-
nicas (Procidano & Heller, 1983). No presente estudo foi utilizada a versio por-
tuguesa da PSS-Fa/PSS-Fr traduzida por Costa e Pinto-Gouveia, manuscrito nio
publicado).

Pain Related Self-Statements Scale (PRSS: Flor, Behle & Birboumer, 1992) ¢
uma escala de auto-relato com 18 itens, que avalia aspectos relativos a catastrofiza-

a0 e a0 coping activo. A escala de resposta é do tipo Likert de seis pontos e varia en-
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tre 0 (Quase Nunca) a5 (Quase Sempre), permitindo obter um resultado parcial; um
resultado mais elevado significa mais catastrofizagao ou coping activo. Foi utilizada
aversio portuguesa da PRSS (Costa & Pinto-Gouveia, manuscrito em preparagio),
com uma distribuicio dos itens (pelos factores) igual  versao original. Este estudo
evidenciou valores de consisténcia interna, o de Cronbach de 93 para a catastrofiza-
¢ao e de .83 para o coping activo. No que respeita os valores de correlagao item-to-
tal, o estudo com a amostra portuguesa evidenciou valores de correlacio entre .42 ¢
.89 para a catastrofizagdo ¢, entre .36 ¢ .66 para o coping activo.

The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (Baer, Smith & Allen, 2004,
versio traduzida e adaptada por Pinto-Gouveia, ] & Castilho, P., 2006), ¢ uma me-
dida de auto-preenchimento com 39 itens organizados em quatro sub-escalas que
avaliam as aptidoes Mindfulness relativas & Observagio (12 items), & Descrigao (8
itens), ao Actuar com Consciéncia (10 itens) e 2 Aceitagio sem Julgamento (9 itens).
A escala de resposta ¢ do tipo Likert de 5 pontos (1.Nunca/raramente verdadeiro;
5. Sempre). Ositens 4, 8, 11, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 23, 24, 27, 28, 31, 32 ¢ 36 sdo re-
codificados. A medida permite obter resultados parciais, para cada uma das sub-es-
calas constituintes, onde um resultado mais elevado indica uma maior utilizagao de
determinada aptidao Minfulness. Ao nivel da fidelidade, foram obtidos valores de
consisténcia interna, coeficiente alfa, entre .83 ¢ .91 e valores de correlagio teste-re-
teste, entre .65 ¢ .86 (com um intervalo entre o teste ¢ o respectivo reteste de 14 a 17
dias). A validade foi demonstrada pelas relagoes entre as sub-escalas da KIMS e me-
didas de personalidade, de psicopatologia, de inteligéncia emocional, de alexitimia,
de satisfacdao com a vida, entre outros. A validade factorial foi estudada numa and-
lise factorial confirmatdria, com uma amostra independente, ¢ mostrou a adequa-
¢io da solugao de 4 factores.

Questiondrio de Aceitagio e Accio (Acceptance and Action Questionnaire-1I;
AAQ-II: Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Orcutt, Waltz & Zettle, manuscrito nao
publicado; Pinto-Gouveia & Gregério, 2007), ¢ um questiondrio de auto-relato que
avalia o evitamento experiencial conceptualizado como o esfor¢o para evitar o con-
tacto com os acontecimentos internos indesejados tais como pensamentos, emo-
coes, sensagoes, tentando mudar a sua ocorréncia, forma ou frequéncia. A medida
¢ composta por 10 itens, com um formato de resposta tipo Likert de 7 pontos (1.
Nunca Verdadeiro; 7. Sempre Verdadeiro). A medida permite obter um resultado

global; resultados mais elevados indicam mais evitamento experiencial. A AAQ-I
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tem um valor de consisténcia interna, alfa de Cronbach, de .70, e valores de fideli-
dade teste-reteste de .64 (perfodo de 4 meses entre teste e reteste) (Block-Lerner, et
al., 2005; Hayes et al., 2004). A validade convergente ¢ a validade discriminante fo-
ram demonstradas pelas relagdes entre a AAQ e medidas gerais e especificas de psi-
copatologia. Baseado em Hayes et al. (2004), o AAQ correlaciou-se moderadamen-
te com o Global Severity Index of the Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R:
Derogatis, 1994), o General Health Questionnaire-12 (GHQ-12: Golberg, 1978), a
Perceived Physical Health (PPH: Cooper, Sloan & Williams, 1988), o Affective Well-
Being ar Work (AW W: Warr, 1990), o Job Induced Tension Scale (JITS: House &
Rizzo, 1972) e o Quality Life Inventory (QOLI: Frisch, 1992). O AAQ associou-se
fortemente com o Brief Symptom Inventory (BSI: Derogatis & Melisaratos, 1983).
Questiondrio de Aceitagio da Dor Crénica (Chronic Pain Acceptance Ques-
tionnaire; CPAQ: McCraken, Vowles & Eccleston, 2004; traducio e adaptagio
por Costa & Pinto-Gouveia, in prcss-c), ¢ um questionario de auto-relato, com 20
itens, organizados em duas sub-escalas relativas & Disposi¢ao para a dor (9 itens) ¢ a
Realizagao de Actividades (11 itens), com um formato de resposta tipo Likers de 7
pontos (0. Nunca a 6. Sempre), em que os resultados mais elevados significam mais
aceitagao da dor. A medida permite obter um resultado total e resultados parciais;
um resultado mais elevado significa mais aceitagdo. As duas escalas apresentam va-
lores de consisténcia interna, alfa de Cronbach, de.78 e de .82, respectivamente pa-
ra a disponibilidade para a dor e para a realizagao de actividades, e valores de cor-
relacdo entre as escalas de .36 (McCraken et al., 2004). No que respeita a validade,
o estudo com a amostra de aferi¢io utilizada no estudo original da medida obteve
uma estrutura com quatro factores (Realizagio de Actividades, Disponibilidade,
Controlo e Cronicidade). No entanto, McCraken et al. (2004) optaram por retirar
os dois factores menores, dado apresentarem valores de fidelidade marginais, nao es-
tarem relacionados com o score total da aceitagio nem com medidas de desconforto
relacionado com a dor ¢ a incapacidade. A validade foi mostrada pelas associagoes
encontradas entre a aceitagio da dor, a intensidade da dor, a procura de cuidados
médicos, a utilizagao de medicacio, o funcionamento fisico e questdes psicosso-
ciais. Na presente investigacao foi utilizada a versio portuguesa da CPAQ (Costa &
Pinto-Gouveia, in press-c) cujos estudos de aferi¢ao sao reportados no capitulo 11.
Escala de Auto-Compaixio (Self Compassion Scale; SELFCS: Neff, 2003a;

tradugio e adaptagio: Pinto-Gouveia & Castilho, 2006), ¢ uma escala de auto-re-
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lato constituida por 26 itens, organizados em seis sub-escalas designadas Bondade
(5 itens), Auto-Ajuizamento (5 itens), Humanidade Comum (4 itens), Isolamento
(4 itens), Mindfulness (4 itens) e, Sobre-Identificagio (4 items), com formato de res-
posta tipo Likert de 5 pontos (1. Quase Nunca; 5. Quase Sempre). Para obter os re-
sultados total os itens 1, 2, 4, 6, 8, 11, 13, 16, 18, 20, 21, 24 e 25 sio recodificados.
A medida permite obter um resultado total e resultados parciais; um resultado mais
elevado significa mais auto-compaixao. Apresenta um valor de consisténcia interna
de .92, para a escala total (Neff, 2003). Para Neff (2003a), as associagdes entre esta
medida e a ansiedade, a depressio, a satisfacio com a vida ¢ a auto-estima, fornece-
ram evidéncias das validade convergente e divergente da medida.

CopingStyles Questionnaire-3 (CSQ-3: Roger, 1996; Pinto-Gouveia & Dinis,
2007) ¢ uma medida de auto-relato composta por 41 itens que avaliam as estraté-
gias de coping perante acontecimentos emocionais. A CSQ-3 compreende 3 sub-es-
calas relativas ao coping racional (9 items), coping por evitacio (10 items) ¢ coping
por distanciamento/emocional (22 items). Os itens apresentam um formato de res-
posta numa escala de 1. (Nunca) a 4. (Sempre). Os itens 1,4, 5,7, 9, 14, 27, 31, 34,
36, 38 ¢ 39 sdo recodificados. A medida permite obter resultados parciais para cada
subescala; resultados elevados indicam maior utilizagdo de determinada estratégia
de coping. Os valores de alfa de Cronbach variaram entre .69 ¢ .90, ¢ as correlagoes
inter-item entre .23 ¢ .39 (Roger, Jarvis & Najarian, 1993). As evidéncias da valida-
de da CSQ-3 foram mostradas pelas associagdes obtidas com o Emotional Control
Questionnaire (ECQ: Roger & Najarian, 1989). A anilise do padrio de associagoes
obtido com o ECQ mostrou que a tendéncia para ruminar sobre situagdes emocio-
nais desagradéveis se associava de forma positiva com o estilo de coping maladap-
tativo (estilo de coping por evitacao), e de forma negativa com os estilos de coping
adaptativos (estilos de coping racional ¢ por distanciamento/emocional) (Roger et
al., 1993).

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FEMQ; Baer, Smith, Hopkins, Kriete-
meyer & Toney, 2006), é um questiondrio com 39 itens, que avaliam 5 aptid(')es
mindfulness: Observacio (8 itens), Descri¢ao (8 itens), Actuar com Consciéncia (8
itens); Nio Julgar (8 itens) ¢, Nao Reagir (7 itens). Apresenta um formato de respos-
ta tipo Likert de 5 pontos (1. Nunca/muito raramente verdadeiro; 5. Muito frequen-
temente/sempre verdadeiro). Os items 3, 5, 8, 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 22, 23, 25,
28, 30, 34, 35 ¢ 39 sao recodificados. A medida permite obter resultados parciais
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para cada componente; resultados mais elevados indicam maior utilizagao de de-
terminada aptido. Os valores de alfa de Cronbach das 5 aptidoes mindfulness va-
riaram entre .75 ¢ 91 (Baer, Walsh, Lykins, 2009). As 5 aptidoes mostraram asso-
ciagoes positivas com a abertura face 4 experiencia, com a inteligéncia emocional e
com a auto-compaixao. Por outro lado, mostraram associagoes negativas com a ale-
xitimia, a dissociagio, os sintomas psicolégicos, o neuroticismo, a supressio de pen-
samento, as dificuldades de regulacio emocional e o evitamento experiencial (Baer,
Smith, Hopkins, Krietemeyer & Toney, 2006). A validade da medida foi mostra-
da através de andlises de regressao que evidenciaram as aptidoes mindfulness como
preditores de saude mental. Estudos realizados na populagio portuguesa mostra-
ram valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach de .78, para a observacio, .88
para a descrigio, .89 para a aptidao relacionada com actuar com consciéncia, .86 pa-
ra a aptidao relativa a nio julgar e, .66 para a aptidao mindfulness relativa a nao re-
agir (Grego’rio & Pinto-Gouveia, manuscrito nao publicado).

Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1975), ¢ um inventério com 53 itens,
que mede o desajustamento emocional em nove sub-escalas de sintomas, Somatizagao,
Obsessao-Compulsao, Sensibilidade Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade,
Ansiedade Fébica, Ideacio Parandide e Psicoticismo. Apresenta um formato de res-
posta tipo Likert de cinco pontos (0. Nunca; 4. Extremamente), que permite obter
resultados parciais para cada sub-escala, e trés indices globais (Indice de Severidade
Global, Indice Total de Sintomas Positivos e Indice de Desajustamento de Sintomas
Positivos); um resultado mais elevado indica um menor ajustamento emocional. A
fidelidade foi avaliada através do alfa de consisténcia interna, e apresentou valores
que variaram entre .71 ¢ .85 ¢, valores de fidelidade temporal teste- reteste, entre .68
e 91. A validade foi mostrada pelas associagcoes da medida com a BSI, MMPI ¢ a
SCL-R-90 (Derogatis, 1975). Estudos realizados na populagio portuguesa mostra-
ram valores de correlagio item-total entre .46 e .81, valores alfa entre .62 ¢ .80, valo-
res de coeficiente Spearman-Brown entre .57 ¢ .82 ¢, valores de correlagao Split-Half
entre .40 e .69 (Canavarro, 1997).

Life Orientation Questionnaive Test-Revised (LOT-R: Scheier, Carver e
Bridges, 1994, Tradugio e adaptacio de Carvalho & Pinto-Gouveia, manuscrito
nio publicado) é um questiondrio de auto-relato, com 9 itens, 3 dos quais sio fil-
tros adicionais (2, 5 ¢ 7). Avalia as expectativas generalizadas para resultados positi-

vos ou negativos, com formato de resposta tipo Likert de cinco pontos (0. Discordo
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completamente; S. Estou completamente de acordo). Os itens 3,6 ¢ 8 sdo recodifica-
dos; um resultado mais elevado indica mais optimismo. A fidelidade, avaliada atra-

vés do alfa de Cronbach, obteve um valor de consisténcia interna, de .82 (Scheier,

Carver ¢ Bridges, 1994).



Capitulo 9
Estudos Preliminares de Afericao das Medidas
Contribuicao para o estudo das qualidades psicométricas de
uma medida para lidar com acontecimentos geradores de stress:
Abordagem preliminar da Adaptagao Portuguesa da COPE.

No ambito dos estudos de traducdo e adaptagdo de algumas medidas pa-
ra a populacdo portuguesa, este capitulo apresenta as qualidades psico-
métricas da versao portuguesa da COPE. Sao apresentados dois estudos,
o primeiro estudo apresenta a andlise factorial exploratdria realizada e
analisa aspectos implicitos a fidelidade dos factores obtidos; o segundo
estudo analisa a validade convergente e divergente da versdo portugue-
sa obtida.

O conceito de coping tem assumido um papel central na investigacio ¢ na
pratica clinica, constituindo um constructo amplamente ressaltado na compreen-
s3o de acontecimentos geradores de stress, tais como a dor (Large & Strong, 1997).
O coping tem implicita a no¢o de um processo fluido, sujeito a mudanga em fun-
¢ao da situagio e, ao longo do tempo, sendo composto por avaliagoes, respostas e
reavaliagoes, influenciado pelas diferencas individuais, tais como as crengas, as ex-
pectativas, as caracteristicas bioldgicas e de personalidade (DeGood & Tait, 2001;
Ruehlman et al., 2005).

O modelo central na abordagem do coping ¢ o Modelo Transaccional de
Stress ¢ Coping de Lazarus ¢ Folkman (1984). Segundo estes autores, o coping ¢
entendido como um processo em constante mudanga, que traduz os esforgos cog-
nitivos e comportamentais efectuados pelo individuo, para lidar com uma situagao,
avaliada como excedendo os seus recursos pessoais. As formas de coping represen-

tam um conjunto de respostas produzidas pelo individuo, podendo ser maladapta-



78

tivas ou adaptativas, dependendo dos recursos do individuo e das caracteristicas da
situacao (Lazarus & Folkman, 1984). A resposta a uma situagao de stress é assim de-
terminada pelas caracteristicas da situagao e pelas caracteristicas do préprio indivi-
duo, podendo implicar reacgdes cognitivas, emocionais ¢ comportamentais (Curtis,
Groarke, Coughlan & Gsel, 2005).

Durante as ultimas décadas, tem sido crescente a investigagao sobre o papel
das atitudes, das crengas, das avaliagdes e das estratégias de coping, na percepgao, na
experiéncia e na resposta a acontecimentos geradores de stress. Com a proliferagio
da investigagdo nesta 4rea, tém também surgido multiplos instrumentos de avalia-
¢ao das estratégias de coping, de extensao e especificidade varidveis.

Uma medida amplamente citada na literatura, ¢ a COPE, desenvolvida por
Carver, Scheier e Weintraub, em 1989, um instrumento multidimensional que ava-
lia as diferentes formas de resposta que os individuos utilizam para lidar com si-
tuagoes de stress. Apesar de existirem varias medidas que avaliam os processos de
coping, nenhuma das medidas preexistente 8 COPE capta todos os dominios es-
pecificos de interesse tedrico. Por outro lado, as sub-escalas que as compoem apre-
sentam falta de clareza nos itens ¢ alguma ambiguidade, particularmente relevante
quando um item individual combina qualidades conceptualmente distintas. O pro-
cesso de seleccao dos itens na fase de desenvolvimento de algumas medidas anterio-
res 3 COPE ¢ também susceptivel de controvérsias, uma vez que os itens sao escolhi-
dos tipicamente como derivados e representativos de respostas de coping potenciais
e nao por serem representativos de categorias de interesse tedrico do coping,

A COPE (Carver, Scheier & Weintraub, 1989) ¢ uma medida de 53 itens que
avalia as diferentes formas que as pessoas utilizam como resposta a acontecimentos
geradores de stress. Na sua versao original, os itens estao agrupados em 13 sub-es-
calas, relativas ao coping focado no problema (coping activo, plancamento, supres-
s3o de actividades competitivas, coping restritivo e busca de suporte instrumental),
ao coping focados na emogio (busca de suporte emocional, reinterpretagao positiva
€ crescimento, aceitagao, fuga € apoio na religiéo) ca estratégias disfuncionais (Ven-
tilagio de emogdes, descomprometimento comportamental e descomprometimen-
to emocional). A COPE passou por um processo de refinamento tipico dos itens,
com viérias fases de evolugio. O processo foi conceptualizado pelos autores da medi-
da original para assegurar a sua adequagao na avaliagdo ¢ na diferenciagio de dispo-

si¢oes de coping e de tendéncias de coping especificas de uma situagao. Assim, quan-
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do sao avaliados os estilos disposicionais de coping, a instrucio ¢ apresentada em
termos do que o individuo faz frequentemente quando estd em situagoes de stress;
quando avaliadas as respostas situacionais, a instrugao ¢ alterada, passando os itens
a ser referidos em termos do que o individuo fez (ou estd actualmente a fazer) face
aum episédio particular, durante um periodo especifico de tempo (Carver, Scheier
& Weintraub, 1989).

Tendo em consideragio as investigagoes desenvolvidas com a medida origi-
nal, foi nosso objectivo traduzir e adaptar a COPE (Carver, Scheier & Weintraub,
1989) para a populagio portuguesa e analisar as propriedades psicométricas da
versao obtida. Assim, um primeiro estudo tem por objectivo, explorar a estrutu-
ra factorial da medida e analisar a fidelidade da versio obtida (consisténcia inter-
na e correlagoes item total). Num segundo estudo, sio aferidos os aspectos implici-
tos a validade convergente ¢ a validade divergente da versao obtida com a amostra

portuguesa.

12 ESTUDO
9.1 Método
9.1.1. Amostra

Neste estudo foi utilizada uma amostra de 651 individuos utentes de uma
institui¢ao dos cuidados de saude primdrios. Os participantes foram recrutados
aleatoriamente no Agrupamento de Centros de Saude Oeste Sul, no dia em que
se dirigiam a institui¢ao para obter consulta da especialidade de Medicina Geral e
Familiar, entre Janeiro e Setembro de 2006. A Tabela 3 mostra as caracteristicas de-
mograficas dos participantes do presente estudo.

A amostra foi constituida por 267 do sexo masculino ¢ 384 do sexo femi-
nino, com uma média de idades de 52.28 (DP= 17.28), para os homens ¢ de 49.98
(DP= 17.17) para as mulheres. No que respeita ao estado civil, 76.5% dos partici-
pantes era casado/unido de facto (13.6% solteiros; 3.2% divorciados/separados; e,
6.7% vitvos). Em relagdo & situagio profissional, 59.1% dos participantes estavam
empregados ¢ 31.2% estavam reformados. Em relagio as habilitacoes literdrias, os
participantes do sexo feminino apresentaram uma média de 6.99 anos de escola-
ridade (DP= 4.99) ¢ os participantes do sexo masculino uma média de 6.72 anos
(DP=4.87).

O estudo das diferengas entre sexos, evidenciou apenas diferencas estatistica-

mente significativas para a profissio (x* (2, .019)= 7.935). Nio foram encontradas
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associagoes estatisticamente significativas entre as habilitacoes literarias e as varid-

veis em estudo.

Tabela 3. Caracterizagcdo demografica da amostra de aferigcdo.

Sexo Masculino Sexo Feminino
(N=267) (N=384)
N % % % x>

Estado civil 6.866
Solteiro 36 5.6% 52 8.0%

Casado/Outro 211 32.4% 287 44.1%
Separado/Divorciado 10 1.5% 11 1.7%
Viuvo 10 1.5% 34 5.2%

Profissdo 7.935%*
Empregada 159 24.4% 226 34.7%
Desempregado 16 2.5% 47 7.2%

Reformado 92 14.1% 111 17.1%
Sexo Masculino Sexo Masculino
M DP M DP t
Idade 52.28 17.28 49.98 17.17 -.681
Habilitagdes literarias 6.72 4.87 6.99 4.99 1.676

**p< 01

9.1.2. Instrumentos de Avaliagao

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Folha de dados demogréficos (i.c. sexo, estado civil, idade, situagio profis-
sional ¢ as habilitagoes literdrias); b) COPE, para avaliagio das estratégias de coping.

A caracterizagio da medida ¢ feita no capitulo 8, ponto 8.6.

9.1.3. Procedimento

Foram solicitadas as autorizagdes 4 Coordenadora da Sub-Regiao Satude de
Lisboa e Vale do Tejo e a Direc¢ao do Agrupamento de Centros de Satde Oeste
Sul (Anexos 1 a 7). Os individuos foram informados pela investigadora responsa-
vel sobre os objectivos do estudo, a natureza de recolha de dados, os aspectos impli-
citos a confidencialidade, a0 anonimato e a liberdade de participacio, ¢ solicitado
o seu consentimento informado (Anexo 8). Foi agendada uma sessao para o preen-
chimento da bateria de instrumentos sendo posteriormente efectuado num gabine-
te disponivel nas vdrias instituicoes que participaram no estudo (Anexo 12). A du-

racao da sessao foi de 20-30 minutos.
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Adaptac¢ao da medida a lingua portuguesa

Apds garantidos todos os aspectos éticos referentes ao contacto com os auto-
res da medida original, ¢ da sua autorizagao para a utilizagao da medida, explican-
do os objectivos do estudo, os itens foram traduzidos da lingua inglesa para a lingua
portuguesa, por um psiclogo que domina a lingua inglesa escrita e falada. Foram
verificados aspectos relativos & semelhanca lexical e conceptual, preservando o con-
tetudo do item. Em seguida, o processo de retroversio da medida foi realizado por

um individuo de nacionalidade inglesa.

9.1.4. Estratégia analitica

O estudo teve um design transversal. A estrutura relacional dos indicado-
res que compdem a versio original da COPE foi avaliada por uma Andlise Factorial
Exploratdria, sobre a matriz das correlagdes com extrac¢io dos factores pelo méto-
do das componentes principais seguida de uma rotagio Varimax. Os factores co-
muns retidos foram aqueles que apresentaram um eigenvalue superior a 1 (critério
de Kaiser), em consonincia com o Scree-Plot ¢ a percentagem de varidncia retida.
Segundo Maroco (2010) a utilizagio de um tnico critério pode levar A retengio de
mais ou menos factores do que aqueles relevantes para descrever a estrutura latente.
O critério de Kaiser ou a regra do eigenvalue superior a 1 determina que se devem re-
ter os factores que expliquem mais informagao (i.e. varidncia) do que a informagio
estandardizada de uma varidvel original. Por outro lado, o critério do Scree-Plot per-
mite, através da representacao grafica dos factores (no cixo das abcissas) ¢ os respec-
tivos eigenvalues (no eixo das ordenadas), compreender qual a importincia relativa
de cada factor na explicagao da variincia total das varidveis originais. Assim, devem
reter-se os factores até ao ponto de inflexao da curva que relaciona o nimero do fac-
tor ¢ o respectivo eigenvalue. Finalmente, o critério relativo 4 variincia extraida por
cada factor e a varidncia total traduz o facto de se reterem os factores que extrairem
pelo menos 5% da variincia total; ou extrair o nimero minimo de factores de forma
a explicar pelo menos 50% da varidncia total das varidveis originais (Maroco, 2010).

Para avaliar a validade da Andlise Factorial Exploratdria utilizou-se o crité-
rio da medida de adequagio da amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), uma
medida da homogeneidade das varidveis que compara as correlagées simples com as
correlagoes parciais observadas entre as varidveis. O Bartlett's Test of Sphericity é um

teste sensivel 4 dimensao da amostra e exige ainda que as varidveis apresentem dis-
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tribui¢ao normal multivariada, sendo muito sensivel a violagao deste pressuposto.
A consisténcia interna de cada componente foi medida com o alfa de
Cronbach (2).
Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

9.2. Resultados
9.2.1. Estrutura Factorial COPE de 12 ordem

O valor do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (950) e
do Bartlett's Test of Sphericity de 19381.42 (p= .000) permitiram a realizagio da
Andlise Factorial em Componentes Principais (AFCP). Os resultados obtidos pelo
Screen-Plot foram analisados e, utilizada a regra do eigenvalue superior a 1, como cri-
tério de retengao. Assim, foi testada a solugao de 12 factores, através de rotagao or-
togonal (varimax), aos 53 indicadores que compdem a medida original. Esta solu-
¢ao permitiu explicar 71.404%. A anélise dos valores das comunalidades mostrou
uma boa relagao dos itens com o modelo encontrado. Os pesos factoriais sio de um
modo geral elevados no factor de pertenga. O item 31 foi retirado porque apresen-
tou pesos factoriais com diferencas menores a um valor de ponderagio nos factores
3 (.403) e 4 (.410) (Tabela 4).

A ordem dos factores encontrada, apresenta diferengas comparativamente a
medida original de Carver, Scheier & Weintraub (1989), que apresenta 13 factores.
Na Tabela 4 sao apresentados os pesos de cada item em cada componente. Os pesos

factoriais nos factores a que pertencem estao colocados a negrito.

Tabela 4. Correspondéncia dos itens da COPE aos factores obtidos na Analise Factorial em Componentes
Principais.

Factores

BSSE CA DC CR F AR A SAC BSSI SAC DM DAD
Cope_28 .843 108 121 121 167 143
Cope_11 .824 103 119 122
Cope_52 812 185 118
Cope_23 .809 104 112 145
Cope_3 798 .206 122
Cope_34 .768 161 127 171 132 129 109
F_:gg_g___@_@ __________ . 759 i .200 .205 170 139 -.148
Cope_32 .795 .153
Cope_5 761 155 126
Cope_39 .756 .265 121 .109 190 -

Cope_25 133 737 -120 .261 .236



Cope_58
Cope_47
Cope_19
Cope_56

Cope_22
Cope_49
Cope_42
Cope_41
Cope_55
Cope_29

Cope_57
Cope_6

Cope_15
Cope_16
Cope_33

294

83

722 .289 .106 123
.690 .251 .166 120 102 -126
.603 .180 -263 139 .369 118
.545 .512 .105 176 122 130
796 142 172 119 105
.654 194 .301 141 127
.629 213 .344 .207 118 -120
137 .508 .302 128 .297 .249
198 507 406 A11 .220 187 -132
167 372 .602 193 181 A11 117
.365 216 .592 138 143 116 123
.370 142 .570 157 .180 176 211
373 164 490 149 .355 .156 175
.347 227 490 .320 141 229
.289 .288 441 181 126 331 171 -107
301 144 346 .245 .162 185 .342 .190 .335
.236 770 134 190
275 214 .678 143 234
103 .250 .647 . 102 139 .297
344 .309 511 152 195 .158
163 .850 119
210 .821 119 104
124 .236 .801 .148
229 125 234 .637 .140. .263 118
118 .802
.166 783
.180 135 142 .769
447 121 .587 233
111 219 162 .708 .303 130
105 121 .108 .333 129 .180 .691 .180
278 .230 .379 .160 141 .561 134
.340 241 414 101 439 222 132
.263 140 150 101 .699 104
213 103 129 114 .661
240 9983 111 116 .626
234 .208 110 113 591
198 -157 187 223 751
.245 102 156 416 514 .330
.326 .332 .276 .264 132 222 .102 431 -127  -105
125 148 .220 9.482E- .240 126 138 .698 103
02
.947

De acordo com os pesos de cada factor, nomeamos os respectivos factores:

Factor 1- Busca de Suporte Social por Razdes Emocionais, Factor 2- Coping Activo,

Factor 3- Descomprometimento Comportamental, Factor 4- Coping Restritivo,

Factor 5- Fuga/Recusa, Factor 6- Apoio na Religido, Factor 7- Aceitagao, Factor
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9- Busca de Suporte Social por Razdes Instrumentais, Factor 10- Reinterpretagao
Positiva e Crescimento, Factor 11- Descomprometimento Mental ¢, Factor 12- Des-

comprometimento através do Recurso a Alcool ¢ a Drogas (Tabela 5).

Tabela 5. Valores médios, de desvio padrdo e de correlagdo item-total para cada item separadamente, e
valores de correlagdo inter-item e de correlacdo alfa de Cronbach para cada factor obtido. Entre parén-
tesis é colocado o valor obtido na versdo original. Os itens assinalados a negrito correspondem a sub-es-
cala da medida original.

Versdo Portuguesa Designagdo M DP Item-total a Cronbach
Factor 1 Busca de Suporte .93 (.85)
Social por Razdes
Emocionais
Cope_28 298 1.03 .86
Expresso os meus sentimentos
Cope_11 2.88 1.05 .79
Partilho os meus sentimentos com outra pessoa
Cope_52 2.81 1.00 78
Falo com alguém sobre o que sinto
Cope_23 2.85 1.00 77

Tento obter algum suporte emocional de amigos
ou familiares

Cope_3 2.88 1.04 75
Fico aborrecido e expresso as minhas emog&es

Cope_34 2.86 1.08 79
Procuro simpatia e compreensdo de alguém

Cope_46 271 1.04 75

Sinto um enorme mal-estar emocional e expresso
frequentemente esses sentimentos

Factor 2 Coping Activo .89(.62)
Cope_32 2.64 .99 .66

Tento arranjar uma estratégia acerca do que fazer

Cope_5 294 95 .67

Concentro os meus esforgos na tentativa de
fazer algo acerca disso

Cope_39 3.03 .95 .76
Penso na melhor forma de ultrapassar o problema
Cope_25 247 94 .59

Fago algo adicional pata tentar desembaragar-
me do problema

Cope_58 2.84 .96 70
Faco, passo a passo, o que tem de ser feito

Cope_47 2.78 1.09 .66
Tomo acgdes directas para contornar o problema

Cope_19 2.28 .94 .59
Elaboro um plano de acgdo

Cope_56 279 .96 65
Penso bastante sobre os passos a tomar

Factor 3 Descomprometi- .85(.63)
mento
Comportamental
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Cope_37
Desisto de tentar conseguir o que quero

Cope_9
Admito que ndo consigo lidar com isso, e desisto
de tentar

Cope_24
Desisto simplesmente de tentar alcangar o meu
objectivo

Cope_51

Reduzo a quantidade de esforgo que ponho para
resolver o problema

Cope_17
Fico perturbado e ndo consigo pensar noutra
coisa

1.95

1.99

2.14

2.20

2.47

.95

92

1.07

1.01

1.08

.67

.65

73

.61

.63

Factor 4 Coping Restritivo

.89(.72)

Cope_10
Impego-me de fazer algo demasiado rapido

Cope_22

Espero por fazer algo até que a situagdo o
permita

Cope_49
Esfor¢co-me por esperar pelo momento certo
para fazer qualquer coisa

Cope_42

Esforgo-me por prevenir que outras coisas ndo
interfiram com os meus esforgos de lidar com isso
Cope_41

Asseguro-me que ndo torno as coisas piores
agindo demasiado cedo

Cope_55
Ponho de lado outras actividades para melhor me
concentrar nesta

Cope_29
Tento ver as coisas de uma forma diferente, de
modo a que me paregam mais positivas

2.52

2.66

2.62

2.62

2.54

2.38

2.83

1.04

1.01

1.03

1.04

1.05

1.00

1.05

.67

72

72

71

73

.65

.67

Factor 5 Fuga/Recusa

82(.71)

Cope_40
Finjo que isso ndo aconteceu realmente

Cope_57
Actuo como se nada tivesse acontecido

Cope_6
Digo para mim mesmo “isto ndo é real”

Cope_27
Recuso-me a acreditar que isso aconteceu

1.08

1.00

1.08

.69

.67

.58

.64

Factor 6 Apoio na Religido

87(.82)

Cope_18
Procuro ajuda de Deus

Cope_7
Tenho confianga em Deus

Cope_48
Tento arranjar conforto na minha religidao

Cope_60
Rezo mais do que o habitual

3.10

3.27

2.97

2.61

1.03

1.02

1.05

.78

72

75

.64
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Factor7

Aceitacao

79 (.65)

Cope_13

Habituo-me a ideia do que aconteceu
Cope_54

Aprendo a viver com isso

Cope_44

Aceito o facto de ter realmente acontecido
Cope_21

Aceito que isso me aconteceu e que ndo pode
ser alterado

236 .94 .63

2.53 .8989 .60

2.52 1.00 .64

240 1.03 51

Factor 8

Supressdo de
Actividades
Competitivas

.82 (.68)

Cope_2

Dedico-me ao trabalho ou a outras actividades
de substituigdo para tirar essas coisas da minha
cabecga

Cope_15

Tento manter-me distraido com outros
pensamentos ou actividades

Cope_16

Penso demoradamente noutras coisas

Cope_33

Concentro-me na forma de lidar com o problema

e, se necessario deixo outras coisas para
segundo plano

2.58 1.05 .64

2.77 1.06 72

2.54 1.06 .69

2.54 1.04 .55

Factor 9

Busca de Suporte
Social por Razées
Instrumentais

.91 (.75)

Cope_30

Falo com alguém que possa fazer algo concreto
acerca do problema

Cope_14

Falo com alguém para saber mais acerca da
situagdo

Cope_45

Pergunto a pessoas que tiveram experiéncias
semelhantes sobre o que elas fizeram
Cope_4

Tento pedir conselho a alguém acerca do que
fazer

292 1.00 .80

290 .99 .79

2.85 1.04 77

2.87 1.05 .79

Factor 10

Reinterpretacdao
Positiva e
Crescimento

.60 (.68)

Cope_1

Tento crescer como pessoa em resultado dessa
experiéncia

Cope_59

Aprendo algo com a experiéncia

Cope_38

Vejo algo de bom no que esta a acontecer

246 .95 43

2.52 1.07 31

Factor 11

Descomprometi-
mento Mental

Cope_43
Vou ao cinema ou vejo televisdo para pensar
menos nisso

Descomprome-
Factor 12 timento com Recurso
a Alcool e Drogas
Cope_35 -

Bebo dlcool ou tomo drogas, de modo a pensar
menos nisso
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9.2.2. Estrutura Factorial COPE de 22 ordem

Os valores de Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy de 847 e
do Bartlett’s Test of Sphericity de 3118.446 (p= .000), permitiram a realizagio da
AFCP. A analise dos resultados do Sreen-Plot ¢ utilizando o eigenvalue superior a
1 como critério de retengdo, permitiu testar a solugao de 3 factores, com 50 itens.
Esta solugao explicou 73.056%. Os valores das comunalidades mostraram uma boa
relacio dos itens com o modelo obtido. A Tabela 6 mostra a Andlise Factorial em
Componentes Principais dos factores de 2* ordem obtidos com as sub-escalas da ver-
sa0 da COPE com a amostra portuguesa. A ordem dos factores ¢ a organizagio dos
itens pelos factores, apresenta diferengas comparativamente 4 medida original de
Carver et al. (1989). Apesar da andlise dos factores de 2* ordem com medida origi-
nal apresentar igualmente uma solugao de 3 factores (i.c. estratégias de coping foca-
das no problema, estratégias de coping focadas na emogao ¢ estratégias conceptuali-

zadas como menos uteis), a solucio por nds obtida mostra diferencas considerdveis.

Tabela 6. Correspondéncia das sub-escalas COPE aos factores obtidos na Analise Factorial em
Componentes Principais

Factores

Desinvestimento Investimento Busca de Suporte
Fuga .841 - .205
Descomprometimento .817 115 .300
Comportamental
Supressdo de Actividades .653 415 .310
Competitivas
Apoio na Religido .651 146 173
Coping Restritivo .541 .530 .507
Reinterpretacdo Positiva e 141 .865 B
Crescimento
Coping Activo - 712 .520
Aceitagdo .448 .633 -.225
Busca de Suporte Social 274 .190 .816
Por Razdes Instrumentais
Busca de Suporte Social 402 - .793

por Razées Emocionais

De acordo com os pesos de cada factor, foi possivel nomear o Factor 1- Desin-

vestimento, Factor 2-Investimento, Factor 3-Busca de Suporte.

9.2.3. Fidelidade
A consisténcia interna de cada factor de 12 ordem foi avaliada através do alfa

de Cronbach, ¢ apresentou valores superiores a .80, tendo apenas uma sub-escala ob-
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tido um valor inferior. Os valores de correlagio item total variaram entre .31 e . 86.

No que respeita os factores obtidos na estrutura de 2* ordem, apresentaram
valores superiores a.77, com excepgao do Investimento que apresentou um valor de
58. A adi¢ao das sub-escalas relativas ao Desinvestimento Mental e ao Desinvesti-
mento com Recurso a Alcool e a Drogas, modificou a estrutura, diminuindo a vari-

4ncia e mostrou uma menor adequagio ao modelo.

22 ESTUDO
Estudo das validades convergente e divergente
9.3. Método
9.3.1. Amostra

Neste estudo foi utilizada uma amostra adicional de 151 individuos, utentes
do Agrupamento de Centros de Satide Oeste Sul. Os participantes foram igualmen-
te recrutados de forma aleatéria no dia em que se dirigiam 2 institui¢io para obter
consulta da especialidade de Medicina Geral e Familiar, entre Janeiro e Setembro de
2006. A Tabela 7 mostra as caracteristicas demograficas dos participantes do pre-
sente estudo.

A amostra foi constituida por 62 do sexo masculino ¢ 89 do sexo feminino,
com uma média de idades de 55.52 (DP=16.05), para os homens ¢ de 52.19 (DP=
15.36) para as mulheres. No que respeita ao estado civil, 81.4% dos participantes era
casado/uniio de facto (8.7% solteiros; 2.7% divorciados/separados; e, 7.3% vitivos).
Em relagio a situagio profissional, 64.9% dos participantes estavam empregados e
31.2% estavam reformados. Em relagio as habilitacoes literarias, os participantes do
sexo feminino apresentaram uma média de 5.56 anos de escolaridade (DP=4.35) e

os participantes do sexo masculino uma média de 5.41 anos (DP= 4.69).

Tabela 7. Caracterizagdao demografica da amostra adicional por sexos

Sexo Masculino (N=62) Sexo Masculino (N=62)
N % N % 2

Estado civil 4.416
Solteiro 5 3.3% 8 5.3%
Casado/Outro 52 34.4% 71 47.0%
Separado/Divorciado 3 2.0% 1 7%

Viuvo 2 1.3% 9 6.0%

Profissdo 1.686
Empregada 37 24.5% 61 40.4%
Desempregado 2 1.3% 4 2.6%

Reformado 23 15.2% 24 16.0%
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP M DP t
Idade 55.52 17.56 52.19 15.36 1.285

Habilitagdes literarias 5.41 4.69 5.56 4.35 -.204
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O estudo das diferengas entre sexos, nao evidenciou diferengas estatistica-
mente significativas. Nao foram encontradas associagdes estatisticamente significa-

tivas entre as habilitacdes literdrias e as varidveis em estudo.

9.3.2. Instrumentos utilizados

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Folha de dados demograficos (i.c. sexo, estado civil, idade, situagio pro-
fissional ¢ as habilitacoes literrias); b) COPE, para avaliaciao das estratégias de
coping; c) Brief Symptom Inventory (BSI), para avaliagio do desajustamento emo-
cional em termos de sintomas de Somatizag¢ao, Obsessao-Compulsao, Sensibilidade
Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fébica, Ideagao Para-
néide e Psicoticismo, sendo apenas utilizado o resultado total da medida, o Indice
Geral de Sintomas; d) Life Orientation Questionnaire Test- Revised (LOT-R), pa-
ra avaliagio do optimismo/pessimismo; ¢) Escalas de Ansiedade Depressio e Stress
(DASS-42), para avaliacio da psicopatologia, ou seja, ansiedade, depressio e stress.

A caracterizagio das referidas medidas ¢ feita detalhadamente no capitulo 8, pon-
to 8.6.

9.3.3.Procedimento

Conforme descrito no capitulo 8 (ponto 8.4.) quando mencionados os aspec-
tos implicitos ao procedimento geral do trabalho desta investigagao, foi agendado
uma sessao para o preenchimento da bateria de instrumentos, apds os participan-
tes concordarem em participar ¢ darem o seu consentimento informado (Anexo 8).
O preenchimento foi efectuado num gabinete disponivel nas institui¢coes de acolhi-
mento do estudo, na presenga da investigadora. A duragio da sessao foi de 30 a 45

minutos (Anexo 13).

9.3.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design transversal. Para o estudo da validade convergente
foram realizadas matrizes de correlagio de Pearson, com o objectivo de analisar as
associagdes entre as sub-escalas da versio obtida da COPE, 0 BSI e a LOT-R. A va-
lidade divergente da versio COPE obtida foi analisada através da capacidade de dis-
criminar individuos com baixos/elevados sintomas de ansiedade, de depressao ou de

stress. Realizaram-se testes de comparacio de médias (teste de Mann-Whitney para
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aansiedade e para a depressio e, a sua alternativa paramétrica, o feste ¢ para amostras
independentes, para o stress).
Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

9.4. Resultados
9.4.1. Analise Preliminar dos Dados

A normalidade das varidveis foi analisada através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov, e o enviezamento em relacio A média através das medidas de assimetria
¢ de achatamento (Skweness ¢ Kurtosis, respectivamente). A ansiedade ¢ a depres-
sdo apresentam distribui¢oes enviesadas pelo que se optou pela alternativa nao pa-
ramétrica de comparacio de médias, apesar do teste t demonstrar robustez mes-
mo quando as distribuicoes sob estudo apresentaram assimetria ¢/ou achatamento
considerdveis (Tabela 8). A presenca de observacoes outlier foi efectuada com re-
curso novamente a representacao grafica dos resultados (Diagrama de Extremos ¢

Quartis-Box Plot), procedendo-se 4 sua eliminagio.

Tabela 8. Valores médios de desvio padrdo, valores minimo e maximo, de Skweness, Kurtosis e do teste
K-S para as variaveis em estudo.

M DP Range  Skweness Kurtosis K-S p
COPE
Busca suporte Social (RazGes 14.987 8.114 7-28 .522 -1.304 2.212 .000
Emogdes
Coping Activo 17.546 8.796 8-32 .308 -1.402 2.102 .000
Descompromentimento 6.433 2.605 5-18 2.450 6.410 4.110 .000
Comportamental
Coping Restritivo 10.857 4.946 7-26 1.442 1.171 2.690 .000
Fuga/Recusa 5.660 3.151 4-16 1.968 2.906 4.746 .000
Apoio na Religido 9.391 4123 4-16 221 -1.315 2,325 .000
Aceitagdo 8.253 4.254 4-16 .595 -1.077 2,178 .000
Supressdo Actividades 6.159 3.202 4-16 1.357 491 3.567 .000
Competitivas
Busca Suporte Social (Razdes 8.577 4.609 4-16 460 -1.325 2.630 .000
Instrumentais)
Reinterpretagao Positiva 5.861 2.646 3-12 934 .078 2.829 .000
Crescimento
Descomprometimeto Mental - - - - - - -
Descomprometimento Alcool - - - - - - -
e Droga
BSI
indice Global Sintomas 1.320 .265 1.02-2.45 12.882 4.603 1.618 .011

Optimismo/Pessimismo 14.333 5.338 3-24 -.470 -.364 1.842 .002
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Depressao 2.305 4.274 0-25 2.637 7.735 3.623 .000
Ansiedade 2.187 3.071 0-22 3.029 13.367 2.917 .000
Stress 8.945 7.292 0-32 .887 .327 1.362 .049

Com a amostra do nosso estudo, foram obtidos valores de consisténcia in-
terna entre .72 ¢ .98 para os factores da COPE, de .81, para o Indice Global de
Sintomas, de .83 paraa LOT-R, de .39 paraa DASS-Ansiedade, de .87 paraa DASS-
Depressao e, .86 paraa DASS-Stress.

9.4.2. Validade convergente

A validade convergente da versao obtida da COPE foi analisada pelas asso-
ciagoes entre a COPE, a BSI e a LOT-R, com recurso a matrizes de correlagao de
Pearson (Tabela 9)

Tabela 9. Valores de correlagdo entre as sub-escalas da COPE, a BSI e a LOT-R.

Sub-escalas COPE
BSSE CA DC CR F AR A SAC  BSSI  RPC DM DAD

BSI

IGS 031 .048 .390%** .221** 148 .068 .165* .265** -.047 .071 - -

Optimismo/
Pessimismo  .017 161 -158 .003 .007 -132 -197 -053 .128 .088 - -
*p <.05; ** p <.01; ***p <.001

COPE e BSI

Os valores de correlagoes obtidos mostraram uma associa¢io positiva mo-
derada entre o descomprometimento comportamental (por exemplo o item 37
“Desisto de tentar conseguir o que quero”) ¢ o IGS (r=.390; p=.000) ¢ uma asso-
ciagio positiva fraca entre o coping restritivo (por exemplo o item 10 “Impego-me
de fazer algo demasiado rdpido”) e 0 IGS (r=.221; p=.008). Os resultados mostra-
ram igualmente associagoes positivas fracas entre a aceitagio (por exemplo o item
21 “Aceito que isso me aconteceu e que nao pode ser alterado”) e o IGS (r= .165;
p=.046) ¢ entre a supressao de actividades competitivas (por exemplo o item 33
“Concentro-me na forma de lidar com o problema e se necessario deixo outras coi-

sas para segundo plano”) ¢ 0 IGS (r=.265; p=.001).
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COPE e LOT-R
Os valores das correlagoes obtidas entre as sub-escalas da versao obtida da

COPE ¢ a LOT-R nao mostraram associagoes estatisticamente significativas.

9.4.3. Validade Divergente

A validade divergente da versao obtida da COPE foi analisada através da sua
capacidade de discriminar individuos com baixos/elevados sintomas de ansiedade,
depressio ou de stress, avaliados pela DASS (Pais-Ribeiro et al., 2004a). Assim, fo-
ram formados dois grupos (grupo com clevada ansiedade versus grupo com bai-
xa ansiedade; grupo com elevada depressao versus grupo com baixa depressao; gru-
po com elevado stress versus grupo com baixo stress), recorrendo ao valor da média
(Tabela 10).

Foram realizados testes de Mann-Whitney com o objectivo de avaliar as di-
ferencas entre os grupos para a ansiedade e para a depressao e, a sua alternativa pa-
ramétrica, o teste t para amostras independentes, para analisar as diferencas entre os
grupos para o stress.

Em relagao 4 ansiedade, nao foram encontradas diferengas estatisticamen-
te significativas para as sub-escalas da COPE (198.500< Us 281.500; p<.05). Em
relagio A depressio, foram encontradas diferengas para o coping restritivo (U=
43.000; p=.034). O grupo de individuos elevados niveis de sintomas depressivos
revelou uma maior utilizagio desta estratégia (M= 16.69), quando comparado com
o grupo de individuos com elevados niveis de sintomas depressivos (M= 10.31).

Tabela 10. Diferengas entre os grupos com mais ou menos sintomas de ansiedade, de depressdo e de
stress para as sub-escalas da COPE.

Grupo Ansiedade

_______________________________________________________ L2
M M U p
Busca de Suporte Social por RazGes Emocionais 26.15 21.94 226.500 274
Coping Activo 20.63 27.23 198.500 .094
Descomprometimento Comportamental 25.58 23.42 262.00 .513
Coping Restritivo 21.85 27.15 224.500 170
Fuga/Recusa 24.23 2477 281.500 .870
Apoio na Religido 27.06 21.94 226.500 .198
Aceitagdo 21.75 27.25 222.000 163
Supressdo de Actividades Competitivas 22.46 26.54 239.000 .245
Busca de Suporte Social por Raz&es Instrumentais 24.91 23.13 255.000 .642
Reinterpretagdo Positiva e Crescimento 26.30 22.70 246.500 .375
Descomprometimento Mental 23.00 26.00 252.000 .077

Descomprometimento com Recurso a Alcool e a Drogas 25.00 24.00 276.000 317
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Grupo Depressdo

1 2
MU MU R
Busca de Suporte Social por Razdes Emocionais 13.08 13.92 79.000 .801
Coping Activo 15.58 11.42 57.500 .169
Descomprometimento Comportamental 11.15 15.85 54.000 125
Coping Restritivo 16.69 10.31 43.000 .034
Fuga/Recusa 12.08 14.92 66.000 .326
Apoio na Religido 12.65 14.35 73.500 .579
Aceitagdo 13.65 13.35 82.500 .920
Supressdo de Actividades Competitivas 13.96 13.04 78.500 762
Busca de Suporte Social por Razdes Instrumentais 13.42 13.58 83.500 .960
Reinterpretacdo Positiva e Crescimento 15.15 11.85 63.000 .287
Descomprometimento Mental 13.50 13.50 84.500
Descomprometimento com Recurso a Alcool e a Drogas 13.50 13.50 84.500

Grupo Mais Grupo Menos
___________________________________________________ Stress________Stress__ ...
M P M P ] vt P
Busca de Suporte Social por Raz8es Emocionais 1.13 53 1.05 28 1.033 .304
Coping Activo 1.16 66 1.07 38 1.018 311
Descomprometimento Comportamental 17.50 8.63 13.65 7.68 2.385 .019
Coping Restritivo 17.45 8.57 17.57 9.33 -.076 939
Fuga/Recusa 6.90 3.44 5.77 1.38 2410 .018
Apoio na Religido 1049 481 1092 510 -490 .625
Aceitagdo 6.00 3.51 5.38 2.92 1.104 272
Supressdo de Actividades Competitivas 9.64 4.07 9.17 4.26 .647 .519
Busca de Suporte Social por Raz&es Instrumentais 7,50 4.01 8.73 445 -1.659 .100
Reinterpretagdo Positiva 6.16 3.27 6.16 3.21 .007 .994
Descomprometimento Mental 8.52 4.61 8.66 4.70 -.164 .870
Descomprometimento com Recurso a Alcool e Drogas 5.48 2.43 6.19 287 -1.536 .127

Para o stress, foram encontradas diferengas estatisticamente signiﬁcativas en-

tre os grupos de individuos com elevado stress versus baixo stress no que respeita

a busca de suporte social por razdes emocionais (t= 2.385; N= 135; p=.019), no

sentido do grupo de individuos com mais sintomas de Stress utilizarem mais es-

tratégias relativas & busca de suporte social por razdes emocionais (M= 17.0500;

DP= 8.6307), comparativamente com o0 grupo com menos sintomas de stress (M=

13.6533; DP=7.6820). O grupo de individuos com mais sintomas de stress, relatou

ainda uma maior utiliza¢ao de estratégias de descomprometimento comportamen-

tal (M= 6.9016; DP= 3.4385), comparativamente com o grupo com menos sinto-

mas (M= 5.7733; DP= 1.3811) (t= 2.410; N= 136; p= .018).



94

9.5. Discussdo

Esta investigagio teve o objectivo de contribuir para o estudo das caracteris-
ticas psicométricas da versio portuguesa da COPE (Carver, Scheier & Weintraub,
1989). Os resultados obtidos com a amostra portuguesa de utentes dos cuidados de
saude primarios revelam que a COPE ¢ um instrumento de medida adequado pa-
ra avaliar os diversos tipos de resposta face a uma situagao geradora de stress, permi-
tindo identificar quais os tipos de estratégias mais utilizados pelos individuos face a
uma situagao particular num determinado periodo de tempo.

Num primeiro estudo, os procedimentos estatisticos utilizados no 4mbito
da validade factorial, permitiram a compreensio da organizagao dos itens que com-
poem a medida, utilizando um método estatistico multivariado de cariz exploraté-
rio. A semelhanca dos autores da versio original da medida, optdmos por realizar
uma Andlise Factorial em Componentes Principais (AFCP), pela possibilidade de
transformagao de um conjunto de varidveis iniciais, noutro conjunto menor de fac-
tores. A andlise factorial exploratéria permitiu encontrar factores subjacentes num
grupo de varidveis, sem determinar em que medida os resultados se ajustam a um
modelo (Pestana & Gageiro, 2000; Tabachnick & Fidell, 2007).

Em relacio a estrutura factorial resultante da anélise factorial exploratdria
realizada, emergiram 12 factores sobreponiveis a alguns factores tedricos citados
por Carver et al. (1989). Dois dos factores teoricamente propostos pelos autores da
medida original i.e., a planificagdo ¢ o foco na ventilagio emocional, nio emergi-
ram na analise factorial realizada. Os itens que compdem estes dois factores foram
distribuidos por outros factores empiricos i.c. pelo coping activo ¢ pela busca de su-
porte social por razdes emocionais, respectivamente. Como referido anteriormen-
te, a COPE passou por um processo exaustivo de refinamento dos itens ao longo
do seu desenvolvimento, sendo administrado multiplas vezes. Segundo Carver et
al., (1989) a integragio de itens relativos ao coping activo ¢ A planificagio num tni-
co factor ¢ algo expectével. Por outro lado, a distribui¢ao de itens relativos ao foco
na ventila¢ao emocional no factor relativo 4 busca de suporte social por razdes emo-
cionais levanta questdes relativas ao cardcter adaptativo desta estratégia, quando a
procura de suporte moral, de simpatia e de compreensao ¢ utilizada mais como uma
forma de expressao das proprias emogdes. Este tipo de resposta pode ser util/adap-
tativa mas quando utilizada num periodo de ajustamento a uma situagao.

A solugio factorial de 1* ordem encontrada com a amostra portuguesa foi ob-
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tida eliminando 3 dos 53 itens que constituem a medida original de Carver et al.
(1989) ¢ permitiu explicar 71.40% da variancia. A distribuicio do nimero de itens
pelos 12 factores empiricos obtidos nao ¢ muito equilibrada (os factores sio consti-
tuidos por 1,3,4,5,7 ou 8 itens cada) ¢ apresenta diferencas em relagio 2 versio ori-
ginal, na qual cada factor era constituido por 4 itens 4 excepgao do factor relativo ao
desinvestimento por recurso a dlcool e a drogas, que embora nio tenha pesado em
nenhum factor foi mantido na estrutura de Carver et al., (1989).

A versao obtida possui uma boa consisténcia interna, com valores superio-
res a.80 ¢ superiores aos valores obtidos pelos autores da versio original da medida.

O modelo tedrico subjacente ao desenvolvimento da COPE proposto por
Carver et al. (1989) admite 3 formas de coping conceptualmente distintas, as estra-
tégias focadas no problema, as estratégias focadas na emogao e as estratégias tidas
pelos autores como menos tteis.

A andlise factorial de 2* ordem realizada na amostra portuguesa permitiu
mostrar a emergéncia de 3 factores distintos, designados pelos autores em fungio
dos factores empiricos que os constituem como: desinvestimento, investimento e
busca de suporte. A solugio factorial de 2* ordem obtida com a amostra portuguesa
¢ discrepante da de Carver et al. (1989) mas nao em relagio ao estudo de Gutiérrez
cral. (2007).

Desenvolvimentos recentes com a medida original de Carver et al (1989) tém
de facto vindo a reforgar a relevincia de organizagoes alternativas dos itens que com-
poem a medida original. A AFCP de 22 ordem apresenta semelhancas com a pers-
pectiva de Gutiérrez et al. (2007), que sugerem o cardcter unitario das estratégias de
coping focadas no problema, mas nao das estratégias de coping focado na emogio,
como assume a perspectiva de Carver et al. (1989). Assim, o ajustamento emocional
¢ influenciado por cstratégias de enfrentamento ou evitamento ao agente stressor, o
que num contexto evolutivo corresponde as reacgdes basicas de ameaca (fixar a aten-
a0 e actuar sobre o stressor superével, fugir do stressor insuperéavel e, busca de aju-
da/conforto), sendo utilizadas varias estratégias em simultineo.

Os resultados obtidos na nossa investigagio, salientam a multiplicidade na
utilizagdo de estratégias face a uma situagio geradora de stress e a organizagio da
resposta em fungio das reacgoes basicas de luta ou fuga, salientadas pela perspecti-
va evolutiva. A dimensio relativa ao investimento engloba estratégias de coping fo-

cadas no problema e estratégias focadas na emogao. E uma dimensao caracterizada
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pela orientagao da atengao, do processamento cognitivo e de ac¢des face a fonte de
stress. Envolve estratégias implicitas a aceitar o problema como real, tentar concep-
tualizd-lo de forma positiva, ponderar acerca das etapas a tomar, colocar outros pro-
jectos de parte para lidar melhor com a fonte de stress, esperar pelo momento mais
apropriado para lidar com a fonte de stress ou desenvolver acgoes directas para re-
mover ou para contornar o problema. Por outro lado, a dimensao relativa ao desin-
vestimento caracteriza-se pela orienta¢io da atengao, do processamento cognitivo e
das acgdes no sentido de afastar o individuo da fonte de stress. Assim, envolve estra-
tégias de distracgio e de negagio, levando o individuo a actuar como se o problema
nao existisse ou a desistir de objectivos nos quais o problema interfere. Finalmente
a busca de suporte ¢ caracterizada pelo apoio na religido, pelo processamento cog-
nitivo e por ac¢des de suporte social, o que se traduz na procura de informacio, de
apoio, de compreensio, e de expressao de sentimentos de desconforto.

Um segundo estudo analisou aspectos implicitos as validades convergente e
divergente da versio obtida numa amostra mais reduzida de 151 individuos, uten-
tes dos cuidados de satide primérios. No que respeita a validade convergente, os re-
sultados mostraram que a maior utilizacao de estratégias de descomprometimento
comportamental (i.e. redugio de esfor¢os para lidar com um stressor, podendo mes-
mo desistir de tentar alcangar os objectivos nos quais o stressor interfere), de coping
restritivo (i.c. esperar até surgir a oportunidade apropriada para actuar; pressupoe
nio agir de forma prematura) ¢ de supressao de actividades competitivas (i.e. colocar
outros projectos de lado, evitando ser distraido por outros acontecimentos, de mo-
do a lidar com o stressor), estavam associados a maior severidade de sintomas (ava-
liado pelo IGS da BSI).

Por outro lado os resultados mostraram igualmente que a aceitagao estd tam-
bém associada a uma maior prevaléncia de sintomas. Embora a associagao encontra-
da seja fraca e com um nivel de significAncia marginal, o resultado suscita particular
interesse e levanta questoes pertinentes em duas vertentes. No que respeita a defini-
cao deste factor ¢ aos itens que o compdem, Carver et al. (1989) definem a aceitagao
como uma estratégia que pressupde que o individuo “aceite a realidade da situagao
geradora de desconforto, tentando assim lidar com ela”. Pela designagao atribuida
pelos autores da medida original, a aceitagdo parece traduzir um processo activo em
que simultaneamente o individuo aceita a realidade da situa¢io e desenvolve esfor-

cos no sentido de lidar com o acontecimento. No entanto Carver et al. (1989) re-



97

ferem que dentro do processo conceptual na base do qual a medida ¢ construida, a
aceitagio envolve dois aspectos do processo de coping, a aceitagao do stressor como
real e a aceitagdo da auséncia de estratégias de coping activo. Este aspecto ¢ particu-
larmente relevante face a situa¢oes em que ¢ necessdrio um ajustamento versus si-
tuagdes em que o stressor ¢ susceptivel de alteragao. O conteudo dos itens leva-nos
claramente a admitir que a aceitagdo conforme conceptualizada pelos autores da
versdo original, reflectem o processo de acomodagio 4 situagao (por exemplo o item
13 “ Habituo-me 4 ideia do que aconteceu”; o item 21 “Aceito que isso me aconte-
ceu e que nio pode ser alterado”). E preponderante reforcar que a instrugio da me-
dida foi dada no sentido do que os sujeitos fizeram/estao actualmente a fazer face a
uma situagao particular de doenga, que os motivou a recorrer aos cuidados de sat-
de primérios. Numa segunda vertente este resultado coloca questoes acerca da (in)
adequacdo da estratégia face a uma situagao susceptivel/nio susceptivel de ser alte-
rada. E possivel que tenham também existido falhas nas avaliagdes feitas pelos sujei-
tos acerca das exigéncias da situagio e sobre os recursos necessarios e disponiveis pa-
ra lidar com o acontecimento.

No que respeita a validade divergente a versio da COPE obtida foi analisada
pela sua capacidade de distinguir individuos com elevados/baixos niveis de sinto-
mas de ansiedade, de depressio e de stress, recorrendo a procedimentos estatisticos
de comparagao da média amostral de dois grupos independentes, concretamente o
teste de Mann-Whithney e o teste t para amostras independentes.

A versao obtida da COPE mostrou ser capaz de distinguir individuos com
elevados/baixos niveis de depressao e de stress. O grupo de individuos com elevados
sintomas depressivos reportou uma maior utilizagao de coping restritivo, compara-
tivamente com o grupo de individuos com menos sintomas depressivos. Por outro
lado o grupo de individuos com mais sintomas de stress mostrou uma maior utiliza-
¢ao de estratégias de descomprometimento comportamental e de recusa/fuga, o que
reforca a prevaléncia deste tipo de estratégias num resultado desadaptativo (Carver
et al, 1989; Muller & Spitz, 2003; Stanton & Franz, 1999).

Os resultados do estudo da validade divergente suscitam dados interessantes
¢ reforcam a organizagio factorial proposta por Gutiérrez et al. (2007). Os factores
da COPE que permitiram distinguir individuos com mais ou menos sintomas de
depressio e de stress (i.e. coping restritivo, descomprometimento comportamental

e recusa/fuga) correspondem ao desinvestimento, uma dimensio préxima das estra-
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tégias tidas como disfuncionais ou menos tteis na conceptualiza¢io de Carver et al.
(1989), o que pressupde, como referido anteriormente, a utilizagio de recursos de
atengio, processamento cognitivo e acgdes que promovam o afastamento da fonte
de stress. As estratégias baseadas no desinvestimento sao conceptualizadas frequen-
temente como disfuncionais uma vez que nao solucionam o problema e tendem a
produzir perdas de recursos e de oportunidades. Estas estratégias tem no entan-
to mostrado efeitos benéficos em algumas circunstincias uma vez que nem todas
as situagdes sao transponiveis ou aceites e como tal investir pode acarretar danos
(Gutiérrez et al., 2007).

A forma como o individuo lida com um acontecimento gerador de stress, im-
plica a integracio do acontecimento no seu sistema de crengas, de modo a extrair um
significado e a percepcionar os beneficios da experiéncia, estando relacionado com
emogdes positivas e com as estratégias de coping focadas no problema (Folkman ¢
Moskowitz 2004). A distingao entre o coping focado no problema e o coping foca-
do na emogao, apresenta problemas de conceptualizagio. As estratégias focadas na
emocio podem promover a aproximagio ou a evitagao ao stressor, ¢ tendem a pro-
duzir alguma ambiguidade na interpretagao dos resultados quando, aspectos con-
ceptualmente distintos sdo agrupados numa tinica escala (Stanton & Franz, 1999),
redundancias estas que podem contribuir para algumas das associagoes referidas na
literatura, entre o coping focado na emogio, o desconforto ¢ a psicopatologia.

Os resultados obtidos reflectem essencialmente as dificuldades de integracao
do modelo conceptual na base da medida original e os factores empiricos obtidos,
reforcando algumas incoeréncias entre a defini¢ao dos factores fornecida pelos auto-
res da medida original e o contetdo dos itens que compdem os factores.

Apesar de ser um instrumento de medida com uma longa tradi¢io ¢ com
uma taxionomia amplamente aceite na literatura, a COPE apresenta limitagoes. A
existéncia de discrepancias entre a defini¢ao das sub-escalas e o contetido dos itens,
levanta questdes na interpretacao dos resultados. Neste sentido, os itens que com-
poem a aceitagio tém implicitos um processo passivo com sentimentos de estra-
nheza e de impoténcia associados, ou seja, de resignagio ¢ nao, um processo moti-
vacional gerador de sentimentos positivos, como seria de esperar. As dificuldades
na replicagio da estrutura original constituem outro aspecto de interesse. A litera-
tura existente, mostra diversas estruturas factoriais, com multiplos critérios de ex-

tracgao/de retencio e, rotagao de factores, sem utilizar técnicas de confirmagio que
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permitam a resolucio das questdes conceptuais da organiza¢ao da resposta huma-
na a situagdes geradoras de stress (Clark, Bormann, Cropanzano & James, 1995;
Deisinger, Cassisi & Whitaker, 1996; Folkman & Moskowitz, 2004; Guitiérrez et
al.,, 2007; Hudek-Knezevic, Kardum & Vukmirov, 1999; Ingledew, Hardy, Cooper
& Jewal, 1996; Kallasmaa & Pulver, 2000; Litman, 2006, Lyne & Roger, 2000;
O’Connor & O’Connor, 2003; Sica, Novara, Dorz & Sanavio, 1997). Porém, tra-
ta-se do primeiro estudo de natureza factorial da COPE numa amostra portuguesa
pelo que os resultados devem ser confirmados por outros estudos da mesma nature-
za, dado que a investigagdo na drea do coping falha na integra¢iao de um modelo te-
drico capaz de conceptualizar e organizar o amplo conjunto de respostas humanas

face a adversidade, refor¢ando a necessidade de investigagoes adicionais.






Capitulo 10
Estudos Preliminares de Afericao das Medidas
Avaliagao da Dor. Utilizagcdao do Questionario de Auto-Resposta
The Survey of Pain Attitudes (SOPA) e Chronic Pain Coping Inventory-42
(CPCI-42) na Populagao Portuguesa.

Neste capitulo sdo apresentados os estudos de afericdo das medidas
SOPA e da CPCI-42. O primeiro estudo foca a analise factorial exploratéria
realizada e analisa aspectos implicitos a fidelidade dos factores obtidos; o
segundo estudo analisa a validade convergente e divergente das versdes
portuguesas obtidas.

A dor constitui uma experiéncia multidimensional desagradavel, com com-
ponentes sensoriais e emocionais. A caracteriza¢io da dor, em fungao da sua dura-
¢do, permite compreender os aspectos que lhe estao subjacentes. Assim, a dor aguda
constitui um sinal de alerta para ocorréncia de um traumatismo ou de uma queima-
dura, por exemplo. Neste contexto ¢ um sintoma importante para o diagnéstico de
varias patologias e um dos principais motivos de procura de cuidados de satude, pela
populagio em geral. Por outro lado, a dor crénica ¢ definida como persistente ou re-
corrente, com uma duragio de pelo menos 3-6 meses. A dor crénica nao tem qual-
quer vantagem para o individuo, uma vez que para além do sofrimento que provo-
ca, pode ter repercussoes na saude fisica e mental (Associagio Portuguesa para o
Estudo da Dor, 2006).

A literatura tem feito referéncia aos efeitos disruptivos da dor crénica, no
funcionamento fisico, psicoldgico e social, tais como insénias, sintomas de ansie-
dade ¢ de depressio (Associagio Portuguesa para o Estudo da Dor, 2006; Bird,
2003; Caraceni, Cherny, Fainsinger, Kaasa, Poulain, Radbruch et al., 2002; Ektor-
Andersen, Orbak & Isacsson, 2002; Evers, Kraaimaat, Riel & Jong, 2002; Jensen
& Karoly, 1991; Schiafliano, Shawaryn & Blum, 1998). O carécter intrusivo da dor
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¢ considerado como a caracteristica mais incapacitante, uma vez que assume prio-
ridade no processamento da informagao, podendo promover o abandono por parte
do individuo de actividades que estao a competir no momento, uma vez que a dor
podera significar perigo ou ameaga para o préprio (Crombez, Eccleston, Bacyens &
Eeelen, 1996).

A literatura centrada nos modelos cognitivo-comportamentais tradicionais
tem reforgado a pertinéncia dos contetidos cognitivos e das respostas de coping no
ajustamento a dor ¢ as limitagoes decorrentes. A relevincia dos factores psicolégicos
tem também vindo a promover uma clarificagio dos mecanismos implicitos ao fac-
to de alguns individuos com dor crénica apresentarem limitagdes a tantos niveis en-
quanto outros parecem mostrar um melhor ajustamento 2 situagio lgica.

Sio virias as investigagdes que mostram a importincia de avaliar os con-
teudos cognitivos do individuo acerca da dor e dos respectivos tratamentos, co-
mo parte de uma avaliagao multidimensional prévia, aos programas de tratamen-
to (Coughlin, Badura, Fleischer & Guck, 2000; Jensen & Karoly, 1992; Jensen,
Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2001; Roth & Geisser, 2002;
Strong, Ashton & Chant, 1992). Esta informacio ¢ ttil para a planificagio ¢ paraa
aderéncia ao tratamento, podendo influenciar a capacidade de lidar com a dor, bem
como o resultado do préprio tratamento (Strong, Ashton & Chant, 1992).

As crengas constituem assim configuragdes cognitivas pessoalmente forma-
das ou culturalmente partilhadas que resultam das interaccoes estabelecidas en-
tre o sujeito e o meio. Estdo relacionadas com estados mentais que quando actuam
em conjunto, podem antecipar/preparar o individuo para a ac¢io (Diniz, 2004).
Constituem nogoes preexistentes acerca da realidade e modelam a percep¢ao do
ambiente e de si proprio, determinando o seu significado. As crengas acerca da ex-
periéncia da dor representam conceptualizagdes do préprio individuo acerca do que
ador ¢ ¢ o que representa para si (Fisbein & Ajzen,citados por Strong et al., 1992;
Williams & Thorn, citados por Strong et al., 1992). Neste sentido, englobam uma
multiplicidade de crengas a respeito da etiologia da dor, do seu significado, sobre a
capacidade de controlo, o impacto na vida do individuo, preocupagdes sobre o fu-
turo e sobre as expectativas de tratamento (Ehde & Jensen, 2010; Turk & Okifuji,
2002). Representam assim, constructos cognitivos que interferem no significado

que o individuo atribui ao acontecimento e na forma como lida com ele (Lazarus &

Folkman, 1984).
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Sao vérias as investigacoes que mostram as associagdes entre as crengas, o fun-
cionamento fisico (Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano,
2000; Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994) e o funcionamento psicolégico
(Jensen, Romano, Turner, Good & Wald, 1999). A literatura tem refor¢ado par-
ticularmente a relevincia de alguns tipos de crengas nomeadamente as crengas de
controlo (i.c. a extensao para a qual o individuo acredita que pode controlar a dor),
as crengas de incapacidade (i.c. a extensio para a qual o individuo acredita que es-
t4 incapacitado pela dor) ¢, as crencas de dano (i.c. a extensio para a qual o indivi-
duo acredita que a dor significa que o exercicio deve ser evitado ou que estd a ser
prejudicial) (Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994; Turner, Jensen & Romano,
2000). Num estudo transversal realizado em 169 individuos integrados num pro-
grama multidisciplinar para a dor, Turner et al. (2000) mostraram a relevincia des-
tes 3 tipos de crengas na incapacidade fisica e psicoldgica.

Tradicionalmente, a investiga¢io cognitivo-comportamental tem assumido
igualmente o papel preponderante do coping. De acordo com estas abordagens, o
coping ¢ visto essencialmente como um processo de aquisi¢ao de controlo sobre a
dor. No entanto, quando a dor provoca sofrimento e interferéncia na vida, nao po-
dendo ser eliminada ou controlada, torna-se necessario que os esforcos dos indivi-
duos ¢ os tratamentos fornecidos, sejam redireccionados em func¢ao das suas neces-
sidades especificas (McCracken, Eccleston & Bell, 2005).

A abordagem central do coping assenta no Modelo Transaccional de Stress e
Coping de Lazarus ¢ de Folkman (1984), no qual o coping ¢ definido como um pro-
cesso fluido, sujeito a mudanga em fungio da situagio e ao longo do tempo, compos-
to por avaliagdes, respostas e reavaliacoes, ¢ influenciado pelas diferengas individu-
ais tais como as crengas, as expectativas, a personalidade, as caracteristicas bioldgicas
¢ 0 ambiente social (DeGood & Tait, 2001; Ruchlman, Karoly, Newton & Aiken,
2005). Representa um conjunto de respostas cognitivas e comportamentais produ-
zidas pelo individuo para lidar com as exigéncias internas ¢ externas, (Lazarus &
Folkman, 1984).

Novos métodos de avaliagio do coping comegaram a ser explorados em indi-
viduos com patologias que cursam com dor crénica. A abordagem de coping desen-
volvida por Jensen et al., (1995) baseia-se na avaliacio da frequéncia de utilizagao
das estratégias de copingalvo de mudanga, nas interven¢des multidisciplinares. Este

tipo de abordagem permite identificar se o individuo com dor crénica precisa de in-
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terven¢io bem como qual deverd ser o foco dessa intervengio (Hadjistavropoulos,
MacLeod & Asmundson, 1999).

Num estudo longitudinal realizado em 141 individuos com dor crénica, com
o objectivo de analisar a modifica¢io dos contetidos cognitivos e das estratégias
de coping, ao longo de um tratamento multidisciplinar para a dor crénica, Jensen,
Turner e Romano (2001) mostraram a diminui¢ao de sintomas de incapacidade, da
intensidade da dor e de depressao. A diminui¢ao no relato de incapacidade, mos-
trou-se associada a um aumento das crencas de controlo sobre a dor, o que estd de
acordo com Jensen, Turner e Romano (1994) ¢ com Coughlin, Badura, Fleischer ¢
Guck (2000). Por outro lado, a diminui¢ao no relato de incapacidade mostrou-se
também associada a uma diminuigio das respostas/estratégias de coping que envol-
vem a restri¢ao, tais como estratégias de prevencao e de descanso.

Partindo da premissa de que as crengas acerca da dor ¢ as estratégias de co-
ping influenciam o ajustamento a dor crénica, as abordagens cognitivo-comporta-
mentais tém direccionado as suas intervengoes simultaneamente para a redugao dos
contetidos cognitivos negativos ¢ das estratégias de coping maladaptativas, e para
promogao de formas mais adaptativas. As crengas acerca da dor ¢ as estratégias de
coping desempenham assim um papel relevante no ajustamento e no funcionamen-
to psicoldgico do individuo, sendo determinante o desenvolvimento de medidas de
avaliacdo destes constructos validas e fidedignas adequadas a populagio portuguesa.

Apesar da literatura referir alguns instrumentos de medida com qualidades
psicométricas aceitdveis no contexto das patologias que cursam com dor crénica, a
presente investigagdo reporta o primeiro estudo de adaptacio e andlise da nature-
za factorial da Survey of Pain Attitudes (SOPA: Jensen & Karoly, 2000) e da Chonic
Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42: Romano, Jensen & Turner, 2003) realiza-
do numa amostra portuguesa. Na sua versao original, os 57 itens que compdem a
SOPA (Jensen & Karoly, 2000), estao agrupados em 7 factores relativos as crengas
de controlo, as crengas de incapacidade, as crencas de dano, as crencas acerca da in-
fluéncia do estado emocional, as crencgas sobre a medicagao, as crencas de solicitagao
¢ s crengas relativas aos cuidados médicos. Por outro lado a CPCI-42 (Romano,
Jensen & Turner, 2003), ¢ composta na sua versao original por 42 itens, que ava-
liam as estratégias utilizadas pelo individuo para lidar com a dor, organizadas em
oito factores respeitantes as estratégias de prevengao, de descanso, de busca de assis-
téncia, de relaxamento, de persisténcia na tarefa, de exercicio/alongamento, de bus-

ca de suporte social e de auto-declaragdes.
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A presente investigac¢io teve assim como objectivo analisar num 1° estudo a
validade factorial e a fidelidade das versdes SOPA e CPCI-42 obtidas ¢, num 2° es-

tudo aferir a validade divergente e a validade convergente das versoes obtidas.

12 ESTUDO
10.1. Método
10.1.1 Amostra

O estudo utilizou a amostra de 651 individuos, utentes do Agrupamento
de Centros de Satide Oeste Sul. Os participantes foram recrutados aleatoriamen-
te no dia em que se dirigiam 2 institui¢ao para obter consulta da especialidade de
Medicina Geral e Familiar, entre Janeiro e Setembro de 2006. Relembremos sucin-
tamente as caracteristicas gerais da amostra (ja descritas anteriormente no capitu-
lo 9). A amostra foi constituida por 267 do sexo masculino ¢ 384 do sexo feminino,
com uma média de idades de 52.28 (DP= 17.28), para os homens ¢ de 49.98 (DP=
17.17) para as mulheres. No que respeita ao estado civil, 76.5% dos participantes
era casado/unido de facto (13.6% solteiros; 3.2% divorciados/separados; e, 6.7% vi-
tvos). Em relagio 4 situagio profissional, 59.1% dos participantes estavam empre-
gados ¢ 31.2% estavam reformados. Em relacio as habilitagoes literdrias, os parti-
cipantes do sexo feminino apresentaram uma média de 6.99 anos de escolaridade
(DP= 4.99) ¢ os participantes do sexo masculino uma média de 6.72 anos (DP=
4.87). O estudo das diferengas entre sexos evidenciou apenas a existéncia de dife-
rengas estatisticamente significativas para profissio ( x* (2, .019)= 7.935). Nio fo-
ram encontradas associagdes significativas entre as habilitagoes literdrias e as vard-

veis em estudo.

10.1.2. Instrumentos

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Folha de dados demograficos; b) The Survey of Pain Attitudes (SOPA), pa-
ra avaliagdo das crengas e, ¢) The Chronic Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42, para
avaliagio das estratégias de coping para lidar com a dor. A caracterizagio das medi-

das ¢ feita no capitulo 8 (ponto 8.6).

10.1.3. Procedimento
Seguindo a metodologia geral referida no capitulo 8 (ponto 8.4.), foram soli-

citadas as autorizagoes formais & Coordenadora da Sub-Regiao de Satde de Lisboa
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e Vale do Tejo e a Direcgao Clinica do Agrupamento de Centros de Satide Oeste
Sul (Anexos 1 a7). A semelhanca do estudo anterior, os individuos foram informa-
dos pela investigadora responsével sobre os objectivos do estudo e os aspectos éticos
implicitos, sendo solicitado o seu consentimento informado (Anexo 8). Foi agenda-
da uma sess3o para o preenchimento da bateria de instrumentos ¢ posteriormente
efectuado num gabinete disponivel nas vérias institui¢coes. A duragio da sessao foi
de 20-30 minutos (Anexo 12).

Adaptagio da medida a lingua portuguesa

Ositens foram traduzidos da lingua inglesa para a lingua portuguesa, por um
psicologo que domina a lingua inglesa escrita e falada. Os aspectos relativos a seme-
lhanca lexical e conceptual, foram verificados no sentido de preservar o contetido
de cada item. Foi efectuada a retroversao da medida, por um individuo de naciona-
lidade inglesa, que domina a lingua portuguesa (escrita e falada), ¢ comparada com

a versdo original.

10.1.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design transversal. A estrutura relacional dos indicadores
das versoes originais da SOPA ¢ da CPCI-42 foram avaliadas pela Andlise Factorial
Exploratdria, sobre a matriz das correlagdes com extracgao dos factores pelo mé-
todo das componentes principais seguida de uma rotagao Varimax. Foram consi-
derados 3 critérios para a retengio dos factores: eigenvalue superior a 1 (critério de
Kaiser), em consonancia com o Scree-Plot e a percentagem de variincia retida. Para
avaliar a validade da Andlise Factorial Exploratdria foi utilizado o critério da medi-
da de adequagao da amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). A consisténcia in-
terna de cada componente foi medida com o alfa de Cronbach (2).

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

10.2. Resultados
10.2.1. Validade Factorial da The Survey of Pain Attitudes

Os valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (.856) e do
Bartlett’s Test os Sphericity (11305.44; p=.000), permitiram a realizagio da Andlise
Factorial em Componentes Principais aos 57 itens, com rotagao varimax. Pela anéli-

se dos dados do Screen-Plot ¢ com o critério de retengio do eigenvalue superior a 1,
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testaram-se as solugoes factoriais de 9, 10 ¢ 11 factores. Foi resolvida a solugao de 9
componentes, que permitiu explicar 61.319%, com 43 itens. Os valores das comu-
nalidades mostraram a adequagao ao modelo obtido (Tabela 11). A solugao inicial
dos autores da medida original apresenta 7 factores (Jensen & Karoly, 2000). A or-
ganizagiao dos itens por alguns factores apresenta algumas semelhancas com a ver-
sao original, apesar da ordem dos factores nao apresentar semelhancas com a de

Jensen e Karoly (2000).

Tabela 11. Correspondéncia dos itens da SOPA aos factores obtidos na Analise Factorial em
Componentes Principais

Factores
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Controlo/ Incap. Emogdo  Solici- Medi- Cuidados Controlo/  Cura Dano

Est. Auto- tagdo cagdo  Médicos Est. Médica

Controlo Aprend
sopa_47 719 -.146 -.165 -.139 122 - - 291 -112
sopa_33 714 -.284 - - -.103 - .362 - -
sopa_28 .708 -.206 -155 - - -175 128 .260 -
sopa_11 677 -212 -.166 -.161 - -154 101 .285 -
sopa_5 .636 -.100 -.115 - 184 - -.107 - .301
sopa_48 .596 - .518 -.128 114 -.126 -.140 - -
sopa_57 .584 -.299 -.109 -.159 -.159 - - - -
sopa_53 .549 -.443 .329 - - - 138 -.118 -.103
sopa_13 .522 - - - .288 .263 - - 274
sopa_25 .519 -.185 - -137 -.148 - 213 - -.385
sopa_18 .430 -131 - .148 -.305 .316 -.217 - .163
sopa_45 - 772 - - - - - - -
sopa_49 -.261 731 11 - - - - - -
sopa_42 -.166 729 - - - - -.168 - -
sopa_52 -.427 .576 - - - - -.180 - .104
sopa_53 -.290 .502 - 217 - - - - .208
sopa_31 =121 - .832 - - - - - -.198
sopa_23 -.224 - .831 193 - - - - -
sopa_44 -117 -.150 793 124 - - 111 - -
sopa_15 - .274 .760 - - - - - -
sopa_17 - - .104 .852 - .140 - - -
sopa_9 -.173 - 128 .824 - 211 - - -
sopa_22 -.287 - 111 .736 - .108 - - -
sopa_34 .169 .302 - 577 - .261 .298 - -
sopa_56 .190 - - - 791 137 - - -
sopa_54 - - - - .744 - - - -
sopa_51 - .104 - - .669 224 .105 - -
sopa_21 - -196 - - .529 - - 418 .155

sopa_4 - - .187 126 .292 -.189 -173 .196 .253
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sopa_50 - - - .236 - 742 - - -
sopa_27 - - - - .249 .620 179 - -
sopa_29 -.176 - - 272 101 .611 - - -
sopa_1 .150 - - - - - 799 .106 -
sopa_39 - -.305 - - - .215 .687 - -.194
sopa_41 134 -.349 - - - .280 .546 - -.293
sopa_2 - - - 232 156 .354 432 -.100 271
sopa_12 .106 199 - - 113 - - .745 .106
sopa_43 .319 - -.105 - - - - .664 -
sopa_40 -.283 -114 - 111 - .393 - .635 -
sopa_16 273 -.167 -.115 - .280 -.182 225 433 -132
sopa_24 - - -127 - - - -150 -.160 727
sopa_55 -.185 401 - - - - - - .661
sopa_46 432 - -.169 -124 - - - 102 .535

10.2.2. Fidelidade

Os valores de consisténcia interna, foram analisados através do alfa de
Cronbach. Foram encontrados valores superiores ou iguais a .60, 4 excepgao das
crengas relativas a cura médica. Os factores da versao obtida apresentaram valores
de consisténcia interna superiores ou iguais a .60, ¢ superiores 4 versao original (en-

tre .56 ¢ .73, versio original; entre .59 ¢ .86, versao obtida) (Tabela 12).

Tabela 12. Valores médios, de desvio padrdo e de correlagdo item-total para cada item separadamente,
e valores de correlagdo inter-item e de correlagdo alfa de Cronbach para cada factor SOPA obtido. Entre
paréntesis é colocado o valor obtido na versao original. Os itens assinalados a negrito correspondem a
sub-escala da medida original.

Iltem- ade
Versdo portuguesa Designagdo M DP total Cronbach
Controlo/Estratégias de
Factor 1 Auto-Controlo .86 (.76)
sopa_33 1.86 1.38 .708
Posso controlar a minha dor mudando os meus
pensamentos
sopa_47 190 1.40 .69
Nao tenho controlo na minha dor
sopa_28 174 138 .70
Sou incapaz de controlar a maior parte da
minha dor
sopa_11 1.83 141 .67
A quantidade de dor que sinto, esta fora do meu
controlo
sopa_5 210 139 .55
A dor é um sinal que ndo me tenho exercitado
suficiente
sopa_48 173 146 .48

N&o importa como me sinto emocionalmente
porque a minha dor permanece igual



sopa_57
A minha dor ndo podera impedir ninguém de
levar uma vida activa

sopa_53
Se mudar as minhas emogées, posso influenciar
aminha dor

sopa_13
A dor ndo tem de significar que o meu corpo esta
a ser lesado

sopa_25
Basta concentrar-me ou relaxar para aliviar a
parte mais aguda da minha dor

sopa_18

Como pago aos médicos, eles irdo curar a minha
dor

1.85

1.89

2.04

1.87

1.04

1.43

1.47

1.36

.56

.55

41

4795

.30
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Factor 2 Incapacidade

79 (.51)

sopa_45
Posso fazer tudo o que fazia antes de ter o meu
problema relacionado com a dor

sopa_49
A dor nunca me ird impedir de fazer o que
realmente quero

sopa_42
A minha dor ndo me impede de levar uma vida
fisicamente activa

sopa_52

Se a pessoa se torna ou nao incapacitada pela
dor, isso depende da atitude que tem acerca da
mesma

sopa_3
N3ao considero a minha dor como uma
incapacidade

2.14

1.96

1.62

2.09

2.00

1.40

1.48

.60

.61

.63

.52

48

Factor 3 Emocdo

.85 (.75)

sopa_31

A depressdo aumenta a dor que sinto

sopa_23

O stress na minha vida aumenta a dor que sinto
sopa_44

Existe uma relagdo entre as emogdes e 0o meu
nivel de dor

sopa_15

A ansiedade aumenta a dor que sinto

2.69

2.66

2.61

2.55

77

77

.64

.60

Factor 4 Solicitagdo

81(.71)

sopa_17

Quando estou magoado merego que a
minha familia me trate com carinho e com
preocupagao

sopa_9
Quando me magou quero que a minha familia
me trate melhor

sopa_22
E da responsabilidade da minha familia ajudar-
me quando estou com dor

sopa_34

Preciso de cuidados mais carinhosos do que os
que tenho habitualmente, quando estou com
dor

291

2.77

2.64

2.73

74

72

.61

.49
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Factor 5 Medicagdo

62 (.42)

sopa_56

Nenhum procedimento médico pode ajudar a
minha dor

sopa_54

Nunca mais volto a tomar medicagdo para a dor
sopa_51

Se 0 meu médico me prescrevesse medicagdo
para a dor, eu iria deita-los fora

sopa_21

Desisti da minha busca para a completa
eliminagdo da minha dor através dos médicos
sopa_4

Nada relacionado com a minha dor me aborrece
realmente

3.30

3.67

3.02

2.46

91

.93

.78

1.33

.53

.47

43

.38

.19

Factor 6 Cuidados Médicos

.68

sopa_50

Quando encontro o médico certo, ele/ela irdo
saber como reduzir a minha dor

sopa_27

A medicina é um dos melhores tratamentos para
a dor cronica

sopa_29

O trabalho do médico é encontrar tratamentos
para a dor que funcionem

3.27

3.38

3.23

.94

.86

1.01

.52

.45

.50

Controlo/Estratégias
Factor 7 Aprendizagem

.59 (.76)

sopa_1

Existem alturas em que posso influenciar a
quantidade de dor que sinto

sopa_39

Tenho aprendido a controlar a minha dor
sopa_41

Tenho a certeza que posso aprender a lidar com
aminha dor

sopa_2

A dor que sinto é um sinal de que o dano estd a
ser provocado

2.44

2.05

3.05

2.49

1.45

1.41

.50

.45

.27

.27

Factor 8 Cura Médica

.69 (.63)

sopa_12

N3o espero uma cura médica para a minha dor
sopa_43

A minha dor fisica nunca se ira curar

sopa_40

Acredito que os médicos podem curar a minha
dor

sopa_16

Existe pouco que possa fazer para aliviar a minha
dor

2.54

2.99

3.03

1.25

1.10

.49

.58

.54

31

Factor 9 Dano

60()

sopa_24

O exercicio e 0 movimento sdo bons para o meu
problema

sopa_55

O exercicio pode diminuir a quantidade de dor
que experiencio

sopa_46

Se ndo me exercitar regularmente o meu
problema de dor ira piorar

1.02

1.92

1.63

47

41

.37
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10.2.3. Validade Factorial da Chronic Pain Coping Inventory-42

No que respeita a anélise dos valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of
Sampling (951) e do Bartlett’s Test os Sphericity (17003.74; p=.000) permitiram
a realizacao da Andlise Factorial em Componentes Principais com rotagao varimax,
aos 42 indicadores que constituem a versao original. A partir da analise dos dados
do Screen-Plot, foram testadas as solugdes de 5 e 6 factores, sendo utilizada a regra
do eigenvalue superior a 1 como critério de retengio. Foi retida a solugao de 6 fac-
tores que explicou 60.835%. As analises dos valores das comunalidades permitiram

confirmar a adequacao dos itens ao modelo encontrado (Tabela 13).

Tabela 13. Correspondéncia dos itens da CPCI-42 aos factores obtidos na Analise Factorial em
Componentes Principais.

Factores
Busca de Auto Persisténcia
Relaxamento Prevengdo Suporte Declaragdes na Tarefa Exercicios
cpci_24 .809 237 .140 125 - -
cpci_35 772 .237 177 .185 - -
cpci_39 .766 .230 198 .160 - -
cpci_27 .755 193 .268 104 - -
cpci_9 711 .266 .261 - - 119
cpci_38 .703 - .325 .276 -.143 -
cpci_23 .632 311 315 144 - 164
cpci_8 .603 - .323 .352 -133 -
cpci_25 .581 471 - 218 - -
cpci_37 .503 342 .366 272 =217 -.147
cpci_42 .486 .285 429 234 -.205 -.173
cpci_20 365 .650 .101 .255 - -
cpci_36 267 .647 204 .250 -.165 -
cpci_7 .361 .643 .165 2’4 - -
cpci_26 407 .572 371 162 - -
cpci_16 414 .563 442 128 - -
cpci_22 - .552 - - - 407
cpci_40 449 .543 414 - - -
cpci_30 .350 .512 257 .329 -.241 -117
cpci_32 478 .509 195 .261 -132 -
cpci_34 - -.505 -.184 170 472 -
cpci_28 .278 -.202 .745 224 - -
cpci_11 232 .166 .705 297 - -
cpci_4 .381 .300 .701 193 - -
cpci_13 .210 - .690 .398 - -
cpci_14 448 .345 .680 - - -
cpci_5 .380 562 .569 - - -
cpci_31 404 442 .463 213 -.175 -.196

cpci_1 .343 - .390 .189 - 377
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cpci_10 152 - .201 754 .145 117
cpci_17 216 - - 751 194 -
cpci_15 179 177 .246 .690 .109 107
cpci_6 - .299 292 .676 102 -
cpci_29 244 2’8 103 453 - -
cpci_12 .343 231 331 433 -.323 -.155
cpci_3 239 .267 331 .344 -221 -.136
cpci_21 - - - - .841 -
cpci_2 - - 173 - 787 -
cpci_41 139 -.240 -101 - .696 -131
cpci_18 - -122 -134 .345 .637 .189
cpci_33 - 224 - - - .748
cpci_19 222 -.270 - - - .745

De acordo com os pesos factoriais dos itens obtidos, os factores foram nome-
ados: relaxamento (Factor 1), prevencio (Factor 2), busca de suporte (Factor 3), au-
to-declaragdes (Factor 4), persisténcia na tarefa (Factor 5) ¢ exercicio (Factor 6). O
alfa de Cronbach da versao obtida, foi superior a.78, 4 excepgao do factor relativo ao
exercicio. A Tabela 14 apresenta os valores médios, de desvio padrio, de correlagao
item-total e do alfa de Cronbach para cada factor da versio CPCI-42 obtida. Entre
paréntesis ¢ apresentado o valor obtido na versao original. Os itens assinalados a ne-

grito apresentam correspondéncia com os factores da versao original da medida.

Tabela 14. Valores médios, de desvio padrdo e de correlagdo item-total para cada item separadamente,
e valores de correlagdo inter-item e alfa de Cronbach para cada factor CPCI-42.

a
Versdo portuguesa Designagdo M DP Item-total Cronbach
Factor 1 Relaxamento 94 (.72)

cpci_24 2.13 2.00 79
Coloquei-me de costas, estendi-me ao

maximo e permaneci esticado durante 10

segundos

cpci_35 2.37 2.07 79
Estiquei os musculos onde me doia, e

permaneci esticado pelo menos durante 10

segundos

cpci_39 2.26 2.09 78
Fiz exercicios de extensdo das costas,

durante pelo menos um minuto

cpci_27 2.54 2.10 77
Exercitei-me durante pelo menos 5 minutos,

para promover a minha condigao fisica

cpci_9 1.98 1.93 .75
Sentei-me no chdo, estiquei-me ao maximo e

permaneci esticada durante 10 segundos



cpci_38

Respirei de forma calma e profunda, para
relaxar

cpci_23

Meditei para relaxar

cpci_8

Procurei relaxar os meus musculos
cpci_25

Permaneci com uma parte do meu corpo (e.g.
brago) numa posigdo especial

cpci_37

Fui para o quarto por mim proprio para
descansar

cpci_42

Deitei-me no sofa

2.83

2.04

3.11

2.52

3.30

3.80

77

74

.69

.66

.70

.68
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Factor 2 Prevengdo

.85 (.74)

cpci_20

Limitei a minha caminhada

cpci_36

Evitei a actividade

cpci_7

Evitei usar alguma parte do meu corpo (e.g.
mao, braco, perna)

cpci_26
Pedi ajuda para transportar, levantar ou
empurrar alguma coisa

cpci_16
Pedi ajuda para um trabalho de rotina ou para
uma tarefa

cpci_22

Andei de bengala/canadiana para a dor
diminuir

cpci_40

Pedia a alguém que me arranjasse alguma
coisa (medicamentos, comida, bebida)
cpci_30

Limitei o meu tempo em pé

cpci_32

Evitei algumas actividades fisicas (levantar,
empurrar, transportar)

cpci_34

Continuei a realizar o meu dia a dia

271

2.95

2.80

2.85

2.88

1.00

2.51

3.11

3.29

4.24

2.18

2.20

.68

.67

71

77

.76

.36

71

.68

74

-40

Factor 3 Busca de Suporte

.91 (.80)

cpci_28
Falei com um amigo ou membro da familia
para suporte

cpci_11

Obtive suporte de um membro da familia
cpci_4

Obtive suporte de um amigo

cpci_13

Falei com alguém préximo de mim

cpci_14

Telefonei a um amigo para me ajudar a sentir
melhor

cpci_5
Pedi a alguém para falar alguma coisa por
mim

34.42

3.75

3.85

3.14

2.30

2.97

2.42

2.34

78

73

71

.83

.82

.76
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cpci_31 3.31 2.55 .69
Fui paraa cama
cpci_1 2.06 1.77 42

Imaginei um cendrio calmo e distrair-me, para
me ajudar a relaxar

Factor 4 Auto-declaragdes .81(.81)
cpci_10 3.76 2.21 .59

Disse a mim proprio que as coisas irdo

melhorar

cpci_17 373 2.24 .62

Disse a mim proéprio que a minha dor iria

melhorar

cpci_15 3.85 2.28 .65
Pensei em todas as coisas boas que tenho

cpci_6 4.00 2.28 .65
Lembrei-me que as coisas poderiam ser

piores

cpci_29 4.25 277 45
Lembrei-me que existem pessoas que estao

piores do que eu préprio

cpci_12 3.92 2.89 .54
Descansei o mais que pude

cpci_3 3.77 2.15 A8
Descansei

Factor 5 Persisténcia na .78 (.74)
Tarefa

cpci_21 3.45 2.22 .66

Apenas ndo prestei atengdo a dor

cpci_2 3.67 217 .58

Ignorei a dor

cpci_a1 3.76 2.24 .54

Nao deixei que a dor afectasse o que estava

afazer

cpci_18 3.67 2.30 .55

Nao deixei que a dor interferisse nas minhas

actividades

Factor 6 Exercicio .58(.83)

cpci_33 .39 1.20 43
Utilizei a auto-hipnose para relaxar

cpci_19 .65 1.57 43
Pratiquei exercicios de aerébica (exercicios

que fazem o meu coragdo bater depressa),

durante pelo menos 15 minutos

22 ESTUDO
Estudo da validade convergente e divergente
10.3. Método
10.3.1. Amostra

Neste estudo foi utilizada a amostra adicional de 151 individuos, utentes do
Agrupamento de Centros de Satde Oeste Sul, utilizada e descrita no estudo do
capitulo 9. Relembremos resumidamente as caracteristicas principais da amostra.

Os participantes foram aleatoriamente recrutados no dia em que se dirigiam 4 ins-
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titui¢do para obter consulta da especialidade de Medicina Geral e Familiar, entre
Janeiro e Setembro de 2006. A amostra ¢ constituida por 62 individuos do sexo
masculino e 89 individuos do sexo feminino, com uma média de idades de 55.52
(DP=16.05), para os homens ¢ de 52.19 (DP= 15.36) para as mulheres. No que res-
peita ao estado civil, a maioria dos participantes era casado (81.4% dos casado/uniio
de facto; 8.7% solteiros; 2.7% divorciados/separados; ¢, 7.3% vitivos). Em relagio a
situagao profissional, 64.9% dos participantes estavam empregados e 31.2% estavam
reformados. Em relagao as habilitagoes literarias, os participantes do sexo feminino
apresentaram uma média de 5.56 anos de escolaridade (DP= 4.35), ¢ os participan-
tes do sexo masculino uma média de 5.41 anos (DP=4.69). O estudo das diferencas
entre sexos nao revelou diferencas estatisticamente significativas. Nao foram tam-
bém encontradas associagdes estatisticamente significativas entre as habilita¢oes li-

terarias e as variaveis em estudo.

10.3.2. Instrumentos

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que
incluiu: a) Folha de dados demograficos; a) The Survey of Pain Attitudes (SOPA),
para avaliagio das crengas; ¢) The Chronic Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42),
para avaliagio das estratégias de coping para lidar com a dor; d) Brief Symptom
Inventory (BSI), para avaliagio do desajustamento emocional; ¢) Escalas de Depres-
sdo, Ansiedade e de Stress (DASS-42), para avaliagio da psicopatologia. A caracte-
rizagdo detalhada das medidas acima mencionadas ¢ feita no capitulo 8 relativo a
metodologia geral (ponto 8.6.). Com a amostra do nosso estudo, foram obtidos va-
lores de consisténcia interna, a de Cronbach entre .72 ¢ 97 para os factores da SOPA
(com excepgio dos factores relativos as crencas sobre a medicagao e as crencas sobre
os cuidados médicos que apresentaram valores de .40 ¢ .34, respectivamente), entre
.67 € .90 para os factores da CPCI-42, de .81, para o Indice Global de Sintomas, de
.83 paraa LOT-R, de .39 para a DASS-Ansiedade, de .87 para a DASS- Depressao
¢ de .86 para a DASS-Stress.

10.3.3. Procedimento
A semelhanga dos estudos descritos anteriormente, o presente estudo seguiu
os parimetros éticos referidos no procedimento geral (capitulo 8; ponto 8.4.) Foi

agendado uma sessao para o preenchimento da bateria de instrumentos, apds os
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participantes referenciamos para o estudo concordarem em participar e darem o seu
consentimento informado(Anexo 8). O preenchimento foi efectuado num gabine-
te disponivel nas institui¢oes de acolhimento do estudo, na presenca da investiga-

dora. A duragio da sessio foi de 30 a 45 minutos (Anexo 13).

10.3.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design transversal. Para o estudo da validade convergente
foram realizadas andlises de regressio linear, com o objectivo de analisar quais os fac-
tores das versoes obtidas da SOPA e da CPCI-42 que mais contribuem para a psi-
copatologia. A validade divergente das duas versoes obtidas foi analisada através da
capacidade de discriminar individuos com baixos/elevados sintomas de ansiedade,
depressao ou de stress. Para tal, realizaram-se teste de comparagio de médias (zes-
te de Mann-Whitney para a ansiedade e para a depressio e a sua alternativa paramé-
trica, o teste t para amostras independentes, para o stress). Os procedimentos estatis-
ticos foram efectuados com o Software PASW Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado,
IL),

10.5. Resultados
10.5.1. Analise Preliminar dos Dados

A normalidade das varidveis foi analisada através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov e o enviezamento em relagio & média através das medidas de assimetria e
de achatamento (Skweness ¢ Kurtosis, respectivamente) (Tabela 15). A anilise dos
outliers foi efectuada com recurso a representagio grifica dos resultados (Diagrama
de Extremos ¢ Quartis-Box Plot). Procedeu-se a eliminagio das observacoes outlier
referentes a ansiedade e & depressao, dado poderem comprometer os procedimentos

estatisticos realizados.

Tabela 15. Valores médios, de desvio padrdo, minimos e maximos, Skweness, Kurtosis e do teste K-S pa-
ra as variaveis em estudo.

Minimo-
M DP Maximo Skweness Kurtosis K-S p
SOPA
Crengas de Controlo 2.766 .783 .91-3.91 -.580 -.697 1.548 .017
(Auto-controlo)
Crengas de Incapacidade 1.431 1.191 0-4 .609 -.687 1.625 .010
Crengas de Emogdo 2.379 1.736 0-4 -.379 1.672 3.122 .000

Crengas de Solicitagdo 3.115 1.209 0-4 -1.210 .245 3.506 .000
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Crencas de Medicagdo 3.413 .593 1.20-4 -.888 .372 2.293 .000
Crengas de Cuidados Médicos ~ 3.770 432 1.67-4.00 -2.233 4.961 4.724 .000
Crengas de Controlo 3.389 .892 1-4 -1.482 1.041 3.558 .000
(estratégias de Aprendizagem)

Crengas de Cura Médica 2.757 1.251 0-4 -.700 -.646 2.181 .000
Crengas de Dano 1.822 1.214 0-4 .298 -.648 1.736 .005
F_Z_PCI—42

Relaxamento 4767 .928 0-6.18 3.370 14.554 3.200 .000
Prevengdo 1.2631 1.044 0-6.30 2.105 5.217 2.968 .000
Busca de Suporte 1.047 1.296 0-6 1.244 1.129 2.199 .000
Auto-Declaragdes 2.434 2177 0-7 429 -1.061 1.520 .020
Persisténcia na Tarefa 4.967 2.613 0-7 -.998 -.549 2.887 .000
Exercicio 2321 .8645 0-6 4.618 23.659 5.372 .000
Psicopatologia

Depressdo 2.305 4.274 0-25 2.637 7.735 3.623 .000
Ansiedade 2.187 3.071 0-22 3.029 13.367 2.917 .000
Stress 8.945 7.292 0-32 .887 .327 1.362 .049

Os pressupostos para a realizagao de andlises de regressao linear foram vali-
dados no que respeita & normalidade (igualmente através do teste K-S e dos valores
de Skweness e de Kurtosis), 1 homogencidade (através da andlise do grafico de proba-
bilidade normal) ¢ & independéncia dos residuos (através da estatistica de Durbin-

Watson). Nio existiu evidéncia de multicolinearidade entre as varidveis (V1F< S).

10.5.2. Validade Convergente

Apbs validagao dos pressupostos de normalidade dos dados, homogencidade
¢ independéncia dos residuos, foram realizadas anlises de regressio linear com se-
lecgao de variaveis pelo método Stepwise, com o objectivo de analisar quais os facto-
res das versoes obtidas da SOPA ¢ da CPCI-42 (varidveis independentes) que mais
contribuem para a explicagao da depressio, da ansiedade ¢ da stress, separadamen-
te (varidveis dependentes) (Tabela 16). A andlise de regressio linear realizada com a
depressao como varidvel dependente, mostrou que as crencas de incapacidade (ava-
liadas pela SOPA) (8= .287; t= 2.401; p=.019) ¢ crencas de controlo/estratégias de
aprendizagem (SOPA) (8=-.264; t= -2.209; p=.030), contribuiram para uma pro-
porgao significativa de 21.6% na explicagio da variabilidade da depressao. Assim, os
individuos que relataram ter mais crengas de incapacidade e menos crengas relativas

ao controlo/estratégias de aprendizagem reportaram mais sintomas de depressao.
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Tabela 16. Variaveis preditoras da Depressdo (sub-escala EADS-42).

V.D. Passos V.I. R?> R?Ajustado R t p
Depressdo 1 Crengas Incapacidade (SOPA)  .187 177 .287 2.402 .019
2 Crencas controlo/estratégias de .049 .039 -.264 -2.209 .030
aprendizagem
(SOPA)
% de variancia explicada 21.6%

V.D.= Varidvel Dependente; V.l.= Variavel Independente

Uma segunda andlise de regressio linear com o mesmo método de seleccao
das varidveis (Stepwise), e utilizando a ansiedade como varidvel dependente, mos-
trou que as crengas de controlo/estratégias de aprendizagem (avaliadas pela SOPA)
contribuiram para uma proporgio significativa de 16.1% da ansiedade (8=-.415; t=
-3.998; p=.000) (Tabela 17). Neste sentido, os individuos que reportaram menos
crengas de controlo/estratégias de aprendizagem apresentaram mais sintomas de

ansiedade.

Tabela 17. Varidveis preditoras da Ansiedade (sub-escala EADS-42).

V.D. Passos V.. R? R? Ajustado R t p
Ansiedade 1 Crengas controlo/
estratégias de 172 161 -.415-3.998 .000
________ aprendizagem (SOPA)
% de variancia explicada 16.1%

V.D.= Varidvel Dependente; V.l.= Variavel Independente

Finalmente, a anélise de regressio que utilizou o stress como variével depen-
dente, mostrou que as crengas sobre a influencia do estado emocional (avaliadas pe-
la SOPA) (8=.317; t= 3.680; p=.000), as estratégias de persisténcia na tarefa (ava-
liadas pela CPCI-42( (8= -.274; t= -2.638; p=.010 ) ¢ das crengas de incapacidade
(SOPA; 8= .230; t= 2.228; p=.029) contribuiram para 23.2% da variabilidade do
stress (Tabela 18). Assim, os individuos que relataram mais crengas sobre a influén-
cia do estado emocional, menos persisténcia na tarefa e mais crengas de incapacida-

de, mostraram mais sintomas de stress.

Tabela 18. Variaveis preditoras do Stress (sub-escala EADS-42).

V.D. Passos V.. R? R? Ajustado R t p
1 Crengas Emogdo .104 .092 371  3.680 .000
(SOPA)
Stress 2 Persisténcia na Tarefa .109 .10 -.274 -2.638 .010
(CPCI-42)
3 Crengas Incapacidade .049 .04 230 2.228 .029
(SOPA)
% de variancia explicada 23.2%

V.D.= Varidvel Dependente; V.l.= Variavel Independente
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10.5.3. Validade Discriminante

A validade discriminante das versdes obtidas da SOPA ¢ CPCI-42 foi ana-
lisada através da capacidade dos factores obtidos discriminarem individuos com
baixos ou elevados niveis de depressio, de ansiedade e de stress. Foram formados
dois grupos para cada sub-escala (i.c. grupo com elevada depressio/grupo com bai-
xa depressao; grupo com grupo com elevada ansiedade/grupo com baixa ansiedade;
grupo com elevado stress/grupo com baixo stress), recorrendo ao valor da média e,
utilizados testes de comparagio de médias para amostras independentes (Teste de
Mann-Whitney, para a depressao e para a ansiedade; Teste t para amostras indepen-
dentes, para o stress) (Tabela 19).

Para a depressio ¢ para a ansiedade, nao foram encontradas diferencas estatis-
ticamente significativas para os factores da versao obtida da SOPA.

Para o stress, os factores da versaio SOPA obtida relativos as crengas de inca-
pacidade (t (116.995, .028)= 2.232) ¢ as crengas sobre a influéncia do estado emo-
cional (t (128.803, .000)= 4.109), discriminaram o grupo de individuos com ele-
vados niveis de stress do grupo de individuos com baixos niveis de stress. Assim, o
grupo de individuos com mais sintomas de stress relatou mais crengas de incapaci-
dade (M= 1.6557; DP= 1.2957) ¢ mais crengas relativas  influéncia do estado emo-
cional (M= 3.30208; DP= 1.4492), comparativamente a0 grupo com menos sinto-
mas (M= 1.1920, DP= 1.0838; M= 1.85892; DP= 1.7862, respectivamente para as

crengas de incapacidade ¢ para as crengas relativas a influéncia do estado emocional).

Tabela 19. Valores médios e de desvio padrdo para as sub-escalas SOPA, em fungdo de mais/menos
Ansiedade, Depressdo e Stress.

Depressao

_______ Grupo 1 Grupo 2

_______ M M V) p
Crengas Controlo (Estratégias de
Auto-Controlo) 12.33 13.62 70.000 .689
Crengas Incapacidade 12.92 14.08 77.000 724
Crengas Emocgao 12.67 13.31 74.000 .852
Crengas Solicitagdo 11.42 15.58 57.500 .169
Crengas Medicagdo 13.69 13.31 82.000 .920
Crengas Cuidados Médicos 12.69 14.31 74.000 .614
Crengas Controlo (Estratégias de
Aprendizagem) 10.81 16.19 49.500 .072
Crengas Cura Médica 13.21 12.81 75.500 .894

Crengas Dano 15.50 11.50 58.500 .186
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Ansiedade

_______ Grupo 1 Grupo 2 U p
Crengas Controlo (Estratégias de
Auto-Controlo) 2491 23.13 255.000 .654
Crengas Incapacidade 26.33 22.67 244.000 .362
Crengas Emogdo 23.29 25.71 259.000 .527
Crengas Solicitagdo 24.85 24.15 279.500 .848
Crengas Medicagdo 22.69 26.31 244.500 .360
Crengas Cuidados Médicos 24.96 24.04 277.000 .786
Crengas Controlo (Estratégias de
Aprendizagem) 24.19 24.81 280.500 .868
Crengas Cura Médica 23.19 24.85 256.500 .670
Crencas Dano 26.33 22.67 244.000 .353

Stress

_______ Grupo Mais Stress GrupoMenos Stress

_______ M DP M DP t p
Crengas Controlo (Estratégias de
Auto-Controlo) 2.75 .76 2.87 .79 -.875 .383
Crengas Incapacidade 1.66 1.30 1.19 1.08 2.232 .028
Crengas Emogao 3.02 1.45 1.59 1.79 .109 .000
Crengas Solicitagdo 3.29 1.08 2.97 1.34 1.528 129
Crengas Medicagdo 3.48 .55 3.40 .60 792 1430
Crengas Cuidados Médicos 3.73 .50 3.83 .35 -1.370 173
Crengas Controlo (Estratégias de
Aprendizagem) 3.30 .90 3.52 .85 -1.450 .149
Crengas Cura Médica 2.83 1.10 2.86 1.29 -.120 .905
Crencas Dano 1.76 1.13 1.84 1.32 -.393 .695

Em relagao a CPCI-42, a versao da medida obtida nao discriminou entre os
grupos de individuos com elevados e baixos sintomas de ansiedade e de depressao.

Para o stress, o factor da versao obtida da CPCI-42 relativo a prevengao dis-
criminou os grupos de individuos com mais ¢ com menos sintomas de stress (t
(84.663; .031)= 2.200). O grupo de individuos com mais sintomas de stress, rela-
tou um maior recurso a estratégias de prevengao (M= 1.4038; DP= 1.1319), com-

parativamente a0 grupo com menos sintomas (M= .9700; DP=.8062) (Tabela 20).

Tabela 20. Valores médios e de desvio padrio para as sub-escalas CPCI-42, em fungdo de mais/menos
Ansiedade, Depressdo e Stress.

Ansiedade
Grupo 1 Grupo2
- M M U P
Relaxamento 17.14 16.00 117.000 .750
Prevengdo 18.37 16.82 129.500 .656
Busca de Suporte 18.37 15.86 114.500 464
Auto-Declaragdes 17.21 16.84 130.000 928
Persisténcia na Tarefa 19.17 16.18 117.500 .391

Exercicio 17.00 17.89 135.000 .811
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Depressdo
- Grupo 1 Grupo 2 U p
Relaxamento 13.55 10.58 49.000 .316
Prevengdo 11.75 11.29 57.500 .872
Busca de Suporte 11.14 11.86 56.500 797
Auto-Declaragdes 10.91 13.00 54.000 487
Persisténcia na Tarefa 12.50 11.54 60.500 .740
Exercicio 12.55 11.50 60.000 .740
Stress
Grupo  Mais Stress ~ Grupo Menos t p
Stress
- M DP M DP
Relaxamento .5303 1.0853 .3055 .5158 1.318 191
Prevengdo 1.4083 1.1319 .9700 .8062 2.200 .031
Busca de Suporte 1.0391 1.3118 .8597 1.0578 742 .460
Auto-Declaragdes 2.4792 2.1929 2.4914 2.2605 -.027 978
Persisténcia na Tarefa 4.7500 2.8718 5.5150 2.1989 -1.486 141
Exercicio .2292 1.0717 .1569 .5430 427 .670

10.6. Discuss@o

Nas ultimas décadas, o crescente conhecimento das trajectérias neuroana-
témicas e dos mecanismos neuroﬁsiolégicos, subjaccntes a dor, tem mostrado a im-
portincia dos factores psicoldgicos, na avaliagio e na resposta do individuo a situ-
acoes de dor crénica (Turk & Okifuji, 2002). Os avangos nesta 4rea, tém suscitado
novas formas de tratamento, sendo evidente a importancia das crengas do individuo
com dor crénica no seu funcionamento fisico, na forma como lida com a situagio e
na resposta ao tratamento (Coughlin, Badura, Fleischer & Guck, 2000; Jensen &
Karoly, 1992; Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen, Turner & Romano, 2001;
Roth & Geisser, 2002; Strong, Ashton & Chant, 1992; Turk & Okifuji, 2002).

Esta investigacao teve o objectivo, de analisar as qualidades psicométricas das
medidas The Survey of Pain Attitudes (SOPA: Jensen & Karoly, 2000) e da Chronic
Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42; Romano, Jensen & Turner, 2003), que ava-
liam respectivamente, as crencas acerca da dor e as formas de lidar com este sintoma,
numa amostra portuguesa de utentes dos cuidados de saade primarios.

Os resultados obtidos com a amostra portuguesa revelaram que a SOPA e a
CPCI-42 sao instrumentos de medida adequados para a avaliagao das crencas so-
bre a dor e das estratégias de coping para lidar com esse sintoma. A SOPA permi-
te identificar as crengas mais preponderantes no ajustamento a dor crénica a longo
prazo. A CPCI-42 possibilita a avalia¢iao da frequéncia de utilizagio das estraté-
gias de coping e identificar quais os possiveis alvos de mudanga nas intervengoes

multidisciplinares.
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Num primeiro estudo, os procedimentos estatisticos realizados no dmbito
da validade factorial permitiram a compreensao da organizagao dos itens que com-
poem as medidas, com recurso a métodos estatisticos multivariados de cariz ex-
ploratério. Para analisar a estrutura factorial da SOPA, foi realizada uma Andlise
Factorial em Componentes Principais, uma vez que pretendiamos compreender a es-
trutura da organizagio dos factores neste tipo de amostra, assumindo que os facto-
res eram independentes entre si (Pestana & Gageiro, 2000; Tabachnick & Fidell,
2007). Assim, a andlise factorial obedeceu aos critérios estabelecidos pelos autores
da medida original (Jensen, Turner & Romano, 2000), sendo utilizado o mesmo
método de rotagao ¢ a mesma estratégia de seleccao de itens, proposta pelos autores.
Os itens foram retidos no factor se apresentassem um peso factorial (em valor abso-
luto) de pelo menos .30 ¢ uma diferenga nos pesos factorias superior a .10 (Jensen,
Turner & Romano, 2000; Strong, Ashton & Chant, 1992).

A estrutura factorial resultante da andlise exploratdria realizada aos 57 itens
que compdem a versao original da SOPA deu origem a 9 factores sobreponiveis a al-
guns factores tedricos citados por Jensen e Karoly (2000), que explicaram 61.319%.
A solugio encontrada apresentou valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach,
superiores a.60 (com excepgio da componente relativa s crengas de controlo-estra-
tégias de aprendizagem), valores estes superiores aos encontrados na medida origi-
nal por Jensen, Turner ¢ Romano (2000).

Os itens que compdem o factor relativo as crengas de controlo proposto pelos
autores da medida original, emergiram em dois factores empiricos na estrutura fac-
torial realizada. Foram designados pelos autores em funcgio dos itens que os consti-
tuem como crengas de controlo/estratégias de auto-controlo e crengas de controlo/
estratégias de aprendizagem, na medida em que o contetdo dos itens parece reflec-
tir crengas nas estratégias para controlar a dor que j4 possui (por exemplo o item 33
“Posso controlar a minha dor mudando os meus pensamentos”) versus crengas na
capacidade de aprendizagem de estratégias para controlar a dor (por exemplo o item
41 “Tenho a certeza que posso aprender a lidar com a minha dor”). Na andlise facto-
rial realizada emergiu ainda um factor adicional que integrou itens correspondentes
aos factores relativos as crencas sobre a medicagao e as crencas sobre a cura médica.
A andlise do contetido destes itens parece reflectir crengas mais gerais sobre o papel
do médico ¢ da medicina na redugao da dor (por exemplo o item 27 “A medicina ¢

um dos melhores tratamentos para a dor crénica” ou o item 29 “O trabalho do mé-
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dico ¢ encontrar tratamentos para a dor que funcionem”). Este factor foi designado
pelos autores de crengas relativas aos cuidados médicos.

Assim os 9 factores obtidos foram designados de crencas de controlo/estraté-
gias de auto-controlo, crengas de incapacidade, crengas relativas a influéncia do es-
tado emocional, crencas de solicitagio, crengas sobre a medicagio, crengas relativas
aos cuidados médicos, crencas relativas 4 cura médica, crengas de controlo/estraté-
gias de aprendizagem e crengas de dano.

A solugio factorial encontrada com a amostra portuguesa foi obtida elimi-
nando 14 dos 57 itens que constituem a medida original de Jensen e Karoly (2000).
A distribui¢ao dos itens pelos 9 factores empiricos obtidos ¢ equilibrada, sendo os
factores constituidos por 3,4 ou 5 itens cada, com excep¢ao de um factor com 11
itens. Apresenta no entanto diferengas comparativamente com a versio original, na
qual cada factor ¢ constituido por 6,8,9 ou 10 itens cada.

Sao multiplas as versdes da SOPA citadas pela literatura, desde o processo de
construgao inicial da medida por Jensen, Karoly e Huger (1987). Tém sido salien-
tadas controvérsias na estrutura das diferentes versoes existentes, devido essencial-
mente a aspectos relativos ao carcter abusivo na eliminagao dos itens ou a sua apli-
cabilidade/utilidade em determinados contextos (Jensen, Keef, Lefebvre, Romano
& Turner, 2003; Jensen, Turner & Romano, 2000; Strong, Ashton & Chant, 1992).
Jensen et al. (2000) analisaram as caracteristicas psicométricas das versoes reduzi-
das da SOPA (respectivamente com 30 e com 35 itens), salientando o cardcter abu-
sivo dos critérios utilizados pelos autores da versio reduzida de 30 itens (Tait &
Chibnall, 1997) ¢ o facto da eliminagio completa dos itens que compdem um de-
terminado factor, ndo assegurar a mensuragio de todos os factores corresponden-
tes & versao original.

A anilise da estrutura factorial da CPCI-42 (Romano, Jensen & Turner,
2003) foi também analisada neste estudo. Assim, foi realizada uma Andlise Factorial
em Componentes Principais, com rotagao ortogonal, pelo método varimax, apesar
dos autores da medida original utilizarem a rotagio obliqua. Os autores da versio
original pretendiam reduzir um amplo nimero de varidveis, num nimero menor
de factores, pressupondo, 4 partida, que estes factores variavam, mas constituiam
factores relacionados do mesmo constructo (Romano, Jensen ¢ Karoly citado por
Hadjistavropoulos, MacLeo & Asmundson, 1999). No nosso estudo pretendemos

explorar e compreender a estrutura de organiza¢ao dos factores que constituem a
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medida original, maximizando o efeito de “independéncia” entre eles o que ndo im-
plica confirmar, necessariamente, a estrutura mencionada pelos autores da versao
original nem os resultados por eles obtidos, pois a amostra utilizada difere da origi-
nal. Os autores da medida original salientaram mesmo a possibilidade de utilizagao
de ambos os tipos de rotagio, varimax e obliqua, em fun¢io dos objectivos do estu-
do, pois os resultados ndo eram a partida muito dispares.

Da estrutura factorial resultante da analise realizada aos 42 itens que com-
poem a versio original da CPCI-42, emergiram 6 factores sobreponiveis com os
factores tedricos citados por Romano et al. (2003), que explicaram 60.835%. Dois
factores teoricamente propostos pelos autores da versao original-busca de assistén-
cia e descanso- ndo emergiram na andlise factorial realizada. Os itens que compoem
estes dois factores foram distribuidos por outros factores. Os 6 factores obtidos fo-
ram designados pelos autores em funcao dos itens que os constituem de relaxamen-
to, prevengao, busca de suporte, auto-declaragdes, persisténcia na tarefa e exercicios.

A solugio factorial encontrada com a amostra portuguesa foi obtida com os
42 itens que constituem a medida original de Romano et al. (2003). A distribuicio
do nimero de itens pelos 6 factores empiricos obtidos nio ¢ equilibrada, sendo os
factores constituidos por 2,4,7,8,10 ¢ 11 itens cada, apresentando diferengas com-
parativamente 2 versao original (cujos factores sao constituidos por 4,5,6 ¢ 7 itens
cada).

Os factores obtidos na versao portuguesa da medida mostraram valores de
consisténcia interna superiores a .80, com €xcepgao do factor relativo ao exercicio
(2= .58). Na explicagao deste valor de consisténcia interna, poderd estar o facto de
ser constituido por dois itens apenas. Romano et al. (2003), referiram um valor de
consisténcia interna inferior a .70, no que respeita a este factor, justificando o resul-
tado pela menor estabilidade do factor ou, por flutuacoes existentes na utilizagao
desta estratégia. De uma forma geral, os valores obtidos sao superiores aos valores da
medida original e superiores aos valores obtidos com os dados da aferi¢ao, mas man-
tendo a estrutura factorial original.

Um segundo estudo analisou aspectos implicitos a validade convergente e di-
vergente das versdes SOPA e CPCI-42 obtidas, numa amostra mais reduzida cons-
tituida por 151 individuos igualmente utentes dos cuidados de satde primérios.

No que respeita a validade convergente, os resultados mostraram a importin-

cia dos contetidos cognitivos negativos e do coping no funcionamento emocional.
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Através de modelos de regressao linear, os resultados mostraram o efeito preditor
significativo de alguns tipos de crengas nomeadamente as crengas de controlo/estra-
tégias de aprendizagem, as crencas de incapacidade e as crengas relativas  influéncia
do estado emocional (avaliadas pela SOPA), bem como algumas estratégias de co-
ping nomeadamente a persisténcia na tarefa (avaliadas pela CPCI-42), na explica-
cao da psicopatologia (i.c. depressio, ansiedade e stress). Os resultados das andlises
de regressao linear efectuadas mostraram que os individuos com mais crengas de in-
capacidade e menos crengas de controlo/estratégias de aprendizagem, apresentaram
mais sintomas depressivos, o que estd de acordo com aliteratura (Coughlin, Badura,
Fleisch & Guck, 2000; Engel, Schwartz, Jensen & Johnson, 2000; Jensen & Karoly,
1992; Jensen, Turner & Romano, 2000; Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994).
A importincia das crencas de incapacidade como preditores do funcionamento psi-
colégico ¢ clinicamente relevante, pois pode prever a resposta depressiva e o recur-
so aos cuidados de satide. Num estudo transversal realizado em 118 individuos que
participaram num tratamento multidisciplinar para a dor nos 7 anos anteriores
Jensen e Karoly (1992), mostraram que os individuos que percepcionam mais inca-
pacidade pela dor fisica, procuram mais ajuda profissional. Neste sentido, a avalia-
¢ao do grau para o qual o individuo se percepciona como incapacitado, poderd cons-
tituir um indicador clinico de identificagiao do ajustamento a situacio, e eventual
referéncia para planos de tratamento.

Por outro lado, os individuos com menos crengas de controlo/estratégias de
aprendizagem (i.c. extensdo para a qual o individuo acredita que pode aprender a
controlar a dor) apresentaram mais sintomas de Ansiedade, o que estd de acordo
com a investigagio da medida ¢ também com o Modelo Transacional do Stress de
Lazarus ¢ Folkamn (Coughlin et al, 2000; Jensen & Karoly, 1991: Jensen, Turner
& Romano, 2001).

Finalmente os resultados mostraram também que os individuos com mais
crengas de incapacidade, menos persisténcia na tarefa e mais crencas relacionadas
com a influéncia do estado emocional na dor, revelaram mais sintomas de stress. O
resultado mostra a relevincia de determinados contetidos cognitivos negativos e de
algumas formas de coping na expressao da psicopatologia, sendo consistentes com
estudos baseados na eficicia dos modelos cognitivo-comportamentais ¢ das abor-
dagens multidisciplinares que mostram que as mudangas nas cognigdes ¢ no co-

ping promovem o funcionamento adaptativo do individuo. Num estudo longitudi-
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nal realizado em 141 individuos com dor crénica, Jensen, Turner e Romano (2001)
mostraram que os resultados de um tratamento multidisciplinar para a dor estavam
associados a alteragoes nas cognigdes e nas respostas de coping do individuo, embo-
ra as associagdes encontradas entre determinadas crengas e respostas de coping nao
sejam consistentes ao longo das avalia¢oes realizadas (i.c. pré e pés-tratamentos, ¢
Jfollow-ups de 6 ¢ 12 meses).

A validade discriminante das versoes obtidas da SOPA e da CPCI-42, foi
analisada através de procedimentos de compara¢ao da média amostral, para a de-
pressao, ansiedade e stress. Os resultados mostraram que estas medidas apenas dis-
criminaram o grupo de individuos com elevados e baixos sintomas de stress. Assim,
os individuos com mais sintomas de stress relataram mais crengas de incapacidade,
mais crengas sobre a influéncia do estado emocional (avaliadas pela SOPA) e maior
recurso a estratégias de prevencao (avaliado pelo CPCI-42), comparativamente aos
individuos com menos sintomas. A maior prevaléncia de estratégias de prevengio
associadas ao grupo de individuos com elevados sintomas de stress permite mos-
trar a ineficdcia deste tipo de estratégia para lidar com os sintomas dlgicos, refor-
cando a importancia de desenvolvimentos adicionais no 4mbito dos modelos mais
tradicionais.

A influéncia dos contetidos cognitivos e das respostas de coping no ajusta-
mento tanto a curto como a longo termo, tem sido mostrada em numerosas inves-
tigagoes de cardcter transversal e longitudinal, tendo expressio na intensidade da
dor, no funcionamento fisico ¢ no desconforto emocional, refor¢ando a aplicabi-
lidade da SOPA e da CPCI-42 nas abordagens multidisciplinares da dor crénica
(Hadjistavropoulos et al., 1999; Tan, Nguyen, Anderson, Jensen & Thornby, 2005).
Os resultados obtidos no nosso estudo mostram que a SOPA ¢ a CPCI-42 sio ins-
trumentos de avaliagio adequados para identificar os contetdos cognitivos negati-
vos prevalentes e na avaliagio da frequéncia das respostas de coping que o individuo
com dor utiliza para lidar com os sintomas. Tratando-se de um primeiro estudo so-
bre a natureza factorial das medidas numa amostra portuguesa, os resultados neces-
sitam estudos adicionais, em amostras com diagndsticos confirmados de patologias

quc cursem com dOI‘ cronica.



Capitulo 11
Estudos Preliminares de Afericao das MedidasAceitagdao da Dor.
Abordagem psicométrica do Chronic Pain Acceptance Questionnaire
numa amostra portuguesa com dor crénica

Este capitulo aborda os procedimentos estatisticos realizados no am-
bito dos estudos de tradugdo e adaptagdo da Chronic Pain Acceptance
Inventory para a populagdo portuguesa.

A literatura tem vindo a valorizar a aceitagio como constructo determinante
na forma como o individuo reage ¢ se adapta a situagdes de dor crénica (McCracken,
Carson, Eccleston & Keefe, 2004; McCracken, MacKichan & Eccleston, 2007). A
aceitagao traduz assim uma disponibilidade activa e consciente para experienciar
acontecimentos internos indesejados, na busca dos seus préprios valores ¢ objec-
tivos (McCracken, 1998; McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Vowles &
Eccleston, 2004; McCracken & Yang, 2006; Viane, Crombez, Eccleston, Poppe,
Devulder, et al., 2003). Para McCracken (1998) a aceitagio da dor passa pela a dis-
ponibilidade do individuo para observar experiéncias internas sem as tentar evitar,
modificar ou controlar. Traduz assim um processo activo de sentir os sentimentos
cOmo sentimentos, pensar 0s pensamentos COMo pensamentos ¢, actuar eficazmente
em conformidade com os valores e objectivos de vida estabelecidos (Bach & Moran,
2008; Baer, 2006; Blackledge & Hayes, 2001; Hayes, 2004).

O Acceptance and Action Questionnaire (AAQ: Hayes et al., 2004) foi esta-
belecido para avaliar a eficicia do modelo baseado na ACT, emergindo da necessi-
dade de desenvolver uma medida geral, breve e aplicavel a investigacio. A literatura
tem feito referéncia a multiplos estudos de validagio desta medida, existindo varias
versdes adaptadas a diversos contextos, como por exemplo a Avoidance and Fusion
Questionnaire for Youth (Greco, Murrell & Coyne citado por Bach & Moran, 2008)

que avalia o conjunto dos processos da ACT em jovens ¢ a Body Image Acceptance
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Questionnaire (Sandoz & Wilson citado por Bach & Moran, 2008) que avalia a
aceitagdo através de sentimentos ¢ de pensamentos sobre a forma e o peso do corpo.
A Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ: McCracken, Vowles &
Eccleston, 2004) traduz a adaptagao da medida original ao contexto da dor. Esta
medida avalia a disponibilidade para a dor e a persisténcia na realizacao de activida-
des, consistentes com os objectivos e valores pessoais (Bach & Moran, 2008; Dahl et
al., 2005; McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004).
Sao multiplas as referéncias encontradas na literatura sobre a importincia deste
constructo no contexto da dor, estando relacionado com um melhor funcionamen-
to emocional, fisico e social, com um menor recurso a medica¢ao ¢ aos cuidados de
saude. O seu papel preditor no ajustamento a dor crénica tem sido igualmente referi-
do, sendo mesmo considerado como o melhor preditor de um funcionamento adap-
tativo, independentemente da intensidade da dor (Dahl et al., 2005; McCracken,
1998; McCracken & Eccleston, 2003; McCracken & Eccleston, 2005; McCracken,
Spertus, Janexk, Sinclair & Wetzel, 1999; McCracken & Vowles, 2007; McCracken
& Yang, 2006; Morone, Greco & Weiner, 2008; Nicholas & Asghari, 2006).
Assim, a presente investigagio teve como objectivo analisar as qualidades psi-
cométricas da versio traduzida do Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ:
McCracken, Vowles & Eccleston, 2004) numa amostra portuguesa com dor créni-
ca. Eum questiondrio de auto-preenchimento, com 20 itens, organizados em duas
sub-escalas (disponibilidade para a dor: 9 itens; realizagao de actividades:11 itens),
com um formato de resposta tipo Likert de 7 pontos (0. Nunca a 6. Sempre). A me-
dida permite obter resultados totais e resultados parciais; onde um resultado mais

elevado significa mais aceitagio da dor.

11.1. Método
11.1.1. Amostra

Este estudo utilizou uma amostra clinica constituida por 104 adultos (40
com diagnéstico de Artrite Reumatdide; 64 com diagnéstico de Dor Crénica
sem outra especificacio). Os participantes foram recrutados no Agrupamento de
Centros de Satde Oeste Sul, entre Dezembro de 2007 ¢ Marco de 2008. Os crité-
rios de inclusio na amostra foram: (1) idade igual ou superior a 18 anos; (2) presen-
ca de dor persistente durante pelo menos 6 meses. A Tabela 21 mostra as caracte-

risticas demogréficas dos participantes. Os participantes foram referenciados pelo



129

médico especialista, sendo uma amostra de conveniéncia. Apresentaram uma mé-
dia de idades de 60.81 (DP= 13.24), para os homens ¢ de 59.53 (DP= 14.61) para as
mulheres. A maioria dos participantes era casada/uniao de Facto (85.6%), estava re-
formada (52.9%) ¢ apresentava um baixo niimero de anos de escolaridade. O estudo
das diferencas entre sexos, demonstrou diferengas estatisticamente significativas pa-
ra as habilitacoes literarias (¢t (62)= 2.464; p=.017 ). As habilitagoes literdrias nao

se associaram de forma estatisticamente significativa com as varidveis em estudo.

Tabela 21. Caracterizagao demografica da amostra por sexos.

Sexo Masculino (N=21) Sexo Feminino (N=83)
N % N % x> p
Estado civil 4.496 213
Solteiro 0 0 4 3.9%
Casado/Outro 21 20.2 68 65.4%
Separado/Divorciado 0 0 2 1.9%
Viuvo 0 0 9 8.6%
Profissdo 1.739 419
Empregada 12 11.5 35 33.7%
Desempregado 0 0 2 1.9%
Reformado 9 8.7 46 44.2%
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP DP M
Idade 60.81 13.235 59.53 14.608 .333 .740
Habilitagdes literdrias 3.60 1.595 5.25 4.224 -2.464 .017

11.1.2. Instrumentos

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Folha de dados demogréficos (i.e. sexo, estado civil, idade, situagio profis-
sional, habilita¢oes literrias ¢ o diagndstico clinico); b) Questiondrio de Aceitacio
da Dor Cronica (Chronic Pain Acceptance Questionnaire: CPAQ), para avaliagio da
aceitacao da dor; ¢) Escalas de Ansiedade Depressio e Stress (DASS-42), para avalia-
¢ao da ansiedade, depressao e stress. A caracterizagio das medidas acima menciona-

das ¢ feita no capitulo 8 (ponto 8.6.)

11.1.3. Procedimento
O estudo obedeceu ao procedimento geral descrito no capitulo 8 (ponto
8.4.). Os participantes foram referenciados pelos médicos assistentes de 3 centros de

saude do Agrupamento Oeste Sul (i.e. Torres Vedras, Lourinha e Cadaval). Todas
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as informagoes relacionadas com os objectivos do estudo foram fornecidas aos in-
dividuos, e solicitado o seu consentimento informado (Anexo 8). ApSs o consenti-
mento informado para participarem na investigacio, foi agendado com o individuo
uma sessao para o preenchimento da bateria de instrumentos. O preenchimento foi
efectuado num gabinete disponivel nas institui¢oes de acolhimento do estudo, na
presenca da investigadora. A duragio da sessio foi de 20 a 30 minutos (Anexo 14).

Adaptagao da medida a lingua portuguesa

Ap6s contacto com Lance McCraken, autor responsivel pela medida origi-
nal, foi pedida a autorizagdo para a utilizagio e traducio da CPAQ para a lingua
portuguesa. Os itens foram traduzidos da lingua inglesa para a lingua portuguesa,
por um psicologo que domina a lingua inglesa escrita e falada, sendo verificados as-
pectos relativos a semelhanga lexical e conceptual, procurando preservar o contetdo
de cada item. No que respeita a tradugio e adaptagao do item 1 “Tam getting on wi-
th the business of living no matter what my level of pain is”, optou-se por preservar o
contetido inicial (“Estou a entender-me com os meus negdcios de vida independen-
temente do nivel de dor”), apesar da semelhanca lexical suscitar algumas controvér-
sias. Na lingua portuguesa nio ¢ utilizada a expressao ”...entender-me com os meus
negdcios de vida...”, sendo perceptivel o significado “...entender-me com a minha vi-
da...”. A retroversio da medida foi realizada por outro psicélogo com formagio na
lingua inglesa. As duas versoes foram comparadas e ajustados os parAmetros discor-

dantes, mantendo os aspectos implicitos a construgao da medida original.

11.1.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design transversal. A estrutura relacional dos indicado-
res que compdem a versio original da CPAQ foi avaliada por uma Andlise Factorial
Exploratdria, sobre a matriz das correlagdes com extrac¢io dos factores pelo méto-
do das componentes principais seguida de uma rotagao Oblimin. Os factores co-
muns retidos foram aqueles que apresentaram um eigenvalue superior a 1 (critério
de Kaiser), em consonéncia com o Scree-Plot e a percentagem de varidncia retida. O
critério da medida de adequacio da amostragem de Kaiser- Meyer- Olkin (KMO),
foi o critério utilizado para analisar a adequagao da Analise Factorial realizada. A
consisténcia interna de cada componente foi avaliada através do alfa de Cronbach
(2). Para analisar a validade convergente da versio CPAQ obtida, foram realizadas
matrizes de correlagao de Pearson para determinar as associagdes entre os factores

da versio obtida e a psicopatologia. Foram ainda realizadas anlises de regressao li-
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near para analisar o efeito preditor da CPAQ obtida na psicopatologia (i.e. depres-
sdo, ansiedade e stress). A validade divergente da versio CPAQ obtida foi aferida
mediante a realiza¢io de procedimentos de comparagao da média amostral, zesze ¢
para amostras independentes, para analisar a capacidade da medida discriminar in-
dividuos com elevados e baixos niveis de depressao, de ansiedade e de stress.

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

11.2. Resultados
11.2.1. Andlise Preliminar dos Dados

Aspectos relativos 2 normalidade e homogeneidade das varidveis foram anali-
sados através do teste de Kolmogorov-Smirnov, o enviezamento em relagio 4 média
através dos valores de Skweness, ¢ o coeficiente de achatamento através dos valores
de Kurtosis (Tabela 22). A ansiedade e a depressio nao apresentaram uma distribui-
¢ao normal apesar dos valores de Skweness e de Kurtosis nao evidenciaram graves en-
, Kline, 1998). Utilizamos

assim testes paramétricos, pela robustez que apresentam face violagdes 4 normali-

viezamentos (valores de Skweness <|3| ¢ de Kurtosis <|10

dade das varidveis. Segundo Maroco (2010) & medida que a amostra aumenta, a dis-
tribui¢ao vai assumindo a forma de distribui¢do normal, ainda que a distribui¢ao
da varidvel seja enviesada, sendo assumida a distribui¢iao da média amostral satisfa-
toriamente préxima da normal (uma consequéncia do teorema do limite central). A
analise dos outliers foi efectuada com recurso a representagio grafica dos resultados
(Diagrama de Extremos ¢ Quartis-Box Plot). Foram identificadas algumas obser-
vagoes extremas para a ansiedade e para a depressao. O resultados foram analisados
com ¢ sem a presenga destes valores extremos, nao se verificando diferengas signifi-

cativos, pelo que as observagoes foram mantidas nas analises.

Tabela 22. Valores médios, de desvio padrdo, Minimo-Mdximo, Skweness, Kurtosis e teste de K-S para
as varidveis em estudo.

Minimo-
M DP Mdximo Skweness Kurtosis K-S p
Aceitagdoda Dor
Aceitagdo da Dor (escala total) 52.613  21.735 0-108 .259 -.376 .750 .627
Realizagdo de Actividades 36.427 13.388 0-64 -.091 -.357 .520 .950
Disponibilidade para a dor 15867 11067 0-44 380 _ -913 1292 071 _
Psicopatologia
Depressdo 4.521 7.371 0-31 2.080 3.834 2.644 .000
Ansiedade 2.770 2.853 0-14 1.492 2.232 2.064 .000

Stress 10.547  8.320 0-29 .408 -1.021 1.254 .086
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Os pressupostos para a realiza¢io de andlises de regressao linear foram tam-
bém validados, para analisar a validade da versao obitda da CPAQ. Foram analisa-
dos os pressupostos da normalidade (através do teste K-S ¢ dos valores de Skweness
¢ de Kurtosis), homogencidade (através da andlise do grafico de probabilidade nor-
mal) ¢ independéncia dos residuos (através da estatistica de Durbin-Watson). Nio
existiu evidéncia de multicolinearidade entre as varidveis (VIF< 5).

Com a amostra do nosso estudo, foram obtidos valores de consisténcia in-

terna de .59 (DASS-Ansiedade), de .95 (DASS-Depressio) e de 91 (DASS-Stress).

11.2.2. Validade factorial

Os valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy e do
Bartlett’s Test of Sphericity (1103.586; p=.000) permitiram a realizacio da Andlise
Factorial em Componentes Principais aos 20 itens, com rotagao Oblimin. Pela anéli-
se dos dados do Screen-Plot e com o critério de retengio do eigenvalue superior a 1,
testaram-se as solugdes factoriais de 2, 3 e 4 factores. Foi resolvida a solu¢io de dois
factores, que permitiu explicar 50.741%, com 20 itens. Os valores das comunalida-
des mostraram, de um modo geral, a adequagio a0 modelo obtido. O item 17 ¢ o

item que apresenta menor adequagio ao modelo (Tabela 23).

Tabela 23. Correspondéncia dos itens da CPAQ aos factores obtidos na Analise Factorial em
Componentes Principais

____________________________ Factores
1 2

CPAQ_9 -Tenho uma vida completa apesar da dor crénica .852 221
CPAQ_2-A minha vida corre bem, embora tenha uma dor crénica .841 172
CPAQ_1-Estou a entender-me com os meus negdcios (de vida) independentemente do nivel
de dor .825 341
CPAQ_6-Embora as coisas tenham mudado, levo uma vida normal apesar da minha dor
crénica .820 .242
CPAQ_8-Existem muitas actividades que fago quando estou com dor 786  .348
CPAQ_12-Apesar da dor, mantenho os rumos que escolhi para a minha vida 785 299
CPAQ_15-Quando a dor aumenta, consigo tomar conta das minhas responsabilidades .708 .336
CPAQ_5-N&o é necessario controlar a minha dor para continuar com a minha vida. .635  .453
CPAQ_4-Sacrificaria com muito prazer coisas importantes na minha vida para controlar
melhor esta dor 475 337
CPAQ_19-E um alivio perceber que n3o tenho de mudar/alterar a minha dor para continuar
com a minha vida .458 -
CPAQ_10-Controlar a dor ndo é um objectivo importante na minha vida 416 .320

CPAQ_17-Evito colocar-me em situagdes nas quais a dor pode aumentar .130 -
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CPAQ_11- Preciso mudar os meus pensamentos e sentimentos acerca da dor, para conseguir

tomar passos importantes na minha vida 198  .876
CPAQ_16- Terei um melhor controlo na minha vida se conseguir controlar os pensamentos

negativos acerca da dor 233 .843
CPAQ_7- Preciso de me concentrar para me livrar da minha dor 136 .810
CPAQ_13- Ter a dor num nivel controlado assume prioridade sempre que estou a fazer

alguma coisa 382 .747
CPAQ_20- Tenho de lutar muito/trabalhar muito para fazer as coisas quando estou com dor .558 .714
CPAQ_14- Antes de fazer qualquer plano sério, tenho de ter algum controlo na minha dor 493 556
CPAQ_3- N&do ha problema em ter dor 430  .464
CPAQ_18- As minhas preocupacdes e receios acerca do que a dor me ira fazer, sdo

verdadeiros - 447

A organizagio dos itens ¢ semelhante a versao original, com excepgao dos
itens 3, 4 ¢ 17. Seguindo o mesmo tipo de abordagem dos autores da versao original,
os itens discordantes foram individualmente analisados, para atribui¢io no respec-
tivo factor. Assim, cada factor foi analisado em termos de comportamento da con-
sisténcia interna, com a inclusio/exclusio destes itens. O item 3 foi incluido no fac-
tor 1, e ositens 4 ¢ 17 foram incluidos no factor 2, a0 promoverem aumento do valor
de consisténcia interna e dos valores de correlagio item-total.

Apesar do item 17 saturar abaixo de .1 no factor 2, optdmos por preservar a
estrutura da escala original, pela andlise do valor de consisténcia interna do factor
no caso do item ser eliminado.

Tendo por base as sugestoes de McCraken, et al. (2004), e de acordo com os
pesos factoriais obtidos, designamos o Factor 1: realizagio de actividades e o Factor

2: disponibilidade para a dor.

11.2.3. Fidelidade

A fidelidade da versaio CPAQ obtida foi analisada através dos valores de con-
sisténcia interna, alfa de Cronbach, mostrando valores de .89 para a realizagio de ac-
tividades, de .83 para a disponibilidade para a dor e de .91 para a escala total.

De uma forma geral, a solugao de dois factores obtida para a versao traduzida
da CPAQ apresenta validade factorial, indicando a distribui¢ao obtida, uma sobre-
posicao ao padrio original. Os factores da versao obtida tém valores de consistén-
cia interna superiores ou iguais a .83, e superiores a versao original (.89 ¢ .83, versio
obtida). A Tabela 24 apresenta os valores médios e de desvio padrio, de correlagio
item-total e alfa de Cronbach para a versao obtida. Entre paréntesis estao os valores

alfa de Cronbach obtidos pelos autores da versao original.
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Tabela 24. Valores médios, de desvio padrdo, de correlagdo item-total e de correlagao Alfa de Cronbach
para os factores da versdo final da CPAQ.

Item- ade
Designagdo Versdo portuguesa M DP total Cronbach
Factor 1- Realizagdo de Actividades .34-.78 .89 (.82)
CPAQ_9 -Tenho uma vida completa apesar da dor crénica 4,38 1.66 75

CPAQ_2-A minha vida corre bem, embora tenha uma dor crénica
404 178 73

CPAQ_1-Estou a entender-me com os meus negdcios (de vida)

independentemente do nivel de dor 3.89 170 .78
CPAQ_6-Embora as coisas tenham mudado, levo uma vida normal

apesar da minha dor crénica 417 170 74
CPAQ_8-Existem muitas actividades que fago quando estou com

dor 3.57 1.61 72
CPAQ_12-Apesar da dor, mantenho os rumos que escolhi para a

minha vida 422 1.89 .70
CPAQ_15-Quando a dor aumenta, consigo tomar conta das minhas

responsabilidades 334 183 .64
CPAQ_5-N3o é necessario controlar a minha dor para continuar

com a minha vida. 219 223 .60
CPAQ_19-E um alivio perceber que ndo tenho de mudar/alterar a

minha dor para continuar com a minha vida 5.01 1.65 .34
CPAQ_10-Controlar a dor ndo é um objectivo importante na minha

vida .51 1.38 .40
CPAQ_3- Ndo ha problema em ter dor 1.03 174 41
Factor 2 - Disponibilidade para a dor .05-.76 .83 (.78)

CPAQ_11- Preciso mudar os meus pensamentos e sentimentos
acerca da dor, para conseguir tomar passos importantes na minha

vida 2.84 248 .76
CPAQ_16- Terei um melhor controlo na minha vida se conseguir

controlar os pensamentos negativos acerca da dor 226 248 72
CPAQ_7- Preciso de me concentrar para me livrar da minha dor 2.53 220 .68
CPAQ_13- Ter a dor num nivel controlado assume prioridade

sempre que estou a fazer alguma coisa 1.03 1.58 .64
CPAQ_20- Tenho de lutar muito/trabalhar muito para fazer as

coisas quando estou com dor 170 1.93 .65
CPAQ_14- Antes de fazer qualquer plano sério, tenho de ter algum

controlo na minha dor 204 214 .50
CPAQ_18- As minhas preocupacdes e receios acerca do que a dor

me ira fazer, sdo verdadeiros .23 74 .37

CPAQ_4-Sacrificaria com muito prazer coisas importantes na minha
vida para controlar melhor esta dor 299 167 .05

CPAQ_17-Evito colocar-me em situagdes nas quais a dor pode
aumentar .35 .929 .38

11.2.4. Validade Convergente

A validade convergente da versao obtida da CPAQ foi analisada através das
associagoes obtidas entre a CPAQ ¢ a psicopatologia (i.c. a ansiedade, depressio e
o stress), com recurso a matrizes de correlagio de Pearson (Tabela 25). Os resulta-
dos obtidos revelaram que a realizagao de actividades e a disponibilidade para a dor

apresentaram associagoes fracas a moderadas e negativas com a psicopatologia, com
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valores a variar entre -.277 (p=.007), para a relacio entre a disponibilidade para a
dor ¢ a ansiedade, ¢ -.496 (p=.000), para a relagio entre a realizagio de actividades
¢ a depressao. Por outro lado, a escala total CPAQ apresentou uma associagio mo-
derada e negativa com o stress (r=-501; p=.000) ¢ a depressio (r=-.532; p=.000), ¢
uma associagdo fraca e negativa com a ansiedade (r=-.362; p=.000).

A importincia da aceitagio da dor, como factor preditor de psicopatologia,
foi também analisada no 4mbito do estudo da validade convergente da versao ob-
tida da CPAQ. A inexisténcia de multicolinearidade entre as varidveis, a homoge-
neidade e a normalidade dos residuos, permitiram a realiza¢ao de anilises de re-
gressao linear. Seguindo os mesmos procedimentos dos autores da medida original,
foram realizadas andlises de regressio multipla com seleccao das varidveis pelo mé-
todo Stepwise, utilizando as componentes da CPAQ (realizagio de actividades ¢
disponibilidade para a dor) como varidveis independentes e, a depressio, a ansieda-

de ¢ o stress como varidveis dependentes.

Tabela 25. Associagdes entre a aceitacdo (escala total e componentes) e a psicopatologia

Aceitagdao
(escala total) Realizagdo Actividades Disponibilidade

Psicopatologia
Depressao -.532 -.496 -.432

k%% Kk k Kk k
Ansiedade -.362 -.318 =277

ok 002 007
Stress -.501 -.435 -.450

k%% *kk *kk

A andlise de regressio linear com selecgio das varidveis pelo método Stepwise,
utilizando a depressiao como varidvel dependente, permitiu obter um modelo sig-
nificativo e mostrou que a realizacio de actividades contribuiu para uma propor-
¢ao significativa de 25.2% da variabilidade dos sintomas depressivos (8=-.511; t=
-5.475; p=.000). Uma segunda andlise de regressio linear com o mesmo método de
seleccio das varidveis e utilizando a ansiedade como varidvel dependente, mostrou
que a realiza¢io de actividades foi, novamente a componente da CPAQ que con-
tribuiu para uma proporcao significativa de 11.4% da psicopatologia (8= -.353; t=
-3.534; p=.001). Finalmente, a andlise de regressio linear com o stress como varidvel
dependente, mostrou que a disponibilidade para a dor e a realizagao de actividades
contribuiram para uma propor¢io de 23.5% da variabilidade do stress (8= -.271; t=
-2.356; p=.021) (Tabela 26).
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Tabela 26. Preditores CPAQ da Depressdo, Ansiedade e Stress

V.D. Passos V.. R? R? Ajustado R t p

Depressdo 1 Realizagdo de Actividades .261 .252 -511 5475 .000

% Variancia Explicada 25%

Ansiedade 1 Realizagdo de Actividades .124 114 -353 -3.534 .001

% Variancia Explicada 11%

Stress 1 Disponibilidade paraa dor .203 194 -295 -2.568 .012
2 Realizagdo de Actividades .253 .235 -271 2356 .021

% Variancia Explicada 24%

11.2.5. Validade Discriminante

A validade discriminante da versio CPAQ obtida, foi analisada através da
capacidade de distinguir individuos com baixos ou elevados sintomas de depressio,
de ansiedade e de stress (DASS). Foram formados dois grupos para cada componen-
te, recorrendo ao valor da mediana e utilizado o feste ¢ para amostras independen-
tes (Tabela 27).

A aceitagao da dor discriminou os individuos com mais e menos depressao.
Assim, o grupo com mais sintomas de depressao apresentou menos realizagio de ac-
tividades (M= 30.33; DP= 13.00) ¢ menos disponibilidade para a dor (M= 12.52;
DP= 8.91), comparativamente com o grupo com menos sintomas de depressao (M=
43.25, DP= 10.87; (:(88)= -5.103; p= .000)/M= 20.79, DP= 11.58; ((79)= -3.786;
p=.000). respectivamente).

Para a ansiedade, foram encontradas diferengas nos grupos com mais e com
menos sintomas no que diz respeito a realizagao de actividades (¢(91)= -3.750; p=
.000) ¢ a disponibilidade para a dor (t(86)= -3.362; p=.001), no sentido do gru-
po com mais ansiedade relatar menos realizagio de actividades (M= 31.52; DP=
12.05) ¢ menos disponibilidade para a dor (M= 12.33; DP= 9.33), em comparagio

com o grupo com menos ansiedade.

Tabela 27. Diferengas entre os grupos com mais e menos sintomas de psicopatologia (depressdo, ansie-
dade, stress).

Mais Depressdo Menos Depressao

M o M _op ot P
CPAQ
Realizagdo de Actividades h 30.33 h 13.00 h 43.25 h 10.87 "—5.103 h .000
Disponibilidade para a dor 12.53 8.91 20.79 11.58 -3.786 .000

Escala total 42.64 18.29 64.21 19.87 -5.271 .000
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Mais Ansiedade Menos Ansiedade

M _op M _op ot P
CPAQ 3 3 3 3 3 3
Realizagdo de Actividades 31.52 12.05 41.36 13.24 -3.750 .000
Disponibilidade para a dor 12.33 9.33 19.63 11.64 -3.362 .001
Escala total 43.51 17.83 61.42 21.94 -4.250 .000

Mais Stress Menos Stress

M DP M DP t P
CPAQ - - - - -
Realizagdo de Actividades h 32.71 h 18.88 h 40.98 h 12.10 "—2.992 h .004
Disponibilidade para a dor 11.68 9.47 21.05 10.84 -4.395 .000
Escala total 44.39 20.83 62.66 19.83 -4.176 .000

Finalmente, as componentes CPAQ discriminaram igualmente individuos
com mais ¢ menos sintomas de stress. Assim, foram obtidas diferencas entre estes
grupos para a realizagio de actividades (t(88)= -2.992; p=.004), no sentido do gru-
po com mais sintomas de stress revelar menos realizacio de actividades (M= 32.71;
DP= 13.88). Por outro lado, para a disponibilidade para a dor também foram ob-
tidas diferencas entre os dois grupos (£(89)= -4.395; p=.000), com o grupo com
mais sintomas de stress a relatar menos disponibilidade para a dor (M= 11.68; DP=

9.47), comparativamente com o grupo com menos sintomas de stress.

11.3. Discussdo

A investigagao realizada teve como principal objectivo analisar a estrutu-
ra psicométrica da versio traduzida da CPAQ (McCracken, Vowles & Eccleston,
2004) numa amostra de adultos portugueses com dor crénica. De facto, a concep-
tualizacio da ACT na base desta medida, refor¢a a importincia da aceitacio da
dor como disponibilidade activa e consciente para experienciar pensamentos/senti-
mentos/sensagdes internas indesejadas, e o desinvestimento em torno de tentativas
para controlar essas experiéncias (Bach & Moran, 2008; Dahl et al., 2004; Hayes
et al., 2006; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999; Wicksell, Melin & Olsson, 2007).
Para Hayes (2004), nio pensar deliberadamente num pensamento, tende a fracas-
sar, uma vez que a regra “ nao pensar acerca de X” contem o item a evitar (ou seja,
“X”). Do mesmo modo, se ¢ importante nio se sentir ansioso, a ansiedade torna-se
algo que provoca ansiedade.

No presente estudo, os resultados permitiram a realiza¢do de uma Andlise

Factorial em Componentes Principais. Foram respeitados 0s parametros conheci-
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dos da andlise factorial efectuada, o método de rotagao e a estratégia de seleccao de
itens, proposta por McCraken, Vowles ¢ Eccleston (2004). Foi identificada uma es-
trutura de dois factores, concordante com a versio da medida original, que expli-
cou cerca de 51% da varidncia. Na estrutura obtida, salientamos a existéncia de dois
itens, que pesaram no factor respeitante 4 realizagao de actividades quando, na es-
trutura original, faziam parte do factor relativo a disponibilidade para a dor (item
4- “Sacrificaria com muito prazer coisas importantes na minha vida para controlar
melhor esta dor.”; item 17- “Evito colocar-me em situagoes nas quais a dor pode au-
mentar”). Por outro lado, o item 3 (“Nio h4 problema em ter dor”) pesou no factor
relativo a disponibilidade para a dor, quando na estrutura da medida original per-
tencia a realizagio de actividades.

No estudo de McCracken Vowles ¢ Eccleston (2004), foram obtidos alguns
itens cujos pesos revelavam incongruéncias face ao factor de pertenca, tendo os au-
tores analisado individualmente os valores de consisténcia interna e os resultados
dos factores, com e sem os itens discordantes. O mesmo procedimento foi realizado
com os dados da nossa amostra, optando-se pela inclusao dos itens na escala de per-
tenga na medida original, dado promover o aumento dos valores de consisténcia in-
terna e os valores de correlagio item-total, dos dois factores.

Os resultados obtidos no estudo realizado, sao concordantes com as reco-
mendagdes de McCracken, Vowles ¢ Eccleston (2004), sobre a utilizagio da estru-
tura de dois factores, designados de realizagao de actividades (factor 1) e disponibili-
dade para a dor (factor 2). A anélise dos dados efectuada ¢ suportada pelos préprios
resultados obtidos. Por outro lado, o poder explicativo desta organizagao dos dados
¢ superior ao obtido pelos autores da medida original.

Estudos com a medida original fazem igualmente referéncia a estrutura de
4 factores (Realizagio de Actividades, Controlo do Pensamento, Cronicidade e,
Controlo da Dor), dois dos quais com fidelidade marginal (Controlo de pensamen-
tos ¢ Cronicidade), ¢ sem associagoes com a medida total. Estes factores nio mos-
traram as relagoes esperadas com os indicadores de incapacidade, de ansiedade e de
depressao, pelo que os autores recomendam a utilizagao da estrutura de dois facto-
res (McCracken, 1998; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004; Viane et al, 2003).

Ao analisarmos os estudos realizados com esta medida, verificamos que a
maioria utilizou a estrutura de dois factores da CPAQ (McCracken & Eccleston,
2005; McCracken, Gauntlett-Gilbert & Vowles, 2007; McCracken, MacKichan
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& Eccleston, 2007; McCracken & Samuel, 2007; McCracken & Vowles, 2007;
Morone, Greco & Weiner, 2008; Nicholas & Asghari, 2006). De facto, a conceptu-
alizagio da aceita¢io da dor com dois componentes parece-nos de grande utilidade.
A realizagao de actividades por parte do individuo com dor crénica, tem implicito
um processo mental que passa por um funcionamento didrio positivo e funcional.
Por outro lado, a disponibilidade face & dor passa pelo reconhecimento da ineficé-
cia das estratégias de evitamento ¢ de controlo, mas também pelo reconhecimento
da cura como improvavel (McCracken, Vowles & Eccleston, 2004, Hayes, Bissett,
Korn, Zettle, Rosenfarb, Cooper & Grundt, 1999; Viane et al., 2003).

No ambito do estudo da validade convergente da medida, os resultados ob-
tidos mostraram as relagdes esperadas com a psicopatologia. De facto, uma me-
nor aceitacio da dor relacionou-se com mais sintomas de depressio, de ansiedade
e de stress, o que esta de acordo com a literatura que salienta a preponderincia des-
te conceito ao nivel dos indicadores de funcionamento emocional, fisico e social
(Eccleston & Crombez, 2007; McCracken, 1998; McCracken & Eccleston, 2005;
McCracken, Spertus, Janeck, Sinclair & Wetzel, 1999; McCracken & Vowles,
2007; Morone, Greco & Weiner, 2008; Viane et al., 2003).

Implicito ao estudo da validade convergente da CPAQ, foram ainda realiza-
dos procedimentos estatisticos de andlise de regressio que suportam o poder pre-
ditivo da aceitagao da dor, na explicagao dos sintomas de depressao, de ansiedade e
de stress (McCracken, 1998; McCracken & Eccleston, 2003; McCracken, Vowles
& Eccleston, 2004; McCracken, et al., 1999; McCracken &Yang, 2006; Nicholas
& Asghari, 2006). O método de selecgio das varidveis utilizado, seguiu os proce-
dimentos dos autores da medida original. A medida nio tem um modelo subja-
cente definido, dado que McCracken, Vowles e Eccleston (2004) reforcam a exis-
téncia de vérias organizagoes factoriais, sendo algumas discutiveis, como referido
anteriormente.

As duas sub-escalas CPAQ apenas foram retidas no modelo final do Stress,
o que estd de acordo com estudos que indicam um padrio de influéncia dos itens
inconsistente, em funcio das varidveis em estudo (depressio, ansiedade ou stress)
(McCracken, Vowles & Eccleston, 2004; Nicholas & Asghari, 2006).

No que diz respeito a validade divergente, os resultados mostraram a capaci-
dade das duas componentes implicitas & aceitagao da dor discriminarem individuos

com mais ou menos psicopatologia, o que refor¢a novamente a abordagem das du-
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as dimensoes implicitas 4 aceitagao. A realizacio de actividades apesar da dor, pres-
supde o reconhecimento da cura como improvavel, ¢ que a busca continuada de
solugdes e tratamentos sao tentativas de evitar ou controlar a situagio indesejada,
conduzindo ao afastamento dos objectivos valorizados e de um funcionamento sau-
davel. Estes resultados refor¢am a importincia das abordagens centradas na ACT,
que possibilitam ao individuo separar a experiéncia da dor do comportamento de
evitamento, permitindo em simultineo experienciar a dor e viver uma vida valori-
zada (Hayes & Duckworth, 2006; Hayes, Bissett, Korn, Zettle, Rosenfarb, Cooper
& Grundt, 1999; McCracken & Vowles, 2007; Wicksell et al., 2007)

Estes resultados parecem promissores para a populagio portuguesa com dor
crénica, fornecendo alternativas inovadoras que se demarcam das abordagens tradi-
cionais, centradas na redugao do sintoma per si. Até a0 momento, nao sio conheci-
das interveng¢des baseadas na ACT na populagio portuguesa com dor crénica, con-

siderando-se um campo de intervengio a privilegiar em futuras investigacdes.



Capitulo 12
Continuidade da dor e da limitagdo

Neste capitulo apresentamos uma sequéncia de procedimentos estatis-
ticos realizados com o intuito de compreender a progressao dos facto-
res referidos na literatura tradicional como determinantes no desenvol-
vimento da limitagdo fisica ao longo dos 2 primeiros anos de evolugdo da
AR. O impacto da aceitacdo na progressao dos constructos chave dor, li-
mitagdo fisica e depressao é também analisado com recurso a técnicas de
modelagdo de dados.

Os modelos cognitivo-comportamentais tém sido amplamente utilizados pa-
ra a compreensao das patologias que cursam com dor, como a AR, assumindo que
os contetidos cognitivos do individuo e os seus comportamentos de coping tém um
papel central no funcionamento fisico e psicolégico (Jensen, et al., 2007; Sharpe,
Sensky, Timberlake, Ryan, Brewin & Allard, 2001; Turner et al., 2007). A literatu-
ra tem mostrado que o individuo tende a construir representagoes moderadamente
elaboradas do seu estado fisico, que influenciam os relatos de dor, de incapacidade e
asua resposta ao tratamento. A investiga¢ao no Ambito dos modelos cognitivo-com-
portamentais cldssicos, tem sido essencialmente baseada na identificagao dos facto-
res cognitivos, comportamentais ¢ emocionais que contribuem para a ligagao da ex-
periéncia da dor 4 incapacidade fisica e psicoldgica.

No entanto, estudos recentes tém reforcado o papel central da aceitagio na
regulacio emocional e suscitado desenvolvimentos significativos face aos resultados
referidos pelos modelos mais classicos dentro da psicologia. Assim, este estudo teve
como objectivo geral explorar a integracao de duas 4reas de investiga¢ao no domi-
nio da adaptacio psicolégica/emocional 4 Artrite Reumatdide (AR), uma mais tra-
dicional baseada nos modelos cognitivo-comportamentais ¢ outra baseada nos re-
centes desenvolvimentos dentro das abordagens de 3* geragio, particularmente as

abordagens baseadas na accitagio.
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O conjunto de procedimentos estatisticos realizados visou explorar a evolu-
¢ao da dor e da limitagao fisica na AR ao longo dos 2 primeiros anos de evolugao da
patologia numa abordagem quasi-naturalista, dado o grupo de individuos nio es-
tar incluido em qualquer abordagem multidisciplinar, excepto terapéutica farmaco-
légica. A sequéncia de procedimentos realizada teve também como objectivo ana-
lisar a progressao dos factores referidos na literatura cldssica como determinantes
no desenvolvimento da limitagio fisica ao longo das trés avaliagoes realizadas (1
Avalia¢do-3/6 meses apds o diagndstico; 22 Avalia¢io-1 ano apds o diagndstico; 32
Avaliagdo-2 anos apds o diagndstico). Como hipdtese de estudo partimos do pres-
suposto que apds dois anos de evolugio da doenca existiria uma progressio no sen-
tido de mais dor ¢ de mais limitagao fisica. Colocamos ainda como hipétese, a exis-
téncia de diferencas mais acentuadas entre 0 2° ¢ 0 3° momento de avaliacio, isto ¢,
entre 1 ano e 2 anos de diagnéstico. E ainda escassa a literatura longitudinal que fo-
que aspectos da adaptagao A AR. Pela prépria etiologia e evolugao da doenga, os pri-
meiros meses apds a confirmagio do diagnéstico sio essencialmente caracterizados
pela busca de especialistas e tratamentos na tentativa de “solucionar o problema”.

Aliteratura tem mostrado que na maioria dos individuos com AR a patologia
tende a evoluir de uma forma progressiva, traduzindo-se num agravamento crescen-
te da sintomatologia ao longo dos anos (Evers et al., 2003; Evers et al., 1998; Griffith
& Carr, 2002; Newman et al., 1996; Repping-Wuts et al., in press; Queiroz, 1996;
Vaz, 2000; Maini & Zvaifler, 1998). No entanto, desenvolvimentos das abordagens
cognitivo-comportamentais tém vindo a refor¢ar a importancia da aceitagio e mos-
tram que os individuos que aceitam os sintomas associados a patologia tendem a
experienciar menos incapacidade fisica e psicossocial (Viane, Crombez, Eccleston,
Poppe, Devulder, Van Houdennhove e De Corte, 2003; McCracken, 1999). Assim,
foi também objectivo deste estudo analisar o efeito da aceitagao na avaliagio inicial
mas também na progressao da dor, da limitago fisica e da depressio, considerando
o crescimento individual ao longo do tempo (i.c. ao longo das trés avaliagoes reali-
zadas) mas também as diferencas nos parimetros inter-individuais.

Neste sentido colocamos ainda a hipdtese da aceitagao influenciar o nivel de

crescimento da dor, da limitagao fisica e da depressao.

12.1. Método
12.1.1. Amostra

Neste estudo foi utilizada uma amostra clinica constituida por 55 individuos

com diagndstico recente de AR. Como referido no capitulo 8 (ponto 8.1.) relativo 2
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metodologia geral, os participantes foram recrutados no Agrupamento de Centros
de Satde Oeste Sul e no Instituto Portugués de Reumatologia (uma Unidade de
Cuidados de Satde Secundérios), entre Marco de 2006 ¢ Maio de 2010. Os critérios
de inclusio na amostra foram: (1) idade igual ou superior a 18 anos; (b) diagnésti-
co de AR entre 3 a 6 meses no momento da 1* avaliagao, de acordo com os critérios
de diagnéstico definidos pelo American College of Rheumatology. Os critérios de ex-
clusiao da amostra foram (1) presenca de doenca terminal; (2) presenca de psicopato-
logia severa; (3) estar inserido numa intervengao multidisciplinar para a dor. O pri-
meiro contacto com os participantes foi estabelecido pelo especialista de Medicina
Geral e Familiar ou pelo Reumatologista, no dia da consulta. Dos 60 pacientes con-
tactados, 4 nao deram o consentimento informado para participar no estudo e 1 foi
excluido pela presenca de co-morbilidade com psicopatologia severa (i.c. psicose). A
amostra foi constituida por 11 participantes do sexo masculino ¢ 44 do sexo femi-
nino, com uma média de idades de 55.28 anos (DP= 17.913). No que respeita ao es-
tado civil, 80% dos participantes era casado/uniao de facto (5.5% solteiros; 5.5% di-
vorciados/separados; e, 9.0% vitivos). Em relagio 4 situagio profissional, 69.1% dos
participantes estavam empregados ¢ 30.9% estavam reformados. No que respeita
a0 nivel sécio-econémico, 54.5% dos participantes apresentaram um nivel baixo.
A maioria dos participantes apresentou também um nivel de habilitagoes literdrias
correspondente ao ensino basico (M=6.58; DP= 4.104). Nio foram encontradas as-

sociagoes significativas entre as habilitagoes literarias e as varidveis em estudo.

12.1.2. Instrumentos de Avaliagdo

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Short-Form McGill Pain Questionnaire (SE-MPQ), para avaliagio da dor;
b) Arthritis Impact Measurment Scales 2 (AIMS2), para avaliagio da limitagao fi-
sica; ¢) The Fear of Pain Questionnaire (FPQ), para avaliagio do medo da dor; d)
SOPA, para avaliagio das crencas; ¢) COPE, para avaliagio das estratégias de co-
ping; £) Chronic Pain Coping Inventory-42 (CPCI-42), para avaliagao das estraté-
gias de coping com a dor; g) Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS), para ava-
liagao da psicopatologia (i.c. depressio, ansiedade e stress); h) CPAQ, para avaliagao
daaceitagao. De um modo geral, as medidas utilizadas apresentaram valores de con-

sisténcia interna, alfa de Cronbach, adequados, com a amostra do estudo (Tabela

28),
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A caracterizagao das medidas ¢ descrita em detalhe no capitulo 8- metodolo-

gia geral, no ponto 8.6 relativo 4 caracterizagao dos instrumentos utilizados.

12.1.3. Procedimento

A recolha dos dados para este estudo seguiu a metodologia geral descrita an-
teriormente no capitulo 8 (ponto 8.4). Apéds os individuos facultarem o seu con-
sentimento informado para participarem na investigagio, foi agendada uma sessao
individual para o preenchimento da bateria de instrumentos (Anexos 18 ¢ 19). O
preenchimento foi efectuado num gabinete disponivel nas institui¢oes de acolhi-
mento do estudo, na presenca da investigadora. A duragio da sessao foi de 60 a 120

minutos, distribuida por uma ou duas sessées em fungio do cansago do participante.

12.1.4. Estratégia analitica

O estudo teve um cardcter longitudinal. Com o objectivo de analisar a pro-
gressao das varidveis em estudo, relativas & dor, a limitagao fisica, aos contetdos cog-
nitivos, as estratégias de coping e a psicopatologia ao longo dos 3 momentos de ava-
liagao, procedeu-se a realizacio de Anovas de Medidas Repetidas, uma vez que este
tipo de abordagem testa a existéncia de diferencas entre médias, sendo as medicoes
da varidvel dependente repetidas no mesmo sujeito experimental. Este procedimen-
to permite identificar os pares da varidvel que revelam diferencas estatisticamente
significativas. A base tedrica do calculo reside na existéncia de uma soma dos qua-
drados adicional, destinada a quantificar a variabilidade entre os sujeitos da amostra
de modo a que esta variabilidade possa ser contabilizada (¢ removida da variabilida-
de dos erros). As hipdteses sob estudo sio que “As médias populacionais de onde as
amostras emparelhadas foram extraidas sao iguais” (i.e HO: pl= p2= p3= pk) ver-
sus “Existe pelo menos uma das médias diferente das restantes” (i.e. HI1:3i, jiul =
yj (= 1,..K).

Recorremos ainda a Modelos de Crescimento Latente (MCL) para analisar a
influéncia da aceitagio (avaliada num tinico ponto do tempo) na progressiao das va-
ridveis dor, limitago fisica e depressao. A utilizagio dos MCL apresenta algumas
vantagens sobre a andlise estatistica classica. Os MCL podem e devem ser utiliza-
dos em alternativa aos métodos classicos quando os pressupostos destes nio se veri-
ficam. Por outro lado, os métodos de anélise cldssicos assumem que apenas os efei-

tos fixos e nao aleatdrios sao responséveis pela variagio observada entre as diferentes
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medidas. Nestes métodos apenas sao avaliadas as médias dos grupos, a variabilidade
individual em torno da média do grupo ¢ considerada como variancia do erro, po-
dendo conter informagao importante relativa ao processo em estudo. Nos MCL es-
ta informacao ¢ contabilizada.

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW
Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL) e com o Software AMOS (v.18; SPSS Inc,
Chicado, IL).

12.2. Resultados
12.2.1. Analise Preliminar dos Dados

Os pressupostos para a realizacao das Anovas de Medidas Repetidas foram va-
lidados no que respeita 2 normalidade das varidveis em estudo (através do teste de
Kolmogorov-Smirnov) e ao pressuposto de esfericidade (através do teste de esferici-
dade de Mauchly). A normalidade das varidveis em estudo foi também analisada
através das medidas de assimetria (Skweness) e de achatamento (Kurtosis), uma vez
que o teste de K-S ¢ sensivel ao tamanho da amostra. Os resultados mostraram que
as varidveis apresentam uma distribui¢io diferente da normal, no entanto os valores
de Skweness e de Kurtosis nao evidenciaram graves enviesamentos. Segundo Kline
(1998) valores de Skweness |<3| e de Kurtosis |<10| sdo aceitdveis.

A Tabela 28 apresenta os valores da média, do desvio-padrao, minimo, méxi-
mo, os valores de Skweness e de Kurtosis, do teste K-S ¢ os valores de consisténcia in-
terna obtidos para as varidveis em estudo, com a amostra utilizada. Salientamos que
a Anova de Medidas Repetidas ¢é no entanto um teste robusto a violagao dos pres-
supostos da normalidade e da homogeneidade de variincias isto ¢, a probabilidade
de erro tipo I mantem-se inalterada e como tal a poténcia do teste ¢ mantida em ni-
veis adequados, mesmo quando os pressupostos de aplicagiao nio sejam validados
(Maroco, 2010).

A validagio da esfericidade ¢ uma condigao suficiente e necessaria para a uti-
lizagao da estatistica F' na Anova de Medidas Repetidas, uma vez que sem este pres-
suposto nao ¢ possivel assumir que a matriz de varidncias e co-varidncias ¢ simétri-
ca e que a estatistica F possuiu distribui¢ao F-Snedecor. Quando o pressuposto da
esfericidade nio se verifica, recorremos ao Epsilon de Greenhouse-Geisser, um factor
de correcgao da probabilidade de significAncia associada a estatistica F calculada.

No que respeita a validagio dos pressupostos implicitos aos MCL, assentam

essencialmente na distribui¢ao normal das varidveis.
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Tabela 28. Valores minimo, maximo, do teste K-S, do Skweness e Kurtosis e valores de consisténcia in-
terna, alfa de Cronbach para as variaveis em estudo.

M DP Minimo-Maximo Skewness Kurtosis K-S p a
Dorl 7.418 6.900 0-24 713 -.452 1.071 .202 .777
Dor2 7.24  6.545 0-30 1.383 2.044 1.072 .006 .790
Dor3 9.40 _ 5.946 0-24 .663 .213 1.118 .164 .714
Limitagdol 10.929 2.365 7.20-18.00 .679 .540 1.308 .065 .902
Limitagdo2 11.156 2.313 7.20-16.80 313 -.133 .664 770 .528
Limitacdo3 12.269 1.875 8.40-19.40 .966 3.084 .985 .286 .535
Medo da dor Several 28.073 17.079 0-50 -.641 -1.061 1.344 .054 .909
Medo da dor Severa2 25.491 17.224 0-50 -.319 -1.388  1.238 .093 .904
Medo da dor Severa3 25.964 17.649 0-50 -.347 -1.405 1.278 .076 .909
Medo dor Minorl 4327 7.888 0-33 2.219 4413  2.223 .000 .810
Medo dor Minor2 2.273 5.509 0-33 4.011 18.978 2.603 .000 .787
Medo dor Minor3 1.836 _5.291 0-33 4.479 23.255 2.962 .000 .790
Medo dor Proced.Médicos1 ~ 7.091 12.338 0-49 1.867 2.894 2.757 .000 .877
Medo dor Proced.Médicos2 ~ 7.600 13.512 0-49 1.827 2.353  2.727 .000 .904
Medo dor Proced.Médicos3  7.491 13.552 0-49 1,772 2.164 2.972 .000 .912
Crengas Controlo/Est.
Auto-Controlol 2.630 .7904 .91-3.82 .,637 -.248 1171 129 .779
Crengas Controlo/Estraégias
Auto-Controlo2 2.757 787 .91-3.82 -.643 -.638 1.236 .094 .798
Crengas Controlo/Estraégias
Auto-Controlo3 2.695 .783 1.09-3.82 -.247 -1.042 .988 .283 .823
Crengas Incapacidadel 1.618 1.168 0-3.80 .278 -1.069 .653 .788 .807
Crengas Incapacidade2 1.642 1141 0-4 .584 -.677 1.499 .022 .960
Crengas Incapacidade3 2.182 1.090 .20-4 .011 -1.140 .882 418 .801
Crengas Emogdol 2.586 1.359 0-4 -.757 -543  1.359 .050 .935
Crengas Emogdo2 2,786 1.381 0-4 -.988 -350 1.987 .001 .960
Crengas Emogdo3 3.055 1.417 0-4 -1.289 .190 2.443 .000 .952
Crengas Solicitagdol 2723 1.237 0-4 -.780 -.336 1.399 .040 .935
Crengas Solicitagdo2 3.136 1.056 0-4 -1.319 .870 1.606 .012 .960
Crengas Solicitagdo3 3.250 _.734 1.50-4.00 -.509 -.830 1.693 .006 .952
Crengas Medicagaol 3.622  .367 2.80-4.00 -.804 -103 1779 .004 -
Crencgas Medicagdo2 3.680 .388 2.40-4.00 -1.225 .634 1987 .001 -
Crengas Medicagdo3 3.807 .315 2.80-4 -1.774 2779 2.850 .000 -
Crengas Cuidados Médicosl  3.800 .366 2.67-4.00 -1.909 3.027 3.089 .000 -
Crengas Cuidados Médicos2 ~ 3.891  .265 2.67-4.00 -2.779 8.364 3.544 .000 -
Crengas Cuidados Médicos3 ~ 3.946  .210 2.67-4 -4901 26710 3.792 .000 -
Crengas Controlo/Est.
Aprendizagem1 3.134 9756 .50-4.00 -1.010 -.095 1.390 .042 .751
Crencas Controlo/Est.
Aprendizagem2 3.218 .910 1-4 -1.152 147 1.448 .030 .686
Crencas Controlo/Est.
Aprendizagem3 3.323 911 1-4 -1.233 .064 2.123 .000 .731
Crengas Cura Médical 1.668 1.030 0-4 -.082 -.822 1.277 .077 711
Crengas Cura Médica2 1.605 1.052 0-4 .589 -.098 1170 .129 -
Crencas Cura Médica3 .800 .708 0-3 .988 1426 1.939 .001 .512
Crengas Danol 1.836 1.247 0-4 .286 -.686 1.164 .133 .857
Crengas Dano2 1.794 1.130 0-4 .619 .067 1419 .036 .730
Crengas Dano3 1.673 1.349 0-4 .598 -734  1.208 .108 .793
Busca suporte Social (Raz&es
Emocgdes)1 14109 6.471 7-28 .346 -1.284  1.217 .103 .097
Busca suporte Social (Raz&es
Emocgdes)2 15.782 6.981 7-28 .358 -1.062  1.084 .190 .975
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Emocdes)3 15.564 6.064 7-28 .257 -752 1.361 .049 .987
Coping Activol 20.446 7.240 8-32 -.148 -.859 .560 .913 .938
Coping Activo2 19.618 6.196 8-32 .004 -.644 .654 786 .923
Coping Activo3 20.618 5.566 8-32 -.634 .016 1.334 .057 .939
Descompromentimento

Comportamentall 5909 1.625 5-15 3.808 18.391 2.599 .000 .634
Descompromentimento

Comportamental2 6.200 1.715 5-15 2.970 12.226  2.569 .000 .626
Descompromentimento

Comportamental3 5.927 1.399 5-13 3.039 12.253 2.341 .000 .714
Coping Restritivol 12.363 3.729 7-22 .942 .252 1.396 .041 .698
Coping Restritivo2 12.655 4.707 7-28 1.576 2.479 1.826 .003 .842
Coping Restritivo3 12.246 3.558 7-28 1.810 5904 1.215 .104 .784
Fuga/Recusal 4746  1.787 4-14 3.370 13.459 3.020 .000 .734
Fuga/Recusa2 4309 979 4-10 4.372 22.046 3.548 .000 .499
Fuga/Recusa3 4.073 325 4-6 4.882 25.111 3.960 .000 -

Apoio na Religidol 8.746  3.698 4-16 .515 -852 1334 .057 .95
Apoio na Religido2 8.527 3.018 4-16 .654 -.337 1.773 .004 .877
Apoio na Religido3 8.491 2.464 4-15 .301 .011 1.350 .052 .874
Aceitagaol 9.855 2.838 4-16 .254 -.377 928 .355 .816
Aceitagao2 10.146 2.870 4-16 -.190 -.511 1.205 .110 .847
Aceitacdo3 10.127._2.126 5-14 -.580 -.516 1.788 .003 .820
Supressdo Actividades

Competitivasl 6.855 2.585 4-13 .620 -.530 1.028 .241 .563
Supressdo Actividades

Competitivas2 6.891 2.477 4-13 .615 -606  1.379 .045 .541
Supressdo Actividades

Competitivas3 6.491  2.210 4-13 .990 .408 1.798 .003 .551
Busca Suporte Social (Razdes

Instrumentais)1 9.127 3.642 4-16 .169 -992  1.236 .094 .928
Busca Suporte Social (Razdes

Instrumentais)2 10.055 3.369 4-16 .108 -.652 877 426 .901
Busca Suporte Social (Razdes

Instrumentais)3 10.473___3.072 4-16 -.231 -.191 1.749 .004 .973
Reinterpretacdo Positiva

Crescimentol 7.309 2.449 3-12 114 -.445 908 .381 .741
Reinterpretacdo Positiva

Crescimento2 7.073  2.372 3-12 .576 -208 1145 .145 .843
Reinterpretagdo Positiva

Crescimento3 6.818 1.916 3-12 449 .004 1.157 .138 .795
Descomprometimento

Mentall - - -- - - - - -

Descomprometimento

Mental2 - - - - - - - -

Descomprometimento

Mental3 - - - - - - - -

Descomprometimento Alcool

e Drogal - - - - - - - -

Descomprometimento Alcool

e Droga2 - - - - - - - -

Descomprometimento Alcool

e Droga3 - - - - - - - -

Relaxamentol .1884 .3880 0-1.27 1.962 2.578 3.203 .000 .298
Relaxamento2 251 .5982 0-3.18 3.233  11.583 2.893 .000 .661
Relaxamento3 278 .801 0-3.82 3.215  10.110 3.635 .000 .806
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1.076

Prevengdol .909 0-4.90 2.503 6.278  3.146 .000 .706
Prevengdo2 1.137  .959 0-4.90 2.066 4475  2.852 .000 .649
Prevenc¢do3 1.246 .952 .70-3.50 1.542 .876 3.023 .000 .539
Busca de Suportel .639 1.113 0-4 1.717 1.801 2.755 .000 .712
Busca de Suporte2 621  1.134 0-4.38 1.797 2.187  2.823 .000 .737
Busca de Suporte3 432 1.049 0-3.50 2.291 3.804 _ 3.544 .000 .787
Auto-Declaragdesl 1.883 2.264 0-7 1.157 -108  2.406 .000 .906
Auto-Declaragbes2 1.343  1.509 0-7 2121 4.679 2.487 .000 .771
Auto-Declaragbes3 .891 1.548 0-6 1.837 2.537 2.760 .000 .780
Persisténcia na tarefal 6.277 1.894 0-7 -2.826 6.940 3.462 .000 .918
Persisténcia na tarefa2 5.818 2.403 0-7 -1.913 2.024 3.084 .000 .945
Persisténcia na tarefa3 5.759 2.325 0-7 -1.790 1.801_ 3.058 .000 .883
Exerciciol .000 .000 0 - - - - -
Exercicio2 .000 .000 0 - - - - -
Exercicio3 .000___.000 0 - - - - -
Depressdol 4200 8.797 0-38 2.840 7.785 2.358 .000 .974
Depressdo2 4309 8.443 0-32 2.249 4.051 2.412 .000 .952
Depressdo3 5.927 9.959 0-39 2.218 4402 2120 .000 .964
Ansiedadel 2.927 3.030 0-12 1.158 .624 1.633 .010 .608
Ansiedade2 3.000 3.049 0-13 1.367 1636 1.425 .034 .573
Ansiedade3 3346 2.633 0-13 1.573 2746 1.803 .003 .574
Stress1 8.291 7.120 0-32 1.197 1.373 1.005 .264 .901
Stress2 10.855 9.550 0-37 1.148 782 1.634 .010 .934
Stress3 13.691 9.211 0-36 .980 .307 1451 .030 .941
Catastrofizagdo .661 .910 0-3.33 1.863 2.756 _ 2.566 .000 .800
Aceitagdo (escala total) 59.96 13.26 24-88 -.659 1.149 979 .293 .552
Realizagdo de Actividades 3760 10.21 6-57 -754 1.018 972 .301 .881
Disponibilidade 21.85 _5.70 9-38 .304 469 733 .656 .663
Auto-Compaixdo (escala

total) 111.18 20.79 30-130 -1.920 4.019 1.546 .017 .930
Observagdo Distanciada

(Aptiddes Mindfulness) 20.85 5.99 8-32 -.440 -.676 1.240 .092 .847
Coping Racional 24.29  4.58 11-35 -.520 1.122 1.363 .049 .919
Limitagcdo em termos de

Interacgdo Social 1210 293 6.50-19 .063 -.558 .542 .930 .560

12.2.2. Dor

Para analisar a progressio da dor ao longo dos trés momentos de avaliagao foi

realizada uma Anova de Medidas Repetidas one-way (a um factor). Os pressupostos

para a realizagio deste tipo de analise foram validados (K-S; Epsilon de Greenhouse-
Geisser: F(1.784; 96.349)= 3.359; p=.044). O resultado indicou a existéncia de di-

ferencas estatisticamente significativas na dor ao longo dos 3 momentos de avalia-

¢do. A dimensio do efeito foi de .588 sendo o intervalo de confianga (I.C.) de 95%

para a diferenca das médias.

A identificacio dos pares de médias que diferiam entre si foi realizada através

da comparag¢ao multipla de médias com correcgao de Bonferroni. Os resultados in-
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dicaram diferencas estatisticamente significativas na dor entre a 2# ¢ a 3* avalia¢des.
Assim, os individuos relataram mais dor no 3° momento de avaliagio (i.e 2 anos
apds o diagnéstico; M= 9.400; DP= .602) comparativamente ao 2° momento de

avaliacdo (i.e. 1 ano apds o diagndstico; M= 7.236; DP= .883) (Tabela 29).

Tabela 29. Médias e desvios padrdo da dor nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
3.359 .044 23A¢ 32A
Dor 12 Avaliagdo 7.418 .930
22 Avaliagdo 7.236 .883
32 Avaliagdo 9.400 .802

12.5.3. Limitagao Fisica

A progressao da limitagio fisica ao longo das 3 avaliacoes realizadas foi igual-
mente analisada com o mesmo tipo de anélise estatistica. Os pressupostos para apli-
cagio da Anova de Medidas Repetidas foram validados (KS; Epsilon Greenhouse-
Geisser: F(1.687; 91.105)= 9.605; p= .000) Este resultado indica a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na limitacio fisica ao longo das 3 avalia-
¢oes. A dimensio do efeito ¢ elevada (yp*= .961) com o I.C. a 95% para a diferen-
cadas médias. A analise dos resultados da comparag¢ao multipla de médias com cor-
rec¢io de Bonferroni indicou a existéncia de diferencas significativas entre a 1 e a 32
avaliages e entre a 2 e a 3* avaliagdes, com os sujeitos da amostra a relatarem mais
limitacao fisica na 3* avaliagdo (2 anos de diagnéstico; M= 12.269; DP=.253), com-
parativamente com a 1* avaliagdo 3/6 meses apds o diagndstico (M= 10.929; DP=

.319) e a 2* avaliagdo 1 ano ap6s o diagndstico (M= 11.156 DP=.312) (Tabela 30).

Tabela 30. Médias e desvios padrdo da limitagdo fisica nos 3 momentos avaliativos.

Momento de M DP F p
Avaliagdo
9.605 .000 13A¢ 32A; 22¢ 32 A
Limitagao 12 Avaliagdo 10.929 .319
22 Avaliagdo 11.156 .312
32 Avaliagdo 12.269 .253

12.5.4. Conteudos Cognitivos/Crengas
12.5.4.1. Medo da Dor

A Anova de Medidas Repetidas foi igualmente realizada para a anlise da pro-
gressio do medo da dor severa (K-S; Epsilon Greenhouse-Geisser F(1.469; 79.337)=
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2.837; p=.080). O resultado indicou a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas ao longo das 3 avaliagoes realizadas.

Em relagio ao medo da dor minor, a mesma abordagem estatistica indicou a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as médias. A dimensio
do efeito ¢ de 701 com o I.C. a 95% para a diferenca das médias. Os resultados da
compara¢io das médias com correcgao de Bonferroni, mostraram diferencas entre a
1# ¢ a 3* avaliagdes, com os sujeitos da amostra a reportarem mais medo da dor mi-
nor na 1* avaliagio 3/6 meses ap6s o diagndstico (M= 4.327; DP= 1.064), compara-
tivamente & 32 avaliacdo 2 anos apds o diagnéstico (M= 1.836; DP=713).

No que respeita 0 medo da dor relacionada com os procedimentos médi-

cos, nao foram encontradas diferencgas entre as médias, nas trés avaliagoes realiza-

das (F(1.100; 59.396)= .130; p=.744) (Tabela 31).

Tabela 31. Médias e desvios padrdo para o medo da dor nos 3 momentos avaliativos.

Momento de

Avaliagcdo M DP F p

2.837 .080
Medo da Dor Severa 12Avaliagdo 28.073 2.303
22Avaliagdo 25.491 2.322
32Avaliacdo 25.964 2.380

6.056 .015 33Ac12A

Medo da Dor Minor 12Avaliagdo 4.327 1.064
22Avaliagcdo 2.273 743
32Avaliacdo 1.836 713

130 744
Medo da Dor 12Avaliagdo 7.091 1.664

Procedimentos Médicos

22Avaliagdo 7.600 1.822
32Avaliagdo 7.941 1.827

12.5.4.2. Crengas relacionadas com a Dor
No que respeita as crengas relacionadas com a dor foram realizadas Anovas
de Medidas Repetidas para analisar a progressao das crengas de controlo/estratégias
de auto-controlo, crengas de incapacidade, crengas relativas a influéncia do estado
emocional, crengas de solicitacao, crengas relativas aos cuidados médicos, crengas de
cura médica, crengas controlo/estratégias de aprendizagem e crengas de dano.
Apés validagio dos pressupostos para a realizacio da Arova de Medidas
Repetidas (K-S; Mauchly’s test Sphericity F(2, 108) = .887; p= .415), os resultados
indicaram que nao existiam diferengas estatisticamente significativas em relagao as

“crengas de controlo/estratégias de auto-controlo” (i.e. a extensio para a qual os in-
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dividuos acreditam que possuiem recursos para controlar os sintomas), nas trés ava-

liagoes realizadas (Tabela 32).

Tabela 32. Médias e desvios padrdo das crengas de controlo (estratégias de auto-controlo) nos 3 mo-
mentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
.887 415
Crengas Controlo 12 Avaliagdo 2.630 .107
(Estratégias de 22 Avaliagdo 2.757 .106
Auto-controlo) 32 Avaliagio 2,695 106

No que respeita as “crengas de incapacidade” (i.c. a extensdo paraa qual os in-
dividuos acreditam que estio incapacitados pela dor), os resultados obtidos mostra-
ram a existéncia de diferencas significativas entre as avaliacoes (K-S; Mauchly’s test
of Sphericity F(2, 108)= 10.697; p=.000). A dimensio do efeito foi elevada (np’=
988). Os resultados da comparacio das médias com correcgao de Bonferroni mos-
traram a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre a 1* ¢ a 3* ava-
liagdes, e entre a 22 ¢ a 32 avaliacoes. Os sujeitos da amostra relataram mais “crengas
de incapacidade” na 32 avaliagao (M= 2.182; DP= .147), comparativamente com a
12 avaliagio (M= 1.618; DP=.158) ¢ a 2 avaliagio (M= 1.642; DP= .154) (Tabela
33).

Tabela 33. Médias e desvios padrdo das crengas de incapacidade nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
10.697 .000 12A¢32A;22¢32 A
Crengas 12 Avaliagdo 1.618 158
Incapacidade 22 Avaliagdo 1.642 154
32 Avaliagdo 2.182 147

A anélise da progressao das “crencas relativas a influéncia do estado emo-
cional” (i.c. a extensdo para a qual os individuos acreditam que as suas emogoes
influenciam a sua experiéncia dlgica) foi igualmente analisada com recurso a uma
Anova de Medidas Repetidas. Apds a validagao dos pressupostos, a anélise dos re-
sultados indicou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre a 1°
¢ a 3* avaliagoes, ¢ entre a 2* ¢ a 3 avaliagdes. A dimensao do efeito ¢ de .662 com
o I.C. a95% para a diferenca das médias. A comparacio das médias com correcgao

de Bonferroni, mostrou que os sujeitos relataram mais “crencas relativas a influéncia
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do estado emocional” na 3* avaliagio (M= 3.055; DP=.191) em comparagio com
a 12 ¢ a 2% avaliagoes (M= 2.586; DP=.183/M= 2.786; DP= .186, respectivamen-
te) (Tabela 34).

Tabela 34. Médias e desvios padrdo da crengas relativas a influéncia do estado emocional nos 3 momen-
tos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
4.427 .024 12Ac32A; 22¢32 A
Crengas 12 Avaliagdo 2.586 .183
Emogdo 22 Avaliagdo 2.786 .186
32 Avaliagdo 3.055 191

No que respeita as “crengas de solicitagio” (i.c. a extensdo para a qual os indi-
viduos acreditam que os outros, particularmente os familiares, devem estar dispo-
niveis para fornecer respostas face a sua experiéncia dlgica), os resultados obtidos in-
dicaram igualmente a existéncia de diferengas significativas nos trés momentos de
avaliacdo. A dimensao do efeito para as diferencas entre as médias ¢ de .857. Os re-
sultados da comparagio das médias com correc¢io de Bonferroni, indicaram dife-
rengas entre a 1* e a 3* avaliagdes, tendo os sujeitos da amostra relatado mais “cren-
cas de solicitagao” na 3* avaliagio 2 anos apds o diagndstico (M= 3.250; DP=.099)
comparativamente com a 1* avaliagio 3/6 meses apds o diagnéstico (M= 2.723;

DP=.167) (Tabela 35).

Tabela 35. Médias e desvios padrdo da crencas de solicitagdo nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
6.858 .004 12A¢ 32A
Crengas 12 Avaliagdo 2.723 167
Solicitagdo 22 Avaliagdo 3.136 142
32 Avaliagdo 3.250 .099

No mesmo sentido, os resultados obtidos na Anova de Medidas Repetidas re-
alizada para analisar as “crencas sobre a adequacio da medicagio” (i.c. a extensio
para a qual os individuos acreditam que os medicamentos sao um tratamento ade-
quado para a dor), mostraram diferencas estatisticamente significativas entre as 12
e 3* avaliagdes (np’= .855). Assim, os sujeitos relataram mais “crencas relacionadas
com a medicacdo” na 3 avaliagdo, aos 2 anos de progressio da AR (M= 3.807; DP=
.042) comparativamente & 1* avaliagio aos 3/6 meses de diagndstico (M= 3.622;

DP=.049) (Tabela 36).



153

Tabela 36. Médias e desvios padrdo da crengas relativas a medicagao nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
5.695 .004 12A¢ 32A
Crengas 12 Avaliagao 3.622 .049
Medicagdo 22 Avaliagdo 3.680 .052
32 Avaliagdo 3.807 .042

A andlise das “crengas relativas aos cuidados médicos” (i.e. a extensio para a
qual os individuos acreditam nos cuidados médicos como adequados para a sua pa-
tologia dlgica) evidenciou uma progressao semelhante a descrita anteriormente para
as crengas de solicitagao. Os resultados mostraram a existéncia de diferencas estatis-
ticamente significativas (qp’= .782). A andlise da comparacio das médias com cor-
recgao de Bonferroni evidenciou diferencas significativas entre as 1* e 3 avaliagoes,
com os sujeitos a relatarem mais “crengas relativas aos cuidados médicos” na 32 ava-
liagao (M= 3.945; DP=.028), em comparacio com a 1 avaliagio 3/6 meses apds o
diagnéstico (M= 3.800; DP=.049) (Tabela 37).

Tabela 37. Médias e desvios padrdo da crencas relativas aos cuidados médicos nos 3 momentos
avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
5.218 .010 12A¢ 32A
Crengas 12 Avaliagdo 3.800 .049
Cuidados 22 Avaliagdo 3.891 .036
Médicos 32 Avaliagdo 3.945 .028

A anilise dos resultados obtidos na Anova de Medidas Repetidas para as
“crencas de controlo/estratégias de aprendizagem” (i.c. a extensio os individuos
acreditam que podem adquirir recursos para controlar os sintomas) nio mostrou a

existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as trés avaliagoes efec-

tuadas (Tabela 38).

Tabela 38. Médias e desvios padrdo da crengas de controlo relacionadas com as estratégias de aprendi-
zagem nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
.995 .373
Crengas 12 Avaliagdo 3.134 132
Controlo 22 Avaliagdo 3.218 123
(Estratégias 32 Avaliagdo 3.323 123

Aprendizagem)
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A progressao das “crengas relativas 4 cura médica” (i.c. a extensio para a qual
os individuos acreditam na cura médica do seu problema 4lgico) foi igualmen-
te analisada. Os resultados mostraram diferengas significativas nas trés avaliagoes
(np*= 1.000; 1.C. a 95%). A comparacio dos resultados das médias com correcgio
de Bonferroni permitiu identificar diferencas entre as 1* ¢ 3% avaliagdes ¢ entre as 22
e 32 avaliagdes, com os sujeitos da amostra a relatarem mais “crengas na cura médi-
ca” na 1? avaliagio 3/6 meses apds o diagndstico (M= 1.668; DP= .139) compara-
tivamente com a 2* (M= 1.605; DP=.142) ¢ a 32 avaliagdes (M= .800; DP=.095)
(Tabela 39).

Tabela 39. Médias e desvios padrdo da crengas relativas a cura médica nos 3 momentos avaliativos.

Momento de Avaliagdo M DP F p
20.187 .000 32Ac12A;32A28A
Crengas 12 Avaliagdo 1.668 139
Cura Médica 22 Avaliagdo 1.605 142
32 Avaliagdo .800 .609

Finalmente, a andlise das “crencas de dano” (i.c. a extensio para a qual os in-
dividuos acreditam que a dor significa dano para si préprio e que deveria evitar o
q g q

exercicio) nao evidenciou diferencas estatisticamente significativas entre as trés ava-

liagoes (Tabela 40).

Tabela 40. Médias e desvios padrdo da crengas de dano nos 3 momentos avaliativos

Momento de Avaliagdo M DP F p
.533 .565
Crengas 12 Avaliagdo 1.836 .168
Dano 22 Avaliagdo 1.794 152
32 Avaliagdo 1.673 .182

12.5.5. Estratégias de Coping

No que respeita as estratégias de coping foram estudadas as dimensoes relati-
vas 3 COPE recorrendo igualmente a Anovas de Medidas Repetidas one way.

Os resultados mostraram diferencas estatisticamente significativas apenas
para as estratégias de recusa/fuga (i.e. a recusa em aceitar que o stressor existe) entre
as trés avaliages realizadas. A dimensao do efeito ¢ de .687 com um I.C. a 95% pa-
ra as diferencas de médias. A anélise da comparagio das médias com correcgio de

Bonferroni evidenciou diferengas significativas entre as 1* e 3* avaliagdes, com os su-
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jeitos da amostra a relatarem mais utilizagao deste tipo de estratégias na 1* avaliacio,
3/6 meses apds o diagnéstico (M= 4.745; DP=.241), em comparagao com a 3° ava-
liagdo 2 anos apés o diagndstico (M= 4.073; DP=.044) (Tabela 41).

Tabela 41. Médias e desvios padrdo das estratégias de coping nos 3 momentos avaliativos.

Momento da
Avaliagdo F p
M DP
2.187 117
Busca de Suporte 12Avaliagdo 14.109 .873
Social 22Avaliagdo 15.782 941
razGes emocionais 32Avaliacdo 15.564 .818
732 483
Coping 12Avaliagao 20.445 .976
Activo 22Avaliagdo 19.618 .835
32Avaliacdo 20.618 751
1.013 .360
Descomprometimento 12Avaliagdo 5.909 .219
Comportamental 22Avaliagdo 6.200 231
33Avaliacdo 5.927 .189
271 .730
Coping 12Avaliagdo 12.354 .503
Restritivo 22Avaliagao 12.655 .635
32Avaliacdo 12.245 .480
4.832 .019 32Ad2A
Fuga/Recusa 12Avaliagdo 4,745 241
22Avaliacdo 4.309 132
32Avaliacdo 4.073 .044
277 731
Apoio Religido 12Avaliagdo 8.745 499
22Avaliagdo 8.527 407
32Avaliacdo 8.491 .332
.345 .709
Aceitagdo 12Avaliagdo 9.855 .383
22Avaliagdo 10.145 .387
32Avaliacdo 10.127 .287
.858 414
Supressdo 12Avaliagdo 6.855 .349
Actividades 22Avaliagdo 6.891 .334
Competitivas 33Avaliacdo 6.491 .298
4.131 .019 tend. Sig
12A32A
Busca Suporte 12Avaliagdo 9.127 491
Social 22Avaliagdo 10.055 ,454
razdes instrumentais 32Avaliacdo 10.473 414
1.428 .245
Reinterpretacdo 12Avaliagdo 7.309 .330
Positiva 22Avaliagdo 7.073 .320

Crescimento 32Avaliagdo 6.818 .258
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Descomprometimento 12Avaliagdo - -
Mental 22Avaliagdo - -
32Avaliacdo - -
Descomprometimento 12Avaliagdo - -
Recurso Alcool 22Avaliagdo - -
e Drogas 33Avaliacdo - - - -

No sentido de analisar a progressio das estratégias de coping para lidar com
a dor, foram igualmente realizadas Anovas de Medidas Repetidas para todas as di-
mensdes da CPCI-42. Os resultados mostraram que nao existiam diferengas esta-

tisticamente significativas entre os trés momentos de avaliagao (Tabela 42).

Tabela 42. Médias e desvios padrdo das estratégias de coping para lidar com a dor nos 3 momentos
avaliativos.

Momento da
Avaliagdo F p
M DP
417 .630
Relaxamento 12Avaliagdo .188 .052
22Avaliagdo 251 .081
32Avaliagdo 278 .108
.704 497
Prevengao 12Avaliagdo 1.076 123
22Avaliagdo 1.136 129
32Avaliagdo 1.245 128
.987 .376
Busca de Suporte 13Avaliagdo .639 .150
22Avaliagdo .620 153
32Avaliagdo 432 141
3.040 .073
Auto- 12Avaliagdo 1.857 482
DeclaragGes 22Avaliagdo 1.490 .352
32Avaliagdo .821 .305
1.113 327
Persisténcia 12Avaliagdo 6.277 .255
Tarefa 22Avaliagdo 5.818 .324
32Avaliagdo 5.759 314
Exercicio 13Avaliagdo - -
22Avaliagdo - -

32Avaliagdo - -
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12.5.6. Psicopatologia

Seguindo a mesma abordagem estatistica, procedeu-se a andlise da progressao
da psicopatologia (stress, depressao, ansiedade) ao longo das 3 avaliagdes realizadas.

No que respeita ao stress, ap6s validados os pressupostos para a aplicagio da
Anova de Medidas Repetidas (K-S; Mauchly's test of Sphericity F(2,108)= 11.813; p=
.000), os resultados mostraram apenas diferencas estatisticamente significativas no
que respeita ao stress. A dimensio do efeito foi elevada (np’= .994) para um L.C. a
95%. A comparagao das médias revelou diferencas significativas entre as 12 e 32 ava-
liagdes, ¢ entre as 22 e 3% avaliagoes. Os sujeitos da 32 avaliagio apds 2 anos de diag-
néstico relataram mais sintomas de stress (M= 13.691; DP= 1.242) comparativa-
mente com a 12 avaliacao 3/6 meses apds o diagnéstico (M= 8.291; DP=1.242) ca
22 avaliacio 1 ano apds o diagnéstico (M= 10.855; DP= 1.288) (Tabela 43).

Tabela 43. Médias e desvios padrdo da psicopatologia nos 3 momentos avaliativos.

Momento de
Avaliagdo M DP F p

11.813 .000 32Ac12A;32A¢22A

Stress 12Avaliagdo 8.291 .960
22Avaliagdo 10.855 1.288
32Avaliagdo 13.691 1.242

1.290 .275
Depressdo 12Avaliagdo 4.200 1.186
22Avaliagdo 4.309 1.139
32Avaliagdo 5.927 3.235

444 .617
Ansiedade 12Avaliagdo 2.927 409
22Avaliagdo 3.000 411
32Avaliagdo 3.345 .355

12.5.7. Modelos de Crescimento Latente

As Anovas de Medidas Repetidas tém sido amplamente utilizadas com vari-
dveis observadas para testar estatisticamente as mudangas ao longo do tempo. Os
métodos de andlise classicos (Anovas de Medidas Repetidas) assumem que apenas
os efeitos fixos e nao aleatdrios s3o responséveis pela variagao observada entre as di-
ferentes medidas. Nestes métodos apenas sio avaliadas as médias dos grupos, uma
vez que a variabilidade individual em torno da média do grupo ¢ considerada co-
mo varincia do erro. Esta variabilidade pode conter informagio importante pa-

ra o processo em estudo que assim ¢ perdida. E justamente aqui que os Modelos de
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Crescimento Latente (MCL) assumem a sua vantagem, uma vez que esta informa-
¢ao ¢ contabilizada.

Os MCL envolvem conceptualmente 2 tipos de andlises diferentes: 1) medi-
coes repetidas de cada individuo ao longo do tempo, que hipoteticamente sao line-
ares ou nio lineares; 2) andlise dos parimetros individuais (valores do declive ¢ do
intercepto) para determinar a diferenca no crescimento de uma baseline. O MCL
representa as diferencas ao longo do tempo tendo em conta as médias (intercepto) ¢
a taxa da mudanca (declive), a nivel individual e de grupo. Permite assim uma and-
lise das diferencas nos pardmetros individuais criticos para qualquer anélise de mu-
danga. Nio descreve apenas o crescimento individual ao longo do tempo (i.c. line-
ar ou ndo linear) mas detecta diferencas nos parAmetros individuais ao longo do

tempo.

12.5.7.1. Dor

O conjunto de dados contém as respostas de 55 individuos com diagndsti-
co recente de AR, a0 longo de um periodo de 2 anos, no que respeita a dor. As vari-
dveis dor 1, dor 2 ¢ dor 3 apresentam um enviesamento-Skweness<|3| ¢ um achata-
mento-Kurtosis<|10|, pelo que de acordo com Kline (1998) podemos considerar que
seguem uma distribui¢ao préximo da normal. A presenca de outliers, foi analisada
através da distincia quadrada de Mahanalobis -DM? (pl; p2 < .05, como indicativo
de possivel outlier), e nao identificou observacoes outliers.

A qualidade do modelo foi analisada através de vérios indices de ajustamen-
to (CMIN/DF= 2.679; CFI= 948, CFI> .9 indicativo de ajustamento bom; NFI=
924,NFI> .9 indicativo de bom ajustamento), mostrando um ajustamento aceitdvel.

Os pesos do intercepto em cada medida repetida foram fixados em 1, de for-
ma a reflectir a influéncia constante do valor basal ou residual sobre as diferentes
medidas repetidas. Os pesos do declive foram fixados de 0 (1* avaliagdo) a 2 (32 ava-
liagao), para testar a linearidade do crescimento na dor. Como se trata de um mo-
delo saturado (X2: 0; df= 0), i.c. com todas as trajectdrias especificadas, assume
interesse limitado. Assim, fixamos os interceptos dos itens em zero para tornar o
modelo sobre-identificado (df> 0), dado que o objectivo ¢ criar um modelo parci-
monioso com algumas trajectérias significativas ¢ um valor de y* nio significativo
mas proximo do valor obtido para o modelo saturado, indicativo de poucas diferen-
cas entre a matriz de varidncia-covariincia da amostra e a matriz de covaridncia re-

produzida. A Figura 10 representa o modelo.
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Modelo Nao Condicionado

A partir da tabela de estimativas nao estandardizadas, a andlise dos pesos
do declive para os itens intermédios permitiu concluir a existéncia de diferengas no
crescimento da dor ao longo das 3 avaliagoes.

A andlise dos pesos do declive estandardizados indica que a taxa do cresci-
mento no periodo em questao ¢ aproximadamente linear. A taxa média ou declive
médio ¢ dado pela estimativa da média M(Declive)= 1,224 sendo este valor estatis-
ticamente diferente de zero (Z=2,48; p=0,013<0,05=a), 0 que em termos priticos
quer dizer que & medida que o tempo passa, o nivel da dor aumenta a uma taxa mé-
dia de 1,224 unidades.

A andlise de varidncia do declive ¢ marginalmente significativa, mostrando
alguma heterogencidade no crescimento nos diferentes individuos (V(Declive)=

8.122; DP= 4.570; Z= 1.777; p=.076).

Intercept

Dor 1
Dor 2
Dor 3

Figura 10. Modelo Nao Condicionado da Dor ao longo das 3 avaliagdes

-.40

declive

O valor médio do intercepto (M(Intercepto)= 6.934; DP=.883; Z= 17.849;
p=.000) ¢ a variincia do intercepto (V(Intercepto)= 23.542; DP = 10-542; Z=
2.252; p=.024) estatisticamente significativos sio indicativos de diferencas inter-
individuais no momento baseline, o que significa que os individuos da amostra
apresentam diferencas no nivel de dor logo na 1% avaliagao.

A correlagio entre o intercepto ¢ o declive ¢ negativa (-401), o quer dizer que
quanto maior for o nivel de dor do individuo no momento inicial, menor a taxa de
crescimento do nivel de dor nas avaliagdes seguintes.

A existéncia de variabilidade significativa em torno do intercepto (M(I)=
6.934; DP= .883; Z= 7.849, p=.000) ¢ marginalmente significativa em torno do
declive (M(D)= 1.224; DP= .492; Z= 2.488; p= .013), reflecte a heterogencidade

relativamente ao nivel da dor.
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Modelo Condicionado

Os valores estatisticamente significativas das varidncias do intercepto V(D=
23.542; SE= 10.452; Z= 2.252; p=.024) ¢ do declive (V(D)= 8.122; SE= 4.570;
Z=1.777; p=.076), indicaram alguma heterogencidade dos sujeitos quer no valor
base do nivel de dor quer no crescimento ao longo do tempo. Assim, o desenvolvi-
mento das anélises suscitou a importancia de considerar no modelo outras varidveis
capazes de explicar esta heterogencidade dos sujeitos, pelo que incluimos a aceitagao
como varidvel condicionadora avaliada transversalmente (Figura 11).

Através do y* para modelos aninhados verificamos que ambos os modelos
nio condicionado e condicionado, eram estatisticamente significativos (CMIN=
29.789; p=.000), indicando que a varidvel condicionadora (i.c. aceitagio) ¢ signifi-

cativa no modelo de crescimento latente condicionado.
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Figura 11. Modelo Condicionado pela Aceitagao.

A analise dos valores das variincias do intercepto ¢ do declive permitiu ob-
servar uma diminuicio dos valores relativamente ao modelo nao condicionado. A
andlise dos pesos de regressio permitiu mostrar que a aceitagio tem um peso negati-
vo ¢ forte sobre os valores basais da dor (= -.859; p=.000). Isto significa que quan-
to maior o valor da aceitagio menor serd o valor basal (nivel da dor na 12 avaliagio).
Por outro lado, a andlise dos pesos de regressao indica igualmente que a variabilida-

de na taxa de crescimento da dor nio ¢ explicada pela aceitagio (p=.015; p= .947).

12.5.7.2. Limitagao Fisica
O conjunto de dados contém as respostas dos 55 individuos com diagndstico

recente de AR, ao longo de um periodo de 2 anos, no que respeita a limitagao fisica.
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As varidveis limitacao fisica 1, limitagao fisica 2 ¢ limitacio fisica 3 apresentam um
enviesamento-Skweness <|3| ¢ um achatamento-Kurtosis<|10|, ¢ podemos conside-
rar que seguem uma distribui¢ao préximo da normal, de acordo com Kline (1998).
A presenca de outliers, foi novamente analisada através da distdncia quadrada de
Mahanalobis-DM? (p1; p2 < .05, como indicativo de possivel outlier), e permitiu
identificar duas possiveis observacoes outliers (i.c. 4, 37). Por se tratar de uma amos-
tra de pequena dimensio a eliminacio destas duas observagoes extremas iria reduzir
avariabilidade do factor em estudo e limitar possiveis interpretagoes susceptiveis de
interesse. Na Figura 12 est4 representado o modelo. A semelhanga do descrito an-
teriormente para a dor, os pesos do intercepto em cada medida repetida foram fixa-
dos em 1, para reflectir a influéncia constante do valor basal ou residual sobre as di-
ferentes medigoes. Por outro lado, os pesos dos declives foram igualmente fixados
em 0,1 ¢ 2, para testar a linearidade do crescimento da limitagao fisica ao longo das
3 medicoes realizadas. Como se trata de um modelo saturado (x*= 0; df= 0), opt4-
mos novamente por fixar os interceptos dos itens em zero para sobre-identificarmos
o modelo (df> 0) e assim ficarmos com pardmetros livres.

O modelo produziu indicagao da existéncia de um erro (¢3= -1.262) com va-
ridncia negativa, pelo que fixamos a varidncia num valor superior a 1 mas o mais pe-
queno possivel (.0001), e analisimos o modelo. A qualidade do modelo foi analisa-
da através de varios indices de ajustamento (CMIN/DF= 2.671; CFI= 903, CFI >
9 indica um ajustamento muito bom; NFI=.858, NFI> .9, indica um ajustamento

bom ), mostrando um ajustamento aceitével.

Modelo Nao Condicionado

Através da tabela de estimativas nao estandardizadas, a andlise dos pesos do
declive para os itens intermédios permitiu concluir a existéncia de diferencas de
crescimento ao longo das 3 avaliagoes. A andlise dos pesos do declive estandardiza-
dos indica que a taxa do crescimento no periodo em questao ¢ aproximadamente li-
near. A taxa média ou declive médio ¢ dado pela estimativa da média M(Declive)=
746 sendo este valor estatisticamente diferente de zero (Z=4.155; p=.000), o que
significa que 2 medida que o tempo passa a limitagao fisica aumenta a uma taxa mé-
dia de .746 unidades.

A analise de variincia do declive ¢ significativa, mostrando heterogencida-
de no crescimento nos diferentes individuos (V(Declive)= 1.292; DP= .389; Z=
3.320; p=.000).
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O valor médio do intercepto (M(Intercepto)= 10.777; DP=.312; Z= 34.584;
p=.000) ¢ a variancia do intercepto (V(Intercepto)= 3.448; DP = 1.283; Z=2.688;
p=.007) estatisticamente significativos indicam diferengas inter-individuais no
momento baseline, o que significa que os individuos da amostra eram diferentes na
1* avaliagdo, isto ¢, tinham niveis diferentes de limitagao fisica logo na avaliagao ini-
cial entre 3/6 meses apds o diagnéstico.

Como a correlagio entre o intercepto ¢ o declive é negativa (-.612), quer dizer
que quanto maior for o valor de limitacdo fisica do individuo no momento inicial,
menor a taxa de crescimento da limitagio nas avaliagoes seguintes.

A existéncia de variabilidade significativa em torno do intercepto ¢ em tor-
no do declive, reflecte a heterogeneidade relativamente ao nivel da limitagio fisica.
Assim serd importante considerar no modelo outras varidveis capazes de explicar es-

ta heterogeneidade dos sujeitos, nomeadamente a aceitagio.
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Figura 12. Modelo Ndo Condicionado da Limitagdo Fisica ao longo das 3 avalia¢des

Modelo Condicionado

Os valores estatisticamente significativas das variincias do intercepto
(V(Interecpto)=3.448; DP = 1.283; Z=2.688; p=".007) ¢ do declive (V(Declive)=
1.292; DP=.389; Z= 3.320; p=.000), indicaram alguma heterogeneidade dos su-
jeitos quer no valor base do nivel de limitagao fisica quer no crescimento ao longo
do tempo. Foi assim considerada a importincia de incluir no modelo outras varié-
veis capazes de explicar esta heterogencidade dos sujeitos, pelo que incluimos a acei-
tagao como varidvel condicionadora avaliada transversalmente. Na Figura 13 estd
representado o modelo testado.

Através do y* para modelos aninhados verificamos que ambos os modelos

nio condicionado ¢ condicionado, eram estatisticamente significativos (CMIN=
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31.388; p=.000), indicando que a aceitagio ¢ uma varidvel significativa no modelo
de crescimento latente condicionado.

A anilise dos valores das varidncias do intercepto ¢ do declive permitiu ob-
servar uma diminui¢io dos valores relativamente ao modelo nio condicionado. A
analise dos pesos de regressao permitiu mostrar que a aceitagio tem um peso nega-
tivo e forte sobre os valores basais da limitagio fisica (B= -943; p=.000). Isto sig-
nifica que quanto maior o valor da aceitagao menor serd o valor basal da limitagao
fisica. Por outro lado, a andlise dos pesos de regressao indica igualmente que a va-
riabilidade individual da taxa de crescimento da limitagao fisica nao ¢ explicada pe-
la aceitagio (B= -.054; p=.806). Isto significa que a correlagdo entre o intercepto e
o declive ¢ explicada por outras varidveis que nio a aceita¢io, ndo contempladas no

modelo proposto.
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Figura 13. Modelo Condicionado pela Aceitagao.

12.5.7.3. Depressao

O conjunto de dados contém as respostas dos 55 individuos com diagndsti-
co recente de AR, a0 longo de um periodo de 2 anos, no que respeita a depressao. As
varidveis depressao 1, depressao 2 e depressao 3 apresentam um enviesamento-Skwe-
ness<|3| ¢ um achatamento-Kurtosis <|10|, ¢ podemos considerar que seguem uma
distribui¢ao préximo da normal, de acordo com Kline (1998). A presenca de ox-
tiers, foi novamente analisada através da distincia quadrada de Mabanalobis-DM?
(pL; p2 < .05, como indicativo de possivel outlier), ¢ permitiu identificar 8 observa-
coes possiveis outliers (i.e. 9,10,13,18,38,39,46,50). A eliminagio das observacoes
extremas iria reduzir a variabilidade do factor em estudo e limitar possiveis inter-

pretagoes interessantes, pelo que foram mantidas nas andlises. Na Figura 14 est4 re-
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presentado o modelo. Como anteriormente descrito, os pesos do intercepto em ca-
da medida repetida foram fixados em 1, para reflectir a influéncia constante do valor
basal ou residual sobre as diferentes medigoes. Por outro lado, os pesos dos declives
foram igualmente fixados em 0,1 ¢ 2, para testar a linearidade do crescimento da de-
pressao ao longo das 3 avaliagoes realizadas. Como se trata de um modelo saturado
(3= 0; df= 0), ¢ o objectivo era criar um modelo parcimonioso com algumas tra-
jectérias significativas e um valor de y* no significativo mas préximo do valor obti-
do para o modelo saturado, fixamos uma vez mais os interceptos dos itens em zero
para sobre-identificarmos o modelo (df> 0) e assim ficarmos com parimetros livres.

O modelo produziu indicacio da existéncia de um erro (¢3=-996) com va-
ridncia negativa, pelo que fixamos a varidncia num valor superior a 1 mas o mais pe-
queno possivel (.0001), e analisdmos novamente o modelo.

Os varios indices de ajustamento obtidos permitiram aferir a qualidade do
modelo ¢ mostraram um ajustamento aceitdvel (CMIN/DEF= .395; CFI= .1.000,
CFI=> .9 indica um ajustamento muito bom; NFI= 988, NFI> .9, indica um ajusta-
mento bom; PCFI=.667, PCFI com valores entre .06 ¢ .08 indicativo de um ajusta-
mento bom; RMSEA=.000, RMSEA < .05 indica um ajustamento bom).

Modelo Nao Condicionado

A anilise dos pesos do declive para os itens intermédios, através da tabela de
estimativas nao estandardizadas, mostra a existéncia de diferengas de crescimento
ao longo das 3 avaliagoes. A anélise dos pesos do declive estandardizados indica que
a taxa do crescimento no periodo em questao ¢ aproximadamente linear. A taxa mé-
dia ou declive médio ¢ dado pela estimativa da média M(Declive)= 1.154 sendo este
valor marginalmente diferente de zero (2=1.880; p=.060), 0 que significa que & me-
dida que o tempo passa a depressio aumenta a uma taxa média de 1.154 unidades.

A anélise de varidncia do declive ¢ significativa, mostrando heterogeneidade
no crescimento da depressio nos diferentes individuos (V(Declive)= 11.031; DP=
4.354; 7= 12.533; p=.011).

O valor médio do intercepto (M(Intercepto)= 3.618; DP=.993; Z=3.646; p=
.000) estatisticamente significativo mas a varidncia do intercepto (V(Intercepto)=
15.897; DP = 12.752; Z= 1.247; p= .213) nio ¢ significativa, ¢ um indicativo da
inexisténcia de diferengas inter-individuais no momento baseline, e significa que os
individuos da amostra nao tinham muitas diferencas no que respeita aos sintomas

depressivos na 1* avaliacao.
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A correlagio positiva entre o intercepto ¢ o declive (.705) permite afirmar que
quanto maior for o valor de depressao do individuo no momento inicial, maior a ta-
xa de crescimento da depressao nas avaliagoes seguintes.

Devido a existéncia de variabilidade significativa em torno do declive, mas
nio em torno do intercepto, prosseguimos a andlise para 0 modelo condicionado
uma vez que hd mais informagao que pode ser modelada pela presenca da varidvel

condicionadora.

Figura 14. Modelo Ndo Condicionado da Depressdo ao longo das 3 avaliagdes.

Modelo Condicionado

O valor da variincia do intercepto (V(Intercepto)= 15.897; DP = 12.752;
Z= 1.47; p= .213) nio significativo (indicativo de homogencidade no momento
baseline), a par de um valor da varidncia do declive estatisticamente significativo
(V(Declive)= 11.031; DP= 4.354; Z= 2.533; p= .011), ¢ indicativo de heterogenei-
dade entre os diferentes individuos no que se refere ao crescimento da depressao.
Assim, a aceitacio foi incluida no modelo como varidvel condicionadora, avaliada
transversalmente. Na figura 15 estd representado o modelo testado.

Através do y* para modelos aninhados verificamos que ambos os modelos
nio condicionado ¢ condicionado, sio estatisticamente significativos (CMIN=
37.600; p=.000), indicando que a aceitacio ¢ significativa no modelo de crescimen-
to latente condicionado.

A anilise comparativa dos valores das variincias do intercepto ¢ do decli-
ve entre o modelo condicionado ¢ o respectivo modelo nio condicionado, permi-
tiu verificar uma diminui¢ao dos valores relativamente a0 modelo nao condiciona-
do, na variancia do declive (V(D)= 7.222; DP= 2.126; Z= 3.396; p= 000) mas nio
na varidncia do intercepto (V(I)= 20.117; DP= 7.394; Z= 2.721; p=.007), o que
seria de esperar pela andlise anterior do modelo nao condicionado, em que a vari-

4ncia do intercepto ndo era estatisticamente significativa. A anélise dos pesos de re-



166

gressao permitiu demonstrar que a aceitagio tem um peso negativo ¢ moderado so-
bre os valores basais da depressao (f= -.398; p=.052, marginalmente significativo).
Isto significa que quanto maior o valor da aceitagio menor serd o valor basal da de-
pressio. Por outro lado, a analise dos pesos de regressio indica igualmente que a va-

riabilidade individual da taxa de crescimento da depressao ¢ explicada pela aceita-

¢ao (p=-.674; p=.000).
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Figura 15. Modelo Condicionado pela Aceitagao.

12.6. Discussdo

O impacto pessoal e social da AR tem contribuido nos tltimos anos para a
investigagao no Ambito dos mecanismos que influenciam o curso, o progndstico ¢ os
resultados do tratamento (Barlow, Cullen & Rowe, 1999).

Um primeiro objectivo do nosso estudo foi avaliar a progressio quasi-natura-
lista da dor e da limitacao fisica a0 longo dos dois primeiros anos de evolugao da AR.
Foi igualmente nosso objectivo, analisar a progressao dos constructos referenciados
pelas abordagens cognitivo-comportamentais tradicionais, como determinantes no
desenvolvimento da incapacidade fisica e psicolégica, ao longo das trés avaliagoes
realizadas (3/6 meses apds o diagndstico, 1 ano apds o diagnéstico e 2 anos apés o
diagnéstico da AR). A literatura longitudinal ¢ escassa e maioritariamente basca-
da na avaliagao da eficicia de determinadas abordagens multidisciplinares para a
dor. Neste sentido, o nosso estudo introduz uma perspectiva longitudinal inovado-
ra ao basear-se numa amostra exclusivamente constituida por individuos com diag-

nostico de AR hd menos de 6 meses e ao avaliar a evolugao dos constructos ao lon-
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go dos primeiros 2 anos, na auséncia de qualquer abordagem excepto de terapéutica
farmacoldgica. Como hipétese de estudo, partimos do pressuposto que apds 2 anos
de evolugio da patologia existia uma progressio no sentido de mais dor e de mais li-
mitacio fisica. Partimos igualmente do pressuposto que as oscilagoes na dor e na li-
mitagio fisica influenciam e sao influenciadas pelas oscilagoes nos contetdos cog-
nitivos negativos e no coping, prevalentes nesse momento. Finalmente colocamos
também a hip6tese de existirem diferencas mais acentuadas entre 0 2° ¢ 0 3° mo-
mento de avaliagio, isto ¢, entre o 1° ano e 0 2° ano ap6s o diagndstico.

Foram realizadas Anovas de Medidas Repetidas com o intuito de analisar a
existéncia de diferencas entre as médias nos 3 momentos de avaliagao. Os resultados
do nosso estudo mostraram que 2 anos ap6s o diagnéstico de AR, os individuos re-
lataram niveis mais elevados de dor e de incapacidade fisica, comparativamente com
os niveis relatados 1 ano apds o diagnéstico. Longitudinalmente os resultados ob-
tidos no nosso estudo esclarecem e dio uma dimensao inovadora ao estudo da dor
¢ da limitagao fisica ao analisar a evolugao destes sintomas numa abordagem quasi-
naturalista. Os resultados obtidos suportam as hipéteses formuladas e confirmam
investigacdes anteriores que mostram que os individuos com AR enfrentam a pers-
pectiva de uma vida com dor e com incapacidade crescente (Newman et al., 1996).

Os resultados obtidos estao também de acordo com outros estudos que uti-
lizam uma metodologia longitudinal. Numa abordagem de caricter longitudinal
com 681 individuos com AR, Sherrer, Bloch, Mitchell et al. (1986) mostraram um
desenvolvimento da incapacidade mais acentuada nos primeiros anos de evolugao
da patologia, com um aumento posterior a um menor ritmo. Estes resultados estao
também de acordo com estudos que avaliaram os efeitos da AR e referem que no 1°
ano de evolucao da doenca, as limitagdes em termos de dor e de funcionamento fisi-
co sio comparéveis aos niveis relatados por individuos com mais tempo de evolugio
da doenga (Evers et al., 2003; Evers et al., 1998; Griffith & Carr, 2002; Newman
etal., 1996).

De facto a literatura tem mostrado que o progndstico da AR tende a estar
condicionado por uma multiplicidade de factores fisicos, psicolégicos e sociais. £
sabido que a dor ¢ a incapacidade associada & AR podem suscitar alteragoes em vé-
rias dreas da vida do individuo e que existem diferencas individuais no ajustamen-
to a essas mudangas (Fiel & Swarm, 2008). Os modelos cognitivo-comportamen-

tais tém sido referidos na compreensao das patologias que cursam com dor crénica,



168

sendo amplamente aceite que as oscilagoes da dor e da limitagao parecem reflec-
tir as mudangas nos contetdos cognitivos negativos e nas estratégias de coping du-
rante o mesmo perfodo (Burns, Johnson, Mahoney, Devine & Pawl, 1998; Evers et
al., 2003; Jensen, Turner & Romano, 1994; Jensen et al., 2007; Turner, Whithey,
Duworkin, Massoth & Wilson, 1995). Estas abordagens mais tradicionais da psi-
cologia atribuem um papel central as interpreta¢des que o individuo faz sobre a dor
¢ os sintomas associados 4 AR, refor¢ando as interac¢des existentes entre as cogni-
coes, as reacgdes emocionais, fisioldgicas ¢ comportamentais (Bradley et al., 2003).

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram uma maior prevaléncia de
conteudos cognitivos negativos aos 2 anos de diagndstico. Assim, aos 2 anos de evo-
lugao da patologia os resultados obtidos mostram que os individuos com AR relata-
ram mais crengas de incapacidade (i.c. a extensdo para a qual os individuos acredi-
tam que estdo incapacitados pela dor), mais crencas relativas 4 influéncia do estado
emocional (i.e. a extensio para a qual os individuos acreditam que as suas emogoes
influenciam a sua experiéncia 4lgica), mais crengas de solicitagio (i.c. a extensio pa-
ra a qual os individuos acreditam que os outros, especialmente os familiares, devem
estar disponiveis para dar respostas face 4 sua experiéncia 4lgica), mais crengas rela-
cionadas com a medicagio (i.c. a extensio para a qual os individuos acreditam que
os medicamentos sio um tratamento adequado para a dor crénica) e mais crengas
relativas aos cuidados médicos (i.c. a extensio para a qual os individuos acreditam
nos cuidados médicos como adequados para a sua dor crénica), quando compara-
dos com a avaliagio 3/6 meses apds o diagnéstico. Estes resultados confirmam os
resultados obtidos em estudos tranversais (Jensen & Karoly, 1992; Jensen, Turner,
Romano & Lawler, 1994) ¢ estio também de acordo com estudos que utilizam uma
metodologia longitudinal (Jensen, Turner & Romano, 1994), que focam a impor-
tancia de alguns tipos de crencas na prevaléncia da incapacidade fisica.

Num estudo de carédcter longitudinal que envolveu avaliagdes pré-tratamen-
to, pds-tratamento, bem como avaliagées follow-up de 6 ¢ de 12 meses, no Ambi-
to de uma interven¢ao multidisciplinar realizada em 141 individuos com patolo-
gia que cursa com dor crénica, Jensen, Turner ¢ Romano (2001) mostraram que a
diminui¢ao na incapacidade relatada pelos individuos se associou de modo consis-
tente com a promogao das crengas de controlo e a redu¢ao das crengas de incapaci-
dade e de dano.

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram igualmente diferencas es-

tatisticamente significativas no que respeita as crengas na cura médica. Assim, os in-
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dividuos reportarem mais crencas na cura médica para o seu problema 3/6 meses ¢
1 ano ap6s o diagndstico, comparativamente com as crengas reportadas aos 2 anos
de evolugio da patologia. Os resultados parecem mostrar que nos primeiros 3/6 me-
ses de diagndstico existe uma crenga mais acentuada no apoio médico que vao rece-
ber, o que pode remover a incerteza associada aos sintomas até entao inexplicados.
O individuo passa assim a possuir informagio sobre a sua condi¢ao crénica que cur-
sa com dor ¢ ¢ caracterizada por flutuagdes/oscilagdes dos sintomas e por uma im-
previsibilidade no prognéstico (Eberhardt, Larsson & Nived, 1993; Barlow, Cullen
& Rowe, 1999). Quando confrontado com o problema tende a perceber que o trata-
mento médico nao lhes podera remover a dor ¢ a limitagao.

A extensao para a qual o individuo acredita que possui recursos para con-
trolar os sintomas associados & AR, tem sido salientado pela literatura como re-
levante no ajustamento a dor ou desenvolvimento da incapacidade (Main, Foster
& Buchbinder, 2010; Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994; Turner, Jensen &
Romano, 2000). Os resultados obtidos na nossa investigagao ndo mostraram resul-
tados significativos relativamente a prevaléncia deste tipo de crengas ao longo dos 2
primeiros anos de evolugio da patologia. Num estudo de cardcter transversal reali-
zado em 118 individuos com dor crénica, Jensen ¢ Karoly (1991) mostraram que as
crengas de controlo se relacionavam com o nivel de actividade, mas apenas em in-
dividuos com baixos niveis de dor. Jensen ¢ Karoly (1991) colocaram algumas ques-
toes relativas a influéncia directa ou indirecta deste tipo de crencas no funciona-
mento adaptativo, isto ¢, as crencas de controlo tém um efeito directo na promogao
de bem-estar ou tendem a incitar o individuo a iniciar/manter a utilizagao de estra-
tégias de coping mais adaptativas.

Os resultados obtidos no presente estudo confirmam ainda a literatura ba-
seada nas interac¢des existentes entre as crengas ¢ a duragio da dor, na predigio
do ajustamento do individuo (Jensen & Karoly, 1992; Jensen, Turner, Romano &
Lawler, 1994). Jensen Turner, Romano e Lawler (2004) salientam a relagio de algu-
mas crengas ¢ o funcionamento, em individuos com menor duragio da dor, o que de
facto parece estar de acordo com os resultados obtidos no nosso estudo que mostrou
a variagao/oscilagio das crencas especificas ao longo da progressao da patologia.

No que respeita ao medo da dor, os resultados obtidos mostraram que os in-
dividuos relataram mais medo da dor minor aos 3/6 meses apds o diagndstico com-

parativamente com os niveis relatados 2 anos ap6s o diagnéstico. Estes contetidos
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cognitivos negativos iniciais estao associados a crenga de que a dor representa um
prejuizo ou um dano, e que a actividade deve ser evitada (Albaret, Satre, Cottencin
& Mullet, 2004). Os resultados obtidos nesta fase da investigagio sao particular-
mente preponderantes, dado que a exposi¢io continuada a dor parece promover
uma diminui¢ao do medo da dor minor aos 2 anos de evolugao.

Por outro lado os resultados obtidos mostraram também uma diminui¢io no
recurso a estratégias de coping de recusa/fuga entre os 3/6 meses ¢ os 2 anos de evo-
lugao da AR, o que parece sugerir que a evolugao da patologia por si sé tende a en-
sinar o individuo a lidar com a dor ¢ com os sintomas associados a AR, que ao aper-
ceber-se da ineficdcia das estratégias de evitamento tende a recorrer a outras formas.

Finalmente os resultados obtidos mostraram um aumento dos sintomas de
stress entre os 3/6 meses ¢ os 2 anos de progressio da patologia.

Os resultados obtidos nos 3 momentos de avaliagio realizados ao longo dos
2 primeiros anos da patologia permitem mostrar que as mudangas nas cognicoes ¢
nos comportamentos de coping estao associados a mudancas na dor, na incapacida-
de fisica e psicossocial. Neste sentido os resultados obtidos sao inovadores pois per-
mitem esclarecer e dar uma nova dimensao ao estudo da dor e da limitagao fisica no
contexto da AR, uma vez que analisam a progressao destes constructos na auséncia
de qualquer tipo de intervengao, excepto farmacolégica.

A abordagem longitudinal desenvolvida no nosso estudo ¢ extremamente re-
levante, dado serem desconhecidos estudos de cardcter longitudinal exclusivamente
com individuos com AR, realizados na populagio portuguesa. Dentro das patolo-
gias que cursam com dor crénica, os escassos estudos longitudinais conhecidos ana-
lisam a eficicia clinica apds uma intervengao cognitivo-comportamental e mostram
a prevaléncia de cognicoes negativas e de estratégias de coping passivas, associadas a
incapacidade fisica e psicolégica (Jensen, Turner & Romano, 2007; Sharpe, Sensky,
Timberlake, Ryan, Brewin & Allard, 2001; Turner, Holtzman & Mancle, 2007;
Vowles, McCracken & Eccleston, 2007). A progressao das diferentes categorias de
varidveis analisadas no nosso estudo, permitiu demonstrar que 2 anos ap6s o diag-
néstico de AR os individuos relataram uma exacerbagao da dor e da incapacidade
fisica, coincidentes no periodo de tempo com o relato de mais contetdos cognitivos
negativos (i.c. mais crengas de incapacidade, mais crengas acerca da influéncia do es-
tado emocional, crengas de solicitagio, mais crengas sobre a medicagao e, mais cren-

cas relativas aos cuidados médicos), assim como mais sintomas de stress. Os resulta-
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dos obtidos no nosso estudo parecem de facto confirmar as oscilages mencionadas
na literatura cognitivo-comportamental, e as interac¢oes existentes entre as cogni-
coes, as reacgdes emocionais, fisioldgicas e comportamentais (Bradley, McKendree-
Smith & Cianfrini, 2003). O nosso estudo constui no entanto a primeira aborda-
gem que analisa longitudalmente a progressao destes constructos numa amostra
com diagnéstico de AR hd menos de 3/6 meses.

A existéncia de diferencas mais acentuadas entre o 1° ¢ 0 2° ano ap6s o diag-
nostico, foi mostrada pelos resultados obtidos. De facto, a analise das médias obti-
das pelos individuos, mostrou diferencas significativas essencialmente entre 0 2° ¢ 0
3° momento de avaliagdo, 1 ano ¢ 2 anos apds o diagndstico, respectivamente. Pela
prépria evolugao da AR, os primeiros meses apds a confirmagao do diagnéstico sao
de conhecimento e de compreensao para tomar decisdes informadas acerca das op-
coes de tratamento e aderir a regimes terapéuticos complexos (Barlow, Cullen &
Rome, 1999).

Recentes desenvolvimentos dentro das abordagens cognitivo-comportamen-
tais tendem a promover uma alteragiao dos métodos que enfatizam o controlo ou a
mudanga no conteudo das experiéncias psicoldgicas para métodos mais contextu-
ais assentes em processos de aceitagao e de mindfulness (Block-Lerner et al., 2005;
McCracken & Vowles, 2008). Apesar da escassa literatura no Ambito das patologias
que cursam com dor crénica, ¢ aceite que os individuos com este tipo de patologias
sao confrontados com multiplos desafios quando tentam lidar com os sintomas ¢ o
mal-estar associado. Neste sentido, a investigagao tem vindo a refor¢ar a importan-
cia da aceitagdo no modo como o individuo reage e se adapta a dor e aos sintomas
associados 3 AR (McCracken, 1998; McCracken, Carson, Eccleston & Keef, 2004;
McCracken & Eccleston, 2003; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004; Viane et
al., 2003).

O terceiro objectivo do estudo teve como ponto de partida as evidéncias for-
necidas pelos recentes desenvolvimentos no Ambito das terapias cognitivo-compor-
tamentais de 3?2 geragao no contexto da dor crénica, e visou analisar a influéncia/o
impacto da aceitagio na progressio da dor, da limitagao fisica ¢ da depressao, numa
amostra com AR. Como referido anteriormente, os Modelos de Crescimento Latente
(MCL) utilizados, permitiram analisar as diferengas ao longo do tempo tendo em
considera¢io as médias e a taxa de crescimento ao nivel individual mas também ao

nivel do grupo. Estas abordagens nao descrevem apenas o crescimento individual ao
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longo do tempo, mas permitem detectar também as diferencas nos parimetros indi-
viduais ao longo das avaliagoes realizadas.

No que respeita a dor, 0 MCL nao condicionado permitiu identificar a exis-
téncia de diferencas na taxa de crescimento da dor ao longo dos 3 momentos de ava-
liagao realizados. A correlagio negativa obtida entre o intercepto ¢ o declive indicou
que quanto maior o nivel de dor no momento inicial, menor a taxa de crescimen-
to nas avaliagoes seguintes. De facto este resultado foi notério ao longo da recolha
dos dados, em que alguns participantes apresentaram um inicio stbito e com gran-
de exacerbagio dos sintomas. No que respeita as diferencas nos pardmetros indivi-
duais, os resultados permitiram identificar uma heterogeneidade dos individuos no
momento inicial, mas também na progressao da dor ao longo das 3 avalia¢oes. Isto
significa que na avaliagio inicial, 3/6 meses apds o diagnéstico, os individuos apre-
sentavam niveis de dor diferentes entre si. No entanto apresentaram também dife-
rengas em termos da progressao da dor ao longo dos 2 primeiros anos de progres-
sio da patologia.

A identificagao de variabilidade significativa ao nivel do momento inicial
bem como ao nivel da taxa de crescimento da dor ao longo das avaliagoes, permi-
tiu-nos considerar outras varidveis na explicagio da heterogeneidade observada nos
pardmetros individuais, pela inclusao da aceitagao. Assim, os resultados obtidos no
MCL condicionado permitiram monstrar a influéncia significativa da aceitagio no
nivel inicial da dor relatada, isto ¢, os individuos com mais aceitacio, apresentam
um nivel menor de dor nesse momento inicial (i.e. 3/6 meses apds o diagndstico).
A abordagem metodoldgica utilizada ¢ inovadora na drea da AR, desconhecendo-
se estudos neste Ambito que recorram a este tipo de modelos. Os resultados obtidos
reforcam a relevincia da aceitagao/evitamento como um processo base, determi-
nante na mudanga comportamental. Os resultados obtidos no nosso estudo estao
de acordo com os resultados obtidos em estudos transversais (McCracken, 1998;
McCracken, 1999), mas também em estudos que utilizam uma metodologia longi-
tudinal (McCracken & Eccleston, 2005), que mostram o efeito preditor da aceita-
¢do na intensidade da dor em individuos com dor crénica.

Por outro lado, os resultados obtidos mostraram que a variabilidade da taxa
de crescimento da dor nio era explicada pela aceitagio. Isto significa que a aceita-
¢ao nio influenciou a progressio da dor ao longo do tempo (i.e. das 3 avaliagdes re-

alizadas ao longo dos 2 primeiros anos de evolu¢io da AR). O tamanho da amos-
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tra utilizada poder4 ser uma possivel explica¢io para este resultado, dado os MCL
sa0 uma abordagem estatistica mais complexa que necessita da existéncia de dife-
rengas mais acentuadas entre as varidveis para serem consideradas estatisticamen-
te significativas.

O MCL realizado para a limitagao fisica obteve um padrio de resultados se-
melhante ao descrito anteriormente para a dor, destacando-se novamente a influ-
éncia significativa da aceitagio na limitacio fisica relatada na avaliacio inicial (3/6
meses apos o diagndstico), mas nao a sua influéncia na variabilidade individual da
taxa de crescimento. Neste sentido, os individuos que apresentam mais disponibi-
lidade face a experiéncia indesejada, relataram menos limitacio fisica na avalia¢io
inicial aos 3/6 meses. Mais uma vez o tamanho da amostra utilizada ¢ um aspecto a
considerar. Este resultado reforca no entanto a literatura existente maioritariamen-
te com amostras com dor crénica, que monstra a promocao do funcionamento fisi-
co em individuos que tendem a adoptar uma atitude de abertura e observagao da ex-
periéncia indesejada sem a tentar modificar, controlar ou evitar (McCracken, 1998;
McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Carson, Eccleston & Keefe, 2004;
McCracken & Yang, 2006; Viane et al., 2003).

Os resultados permitem-nos admitir que uma atitude de disponibilidade ac-
tiva e consciente face as experiéncias internas indesejadas logo numa fase inicial da
patologia, influencia o nivel de dor e de limitagao relatado nesse momento de ava-
liagao. Neste sentido, os individuos reconhecem que tém dor e limitacao fisica, mas
actuam como se estas experiéncias internas indesejadas nao implicassem necessa-
riamente incapacidade, o que permite que rednam esforcos para viver uma vida sa-
tisfatéria e em conformidade com os seus objectivos e valores (McCracken, 1998;
McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Carson, Eccleston & Keefe, 2004;
McCracken & Yang, 2006; Viane et al., 2003).

Finalmente, o MCL nio condicionado realizado para a depressao, permitiu
identificar a existéncia de um crescimento aproximadamente linear da depressao,
ao longo das 3 avaliagoes realizadas. A andlise dos parAmetros individuais obtidos
mostrou uma homogencidade dos individuos no momento da avaliagio inicial (3/6
meses ap6s o diagndstico), mas uma heterogeneidade na progressao dos sintomas
depressivos ao longo das avaliacoes realizadas. Isto significa que os individuos na
avaliacio inicial relataram niveis semelhantes de depressao, mas diferencas na pro-

gressao dos sintomas ao longo do tempo.



174

Devido a existéncia de alguma variabilidade significativa, identificada ao ni-
vel da heterogeneidade de crescimento dos sintomas ao longo das 3 avalia¢oes nos
diferentes individuos, analisimos o efeito da aceitagio como varidvel condicionado-
ra do modelo. Os resultados do MCL condicionado mostraram a influéncia signi-
ficativa da aceitagio nos sintomas de depressao relatados no momento inicial, mas
também na variabilidade individual da taxa de crescimento da depressao. Assim, os
individuos que apresentaram mais disponibilidade para a realiza¢io de actividades
de vida didria, reconhecendo a ineficicia das tentativas de evitar ou controlar as ex-
periéncias internas indesejadas, relataram menos sintomas depressivos 3/6 meses
ap6s o diagndstico. Os resultados mostraram ainda que a variabilidade individu-
al na taxa de crescimento dos sintomas ao longo do tempo era explicada pela acei-
tacdo, no sentido dos individuos com mais aceitacio relatarem um menor cresci-
mento da depressio. Os resultados obtidos no nosso estudo sao consistentes com os
resultados obtidos em investigagoes de cardcter transversal, que reforcam a aplica-
bilidade das abordagens baseadas na aceitagio no contexto das patologias que cur-
sam com dor crénica (McCracken, 1998; McCracken, 1999; McCracken, 2005;
McCracken, Carson, Eccleston & Keefe, 2004).

Num estudo com o objectivo de analisar longitudinalmente as relagoes entre
a aceitagdo ¢ o funcionamento, realizado em 118 individuos com multiplas patolo-
gias que cursam com dor crénica, McCracken e Eccleston (2005) sugeriram que a
disponibilidade para a dor e a realizagao de actividades se associavam a um funcio-
namento emocional, fisico e social mais adaptativo. Estes autores mostraram a pre-
valéncia das relagoes entre a aceitagao ¢ o funcionamento do individuo quando es-
tes constructos sio avaliados em momentos separados do tempo, o que estd também
de acordo com os resultados obtidos, uma vez que a utilizagao da aceitagdo como va-
ridvel condicionadora no contexto dos MCL pressupds uma sé avaliagao. Segundo
McCracken & Eccleston (2005) este método minimiza as possiveis influéncias que
poderiam inflacionar a relagao aparente entre a aceitagao ¢ o funcionamento.

A disponibilidade para a dor ¢ a realizacio de actividades apesar da dor po-
dem promover um funcionamento saudével em individuos com dor crénica, o que
contrasta com as tentativas de controlo ¢ evitagio aplicadas de forma rigida e infle-
xivel. Os resultados obtidos possibilitam uma visao inovadora na compreensao da
incapacidade e do sofrimento associados as patologias que cursam com dor créni-

ca. Assim, a mudanga na relagio que o individuo tem com a experiéncia interna in-
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desejada, capacita-o a actuar eficazmente ¢ a promover um reportério de resposta
mais amplo face & experiéncia da dor ¢ dos sintomas associados a patologia (Dahl,
Wilson & Nilsson, 2004; McCracken, Vowles & Eccleston, 2005). Apesar de cons-
tituir uma primeira abordagem longitudinal no contexto da AR, os resultados do
nosso estudo refor¢am a literatura existente no 4mbito da dor crénica e a adequagio

das intervengoes baseadas na promogao da aceitagao.






Capitulo 13
Da Dor a Limitagao Fisica

O capitulo apresenta os procedimentos estatisticos realizados com o in-
tuito de compreender porque é que alguns individuos com dor apresen-
tam limitagdes fisicas acentuadas ao fim de 2 anos de evolugdo da AR, en-
quanto outros se adaptam a situacgao.

Investiga¢des anteriores tém reforcado que as mudangas na dor e na limita-
¢ao fisica estao associadas a mudangas nas crengas e nas estratégias de coping duran-
te 0 mesmo perfodo. Os resultados sao baseados, fundamentalmente, nas mudan-
cas que ocorrem ap6s uma intervencio multidisciplinar para a dor (Burns, Johnson,
Mahoney, Devine & Pawl, 1998; Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs & Bijlsma,
2003; Jensen, Turner & Romano, 2007; Tota- Faucette, Gil, Williams, Keefe &
Goli, 1993; Turner, Whithey, Dworkin, Massoth & Wilson, 1995). Apesar de se-
rem escassos os estudos que analisam o impacto dos contetdos cognitivos, do co-
ping e das fontes de suporte social na dor e na incapacidade fisica futuras, os resulta-
dos parecem reforgar a importincia de alguns constructos nos resultados relatados
mais tarde (Evers et al., 2003; Evers, Kraaimaat, Geenen & Bijlsma, 1998).

Com o intuito de compreender porque ¢ que alguns individuos com AR de-
senvolvem limitagio fisica enquanto outros tendem a adaptar-se 4 situagio, foi nos-
so objectivo analisar a influéncia individual das varidveis implicitas 4 progressao da
AR (dor, limitagio fisica, contetidos cognitivos e estratégias de coping) 3/6 meses
apds o diagnéstico e 1 ano apds o diagnéstico, na limitagio fisica relatada aos 2 anos
de evolugao da patologia.

Como hipdtese de estudo partimos do pressuposto que a dor, a limitacio fisi-
ca, 0 medo da dor minor, ¢ algumas crengas (nomeadamente as crengas de incapaci-

dade, as crencas relativas a influéncia do estado emocional, as crencas de solicitacao,
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as crengas relativas & medicacio, as crengas relacionadas com os cuidados médicos e
as crencas de cura médica) e o coping relativo a estratégias de recusa/fuga, avaliadas
1 ano apds o diagnéstico, tinham um efeito significativo na variagio da limitagio fi-
sica 2 anos apds o diagndstico. Os resultados obtidos no capitulo anterior (capitulo
12), relativo as Anovas de Medidas Repetidas, permitiram identificar as varidveis que
oscilam ao longo das trés avaliacoes (3/6 meses; 1 ano; 2 anos apds o diagnéstico),
e constituiram o ponto de partida para a explora¢ao do seu efeito na limitagao fisi-
ca aos 2 anos de diagndstico. Os resultados das analises realizadas no capitulo ante-
rior permitiram também sugerir a existéncia de uma influéncia diferencial das va-
ridveis identificadas em fun¢io do momento de avaliagio, na variagao da limitagao
tisica aos 2 anos de diagnéstico.

Dentro dos contetidos cognitivos negativos, a literatura tem também feito
referéncia a relevincia da catastrofizagao no funcionamento fisico e psicoldgico de
individuos com patologias que cursam com dor crénica (DeGood & Tati, 2001;
Turner, Mancle & Aaron, 2004). Assim, foi também nosso objectivo analisar em
que medida esta orientagao negativa exagerada perante a experiéncia continuada de
dor, apresentou um efeito significativo na limitagio fisica 2 anos ap6s o diagnésti-
co. Neste sentido, partimos da hipétese que individuos com AR que apresentavam
maior tendéncia/orientagao para catastrofizar face aos aspectos da dor, reportariam
mais limitagio fisica aos 2 anos de evolugio da AR.

Numerosas investiga¢oes tém fornecido suporte empirico a associagao en-
tre a tendéncia geral para catastrofizar e elevados niveis de dor ¢ de incapacidade
(Evcrs et al., 2003; Jensen et al, 2000; Jensen, Turner & Romano, 2007; Turner et
al., 2000; Turner et al., 2001; Sullivan et al., 1998). A literatura tem mostrado que
a tendéncia para catastrofizar tende a estar associada 4 hipervigilancia face aos esti-
mulos somdticos ¢ a dificuldades em suprimir o foco atencional de pensamentos re-
lacionados com os sintomas (Sinclair, 2001).

Neste sentido, o estudo do efeito mediador da catastrofiza¢ao na relagio en-
tre a dor, a limitagéo fisica, os conteudos cognitivos ¢ as estratégias de coping (ava—
liadas 1 ano apéds o diagndstico) e, a limitago fisica aos 2 anos de progressio da
AR, foi também analisado. Partimos do pressuposto que a catastrofizagio promo-
via 0 impacto das varidveis significativas na variagio da limitagao fisica aos 2 anos
de diagndstico.

Investigages recentes tém sugerido a relevincia de uma abordagem integra-
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tiva das patologias que cursam com dor crénica como ¢ o caso da AR. Neste sentido,
a conceptualizagio da catastrofizagio no contexto dos processos comportamentais
que lhe dao impacto assume relevincia, sugerindo que o efeito da catastrofizagio no
funcionamento fisico ¢ mediado pela aceitagao, ou seja, o impacto da catastrofiza-
¢30 no funcionamento fisico ¢ psicossocial ¢ varidvel e depende do contexto no qual
o pensamento catastréfico ocorre (Vowles, McCracken & Eccleston, 2008).

Assim, a andlise do efeito da aceita¢io na variagao da limitagao fisica relata-
da pelos individuos com AR aos 2 anos de diagnéstico, foi outro objectivo deste no
estudo. Partimos do pressuposto que a aceitagio estaria relacionada com um me-
lhor funcionamento fisico, no sentido dos individuos com AR que relatavam mais
disponibilidade para a experiéncia da dor ¢ permaneciam na realizagao de activida-
des didrias funcionais, reportariam menos limitagao fisica aos 2 anos de evolugao da
AR. O possivel efeito mediador da aceitagao na relagio entre a dor, a limitacio fisi-
ca, ¢ os contetidos cognitivos (avaliadas 1 ano apds o diagnéstico) e a limitagao fisi-
ca aos 2 anos de progressao da AR, foi também analisado. Partimos do pressuposto
que a inclusdo da aceitagdo iria contribuir para a explicacao da limitacao fisica rela-
tada aos 2 anos de evolugio da AR, diminuindo a influéncia das varidveis significa-
tivas 1 ano apés o diagndstico.

Sao ainda propostos dois modelos explicativos da limitacio fisica, relatada
pelos individuos com diagndstico recente de AR, visando uma abordagem integra-
tiva dos modelos cognitivo-comportamentais cldssicos e dos recentes desenvolvi-

mentos no Ambito das abordagens de 3¢ geracao.

13.1. Método
13.1.1. Amostra

Este estudo utilizou a amostra clinica do capitulo anterior, constituida por
55 individuos com diagndstico recente de Artrite Reumatéide. Relembremos sucin-
tamente as principais caracteristicas da amostra. A amostra foi constituida por 11
participantes do sexo masculino ¢ 44 do sexo feminino), com uma média de idades
de 55.28 anos (DP= 17.913). No que respeita ao estado civil, 80% dos participantes
era casado/unido de facto (5.5% solteiros; 5.5% divorciados/separados; ¢, 9.0% viu-
vos). Em relagdo 4 situagio profissional, 69.1% dos participantes estavam emprega-
dos € 30.9% estavam reformados. A maioria dos participantes apresentou um nivel

sécio-econdmico baixo.
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No que respeita ao nivel de escolaridade, a amostra apresentou uma média
de 6.58 anos (DP= 4.104), correspondendo ao ensino basico. Nao foram encontra-

das associagoes significativas entre as habilitages literdrias e as varidveis em estudo.

13.1.2. Instrumentos de Avaliacao

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Shore-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), para avaliagio da dor;
b) Arthritis Impact Measurment Scales 2 (AIMS2), para avaliagio da limitagio fisi-
ca; ¢) Fear of Pain Questionnaire (FPQ), para avaliagio do medo da dor; d) Survey
of Pain Attitudes (SOPA), para avaliagio das crencas; ¢) COPE, para avaliagio das
estratégias de coping; f) PRSS, para avaliacio da catastrofizacio; g) Chronic Pain
Acceptance Questionnaire (CPAQ), para avaliagio da aceitagio da dor (escala total
¢ componente relativa A realizagio de actividades); g) Coping Styles Questionnaire
(CSQ), para avaliagao do coping racional. De uma forma geral, as medidas utiliza-
das apresentaram valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach, adequados, com
a amostra do estudo ¢ estio reportados no capitulo 12 (ponto 12.2.1.), na Tabela

28. A caracterizagao das medidas ¢ descrita em detalhe no capitulo 8 (ponto 8.6.).

13.1.3. Procedimento

Como referido anteriormente na metodologia geral (capitulo 8; ponto 8.4.),
foi agendado com cada participante uma sessao para o preenchimento da bateria de
instrumentos, apds os individuos referenciados para o estudo concordarem em par-
ticipar e facultarem o seu consentimento informado. O preenchimento da bateria
de instrumentos foi efectuado num gabinete disponivel nas institui¢des de acolhi-
mento do estudo, na presenca da investigadora. A duragio da sessio foi de 60 a 120
minutos, distribuida por uma ou duas sessdes em fungio do cansago do participan-

te (Anexos 18 e 19).

13.1.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design longitudinal, com 3 avaliagoes. Foram realizadas
matrizes de correlagio de Pearson para analisar as associagdes entre a dor, a limita-
¢a0, os contetidos cognitivos (i.e. 0o medo da dor, as crengas de incapacidade, as cren-
cas relativas A influéncia do estado emocional, as crencas de solicitacio, as crencas

relativas & medicagdo, as crengas sobre os cuidados médicos e as crencas relativas a
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cura médica) e as estratégias de coping (recusa/fuga), avaliadas 3/6 meses ¢ 1 ano
ap6s o diagndstico de AR, e a limitagao fisica avaliada aos 2 anos de progressao da
patologia. Modelos de regressio linear simples foram de seguida utilizados para ana-
lisar as varidveis que influenciam a varia¢ao da limitagao fisica 2 anos apés o diag-
néstico. O modelo testado ¢ do tipo Yj= p0+ B1X1j+ €j (sendo P1 o coeficiente de
regressdo, ¢ representa os declives parciais ou seja, a variagio de Y por unidade de
variagao de Xi; €] os erros ou residuos do modelo, e reflecte os erros de medigao e a
variagao natural de Y; 80 representa a ordenada na origem. As hipdteses sob estudo
sio HO: B1= 2=...p=0 versus H1: Ji: i=0 (i=1,...p). Quando rejeitamos HO (p<
&) podemos concluir que a varidvel independente possui um efeito significativo so-
bre a variagao da varidvel dependente.

Foram também realizados modelos de regressao linear para testar os efeitos
da catastrofizagao e da aceitagio como mediadores na limitacio fisica aos 2 anos de
diagndstico de AR. As andlises foram baseadas na abordagem de Baron ¢ Kenny
(1986). Na Figura 16 estao representados os efeitos directos ¢ os efeitos indirectos
do modelo de mediagio. De acordo com estes autores, uma varidvel funciona como
mediador numa relagio quando estio presentes 3 pressupostos: (1) A varidvel predi-
tora (V.I.) ¢ preditor significativo da varidvel dependente (i.e. Y1j= 01+ 7 Xj+£1j);
(2) A varidvel preditora (V.I.) ¢ preditor significativo do mediador (Mj= 03+ aXj+
€3j) ¢; (3) A varidvel preditora ¢ o mediador sao preditores significativos do resulta-
do (Y2j=B02+ v'Xj+ pMj+€2j). A ctapa final da mediagio passa por demonstrar a
existéncia de uma redugao significativa da variével preditora no resultado quando o
mediador ¢ introduzido no modelo. Os efeitos indirectos sao assim definidos como
a reducdo do efeito da varidvel preditora no resultado, com a inclusio do mediador
no modelo. A significAncia dos efeitos indirectos foi analisada com recurso ao tes-
te de Sobel. Este tipo de andlises clarificam o estilo de mediagio de Baron e Kenny
(1986) uma vez que testam as relages entre a varidvel preditora (V.I.) e a varidvel de-
pendente com ou sem a adi¢ao do mediador (Preacher & Hayes, 2004). A precisao/
exactiddo do teste de Sobel depende da normalidade dos dados, ¢ determina a signi-
ficAncia dos efeitos indirectos da varidvel preditora (V.I.) no resultado (V.D.). O cal-
culo do teste de Sobel recorre aos coeficientes de regressao obtidos quando se mo-
dela Y em fungao de M (como descrito no modelo Y2) e quando se modela M em
funcao de X. As hipdteses sio: HO: aff= 0 (ndo existe mediagio) versus HI: afp# 0

(existe mediagao). Quando o valor de f da V.I. diminui com a introdugio da varidvel
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mediadora na equacio, mas nio deixa de ser significativo e o valor do teste de Sobel
(z) é p< .05, considera-se a existéncia de uma mediagio parcial. Quando o valor de
f da V.I. diminui com a introdug¢ao da varidvel mediadora na equacio, deixando
de ser significativo ¢ o valor do teste de Sobel ¢ p< .05, considera-se a existéncia de
uma mediagao total. Recentes desenvolvimento no 4mbito do teste da significn-
cia dos efeitos indirectos baseados no modelo de Baron e Kenny (1986) ¢ no teste
de Sobel, consideram esta abordagem ultrapassada (Preacher & Hayes, 2004). De
acordo Preacher ¢ Hayes (2004), as dimensoes da amostra influenciam a significan-
cia do teste de Sobel ¢ portanto a existéncia ou nao de efeitos de mediagao total ou

parcial. Estes autores consideram que estas designagoes nao devem ser utilizadas.

Wi
a) |« M Y b) y, b

T
4 Y
Figura 16. a) Representacdo do efeito directo; b) Modelo de efeito de mediagdo. X influencia
Y indirectamente através de M

As varidveis preditoras foram a dor, a limitacao fisica e os contetidos cogni-
tivos (i.e. o medo da dor minor, as crencas de solicitagio, as crengas sobre cuidados
médicos), 1 ano ap6s o diagndstico; a varidvel dependente foi a limitacao fisica aos 2
anos de diagndstico; ¢, o mediador foi a catastrofiza¢io/ou a aceitagio.

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW
Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

Foram ainda propostos 2 modelos causais hipotéticos com recurso a anli-
ses de trajectdrias (Path Analysis) com o Software AMOS (v.18; SPSS Inc, Chicado,
IL), que permitiram considerar simultancamente a influéncia de todas as varidveis
exdgenas nas varidveis enddgenas e decompor a associagio entre as varidveis em dife-
rentes tipos de efeitos. As varidveis utilizadas nesta abordagem foram avaliadas num
s6 ponto do tempo (3° momento de avaliacio). Foi avaliado um modelo causal da
dor e da catastrofizagao sobre a limitagio fisica, mediado pela aceitagio. Neste dia-
grama de trajectdrias a dor e a catastrofizagio foram consideradas varidveis exdgenas
independentes; a aceitagio, uma varidvel endégena mediadora e a limitagao fisica,
uma varidvel endégena dependente. Foi avaliado um segundo modelo causal da dor
¢ do coping racional sobre a limitagio fisica mediado pela aceitagio (componente

relativa A realizagio de actividades). Neste diagrama de trajectérias a dor ¢ o coping
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racional foram consideradas varidveis exdgenas independentes; a aceitagio uma va-

ridvel endégena mediadora e a limitagao fisica uma varidvel endégena dependente.

13.2. Resultados
13.2.1. Andlise Preliminar dos Dados

A normalidade das varidveis foi analisada através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov, assim como o enviesamento em relacao & média através das medidas de as-
simetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respectivamente). As varidveis nio
apresentaram distribui¢io normal (i.e. valores de Skweness e Kurtosis entre -5 ¢ .5).
Os testes estatisticos utilizados sao particularmente robustos a violagao da norma-
lidade, uma vez que as distribui¢des das varidveis em estudo nao sao extremamen-
te enviesadas ou achatadas, ¢ a amostra nio ¢ extremamente pequena (n< 30) (capi-
tulo 12; ponto 12.2.1; Tabela 28). A anélise dos outliers foi efectuada com recurso
a representagao grafica dos resultados (Diagrama de Extremos e Quartis-Box Ploz).

Os pressupostos para a realizagio de andlises de regressao linear foram vali-
dados no que respeita a normalidade (através do teste K-S ¢ dos valores de Skweness
¢ de Kurtosis), a homogeneidade (através da anélise do gréfico de probabilidade nor-
mal) e a independéncia dos residuos (através da estatistica de Durbin-Watson). Niao

existiu evidéncia de multicolinearidade entre as varidveis (VIF< 5).

13.2.2. Estudo dos preditores da limitagao fisica 2 anos apds o diagndstico
13.2.2.1. Influéncia da 12 avaliagdo na explicagdo da limitagao fisica 2 anos
apos o diagndstico

Para analisar a relagdo entre a dor, a limitagao fisica, os contetidos cognitivos
e as estratégias de coping (avaliadas 3/6 meses apds o diagndstico) ¢ a limitagao fisi-
ca ao fim de 2 anos, foi realizada uma matriz de correlagio de Pearson (Tabela 44).

Pela andlise dos resultados verificamos que a dor, a limitagio fisica, os conte-
tdos cognitivos e as estratégias de coping aos 3/6 meses de diagnéstico nio se asso-
ciaram de forma estatisticamente significativa com a limitagao fisica aos 2 anos de
diagndstico.

Tabela 44. Correlagbes entre as variaveis avaliadas no 12 momento de avaliacdo e a Limitagdo Fisica aos
2 anos de diagnéstico

Limita- Medo Crengas Crengas Crengas
¢ao Dor Incapa- Crengas Crengas Crengas Cuidados Cura Recusa/
Dor Fisica Minor cidade Emogdo Solicitagdo Medicagdo Médicos Médica Fuga

Limitagao
Fisisca
(2anos diag) .165 .152 129 .164 .158 -.044 -.096 -.170 -.073 128
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13.2.2.2. Influéncia da 22 avaliagdo na explicagdo da limitagdo fisica 2 anos
apos o diagndstico

As associagoes entre a dor, a limitagao fisica, os contetdos cognitivos e estra-
tégias de coping 1 ano apds o diagndstico, ¢ a limitagio fisica aos 2 anos de diagnés-
tico, foram igualmente analisadas através da realizagio de uma matriz de correlagio
de Pearson (Tabela 45). Os valores das correlagoes obtidas mostraram uma associa-
¢ao positiva forte e estatisticamente significativa entre a dor relatada 1 ano apds o
diagnéstico ¢ a limitacio fisica apés 2 anos de diagndstico (r=.553; p=.000). No
mesmo sentido, foi obtida uma associagio positiva forte e igualmente significati-
va entre a limitago fisical ano ap6s o diagndstico e a limitagio fisica aos 2 anos de
diagnéstico (r=.622; p=.000).

No que respeita aos contetdos cognitivos, os resultados mostraram uma as-
sociagdo positiva moderada e estatisticamente significativa entre o medo da dor mi-
nor ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de diagndstico (r=.313; p=.020).

Finalmente, foram encontradas associa¢des negativas fracas a moderadas e
estatisticamente significativas entre as crengas de solicitagao e as crengas relaciona-
das com os cuidados médicos 1 ano apds o diagnéstico e a limitagao fisica aos 2 anos

de diagnéstico (r=-.269; p= .047; r= -.432; p= .001, respectivamente).

Tabela 45. Correlagdes entre as variaveis avaliadas no 22 momento de avaliagdo e a Limitagdo Fisica aos
2 anos de diagnéstico

Medo Crengas Crengas Crengas Crengas Crengas
Limitagdo Dor Incapa- Crengas Solici- Medi- Cuidados  Cura Recusa/
Dor Fisica Minor cidade Emogdo tagdo cacdo Médicos médica Fuga
Limitagao
Fisisca .553 .622 313 -.269 -.432
(2anos diag) *** *xx * .239 213 * 212 o -.227 -.032

*p <.05; ** p <.01; ***p <.001

A validagio dos pressupostos permitiu a realizagio das Andlises de Regressio
Linear Simples, uma vez que era nosso objectivo analisar a influéncia individual da
dor, da limitagao fisica, do medo da dor minor, das crengas de incapacidade, das
crencas relativas 3 influéncia do estado emocional, das crencas de solicitagio, das
crencas de medicagao, das crengas relativas aos cuidados médicos, das crencas de
cura médica e das estratégias de coping relativas a recusa/fuga (varidveis indepen-
dentes) avaliadas 1 ano ap6s o diagndstico, na limitagao fisica aos 2 anos de diag-

néstico (varidvel dependente).
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Assim, foram realizadas Andlises de Regressio Linear Simples com selecgao
das varidveis pelo método Enter, utilizando a limitagao fisica aos 2 anos de diagnés-
tico como varidvel dependente ¢ cada uma das varidveis acima mencionada como va-
ridvel independente.

A andlise de regressao linear simples utilizando a dor 1 ano apds o diagnds-
tico, como varidvel independente, mostrou que esta varidvel contribuiu para uma
propor¢io significativa de 29.2% da variabilidade da limitagao fisica aos 2 anos de
diagnéstico (B=.553; t= 4.828; p=.000) (Tabela 46). Assim, os individuos que re-
lataram mais dor 1 ano ap6s o diagnéstico, apresentam mais limitagao fisica aos 2

anos de diagndstico.

Tabela 46. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos apds o diagndstico.

Durbin-
V.D. \AR R t P F p  R?Ajustado Watson VIF
Limitagdo Fisica
2 anos apods Dor
diagndstico lano diagndstico .553 4.828 .000 23.305 .000 292 1.596 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Variavel Independente.

Uma segunda andlise de regressio linear simples realizada, com a limitagao fi-
sica 1 ano apés o diagnéstico como varidvel independente, mostrou que esta varidvel
contribuiu significativamente para a explicagio de 37.6% da variabilidade da limi-
tagio fisica relatada aos 2 anos de diagndstico (B=.622; t= 5.786; p=.000) (Tabela
47). Isto significa que os individuos que 1 ano apds o diagndstico de AR, reporta-
ram mais limitagdo fisica, apresentam igualmente mais limitagio fisica aos 2 anos

de diagndstico.

Tabela 47. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos apds o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 R t P F p  Ajustado Watson VIF
Limitacdo Fisica
2 anos apods Limitacdo
diagnostico lano diagndstico .622 5.786 .000 33.477 .000 .376 1.663 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Variavel Independente.

Os resultados da andlise de regressio linear simples utilizando o medo da dor
minor (avaliado 1 ano apds o diagndstico) como varidvel independente, mostraram
uma contribuigio significativa da varidvel de 8.1% na variabilidade da limitagao fi-
sica a0s 2 anos de diagndstico (f=.313; t= 2.396; p=.020) (Tabela48). Estes resul-
tados mostram que os individuos que relataram mais medo da dor minor 1 ano apds

o diagnostico, relataram mais limitagao fisica 2 anos ap6s o diagndstico.
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Tabela 48. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos ap6s o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. \"A 1 t P F p  Ajustado Watson VIF
Limitacdo Fisica
2 anos apds Medo Dor Minor

diagndstico 1anodiagndstico .313 2.396 .020 5.739 .020 .081 1.554 1.000
V.D. Varidvel Dependente; V.1. Variavel Independente.

A andlise de regressio linear realizada com as crengas de incapacidade co-
mo varidvel independente nio obteve um modelo estatisticamente significativo

(F(1,53)= 3.002; P=.089) (Tabela 49).

Tabela 49. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos apés o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V. 3 t P F p Ajustado Watson VIF
Limitagdo Crengas
Fisica 2 anos ap6s  incapacidade
diagndstico lano diagnéstico  .232  1.733 .089 3.002 .089 .036 1.772 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Variavel Independente.

No mesmo sentido, os resultados da andlise de regressio linear simples realiza-
da com as crengas relativas  influéncia do estado emocional 1 ano apds o diagnésti-
co, como varidvel independente, mostraram que este tipo de crengas nio contribufu
significativamente para a limita¢io fisica aos 2 anos de diagnéstico (F1,53)= 2.525;

p=.118) (Tabela 50).

Tabela 50. Factores preditores da limitagao fisica 2 anos apds o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 R t P F p Ajustado  Watson VIF
Limitagdo Fisica
2 anos apods Crengas Emogdo
diagndstico lano diagnéstico .213 1.589 .118 2.525 .118 .027 1.649 1.000

V.D. Variavel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

Os resultados da andlise de regressio linear simples realizada com as crengas
de solicitagio como varidvel independente demonstrou que estas crengas avaliadas
com 1 ano de progressao da doenga contribuiram significativamente para 5.5% da
limitacdo fisica 2 anos apds o diagnéstico (p= -.269; t= -2.034; p= .047) (Tabela
51). Assim, os individuos 1 ano apds o diagnéstico de AR relataram menos crencas
sobre a disponibilidade dos outros para responder as solicitagoes implicitas a sua ex-

periéncia de dor, relatam mais limitagao fisica aos 2 anos de progressao da doenga.
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Tabela 51. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos apds o diagnéstico.

R? Durbin-
V.D. V. R t P F p  Ajustado  Watsin VIF
Limitacdo Fisica Crengas de
2 anos apos Solicitagdo
diagndstico lano diagnéstico -.269 -2.034 .047 4.135 .047 .055 1.480 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

No que respeita a andlise de regressio linear simples realizada com as crengas
sobre a medicagao com 1 ano de progressio da doenga, como variével independente,
os resultados mostram que estas crengas nao contribuiram significativamente para

a limitagdo fisica aos 2 anos de diagnéstico (F(1,53)= 2.499; p=.120) (Tabela 52).

Tabela 52. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos ap6s o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 R t p F p Ajustado Watson  VIF
Limitagdo Fisica Crengas
2 anos apods medicagdo
diagndstico lano diagnéstico  .212 1.581 120 2.499 120 .027 1.727 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Variavel Independente.

Seguindo a mesma metodologia, os resultados da andlise de regressio linear
realizada com as crengas relativas aos cuidados médicos 1 ano apds o diagndstico,
como varidvel independente) mostraram que este tipo de crengas contribuiu signi-
ficativamente para 17.1% da variabilidade da limitacio fisica aos 2 anos de progres-
sio da doenga (B=-.432; t=-3.486; p=.001) (Tabela 53). Os resultados mostraram
que os individuos que 1 ano apds o diagndstico de AR que relataram menos crengas

nos cuidados médicos apresentam mais limitagao fisica 2 anos apds o diagndstico.

Tabela 53. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos ap6s o diagndstico

R? Durbin-
V.D. V.1 R t P F p Ajustado  Watson VIF
Limitagdo Fisica Crengas Cuidados
2 anos apods Médicos
diagndstico lano diagnéstico -.432 -3.486 .001 12.154 .001 171 1.517 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Variavel Independente.

A andlise de regressio linear simples com as crengas relativas a cura médica co-
mo varidvel independente, mostrou que estas crengas avaliadas 1 ano ap6s o diag-
néstico nao contribuiram significativamente para a limitagao fisica 2 anos ap6s o

diagndstico (F(1,53)= 2.874; p=.096) (Tabela 54).
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Tabela 54. Factores preditores da limitagao fisica 2 anos apés o diagndstico

R? Durbin-
V.D. \"A B t P F p Ajustado  Watson VIF
Limitacdo Fisica
2 anos apods
diagndstico Crengas Cura médica -.227 -1.695 .096 2.874 .096 .034 1.771 1.000

V.D. Variavel Dependente; V.I. Variavel Independente.

Finalmente, os resultados da andlise de regressio linear simples com as estra-
tégias de coping relativas a recusa/fuga 1 ano apds o diagndstico, como varidvel in-
dependente, mostraram que este tipo de estratégias de coping nio contribuiu signi-
ficativamente para a limitagio fisica 2 anos apds o diagndstico (F(1,53)= .054; p=

.816) (Tabela 55).

Tabela 55. Factores preditores da limitagdo fisica 2 anos apés o diagndstico

R? Durbin-
V.D. V. R t P F p Ajustado  Watson VIF
Limitagdo Fisica
2 anos apods Recusa/Fuga
diagnostico lano diagndstico -.032 -233 .816 .054 .816 -.018 1.569 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

Sintetizando, o conjunto de andlises realizadas até aqui mostra que as varii-
veis implicitas 4 progressio da AR avaliadas aos 3/6meses de diagndstico nao foram
preditores significativos da limitagio fisica aos 2 anos de progressao da patologia, o
que evidenciou os resultados das Anovas de Medidas Repetidas realizadas no capitu-
lo anterior. Estes resultados evidenciam que as oscilagoes mais significativas entre as
varidveis de interesse ocorrem entre o 1° ¢ 0 2° ano de progressio da AR ¢ também
mostram a influéncia diferencial das varidveis na limitacao fisica aos 2 anos de diag-
néstico, em fun¢ao do momento de avaliagao. Os resultados das analises de regres-
sao realizados mostraram a influéncia da dor, da limita¢ao fisica, do medo da dor
minor, das crencas de solicitagio e das crengas relativas aos cuidados médicos relata-
das 1 ano apds o diagndstico, como preditores significativos da limitagao fisica aos

2 anos de progressiao da AR.

13.2.3. Influéncia da catastrofizagdo na limitagao fisica 2 anos apds o
diagnostico

Para analisar se o efeito da catastrofizacio na variagao da limitacio fisica 2

anos ap6s o diagnéstico de AR era significativo, foi realizada uma andlise de regres-
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sdo linear simples, com seleccao das varidveis pelo método Enter, utilizando a catas-
trofizagio como varidvel independente (Tabela 56). Os resultados mostraram que a
catastrofiza¢io contribuiu significativamente para 19.7% da variabilidade da limi-
tagao fisica 2 anos apds o diagndstico (= .460; t=3.777; p=.000). Assim, os indi-
viduos com AR com mais tendéncia a catastrofizar relataram mais limitagao fisica

na avaliagio efectuada 2 anos apés o diagndstico.

Tabela 56. Factores preditores da limitagao fisica 2 anos apés o diagnédstico

R? Durbin-
V.D. V. 8 t P F p Ajustado Watson  VIF
Limitacdo Fisica
2 anos apods
diagndstico Catastrofizagdo 460 3.777 .000 14.264 .000 197 1.681 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Varidvel Independente.

13.2.4. Estudo da Catastrofizacdo como variavel mediadora
13.2.4.1. Estudo da catastrofizagdo como factor mediador na relagao entre a
dor 1 ano apés o diagndstico e a limitagao fisica aos 2 anos

O efeito mediador da catastrofizagio na relagao entre a dor 1 ano ap6s o diag-
nostico e a limitagio fisica 2 anos ap6s o diagndstico foi baseada na abordagem de
Baron ¢ Kenny (1986), anteriormente descrita. A primeira andlise de regressao foi
conduzida utilizando a dor 1 ano apés o diagnéstico como varidvel independente/
preditora e a limitacio fisica aos 2 anos de evolucio como varidvel dependente. O
modelo obtido foi significativo (F(1,53)= 23.305; p=.000) ¢ contribuiu para 29.2%
da limitagao fisica apds 2 anos de diagnéstico (B=.553; p=.000). No passo seguin-
te, analisamos se a dor 1 ano apds o diagndstico era um preditor significativo da
catastrofizacio. O modelo foi igualmente significativo (F(1,53)= 30.081;p=.000)
com B=.602 (p=.000). Finalmente, uma terceira andlise de regressio linear foi rea-
lizada com o objectivo de mostrar que o mediador (catastrofizacio) contribuia sig-
nificativamente para a limitagao fisica 2 anos ap6s o diagndstico. Foi assim condu-
zida uma andlise de regressao utilizando a dor ¢ a catastrofizagio como varidveis
independentes ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de diagndstico, como variével depen-
dente. O modelo final nio foi significativo ¢ os resultados indicaram que a catastro-
fizagdo ndo era um mediador na relagio entre as varidveis (dor 1 ano apds o diagnds-

tico ¢ a limitacio fisica 2 anos apds diagndstico (Tabela 57).
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Tabela 57. Efeito de mediacdo da catastrofizacdo na relagdo entre a dor 1 ano apds o diagnéstico e a li-
mitagdo fisica aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-

V.l B t p F p  Ajustado AR? Watson VIF
Dor 1 ano ap6s .553 4.828 .000 1.000
diagndstico
23.305 .000 292 292 1.596
Dor 1 ano apos .602 5.485 .000 1.000
diagndstico
30.081 .000 .350 2.255
Dor 1 ano apés
diagndstico 432 3.042 .004 1.568
Catastrofizagdo .201 1.412 .164 1.568

12.869 .000 .305 1.582

V.I. Varidvel Independente.

13.2.4.2. Estudo da catastrofizacdo como factor mediador na relagdo entre a
limitagdo fisica 1 ano apoés o diagndstico e a limitagao fisica aos 2 anos

Seguindo novamente a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada
uma andlise de regressio linear, com a limitagao fisica 1 ano apds o diagndstico, co-
mo varidvel independente/preditora, ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico,
como varidvel dependente. Foi obtido um modelo significativo (F(1,53)= 33.477;
p=.000), mostrando que a varidvel independente/preditora contribuiu significati-
vamente para 37.6% da varidvel dependente/resultado (f=.622; p=.000). A andlise
de regressio linear realizada a seguir, com o objectivo de mostrar a relagio entre a li-
mitagio fisica 1 ano apds o diagndstico ¢ o mediador (catastrofizagao), permitiu ob-
ter um modelo significativo (F(1,53)= 4.356; p=.042), ¢ contribuiu para 5.9% (=
.276; p=.042). Por fim, foi efectuada uma andlise de regressio linear com a limita-
¢do fisica 1 ano ap6s o diagndstico e a catastrofiza¢io, como varidveis independen-
tes, ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de diagndstico como varidvel dependente. O mo-
delo obtido foi igualmente significativo (F(2,52)= 23.763; p=.000) ¢ contribuiu
para 45.7% da variabilidade da limitagio fisica aos 2 anos de diagndstico. Os resul-
tados indicam que quando o mediador ¢ introduzido na equagao o 8 reduz para.536
(p=.000) (Tabela 58). O teste de Sobel foi realizado para determinar a significAncia
do efeito indirecto da limitagao fisica 1 ano apds o diagndstico na limitagao fisica
relatada aos 2 anos de progressao da AR (através do seu efeito na catastrofizagio). A
andlise mostrou que os efeitos indirectos nio sio significativos (z= 1.707; p=.088),
indicando que a catastrofiza¢io nao medeia a relagao entre a limitagao fisica 1 ano

ap6s o diagndstico e 2 anos de diagnéstico.
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Tabela 58. Efeito de mediagao da catastrofizacdo na relagao entre a limitagao fisica 1 ano apoés o diag-
ndstico e a limitagdo fisica aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
VLI B t p F p  Ajustado AR? Watson  VIF
Limitagdo 1 ano apds .622 5.786 .000 1.000
diagndstico
B B 33477 000 376 376 1.663

Limitagdo 1 ano apds .276 2.087 .042 1.000
diagndstico

4356 .042 059 1834
Limitagdo 1 ano apds
diagndstico .536 5.140 .000 1.082
Catastrofizagdo 313 3.000 .004 1.082

23.763  .000 .457 1.716

V.1. Variavel Independente.

13.2.4.3. Estudo da catastrofizagdo como factor mediador na relagdo entre o
medo da dor minor 1 ano apds o diagndstico e a limitagdo fisica aos 2 anos

Os mesmos procedimentos descritos anteriormente foram realizados para
analisar o efeito mediador da catastrofiza¢io na relagio entre o medo da dor minor
1 ano ap6s o diagnéstico e a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico. Assim, uma
primeira andlise de regressio linear com o medo da dor minor como varidvel inde-
pendente/preditora e a limitagao fisica como varidvel dependente, permitiu obter
um modelo significativo (F(1,53)= 5.739; p=.020), mostrando que a varidvel predi-
tora contribuiu para 8.1% da variabilidade da varidvel dependente (limitagao fisica
aos 2 anos de diagnéstico; B=.313; p=.020). A ctapa seguinte do estudo da media-
¢ao envolveu a andlise de regressao utilizando o medo da dor minor como varidvel
independente/preditora ¢ a catastrofizagio como varidvel dependente. O modelo
obtido nio foi estatisticamente significativo (F(1,53)= 1.084; p= .303), nio mos-

trando a relacio entre a varidvel independente/preditora e o mediador (Tabela 59).

Tabela 59. Efeito de mediagdo da catastrofizacdo na relacdo entre o medo da dor minor 1 ano apés o
diagnéstico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
V.1 B t p F p  Ajustado AR? Watson VIF

Medo dor minor 1 ano 313 2.396 .020 1.000
apos diagnostico

5.739 .020 .081 .081 1.554

Medo dor minor 1 ano 142 1.041 .303 1.000
apos diagnostico

1.084 .303 .002 1.791

Medo dor minor 1 ano
apos diagnostico - - -
Catastrofizagdo - - -

V.I. Varidvel Independente.
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13.2.4.4. Estudo da catastrofizagdo como factor mediador na relagdo entre as
crengas de solicitagdo 1 ano apds o diagnostico e a limitagdo fisica aos 2 anos

Foi realizada uma primeira andlise de regressio linear com o objectivo de ana-
lisar se as crengas de solicitagao 1 ano apds o diagndstico eram preditores significa-
tivos da limitacio fisica aos 2 anos de progressio da AR (Tabela 60). Assim, a and-
lise de regressao com as crengas como varidvel independente/preditora e a limitagao
fisica aos 2 anos de diagndstico como varidvel dependente, permitiu obter um mo-
delo estatisticamente significativo (F(1,53)= 4.135; p= .047) que contribuiu para
5.5% da variabilidade da limitacao fisica (B= -.269; p= .047). A ctapa seguinte da
analise de mediagao envolveu a realizagio de uma nova regressao linear com o ob-
jectivo de mostrar que as crengas de solicitagao com 1 ano de diagndstico (varidvel
independente) eram preditoras significativas da catastrofizagio (varidvel mediado-
ra/no modelo varidvel dependente). O modelo obtido nio foi significativo (F(1,53)=

346; p=559).

Tabela 60. Efeito de mediagao da catastrofizagdo na relagdo entre as crengas de solicitagdo 1 ano apés o
diagnostico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
V.1 B t p F p  Ajustado AR* Watson  VIF
Crengas solicitagdo 1 ano
apos diagnostico -.269  -2.034 .047 1.000

4.135 .047 .055 .055 1.480

Crengas solicitagdo 1 ano
apos diagndstico -.080 -.588 .559 1.000

346 .559 1.758

Crengas solicitagdo 1 ano
apos diagnostico - - - -
Catastrofizagao - - - -

V.l. Varidvel Independente.

13.2.4.5. Estudo da catastrofizagdo como factor mediador na relagao entre
as crengas sobre os cuidados médicos 1 ano apods o diagndstico e a limitagdo
fisica aos 2 anos

A andlise de regressio linear com as crengas sobre os cuidados médicos 1 ano
apds o diagndstico, como varidvel independente/preditora, e alimitagao fisica 2 anos
ap6s o diagndstico, como varidvel dependente, permitiu obter um modelo significa-
tivo (F(1,53)= 12.154; p=.001) que explicou 17.1% da variabilidade (f= -.432; p=
.001). Um segundo passo da anélise de mediagdo permitiu mostrar a relagao entre as
crengas sobre os cuidados médicos 1 ano apds o diagndstico e o mediador (catastro-

fizagao). O modelo obtido foi igualmente significativo (F(1,53)= 5.871; p=.019) ¢
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contribuiu para 8.3% (= -.316; p=.019). Finalmente, a anélise de regressio realiza-
da com as crengas sobre os cuidados médicos 1 ano apds o diagndstico ¢ a catastro-
fizagao simultancamente a regredirem com a limitagio fisica relatada aos 2 anos de
diagnéstico, mostrou um modelo significativo (F(2,52)= 11.314; p=.000) e contri-
buiu para 27.6% da varidvel dependente (Teste 61). O teste de Sobel realizado para
determinar a significAncia dos efeitos indirectos das crengas sobre os cuidados mé-
dicos 1 ano apds o diagnéstico e a limitagao fisica aos 2 anos de progressio da AR
(através do seu efeito na catastrofizagio), mostrou que os efeitos ndo foram estatisti-

camente significativos (z= -1.873; p=.061).

Tabela 61. Efeito de mediacdo da catastrofizagdo na relagdo entre as crengas relativas aos cuidados mé-
dicos 1 ano apds o diagnéstico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-

V.. B t p F p  Ajustado AR?> Watson VIF
Crengas cuidados -432  -3.486 .001 1.000
médicos 1 ano apds
diagndstico

12.154  .001 171 171 1.517
Crengas cuidados -316  -2.423 .019 1.000
médicos 1 ano apds
diagndstico

5.871 .019 .083 1.967
Crengas cuidados
médicos 1 ano apds -318 -2.608 .012 1.111
diagndstico .360 2.951 .005 1.111

Catastrofizagao

11.314  .000 .276 .105 1.533

V.I. Varidvel Independente.

13.2.5. Influéncia da Aceitagdo na limitagao fisica 2 anos apds o diagndstico

Foi realizada uma andlise de regressio linear simples, com seleccao das varid-
veis pelo método Enter, com a aceitagio como varidvel independente ¢ a limitagao
fisica aos 2 anos de diagnéstico, como varidvel dependente. Os resultados mostra-
ram que a aceitagao contribuiu para 33.8% da variabilidade da limitagao fisica com
2 anos de progressao da doenca (B=-592; t= -5.349; p=.000). Assim, a influéncia
significativa da aceitagdo na limitagao fisica traduz-se no facto dos individuos com
maior evitacio (i.e. com baixos niveis de aceitagao face a experiéncia indesejada) re-

latarem mais limitagio fisica (Tabela 62).
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Tabela 62. Aceitagdao como factor preditor da limitacdo fisica aos 2 anos de diagnéstico.

R? Durbin-
V.D. V. B t P F p Ajustado Watson VIF
Limitacdo Fisica
2 anos apds
diagndstico Aceitagdo  -.592 -5.349 .000 28.616 .000 .338 2.010 1.000

V.D. Varidvel Dependente

13.2.6. Estudo da aceitagdo como variavel mediadora

Foram realizados modelos de regressio linear miiltipla para testar os efeitos da
aceitagao como varidvel mediadora na relagio entre as varidveis avaliadas 1 ano apds
o diagnéstico de AR e a limitagio fisica aos 2 anos de diagnéstico. A abordagem
estatistica utilizada bascou-se igualmente nos pressupostos definidos por Baron ¢
Kenny (1986), anteriormente descritos. As varidveis preditoras foram a dor, a limi-
tacdo fisica ¢ os contetidos cognitivos (i.c. o medo da dor minor, as crengas de soli-
citagio e as crengas sobre os cuidados médicos), 1 ano apds o diagndstico; a varidvel
dependente foi a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico; e, o mediador foi a acei-

tagdo da dor.

13.2.6.1. Estudo da aceitagdo como mediador na relagao entre a dor 1 ano
apos o diagndstico e a limitagdo fisica aos 2 anos de diagndstico

Seguindo a abordagem estatistica descrita nos pontos anteriores, foi realizada
uma andlise de regressio linear com a dor 1 ano apds o diagndstico, como varidvel in-
dependente/preditor, e a limitagao fisica aos 2 anos de progressio da AR, como vari-
dvel dependente. Como referido no ponto 13.2.4.1. deste capitulo, o modelo obtido
foi significativo. Uma segunda andlise de regressio linear realizada com o objectivo
de mostrar que a dor 1 ano ap6s o diagndstico contribufa significativamente para a
aceitacao (mediador), permitiu obter um modelo significativo (F(1,53)= 18.482;p=
.000) ¢ explicou 24.5% da variabilidade (B= -.508; p=.000). Finalmente, foi reali-
zada uma terceira andlise de regressio com a dor 1 ano ap6s o diagndstico e a acei-
tagdo, como varidveis independentes, ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de diagndstico,
como varidvel dependente. O modelo obtido foi estatisticamente significativo (F
(2,52)=20.097; p=.000) e contribuiu para 41.4% da variabilidade da limita¢ao fisi-
ca relatada com uma progressao da patologia de 2 anos. Estes resultados indicaram
assim que quando o mediador (aceitacio) ¢ introduzido no modelo, o valor de p re-

duz para.339 (p=.007) (Tabela 63). O teste de Sobel foi realizado ¢ mostrou a sig-
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nificAncia dos efeitos indirectos da varidvel preditora (dor 1 ano apés o diagndstico)
navaridvel dependente (limitagio fisica 2 anos apés o diagnéstico), permitindo-nos

identificar a existéncia de uma mediagio parcial (z= 2.699; p=.007).

Tabela 63. Efeito de mediacdo da aceitacdo na relacdo entre a dor 1 ano apés o diagndstico e a limitagao
fisica aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
V.l B t p F p  Ajustado AR? Watson  VIF
Dor 1 ano apds
diagndstico .553 4.828 .000 1.000

23305 000 292 292 159
Dor 1 ano apos

diagndstico -.508 -4.299 .000 1.000
_________________ - - _....1848 000 245 2327
Dor 1 ano apos

diagndstico .339 2.805 .007 1.349
Aceitagdo -420  -3.469  .001 1.349

20.097 .000 414 122 1.767

V.I. Varidvel Independente.

13.2.6.2. Estudo da aceitagdo como mediador na relagdo entre a limitagdao
fisica 1 ano apds o diagndstico e a limitagao fisica aos 2 anos de diagndstico

Como referido anteriormente no ponto 13.2.4.2., a relagio entre a limita-
¢do fisica 1 ano apds o diagndstico, como varidvel independente, ¢ a limitagao fisica
aos 2 anos de diagnéstico, como varidvel dependente, mostrou um modelo estatis-
ticamente significativo que explicou uma proporc¢ao significativa da varidvel depen-
dente. A andlise de regressio linear realizada no passo seguinte, utilizou a limita-
¢ao fisica relatada 1 ano apds o diagnéstico como varidvel independente/preditor, e
a aceitagdo como varidvel dependente. O modelo obtido foi significativo (F(1,53)=
22.249; p=.000), explicou 28.3% ¢ permitiu mostrar a relagio entre o preditor ¢ o
mediador (f= -.544; p=.000). O pressuposto final para a andlise do efeito de me-
diagio teve por objectivo analisar se a aceitagao era um preditor significativo da li-
mitagdo fisica aos 2 anos de diagndstico, quando o efeito da limitagao fisica relata-
da I ano apds o diagndstico era controlada. Assim, o modelo obtido foi significativo
(F(2,52)=23.853; p=".000) ¢ contribuiu para uma propor¢io de 45.8% da limitagao
fisica 2 anos apés o diagndstico de AR. Isto significa que quando o mediador ¢ in-
troduzido no modelo, o 8 reduz de .622 para 426 (p=.001) (Tabela 64). O teste de
Sobel foi mais uma vez realizado para aferir a significAncia dos efeitos indirectos da

limitagdo fisica 1 ano apds o diagndstico na limitagao fisica com 2 anos de progres-
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sa0. Os valores de z obtidos indicam a existéncia de uma mediagio parcial da aceita-

¢ao nesta relagio (z= 2.532; p=.011)

Tabela 64. Efeito de mediacdo da aceitacdo na relagdo entre a limitagdo fisica 1 ano apoés o diagndstico e
a limitagdo fisica aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
\"AR B t p F p Ajustado  AR?  Watson  VIF
Limitagdo 1 ano apds
diagnostico .622 5.786 .000 1.000

Limitagdo 1 ano apds

diagndstico -544  -4.721 .000 1.000
222010 000283 1809

Limitagdo 1 ano apds

diagndstico 426 3.570 .001 1.421

Aceitacdo -.360 -3.018 .004 1.421

23.853  .000 458 .082 1.988

V.I. Varidvel Independente.

13.2.6.3. Estudo da aceitagdo como mediador na relagao entre o medo da dor
minor 1 ano apods o diagndstico e a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico

A andlise de regressao utilizando o medo da dor minor com 1 ano de pro-
gressao da AR, como varidvel independente, ¢ a limitagio fisica aos 2 anos de diag-
néstico, como varidvel dependente, permitiu obter um modelo significativo que ex-
plicou uma proporc¢ao significativa do resultado, como descrito no pontol3.2.4.3.
Numa segunda anilise de regressao, com o medo da dor minor 1 ano apés o diag-
ndstico como varidvel independente/preditor ¢ a aceitagio (mediador) como varid-
vel dependente, o modelo obtido foi igualmente significativo (F(1,53)= 6.883; p=
.001) mostrando a relagdo entre o preditor ¢ o mediador, ¢ explicou uma propor¢ao
de 9.8% da variabilidade (f=-.339; p=.011). Quando introduzimos o medo da dor
minor 1 ano apds o diagndstico e a aceitagio, simultaneamente como varidveis in-
dependentes/preditores, e a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico como varidvel
dependente, foi obtido um modelo significativo (F(2,52)= 14.929; p=.000) que ex-
plicou 34% da limitagio fisica. Estes resultados permitem-nos salientar que quan-
do o mediador (i.c. a aceitagio) ¢ introduzida no modelo, o B relativo a0 medo da
dor minor relatado 1 ano apds o diagndstico diminui de .313 para .126 (p=.287)
(Tabela 65). A analise dos efeitos indirectos efectuada com recurso ao teste de Sobel
permitiu identificar a existéncia de uma mediagio total da aceitagio na relagao en-
tre 0 medo da dor minor 1 ano ap6s o diagnostico e a limitagio fisica aos 2 anos de

diagnéstico (z= 2.278; p=.022 ).
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Tabela 65. Efeito de mediac¢do da aceitacdo na relagdao entre o medo da dor minor 1 ano apés o diagnés-
tico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
V.l B t p F p  Ajustado AR? Watson  VIF
Medo dor minor 1 ano
apos diagndstico 313 2.396 .020 5.739 .020 .081 1.000
_________________ - - - - - - 081 1554
Medo dor minor 1 ano
apos diagndstico -339 -2.624 .011 1.000
_________________ - - - i e ... S
Medo dor minor 1 ano
apos diagnostico 126 1.076 .287 1.130
Aceitacdo -.549 -4.675 .000 1.130

14.929  .000 .340 .259 2.022

V.I. Varidvel Independente.

13.2.6.4. Estudo da aceitagdo como mediador na relagao entre as crengas
de solicitacdo 1 ano apods o diagndstico e a limitagao fisica aos 2 anos de
diagnostico

Como reportado anteriormente no ponto 13.2.4.4., a anlise de regressao
com as crengas de solicitagio 1 ano ap6s o diagnéstico de AR como varidvel inde-
pendente/preditor, ¢ a limitagao fisica aos 2 anos de progressao, como varidvel de-
pendente, permitiu obter um modelo significativo que explicou uma propor¢io da
limitagio fisica aos 2 anos de diagndstico. A andlise de regressio linear realizada
num segundo passo do estudo do efeito de mediagio teve por objectivo mostrar que
este tipo de crencas de solicitagao avaliadas 1 ano apés o diagnéstico eram um predi-
tor significativo da aceitagdo, ou seja, a varidvel independente/preditor predizia sig-

nificativamente a varidvel mediadora. No entanto, o modelo obtido nao foi signifi-

cativo (F(1,53)=.101; p=.752).

Tabela 66. Efeito de mediacdo da aceitagdo na relagdo entre as crengas de solicitagdol ano apds o diag-
ndstico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-  VIF

V.l B t p F p Ajustado  AR?  Watson
Crengas solicitagdo 1 1.000
ano apods diagndstico -269  -2.034 .047
_________________ - o AMss 047 055 055 1480
Crengas solicitagdo 1 1.000
ano apds diagndstico -.044 -.318 752

01 752 : ...

Crengas solicitagdo 1 -
ano apos diagndstico - - -
Aceitacdo - - -

V.I. Varidvel Independente.
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13.2.6.5. Estudo da aceitagdo como mediador na relagao entre as crengas
relativas aos cuidados médicos 1 ano apds o diagnostico e a limitagdo fisica
aos 2 anos de diagndstico

Os resultados da andlise de regressio linear realizada com o objectivo de mos-
trar o efeito das crencas relacionadas com os cuidados médicos relatadas com 1 ano
de evolugao da patologia (varidvel independente/preditor) na limitacio fisica aos 2
anos de diagndstico (varidvel dependente) foram descritos no ponto 13.2.4.5. Como
referido, o modelo obtido foi estatisticamente significativo, e permitiu explicar uma
propor¢io da varidvel dependente (limitagio fisica). Numa segunda andlise de re-
gressao realizada, com as crengas relativas aos cuidados médicos, como variével in-
dependente/preditora, ¢ a aceitagio (mediador), como varidvel dependente, o mo-
delo obtido nio foi estatisticamente significativo (F(1,5)= 1.844; p=.180) (Tabela
67).

Tabela 67. Efeito de mediagdo da aceitacdo na relagdo entre as crencas relativas aos cuidados médicos1
ano apas o diagnostico e a limitagdo aos 2 anos de diagndstico.

R? Durbin-
VLI B t p F p Ajustado  AR?>  Watson  VIF
Crengas cuidados

médicos 1 ano apds
diagndstico -432  -3.486 .001 1.000

12.154 .001 171 171 1.517

Crengas cuidados
médicos 1 ano apds
diagndstico .183 1.358 .180 1.000

1.844 .180 .015 1.913

Crengas cuidados

médicos 1 ano apds

diagndstico - - - -
Aceitacao - - - -

V.I. Varidvel Independente.

13.3. Modelo explicativo da limitagao fisica na AR

Tendo por base a literatura ¢ os resultados das analises desenvolvidas até
aqui, foi nosso objectivo nesta fase propor um modelo explicativo da limitagao fisi-
ca na AR. Neste sentido, foram propostos 2 modelos causais hipotéticos recorren-
do a andlises de trajectérias (Path Analysis) com o Software AMOS. Este tipo de
analise permite considerar simultaneamente a influéncia de todas as varidveis ex4-
genas nas varidveis enddgenas e decompor a associagao entre as varidveis em dife-
rentes tipos de efeitos: (a) Efeitos directos (relagao directa entre as varidveis estima-

da pelo coeficiente de trajectdria de uma varidvel para outra); (b) Efeitos indirectos
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ou mediadores (o efeito de uma varidvel faz-se sentir directamente através de ou-
tra varidvel, sendo estimado pelo produto dos coeficientes de trajectéria compostos,
que ligam as varidveis entre si ¢ no mesmo sentido; (c) Efeitos nao analisados (efei-
tos devido a causas correlacionadas entre duas varidveis; ¢, (d) Efeitos espurios (efei-
tos devido a causas comuns de uma varidvel ou seja, a associagio entre duas varidveis

¢, em parte, responsével pela associagio de cada uma delas a uma terceira varidvel)

(Maroco, 2010).

13.3.1. Influéncia da dor, da catastrofizagdo e da aceita¢ao na limitagao fisica
A representagdo grifica do modelo causal hipotético proposto estd ilustrada

na Figura 17.

Aceitacdo — Limitacdoc

Fisica
i1 1
Catastrofizacéio e e

Figura 17. Influéncia da dor, da catastrofizagdo e da aceitagao na limitagao fisica.

Foi avaliado um modelo causal da dor e da catastrofizagio sobre a limita-
cao fisica, mediado pela aceitagao aos 2 anos de diagnéstico (i.e. recorrendo s vari-
dveis avaliadas num sé ponto do tempo, na 3° avaliagio realizada). A significAncia
dos coeficientes de regressao foi avaliada apds a estimagao dos parAmetros pelo mé-
todo da verosimilhanca implementado no Software AMOS (versio 18). A existén-
cia de outliers foi avaliada pela distincia quadrada de Mahanalobis-DM? (i.e. p1; p2
< .05, como indicativo de possivel outlier), ¢ a normalidade das varidveis foi avaliada
pelos cocficientes de Skweness (sk) e de Kurtosis (ku) uni ¢ multivariada. Nenhuma
varidvel apresentou valores de sk e de ku indicativos de violagoes severas a distribui-
cao normal (i.e. Skweness <|3|; Kurtosis <|10|, (Kline (1998)). Trés observagoes apre-
sentaram valores de DM? sugestivos de possiveis observagdes outliers (i.e. 9,13,37).
Optdmos por manter as observagoes na andlise, uma vez que ao constituirem fonte
de variabilidade poderao suscitar interesse analisar. A significAncia dos efeitos indi-

rectos foi avaliada pelo teste de Sobel.
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Neste diagrama de trajectdrias a dor ¢ a catastrofiza¢io sao consideradas va-
ridveis exdgenas independentes, sendo a sua variabilidade determinada por varidveis
nio consideradas no modelo. A aceitagio ¢ uma varidvel endégena mediadora e a li-
mitagio fisica ¢ considerada uma variével endégena dependente. A sua variabilida-
de ¢ explicada pelas varidveis exdgenas e/ou pelas outras varidveis endégenas do mo-
delo. A propor¢io das varidveis enddgenas que nio ¢ explicada pelas relagoes causais
hipotéticas do modelo constitui os erros de variabilidade nao explicada (ey, ez). O
sentido das setas nas rectas indica o sentido da relagio de causa-efeito entre as va-
ridveis, enquanto o segmento curvilineo com duas setas nas extremidades indica a
presenca de uma associagio/correlagao entre as varidveis, sem relagao de causa-efei-
to associada. A intensidade da relagao entre as varidveis ¢ dada pelos coeficientes de
trajectéria, isto ¢, os coeficientes estimados a partir dos coeficientes de regressao es-
tandardizados entre as diferentes varidveis, também designados por {.

A Tabela 68 mostra as estimativas estandardizados dos coeficientes de trajec-

téria e a respectiva significincia no modelo da limitacao fisica.

Tabela 68. Estimativas estandardizadas dos coeficientes de trajectdria e os respectivos niveis de signifi-
cancia no modelo da limitagao fisica.

Estimativas DP C.R. p
Aceitagdo < Catastrofizagdo -5.116 1.969 -2.599 .009
Aceitagdo < Dor -.628 .305 -2.055 .040
Limitagdo Fisica ¢ Dor .140 .044 3.180 .001
Limitagdo Fisica < Aceitagdo -.045 .019 -2.337 .019

O modelo final explica 35% da variabilidade da limitagao fisica. Todas as tra-
jectdrias sdo significativas com excepgio do efeito directo da catastrofizagao sobre a
limitagdo fisica (esta trajectéria foi eliminada). A varidvel dor apresentou um efeito
total de .481 sobre a limitagao fisica, sendo o efeito directo de = .40 (i.c. por cada
desvio-padrio da dor, a limitagio fisica varia .40 desvios-padrio em efeito directo) ¢
o efeito indirecto, mediado pela aceitagao, de .081 (.p=-.28 x-.29). De acordo com
o teste de Sobel, este efeito indirecto ¢ significativo (z= 2.342; p=.01) ¢ correspon-
de a 17% (.081/.481=.168) do efeito total da dor sobre a limitagio fisica.

A catastrofizagio s apresenta um efeito indirecto sobre a limitacao fisica,
mediado pela aceitagio, de .102 (f=-.35 x-.29). De acordo com o teste de Sobel, es-
te efeito indirecto nio ¢ significativo (z= 1.750; p=.08). A Figura 18 representa o

modelo final.
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Aceitacdo

-.35

Catastrofizacéo

imitac&o Fisica)

Figura 18. Modelo final da influéncia da dor, da catastrofizagdo e da aceitagcdo na limitagao fisica.

13.3.2. Influéncia da dor, do coping racional e da aceita¢do na limitagao fisica

Foi avaliado um segundo modelo causal da dor e do coping racional sobre a

limitagio fisica mediado pela aceitagio (componente relativa a realizagio de activi-

dades) (Figura 19).

Dor

,54

Aceitacdio

-,35

Catastrofizacdo

Figura 19. Influéncia da dor, da coping racional e da aceita¢do na limitagao fisica.

Limitac&o Fisical

Nenhuma das varidveis apresentou valores de sk e de ku indicadores de vio-

lagdes severas a distribuicio normal. Uma observagio apresentou valores de DM *

sugestivos de ser uma possivel observagao outlier (i.e. a observagio 18), no entanto

optidmos por manter a observagao na andlise, uma vez que ao constituir fonte de va-

riabilidade podera suscitar interesse analisar. A significAncia dos efeitos indirectos

foi novamente avaliada com recurso ao teste de Sobel. A Tabela 69 apresenta as esti-

mativas estandardizados dos coeficientes de trajectéria do modelo e a respectiva sig-

nificAncia no modelo da limitacio fisica.

Tabela 69. Estimativas estandardizadas dos coeficientes de trajectdria e os respectivos niveis de signifi-

cancia no modelo da limitagéo fisica

Estimativas DP C.R. p
Realizagdo Actividades <~ Coping Racional 917 .250 3.664 ok
Realizagdo Actividades ¢ Dor -.617 .196 -3.155 .002
Limitagdo Fisica ¢ Dor .143 .042 3.428 ok
Limitagdo Fisica < Realizagdo Actividades -.064 .024 -2.684 .007
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O modelo ajustado explica 37% da variabilidade da limita¢ao fisica. Todas
as trajectdrias sao significativas, com excepgao do efeito directo do coping racional
sobre a limitagao fisica (esta trajectdria foi inicialmente eliminada). A varidvel dor
apresentou um efeito total =512 sobre a limitagao fisica, sendo o efeito directo de
= .40 ¢ o efeito indirecto mediado pela aceitagio-realizagio de actividades de =
112 (B=-.35 x -.32). De acordo com o teste de Sobel, este efeito indirecto ¢ signifi-
cativo (z= -2.157; p=.03), ¢ corresponde a 22% (.112/.512=.219) do efeito total da
dor sobre a limitagao fisica.

O coping racional sé apresentou um efeito indirecto sobre a limitagao fisica,
mediado pela aceitagio-realizagio de actividades, de -.13 (f= .41 x -.32). De acordo
com o teste de Sobel, este efeito indirecto ¢ também significativo (z= 2.035; p=.04).

A Figura 20 representa o modelo final.

Dor

Realizac&o _— Limitacdo

Actividades Fisica
/ 1 1
ICoping Raciona e e

Figura 20. Modelo final da influéncia da dor, do coping racional e da aceitagdo na limitagao fisica.

13.4. Discussdo

A investigacio no Ambito da dor crénica tem fornecido evidéncias sobre a in-
fluéncia dos factores psicossociais tais como os conteudos cognitivos negativos ¢ as
estratégias de coping no curso da dor e da incapacidade fisica, em individuos com
AR ¢ com outras patologias que cursam com dor crénica (Keef, Buffington, Studts,
Smith, Gibson & Caldwell, 2002; Turk & Okufuji, 2002). Apesar de serem escas-
sos os estudos de cardcter longitudinal que analisam o impacto destes constructos
na dor e na incapacidade futuras, na auséncia de qualquer tipo de intervencao ex-
cepto de terapéutica farmacoldgica, a literatura parece salientar a relevincia de ava-
liagdes precoces no processo da doenca (Evers et al., 2003).

Com o intuito de compreender porque ¢ que alguns individuos com AR de-
senvolvem limitacao fisica enquanto outros nao desenvolvem/tendem a adaptar-se

situagdo, o presente estudo teve por objectivo analisar a influéncia das varidveis im-
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plicitas 4 progressio da AR avaliadas 3/6 meses ap6s o diagnéstico e 1 ano apds o
diagndstico, na limitagio fisica relatada aos 2 anos de evolugio da patologia.

Como referido, os resultados das andlises Anovas de Medidas Repetidas per-
mitiram a identificacao das varidveis que oscilavam ao longo dos 3 momentos de
avaliacdo e constituiram o ponto de partida para as analises realizadas no presente
estudo. Os resultados das anélises de Anovas de Medidas Repetidas permitiram ain-
da identificar a existéncia de diferengas mais acentuadas entre o0 2° ¢ 0 3° momento
de avaliagdo, 1 ano ap6s o diagnéstico e 2 anos apds o diagndstico respectivamen-
te, 0 que sugeriu a existéncia de uma influéncia diferencial das varidveis identifica-
das em fun¢iao do momento de avaliagdo, na limitagao fisica relatada aos 2 anos de
diagndstico.

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram de facto as relagoes es-
peradas no que respeita a influéncia diferencial das varidveis em fun¢ao dos momen-
tos de avaliagio, ou seja, as varidveis avaliadas 3/6 meses apds o diagndstico nio se
associaram de forma significativa com a limitagao fisica relatada aos 2 anos de evolu-
¢ao da doenga, contrariamente ao verificado na avaliagao 1 ano apds o diagndstico.
Estes resultados estdo de acordo com as andlises do estudo anterior que mostraram
maiores oscilagdes entre as avaliagdes 1 ano e 2 anos apds o diagndstico. Os resul-
tados obtidos no nosso estudo estao também de acordo com a literatura que mos-
tra que os primeiros meses apds a confirmacio de um diagnéstico como o de AR
s3o de conhecimento e de compreensao dos sintomas, da evolugao, do prognéstico
e das alternativas de tratamento (Barlow et al., 1999). No que respeita  influéncia
do 2° momento de avaliagio realizada 1 ano apds o diagndstico, na limitagao fisica
relatada aos 2 anos de evolugao da AR, partimos do pressuposto que a dor, a limita-
¢o fisica, os contetidos cognitivos negativos (nomeadamente o medo da dor minor,
as crengas de incapacidade, as crencas relativas a influéncia do estado emocional, as
crencas de solicitaco, as crencas relativas 4 medicagio, as crengas relativas aos cui-
dados médicos ¢ as crengas a respeito da cura médica) ¢ o coping relativo a recusa/
fuga, avaliados 1 ano ap6s o diagndstico, teriam um efeito significativo na limitagao
fisica relatada ao fim de 2 anos de evolugio da patologia.

Os resultados das analises de correlagao entre as varidveis tidas como predito-
res significativos 1 ano apés o diagndstico (2° momento de avaliagio) ¢ a limitacio
fisica 2 anos apds o diagndstico, mostraram as relagdes esperadas. Os resultados do
nosso estudo mostraram que os individuos com mais dor e com mais limitagao fisi-

ca 1 ano apds o diagnéstico, apresentaram também mais limitagao fisica aos 2 anos
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de evolugao da AR. No que respeita aos contetidos cognitivos, os individuos que 1
ano apds o diagndstico relataram mais medo da dor minor (por exemplo “Ter uma
caibra”; “Bater com o cotovelo”), revelaram mais limitagio fisica na avalia¢io 2 anos
apos o diagnéstico. Finalmente, menos crengas de solicitagio ¢ menos crengas rela-
tivas aos cuidados médicos, 1 ano apds o diagndstico, estiveram relacionadas com
mais limitagio fisica aos 2 anos de diagndstico.

As Andlises de Regressio Linear Simples realizadas para aferir a influéncia
das varidveis dor, limita¢ao fisica ¢ dos contetidos cognitivos negativos, avaliadas
1 ano ap6s o diagndstico, na variabilidade da limitagao fisica relatada aos 2 anos
de evolugio da patologia, mostraram a importincia dos indicadores de dor, de li-
mitagio fisica, do medo da dor minor, das crengas de solicitagao e das crencas re-
lativas aos cuidados médicos 1 ano apds o diagnéstico, como preditores significati-
vos da limitagao fisica relatada mais tarde aos 2 anos de diagnéstico. Os resultados
das nossas analises indicaram que niveis mais elevados de dor e de limitagao fisical
ano apds o diagnéstico, foram preditores significativos de mais limitagao fisica aos
2 anos de evolucio da AR. Estes resultados estao de acordo com as analises de cor-
relagao anteriormente realizadas e também com os estudos que reportam uma evo-
lugio progressiva da AR, no sentido de mais dor e de mais limitagio (Newman et
al., 1996; Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs & Bijlsma, 2003). A investigacio tem
feito mesmo referéncia a incapacidade funcional como uma questao central na AR
(Evers et al., 2003), com alguns estudos a salientarem que durante o primeiro ano
de evolugio da doenga, a incapacidade estd estabelecida, havendo uma deteriora-
¢ao progressiva ¢ limitagdo a vérios niveis, com a progressio da patologia (Wolfe
& Cathey, 1991; Eberhardt, Larsson & Nived, 1993; Meenan, Kazis, Anthony &
Wallin, 1991).

No que respeita 4 influéncia dos contetidos cognitivos negativos, os resulta-
dos obtidos mostraram que mais medo da dor minor 1 ano apés o diagnéstico, era
preditor significativo de mais limitagao fisica aos 2 anos de evolugao da AR. O re-
sultado obtido ¢ particularmente preponderante ¢ reforga os resultados obtidos no
capitulo anterior sobre a progressao do medo da dor e das estratégias de fuga/recu-
sa a0 longo das 3 avaliagoes realizadas. Assim, a exposi¢ao continuada aos sinto-
mas decorrentes da evolugio da patologia parece dotar o individuo de estratégias
mais eficazes. O resultado obtido no nosso estudo confirma a ineficicia das estra-
tégias de evitamento e estd de acordo com estudos que utilizam uma metodologia

longitudinal.
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Num estudo de caricter longitudinal com 78 individuos com diagndstico de
AR hd menos de 1 ano, Evers et al. (2003) mostraram o valor progndstico das estra-
tégias de evitagio ao longo da actividade da patologia, sugerindo que o efeito des-
tes factores de vulnerabilidade se manifesta essencialmente ao longo da evolugao da
AR.

Os nossos resultados mostraram ainda que menos crengas de solicitagio (i.c.
a extensao em que o individuo acredita que os outros, especialmente a familia, de-
vem responder as solicitagdes decorrentes da experiéncia da dor), relatadas 1 ano
apds o diagnéstico, influenciam a limitagao fisica aos 2 anos de evolugao da pato-
logia, no sentido dos individuos com menos crengas relativas as solicitagdes 1 ano
apds o diagndstico relatarem mais limitagio fisica na avaliagio 2 anos apds o diag-
néstico. Uma possivel explicagio para este resultado poderd ser a eventual influén-
cia mediadora de outras varidveis como por exemplo a aceitagao da dor. Por outro
lado, as crengas relativas aos cuidados médicos 1 ano apds o diagnéstico (i.c. a ex-
tensdo em que o individuo acredita que os cuidados médicos sio adequados para a
sua dor crénica) , foram também preditores significativos da variabilidade da limi-
tagio fisica aos 2 anos de diagndstico, no sentido dos individuos com menos cren-
cas relacionadas com os cuidados médicos relatarem mais limitagao fisica na avalia-
30 2 anos apds o diagnéstico.

Nao sio conhecidos estudos no contexto da AR sobre a influéncia dos con-
teudos cognitivos especificos no funcionamento fisico. No entanto os resultados
obtidos no nosso estudo divergem dos resultados obtidos em estudos tranversais
(Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994) mas também dos resultados de estudos
que utilizam uma metodologia longitudinal (Jensen & Karoly, 1992) em amostra
de individuos com dor crénica. Num estudo de cardcter longitudinal realizado em
118 individuos com dor crénica com o intuito de analisar as associagoes entre as
crengas, a percepgao de severidade da dor, o funcionamento fisico e o funcionamen-
to emocional, Jensen e Karoly (1992) mostraram que os individuos com mais cren-
cas de solicitagio e baixos niveis de dor, relataram um pior funcionamento psico-
l6gico. Os resultados de Jensen e Karoly (1992) estao de acordo com a abordagem
transversal de Jensen, Turner, Romano ¢ Lawler (1994) que sugere igualmente a re-
levincia das crencas de solicitagio no funcionamento psicossocial ¢ nao no funcio-
namento fisico dos individuos. Os autores reforcam a pertinéncia dos resultados

encontrados face a uma severidade da dor ligeira a moderada. Apesar deste aspec-
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to ndo ter sido considerado nas anélises realizadas, os resultados obtidos no nosso
estudo mostram a importancia de intervengoes direccionadas para crengas especifi-
cas, na promocao do funcionamento fisico do individuo com AR.

No que respeita as crengas relativas aos cuidados médicos, os resultados ob-
tidos no nosso estudo sio pertinentes. A estrutura factorial obtida com a amostra
portuguesa apresenta algumas diferencas em relagio a versao original. Na andli-
se factorial realizada com a amostra portuguesa de aferi¢ao, as crencas relativas aos
cuidados médicos emergiram num factor adicional que integrou itens correspon-
dentes aos factores relativos as crencas sobre a medicagio e crengas sobre a cura mé-
dica. A andlise do contetdo destes itens parece reflectir crengas mais gerais sobre o
papel do médico e da medicina na redugao da dor (por exemplo o item 27 “A me-
dicina ¢ um dos melhores tratamentos para a dor crénica” ou o item 29 “O traba-
lho do médico ¢ encontrar tratamentos para a dor que funcionem”). A distribui¢ao
dos itens pelos factores empiricos obtidos foi equilibrada, com valores de consistén-
cia interna, alfa de Cronbach, superiores aos encontrados na medida original por
Jensen, Turner ¢ Romano (2000). Apesar dos resultados obtidos serem pertinentes,
a versio portuguesa da medida necessita de anélises confirmatdrias adicionais para
aferir se a estrutura factorial se mantém uma vez que, como mencionado pelo autor
daversao original da medida, a analise factorial tende a reflectir mais sobre as carac-
teristicas da amostra do que da prépria medida.

Os resultados obtidos no nosso estudo estio também de acordo com os re-
sultados de estudos realizados com metodologias longitudinais em individuos com
dor crénica, que mostram uma diminuigéo nos conteidos cognitivos negativos, nos
conteudos comportamentais, nos parimetros da dor e na incapacidade fisica na se-
quéncia de uma abordagem multidisciplinar para a dor (Jensen, Turner & Romano,
2007; Turk & Okifuji, 2002; Jensen, Turner & Romano, 1994). Destacamos uma
vez mais o carcter inovador do nosso estudo ¢ a preponderancia em analisar a pro-
gressao destes constructos e a sua influéncia na limitacao fisica relatada 2 anos apds
o diagnéstico, recorrendo a uma abordagem quasi—naturalista, uma vez que oS pro-
cessos podem ser eficazes sem que a intervengio consiga promover esses mesmos
processos e vice versa .

No 4mbito dos contetidos cognitivos negativos, a literatura tem também fei-
to referéncia 4 relevincia da catastrofizagio no funcionamento fisico e psicologi-

co de individuos com patologias que cursam com dor crénica (DeGood & Tati,
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2001; Turner, Mancl & Aaron, 2004). Assim, foi igualmente nosso objectivo de es-
tudo analisar a influéncia da catastrofizacio na limitagao fisica relatada aos 2 anos
de evolugio da patologia. Neste sentido, partimos do pressuposto que os individuos
com maior tendéncia para catastrofizar apresentariam mais limitac¢io fisica 2 anos
ap6s o diagndstico. De facto, os resultados obtidos no nosso estudo mostraram que
os individuos com AR com uma tendéncia exagerada e negativa face a dor e aos sin-
tomas associados (avaliada pela catastrofiza¢io, uma componente da Pain Related
Self-Statements) apresentaram mais limitacio fisica aos 2 anos de evolugio da pato-
logia. Os nossos resultados suportam a hipdtese formulada e estao também de acor-
do com numerosas investiga¢des que mostraram a associagao entre a tendéncia geral
para catastrofizar e os niveis de dor e de incapacidade (Jensen, Turner & Romano,
2000; Turner, Jensen & Romano, 2000; Turner, Jensen, Warms & Cardenas, 2002;
Sinclair, 2001; Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan & Tripp, 1998). Estudos trans-
versais com individuos com multiplas patologias que cursam com dor crénica in-
cluindo a AR, tém mostrado que a catastrofizagio ¢ um preditor significativo de
incapacidade mesmo quando sio controladas varidveis que podem influenciar esta
relagdo (i.e. varidveis demograficas, severidade da dor, crengas sobre a dor, entre ou-
tras) (Stroud, Thorn, Jensen & Boothby, 2000; Sullivan et al., 1998).

Estes resultados suscitaram o estudo do efeito mediador da catastrofizacio,
na relagdo entre as varidveis avaliadas no 2° momento (i.c. a dor, a limitagio fisica
os contetdos cognitivos relativos a0 medo da dor minor, as crengas de solicitagio e
as crengas relativas aos cuidados médicos) ¢ as mudangas na limitagio fisica relata-
das no 3° momento de avaliagio, realizado aos 2 anos de diagnéstico. Salientamos
que os procedimentos estatisticos foram apenas realizados para as varidveis do 2°
momento de avaliagio (1 ano ap6s o diagndstico) que mostraram relagdes estatisti-
camente significativas com a limitagao fisica aos 2 anos de diagnéstico.

Tendo por base os procedimentos de Baron ¢ Kenny (1986) no que respei-
ta a andlise dos efeitos de mediagao, os resultados das andlises de regressao realiza-
dos, mostraram que a catastrofizagio nio mediou significativamente a relagio en-
tre as varidveis avaliadas 1 ano apds o diagnéstico e a limitagio fisica relatada ao fim
de 2 anos do diagndstico. A literatura existente no Ambito do efeito mediador da ca-
tastrofizagao ¢ essencialmente baseada na analise dos efeitos apds uma intervengao
cognitivo-comportamental (Turner Holzman & Mancle, 2007), e como tal con-

ceptualizada como uma varidvel estado, uma vez que ¢ susceptivel de oscilagdes na
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sequéncia da intervengio. O nosso estudo analisou o efeito mediador da catastrofi-
zagao no contexto da evolugio quasi-natural da AR

As novas abordagens dentro dos modelos cognitivo-comportamentais tém
reforcado a importincia de uma atitude de aceitagio face a experiéncia inter-
na indesejada, mais do que catastrofizar, no ajustamento do individuo 2 situagio
(McCracken, 1998; McCracken, Carson, Eccleston & Keef, 2004; McCracken &
Eccleston, 2003; McCracken, Vowles & Eccleston, 2004; Viane et al., 2003). Neste
sentido, o efeito da aceitagio na limitagao fisica relatada aos 2 anos de evolugao da
AR, foi também analisada no presente estudo, partindo do pressuposto que a acei-
tacdo estaria relacionada com um melhor funcionamento fisico. Os resultados ob-
tidos no nosso estudo mostraram que a aceitagao foi um preditor significativo da
limitagao fisica, no sentido dos individuos que evitam mais a dor e os sintomas as-
sociados A patologia (i.e. com niveis mais baixos de aceitago), relatarem mais limi-
tagio fisica aos 2 anos.

Os resultados obtidos confirmaram assim a hipdtese formulada e estao tam-
bém de acordo com os resultados de estudos transversais realizados em amostras
com dor crénica, que mostram que as tentativas para evitar as experiéncias inter-
nas indesejadas promovem um aumento da incapacidade fisica (McCracken, 1998).
De facto, a literatura tem mostrado que a aceitagao da experiéncia indesejada mais
do que as tentativas para a controlar se associa a um melhor funcionamento fisi-
co, emocional e social, assim como & menor utilizagio dos cuidados de satde, tan-
to em estudos transversais (McCracken, 1998; McCracken, 2007) como em es-
tudos de cardcter longitudinal (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken &
Vowles, 2007; McCracken & Vowles, 2008; McCracken, Spertus, Janeck, Sinclair
& Wetzel, 1999; Nicholas & Asghari, 2006; Vowles, McNeil, Gross, McDaniel &
Mouse, 2007).

Alguns estudos mostram que os niveis de aceitagio determinam a forma co-
mo alguns contetdos cognitivos negativos (como a catastrofizagio) influenciam a
incapacidade fisica, e tém sugerido que esta ndo ¢ necessariamente um produto di-
recto dos contetidos cognitivos negativos mas que outros processos podem estar en-
volvidos (Vowles, McCracken & Eccleston, 2008). Assim, o efeito mediador da
aceitagdo na relacio entre as varidveis avaliadas no 2° momento ¢ a limitagio fisi-
ca relatada aos 2 anos de diagndstico foi analisado. Partimos do pressuposto que a

aceitagao diminufa o impacto da dor, da limitagao fisica e dos contetdos cognitivos
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negativos (i.c. do medo da dor minor, das crengas de solicitagao e das crencas relati-
vas aos cuidados médicos) na limitagio fisica reportada aos 2 anos de diagndstico.
Isto significa que a dor, a limitagio fisica e alguns contetdos cognitivos negativos
poderiam promover mais limitagao fisica aos 2 anos de evolugao da AR, se o indivi-
duo em vez de aceitar as experiéncias indesejadas persistir em formas rigidas e infle-
xiveis para tentar evitar ou controlar a experiéncia. Os resultados das andlises reali-
zadas no nosso estudo mostraram que a aceitagio mediou parcialmente a relagao da
dor e dalimitagao fisica 1 ano ap6s o diagndstico com a limitagao fisica relatada aos
2 anos de evolugio da AR, o que significa que a relagio da dor e da limitagio fisica
1 ano ap6s o diagndstico com a limitagao fisica relatada aos 2 anos nao ¢ uma mera
relagio linear e que baixos niveis de aceitagao parecem constituir um factor de risco
para a limitagio fisica aos 2 anos de diagndstico.

A literatura tem sugerido que as sensagoes dlgicas e os sintomas associados
A patologia mesmo quando intensos nio necessitam provocar interferéncia na vida
do individuo, sendo crescentes as evidéncias que associam a aceitacio ao relato de
menos incapacidade, menor utilizacao de cuidados de satide (McCracken, Carson,
Eccleston & Keef, 2004; McCracken, Vowles & Eccleston, 2005), bem como um
melhor funcionamento fisico, emocional e social futuros (McCracken & Eccleston,
2005).

Num estudo longitudinal com 118 individuos com dor crénica de etiologia
nio esclarecida, McCracken e Eccleston (2005) analisaram as relagoes entre a acei-
tagdo ¢ o funcionamento pré ¢ pés uma abordagem baseada na aceitacio ¢ mostra-
ram o papel independente e significativo deste constructo, mesmo quando com-
parado com o nivel de dor relatado. O nosso estudo analisou o efeito mediador da
aceitagao no contexto da evolugao quasi-natural da AR, esclarecendo e dando uma
nova dimensao ao estudo destas relagoes.

No que respeita ao efeito mediador da aceitagao na relagao entre os contet-
dos cognitivos negativos 1 ano apds o diagndstico e alimitagao fisica relatada ao fim
de 2 anos de evolugio da AR, os resultados obtidos mostraram a existéncia de uma
mediagio total para o medo da dor minor. Os nossos resultados mostram assim que
a aceitagao influencia o maior/menor impacto dos contetdos cognitivos negativos
avaliados 1 ano apds o diagndstico na limitagao fisica relatada aos 2 anos de diag-
ndstico, o que significa que a influéncia dos contetidos cognitivos negativos na inca-

pacidade depende do contexto em que estes ocorrem.
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De um modo geral, os resultados obtidos mostram que a inclusao da aceita-
¢ao na relagao contribui para a explicagao da limitagao fisica relatada aos 2 anos de
evolugio, e diminui a influéncia da dor, da limitagao fisica e dos contetidos cogniti-
vos negativos 1 ano apds o diagndstico na limitacao fisica relatada mais tarde. Nao
sao conhecidos estudos que analisem este tipo de relagoes em amostras com AR,
destacando-se uma vez mais a preponderancia dos resultados obtidos. Os resultados
obtidos no nosso estudo confirmam no entanto a literatura tedrica (McCracken,
2005; Robinson, Wicksell & Olsson, 2004) mas também estio de acordo com al-
guns estudos empiricos de cardcter transversal (Esteve, Ramirez-Maestre & Lopez-
Martinez, 2007; McCracken, 1998) realizados no Ambito da dor crénica, que mos-
tram a associagdo entre a aceitagao ¢ o funcionamento fisico. Estes estudos mostram
que os individuos podem adquirir um melhor funcionamento fisico se reduzirem o
seu evitamento e outras tentativas para controlar a experiéncia interna indesejada,
se a aceitarem e direccionarem os seus esfor¢os para objectivos valorizados.

Num estudo transversal com 344 individuos com dor crénica Vowles,
McCracken e Eccleston (2008) mostraram que o impacto de alguns contetidos cog-
nitivos negativos (catastrofiza¢io) no funcionamento fisico ¢ psicossocial era me-
diado pela aceitagio, o que significa que o impacto dos contetidos cognitivos negati-
vos ¢ varidvel e depende do contexto no qual estes conteados ocorrem. Os resultados
obtidos no nosso estudo apoiam esta interpretagio e a conceptualizagio integra-
tiva dos contetdos cognitivos negativos (como por exemplo o pensamento catas-
tréfico) no contexto dos processos comportamentais que lhe dio impacto (Vowles,
McCracken & Eccleston, 2008).

Os resultados das anélises estatisticas realizadas suscitaram a proposta de
dois modelos explicativos da limitagao fisica relatada por individuos com diagndsti-
co recente de AR. Recorrendo a andlises de trajectérias (Path Analysis) foi proposto
um modelo que visou uma perspectiva integrativa de conceitos implicitos as abor-
dagens cognitivo-comportamentais tradicionais (i.c. a catastrofizacio) ¢ de concei-
tos implicitos as abordagens de 32 geragio (i.c. a aceitagao), na explicagao da limita-
¢ao fisica. Assim, o modelo teve por objectivo testar a hipdtese que a limitagio fisica
nao ¢ necessariamente um produto/resultado directo da dor e da catastrofizagao,
mas que os processos de aceitagio estariam também envolvidos. Tendo em conside-
ragao a literatura existente, partimos do pressuposto que existia uma associagao en-

tre a tendéncia para catastrofizar ¢ o nivel de dor relatado. No entanto colocamos



211

ainda a hipdtese da influéncia deste contetdo cognitivo s6 se manifestar na limita-
¢ao fisica de forma indirecta, através da aceitagao/evitamento experiencial. Neste
sentido, seria de esperar que baixos scores de aceitagio face & experiéncia da dor (i.c.
elevados scores de evitamento experiencial) se associassem a mais limitagao fisica.

O modelo testado explicou 35% da variabilidade da limitagao fisica. Os re-
sultados obtidos permitiram identificar um efeito directo da dor na limitagao fisi-
ca e um efeito indirecto da dor na limitacao fisica mediado pela aceitagao. A abor-
dagem estatistica utilizada ¢ inovadora pois permite considerar em simultineo a
influéncia de todas as varidveis exdgenas (i.c. dor e a catastrofizagio), nas varidveis
enddgenas (i.c. a aceitagio ¢ a limitagio fisica) e decompor os diferentes tipos de
efeitos. A utilizagio deste tipo de metodologia introduz uma nova dimensao no es-
tudo da AR, sendo desconhecidas investigacdes prévias que analisem estas relagoes
com esta metodologia neste contexto. Os resultados obtidos confirmam a relevan-
cia da aceitagio como factor mediador na relagio entre a dor ¢ a limitagio fisica, ¢
estio de acordo como os resultados encontrados em estudos transversais (Vowles,
McCracken & Eccleston, 2008) mas também em estudos longitudinais (Vowles,
McCracken & Eccleston, 2007), com outro tipo de abordagem estatistica.

O modelo testado permitiu ainda identificar um efeito indirecto da catastro-
fiza¢ao na limitaco fisica mediado pela aceitagio, embora nao significativo do pon-
to de vista estatistico.

Este modelo introduz uma abordagem inovadora ao estudo da limitagao fi-
sica decorrente da AR, estabelecendo os mecanismos base através dos quais a dor e
a catastrofiza¢io operam, numa perspectiva contextualmente baseada. De acordo
com as novas abordagens, a aceitagio ¢ conceptualizada como a natureza da rela-
¢ao entre a experiéncia da dor e o comportamento que ocorre enquanto o individuo
permanece em contacto com a experiéncia indesejada. A aceitagio dos pensamen-
tos catastréficos, como parte da experiéncia da dor, tem implicita a consciéncia des-
ses contetdos cognitivos sem a necessidade de experienciar o sofrimento que o seu
contetdo implica ou a interferéncia nas actividades desejadas/valorizadas (Vowles,
McCracken & Eccleston, 2008). Assim, o individuo pode ter um pensamento ca-
tastrofico, reparar nele, e permanecer a realizar determinadas actividades. Os resul-
tados obtidos no modelo testado permitem de facto identificar 0 mecanismo base
através do qual esta relagio opera, apesar de nao ser significativo do ponto de vis-

ta estatistico.
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Nos ultimos anos, os desenvolvimentos na investigagao ¢ na prética clinica
no contexto da dor crénica tém sido dominados pelo constructo de coping. Dentro
desta abordagem, o individuo ¢ visto como um elemento activo na forma como lida
com os sintomas associados a patologia e os respectivos efeitos no seu funcionamen-
to fisico e psicoldgico. Apesar das abordagens cognitivo-comportamentais reforga-
rem a importancia de métodos de controlo ¢ evitagao das experiéncias indesejadas
como forma de regulagao emocional, as investigagoes recentes tém mostrado que ¢
justamente quando o individuo tenta controlar as suas respostas emocionais, que a
regulagio se torna problemdtica (Leary, Tate, Adams, Allen & Handcock, 2007).
Investigagoes anteriores tém mostrado a supremacia dos processos de aceitagao so-
bre as varidveis de coping no contexto da dor crénica (McCracken & Eccleston,
2003).

Neste sentido, foi igualmente proposto um outro modelo explicativo da li-
mitacdo fisica, que integrou o constructo de coping implicito as abordagens cog-
nitivo-comportamentais classicas e o constructo de aceitagao, implicito aos desen-
volvimentos mais recentes dentro dos modelos cognitivo-comportamentais de 32
geragao.

O modelo proposto teve por objectivo testar a hipdtese de que a limitagao
fisica ndo ¢ necessariamente o resultado directo da dor e da utilizac¢ao de determi-
nadas estratégias de coping (mais ou menos adaptativas) mas que os processos im-
plicitos 4 aceitagio (particularmente a componente relativa a realizagao de activida-
des) sao também preponderantes. O modelo testado explicou 37% da variabilidade
da limitagao fisica. Os resultados obtidos permitiram identificar o efeito significa-
tivo directo da dor sobre a limitagao fisica, mas também um efeito indirecto da dor
na limitagao fisica, parcialmente mediado pela aceitagio-realizacio de actividades.
Os resultados mostram que face a experiéncia da dor, os individuos que continuam
a realizar actividades positivas e funcionais, relatam menos limita¢ao fisica. Apesar
de se desconhecerem estudos realizados no contexto da AR que explorem estas re-
lagoes com este tipo de abordagem estatistica, os resultados obtidos confirmam os
resultados de investigagoes transversais com individuos com dor crénica, que res-
saltam a associagao entre os processos de aceitagio ¢ a menor prevaléncia de limi-
tagio fisica e de desconforto emocional (McCracken, 1998; McCracken, Carson,
Eccleston & Keefe, 2004).
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Os resultados do modelo testado permitiram ainda identificar um efeito in-
directo do coping racional sobre a limitagao fisica, mostrando que apesar da utili-
zagao de estratégias de coping adaptativas, o seu efeito s6 se manifesta na diminui-
¢ao da limitagao fisica, se o individuo com AR aceitar as experiéncias indesejadas e
continuar na realizagao das suas actividades didrias. De facto, os resultados permi-
tem-nos salientar que determinadas estratégias de coping sao uteis porque promo-
vem a aceita¢ao da dor.

Os resultados obtidos no nosso estudo introduzem mais uma vez uma me-
todologia inovadora através da andlise de trajectérias permitindo analisar, como
mencionado anteriormente, a influéncia das varidveis exdgenas (i.c. a dor ¢ o coping
racional) nas varidveis endégenas (i.c. a aceitagao-realizacao de actividades e a limi-
tagdo fisica), distinguindo os efeitos directos e os efeitos indirectos das associagoes
obtidas. O modelo testado esclarece a influéncia dos processos de coping na limita-
¢ao fisica relatada pelos individuos, confirmando os resultados encontrados em es-

tudos de cardcter transversal com amostras com dor crénica, numa amostra com

AR.






Capitulo 14
Da dor/limitagdo para a depressado

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos estatisticos realizados
com o intuito de compreender porque é que alguns individuos com dor e
com limitagdo fisica tendem a apresentar sintomas depressivos acentua-
das ao fim de 2 anos de evolugdo da AR, enquanto outros ndo revelam ni-

veis de psicopatologia clinicamente significativa.

Ao longo das ultimas décadas o constructo de suporte social tem sido con-
ceptualizado como um factor importante no bem-estar fisico, psicolégico e na for-
ma como o individuo lida com a AR (Newman et al., 1996; Penninx, et al., 1997).
A literatura tem mostrado que para além de perdas de funcionalidade e de autono-
mia, as patologias reumdticas tendem a estar associadas a desconforto, a diminui-
¢ao da auto-estima ¢ & incapacidade de envolvimento em actividades (Pires & Joyce-
Moniz, 2008). Tendo em conta as investigagdes assentes nos modelos cldssicos de
adaptacio a doenga, foi nosso objectivo analisar as associagdes entre a dor, a limita-
¢ao fisica e a limitagiao em termos de interacgao social, avaliadas 3/6 meses apds o
diagndstico e 1 ano apds o diagndstico, e a depressio aos 2 anos de progressao da do-
enga. Como hipétese de estudo partimos do pressuposto que a dor, a limitagao fisica
¢ alimitagdo pela interacgao social, tanto aos 3/6 meses de diagnéstico como 1 ano
ap6s o diagnéstico, estavam associados de forma positiva com a depressao aos 2 anos
de diagndstico. Por outro lado, colocamos igualmente a hipétese de que a dor, a li-
mitacio fisica ¢ a limitagio em termos de interacgao social, avaliados 1 ano apds o
diagndstico, serem preditores significativos da depressao 2 anos apds o diagndstico.

A associagao entre o suporte social e 0 ajustamento em individuos com diag-
nostico de AR com diferentes tempos de duragio, tem sido mostrada tanto em es-
tudos de cardcter transversal (Lopéz -Martinez et al., 2008) como de cardcter longi-

tudinal (Penninx et al., 1997). Os estudos indicam que os individuos com patologia
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de dor crénica que relatam elevados niveis de suporte social, demonstraram menos
dor e menos desconforto (Jensen et al., 2002; Turk et al., 1995).

Investigagdes recentes no Ambito das abordagens de 3¢ geragao tém salienta-
do a influéncia da aceitagio como um determinante nesta drea de actuagao. Este es-
tudo teve também como objectivo analisar a influéncia da aceita¢io na depressao
relatada aos 2 anos de progressio da patologia. A semelhanga do reportado anterior-
mente, partimos do pressuposto que individuos com AR, com mais disponibilida-
de para a dor ¢ que permanecem na realizagao das suas actividades didrias, apresen-
tavam menos sintomas depressivos. Foi igualmente nosso objectivo analisar o efeito
moderador da aceitagio na relagio entre a limitagio em termos de interacgio social
1 ano apds o diagndstico ¢ a depressao aos 2 anos de progressio da AR. Partimos
do pressuposto que a aceitagio iria reduzir a magnitude do efeito da limitagio em
termos de interacgao social na depressao relatada aos 2 anos de progressao da AR.
Assim, era esperado que o efeito da limitacdo em termos de interaccio social na de-
pressao fosse influenciado pelo nivel de aceitagao do individuo com AR, de modo a
elevados niveis de aceitacio actuarem como factores protectores da sintomatologia
depressiva aos 2 anos de evolugao da patologia.

Ainda no Ambito da andlise das TCC de 32 geragao, o efeito moderador da
auto-compaixao foi analisado na relagao entre a limitagao em termos de interacgao
social 1 ano apds o diagnéstico e a depressio aos 2 anos de progressio da AR. Assim,
seria de esperar que o efeito da limitagio em termos de interacgio social na depres-
sao reduzisse de magnitude em individuos mais auto-compassivos.

Sao ainda propostos dois modelos explicativos da depressao relatada pelos in-
dividuos com diagndstico recente de AR, visando uma abordagem integrativa dos
modelos cognitivo-comportamentais cldssicos e dos recentes desenvolvimentos no

Ambito dos modelos de 3? geragao.

14.1. Método
14.1.1. Amostra

Este estudo utilizou a amostra clinica do capitulo anterior (capitulo 13),
constituida por 55 individuos com diagndstico recente de Artrite Reumatdide (11
participantes do sexo masculino e 44 do sexo feminino), com uma média de idades
de 55.28 anos (DP= 17.913). No que respeita ao estado civil, 80% dos participantes

era casado/unido de facto (5.5% solteiros; 5.5% divorciados/separados; ¢, 9.0% viu-
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vos). Em relacio & situagio profissional, 69.1% dos participantes estavam emprega-
dos e 30.9% estavam reformados. No que respeita o nivel sdcio-econdmico, a maio-
ria reportou um nivel baixo. Relativamente ao nivel de escolaridade, a maioria dos
sujeitos da amostra relatou ter concluido o ensino basico (M= 6.58; DP= 4.104).
Nao foram encontradas associagdes significativas entre as habilita¢oes literarias e as

varidveis em estudo.

14.1.2. Instrumentos de Avaliagao

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que
incluiu: a) Shore-form McGill Pain Questionnaire (SE-MPQ), para avaliagio da
dor; b) Arthritis Impact Measurment Scales 2 (AIMS2), para avaliagio da limita-
¢do fisica e da limitagio em termos de interac¢io social; ¢) Chronic Pain Acceptance
Questionnaire (CPAQ), para avaliagio da accitagio; d) SelfCompassion Scale
(SELES), para avaliagao da auto-compaixao (escala total); ¢) Depression, Anxiety and
Stress (DASS), para avaliagio da depressao; f) Five Facet Mindfulness Questionnaire
(FFMQ), para avaliacao das aptidoes mindfulness, particularmente a aptidao rela-
tiva & observagio distanciada. A caracterizagio detalhada das medidas de avaliagao
utilizadas ¢ feita no capitulo 8 relativo & metodologia geral (ponto8.6.). De um mo-
do geral, as medidas utilizadas apresentaram valores de consisténcia interna, alfa de
Cronbach, adequados, com a amostra do estudo, ¢ estdo reportadas no capitulo 12

(ponto 12.2.1.) na Tabela 28.

14.1.3. Procedimento

Segundo o procedimento referido anteriormente (capitulo 8; ponto 8.4.), foi
agendada a sessao para o preenchimento da bateria de medidas, apds os participan-
tes referenciados para o estudo concordarem em participar e darem o seu consen-
timento informado. O preenchimento foi efectuado num gabinete disponivel nas
institui¢des de acolhimento do estudo, na presenca da investigadora. A duragio da
sessao foi de 60 a 120 minutos, distribuida por uma ou duas sessdes em fungio do

cansaco do participante (Anexos 18 ¢ 19).

14.1.4. Estratégia analitica
Foram realizadas matrizes de correlagio de Pearson para analisar as associa-

coes entre a dor, a limitagao fisica e a limitagao pela interac¢io social, avaliadas 3/6
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meses ¢ 1 ano apds o diagndstico de AR, e a depressao avaliada aos 2 anos de pro-
gressao da doenga. De seguida realizaram-se modelos de regressao linear simples pa-
ra analisar o efeito das varidveis significativas na depressao 2 anos apds o diagnds-
tico. O modelo testado ¢ do tipo Yj= 0+ p1X1j+ €j, e as hipdteses sob estudo sao
HO: p1= B2=...pp=0 versus H1: Ji: Bi#0 (i=1....p). Quando rejeitamos HO (p< «)
podemos concluir que a varidvel independente possui um efeito significativo sobre
a variacao da varidvel dependente (relembremos que P1 ¢ o coeficiente de regressao,
e representa os declives parciais ou seja, a variagao de Y por unidade de variagao de
Xi; &j os erros ou residuos do modelo, e reflecte os erros de medicio e a variagao na-
tural de Y; B0 representa a ordenada na origem).

A sequéncia dos resultados descritos anteriormente suscitou a andlise do efei-
to moderador da aceitagio na relagio entre a limitagio em termos de interac¢io so-
cial 1 ano apés o diagndstico e a depressao ap6ds 2 anos. Estivemos particularmente
interessados em analisar se a aceitagao reduzia o impacto da limita¢io em termos de
interac¢ao social na depressao. Foram utilizados Modelos de Regressio Hierdrquica
para analisar se o efeito da varidvel independente (i.e. limitagio em termos de inte-
racgio social) na varidvel dependente (i.c. depressio) ¢ influenciado pelo nivel da va-
ridvel moderadora (i.c. aceitagio ou auto-compaixio). Do ponto de vista estatistico,
uma varidvel ¢ considerada moderadora quando afecta, quer em magnitude quer em
sinal, a correlagao entre a varidvel dependente e a varidvel independente. Isto signi-
fica que o efeito da varidvel independente sobre a varidvel dependente ¢ influencia-
do pelo nivel da varidvel moderadora (Maroco, 2010). O modelo testado ¢ do tipo
Yj= B0+ B1X1j+ f2X2j+ $3X1jX2j+ €j. Quando XijC2j sao multicolineares com
as restantes varidveis independentes, a anélise dos efeitos de moderacio ¢ efectua-
da com as varidveis independentes centradas, de forma a eliminar a colinearidade
nio essencial (Aiken & West, 1991). Se o coeficiente [33 for estatisticamente signi-
ficativo, assumimos que o efeito de X1 sobre Y ¢ moderado por X2 (ou vice versa) ¢
portanto existe uma interacgio entre as varidveis independentes (Maroco, 2010). A
Figura 21 ilustra as trajectérias do modelo de moderagao (Baron & Kenny, 1986).

A varidvel preditora foi a limita¢ao em termos de interacgao social; a varidvel
dependente a depressao aos 2 anos de diagndstico; e, a varidvel moderadora a aceita-
¢3o da dor ou a auto-compaixio.

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).
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Figura 21. Trajectérias do modelo de moderagao

Finalmente, foram também propostos 2 modelos causais hipotéticos com re-
curso a andlises de trajectdrias (Path Analysis) com o Software AMOS (v.18; SPSS
Inc, Chicado, IL), que permitiram considerar simultancamente a influéncia de to-
das as varidveis exdgenas nas varidveis endégenas e decompor a associagio entre as
varidveis em diferentes tipos de efeitos. As varidveis utilizadas nesta abordagem fo-
ram avaliadas num s6 ponto do tempo (3° momento de avaliago). Foi avaliado um
modelo causal da dor e da limitacio fisica sobre a depressao mediado pela limitagao
em termos de interac¢do social e pela aceitagao. Neste diagrama de trajectérias a dor
¢ a limitagdo fisica foram consideradas varidveis exégenas independentes; a limita-
¢a0 em termos de interac¢io social e a aceitagao, varidveis endégenas mediadoras e
a depressao, uma varidvel endégena dependente. Foi avaliado um segundo mode-
lo causal da dor ¢ da limitagao fisica sobre a depressao mediado pelas aptidoes min-
dfulness (observagao distanciada) e a aceitagio. Neste diagrama de trajectérias a dor
¢ a limitagdo fisica foram consideradas varidveis exdgenas independentes; as apti-
does mindfulness e a aceitagio como varidveis enddgenas mediadoras ¢ a depressio

uma varidvel endégena dependente.

14.2. Resultados
14.2.1. Analise Preliminar dos Dados

A normalidade das varidveis em estudo foi analisada através do Teste de
Kolmogorov-Smirnov, assim como o enviesamento em relagio & média através das
medidas de assimetria (Skweness) e de achatamento (Kurtosis), dado o teste de K-S
ser sensivel ao tamanho da amostra. Os resultados nio mostraram enviesamentos
significativos que pudessem comprometer a fidelidade e interpretagio dos resulta-

dos obtidos. A anélise dos outliers foi efectuada com recurso a representagio grafi-
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ca dos resultados (Diagrama de Extremos ¢ Quartis - Box Plot). A Tabela 28 (capi-
tulo 12; ponto 12.2.1.) reporta os valores de média, desvio-padrio, valores minimos
e méximos, Skweness, Kurtosis, do teste de K-S e os valores alfa de Cronbach, para as
varidveis em estudo.

Os pressupostos para a realizagao de andlises de regressio linear simples fo-
ram validados no que respeita a normalidade (através do teste K-S ¢ dos valores de
Skweness e de Kurtosis), homogeneidade (através daandlise do gréfico de probabilida-
de normal) e independéncia dos residuos (através da estatistica de Durbin-Watson).

O estudo do efeito moderador evidenciou efeitos de multicolinearidade sig-
nificativos entre a varidvel preditora (i.e. a limitagio em termos de interacgio so-
cial) e a moderadora (i.e. a aceitagio ou a auto-compaixao). Com o intuito de redu-
zir o erro associado a multicolinearidade, centramos os valores da varidvel preditora
e da varidvel moderadora, ¢ formamos uma nova varidvel produto da sua interac-
¢do, multiplicando as duas varidveis criadas (Aiken & West, 1991; Maroco, 2010;
Tabanick & Fidell, 2007).

14.2.2. Influéncia da 12 avaliacdo na explicagao da depressdo aos 2 anos de
diagnostico

Com o objectivo de analisar a relagio entre a dor, a limitagao fisica, a limita-
¢ao em termos de interacgio social, avaliados aos 3/6 meses de diagndstico, ¢ a de-
pressao aos 2 anos de diagndstico, foi realizada uma matriz de correlagao de Pearson
(Tabela 70). A anélise dos resultados obtidos mostrou uma associagao positiva fra-
ca ¢ estatisticamente significativa entre a dor relatada 3/6 meses apds o diagnéstico
¢ a depressio aos 2 anos (r=.293; p=.030). No que respeita a relagio entre a limita-
¢ao em termos de interacgo social aos 3/6 meses de diagnéstico ¢ a depressao 2 anos
apos o diagndstico, foi obtida uma associagio positiva moderada e estatisticamente
significativa (r= .416; p=.002).

Tabela 70. Correlagdes entre a 12 avaliacdo e a depressdo 2 anos apds o diagndstico

Dor Limitagao Limitagdo pela
(3/6 fisica (3/6 interac¢do social  Depressdo
meses diag.) meses diag.) (3/6 meses diag.) (2 anos diag.)

Dor
(3/6 meses diag.) - - - -
Limitagdo fisica (3/6 meses .505
diag.) ok - - -
Limitagdo pela interacgdo 400
social (3/6 meses diag.) *k .245 - -
Depressdo .293 .103 416
(2 anos diag.) * ok R

*p <.05; ** p <.01; ***p <.001
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Ainda no 4mbito da anélise da influéncia da 1* avalia¢do na explica¢io da de-
pressao aos 2 anos de diagnéstico, foram realizados modelos de regressio linear. Ap6s
validagao dos pressupostos de normalidade dos dados, homogencidade ¢ indepen-
déncia dos residuos, foi realizado o modelo de regressao linear com o objectivo de
analisar a influéncia individual da dor, da limitacio fisica e da limitagao pela inte-
racgdo social 3/6 meses ap6s o diagnéstico (varidveis independentes), na depressio 2
anos ap6s o diagndstico (varidvel dependente) (Tabela 71). A andlise de regressio li-
near simples com seleccao das varidveis pelo método Enter, mostrou que a dor ava-
liada 3/6 meses apds o diagnéstico contribuiu para uma proporgao significativa de
6.8% da variabilidade da depressao aos 2 anos de diagndstico (B=.293; t= 2.227;
p=.030). Isto significa que individuos com mais dor 3/6 meses apds o diagndstico

relataram mais sintomas de depressao aos 2 anos de diagnéstico.

Tabela 71. Preditores da depressdo aos 2 anos de diagndstico

R? Durbin-
V.D. V.. R t p F p Adjustado Watson VIF
Depressdo 2 anos  Dor 3/6 meses
apos diagnostico  apos diagnostico  .293  2.227 .030 4961 .030 .068 1.508 1.000
V.D. Varidvel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

Numa segunda andlise de regressio linear, com a limitagio fisica 3/6 meses
apds o diagndstico como varidvel independente e a depressio apds 2 anos de diag-

néstico como varidvel dependente, nio revelou um modelo estatisticamente signi-

ficativo (Tabela 72).

Tabela 72. Preditores da depressdo 2 anos apds o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 B t p F p Adjustado Watson  VIF
Depressdo 2 Limitagdo fisica
anos apos 3/6 meses ap0ds
diagndstico diagndstico 103 753 455 .568  .455 -.008 1.518 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

Finalmente, a andlise de regressio linear simples realizada com a limita¢o em
termos de interacgio social (3/6 meses apds o diagndstico) como varidvel indepen-
dente, mostrou a sua contribui¢ao significativa para 15.7% da variabilidade da de-
pressio aos 2 anos de diagndstico (B= .416; t= 3.328; p=.002) (Tabela 73). Neste

sentido, individuos que percepcionam mais limitagoes em termos de interacgio so-
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cial com 3/6 meses de diagndstico, apresentaram mais sintomas de depressao 2 anos

ap6s o diagndstico.

Tabela 73. Preditores da depressdo 2 anos ap6s o diagndstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 R t p F p Adjustado Watson  VIF
Depressao Limitagao
2 anos interacgdo social
apods 3/6 meses apos
diagndstico diagndstico 416 3.328 .002 11.074 .002 157 1.364 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Varidvel Independente.

14.2.3..Influéncia da 22 avaliagdo na explicacdo da depressdo aos 2 anos de
diagnostico

O estudo das associagoes entre a dor, a limitagao fisica e a limitagao pela in-
teracgao social 1 ano ap6s o diagnéstico, e a depressao aos 2 anos de diagnéstico de
AR, foram igualmente analisadas com recurso a matrizes de correlagio de Pearson
(Tabela 74). A andlise dos resultados mostrou associagdes positivas moderadas a
fortes entre a dor 1 ano apds o diagndstico ¢ a depressio 2 anos apds o diagnéstico
(r=.608; p=.000) ¢ entre a limitacio fisica 1 ano apds o diagndstico e a depressao
aos 2 anos de diagndstico (r=.510; p=.000).

A relagao entre a limitagio em termos de interacgio social e a depressao 2
anos apds o diagndstico mostrou uma associagio positiva moderada e estatistica-

mente significativa (r= .467; p=.000).

Tabela 74. Correlagdes entre a 22 avaliacdo e a depressdo 2 anos apds o diagnéstico

Dor Limitagdo fisica Limitagdo pela Depressdo
(Lano (1 interacgdo social  (2anos diag.)
diag.) ano diag.) (1 ano diag.)
Dor - - - -
(1 ano diag.)
Limitacdo fisica (1 ano diag.) .644 - - -
Kk k
Limitagdo pela interacgdo .364 313 - -
social (1 ano diag.) *x *
Depressao .608 .510 467 -
(2 anos diag.) sokok koK sokok

*p <.05; ** p <.01; ***p<.001

Seguindo a mesma abordagem estatistica, realizamos igualmente andlises de
regressio linear com o objectivo de analisar, separadamente, o efeito da dor, da limi-

tagao fisica e da limitagio em termos de interac¢io social 1 ano apéds o diagndstico
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na variagio da depressio aos 2 anos de diagndstico (Tabela 75). Assim, a andlise de
regressio linear simples realizada com selec¢io de varidveis pelo método Enter, com
ador 1 ano apds o diagndstico como varidvel independente, mostrou que esta vari-
dvel contribuiu para uma propor¢ao significativa de 35.8% da variabilidade da de-
pressao relatada aos 2 anos de diagndstico (B=.608; t=5.573; p=.000). Assim, os
individuos com mais dor 1 ano ap6s o diagndstico relataram mais sintomas de de-

pressio ao fim de 2 anos de diagnéstico.

Tabela 75. Preditores da depressdo 2 anos apods o diagndstico

Durbin-
V.D. V. R t p F p R?Adjustado Watson  VIF
Depressao 2 Dor 1 ano
anos apos apos
diagnostico diagnéstico .608 5.573 .000 31.063 .000 .358 1.716  1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.l. Variavel Independente.

Por outro lado, a andlise de regressio linear utilizando a limitagio fisica 1 ano
ap6s o diagnostico como varidvel independente, mostrou que esta varidvel contri-
buiu para 24.6% da variabilidade da depressao aos 2 anos de diagndstico de AR (va-
ridvel dependente) (f= .510; t= 4.316; p=.000) (Tabela 76). Isto significa que os
individuos com mais limitagao fisica 1 ano apds o diagndstico apresentaram mais

sintomas de depressao 2 anos ap6s o diagnéstico.

Tabela 76. Factores preditores da depressdo 2 anos apds o diagndstico

Durbin-
V.D. V. R t p F p R%*Adjustado Watson  VIF
Depressdo 2 Limitagdo fisica
anos apos 1ano apos
diagndstico diagndstico .510 4316 .000 18.631 .000 .246 1.241  1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Variavel Independente.

Finalmente foi realizada uma andlise de regressio linear simples utilizando a
limitagio em termos de interacgio social relatada 1 ano ap6s o diagndstico de AR,
como varidvel independente, ¢ a depressio aos 2 anos de diagndstico como varidvel
dependente (Tabela 77). Os resultados mostraram que a limitagao em termos de in-
teracgao social 1 ano apés o diagnéstico contribuiu para 20.3% da variabilidade da
depressao 2 anos apds o diagndstico (B= .467; t= 3.846; p=.000). Os individuos
com mais limitagdes em termos de interacgio social 1 ano apés o diagndstico reve-

laram mais sintomas de depressao aos 2 anos de progressao da AR.
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Tabela 77. Factores preditores da depressdo 2 anos apos o diagnodstico.

R? Durbin-
V.D. V.1 R t p F p Adjustado  Watson  VIF
Depressdo Limitagcdo
2 anos interacgdo social
apos 1ano apos
diagndstico diagndstico 416 3.328 .002 11.074 .002 157 1.577 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.I. Varidvel Independente.

14.2.4. Influéncia da aceitacdo na depressao aos 2 anos de diagndstico

Seguindo o mesmo tipo de abordagem estatistica de analise de dados descri-
ta anteriormente, ¢ ap6s validagao dos pressupostos para este tipo de anélise, foi re-
alizada uma andlise de regressio linear simples, com selecgio das varidveis pelo mé-
todo Enter. A aceitagio foi definida como varidvel independente ¢ a depressio aos 2
anos de progressio da AR, como varidvel dependente (Tabela 78). Os resultados in-
dicaram que a aceitagdo contribuiu significativamente para 47.2% da variabilidade
da depressao (B= -.694; t= -7.015; p=.000), 0 que mostrou que os individuos com

menor aceitac¢io relataram mais depressao aos 2 anos apds o diagndstico.

Tabela 78. Preditores da depressdo 2 anos apos o diagndstico

R? Durbin-
V.D. V. R t p F p Adjustado  Watson VIF
Depressao
2 anos apds
diagndstico Aceitagdo  -694  -7.015 .000 49.204 .000 472 1.921 1.000

V.D. Varidvel Dependente; V.1. Variavel Independente.

14.2.5. Estudo da aceitagdo como variavel moderadora na relagdo entre
a limitagdao em termos de interacg¢do social 1 ano apods o diagndstico e a
depressdo aos 2 anos de progressao da AR.

Com o intuito de reduzir o erro associado & multicolinearidade, estandardi-
zamos a varidvel preditora (i.c. a limitacao em termos de interac¢ao social) ¢ a varid-
vel moderadora (i.c. a aceitagio) e formamos uma nova varidvel produto da interac-
¢ao da varidvel preditor ¢ da varidvel moderador estandardizadas (Aiken & West,
1991; Maroco, 2010; Tabanick & Fidell, 2007).

Ap6s a validagio dos pressupostos de normalidade, de homogeneidade e de
independéncia dos residuos, foi efectuada uma andlise de regressio hierdrquica com
a limitagdao em termos de interacgio social 1 ano apds o diagnéstico como varidvel
independente num 1° bloco; num 2° bloco incluimos a aceitagao e, num 3° bloco

adicionamos a limitagio em termos de interac¢io social X aceitagio (varidvel for-
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mada a partir do produto da interac¢ao entre a limitagio em termos de interacgao
social e a aceitacao). Os resultados demonstraram que todos os passos produziram
modelos estatisticamente significativos. Quando entramos com a interacgao, 0 mo-
delo obtido apresentou um R* de .674 (F(1,54)= 35.094; p=.000) (Tabela 79). A
analise dos coeficientes de regressio mostrou que tanto a limita¢do em termos de
interacgio social 1 ano apds o diagndstico como a aceitagao sao preditores estatis-
ticamente significativos em todos os modelos. A interacgao entre as duas varidveis
mostrou a existéncia de um efeito de moderacao da aceitacio na relagao entre a li-
mita¢do em termos de interacgao social 1 ano ap6s o diagndstico e a depressao aos 2

anos de diagnéstico ( p=-.319; T=-2.777; p=.000) (Tabela 80).

Tabela 79. Modelos de regressdo hierarquica multipla utilizando a limitagdo em termos de interacgdo
social 1 ano apods o diagndstico como preditor da depressdo aos 2 anos de diagnéstico, considerando a
aceitagdo como variavel moderadora.

Preditores Durbin-
Modelo V.I. R R? F p Watson VIF
1 Limitagdo Interacgdo Social
(1 ano diag.) 1.000
467 218 14.790 .000
2 Limitagdo Interacgdo Social
(1 ano diag.) 1.054
Aceitacdo 1.054
.763 .582 36.256 .000
3 Limitagdo Interacgdo Social
(1 ano diag.)
Aceitacdo 1.160
Limitagdo Interacgdo Social (1 1.057
ano diag.) X Aceitagdo 1.114
.821 674 35.094 .000 2.009

Tabela 80. Coeficientes de regressdo para os trés passos das equagoes de regressao hierarquicas multi-
plas realizadas.

Preditores
Modelo V.I. B t p
1 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) 467 3.846 .000
2 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) .326 3.545 .001
Aceitacao -.620 -6.734 .000
3 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) 228 2.648 .011
Aceitacao -.606 -7.367 .000
Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) X Aceitagdo -.319 -3.777 .000

14.2.6. Estudo da auto-compaixdo como variavel moderadora na relagao
entre a limitagdo em termos de interacg¢do social 1 ano apoés o diagndstico e a
depressao aos 2 anos de diagnéstico

Seguindo a abordagem estatistica efectuada no ponto anterior, recorremos
novamente a procedimentos de estandardizacio da varidvel preditora (i.c. a limita-

¢do em termos de interaccao social 1 ano apds o diagnéstico) e da varidvel modera-
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dora (i.e. a auto-compaixao) para a redugio do erro associado 2 multicolinearidade.
A validagio dos pressupostos relativos 4 normalidade, & homogeneidade e 4 inde-
pendéncia dos erros/residuos foi efectuada e permitiu a realizagao da andlise. Assim,
num 1° bloco introduzimos a limitagio em termos de interacgao social 1 ano apds
o diagnéstico, num 2° bloco adicionamos a auto-compaixio e, no 3° bloco inclui-
mos a varidvel limita¢iao em termos de interacgio social X auto-compaixio (produ-
to da interacgio da limitagao em termos de interacgio social ¢ da auto-compaixio).
A anilise dos resultados obtidos mostrou que os dois primeiros passos produziram
modelos estatisticamente significativos. No entanto, com a inclusio da interacgio

o modelo deixa de ser significativo, pelo que nio existe efeito de moderagao na re-
lagdo (Tabela 81).
Tabela 81. Modelos de regressdo hierarquica multipla utilizando a limitagdo em termos de interac¢do

social 1 ano apoés o diagndstico como preditor da depressdo aos 2 anos de diagnédstico, considerando a
auto-compaixdo como variavel moderadora.

Preditores Durbin-
Modelo V.I. R R? F p Watson VIF
1 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.)
1.000
467 218 14.790  .000
2 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.)
Auto-compaixao 1.224
1.224
.670 448 21.126 .000
3 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.)
Auto-compaixdo 1.515
Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) X 1.398
Auto-compaixdo 1.657

.670 449  13.846  .000 1.740

Os resultados dos coeficientes de regressao revelaram que, tanto a limitagao
em termos de interacgao social 1 ano ap6s o diagnéstico como a auto-compaixao,
eram preditores independentes e significativos da depressao aos 2 anos de progres-
sio da patologia (Tabela 82). Contudo, a interac¢io das duas varidveis revelou que
a auto-compaixao nio teve um efeito moderador nesta relagio (B= -.031; t=-.232;

p=.313).

Tabela 82. Coeficientes de regressao para os trés passos das equagdes de regressao hierarquicas multi-
plas realizadas.

Preditores
Modelo \VAR B t p
1 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) 467 3.846 .000
2 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) .240 2.105 .040
Auto-compaixdo -.531 -4.657 .000
3 Limitagdo Interacgdo Social (1 ano diag.) 227 1.774 .082
Auto-compaixdo -.521 -4.236 .000

Limitacdo Interacgdo Social (1 ano diag.) X Auto-compaixdo -.031 -.232 .818
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14.3. Modelos explicativos da Depressao
14.3.1. Influéncia da dor, da limitagao fisica, da limitagdo em termos de
interacgao social e da aceitagao na depressao

Foi testado um modelo causal da dor ¢ da limitagao fisica na depressao, me-
diado pela limitagdo em termos de interac¢ao social e pela aceitagao. A significAn-
cia dos coeficientes de regressio foi avaliada apds a estimagio dos pardmetros pelo
método da verosimilhanca. A existéncia de outliers foi avaliada pela distncia qua-
drada de Mahanalobis (DM ?), e a normalidade das varidveis foi avaliada pelos coe-
ficientes de assimetria-Skweness (Sk) e de achatamento-Kurtosis (Ku) uni e multiva-
riada. Nenhuma varidvel apresentou valores de Sk ¢ de Ku indicativos de violagoes
severas a distribuicio normal (i.c. Sk <|3|; Kux< |10]). A representacio grafica do mo-
delo proposto estd ilustrada na Figura 22.

Foram identificadas 7 possiveis observacoes outliers, através dos valores de
DM obtidos (i.e. S, 9, 10, 13, 18, 37, 39). Dado constituirem fonte de variabilida-
de de interesse eventual para o fenémeno em estudo, optdmos por manter essas ob-

servagoes na andlise.

Dor

Limitacdo
nteraccd&o Socia)l

Depress&oc

Aceitacdo

Limitac&o
Fisica

Figura 22. Influéncia da dor, da limitagéo fisica, da limitagdo em termos de interacgdo social e da
aceitagdo (realizagdo de actividades) na depresséo.

Tendo em consideragio os resultados obtidos anteriormente, explordmos o
efeito de quatro varidveis na depressao: a dor, a limitagao fisica, a limita¢ao em ter-
mos de interacgio social e a aceitagio. No diagrama de trajectérias proposto, a dor e
alimitagao fisica sio consideradas varidveis exdgenas independentes; a limitagio pe-
la interacgao social e a aceitagao sao tidas como varidveis endégenas mediadoras; e,
a depressao ¢ considerada uma varidvel endégena dependente.

A analise das estimativas estandardizados dos coeficientes de trajectéria e a
respectiva significAncia no modelo da limitagao fisica resultou na eliminagao de al-
gumas trajectdrias por nao apresentarem uma contribui¢ao significativa. As trajec-

térias foram eliminadas individualmente e os modelos intermédios reanalisados,
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até ao modelo final. O modelo final ¢ apresentado na Figura 23. A Tabela 83 mos-
tra as estimativas estandardizadas dos coeficientes de trajectdria e os respectivos ni-

veis de significincia no modelo da depressao.

Tabela 83. Estimativas estandardizadas dos coeficientes de trajectdria e os respectivos niveis de signifi-
cancia no modelo da depressdo.

Estimativas DP C.R. p
Aceitagdo < Limitagdo fisica -2.020 .864 -2.337 .019
Aceitagdo ¢ Dor -.679 .306 -2.221 .026
Depressdo ¢ Aceitagdo -394 .077 -5.119 HoxK
Limitacdo interaccdo social & Limitagdo fisica .367 .186 1.981 .048

O modelo ajustado explica 33% da depressao. A varidvel dor apresentou um
efeito indirecto sobre a depressiao mediado pela aceitagio, de.171 (B=-.30X-57), 0
que mostra que os individuos que apresentam mais disponibilidade para a dor ¢ per-
manecem na realizagao de actividades didrias e funcionais, apesar da dor, tendem a
deprimir menos. O modelo permitiu ainda identificar um efeito indirecto da limi-
tagio fisica na depressao mediado pela aceitacao.182 (= -.32 X -.57). Isto significa
que os individuos que apesar da limitacdo fisica continuam disponiveis para reali-
zar actividades adaptativas e funcionais, tendem a apresentar menos sintomatologia
depressiva. O modelo permitiu ainda identificar um efeito directo entre a limitagao
fisica e a limitagio em termos de interacgio social (B=.26).

O teste da significAncia estatistica dos efeitos indirectos foi efectuado através
de reamostragem Bootstrap. A estimativa do efeito indirecto da dor sobre a depres-
sdo foi enquadrada para um I.C. a 95%, com limites ] -.012; .514[; este efeito nao é
significativamente diferente de zero para p=.070. Por outro lado, a estimativa do
efeito indirecto da limitacio fisica sobre a depressao foi enquadrada para um I.C.
2 95%, com limites ].125: 1.863[. Este efeito ¢ significativamente diferente de zero
para p=.020.

07

Limitag&o
nteraccao Social

.33

Depressao

Limitagdo
Fisica

Figura 23. Modelo final da influéncia da dor, da limitagdo fisica, da limitacdo em termos de inte-
racgdo social e da aceitacdo (realizagdo de actividades) na depressdo.
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O teste da significAncia estatistica dos efeitos indirectos foi efectuado através
de reamostragem Bootstrap. A estimativa do efeito indirecto da dor sobre a depres-
sdo foi enquadrada para um I.C. a 95%, com limites ] -.012; .514[; este efeito ndo ¢
significativamente diferente de zero para p=.070. Por outro lado, a estimativa do
efeito indirecto da limitagio fisica sobre a depressao foi enquadrada para um L.C.
2 95%, com limites ].125: 1.863[. Este efeito ¢ significativamente diferente de zero

para p=.020.

14.3.2. Influéncia da dor, da limitagdo fisica, do mindfulness (observagao
distanciada da dor) e da aceitagdo na depressio

Explordmos o efeito de quatro varidveis na depressao: a dor, a limitagao fisi-
ca, aceitagio ¢ mindfulness (observagio distanciada da dor). No diagrama de tra-
jectérias proposto a dor e limitagao fisica sdo consideradas varidveis exdgenas in-
dependentes, a aceitagio e o mindfulness (observacio distanciada da dor) varidveis
enddgenas mediadoras e, a depressio como varidvel enddgena dependente. O mode-
lo proposto esta representado graficamente na Figura 24.

Os pressupostos para a aplicagao dos modelos de anélise de trajectdrias foram
uma vez mais validados no que respeita & normalidade das varidveis ¢ a presenca de
outliers. Os resultados mostraram que as varidveis apresentam uma distribuicio di-
ferente da normal, no entanto os valores de Skweness e de Kurtosis nao evidenciaram
enviesamentos severos. Os valores de DM* sugeriram a presenca de 6 possiveis ob-
servagoes outilers (i.c. 5,9, 10, 13, 18, 37, 39), mantidos na andlise por assumirmos

que podem constituir fonte de interesse para o fenémeno em estudo.

Mindfulness
(Cbservacio
Distanciada)

.40

Depressao

Limitag3io
Fisica

Figura 24. Influéncia da dor, da limitagdo fisica, do mindfulness e da aceita¢do na depressao.
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A analise das estimativas estandardizados dos coeficientes de trajectdria e a
respectiva significAncia no modelo inicial da limitagao fisica suscitou a eliminagao
de algumas trajectérias uma vez que nao contribuiam de forma estatisticamente sig-
nificativa para o modelo. Seguindo a mesma estratégia de abordagem dos dados, ca-
da trajectéria foi eliminada ¢ o modelo reanalisado até ser produzido o modelo fi-
nal. A Figura 25 representa o modelo final.

O modelo ajustado explicou 34% da variabilidade da depressao. A Tabela 84
mostra as estimativas estandardizados dos coeficientes de trajectéria e a respectiva

significAncia para o modelo final obtido.

Tabela 84. Estimativas estandardizadas dos coeficientes de trajectéria e os respectivos niveis de signifi-
cancia no modelo da depressdo.

Estimativas DP C.R. p
Aceitagdo < Limitagdo fisica -2.020 .864 -2.337 .019
Observagdo Distanciada da dor < Dor -.370 133 -.2777 .005
Aceitagdo < Dor -.679 .306 -2.221 .026
Depressdo ¢ Observagdo Distanciada da Dor -.335 173 -1.934 .053
Depressdo ¢Aceitagdo -.336 .080 -4.183 *EE

O modelo permitiu identificar um efeito indirecto da dor na depressiao me-
diado pelo mindfulness (dimensio relativa & observagio distanciada da dor) de .081
(B=-35 X -.23). Isto significa que apesar da dor, a observagao distanciada promove
um melhor ajustamento do individuo relatando menos depressao. Os resultados do
modelo mostram ainda um efeito indirecto da dor sobre a depressao mediado pela

aceitagio de .15 (B=-.30 X -50).

Dor
@
-,30 2 e
Mindfulness
(Observagdo e
Distanciada) T 34
= 29
- 50 Depresséo
Aceitacdo =
/ ©
Limitacdo
Fisica

Figura 25. Modelo final da influéncia da dor, da limitagéo fisica, do mindfulness
e da aceitacdo na depressdo.
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Por outro lado, o modelo permitiu identificar um efeito indirecto da limita-
¢do fisica sobre a depressao mediada pela aceitagio .16 (f= -.32 X -.50), indicando
que se o individuo manifestar disponibilidade para os sintomas e continuar a rea-
lizar actividades adaptativas e funcionais, apesar da limitagao fisica, tende a relatar
menos sintomas depressao.

Cohen e Cohen (1983) referem que o teste da significAncia estatistica dos
efeitos indirectos no ¢ necessirio quando estamos na presenca de um modelo com
dois ou mais mediadores, e verificamos que todos os coeficientes de trajectérias nao
estandardizados sdo estatisticamente significativos, o que assegura a significAncia
estatistica dos efeitos indirectos. De qualquer forma foi realizada a anilise dos efei-
tos indirectos da mediagio por reamostragem Bootstrap. A estimativa do efeito in-
directo da dor sobre a depressao, enquadrada por um I.C. a 95% com limites ].078;
1.544] mostrou um efeito significativamente diferente de zero para p=.022. A es-
timativa do efeito indirecto da limitacio fisica na depressao, enquadrada também
por um L.C. 2 95% com limites ].120; .649], foi significativamente diferente de ze-

ro para p=.004.

14.4. Discussao

Virios estudos tém vindo a salientar a relevincia dos factores psicossociais na
AR, mostrando uma maior prevaléncia de depressao associada a dor ¢ a incapacida-
de fisica (Covic et al., 2003; Dickens et al., 2002), apesar dos mecanismos relativos
a natureza direccional das relagdes nao estarem totalmente compreendidos.

Com o objectivo de compreender porque ¢ que alguns individuos com dor
e com limitagao fisica desenvolvem depressao, enquanto outros apesar da presenca
destes sintomas tendem a manter um funcionamento psicolégico adaptativo, foram
realizados um conjunto de andlises estatisticas com o intuito de analisar o efeito
dos constructos referidos pelas abordagens cognitivo-comportamentais tradicio-
nais, como relevantes na adaptagao/ajustamento a patologia, nomeadamente a dor,
a limitagdo fisica ¢ a limitagio em termos de interacgio social (avaliados 3/6 meses
apds o diagndstico ¢ 1 ano apés o diagndstico), na depressao relatada pelos indivi-
duos aos 2 anos de evolugio da AR.

Partimos do pressuposto que a dor, a limitagao fisica ¢ a limita¢do em ter-
mos de interac¢do social, tanto na avaliagiao 3/6 meses como 1 ano apds o diagnds-
tico, estavam associadas de forma positiva com a depressao reportada 2 anos ap6s o

diagndstico.
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No que respeita a avaliagio efectuada 3/6 meses apds o diagnéstico de AR, os
nossos resultados mostraram que os individuos com mais dor e com mais limitagao
em termos de interac¢ao social relataram também mais depressio aos 2 anos de evo-
lu¢ao da patologia. A avaliacio efectuada 1 ano apés o diagndstico permitiu mos-
trar novamente a associagao positiva da dor e da limita¢ao em termos de interacgao
social, com a depressio aos 2 anos de progressio, mas evidenciou também a sua as-
sociac¢io estatisticamente significativa com a limitagao fisica.

A AR ¢ uma patologia crénica que tende a elevados niveis de incapacida-
de. A deterioracao fisica decorrente estd frequentemente associada a perturbagoes
de humor, estando bem documentada a maior prevaléncia de depressao em indi-
viduos com AR, comparativamente com a populacao geral (Dickens, McGowan,
Clark-Carter & Creed, 2002; Nicassio, 2010; Sharp, Sensky & Allard, 2001).
Recentemente tem-se assistido a um interesse crescente em analisar a relagio entre o
curso da patologia e os seus determinantes no desconforto psicoldgico relatado pe-
los individuos com AR.

Tendo por base os resultados obtidos nas analises de correlagio realizadas e a
literatura existente, foi colocada também a hipdtese da dor, da limitagao fisica ¢ da
limitagio em termos de interac¢do social serem preditores significativos da depres-
520 aos 2 anos de evolugio da AR, sendo igualmente esperado um maior poder ex-
plicativo do 2° momento de avaliagio (i.c. 1 ano apds o diagndstico) comparativa-
mente 20 1° momento de avaliagio (i.e. 3/6 meses apds o diagndstico).

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram de facto um maior poder
explicativo do 2° momento de avaliagio na depressao relatada aos 2 anos de progres-
sio da patologia, ¢ indicaram que os individuos com mais dor ¢ com mais limita-
¢ao fisica 1 ano apds o diagndstico, apresentaram niveis mais elevados de depressao
2 anos ap6s o diagnéstico.

Os resultados obtidos confirmam os resultados de investigagdes transver-
sais realizadas em individuos com AR, que mostram que a depressao tende a variar
em fungio do nivel de dor relatado (Frank, Beck, Parker, Kashani, Elliott, Haut &
Smith, 1988; Hurwicz, Berkanovic, 1993; Peck, Smith, Ward & Milano, 1989). Por
outro lado, os nossos resultados estao também de acordo com estudos que utilizam
uma metodologia longitudinal que apesar de escassos tém mostrado que as caracte-
risticas da AR, em particular a dor e a incapacidade, sdo importantes concomitantes

da depressao. Num estudo de caracter longitudinal, com 22 individuos com diag-
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néstico recente de AR com uma média de duragao de 12.62 meses, Sharpe, Senky
& Allard (2001) mostraram que os individuos com niveis elevados de dor ¢ de in-
capacidade apresentavam maior vulnerabilidade para desenvolver depressao ao lon-
go da evolugio da patologia. Os nossos resultados apoiam também os resultados de
um estudo longitudinal de Land, Verdurmen, Ten Have, van Dorsselaer, Beckman
¢ deGraff (in press), no qual referem que a incapacidade pode ser o mecanismo atra-
vés do qual a artrite reumatdide suscita a depressao.

Sao escassos os estudos com metodologias longitudinais que analisem as as-
sociagdes destes constructos no contexto especifico da AR. Dos estudos existentes,
o niimero de individuos das amostras utilizadas é significativamente inferior ao nu-
mero de individuos com AR incluidos no nosso estudo, e analisados nas 3 avaliagoes
realizadas ao longo dos 2 primeiros anos de evolugio da patologia.

Uma meta-anélise da literatura existente no 4mbito da AR fez referéncia ao
facto de factores fisicos implicitos a esta patologia, como a incapacidade, estarem as-
sociados a elevados niveis de dor, o que levanta questdes relativas a circularidade das
relages entre estes constructos e suscita ambiguidade face 4 extensio paraa qual a
depressio ¢ directamente atribuida a dor (Dickens et al., 2002).

Os nossos resultados evidenciaram também o efeito preditor da limitagao
em termos de interac¢io social 1 ano apds o diagnéstico, na depressao relatada 2
anos ap6s o diagnéstico. O suporte social tem vindo a ser referido pelas abordagens
cognitivo-comportamentais mais tradicionais, como preponderante no funciona-
mento fisico ¢ psicoldgico do individuo (Jensen et al., 2002; Newman et al., 1996;
Penninx et al., 1998; Penninx et al., 1997; Turk et al., 1995). A literatura tem mes-
mo reforcado que a natureza da AR tende a afectar as fontes de suporte, mas estas
devem adaptar-se as alteragdes decorrentes da evolugio da patologia (Newman et
al., 1996).

Os resultados obtidos no nosso estudo estao de acordo com estudos que uti-
lizam metodologias longitudinais realizados em individuos com AR, que mostram
o efeito preditor do suporte social nas alteragoes dos sintomas depressivos (Evers,
Kraaimaat, Geenen & Bijlsma, 1998). O efeito do suporte social como protec-
tor/amortecedor de sintomas depressivos foi também reforcado por Penninx et al.
(1997), que mostraram a sua influéncia ao atenuar fontes de stress na satde.

Os resultados obtidos no nosso estudo reforcam os resultados conhecidos da

literatura mas introduzem aspectos inovadores ao estudo da AR, permitindo escla-
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recer a forma como estes constructos se relacionam, em individuos com diagndstico
de AR avaliados numa fase muito precoce da patologia. Desconhece-se a existéncia
de abordagens longitudinais na drea da AR com avaliagoes tao precoces como a re-
alizada no nosso estudo, o que possibilita a introdu¢io de uma dimensao de conhe-
cimento/compreensio mais profundo no Ambito da progressio da patologia ¢ dos
constructos relevantes ao longo da sua evolugio. A abordagem de Evers et al. (1998)
foi realizada em 91 individuos com diagnéstico de AR inferior a 1 ano, sendo a 1°
avaliacdo realizada durante as 12 semanas seguintes. No nosso estudo, os individu-
os incluidos na 1* avaliagio apresentavam como critério de inclusao o diagndstico de
AR até 3/6 meses no momento da avaliagio.

Recentes desenvolvimentos no 4mbito das terapias cognitivo-comportamen-
tais de 3* geragio tém suscitado crescentes investigacoes em torno das associagoes
entre a aceitagio e o funcionamento psicoldgico de individuos com patologias que
cursam com dor crénica (McCracken & Zhao- O’Brien, 2010; McCracken, 1998;
McCracken & Eccleston, 2005). Neste sentido, o efeito/influéncia da aceitagio na
depressao relatada aos 2 anos de evolugao da AR foi também analisada no nosso es-
tudo. Partimos do pressuposto que a aceitagao estaria relacionada com um funcio-
namento psicolégico mais adaptativo.

Os resultados da andlise de regressio linear simples realizada mostraram que
a aceitagdo foi um preditor significativo da depressao aos 2 anos de diagndstico,
no sentido dos participantes que apresentaram mais disponibilidade para a dor e
que mantinham a realiza¢ao de actividades funcionais apesar da sua condicio 4l-
gica, reportaram menos depressao com a evolucio da patologia. O resultado obti-
do confirma a hipétese formulada e estd também de acordo com os resultados obti-
dos em estudos transversais com individuos com vérias patologias que cursam com
dor crénica, incluindo a AR, que mostram que a aceitagio da experiéncia indeseja-
da promove um melhor funcionamento (McCracken, 1998; McCracken & Zhao-
O’Brien, 2010).

McCracken (1998) reforca que a importancia da aceitagao nao se traduz me-
ramente na questao de um nivel menor de dor, uma vez que promove um funciona-
mento adaptativo independentemente da intensidade da dor percebida, o que intro-
duz uma perspectiva inovadora no seio das abordagens cognitivo-comportamentais

mais cldssicas.
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Na globalidade os resultados obtidos no nosso estudo permitiram ainda mos-
trar que a aceitagdo ¢ o constructo que mais poder explicativo tem relativamente a
variabilidade da depressao relatada aos 2 anos de evolugio, refor¢ando a sua relevan-
cia no contexto da AR. Os nossos resultados reforcam os resultados obtidos em es-
tudos transversais (Viane, Crombez, Eccleston, Poppe, Devulder, Van Houdenhove
& DeCorte, 2003) mas também em estudos longitudinais (McCracken & Vowles,
2008) com amostras com multiplas patologias de dor crénica, sobre a importincia
da aceitacio no funcionamento psicoldgico.

As abordagens baseadas na aceitagio tém referido a importancia deste cons-
tructo ¢ de algumas competéncias (i.c. aptidoes mindfulness) e qualidades da men-
te (i.c. auto-compaixio) na forma como o individuo reage ¢ se adapta as experién-
cias internas indescjadas. De facto, a investigagio no Ambito das abordagens de 32
geragao tém vindo a reforcar que o que torna determinada experiéncia interna dis-
funcional, sdo as tentativas que o individuo realiza para evitar, controlar ou modifi-
car os sintomas, o que promove o afastamento dos seus objectivos e dos valores de vi-
da (Hayes & Duckworth, 2006; Kashdan et al., 2008; McCracken & Yang, 2006).

Os resultados obtidos permitiram-nos também colocar a hipdtese da aceita-
¢do ter um efeito moderador na relagio entre a limitagio em termos de interacgio
social 1 ano apds o diagndstico e a depressao relatada aos 2 anos de evolucio da AR.
Foram realizadas andlises de regressio hierdrquica com a aceitagio como moderador
continuo, com o objectivo de analisar o efeito da interac¢ao da limita¢ao em termos
sociais e da aceitagdo, na depressao.

Os resultados obtidos mostraram que quando introduzimos a interacgao li-
mitagdo x aceitagio no modelo de regressio, hi um aumento do poder explicativo
do modelo com um efeito significativo na depressao relatada aos 2 anos de evolugao
da patologia, o que mostra o efeito moderador da aceitagio na relagio. Assim, niveis
clevados de aceitagio actuam como um factor protector da sintomatologia depres-
siva aos 2 anos de evolugao da AR, devido a limitagao relatada em termos de inte-
racgio social 1 ano apds o diagnéstico. Estas evidéncias sugerem que os individuos
com AR que apesar das limita¢des em termos de interacgao social aceitam a experi-
éncia indesejada, podem mostrar-se emocionalmente resilientes na forma como li-
dam com a sua patologia.

Sao escassos os estudos que analisam a influéncia moderadora da aceitagao

no contexto da dor crénica, constituindo o nosso estudo o primeiro no dmbito da
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AR recente. Num estudo longitudinal com 36 mulheres com osteoartrite e 86 com
fibromialgia, Kratz, Davis ¢ Zautra (2007) mostraram a influéncia moderadora da
aceitagdo na relagdo entre a severidade da dor ¢ o afecto negativo. O efeito modera-
dor da aceitagio foi também mostrado por Andrew ¢ Dullin (2007), numa amos-
tra de 208 individuos da populagao normal. Os autores utilizaram uma medida ge-
ral de aceitagio e mostraram a influéncia moderadora da aceitagio na relagio entre
os problemas de satde fisica ¢ a ansiedade/depressao.

Aspectos relativos a regulagao emocional comegaram a ser abordados com
mais frequéncia com os desenvolvimentos implicitos as abordagens de 32 geragio.
Embora a literatura cientifica faca referéncia a um nimero crescente de métodos
que os individuos utilizam para regular as suas experiéncias indesejadas, alguns es-
tudos tém salientado a relevincia de determinadas competéncias da mente tais co-
mo a auto-compaixao, na promogao do funcionamento psicoldgico (Neff, 2003b).
Neste sentido, foi também nosso objectivo de estudo analisar o efeito moderador da
auto-compaixao, na relacio entre a limitagio em termos de interac¢io social 1 ano
ap6s o diagnéstico ¢ a depressao relatada aos 2 anos de evolugao da AR. Partimos do
pressuposto que a elevada auto-compaixio actuaria na magnitude da relagao, como
factor protector da depressao relatada aos 2 anos de diagnéstico (face ao aumento
da limita¢ao em termos de interacgio social 1 ano apés o diagndstico). Os resulta-
dos das andlises de regressio hierdrquicas realizadas nio mostraram o efeito modera-
dor da auto-compaixio, o que infirma a hipétese de estudo inicialmente proposta.

Num estudo de cardcter experimental que analisou o papel da auto-compai-
xao ¢ do suporte social na reactividade fisioldgica ao stress em 59 individuos da po-
pulagio geral, Cosley, McCoy, Saslow ¢ Epel (2010) mostraram que os beneficios do
suporte social eram particularmente evidentes em individuos mais auto-compassi-
vos. Apesar da relagio nio ter sido mostrada face a situagdes de auséncia de supor-
te social, os resultados de Cosley et al. (2010) tém implicagdes relevantes para o mo-
delo do suporte social como protector de stress, focado nas abordagens tradicionais
de Cohen e Willis (1985). As perspectivas tradicionais tém feito referéncia ao efei-
to benéfico do suporte social, no entanto as recentes abordagens de 3* geragao pare-
cem sugerir diferencas individuais no seu efeito protector.

Finalmente, foi nosso objectivo propor dois modelos explicativos da depres-
s3o em individuos com diagnéstico recente de AR. Partindo das andlises estatisti-

cas realizadas e dos resultados obtidos, foi testado um modelo com recurso a an4li-
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ses de trajectdrias que integra constructos implicitos aos modelos tradicionais (i.c.
limitagio em termos de interac¢io social) e constructos implicitos as novas aborda-
gens cognitivo-comportamentais de 3* geracao (i.c. aceitagdo), na explicagao da de-
pressao. O modelo utilizado teve por objectivo testar o efeito da dor e da limitacao
tisica na depressao, mediado pela aceitagio e pela limitagao em termos de interacgao
social. O modelo testado explicou 33% da variabilidade da depressio. Os resultados
obtidos permitiram identificar a associagio entre a dor e a limitagao fisica, no senti-
do dos individuos com mais dor relatarem também mais limitag¢ao fisica. Por outro
lado, os resultados permitiram identificar também dois efeitos indirectos, da dor na
depressao mediada pela aceitacio, e da limitacao fisica na depressao mediada tam-
bém pela aceitagio. A andlise da significAncia dos efeitos indirectos mostrou que
apenas os efeitos indirectos da limitacio fisica na depressao mediados pela aceita-
cao/evitamento experiencial eram estatisticamente significativos. Isto significa que
o impacto da limitacio fisica s6 se revela disruptiva (i.e. no sentido de um aumen-
to da depressao) quando o individuo tenta regular a experiéncia mediante métodos
que enfatizam o controlo ou a mudanga no contetdo da experiéncia.

Os resultados obtidos no nosso estudo reforcam as novas abordagens basea-
das na aceitagio que focam a relevincia de métodos mais contextuais ¢ promovem
a alteragio do contexto ¢ da fun¢io do fenémeno interno (Dahl, Wilson, Luciano
& Hayes, 2005; Greco, Lambert & Baer, 2008; Hayes & Duckworth, 2006;
McCracken & Vowles, 2008). Nio ficou no entanto demonstrado o efeito da limi-
tagao em termos de interac¢io social, como mediador do impacto da dor e da limi-
tagio fisica na depressao.

Com o objectivo de mostrar que a depressao nio ¢ necessariamente um pro-
duto directo da dor e da limitagao fisica prevalentes na AR, mas que os processos de
aceitagio ¢ de mindfulness estio claramente envolvidos, foi proposto um segundo
modelo. O modelo testado explicou 34% da variabilidade da depressao. Os resulta-
dos obtidos permitiram mais uma vez mostrar a relagao entre a dor ¢ a limitagao fi-
sica, mas indicaram também que o impacto destes aspectos na depressao s6 se ma-
nifesta de forma indirecta, mediado pela aceitagio/evitamento experiencial. Assim,
o aumento do evitamento experiencial (ou seja, a diminuigao da aceitagio) promo-
ve o impacto da dor e da limitagio fisica na depressao. Por outro lado, os resulta-
dos obtidos permitiram ainda identificar um efeito indirecto da dor na depressao

mediado pelas aptidoes mindfulness, particularmente dos aspectos relativos a ob-
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servagio distanciada da experiéncia indesejada. Isto significa que o impacto da dor
na depressao s6 se manifesta de forma indirecta pelo efeito mediador da observagao
distanciada. Assim, os individuos que face a experiéncia indesejada da dor conse-
guem lidar com as sensagdes, as cognicoes e as emogdes associadas, com uma atitu-
de de observagao distanciada sem se envolverem necessariamente com o desconfor-
to que essas experiéncias geram, reportam menos sintomas depressivos.

Desconhecem-se estudos que abordem a anélise destas relagoes no contexto
da AR com recurso a este tipo de metodologia estatistica. Neste sentido, os resulta-
dos obtidos no nosso estudo sao inovadores e refor¢am a relevancia dos processos de
accitagio ¢ de mindfulness referida na literatura da dor crénica (Dahl, 2009; Dahl,
Wilson, Luciano & Hayes, 2005). Os resultados obtidos confirmam ainda os re-
sultados obtidos em estudos tanto de cardcter transversal (McCracken, Gauntlett-
Gilbert & Vowles, 2007) como em cardcter longitudinal (McCracken & Vowles,
2008), realizados em individuos com dor crénica. Estas abordagens assumem que
o individuo tende a sentir-se incapacitado pelos padroes ineficazes de evitamento
que utilizada para lidar com as sensagoes, pensamentos e emogdes desconfortaveis
(McCracken, 2005). Assim, os processos de aceitacao ¢ de mindfulness visam pro-
mover a mudanca na fungao e no contexto da experiéncia interna indesejada, mais
do que tentar alterar o seu contetdo, a frequéncia ou a forma (Dahl et al., 2005;
Greco, Lambert & Baer, 2008; Hayes & Duckworth, 2006).

Num estudo de cardcter transversal com 105 individuos com dor crénica,
com o objectivo de analisar a relacio entre as aptidoes mindfulness, a dor, o fun-
cionamento fisico, o funcionamento emocional e social, McCracken, Gauntlett-
Gilbert ¢ Vowles (2007) mostraram que as aptidoes mindfulness contribufam de
forma significativa para a varia¢ao da depressao e da ansiedade, mas também pa-
ra a variagdo da incapacidade fisica e psicossocial. McCracken, Gauntlett-Gilbert e
Vowles (2007) salientaram ainda um aumento da varidncia explicada com a intro-
dugio da aceitagao ¢ das aptidoes mindfulness.

Os resultados obtidos no nosso estudo com individuos com AR recente estao
de acordo com McCracken, Gauntlett-Gilbert ¢ Vowles (2007), que sugerem que a
aceitagao da experiéncia da dor sem desenvolver esforgos para a evitar ou paraa con-
trolar, permanecendo no momento presente numa atitude de observagao distancia-
da, tende a promover o funcionamento psicolégico do individuo com diagnéstico
recente de AR.
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Os resultados obtidos introduzem uma metodologia inovadora que permite
considerar simultaneamente a influéncia das varidveis exdgenas nas varidveis endd-
genas, e decompor as relagoes identificadas em diferentes tipos de efeitos. Os nos-
sos resultados introduzem assim uma visao progressiva, dado identificarem os me-
canismos chave para a investigacao dos processos psicolégicos basicos no contexto

da AR.






Capitulo 15
A importancia do tempo de diagndstico na AR.
Sua rela¢do com as crengas, as estratégias de coping,
a percepcao de suporte social, a aceitagao, a auto-compaixao,
as aptidoes mindfulness e a psicopatologia

Neste capitulo é apresentado um pequeno estudo sobre o efeito do tem-
po do diagndstico nos constructos mencionados como relevantes na lite-
ratura tradicional e na literatura implicita aos novos modelos cognitivo-
comportamentais de 32 geragao.

O impacto da AR difunde-se em todas as dreas da vida do individuo desde a
vida familiar, a vida laboral e os relacionamentos sociais, influenciando o bem-estar
fisico e psicoldgico. Assim, a dor, a incapacidade fisica e a perda de actividades valo-
rizadas podem suscitar uma percepcio de falta de controlo e sintomas de ansiedade
¢ de depressao. Sao escassos os estudos que analisam a influéncia da duragio da pa-
tologia, mostrando inconsisténcias nas metodologias utilizadas e nos resultados ob-
tidos devido a alguns aspectos a considerar como a auséncia de critérios especificos
a partir dos quais considerar uma AR com diagnéstico recente versus uma AR com
mais tempo de progressao. No entanto, a literatura tem mostrado que o nivel de in-
capacidade fisica estd estabelecido durante o primeiro ano de evolugio da patologia
(Meenan, Krazis, Anthony & Wallin, 1991) e que existe uma tendéncia para a de-
terioragdo progressiva com a sua progressio. Apesar da investigacao neste 4mbito
ser ainda escassa, a maioria da literatura existente mostra a prevaléncia de alteragées
nos contetidos cognitivos negativos, no coping ¢ na psicopatologia, em funcgao das
alteracdes na dor e na incapacidade fisica. Salientamos que a maioria dos estudos
referidos na literatura ¢ focada na andlise destes parAmetros na sequéncia de uma
abordagem cognitivo-comportamental tradicional. S3o escassos os estudos que ana-

lisam a progressio destes constructos ao longo da evolugio da patologia, na auséncia
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de intervengio psicoldgica o que permite um conhecimento dos mecanismos adap-
tativos/desadaptativos implicitos a progressio da AR.

Tendo em conta a revisao de literatura efectuada, foi nosso objectivo anali-
sar a influéncia do tempo desde o diagndstico da AR, no que respeita os construc-
tos citados nos modelos cognitivo-comportamentais tradicionais (nomeadamente
os contetidos cognitivos: o medo da dor, as crengas; o coping; a percepcao de su-
porte social) e os constructos implicitos aos recentes desenvolvimentos dentro dos
modelos cognitivo-comportamentais de 3* geragio (nomeadamente a aceitagio, a
auto-compaixio e as aptidoes mindfulness), em individuos com tratamento essen-

cialmente farmacoldgico.

15.1. Método
15.1.1. Amostra

Foi utilizada uma amostra clinica de individuos com diagndstico de Artri-
te Reumatdide (AR) hd mais de 1 ano. Os participantes foram recrutados no Agru-
pamento Oeste Sul e no Instituto Portugués de Rcumatologia, entre Junho de 2005
e Outubro de 2009. Os critérios de inclusio na amostra foram: 1) idade superior
ou igual a 18 anos; 2) diagndstico de AR, de acordo com os critérios definidos pe-
lo American College of Rheumatology. Os critérios de exclusio foram: 1) a presenca
de uma doenca terminal; 2) comorbilidade com psicopatologia severa; 3) comorbi-
lidade com outra patologia reumética; 4) estar inserido numa abordagem multidis-
ciplinar para a dor.

Dos 89 pacientes contactados, 8 nao deram consentimento informado pa-
ra participar no estudo, 2 foram excluidos por comorbilidade com outra patologia
do foro reumadtico ¢ 1 nao completou o protocolo de avaliacio. A amostra foi assim
constituida por 78 individuos (9 participantes do sexo masculino ¢ 69 participan-
tes do sexo feminino), com uma média de idades de 55.23 anos (DP= 13.530), para
aamostra total. No que respeita ao estado civil, 79.5% dos participantes era casado/
unido de facto (7.7% solteiros; 1.3% separados/divorciados; 11.5% vitivos). Quanto
A situagao profissional 52.6% estavam reformados e 39.8% estavam empregados. Em
relagdo ao nivel sécio econdémico, a 78.4% dos participantes apresentou um nivel s6-
cio-econdémico baixo. Os participantes apresentaram um nivel de escolaridade com
uma média de 6 anos. Nao foram encontradas associagoes significativas entre as ha-

bilitagoes literdrias e as varidveis em estudo.
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15.1.2. Instrumentos de Avaliagao

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Shore-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), para avaliagio da dor;
b) Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2), para avaliagio da limitagio fi-
sica; ¢) The Fear of Pain Questionnaire (FPQ), para avaliagio do medo da dor; d)
SOPA, para avaliagdo das crengas; ¢) COPE, para avaliagio das estratégias de co-
ping; £) Perceived Social Support-Friend Scale (PSS-Fr) e a Perceived Social Support-
Family Scale (PSS-Fa), para avaliagio da percepgao de suporte social por parte de
amigos ¢ familiares; g) Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS), para avalia-
¢ao da psicopatologia (i.c. depressao, ansiedade ¢ stress); h) Chronic Pain Acceptance
Questionnaire (CPAQ), para avaliagio da aceitagio; i) Self-Compassion Scale
(SELFS), para avaliagio da auto-compaixio; j) Five Facet Mindfulness Questionnaire
(FFMQ), para avaliagio das aptidoes mindfulness. A caracterizagao detalhada dos
instrumentos de medida utilizados est reportada no capitulo 8 relativo & metodo-
logia geral do estudo (ponto 8.6.). De um modo geral, as medidas utilizadas apre-
sentaram valores de consisténcia interna, alfa de Cronbach, adequados, com a amos-

tra do estudo e estao reportados na Tabela 85.

15.1.3. Procedimento

A recolha dos dados para este estudo seguiu a metodologia geral descrita an-
teriormente no capitulo 8 ponto (ponto 8.4.). Apds os pedidos formais as institui-
¢oes de acolhimento da investigagao, os individuos foram referenciados pelo espe-
cialista e contactados posteriormente pela investigadora para explicar o objectivo de
estudo e os aspectos implicitos & prépria investigagio, natureza de recolha de dados,
confidencialidade, anonimato ¢ liberdade de participagio. Aos participantes que
concordaram em participar, foi solicitado o seu consentimento informado e agen-
dada uma sessao para o preenchimento da bateria de instrumentos que compdem o
protocolo de investigacao (Anexo 21). O preenchimento da bateria de instrumen-
tos foi efectuado num gabinete disponivel nas institui¢oes. A duragio da sessao foi
de 60 a 120 minutos, distribuida por uma ou duas sessdes em fungio do cansago do

participante.

15.1.4. Estratégia Analitica
Foram realizados testes -Student para amostras independentes para analisar

a influéncia do tempo de diagnéstico (varidvel dependente) na dor, na limitagio fi-
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sica, nos contetidos cognitivos, nas estratégias de coping, na aceitagao, nas aptidoes
mindfulness, na auto-compaixio ¢ na psicopatologia, Estaivamos particularmente
interessados em testar se as médias das duas amostras com mais e com menos tem-
po de diagnéstico eram iguais ou seja, demonstrar se as amostras provém da mesma
populagdo. Assim, HO= pA= uB versus H1: pA# uB (Maroco, 2010). A anélise de

médias de grupos testa a hipdtese nula sobre a igualdade das médias.

15.2. Resultados
15.2.1. Analise Preliminar dos Dados

Os pressupostos do zeste t-Student para amostras independentes foram anali-
sados, no que respeita as normalidades das distribuicoes e 2 homogeneidade das va-
ridncias. O pressuposto da normalidade das varidveis foi analisado através do tes-
te de K-S ¢ os enviesamentos em relagio média através das medidas de Skweness e
de Kurtosis (Tabela 85). A homogeneidade das variancias nos dois grupos foi anali-
sada através o teste de Levene. Utilizamos o Software PASW Statistics (v.18; SPSS
Inc, Chicado, IL) para realizar estes testes e consideramos estatisticamente signifi-

cativas as diferencas entre as médias cujo p-value do teste fosse inferior ou igual a
.05 (Maroco, 2010).

Tabela 85. Médias, desvios padrdo, valores minimos e maximos, Skweness, Kurtosis e teste de K-S e va-
lores Alfa de Cronbach para as variaveis em estudo.

M DP Minimo-Maximo Skweness Kurtosis K-S p a
Dor 8.615 6.876 0-29 .969 718 1.082 .192 .741
Limitacdo Fisica 11.525 2.822 7.20-17.80 112 -.805 .572
Conteudos Cognitivos L
Medo da dor Severa 30.579 14.743 0-50 -.881 -272 1.257 .085 .822
Medo dor Minor 6.221 9.335 0-42 2.069 4123 2216 .000 .824
Medo dor Proced.Médicos 2.364 5.617 0-27 2.799 7.816 3.767 .000 .709
Crengas Controlo/Est.
Auto-Controlo 2.495 7645 73-4 .022 -754 759 612 721
Crengas Incapacidade 2.218 1.301 0-4 -.257 -1.319 1.230 .097 .851
Crengas Emogao 2951 1.388 0-4 -1.212 117 1974 .001 .929
Crengas Solicitagdo 2.563 1.498 0-4 -.583 -1.154 1971 .001 .870
Crencgas Medicagdo 3.524 5924 1.40-4 -1.646 3.125 1949 .001 -
Crengas Cuidados Médicos 3.412 9597 0-4 -1.827 2481 2.632 .000 .786
Crengas Cura Médica 3.049 1.035 1-4 -.674 -1.055 1918 .001 .683
Crencas Controlo/Est.
Aprendizagem 1.204 1.069 0-4 911 .099 2151 .000 .723
Crengas Dano 2.169 1.355 0-4 -.051 -1.105 1.391 .042 .834

Catastrofizagdo 1.280 1.325 0-4.78 1.112 172 1.951 .001
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Estratégias de Coping

Busca suporte Social (Razdes

Emogdes) 15.382 7.365 7-28 .507 -1.037 1.337 .056 .959
Coping Activo 19.351 8.531 8-21 .028 -1.454 950 .327 .953
Descomprometimento

Comportamental 6.974 3.282 5-20 2.192 4538 2.393 .000 .867
Coping Restritivo 12.921 4.609 7-22 .330 -1.094 1.147 .144 761
Fuga/Recusa 4.805 1.885 4-14 2.842 8.678 3.901 .000 .740
Apoio na Religido 10.397 3.985 4-16 .016 -1.384 1544 017 .872
Aceitagdo 10.105 3.602 4-16 -.031 -971 1.005 .265 .808
Supressdo Actividades

Competitivas 6.449 2.587 4-13 924 -173  1.875 .002 .625
Busca Suporte Social (Razdes

Instrumentais) 8.740 4.578 4-16 .392 -1.386 1.831 .002 .962
Reinterpretagdo Positiva

Crescimento 7.526 2.882 3-12 -.181 .1.151  1.387 .043 .828
Descomprometimento

Comportamental - - - - - - - -
Descomprometimento Alcool

e Droga - - - - - - - -
Psicopatologia

DASS
Depressdo 6.840 9.609 0-38 1.422 1.035 2.211 .000 .948
Ansiedade 3.095 3.123 0-16 1.566 3.405 1.387 .043 .602
Stress 10.263 8.951 0-34 .688 -381 1.096 .181 .948
Percepcdo de Suporte Social
Amigos .660 .296 .05-.95 -.860 -.687 1.793 .003 .943
Familiares 752 271 .05-.95 -1.322 .584 2446 .000 .937
Aceitagdo da Dor
Aceitagdo da Dor (escala total) 52.587 15.697 23-92 .740 226 1.055 .215 .585
Realizagdo Actividades 32.234 10.934 6-57 274 .262 .847 .469 .896
Disponibilidade 20.271 7.078 8-40 732 474 981 .291 .803
Auto-Compaixdo
Auto-compaixdo (escala total) 104.225 25.42 38-130 -.991 278 1.087 .188 .936
Bondade 21.314 5.595 5-25 -1.704 2.297 1.960 .001 .937
Auto-ajuizamento 9.640 4.672 5-21 .900 -104 1.234 .095 .767
Humanidade Comum 17.157 4.164 4-20 -1.529 1.854 2.294 .000 .937
Isolamento 8.765 4.990 4-20 .746 -451 1.588 .013 .903
Mindfulness 15.060 4.627 4-20 -764 -513 1.679 .007 .890
Sobre-identificagdo 8.880 4.922 4-19 479 -1.192  1.550 .016 .888
Mindfulness
Observar 21.392 7.645 10-34 .053 -1.297 945 .334 .902
Descrever 34.380 6.806 10-40 -1.641 2965 1.446 .031 .948
Agir com Consciéncia 32.255 6.669 16-40 -122 -1.168 1.504 .022 .937
N&o julgar 27.549 4.880 20-40 1.290 1.010 2.080 .000 .859
N3o reagir 13.780 7.828 7-35 1.014 .219 1.621 .010 .963
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15.2.2. Influéncia do tempo de diagndstico na dor, na limitagao fisica,
nos contetidos cognitivos, no coping, na percepg¢ao de suporte social, na
aceitac¢ao, na auto-compaixado, nas aptidoes mindfulness e na psicopatologia,

A influéncia do tempo de diagndstico na dor, na limitagio fisica, nos conte-
udos cognitivos, no coping, na percepgao de suporte social, na aceitacao, na auto-
compaixdo, nas aptidoes mindfulness e na psicopatologia, foi avaliada com zeses #-
Student para amostras independentes. Foram formados 2 grupos tendo por base a
média dos anos desde o diagnéstico de AR. A Tabela 86 mostra as diferencas entre
0s 2 grupos para as varidveis em estudo.

Os resultados indicaram a existéncia de diferencas estatisticamente significa-
tivas entre os grupos com menos tempo de diagnéstico (i.e. com tempo de diagnds-
tico <11 anos) ¢ o grupo com mais tempo de diagndstico (com tempo de diagnéstico
> 11 anos) no que respeita a dor (¢(45)= 2.142; p=.038). Assim, o grupo com mais
tempo desde o diagnéstico apresentou mais dor (M= 12.895; DP=7.937) compara-
tivamente com o grupo com menos tempo de diagnéstico (M= 8.536; DP= 6.009).

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram também a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para a ansiedade (t(44)=
2.043; p=.047), com o grupo com mais tempo de diagndstico a relatar mais sin-
tomas de ansiedade (M= 4.611; DP= 2.682) comparativamente com 0 grupo com
menos tempo de diagnéstico (M= 2.964; DP= 2.659).

Tabela 86. Diferengas entre os grupos com mais e menos tempo de duragado da AR.

Tempo de Diagndstico

Grupo tempo de Grupo tempo de
mais diagnostico menos diagndstico
M DP M DP F p t p

Dor 12.895 7.937 8.536 6.009 1.282 .264 2.142 .038
Limitagdo 13.053 1.626 12.154 2.598 2.518 121 1.208 .234
Conteudos Cognitves
Medo da dor Severa 29.158  18.050  30.679 14.286  1.663 .204 -.322 749
Medo dor Minor 5.263 11.420 3.250 4911 3.325 .075 .830 411
Medo dor Proced.Médicos ~ 1.211 3.172 4.259 9.184 11.857 .001 -1.595 120
Crencas Controlo/Est. 2.557 784 2.475 .700 1.893 176 .355 724
Auto-Controlo
Crengas Incapacidade 2.474 1.188 2.274 1.125 237 .629 .579 .565
Crengas Emogao 3.329 1.048 3.214 1.134 1.191 .281 .351 728
Crengas Solicitagdo 3.237 1.262 3.330 1.002 434 513 -.282 779
Crengas Medicagdo 3.237 1.262 3.330 1.002 1.375 .248 743 461
Crengas Cuidados Médicos ~ 3.811 .325 3.700 .572 .857 .359 .364 718

Crengas Cura Médica 3.930 178 3.893 416 443 .509 -132 .896
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Crengas Controlo/Est. 3.118 922 3.157 1.031 3.521 .067 771 445
Aprendizagem

Crengas Dano .579 .590 463 431 410 .525 .524 .603
Catastrofizagdo 1.115 1.265 1.402 1.374 .146 .703 -.889 377
Estratégias de Coping

COPE

Busca suporte Social 16.316 6.626 13.643 6.320 .145 .706 1.396 .170
(Razdes Emogdes)

Coping Activo 20.263 6.199 21.577 5.728 217 .643 -.734 467
Descomprometimento 6.526 2.065 6.286 1.718 .000 .999 434 .666
Comportamental

Coping Restritivo 13.944 2.100 12.654 2.966 7.515 .009 1.690 .098
Fuga/Recusa 4.053 229 4.214 .630 4.741 .035 -1.242 222
Apoio na Religido 11.105 3.298 10.357 3.445 1.96 .660 743 461
Aceitagdo 11.105 1.997 11.852 6.138 1.189 .282 -.510 .613
Supressdo Actividades 6.333 1.879 6.893 2.973 4.444 .041 -782 438
Competitivas

Busca Suporte Social 9.052 3.674 8.36 3.582 183 671 .647 521
(Raz&es Instrumentais)

Reinterpretagdo Positiva 7.579 1.774 7.214 1.833 241 .626 .678 .501
Crescimento

Descomprometimento - - - - - - - -
Comportamental

Descomprometimento - - - - - - - -
Alcool e Droga

Psicopatologia

DASS

Depressdo 10.765 9.615 6.846 10.605 .042 .838 1.228 .226
Ansiedade 4.611 2.682 2.964 2.659 125 725 2.043 .047
Stress 14.211 8.463 13.037 7.901 .001 .981 482 .632
Percepgdo de Suporte

Social

Amigos 716 257 732 215 .881 .353 -.236 .814
Familiares .845 .236 .830 .255 .001 977 195 .846
Mindfulness

Observar 23.364 7.563 20.107 7.539 151 .699 1.514 137
Descrever 35.143 3.851 33.857 8.501 9.145 .004 .709 482
Actuar com consciéncia 32.818 6.337 32.036 7.026 .618 435 408 .685
N&o julgar 27.318 4.028 27.786 5.593 .864 .357 -.330 743
Ndo reagir 14.619 8.333 13.393 7.574 .585 448 .537 .594
Aceitacdo da Dor

Aceitagdo da Dor (escala 52.600 12.853 52.720 18.183  2.253 141 -.025 .980
total)

Realizagdo Actividades 32.905 9.460 31.840 12.388 .947 .336 .323 749
Disponibilidade 19.667 5.713 20.731 8.215 2.787 .102 -.503 .617
Auto-Compaixao

Auto-compaixdo (escala 104.818 27.302 104.192 24.654 192 .663 .083 934

total)
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15.3. Discussdo

A investiga¢do tem mostrado que a progressio da AR varia amplamente en-
tre os individuos. Alguns estudos referem que ¢ possivel distinguir 3 trajectérias: o
padrao mais frequente em cerca de 70% dos individuos diagnosticados, caracteri-
za-se por uma evolugio progressiva com periodos de flutuagio entre a agudizagio
dos sintomas e a remissio; o segundo padrio (cerca de 25% dos individuos) ¢ um
padrio intermitente de episédios de agudizagio e breves interrupgées; finalmente,
um terceiro padrio de evolugio, mais infrequente (cerca de 5% dos individuos diag-
nosticados), ¢ caracterizado por ser uma forma extremamente severa (Newman et
al,, 1996).

Com o objectivo de analisar a influéncia do tempo de duragao da AR nos
constructos prevalentes dos modelos cognitivo-comportamentais mais tradicionais
(i.c. os contetdos cognitivos negativos, o coping, o suporte social) € NOS CoONstructos
implicitos as abordagens de 32 geracio (i.e. a aceitagio, a auto-compaixo e as apti-
does mindfulness) bem como a dor, a limitagio fisica ¢ a psicopatologia, formdmos
2 grupos tendo por base o tempo desde o diagndstico, e realizimos testes t-Student
para amostras independentes para explorar as diferencas entre os grupos para as va-
ridveis em estudo. A divisio dos individuos em 2 grupos de dimensoes idénticas vi-
sou a identificagio de diferengas significativas em fungio da dura¢io de AR numa
amostra com um tempo de diagnéstico superior a 1 ano, na auséncia de tratamento
multidisciplinar a excepgao de terapéutica farmacoldgica.

Os nossos resultados mostraram que o grupo de individuos com mais tempo
de diagndstico (duragio superior ou igual a 11 anos) apresentou mais dor quando
comparado com o grupo com menos tempo de duragiao da AR (duragio inferior a
11 anos). Este resultado estd de acordo com os estudos que salientam que os indivi-
duos com AR enfrentam uma perspectiva de vida com dor e com incapacidade cres-
centes (Newman et al., 1996).

No que respeita a psicopatologia, o grupo de individuos com uma mais tem-
po duragao da AR relatou mais ansiedade comparativamente com o grupo com me-
nor duragio. O resultado obtido do nosso estudo estd de acordo com o resultado de
um estudo longitudinal com uma abordagem multi-nivel realizado em 170 mulhe-
res com osteoartrite ¢ AR, que mostrou a associa¢do dos sintomas de ansiedade ¢ o
aumento da dor (Smith & Zautra, 2008). Apesar da maior prevaléncia da depressao

na AR comparativamente a populagao geral estar bem documentada na literatura,
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s30 ainda escassos os estudos que focam apenas a ansiedade em individuos com AR.
Num estudo transversal realizado em 80 individuos com AR, com o objectivo de
analisar a prevaléncia da depressao e da ansiedade, EI-Miedany e El Rasheed (2002)
mostraram que as patologias psiquidtricas sio mais frequentes em individuos com
AR, comparativamente a outras condi¢des médicas. Os autores mostraram também
que a ansiedade ¢ mais prevalente que a depressio, nestes individuos.

Os resultados obtidos no nosso estudo nao permitirem identificar diferen-
cas significativas entre os grupos para os constructos implicitos as abordagens de 32
geracdo, pelo que mais investigagoes sio necessdrias. Investigagdes no 4mbito dos
pardmetros a partir dos quais se deve considerar um diagnéstico de AR recente ou
uma AR com uma evolugio mais longa sio necessarios para uma melhor analise dos

constructos implicitos a progressao da patologia.






Capitulo 16
O efeito mediador do evitamento experiencial
na relagao entre o coping e a psicopatologia

Neste capitulo é apresentado um estudo sobre o papel mediador do evi-
tamento experiencial na relagdo entre o coping e a psicopatologia.

Sao multiplos os métodos que o individuo pode utilizar para lidar com os
acontecimentos e para regular as suas experiéncias emocionais. No entanto os re-
centes desenvolvimentos dentro dos modelos cognitivo-comportamentais tém mos-
trado que ¢ a utilizagao rigida e inflexivel de alguns estilos de coping que promo-
ve a incapacidade funcional e nio as estratégias em si (Kashda, Barrios, Forsyth &
Steger, 2006). A investigagio clinica ¢ empirica tem também mostrado que o evita-
mento experiencial pode operar como um mecanismo fundamental entre o coping
¢ a psicopatologia, no contexto da dor crénica (McCracken & Eccleston, 2006;
Vowles, McCracken & Eccleston, 2008).

Constituindo a primeira abordagem sobre o efeito mediador do evitamen-
to experiencial, realizada numa amostra portuguesa com AR, o presente estudo te-
ve como principais objectivos explorar as associagdes entre o coping, o evitamento
experiencial ¢ a psicopatologia ¢, analisar a fungio mediadora do evitamento ex-
periencial na relagdo entre o coping (i.c. coping racional, coping por evitagao ¢ co-
ping por distanciamento/emocional) e a psicopatologia (i.e. depressio, ansiedade e
stress). Como hipdteses de estudo partimos do pressuposto que o coping estaria as-
sociado com a psicopatologia, no sentido dos participantes com dor crénica que uti-
lizassem estilos de coping adaptativos (coping racional e coping por distanciamen-
to/emocional) relatariam menos psicopatologia (nomeadamente de depressao, de
ansiedade e stress). Por outro lado, a utilizagao de estilos desadaptativos de coping

(coping de evitagdo) estaria associado a mais psicopatologia. No que respeita & asso-
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ciagdo entre o evitamento experiencial e a psicopatologia, colocamos como hipdtese
de estudo que os participantes com dor crénica com elevados niveis de evitamento
experiencial relatariam mais depressao, mais ansiedade e mais stress.

No que respeita a fun¢io mediadora do evitamento experiencial na relagio
entre o coping e a psicopatologia, partimos do pressuposto que o evitamento expe-
riencial diminuiria o impacto do coping na psicopatologia isto ¢, a inclusao do evi-
tamento experiencial promoveria o aumento da variincia dos modelos, diminuin-
do a influéncia do coping na psicopatologia (Kashdan et al., 2006; McCracken &
Eccleston, 2006). Assim, os participantes com menor utilizagio de estilos de coping
adaptativos apresentariam mais psicopatologia (particularmente depressao), se uti-
lizassem as estratégias de coping de forma rigida e inflexivel, ou seja, a psicopatolo-
gia ndo seria necessariamente um produto directo do coping mas o processo de evi-

tamento experiencial estaria também envolvido.

16.1. Método
16.1.1. Amostra

Neste estudo foi utilizada uma amostra clinica constituida por 70 individuos
com Artrite Reumatéide. Os participantes foram recrutados no Agrupamento de
Centros de Satde Oeste Sul, entre Janeiro de 2008 e Setembro de 2009. Os critérios
de inclusio na amostra foram: (1) idade igual ou superior a 18 anos; (2) diagndsti-
co de Artrite Reumatdide, de acordo com os critérios de diagndstico definidos pe-
lo American College of Rheumatology. Os critérios de exclusio da amostra (1) pre-
senca de doenga terminal; (2) presenca de psicopatologia severa (3) estar a participar
em algum tratamento multidisciplinar. O primeiro contacto com os participantes
foi estabelecido pelo especialista de Medicina Geral ¢ Familiar, no dia da consulta.
Dos 83 pacientes contactados, 10 nao deram o consentimento informado para par-
ticipar no estudo, 2 faleceram entre o contacto ¢ o dia da marcagao da entrevista, e
1 foi excluido pela presenga de co-morbilidade com psicopatologia severa (i.c. psico-
s¢). Os individuos contactados mas que niao mostraram disponibilidade para par-
ticipar, nao revelaram diferencas significativas no que respeita as caracteristicas de-
mograficas, em comparagio com os individuos incluidos no estudo. A amostra foi
assim constituida por 7 individuos do sexo masculino e 63 do sexo feminino, com
uma média de idades de 61 anos (DP= 14.68) (Tabela 87). No que respeita ao esta-

do civil, 74.3% dos participantes era casado/unido de facto (2.9% solteiros; 2.9% di-
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vorciados/separados; e, 10% vitivos). Em relagao & situagio profissional, 32.9% dos

participantes estavam empregados e 54.3% estavam reformados. A média de anos

de escolaridade foi de 5 anos. Nao foram encontradas associagdes significativas en-
¢ g

tre as habilitacoes literdrias ¢ as varidveis em estudo.

Tabela 87. Caracterizacdo demografica da amostra

Sexo Masculino (N=7) Sexo Feminino (N=63)
N % N %
Estado civil
Solteiro 0 0 2 2.9
Casado/Outro 7 10.0 52 74.3
Separado/Divorciado 0 0 2.9
Vidvo 0 0 7 10.0
Profissdo
Empregada 4 5.7 23 32.9
Desempregado 0 0 2 2.9
Reformado 3 4.3 38 54.3
Sexo Masculino Sexo Feminino
M DP M DP
Idade 61.00 16.81 58.66 14.68
Habilitagdes literarias 3.75 .50 5.59 4.13

16.1.2. Instrumentos de Avaliacao

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto relato que in-
cluiu: a) Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), para avaliagio do evita-
mento experiencial; b) Coping Styles Questionnaire-3 (CSQ-3), para avaliagio dos
estilos de coping; ¢) Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS), para avaliagio
da psicopatologia (i.c. depressio, ansiedade e stress). A caracterizagao das medidas ¢
descrita em detalhe capitulo 8 (ponto 8.6.).

As medidas utilizadas no presente estudo apresentaram os seguintes valores
de consisténcia interna, avaliadas pelo alfa de Cronbach: o (AAQ-II)=.92; o (CSQ-
coping racional)= .92; a (CSQ- coping evitagio)= .38; « (CSQ- coping por dis-
tanciamento/emocional)=.85; « (DASS- depressio)= .97; & (DASS- stress)= .92;
(DASS- ansiedade)= .57.

16.1.3. Procedimento
Foram solicitadas as autorizagoes formais 8 Coordenadora da Sub-Regiao de
Satide de Lisboa ¢ Vale do Tejo ¢ aos Directores dos Centros de Saude do Agrupa-

mento Oeste Sul. Os individuos foram referenciados pelo especialista de Medicina
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Geral e Familiar e contactados pela investigadora. Foi agendado uma sessao para
o preenchimento da bateria de instrumentos aos individuos que facultaram o seu
consentimento informado para participarem na investigagao. O preenchimento foi
efectuado num gabinete disponivel nas instituigoes de acolhimento do estudo, na
presenca da investigadora. A duracio da sessdo foi de cerca de 20 minutos (Anexo
22).

16.1.4. Estratégia Analitica

O estudo teve um design transversal. Com o objectivo de analisar as relagoes
entre as varidveis preditoras, o mediador e a varidvel dependente, foram realizadas
matrizes de correlagao de Pearson. Foram também efectuados Modelos de Regressio
Linear para testar os efeitos do mediador (i.e. o evitamento experiencial) na varid-
vel dependente (i.e. a depressio, a ansiedade ou o stress). As andlises foram baseadas
nos pressupostos definidos por Baron ¢ Kenny (1986) para analisar os efeitos de me-
diagdo, descritos detalhadamente no capitulo 13 (ponto 13.1.4.). Os estilos de co-
ping (coping racional, coping por evitacao ¢ coping por distanciamento/emocional),
avaliados pela CSQ-3 foram conceptualizados como preditores/varidveis indepen-
dentes. A depressio, a ansiedade ¢ o stress, avaliadas pela DASS, foram identifica-
das como varidveis dependentes. O evitamento experiencial, avaliado pelo AAQ-II,
foi considerado o mediador.

Os procedimentos estatisticos foram efectuados com o Software PASW

Statistics (v.18; SPSS Inc, Chicado, IL).

16.2. Resultados

16.2.1. Anélise Preliminar dos Dados

A normalidade das varidveis foi analisada através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov, assim como pelo enviesamento em relagio 4 média através das medidas
de assimetria ¢ de achatamento (Skweness ¢ Kurtosis, respectivamente). As varidveis
em estudo nao apresentaram valores de Skweness e Kurtosis indicativos de violagoes
severas A distribui¢io normal (i.e. Skweness <|3| e Kurtosis<|10|) (Kline, 1998). A
andlise os outliers efectuada com recurso ao Diagrama de Extremos e Quartis (Box
Plot) permitiu identificar um valor extremo para o coping de evitagio. Optdmos por
eliminar o outlier extremo uma vez que nio interferiu nos resultados. A Tabela 87
mostra os valores das médias, desvios padrio, Skweness, Kurtosis ¢ do teste K-S pa-

ra as varaveis em estudo.
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Tabela 87. Médias, Desvios padrao, skweness, Kurtosis e teste K-S para as variaveis em estudo.

Preditores M DP_ Range  Skweness __ Kurtosis K-S P
Coping Racional 24.09 5.05 11-33 -.684 -.229 1.432 .033
Coping Evitagdo 18.12 2.97 12-31 1.041 4.248 979 .293
Coping Distanciamento/ 58.28 7.23 41-72 -.478 -.293 .875 428
EMOCIONal
Mediador
Evitamento Experiencial 28.68 13.96 10-62 .809 -.247 1.218 103
Varidveis Dependentes
Depressdo 5.39 9.04 0-34 1.928 2.667 2.385 .000
Ansiedade 3.49 3,28 0-14 1.148 722 1.580 .014
Stress 12.51 9.83 0-39 .710 -.217 .929 .354

A semelhanca dos procedimentos descritos em pontos anteriores, os pressu-
postos para a realizacio de andlises de regressio linear miiltipla foram validados no
que respeita & normalidade, 8 homogeneidade (através da andlise do gréfico de pro-
babilidade normal) e 2 independéncia dos residuos (através da estatistica de Durbin-

Watson). Nio existiu evidéncia de multicolinearidade entre as varidveis (VIF< S).

16.2.2. Relagdo entre coping, psicopatologia e evitamento experiencial
Foram realizadas matrizes de correlagiao de Pearson para analisar as associa-

¢oes entre o coping, a psicopatologia ¢ o evitamento experiencial.

Coping e Psicopatologia

Os resultados das correlagdes obtidos mostraram uma associagio negativa
moderada e estatisticamente significativa entre o coping racional ¢ a depressao (r=
-396; p< .01), a ansiedade (r=-.301; p< .01) e o stress (r= -.439; p< .001). Os nossos
resultados mostraram também associagdes negativas fortes e estatisticamente signi-
ficativas entre o coping por distanciamento/emocional e a depressio (r= -.702; p<
.001) e, entre este estilo de coping ¢ o stress (r= -.688; p< .001). Os resultados mos-
tram ainda uma associagio negativa moderada entre o coping por distanciamento/

emocional e a ansiedade (r= -.467; p< .001) (Tabela 88).

Tabela 88. Correlagdes entre o coping e a psicopatologia

Depressdo Ansiedade Stress
Coping e
Coping Racional -.396%* -.301%* -.439%**
Coping Evitagdo -.150 -.033 -.041
Coping Distanciamento/
Emocional - 702%** - ABT7*** -.688***

*p <.05; ** p <.01; ***p <.001
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Evitamento Experiencial e Psicopatologia

Os resultados mostraram uma associagao positiva forte e estatisticamente
significativa entre o evitamento experiencial ¢ a depressao (r=.671; p< .001) ¢ o
stress (r=.693; p< .001). Foram ainda encontradas associagoes positivas moderadas

entre o evitamento experiencial e a ansiedade (r=.314; p< .05).

Tabela 89. Correlagdes entre o evitamento experiencial e a psicopatologia.

Depressdo Ansiedade Stress

Evitamento Experiencial B71*** .314% .693***
*p <.05; ** p <.01; ***%p <.001

16.2.3. Efeito mediador do evitamento experiencial na rela¢do entre o coping
e a psicopatologia

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foram realizados modelos
de regressio linear miltipla para analisar os efeitos do evitamento experiencial em

cada varidvel dependente.

16.2.3.1. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagao entre o
coping racional e a depressao

Foi realizada uma anélise de regressio com o coping racional como varid-
vel independente/preditor e a depressao como varidvel dependente. O modelo ob-
tido foi significativo (F(1,58)= 10.755; p=.002) ¢ contribuiu para uma proporgio
de 14.2% da depressio (B=.396; p= .002). A ctapa seguinte do estudo do efeito
de mediagio visou mostrar que o coping racional (varidvel independente/preditor)
contribuia significativamente para o evitamento experiencial (mediador). O mode-
lo obtido foi igualmente significativo (F(1,59)= 5.359; p=.024), com B=-.289 (p=
.024). Finalmente, a tltima anélise de regressao foi efectuada para mostrar que o
evitamento experiencial (mediador) contribuiu significativamente para a depressao
(varidvel dependente). Assim, foi realizada uma regressio com o coping racional e
o evitamento experiencial simultaneamente como varidveis independentes, ¢ a de-
pressao como varidvel dependente. O modelo final foi estatisticamente significativo
(F(2,53)=27.980; p=.000), ¢ contribuiu para mais 35.2% da variabilidade da de-
pressao. Os resultados mostraram que quando o mediador ¢ introduzido no mode-
lo, f reduz para-.261 (p=.012) (Tabela 90). A significincia dos efeitos indirectos do
coping racional na depressio (através do seu efeito no evitamento experiencial), foi

analisado através do teste de Sobel. Os resultados permitiram identificar uma me-
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diacio parcial do evitamento experiencial na relagio entre o coping racional ¢ a de-

pressao (z= -2.16; p=.003).

Tabela 90. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping racional e a depressao

Preditores
V.1 B t p F p R? Ajustado  AR?
Coping Racional -.396 -.3280 .002

10.755 .002 142 142
Coping Racional -.289 -2.315 .024

5.359 .024 .068
Coping Racional -.261 -2.612 .012
Evitamento Experiencial .596 5.959 .000

27.980 .000 495 .353

V.l. Varidvel Independente

16.2.3.2. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagao entre o
coping por evitagao e a depressao

Seguindo a mesma abordagem estatistica, foi realizada uma andlise de regres-
sdo linear com o objectivo de analisar se o coping por evitagio contribuia signifi-
cativamente para a depressio (Tabela 91). A andlise de regressao realizada com o
coping por evitagio como varidvel independente/preditora e a depressiao como va-
ridvel dependente nao permitiu obter um modelo significativo (F(1,58)= 1.333; p=
.253). De acordo com alguns autores, este primeiro passo no estudo dos efeitos de
mediagio nio ¢ necessario, dado a trajectdria entre a varidvel independente (coping
por evitagio) e a varidvel dependente (depressio) estar implicita se os passos seguin-
tes do estudo do efeito de mediagio forem validados (Kenny, 2009). Neste sentido,
efectuamos a anélise de regressio com o coping por evitagio como varidvel indepen-
dente/preditor, e o evitamento experiencial como varidvel dependente. Os resulta-
dos mostraram que o modelo obtido nao foi significativo (F(1,59)= 1.724; p= .194).
Como o coping por evitagio, como preditor, nao contribuiu significativamente pa-

ra o mediador, foi excluido das andlises seguintes.

Tabela 91. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping por evitagdo e a
depressdo

Preditores
VAR B t p F p R? Ajustado AR?
Coping Evitagdo -.150 -1.155 .253

1.333 .253 .006 .006
Coping Evitagdo -.168 -1.313 194

1.724 194 .012 -

Coping | Evitagdo - - -
Evitamento Experiencial - - -

V.I. Varidvel Independente
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16.2.3.3. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagao entre o
coping por distanciamento/emocional e a depressdo

Foram igualmente conduzidas andlises de regressao com o intuito de anali-
sar se o coping por distanciamento/emocional contribuia significativamente para a
depressao. O modelo obtido foi significativo (F(1,56)= 4.703;p=.034) ¢ contribuiu
para uma propor¢io de 6.1% da depressao (B=-.278; p=.034).

Na anélise de regressio seguinte entramos com o coping por distanciamento/
emocional como varidvel independente e o evitamento experiencial como varidvel
dependente, tendo obtido um modelo igualmente significativo (F(1,57)= 14.600;
p=.000). Finalmente, a andlise de regressao realizada com o coping por distan-
ciamento/emocional e o evitamento experiencial simultanecamente como varidveis
independentes ¢ a depressao como varidvel dependente, foi significativo (F(2,51)=
24.869; p=.000) e contribuiu para mais 41.3% da variabilidade da depressao. Os
resultados permitiram verificar que quando o mediador ¢ introduzido no modelo,
= -.203 (p=.076) (Tabela 92). O teste de Sobel foi realizado ¢ mostrou a signifi-
cincia dos efeitos indirectos do coping por distanciamento/emocional na depressao
através do evitamento experiencial (z=-.308; p=.000). Os resultados permitiram
identificar uma mediagio total do evitamento experiencial na relagao entre este es-

tilo de coping e a depressao.

Tabela 92. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagido entre o coping por distanciamento/
emocional e a depressdo

Preditores R?
V.. B t p F p Ajustado  AR?
Coping Distanciamento/Emocional -.278 -2.169 .034

4.703 .034 .061 .061
Coping Distanciamento/Emocional -.452 -3.821 .000

14.600 .000 190
Coping Distanciamento/Emocional -.203 -1.813 .076
Evitamento Experiencial .587 5.257 .000

24.869 .000 474 .413

V.I. Variavel Independente

16.2.3.4. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o
coping racional e a ansiedade

Seguindo novamente os pressupostos para o estudo do efeito de mediagao,
foi efectuada uma primeira andlise de regressio com o coping racional como vari-
dvel independente e a ansiedade como varidvel dependente. O modelo obtido foi

significativo (F(1,66)= 6.556; p=.013) ¢ contribuiu para 7.7% da variabilidade da
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ansiedade (= -.301; p=.013). A andlise de regressao seguinte, com o objectivo de
mostrar que o coping racional contribuia significativamente para o evitamento ex-
periencial, permitiu obter um modelo igualmente significativo, ¢ confirmou a re-
lagao entre a varidvel independente/preditor ¢ o mediador. Finalmente a terceira
analise de regressao utilizou o coping racional e o evitamento experiencial em si-
multidneo como varidveis independentes, ¢ a ansiedade como variével dependente.
O modelo obtido foi significativo (F(2,58)= 5.365; p= .007), contribuindo para
uma propor¢io adicional de 5% da variabilidade da ansiedade. Assim, a inclusio
do mediador no modelo suscitou uma diminui¢io do 8 (B= -.249; p=.053) (Tabela
93). Pela andlise do teste de Sobel verificamos que os efeitos indirectos nio foram es-

tatisticamente significativos (z= -1.47; p= .14).

Tabela 93. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping racional e a ansiedade

Preditores
V.. B t p F p R? Ajustado AR?
Coping Racional -.301 -2.560 .013

6.556 .013 .077 .077
Coping Racional -.289 -2.315 .024

5.359 .024 .068
Coping Racional -.249 -1.975 .053
Evitamento Experiencial 243 1.933 .058

5.365 .007 127 .05

V.l. Varidvel Independente

16.2.3.5. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagcao entre o
coping por distanciamento/emocional e a ansiedade

Os mesmos procedimentos estatisticos foram realizados para analisar o efei-
to mediador do evitamento experiencial na rela¢io entre o coping por distancia-
mento/emocional ¢ a ansiedade. Pela anélise de regressao realizada para demons-
trar a relacio entre o coping por distanciamento/emocional (varidvel independente/
preditor) ¢ a ansiedade (varidvel dependente), foi obtido um modelo nio significati-
vo (F(1,63)=.156; p=.694). Uma vez que a relagio entre estas varidveis estd implici-
ta nas ctapas seguintes do estudo da mediagio, foram mais uma vez seguidas as re-
comendagdes de Kenny (2009), ¢ realizada uma segunda andlise de regressio, com
o coping por distanciamento/emocional como varidvel independente/preditor ¢ a
ansiedade como varidvel dependente. O modelo obtido foi significativo (F(1,57)=
14.600; p=.000). Finalmente, quando analisamos simultancamente a influéncia
do coping por distanciamento/emocional ¢ o evitamento experiencial (varidveis in-

dependentes), na ansiedade (varidvel dependente), verificamos que a introdugio do



260

evitamento experiencial contribui para mais 8.2% da ansiedade. Assim, com a in-
clusio do mediador no modelo  do coping por distanciamento/emocional passa a

-078 (p=.579) (Tabela 94).

Tabela 94. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping por distanciamento/
emocional e a ansiedade

Preditores R?
V.I. B t p F p Ajustado  AR?
Coping Distanciamento/Emocional -.050 -.395 .694

156 .694 -.013 -.013
Coping Distanciamento/Emocional -.452 -3.821 .000

14.600 .000 .190
Coping Distanciamento/Emocional -.078 -.558 .579
Evitamento Experiencial
313 2.233 .030
4.035 .023 .095 .082

V.I. Varidvel Independente

16.2.3.6. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagao entre o
coping racional e o stress

Seguindo a mesma abordagem de andlise, foi realizada uma andlise de regres-
sdo linear com o coping racional como varidvel independente e o stress como varid-
vel dependente. O modelo obtido foi significativo (F(1,61)= 14.553; p=.000) ¢ con-
tribuiu para 17.9% do stress (B= -.439; p=.000). A regressio realizada de seguida
permitiu mostrar que o coping racional contribuiu igualmente para uma proporg¢ao
significativa do mediador. Finalmente, a andlise de regressao realizada com o coping
racional e o evitamento experiencial como varidveis independentes, e o stress como
varidvel dependente, permitiu obter um modelo significativo (F(2,53)= 35.680; p=
.000), contribuindo para uma propor¢ao adicional de 37.9% da variabilidade do
stress. Assim, os resultados mostraram que a inclusao do mediador (evitamento ex-
periencial) no modelo suscitou uma diminui¢ao do B para -.274 (p=.005) (Tabela
95). O teste de Sobel foi significativo (z= -2.20; p=.028), ¢ permitiu mostrar que o

evitamento experiencial mediou parcialmente o efeito do coping racional no stress.

Tabela 95. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping racional e o stress

Preditores B t p F p R? Ajustado AR?
VAR
Coping Racional -.439 -3.815 .000

14.553 .000 179 179
Coping Racional -.289 -2.315 .024

5.359 .024 .068
Coping Racional -.274 -2.942 .005
Evitamento Experiencial .635 6.819 .000

35.680 .000 .558 .379

V.I. Varidvel Independente
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16.2.3.7. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o
coping por distanciamento/emocional e o stress

Foi realizada uma andlise de regressio linear com o coping por distanciamen-
to/emocional como varidvel independente ¢ o stress como varidvel dependente. O
modelo obtido foi significativo (F(1,59)= 9.555; p=.003) ¢ contribuiu para uma pro-
porcio de 12.5% do stress (8= -.373; p=.003). A andlise efectuada de seguida per-
mitiu mostrar que o coping por distanciamento/emocional contribuiu significativa-
mente para o evitamento experiencial (mediador), como reportado anteriormente.
Por fim, foi efectuada uma andlise de regressio com o coping por distanciamento/
emocional e o evitamento experiencial, como varidveis independentes, ¢ o stress co-
mo varidvel dependente. O modelo obtido foi significativo (F(2,52)= 26.754; p=
.000) ¢ contribuiu para uma propor¢ao adicional de 36.3% do stress (Tabela 96).
No entanto, o teste de Sobel mostrou que os efeitos indirectos do coping por dis-
tanciamento/emocional no stress, através do seu efeito no evitamento experiencial,

ndo eram estatisticamente significativos (z= 1.089;p=.276).

Tabela 96. Efeito mediador do evitamento experiencial na relagdo entre o coping por distanciamento/
emocional e o stress

Preditores R?
VLI B t p F p Ajustado AR?
Coping Distanciamento/
Emocional -.373 -3.091 .003
9.555 .003 125 125
Coping Distanciamento/ 452 -3.821 .000
Emocional
14.600 .000 190
Coping Distanciamento/
Emocional -.180 -1.638 .107
Evitamento Experiencial .611 5.568 .000

26.754 .000 488 .363

V.I. Variavel Independente

16.3. Discussdo

Dados empiricos e clinicos sugerem que o evitamento experiencial pode ope-
rar como um mecanismo fundamental entre o coping e a psicopatologia, em in-
dividuos com dor crénica como a AR (McCracken & Eccleston, 2006; Vowles,
McCracken & Eccleston, 2008).

O presente estudo teve por objectivo compreender as associagdes entre o co-
ping, o evitamento experiencial e a psicopatologia, ¢ analisar o efeito mediador do

evitamento experiencial na relagao entre o coping e a psicopatologia. Partimos do
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pressuposto que o coping estaria directamente relacionado com a psicopatologia.
Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram que os individuos que utilizaram
formas de coping mais adaptativas (i.c. coping racional e coping por distanciamen-
to/emocional) apresentaram menos sintomas de depressao e de stress. Os resultados
obtidos no nosso estudo estao de acordo com a hipétese previamente formulada,
sendo também consistentes com os resultados de investigagdes anteriores tanto com
designs transversais (McCracken & Eccleston, 2006; Rector & Roger, 1996) co-
mo com designs longitudinais (Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs & Bijlsma, 2003;
Kashdan et al., 2006) que relacionam o coping ¢ a psicopatologia.

No que respeita a associago entre o evitamento experiencial ¢ a psicopato-
logia, os nossos resultados mostraram associagdes positivas e significativas entre o
evitamento experiencial ¢ a depressio, a ansiedade e o stress. Estes resultados es-
tao igualmente de acordo com as hipdteses formuladas, e fornecem evidéncias pa-
ra o facto das tentativas de controlo dos acontecimentos internos indesejados nao
promoverem o funcionamento adaptativo 