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Resumo

A dor cronica afeta 20% da populacdo mundial, interferindo negativamente na vida dos
individuos a varios niveis (individual, familiar, social e econémico). No entanto, a forma
como cada individuo € afetado é bastante varidvel, dependendo de fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais. As respostas do/as parceiro/as romantico/as aos comportamentos de
dor e bem-estar dos individuos podem influenciar os processos de adaptacdo a dor cronica.
Assim, o presente estudo visou adaptar e validar psicometricamente o Spouse Response
Inventory (SRI) para a populacdo portuguesa. O SRI avalia as perce¢des que os individuos
com dor cronica possuem das respostas do/as parceiro/as romantico/as aos seus
comportamentos de dor (subescala 1, inclui respostas solicitas e negativas) e de bem-estar
(subescala 2, inclui respostas facilitadoras e negativas). Neste estudo correlacional,
participaram 117 individuos com dor cronica (92,3% mulheres), com idades entre os 18 e 0s
85 anos (M= 42,44; DP= 13,06). Além do SRI, foi-lhes solicitado que preenchessem outros
instrumentos de autorrelato para avaliar a validade convergente/divergente (Escala de Suporte
Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor) e a validade relativa a um critério,
nomeadamente, escalas para avaliar a satisfagdo com a relacdo, a intensidade e grau de
interferéncia da dor, a catastrofizacdo da dor e o stress, ansiedade e depressdo. A versao
portuguesa do SRI apresenta a estrutura fatorial esperada, bons indices de fidelidade interna,
evidenciando boa validade convergente/divergente e relativa a critério. E assim um
instrumento que pode contribuir para a melhoria dos apoios prestados ao paciente, criando ou

aperfeicoadas futuras ou novas intervencdes.

Palavras-chave: dor cronica, parceiros romanticos, respostas sociais a dor, medicdo,

caracteristicas psicométricas
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Abstract

Chronic pain affects 20% of the world's population, interfering negatively in the lives of
individuals at various levels (individual, family, social, and economic). However, the way
each individual is affected is quite variable, depending on biological, psychological, and
social factors. The romantic partner's responses to the individual's pain and well behaviours
can influence the process of adaptation to chronic pain. Thus, the present study aimed at
adapting and psychometrically validating the Spouse Response Inventory (SRI) for the
Portuguese population. The SRI evaluates the perceptions that individuals with chronic pain
have of their romantic partner's responses to their pain behaviours (subscale 1, solicitous and
negative responses) and well behaviours (subscale 2, facilitating and negative responses). In
this correlational study, 117 individuals with chronic pain (92.3% female), aged between 18
and 85 years (M= 42.44; SD= 13.06) participated. In addition to the SRI, they were asked to
fill out other self-report instruments to assess the convergent/divergent validity (Informal
Social Support for Autonomy and Dependence in Pain Inventory) and the criterion-related
validity, namely scales to assess satisfaction with the relationship, pain severity and
interference, pain catastrophizing and stress, anxiety and depression. The portuguese version
of the SRI showed the expected factorial structure, has good internal reliability indices, and
good convergent/divergent and criterion-related validity. Thus, it is an instrument which may
potentially contribute to the improvement of patient support by creating or refining future or

new interventions.

Keywords: chronic pain, romantic partners, social responses to pain, measurement,

psychometric characteristics.
APA PsycINFO Classification:
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Glossario de siglas

IASP- International Association for the Study of Pain

SRI- Spouse Response Inventory

ESIAD_DOR- Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor
RAS- Relationship Assessment Scale

BPI- Brief Pain Inventory

EADS-21- Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress

PCS- Pain Catastrophizing Scale

PPA- Percegdo de Promog&o de Autonomia

PPD- Percecédo de Promocédo de Dependéncia



Introducéo

A IASP definiu a dor crénica como uma dor que permanece além do tempo normal de
cicatrizacdo dos tecidos que, normalmente, ocorre nos primeiros trés meses apos uma les&o.
Ultrapassando este tempo, a dor passa a denominar-se como cronica (Harstall & Ospina,
2003). A dor cronica € muito prevalente, afetando cerca de 19% da populacdo a nivel europeu
(Breivik et al., 2006) e 37% da populacdo adulta em Portugal (Azevedo et al., 2012). Possui
ainda assim consequéncias severas para as vidas dos individuos que dela padecem e seus
familiares, bem como custos muito elevados do ponto de vista socioeconémico (Dias, 2007;
Stanton, 2007).

Segundo o Modelo Biopsicossocial da Dor, esta ndo envolve apenas aspetos bioldgicos,
mas também elementos psicoldgicos e sociais que se relacionam mutuamente, e ndo de forma
independente e separada como a visdo biomédica tradicional preconiza (Gatchel et al., 2007).
Se as dimensdes bioldgicas e psicoldgicas da dor ja foram amplamente investigadas, as
dimensdes sociais da mesma apenas recentemente comecaram a ser alvo de atencéo
(Vervoort et al., 2018). Esta dissertacdo destacara, precisamente, as dimensdes sociais da dor,
focando-se no papel das respostas dos outros significativos, concretamente dos parceiros
amorosos, nos processos de adaptacdo a dor cronica.

Efetivamente, as interacfes com outros significativos tanto podem ajudar como afetar
negativamente o processo de adaptacdo a dor cronica (Meints & Edwards, 2018). No caso dos
relacionamentos amorosos, por mais que exista apoio também podem existir mal-entendidos.
Por vezes as boas intences do cdnjuge podem ser mal-interpretadas - como por exemplo, o
apoio que é dado ndo responder as necessidades sentidas pelo paciente, podendo causar
irritacdo e ressentimento ao seu conjuge, 0 que por sua vez pode levar a que o apoio prestado
seja cada vez menor (Prenevost & Reme, 2017). Deste modo, visto que as experiéncias de dor
cronica podem sofrer influéncia de circunstancias sociais, como é o caso das respostas de
outros significativos, a existéncia de instrumentos com boas qualidades psicométricas que
permitam avaliar tais padrdes de interacdo social é fundamental para a pratica clinica. Neste
sentido, 0 objetivo geral desta dissertagdo é o da traducdo, adaptacdo cultural e validagéo
psicométrica do Spouse Response Inventory (Schwartz et al., 2005), instrumento de
autorrelato que permite avaliar as perce¢des que as pessoas com dor possuem das respostas
gue 0s seus parceiros romanticos possuem perante a manifestacdo de comportamentos de dor

e bem-estar.
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Capitulo 1- Enquadramento Tedrico

1.1. Introducéo a dor

A dor é atualmente entendida como “(...) uma experiéncia angustiante associada a danos
reais ou potenciais aos tecidos com componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e
sociais” (Williams & Craig, 2016, p.2). Algumas dores tém uma fungéo protetora importante
pois alertam os individuos para possiveis ameagas “no contexto de leséo fisica e integridade
psicoldgica ou relacional” (Sinclair et al., 2016, p.328) preservando assim a integridade do
corpo (Bell, 2018). Desta forma, a dor é descrita pela pessoa que a sente e se exprime para
identificar e reconhecer a sua intensidade e duragdo (Rodrigues, 2007).

Este entendimento da dor enquanto fenémeno complexo com dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais € algo muito recente. Na década de 1950, o fendbmeno da dor era ainda
visto como proporcional a danos periféricos ou doenca, em que as contribuicdes psicologicas,
como o significado dado a determinada situacdo, ndo eram consideradas relevantes (Melzack,
1996). Segundo Duncan (2000), a visdo Cartesiana iniciou uma era que salientava a ideia da
existéncia de uma separacdo entre o corpo e a mente, sendo o corpo reduzido a um modo
mecanico e organico. A perspetiva de Descartes informou até muito recentemente a visao
biomédica sobre a dor. A visdo biomédica tradicional centrava-se no facto de o corpo e mente
atuarem de forma separada e independente (Gatchel et al., 2007). Deste modo, a dor era vista
como uma percec¢do corporal cuja funcéo era proteger o organismo de possiveis danos. Para
além disso, a dor tinha de ser impedida e atenuada o maximo possivel (Duncan, 2000).
Contudo, esta abordagem demonstrava ser inadequada por ser considerada excessivamente
somatica, pois transmitia que a dor poderia ser eliminada consoante fosse necessario,
esquecendo assim 0s aspetos psicoldgicos (Duncan, 2000).

De forma a que as particularidades das condigdes da dor pudessem ser esclarecidas,
Melzack e Wall, em 1965, criaram a Teoria do Portdo. Sugeriram assim que a funcéo nervosa
periférica apresentava um certo nivel de especificidade (Gatchel et al., 2007). Apresentaram a
ideia de que os sinais periféricos da dor, atravessam a medula espinal e tronco cerebral
através de um sistema que, a0 modular tais sinais, podia alterar a perce¢do de dor (Duncan,
2000) como se fosse um “portdo”. Querendo isto dizer que, a medula espinal apresentava
uma estrutura na qual os impulsos nervosos ascendentes e descendentes se concentravam. Os
ascendentes tinham origem nas fibras nervosas periféricas, enquanto que os descendentes
tinham origem no cérebro, e estavam envolvidos no grau de “abertura do portdo”,

percecionando assim menor ou maior dor. Esta teoria revolucionaria fez com que se
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reconhecesse que 0s aspetos psicoldgicos tinham impacto nas experiéncias de dor e nas
respostas aos tratamentos (Gatchel et al., 2007). Assim sendo, nos ultimos anos existiu a
necessidade de alargar o conceito de dor para além da visdo biomédica. Deste modo, o
Modelo Biopsicossocial da Dor veio substituir esta visdo, dando também resposta & Teoria do
Portdo e ao facto da medicina ndo conseguir, por si s, tratar a dor cronica nem controlar a
incapacidade referente a dor (Duncan, 2000). A perspetiva psicossocial pressupde que as
experiéncias de dor sdo determinadas pela relacdo de elementos bioldgicos (ex., efeitos dos
medicamentos), psicoldgicos (ex., emocgdes) e sociais (ex., suporte social) (Gatchel et al.,
2007). Assim sendo, cada elemento é fundamental devido ao facto de os elementos
bioldgicos contribuirem para originar e manter as mudancas a nivel fisico; os fatores
psicolégicos possuirem influéncia tanto na avaliagdo como na percecdo da dor e 0s sociais
orientarem as acOes do paciente em relacdo a percecdo que este possui das suas mudangas
fisicas (Junior et al., 2012). Na secdo que se segue, serdo apresentados os diferentes tipos de

dor.

1.1.1. Tipos de dores

A dor esta longe de ser uma entidade homogénea. Efetivamente, existem diferentes tipos de
dor, cujas definicdes variam em funcdo das suas carateristicas. Classificando a dor a nivel
fisioldgico, a dor nociceptiva é manifestada através de um “dano real ou ameaca ao tecido
ndo neural devido a ativacdo de nociceptores (neurdnios sensoriais)” (Trouvin & Perrot,
2019, p.2). Ja a dor neuropatica tem como causa uma lesdo ou até mesmo uma doenca do
sistema nervoso somatossensorial (Trouvin & Perrot, 2019) ndo apresentando funcgéo
protetora (St. John Smith, 2017). A dor nociplastica ¢ a dor provocada pela alteracdo da
nocicepcdo. Apesar de ndo existir evidéncias claras de lesdo tecidular, origina assim a
ativacdo de nociceptores ou evidéncia de possivel doenca ou lesdo do sistema
somatossensorial que causa a dor (Trouvin & Perrot, 2019). Relativamente as dores mistas
estas sobrepdem-se de forma complexa a dor nociceptiva, neuropatica e nociplastica com o
intuito de provocar dor na mesma parte do corpo, atuando assim de forma simultanea e/ou
concorrente.

Além disso, as dores podem ser classificadas como agudas ou cronica (Trouvin & Perrot,
2019). Deste modo, a nivel temporal, a dor aguda € uma dor repentina que normalmente
ocorre devido a danos nos tecidos moles, em situacGes de infecdo ou também de inflamacéo,
em que o tempo de duracdo varia entre periodos mais longos ou mais curtos como no caso da

enxaqueca. No entanto, € importante controla-la de maneira rapida e eficaz (Moore, 2009),
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pois se esta dor ndo for controlada pode conduzir a sérias consequéncias na vida dos
individuos. Alem do sofrimento que causa, a sua cura pode tornar-se mais demorada e
consequentemente transformar-se em créonica (Vijayan, 2011). A dor é denominada de
cronica quando permanece além do tempo normal de cicatrizacdo dos tecidos que,
normalmente, tem a duracdo de trés meses (Harstall & Ospina, 2003). Quando a dor se torna
cronica, isso significa que a dor evoluiu para uma doenca que ndo possui cura. Porém, de
modo a que a pessoa tenha qualidade de vida, é importante o controlo da sua doenca. Sendo a
dor cronica um problema de satde publica de elevada prevaléncia e sérias implicacdes para a
qualidade de vida dos individuos, € importante prevenir tanto o0 seu agravamento como as
consequéncias negativas que dela advém (Clark, 2003). Assim sendo, de seguida sera
apresentada a prevaléncia da dor crénica a nivel mundial, da Europa e em Portugal, bem
como as implica¢des que esta dor acarreta na vida destes individuos.

1.1.2. Prevaléncia e implica¢des da dor cronica

Estima-se que que a prevaléncia mundial de dor cronica seja de 20%, sendo que em cada ano
um em cada cinco individuos sdo diagnosticados com este tipo de doenca (Michaelides &
Zis, 2019). Inclusive, “14% da dor cronica esta relacionada as articulagdes e ao sistema mus-
culoesquelético” (Cunha & Mayrink, 2011, p.121). No entanto, a maior parte dos adultos com
mais de 50 anos é afetado por osteoartrite, que é uma doenca progressiva (Keefe, Abernethy
& Campbell, 2005). Em criancgas, a prevaléncia de dor cronica “varia entre 20% e 40%, e 5%
das criangcas e adolescentes sdo gravemente incapacitadas pela dor” (Ferland, Vega &
Ingelmo, 2018, p.2). Relativamente & Europa, em individuos com menos de 45 anos a dor
cronica é o fator mais frequente de limitacdo funcional e além disso é a segunda causa mais
frequente de consulta médica (Kreling et al., 2006). Relativamente a média europeia de
prevaléncia de dor crénica esta é de 19% (Breivik et al., 2006). Em Portugal, a prevaléncia da
dor crénica na populacéo adulta é de 37% (Azevedo et al., 2012).

A dor cronica afeta significativamente a vida das pessoas (DGS, 2017). No entanto, 0s
efeitos e 0 modo como lidam com as suas doencas cronicas varia de paciente para paciente
(Stanton et al., 2007). Assim sendo, tais doencas podem causar isolamento (DGS, 2017),
mudancas de humor e modificagdes nas tarefas do dia a dia (Rodrigues, 2007), devido a
perda ou diminuicdo da sua qualidade de vida. Os individuos, sentindo-se emocionalmente
frgeis, acabam por querer maior protecdo por parte do seu ndcleo mais proximo. Que
ajudara na diminuicdo dos sentimentos mais negativos (Dias, 2007) e a reduzir possiveis
atitudes de risco (Stanton et al., 2007). Desta forma, a dor cronica pode afetar, para além da
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propria pessoa. Também o seu meio familiar e a nivel socioeconémico que tem elevados
custos, como por exemplo, os que estdo associados as consultas recorrentes que sdo
necessarias e 0s gastos envolventes (Dias, 2007). Pode também resultar na perda de postos de
trabalho devido ao efeito que a dor detém sobre as pessoas. Levando-as assim a pararem de
executar as suas tarefas laborais e consequentemente a possuir menos rendimentos (Dias,
2007). Efetivamente, no que diz respeito a incapacidade para trabalhar devido a dor crénica
em Portugal, as idades mais afetadas encontram-se entre os 50 e 59 anos, afetando
maioritariamente as mulheres (Gouveia & Augusto, 2011). Relativamente aos custos
indiretos da dor crénica, em Portugal, que sdo referentes ao custo da producdo que acabou
por ser perdida devido a suspensdo ou diminuicdo da produtividade provocada pela
morbilidade ou mortalidade disposta pela doenga, estes ascenderam aos 45891 milhdes de
euros no que diz respeito a incapacidade a longo prazo que ocorre devido a dor crdnica
(Gouveia & Augusto, 2011). Em relacdo ao absentismo, o custo medio anual é estimado em
864¢€ por trabalhadora e 496€ por trabalhador, em que a média global é de 678€ (Gouveia &
Augusto, 2011). Deste modo, a dor acaba por se tornar no principal foco na vida das pessoas
conduzindo-as e limitando-as tanto nas suas decisdes como nas suas atitudes (Cunha &
Mayrink, 2011).
Na secdo seguinte, serd abordada a influéncia das respostas dos outros significativos no

processo de adaptacdo a dor crénica, introduzindo alguns modelos teéricos.

1.2. O papel das respostas dos outros significativos na adaptacéo a dor cronica

Embora a dor possa habitualmente ser transitéria para muitos, para alguns chega ao ponto de
ser considerada desadaptativa, podendo resultar em depressdo e num maior uso de recursos
de saude. Deste modo, tem existido um esforco constante para identificar os elementos que
ajudam no desenvolvimento da dor crénica, com o intuito de criar técnicas de prevengédo e
melhorias nos tratamentos (Kerns et al., 2002).

As interacOes que as pessoas com dor cronica estabelecem com outros significativos
podem ter um papel fundamental, ja que tanto podem ajudar como afetar negativamente o
processo de adaptacdo a dor cronica (Meints & Edwards, 2018). Por vezes as boas inten¢Ges
do cbnjuge podem ser mal-interpretadas, como por exemplo, o apoio que € dado ndo
responder as necessidades sentidas pelo paciente. Tal podera causar irritacdo e ressentimento
ao seu conjuge, 0 que por sua vez pode levar a que o apoio prestado seja cada vez menor
(Prenevost & Reme, 2017). Apesar da dor cronica causar sofrimento aos individuos que dela

padecem, 0s seus parceiros também podem apresentar um elevado sofrimento, insatisfacdo na
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relacdo e exaustdo do cuidador. Podendo aumentar a probabilidade de estes reponderem de
forma invalidante as manifestacdes de dor dos seus parceiros (Kindt et al., 2015).

De modo a analisar a influéncia que as respostas por parte de outros significativos podem
ter no processo de adaptacdo a dor cronica, foram desenvolvidos alguns modelos teéricos. O
Modelo Operante proposto por Fordyce, em 1976, foca-se em especial nas respostas dos
conjugues a dor manifestada através de comportamentos verbais e ndo verbais
(comportamentos de dor) pelo individuo. Este modelo sugere que respostas reforcadoras
podem manter os comportamentos de dor, devido a atencdo e auxilio prestados de forma
constante. Este padrdo de interacdes, ao perpetuar-se no tempo, fara com que se promova a
incapacidade, bem como a persisténcia da dor. Posto isto, foram analisadas diferentes
respostas por parte dos parceiros, nomeadamente as respostas solicitas, negativas e
facilitadoras. As respostas solicitas baseiam-se na ajuda fornecida ao paciente através de uma
atitude prestavel (ex., se o paciente sentir dor, 0 seu parceiro ird encoraja-lo a ndo fazer
qualquer atividade) (Prenevost & Reme, 2017). Evidéncias sugerem que as respostas solicitas
estdo relacionadas com maior severidade e incapacidade da dor, porque apesar de serem
respostas que tém como base boas intengdes, estas podem refor¢ar o comportamento de dor,
estimulando o paciente a desempenhar um papel de doente (Prenevost & Reme, 2017). As
respostas negativas sao expressdes percecionadas como punitivas a experiéncia de dor (ex.,
quando os pacientes sentem dor, 0s seus parceiros manifestam frustracdo ou até mesmo
desprezo) (Prenevost & Reme, 2017). Estudos sugerem que as respostas negativas podem
causar dois efeitos distintos. Querendo isto dizer que tanto sdo benéficas para o paciente
podendo diminuir a frequéncia dos comportamentos de dor. Como podem causar menor
satisfacdo conjugal pelo facto destas respostas poderem ser vistas como uma rejeicdo
(Prenevost & Reme, 2017). E por fim, as respostas facilitadoras que consistem em encorajar e
apoiar os esforgos do paciente quando este lida com a sua dor de modo adaptativo, podendo
criar resultados positivos, como aumentar a atividade do paciente (Fordyce, 1976). Assim
sendo, as interacbes com o parceiro fazem com que os comportamentos de dor possam
aumentar ou diminuir (Prenevost & Reme, 2017). Posteriormente, a perspetiva cognitivo-
comportamental, criada por Turk, Meichenbaum e Genest (1983), vem salientar que as
percecOes e também os pensamentos que os individuos possuem sobre as respostas dos
parceiros as suas experiéncias de dor possuem um papel importante na adaptacdo a mesma.
Sendo tudo uma questdo de interpretacdo, ou seja, tudo depende de como o paciente
interpreta as respostas recebidas do seu parceiro no que diz respeito aos seus comportamentos

de dor e de bem-estar.
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Mais recentemente, surgiram 0s modelos tedricos de natureza interpessoal. Segundo
Goubert et al. (2005), as pessoas ao se depararem com outras que sentem dor, respondem de
diversas formas a tal situacdo, como é o caso de demonstrarem compaixdo. Posto isto, para
um melhor entendimento de possiveis efeitos destas respostas, € necessario recorrer a
compreensdo da empatia. Destaca-se, assim, o0 Modelo de Empatia e Intimidade (Goubert et
al., 2005). A empatia depende essencialmente de fatores bottom-up, que sdo manifestacdes de
dor, verbais e faciais, do paciente e fatores top-down, que estdo relacionados com a
experiéncia pessoal do observador. Relativamente aos fatores bottom-up, a partilha de
experiéncias emocionais com pessoas proximas, origina um conhecimento partilhado que
facilita as respostas empaticas. No entanto, esta pode ser afetada pelas crencas do observador,
ou seja, de como classifica o grau de dor do paciente (ex., leve, controlavel ou ameacadora).
Este modelo sugere assim, que se deve tomar em atencdo as crengas de outras pessoas em
relacdo a dor, e ndo somente as crencas sobre a prépria dor (Goubert et al., 2005). Um fator
importante, é também o facto de o observador conseguir distinguir o conhecimento que
adquiriu sobre a dor exteriorizada pelo paciente, bem como as suas respostas afetivas a isso,
como por exemplo, sentir angustia. Deste modo, quando esta distingdo ocorre, prevé-se um
aumento de sentimentos de proximidade e intimidade (Goubert et al., 2005).

Em concordancia com as explicaces destes modelos, é possivel compreender de melhor
forma as varias percecdes existentes em relacdo ao papel que os outros significativos
conseguem ter nas situacdes de dor do paciente, e como isso pode afetar a sua adaptacéo. De
seguida, sera realizada a descricdo do Spouse Response Inventory (SRI), das suas
carateristicas psicométricas, fazendo também referéncia as investigacdes que utilizaram as

escalas deste instrumento.

1.3. O Spouse Response Inventory: Desenvolvimento e propriedades psicométricas

O SRI é um inventario de autorrelato que tem como objetivo desenvolver e avaliar uma
medida abrangente das respostas dos parceiros a comportamentos de dor (ex., todas as formas
de comportamento que indicam que a pessoa esta com dor, como procurar ajuda) e de bem-
estar (ex., quando o paciente faz algum tipo de atividade, como tarefas domésticas ou
exercicio, que sejam incompativeis com o papel de doente) que podem conduzir a resultados
positivos e negativos, sendo constituido por quatro subescalas: as respostas solicitas a
comportamentos de dor, que é quando 0s seus parceiros sdo prestaveis e ajudam o paciente no
que € necessario fornecendo assim a sua atengdo, apoio e simpatia (ex.,“Trouxe-me a minha
medicacdo para a dor”) ¢ as respostas negativas a comportamentos de dor, que podem ser
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vistas como demonstracdes de hostilidade e frustragdo (ex.,"Pareceu criticar-me mais”). Em
relacdo aos comportamentos de bem-estar, as subescalas sdo: as respostas facilitadoras, i.e.,
quando o parceiro encoraja e apoia 0s esfor¢os por parte do paciente para lidar com a sua dor
de modo adaptativo (ex., “Pareceu contente por eu estar mais ativo/a”) e as respostas
negativas, que podem ser criticas ou desencorajadoras em relacdo ao que o paciente estd a
fazer, como expressar preocupacao ou pedir para abrandar (ex.,“Avisou-me de que poderia
realmente magoar-me se fizesse coisas demais™).

Este instrumento foi desenvolvido e as suas propriedades preliminarmente testadas com
uma amostra de 104 pacientes com dor cronica, maioritariamente do sexo feminino, casados
ou em unido de facto (Schwartz et al., 2005). Relativamente ao desenvolvimento deste
instrumento, numa fase inicial, sofreu algumas alteracBes devido as andlises de
confiabilidade, itens e correlagdo entre escalas. Inicialmente, tinha sido criada duas
subescalas de Respostas Facilitadoras a comportamentos de bem-estar, do qual a segunda
subescala acabou por ser eliminada pelo facto de apresentar uma baixa consisténcia interna
(0,43). Por sua vez, na validacdo deste instrumento, continha a subescala de respostas
facilitadoras que permaneceu na versdo original. Quanto & subescala Respostas Solicitas a
comportamentos de dor, inicialmente, também existiam duas (Respostas Solicitas a
comportamentos de dor | e Il), no entanto, o autor acabou por junta-las numa Unica escala,
porque segundo a andlise do coeficiente de correlacdo de Pearson este demonstrava ser alto
(0,82). Além disso, para determinar o nimero de fatores de cada escala foi utilizado o scree
plot; demonstrando que cada subescala apresentava dois fatores. Em relacdo aos
comportamentos de dor, as Respostas Solicitas apresentavam 19 itens com uma consisténcia
interna de 0,93 e a subescala Respostas Negativas apresentavam sete itens com uma
consisténcia interna de 0,88. Relativamente aos comportamentos de bem-estar, as Respostas
Facilitadoras apresentavam sete itens com uma consisténcia interna de 0,88 e por fim, as
Respostas Negativas apresentavam seis itens com uma consisténcia interna de 0,81.Ainda no
que diz respeita a consisténcia interna, as correlagbes entre os itens e a escala total
demonstraram ser fortes (0,56-0,86). Em relacdo aos coeficientes de estabilidade do teste-
reteste de duas semanas, estes variaram de 0,73 a 0,84, sendo considerados entre aceitavel a
excelentes. Deste modo, estas evidéncias originam um forte apoio inicial para a fiabilidade e
consisténcia interna das escalas do SRI. Ainda e no que diz respeito a validade de critério do
SRI, verificou-se que (1) as respostas solicitas do parceiro aos comportamentos de dor

estavam associadas a maior incapacidade e consequentemente, a maiores comportamentos de
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dor relatados pelo paciente; (2) as respostas negativas do parceiro a comportamentos de bem-
estar, estavam associadas a maior incapacidade e comportamentos de dor relatados pelo
paciente; (3) as respostas negativas em relagdo aos comportamentos de dor estavam
associadas a maior depressdo no paciente. Tais resultados suportaram a validade relativa a um
critério da SRI. Sendo assim, o SRI € um instrumento Util em futuras investigacdes que
pretendam avaliar a relacdo entre as respostas dos parceiros e o funcionamento do paciente
(Schwartz et al., 2005).

E de salientar que este instrumento foi traduzido, adaptado e validado, num estudo
realizado em 2014, para a populacdo alema, com uma amostra de 116 individuos com dor
cronica por Kaiser, Steinmetz, Scharnagel, Jensen, Balck e Sabatowski. No entanto, na
literatura apenas existe o protocolo de validacdo, do qual ndo sdo apresentados 0s seus
resultados.

Ao longo do tempo este instrumento foi utilizado em varios estudos (Mdller et al., 2018;
Rosen et al., 2014; Raichle et al., 2011; Forsythe et al., 2012; Pence et al., 2008; Rosen et al.,
2015; Rosen et al., 2012), tendo sido adaptado a cada investigagdo e condicdo cronica, do
qual o objetivo era averiguar a validade das escalas do SRI. Na sua maioria 0s instrumentos
mantinham a estrutura fatorial original das medidas, apresentavam uma alta consisténcia
interna com valores que variavam desde 0,81 até 0,93 e uma boa validade e confiabilidade.
Os resultados destas investigacGes mostraram que é de extrema importancia as respostas do
parceiro na avaliacdo e tratamento do paciente com dor crénica. Efetivamente, estas respostas
parecem ter influéncia nas variaveis relacionadas com a dor. Deste modo, é importante
detetar quais as respostas mais vantajosas e mais prejudiciais ao processo de adaptacdo a dor
cronica. De uma forma geral, averiguou-se que as respostas negativas (a comportamentos de
dor ou de bem-estar) sdo as respostas que apresentam resultados mais negativos na sua
maioria, como é o caso de mais comportamentos de dor relatados pelo paciente. Engquanto
que as respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar apresentam na sua maioria
resultados mais positivos, como é o caso de menor intensidade de comportamentos de dor e
maior satisfacdo na relacao.

O objetivo desta dissertacdo € a tradugdo, adaptacao cultural para a lingua portuguesa do
Spouse Response Inventory original em inglés de Schwartz, Jensen € Romano (2005) e,
posteriormente, a investigacdo das caracteristicas psicométricas. Seguidamente é apresentado

o0 plano de validacdo psicométrica da escala.
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1.4. Plano de Validacéo do SRI

Para o processo de validacdo do Spouse Response Inventory para a populagdo portuguesa
planeou-se testar a estrutura fatorial das duas subescalas do instrumento — a subescala de
respostas a comportamentos de dor e a de respostas a comportamentos de bem-estar.
Esperava-se que estas subescalas apresentassem a estrutura bifatorial previamente
identificada (Schwartz et al., 2005) (Hipdtese 1). Em segundo lugar, visamos testar a
consisténcia interna das subescalas através do coeficiente de Alpha de Cronbach, esperando-
se elevada fiabilidade interna como no estudo original (Schwartz et al., 2005) (HipGtese 2).
Seguidamente, pretendeu-se aprofundar o teste da validade do instrumento, isto é, se este
mede efetivamente aquilo que pretende medir (Cunha et al., 2016). Com a utilizacdo a Escala
de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor (Domingues & Bernardes,
2014), um instrumento de avaliacdo das respostas de suporte a autonomia/dependéncia
funcional perante comportamentos de dor, permitiria avaliar a validade de
convergente/divergente. Por um lado, esperava-se que uma associa¢do negativa entre as as
respostas negativas aos comportamentos de dor e bem-estar (SRI) e as subescalas da ESIAD
(Hipdtese 3), ja que as respostas negativas sdo antagonicas a ac¢fes de suporte social. Por
outro lado, esperava-se uma correlacdo positiva forte entre as respostas de solicitude e
facilitadoras (SRI) e as subescalas da ESIAD (Hipdtese 4), por serem todas respostas de
suporte social.

No que diz respeito a validade relativa a um critério (concorrente), esta refere-se a
associacdo que O instrumento apresenta em relacdo a critérios externos teoricamente
relacionados com o construto, em que a medicdo é realizada em simultaneo (Cunha et al.,
2016). Neste estudo pretendeu-se avaliar a relacdo entre as respostas dos parceiros a
comportamentos de dor e de bem-estar (SRI) e as seguintes variaveis critério:

1) a satisfacdo conjugal, que néo foi avaliada no estudo de desenvolvimento do SRI, apesar
de ter sido mencionada como uma variavel de critério relevante (Schwartz et al., 2005).
Esperava-se que as respostas solicitas e facilitadoras estivessem associadas a maiores niveis
de satisfacdo conjugal e maiores respostas negativas estivessem associadas a menores niveis
de satisfacdo conjugal (Hipétese 5). Efetivamente, algumas evidéncias sugerem que as
respostas do parceiro também podem ter influéncia na relacdo do casal, e ndo apenas nas
consequéncias que essas mesmas respostas podem ter nos comportamentos de dor. Desta
forma, o estudo de Rosen, et al. (2012) e Rosen, et al. (2015) foi considerado o primeiro

estudo a analisar as respostas solicitas e facilitadoras do parceiro em simultaneo. As respostas
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facilitadoras séo vistas como um encorajamento para com o paciente, de modo a lidar com a
sua dor da melhor forma possivel, ou seja, de forma adaptativa. Além disso, sdo vistas
também como demonstracdes de afeto e de apoio. Podendo, desta maneira, promover uma
proximidade emocional e por sua vez intimidade na relagéo, esperando assim que a satisfacao
na relacdo aumente. Em relacdo as respostas negativas, o estudo de Miiller, et al. (2018)
sugere que as respostas negativas estavam associadas a diminuicdo da satisfacdo conjugal.
Pelo facto das respostas negativas ndo serem benéficas para o funcionamento do paciente,
prejudicando assim a relacdo do casal, principalmente quando os pacientes expunham
elevados niveis de sintomas.

2) a interferéncia e severidade da dor- no estudo original do SRI (Schwartz et al., 2005),
verificou-se que as respostas solicitas a comportamentos de dor e as respostas negativas aos
comportamentos de bem-estar estavam associadas a maior grau de interferéncia da dor e
frequéncia de comportamentos de dor. Pelo contrario, as respostas facilitadoras a
comportamentos de bem-estar estavam associadas a menor interferéncia da dor. Esperava-se
replicar os resultados relativamente a tais associagdes (Hipdtese 6)

3) ansiedade, depresséo e stress -no estudo original do SRI (Schwartz et al., 2005), verificou-
se que as respostas negativas aos comportamentos de dor estavam associadas a maiores
sintomas depressivos do paciente. Deste modo, esperava-se que maiores respostas negativas
face a comportamentos de dor predissessem maiores niveis de ansiedade depressao e stress
(Hipotese 7). Efetivamente alguns estudos salientam que as respostas negativas por parte do
parceiro estavam relacionadas com a depressdo, independentemente da sua satisfacdo
conjugal. Tais respostas poderdo ser interpretadas como punitivas, levando a maior
intensidade do sofrimento emocional e, consequentemente, os sintomas depressivos do
paciente (Raichle et al., 2011). Hipotetizou-se ainda que mais respostas solicitas face a
comportamentos de dor estivessem associadas amais sintomas depressivos (Hipétese 8). O
estudo de Pence, et al. (2008) salientou a existéncia de uma relagdo entre as respostas
solicitas e os sintomas depressivos do paciente, sugerindo que tal podera acontecer pela
tendéncia em encorajar a passividade, bem como, o papel do paciente como um individuo
com dor disfuncional. Por ultimo, esperava-se que mais respostas facilitadoras face a
comportamentos de bem-estar estivessem associadas a menos sintomas depressivos (Hipétese
9). Segundo o estudo de Rosen, et al. (2014) as respostas facilitadoras foram associadas a
diminuicdo dos sintomas depressivos, sugerindo poder estar relacionado ao facto das
mulheres retirarem beneficios a este tipo de resposta, esperando assim, que o humor do

paciente melhore.
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4) e a catastrofizacdo, que ndo foi avaliada na versdo original e pretende assim compreender o
gue o paciente sente e pensa sobre o fendbmeno da dor. Esta é caraterizada por um “estado
mental” composto por pensamentos e percecdes negativas e exageradas, na sua maioria, que
acontece no decorrer da experiéncia de dor ou na sua antecipacdo (Sullivan et al., 2011).
Esperava-se que maiores respostas solicitas estivessem associadas a maiores niveis de
catastrofizacdo (Hipotese 10). Salienta-se em alguns estudos que os individuos com dor sdo
afetados negativamente pela catastrofizagdo (Almeida et al., 2019). No entanto, quando o
paciente sente dor pode recorrer a catastrofizagdo como forma de demonstra-la (Boothby et
al., 2004). Inclusive, ao relacionar-se com as respostas do parceiro, verifica-se que as
respostas solicitas podem reforca-la. Posto isto, o paciente que tenha um suporte social do
qual prevalece este tipo de respostas, ird estimular um comportamento desadaptativo a dor,
pelo facto dos niveis de catastrofizacdo aumentarem (Almeida et al., 2019). Sugerindo, desta

forma, a existéncia de uma relacédo entre as respostas solicitas e uma elevada catastrofizagéo.
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Capitulo 2- Método

A seguinte parte refere-se a caraterizacdo da amostra, descri¢do do procedimento e dos
instrumentos utilizados que contribuiram para auxiliar o processo de validacéo do
instrumento (SRI). Este estudo revela uma natureza quantitativa e correlacional, do qual
foram estudadas diversas variaveis. Com o intuito de mensurar cada variavel, para além da
versdo portuguesa do Spouse Response Inventory, foram utilizadas as versdes portuguesas
dos seguintes instrumentos: Relationship Assessment Scale (RAS), Brief Pain Inventory
(BPI), Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS-21), Escala de Suporte Informal para
a Autonomia e Dependéncia na Dor (ESIAD_DOR), e por fim, a Pain Catastrophizing Scale
(PCS).

2.1. Participantes

A amostra em estudo foi constituida por 117 individuos, cujas idades estavam
compreendidas entre os 18 e 0s 85 anos (M= 42,44; DP= 13,06) sendo a maioria do sexo
feminino (92,3%). Relativamente ao estado civil, mais de metade dos participantes eram
casados (n=62; 53%), 29 (24,8%) estavam em unido de facto, 17 (14,5%) eram solteiros, 7
(6%) estavam divorciados ou separados, e 7 (6%) eram vilvos. Constatou-se ainda que 95
(81,2%) participantes afirmaram viver com o/a companheiro/a, sendo que 106 (90,6%)
indicaram que o seu parceiro era do sexo masculino. A relagdo mais recente tinha iniciado ha
somente quatro meses € a relagdo mais longa ha 45 anos. Em relacdo ao nivel de
escolaridade, verificou-se que 42 (35,9%) possuiam 0 12° ano e 39 (33,3%) o
bacharelato/licenciatura, indicando ser na grande maioria uma amostra com niveis de
escolaridade mais elevados. A analise da situagéo laboral revelou que os participantes eram
maioritariamente trabalhadores a tempo inteiro (58; 49,6%), 16 (13,7%) mencionaram que
estavam numa outra situacao laboral ndo referida, 11 (9,4%) eram estudantes, 11 (9,4%) ja se
encontravam reformados, 8 (6,8%) estavam desempregados, 6 (5,1%) estavam empregados,
mas atualmente em situacéo de baixa médica, 4 (3,4%) estavam empregados, mas apenas em
tempo parcial. Os restantes respondentes eram trabalhadoras domésticas (3; 2,6%).

No que diz respeito as varidveis relacionadas com a condigéo clinica dos participantes,
todos ele/as sofriam de dor crénica, cuja duracéo variava entre 3 meses e 43 anos. Em relacdo
ao diagnostico de problemas de salde, a maioria afirmou ter um diagndstico médico (103;

88%), sendo os mais mencionados, a Fibromialgia (34,2%) e a Artrite Reumatoide (12%).
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Em relacdo a localizacdo da dor, 55 (47%) apresentavam dores generalizadas, 48 (41%) nas
costas, 43 nas pernas/joelhos, 39 (33,3%) na cabeca/pescoco, 36 (30,8%) nos bragos/ombros,
33 (28,2%) nas maos/pulsos e 25 (21,4%) nos pes.

2.2. Instrumentos

2.2.1. Spouse Response Inventory (SRI)

As respostas dos parceiros a comportamentos de dor e de bem-estar foram avaliadas com o
Spouse Response Inventory (SRI) que é um inventario de autorrelato. Relativamente ao
desenvolvimento dos itens do SRI, na sua versao original, estes foram criados com base huma
revisao de literatura, conceitos provenientes da teoria operante e o julgamento clinico dos
autores originais (Schwartz et al., 2005). No total, este instrumento é composto por 39 itens,
estando dividido em duas partes. Relativamente a primeira parte, esta é composta por 26 itens
que avaliam as respostas solicitas (19 itens) e negativas (7 itens) aos comportamentos de dor
do paciente, i.e., comportamentos verbais ou ndo verbais que comunicam dor ao outro. A
segunda parte, é composta por 13 itens que avaliam as respostas facilitadoras (6 itens) e
negativas (6 itens) aos comportamentos de bem-estar do paciente, i.e., comportamentos de
envolvimento em atividades de vida diaria apesar da dor. E pedido & pessoa com dor que
reporte com que frequéncia o/a seu/sua parceiro/a romantico/ demonstrou certo tipo de
respostas, nas duas ultimas semanas, aos seus comportamentos de dor e bem-estar numa
escala de resposta tipo Likert de 5 pontos que varia entre 0 (“Nunca”) a 4 (“Sempre”). O SRI
foi traduzido e adaptado seguindo de perto as recomendagdes internacionais para 0s
processos de traducdo e adaptacdo cultural de instrumentos a aplicar em contextos de salde
(Beaton et al., 2000). A versdo portuguesa deste instrumento pode ser encontrada no Anexo
A.

2.2.2. Relationship Assessment Scale (RAS)

Para testar a validade de critério, foi avaliada a satisfacdo conjugal com a escala Relationship
Assessment Scale (RAS; Hendrick, 1988; Hendrick, Dricke e Hendrick, 1998) na sua versao
portuguesa (Santos et al., 2000) e revista por Lind (2008). E um instrumento de auto-relato
que consiste em sete itens (ex.,“O meu/minha companheiro/a preenche as minhas
necessidades”), medindo uma unica dimensdo- a Satisfagdo Conjugal - de forma geral,
atraves de uma escala de Likert de 5 pontos, variando de 1 (Discordo) a 5 (Concordo
totalmente). As carateristicas psicométricas da RAS, no seu estudo original, indicaram uma
boa confiabilidade com um alpha de Cronbach de 0,86 (Hendrick, Dricke & Hendrick,
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1998). A versdo portuguesa desta escala também apresentou valores muito bons,
nomeadamente 0,86 (Santos et al. 2000) e 0,93 para mulheres e 0,91 para homens na
adaptacéo de Lind (2008).

De modo a analisar as qualidades psicométricas deste instrumento na presente amostra,
foi realizada uma andlise fatorial em eixos principais com rotacdo varimax (KMO = 0,871;
Bartlett’s ¥* (21)= 431,376, p< 0,001 tendo sido extraido, de acordo com o critério de Kaiser,
um fator que explica 59,09% da variancia total — Satisfacdo Conjugal - e com um alpha de
Cronbach de 0,87, apresentando assim uma boa confiabilidade interna (Anexo B). Apds a
inversdo de dois dos seus itens (5 e 7), foi calculado um indicador através da média dos seus
itens, que varia entre 1 e 5. Valores mais elevados neste indicador representam niveis mais

elevados de satisfacdo conjugal.

2.2.3. Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS-21)

A ansiedade, depressao e stress foi avaliada com a escala de Ansiedade, Depresséo e Stress
(EADS-21) de Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal (2004), que é uma adaptacdo para a lingua
portuguesa da Depression Anxiety Stress Scales (DASS) de Lovibond & Lovibond (1995). A
escala original deste instrumento contém 42 itens, no entanto, na presente dissertacdo foi
utilizada a versdo portuguesa reduzida constituida de 21 itens. Esta esta dividida em trés
subescalas (Depressdo, Ansiedade, Stress), cada uma constituida por sete itens, com base em
afirmacdes relacionadas com sintomas emocionais negativos, que poderiam ser respondidos
segundo uma escala tipo Likert de 4 pontos variando de 0 (ndo se aplicou nada a mim) a 4
(aplicou-se a mim a maior parte das vezes). A EADS-21 validado para a populacdo
portuguesa, apresentou uma boa fidelidade interna, com um alpha de Cronbach de 0,85 para
a escala de Depressao, 0,74 para a escala de Ansiedade e 0,81 para a escala de Stress (Pais-
Ribeiro et al., 2004). De modo a analisar as qualidades psicométricas deste instrumento na
presente amostra, foi realizada uma andlise fatorial em eixos principais com rotacdo obliqua
(KMO = 0,922; Bartlett’s y* (78)=994,732, p< 0,001). No processo de extracdo de fatores
mantiveram-se os itens com indices de saturagdo superiores a 0,400 e com valores de
crossloadings até 0,200, tendo sido eliminados alguns itens que compdem a estrutura original
do instrumento, nomeadamente: os itens 2, 4, 7, 15 e 20 da subescala de Ansiedade e os itens
3, 5 e 13 da subescala de Depressao. A solucdo final identificou, de acordo com o critério de
Kaiser, 2 fatores: 1) Stress/Ansiedade (n=9 itens) e 2) Depressdo (n=4 itens), que explicam
64,15% da varidncia total. Relativamente as suas subescalas, demonstrou ter uma elevada

fidelidade interna, com um alpha de Cronbach de 0,92 para a escala Stress/Ansiedade e 0,90
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para a escala de Depressdo (Anexo C). Para cada um destes fatores foi calculado um
indicador através da média dos seus itens, variando entre 1 e 4. Valores mais elevados neste

indicador representam niveis mais elevados de stress/ansiedade e depressao, respetivamente.

2.2.4. Brief Pain Inventory (BPI)

A severidade e a interferéncia que a dor possui nos individuos foi avaliada segundo a versdo
portuguesa de Azevedo et al. (2007) do instrumento original Brief Pain Inventory (Cleeland,
1989) que avalia a dor de uma forma genérica numa perspetiva multidimensional. Contém
uma escala de severidade da dor constituida por quatro itens avaliados numa escala numérica
de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor que consegue imaginar) com o intuito de classificar o grau que
melhor descreve a dor a um nivel médximo e minimo durante a ultima semana, em média e no
preciso momento. Contém ainda uma escala de interferéncia da dor, constituida por sete itens
avaliados numa escala numérica de 0 (ndo interferiu) a 10 (interferiu completamente), com o
intuito de classificar em que grau a dor teve interferéncia na vida do individuo na ultima
semana, em relacdo a atividade em geral, disposi¢do, capacidade para andar a pé, trabalho,
relacdes com as outras pessoas, sono e por fim, o prazer de viver. As carateristicas
psicométricas do BPI validado para a populacdo portuguesa, apresentaram uma boa
fidelidade interna, com um alpha de Cronbach de 0,98 para a escala da severidade e 0,84
para a escala da interferéncia (Azevedo et al., 2007).

De modo a analisar as qualidades psicométricas deste instrumento na presente amostra,
foi realizada uma analise fatorial em eixos principais com rota¢do obliqua (KMO = 0,877;
Bartlett’s ¥* (45) = 633,979, p< 0,001). No processo de extragdo de fatores mantiveram-se os
itens com indices de saturacdo superiores a 0,400 e com valores de crossloadings até 0,200.
A andlise fatorial permitiu assim detetar a necessidade de exclusdo de um item da escala
original, especificamente, referente a interferéncia da dor na atividade geral, tendo sido
extraidos, de acordo com o critério de Kaiser, dois fatores: 1) Interferéncia da dor (n=6 itens)
e 2) Severidade da dor (n=4 itens), que explicam 67,66% da variancia total. Relativamente as
suas subescalas, demonstrou ter uma boa fidelidade interna com um alpha de Cronbach de
0,87 para a escala de severidade e 0,88 para a escala de interferéncia (Anexo D). Para cada
um destes fatores foi calculado um indicador através da média dos seus itens, variando entre
0 e 10. Valores mais elevados nestes indicadores representam niveis mais elevados de

severidade e interferéncia da dor, respetivamente.
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2.2.5. Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor
(ESIAD_DOR)

O suporte informal foi avaliado com o ESIAD_DOR, segundo a versdo portuguesa de
Domingues & Bernardes (2014) que avalia a percecdo de suporte familiar de individuos em
situacdo de dor. Porém, na presente dissertacdo € avaliado este suporte, s6 que em relacdo aos
parceiros romanticos dos individuos. Esta escala é composta por 12 itens que pretendem
avaliar as percecbes de frequéncia de suporte social recebido promotor de
autonomia/dependéncia funcional em contextos de dor. Além disso, estdo divididos em
quatro dimensoes intercorrelacionadas compostas por trés itens cada: perce¢des de suporte
instrumental promotor de autonomia (e.g. “Ajuda-me a tratar de aspetos praticos (ex.,
transporte) para que consiga participar em atividades/saidas sociais”), percecdes suporte
emocional e de estima promotor de autonomia (e.g. “Motiva-me para fazer atividade fisica”),
percecgdes de suporte instrumental promotor de dependéncia (e.g. “Encarrega-se da realizacao
das minhas tarefas domésticas™) e por fim, perce¢des suporte emocional e de estima promotor
de dependéncia (e.g. “Incentiva-me a evitar qualquer tipo de atividades™). A resposta a cada
item é dada através de uma escala tipo Likert de 5 pontos variando de 1 (nada frequente) a 5
(extremamente frequente). As carateristicas psicométricas da versdo original deste
instrumento demonstraram ter bons valores de fiabilidade interna e sensibilidade, tal como
indicadores de validade de contedo, critério e convergente/divergente, permitindo assim a
mensuracdo da percecdo de suporte promotor de autonomia (PPA) e dependéncia (PPD),
procedente do suporte emocional e instrumental (Domingues, 2012; Domingues & Bernardes,
2014).

Relativamente as qualidades psicométricas deste instrumento na presente amostra, foi
realizada uma andlise fatorial em eixos principais com rotacdo varimax (KMO = 0,828;
Bartlett’s ¥* (55) = 660,251, p< 0,001). No processo de extracdo de fatores mantiveram-se os
itens com indices de saturacdo superiores a 0,400 e com valores de crossloadings até 0,200,
tendo sido eliminado o item “Desaconselha-me a realizar exercicio fisico”, tendo sido
extraido, de acordo com o critério de Kaiser, trés fatores: 1) Percecdo de Promocdo de
Autonomia (6 itens) , 2) Percecdo de Promocdo de Dependéncia_instrumental (3 itens) e 3)
Percecdo de Promocdo de Dependéncia_Emocional/Estima (2 itens), que explica,
aproximadamente, 70,45% da variancia total. Relativamente as subescalas, demonstrou ter
uma boa fidelidade interna com um alpha de Cronbach de 0,87 para a escala de Promocéo de

Autonomia, 0,81 para a escala de Promocdo de Dependéncia_instrumental e 0,75 para a
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Percecao de Promocdo de Dependéncia_ Emocional/Estima. Para cada fator foram calculados
os indicadores através da media dos respetivos itens, variando entre 1 e 5. Valores mais
elevados nestes indicadores representam niveis mais elevados de perce¢des de promoc¢éo de
autonomia e de dependéncia.

2.2.6. Pain Catastrophizing Scale (PCS)

A catastrofizacdo da dor foi avaliada com a Pain Catastrophizing Scale (Sullivan, 1995),
segundo a versdo portuguesa de Azevedo et al. (2007), que avalia um conjunto de
pensamentos, percecdes ou sentimentos associados a dor. Esta escala é composta por 13 itens,
que se dividem em trés subescalas: Ruminacdo em relacdo a dor (4 itens), Magnificacdo da
dor, i.e., exacerbacdo da percecdo de ameaca que a dor representa (3 itens) e Desanimo (5
itens) relativamente a desvalorizacdo da capacidade e recursos de gestdo e de controlo da
experiéncia de dor. Os individuos devem reportar com que frequéncia experimentam cada um
desses pensamentos, percecGes ou sentimentos quando estdo a sentir dores. Deste modo, a
resposta a cada item é dada através de uma escala tipo Likert de 5 pontos variando de 0
(nunca) a 4 (sempre). A versdo portuguesa deste instrumento revelou boas carateristicas
psicométricas, apresentando um alpha de Cronbach de 0,79 para a subescala de Ruminacdo,
0,78 para a de Magnificacédo e 0,89 para a de Desanimo (Azevedo et al., 2007).

De modo a analisar as qualidades psicométricas deste instrumento na presente amostra,
foi realizada uma analise fatorial em eixos principais com rotacdo obliqua (KMO = 0,909;
Bartlert’s ¥ (55) = 908,287 p<0,001). No processo de extracdo de fatores mantiveram-se os
itens com indices de saturacdo superiores a 0,400 e com valores de crossloadings até 0,200.
A andlise fatorial permitiu assim detetar a necessidade de exclusdo dos itens 8 (“Quero
ansiosamente que a dor desapare¢a”) e 12 (“Nao ha nada que eu possa fazer para reduzir a
intensidade da dor”) da escala original, tendo sido extraido, de acordo com o critério de
Kaiser, dois fatores: 1) Ruminacdo/Magnificacdo (n=7 itens) e 2) Desanimo (n=4 itens), que
explica, aproximadamente 69,83% da variancia total. Relativamente as subescalas,
demonstraram ter uma elevada fidelidade interna com um alpha de Cronbach de 0,91 (Anexo
E). Para cada fator foram calculados os indicadores através da média dos respetivos itens,
variando entre 0 e 4. Valores mais elevados nestes indicadores representam niveis mais

elevados de Ruminagdo/Magnificacdo e Desanimo.
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2.3. Procedimento

O método de recolha de dados desta investigacdo foi realizado por Martins (2020) através do
método de amostragem ndo probabilistica bola de neve. Deste modo, e em relacdo ao
desenrolar do processo do presente estudo, foi desenvolvido o protocolo de dados com um
consentimento informado, onde se encontrava explicado o objetivo do estudo (pretende
analisar o papel dos parceiros roméanticos na adaptagdo a dor cronica), as instrugdes gerais de
preenchimento do mesmo, bem como a indicacdo dos critérios de inclusdo (ter mais de 18
anos, ter dor cronica e estar numa relagdo amorosa). Foi também solicitado a livre
participacdo e garantido o anonimato dos participantes, tal como a confidencialidade das suas
respostas e a possibilidade de interrupgdo durante o processo de preenchimento. De seguida,
eram apresentados questionarios sociodemograficos e clinicos. E selecionadas as variaveis
que iriam ser estudadas ao longo deste estudo, identificou-se os instrumentos adaptados a
populacédo portuguesa com o objetivo de as mensurar.

Diante disso, ap6s o questionario final (Anexo F) se apresentar concluido, este foi
disponibilizado on-line, mediante a plataforma Qualtrics, através de um link. A sua
divulgacéo foi através das redes sociais (Instagram e Facebook) onde se encontrava referido
os critérios de inclusdo para a participacdo do presente estudo. No entanto, com o intuito de
alcancar um publico mais especifico, foram selecionadas algumas associacdes relacionadas
com a dor cronica (e.g. Myos Associacao Nacional Contra a Fibromialgia e Sindrome de
Fadiga Cronica; Fibro-Associacdo Barcelense de Fibromialgia e Doencas Cronicas; Forca 3P-
Associacao de Pessoas com Dor; Andar-Associacao Nacional de Doentes com Artrite
Reumatoide, e APJOF- Associacao Portuguesa de Fibromialgia) e de seguida realizado um
contato com as mesmas, de modo a que fosse possivel a divulgacdo do questionario. Por fim,
foi realizado um contacto direto com os participantes que se encontravam em grupos de

suporte a dor cronica.

29



30



Capitulo 3- Resultados

Este capitulo refere-se a analise das caracteristicas descritivas da distribuicdo de todos os
itens do SRI, de seguida apresenta-se a estrutura fatorial do instrumento e as caracteristicas
descritivas dos seus fatores, separadamente para as subescalas Respostas a Comportamentos
de Bem-estar e Respostas a Comportamentos de Dor. Posteriormente, segue-se a
apresentacdo dos dados referentes ao processo de validacdo, relativamente a validade de

construto e de critério.

3.1. Caracteristicas Descritivas dos Itens SRI

3.1.1. Descricdo dos itens da subescala Respostas a Comportamentos de Bem-estar

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas descritivas de todos o0s itens da subescala Respostas a
comportamentos de bem-estar. As respostas abrangeram todos os valores da escala (min=1,
max=5), as médias variaram entre 2,00 e 4,31 e os desvios-padrdo variaram entre 0,835 e
1,500. O valor médio mais elevado verificou-se no item “Sorriu para mim” e 0 menor no
item “Criticou-me por estar tdo ativo/a”.

A nivel de distribui¢do dos itens, a maioria apresentou indices de assimetria e curtose
significativamente elevados (Assimetria/DP < |1,96] para uma distribuicdo simétrica e
Curtose/DP < |1,96| para um achatamento mesocurtico) e valores de assimetria entre |4,2| e |-
5,22|, e de curtose entre |2,25| e |-3,17|. No que diz respeito aos valores de assimetria, o item
“Criticou-me por estar tdo ativo/a” apresentou o indice mais elevado com uma distribuicao
assimétrica positiva, indicado uma predominancia de valores mais baixos de respostas
negativas a comportamentos de bem-estar, neste caso. Relativamente aos indices de curtose,
0 item “Abragou-me ou beijou-me” deteve o valor mais elevado, apresentando uma
distribuicéo leptocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que nenhum dos itens

apresentou uma distribui¢do normal (p < 0,001).
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Quadro 3.1 Estatistica Descritiva dos itens referentes a subescala Respostas a Comportamentos
de Bem-estar da SRI

Desvio  Assimetria/EP Curtose/EP

Item Minimo Maximo Mediana Média . . s
Padrao Assimetria curtose

1. Pareceu
contente por eu
estar mais
ativo/a.

2. Abracou-me
ou beijou-me.

3. Disse-me que
Sse ndo parasse
agora iria pagar o
preco mais tarde.
4. Disse-me que
me amava.

5. Questionou a
minha
capacidade para
fazer a atividade.
6. Disse-me
coisas 1 5 4 3,99 0,951 -3,46 0,11
agradaveis.

7. Disse-me para
abrandar.

8. Sorriu para
mim.

9. Criticou-me
por estar to 1 5 2 2 1,216 4,2 0,56
ativo/a.

10. Disse-me que

estava a fazer um 1 5 4 3,55 1,265 -2,65 -1,4
bom trabalho.

11. Avisou-me de

que poderia

realmente

magoar-me se

fizesse coisas

demais.

12. Disse aos

outros que eu 1 5 3 3,03 1,252 -1 -1,78
estava bem.

13. Pareceu
preocupado
comigo por eu
estar tdo ativo/a.

1 5 4 4,01 0,96 -2,99 0,55

1 5 4 4,06 1,066 -5,22 2,25

1 5 2 2,54 1,5 1,4 -3,17

1 5 5 4,03 1,245 -5,04 0,48

1 5 3 2,48 1,201 1,11 -2,01

1 5 3 2,99 1,27 0,61 -2,07

2 5 5 4,31 0,835 -3,63 -1,23

1 5 3 3,03 1,408 0,94 -2,69

1 5 3 2,69 1,374 1,01 -2,75
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3.1.2. Descricdo dos itens relativos a subescala Respostas a Comportamentos de Dor

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas descritivas de todos os itens da subescala Respostas a
Comportamentos de Dor. As respostas abrangeram todos os valores da escala (min=1,
méax=5), as médias variaram entre 1,54 e 4,11 e os desvios-padrdo variaram entre 0,887 e
1,447. O valor medio mais elevado foi obtido no item “Foi carinhoso/a comigo (beijou-me ou
abracou-me)” e 0 menor no item “Ignorou-me”.

A nivel de distribuicdo, a maioria dos itens apresentou indices de assimetria e curtose
significativamente elevados (valores de assimetria entre |-5,35| e |6,97|, e de curtose entre |-
2,68| e |3,72]). Em relacdo aos valores de assimetria, o item “lgnorou-me” apresenta o valor
de assimetria mais elevado, o que indica uma distribuicdo assimétrica positiva e uma
predominancia de valores mais baixos de respostas negativas a comportamentos de dor, neste
caso. Relativamente aos indices de curtose, o item “lgnorou-me” deteve o valor mais elevado,
apresentando uma distribuicdo leptocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que

nenhum dos itens apresentou uma distribui¢do normal (p < 0,001).

Quadro 3.2 Estatistica Descritiva dos itens referentes a subescala Respostas a
Comportamentos de Dor

Item Minimo Méximo Mediana Média E:jyg:g Assimetria/EP Curtose/EP
LTrouxe-meaminha 5 4 336 1447 197 2,68
medicacdo para a dor.

2. F_’areceu criticar-me 1 4 1 175 0,887 3,66 102
mais.

3. Tentou co_nfortar-me 1 5 4 381 1103 374 0.16
falando comigo.

4. Fez algumas das

minhas tarefas 1 5 3 3,46 1,106 -1,77 0,83
domeésticas.

5. Disse-me que

lamentava que eu 1 5 4 341 1,377 -2,22 -2,2
estivesse com dores.

6. Nao me deu qualquer 5 1 1,77 1,101 5.5 217
atencdo.

7. Tentou confortar-me. 1 5 4 3,99 1,087 -4,86 1,5
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8. Foi carinhoso/a
comigo (beijou-me ou
abracou-me).

9. Assumiu algumas

das minhas
responsabilidades

profissionais/doméstica.

10. Pareceu irritado/a
comigo.

11. Tentou manter
baixos 0s niveis de
tensao, stress e ruido
em casa.

12. Deu-me atencao
escutando-me.

13. Conversou com
alguém por mim
(especialmente em
situacOes dificeis).
14. Ignorou-me.

15. Fez-me uma
massagem.

16. Trouxe-me algo
para beber.

17. Cozinhou a minha
refeicdo preferida ou
levou-me a jantar fora.

18. Pareceu estar
frustrado/a comigo.

19. Assegurou-se que
0S outros ndo me
incomodavam.

20. Perguntou-me o que
poderia fazer para me
ajudar.

21. Trouxe-me algo
para comer.

22. Nao falou comigo
(manteve-se em
siléncio).

23. Evitou pedir-me
que fizesse coisas para

ele/a (como ir buscar 0s
filhos, arrumar a loica).

34

4,11

3,33

1,75

3,45

3,83

2,64

1,54
2,93

3,5

3,18

1,85

3,23

3,81

3,67

1,9

3,63

1,028

1,102

0,910

1,171

1,008

1,276

0,904
1,199

1,115

1,206

0,98

1,204

1,103

1,041

1,046

1,134

-5,35

-1,27

3,92

-2,48

-1,96

1,22

6,97
0,49

-1,95

-1,31

3,58

-2,86

-2,57

3,62

-2,31

2,58

-1,58

0,81

0,93

1,48

-1,99

3,72
-1,79

-1,1

-1,65

0,65

-1,85

-1,02

0,24

-1,4

-1,47



24. Trouxe-me um
cobertor, almofada ou

, 1 5 4 344 1272
borracha de agua

quente.

25,. Ligou ao meu 1 5 1 1,71 1,037
médico.

26. Evitou ser

fisicamente afetuoso/a 1 4 1 1,71 0,938

comigo (ndo me
abracou nem beijou).

-2,76

5,69

4,73

-1,38

1,15

3.2. Estrutura fatorial e consisténcia interna do SRI

3.2.1. Subescala de Respostas a Comportamentos de Bem-Estar

Procedeu-se a uma analise fatorial em eixos principais com rotacdo varimax (KMO=0,855;

Bartlett’sy? (66)= 751,788, p<0,001), na qual se mantiveram os itens com indices de

saturacdo acima de 0,400 e com valores de crossloadings até 0,200, tendo sido eliminado o

item “Disse aos outros que eu estava bem” (resposta facilitadora), pelo facto de apresentar

uma comunalidade muito baixa. De acordo com o critério de Kaiser, foram extraidos dois

fatores: 1) Respostas Facilitadoras de Comportamentos de Bem-estar e 2) Respostas

Negativas a Comportamentos de Bem-estar, que explicam 63,37% da variancia total (Tabela

3). Ambos os fatores apresentaram bons niveis de consisténcia interna.

Quadro 3.3 Estrutura fatorial da subescala respostas a comportamentos de bem-estar

Fatores

Respostas

Respostas
Facilitadoras Negativas

6. Disse-me coisas agradaveis.

8. Sorriu para mim.

4. Disse-me que me amava.

2. Abragou-me ou beijou-me.

1. Pareceu contente por eu estar mais ativo/a.

10. Disse-me que estava a fazer um bom trabalho.

7. Disse-me para abrandar.

11. Avisou-me de que poderia realmente magoar-me se fizesse
coisas demais.

13. Pareceu preocupado comigo por eu estar tdo ativo/a.

3. Disse-me que se ndo parasse agora iria pagar o preco mais tarde.
9. Criticou-me por estar tao ativo/a.

872
,859
,858
,853
,769
,755

,814
,801

,780
,738
,603

35



5. Questionou a minha capacidade para fazer a atividade. ,563

Variancia explicada 39,106% 24,264%
Alpha de Cronbach 0,91 0,82

3.2.2 Subescala de Respostas a Comportamentos de Dor

Procedeu-se a uma analise fatorial em eixos principais com rotacdo varimax (KMO=0,896;
Bartlett’s ¥* (171)= 1163,434, p<0,001), na qual se mantiveram os itens com indices de
saturacdo acima de 0,400 e com valores de crossloadings até 0,200. Assim sendo, foram
eliminados alguns itens que compdem a estrutura original do instrumento, especificamente, 0
item 10 por apresentar valores de crossloadings inferiores a 0,200 (respostas negativas) e 0s
itens 3, 7, 8, 12 e 20 (respostas solicitas), pelo mesmo motivo e o item 25 por apresentar uma
comunalidade baixa, ou seja, inferior a 0,400 (resposta solicita). De acordo com o critério de
Kaiser, foram extraidos dois fatores: 1) Respostas Solicitas a Comportamentos de Dor e 2)
Respostas Negativas a Comportamentos de Dor, que explicam 54,87% da variancia total

(Tabela 4). Ambos os fatores apresentaram bons niveis de consisténcia interna.

Quadro 3.4 Estrutura fatorial da subescala Respostas a comportamentos de dor do SRI

Fatores

Respostas  Respostas
Solicitas  Negativas

21. Trouxe-me algo para comer. ,798 -,315
24. Trouxe-me um cobertor, almofada ou borracha de dgua quente. 171
16. Trouxe-me algo para beber. , 763
9. Assumiu algumas das minhas responsabilidades 134

profissionais/domésticas.

4. Fez algumas das minhas tarefas domésticas. , 704
17. Cozinhou a minha refeicdo preferida ou levou-me a jantar fora. ,683
1. Trouxe-me a minha medicacéo para a dor. ,644
19. Assegurou-se que 0s outros ndo me incomodavam. ,644
13. Conversou com alguém por mim (especialmente em situagdes ,613
dificeis).

23. Evitou pedir-me que fizesse coisas para ele/a (como ir buscar 0s ,566

filhos, arrumar a loica).
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5. Disse-me que lamentava que eu estivesse com dores. ,558

15. Fez-me uma massagem. 537

11. Tentou manter baixos os niveis de tensdo, stress e ruido em ,480

casa.

22. Né&o falou comigo (manteve-se em siléncio). 712
14. Ignorou-me. ,700
18. Pareceu estar frustrado/a comigo. ,683
26. Evitou ser fisicamente afetuoso/a comigo (ndo me abragou nem ,653
beijou).

6. Nao me deu qualquer atencéo. -,305 ,652
2. Pareceu criticar-me mais. ,599
Variancia explicada 44,342%  10,525%
Alpha de Cronbach 0,92 0,86

3.3. Carateristicas Descritiva dos fatores da SRI

Como podemos observar na Tabela 5, o fator Respostas Facilitadoras de Comportamentos de
Bem-estar apresentou o valor médio mais elevado (entre Frequentemente e Sempre). Nao
seguiu distribuicdo normal, apresentando uma distribuicdo assimétrica positiva e mesocurtica.
O fator Respostas Negativas a Comportamentos de Bem-estar apresentou um valor médio
relativamente baixo (inferior ao ponto médio da escala). Nao seguiu distribuicdo normal,
apresentando uma distribuicdo simétrica embora platicartica. O terceiro fator- Respostas
Negativas a comportamentos de Dor- apresentou uma menor amplitude de valores que o
indicador anterior e um valor médio mais baixo. Ndo possui uma distribuicdo normal,
apresentando uma distribuicdo assimétrica positiva e mesocurtica. Por fim, o quarto e Gltimo
fator- Respostas Solicitas a Comportamentos de Dor- apresentou valores que ocuparam quase
toda a amplitude da escala e um valor médio moderado. Apresentou uma distribuicdo

aproximada da normal, simétrica e mesocurtica.
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Quadro 3.5 Estatistica Descritiva dos fatores referentes as respostas a comportamentos de

dor e de bem-estar

Desvio

Fator Minimo Maximo Mediana Média Padrio Assimetria/EP Curtose/EP
Respostas

Facilitadoras de ) o4 5 416 3,9928 0,87593 3,398 0,814
Comportamentos

de bem-estar

Respostas
Negativas a
Comportamentos
de bem-estar

1 4,5 2,66 2,6159 0,95722 0,207 -2,4

Respostas
Negativas a
comportamentos
de dor

Respostas
Solicitas a
comportamentos
de dor

1 3,83 1,66 1,7568 0,74257 4,257 0,56

1,38 4,92 3,53 3,3246 0,86611 1,955 1,434

3.4 Validade do SRI

3.4.1. Validade de constructo convergente

Procurou-se averiguar a existéncia de correlagdes entre as subescalas do SRI. O resultado da
andlise permitiu reconhecer correlagdes significativas (p<0,01) entre os diferentes fatores,
sendo de realgar as correlagdo muito elevadas entre as respostas facilitadoras aos
comportamentos de bem-estar e as respostas solicitas aos comportamentos de dor (r=0,756,
p<0,001) e as respostas negativas aos comportamentos de dor (r=-0,725, p<0,001); quanto
mais o parceiro facilita comportamentos de bem-estar, mais se mostra solicito e menos
responde negativamente perante comportamentos de dor. As respostas negativas aos
comportamentos de dor também apresentam uma correlacdo negativa elevada com as
respostas solicitas aos comportamentos de dor (r=-0,563, p<0,001). As respostas negativas a
comportamentos de bem-estar possuem uma correlagdo moderada positiva com as respostas

solicitas aos comportamentos de dor (r=0,364, p<0,001). Finalmente, ndo se verificam
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correlacdes significativas entre as respostas negativas a comportamentos de dor e as respostas
negativas aos comportamentos de bem-estar (r=-0,058) e as respostas facilitadores de
comportamentos de bem-estar (r=0,18).

A validade convergente/divergente de um instrumento poderd ser também verificada
atraves da comparagdo com um instrumento que avalie construtos semelhantes. Na tabela 5,
verifica-se que as respostas solicitas aos comportamentos de dor apresentaram uma
correlacdo elevada, positiva e significativa com a PPA (Percecdo de Promogédo de
Autonomia) e PPD (Percecdo de Promocgédo de Dependéncia) Instrumental e uma correlagéo
moderada, positiva e significativa com a PPD Emocional/Estima. As respostas negativas aos
comportamentos de dor apresentaram correlacdes negativas e significativas com as
subescalas da ESIAD, no entanto, possui uma correlagdo elevada com a PPA e moderada
com a PPD Instrumental. As respostas facilitadoras aos comportamentos de bem-estar
apresentaram correlacfes positivas e significativas com as subescalas da ESIAD, no entanto,
possuem uma correlacdo elevada com a PPA, moderada com a PPD Instrumental e fraca com
a PPD Emocional/Estima. As respostas negativas aos comportamentos de bem-estar ndo se
correlacionam significativamente com PPA, apresentam uma correlagdo fraca, positiva e
significativa com a PPD Instrumental e moderada, positiva e significativa com a PPD

Emocional/Estima.

Quadro 3.6 Correlagdes entre as subescalas do SRI e as subescalas da ESIAD

Fator PPD_Instrumental PPD_Emocional/Estima  PPA
Respostas Solicitas a 682 728
comportamentos de dor
Respostas Negativas a
comportamentos de dor
Respostas Facilitadoras de
Comportamentos de bem- 422" ,288"™ 716™
estar

Respostas Negativas a

Comportamentos de bem- 203" 323 0,17
estar

*k *x

-,350" -,198" -,657"

**p<0,01
*p<0,05
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3.4.2. Validade relativa a um critério

Neste ponto pretende-se testar a validade de critério do SRI relativamente a satisfacéo
conjugal, interferéncia e severidade da dor, ansiedade, depressao e stress, e a catastrofizacao.
A tabela 7 demonstra as correlacdes das respostas dos parceiros a comportamentos de dor e

de bem-estar entre as variaveis de critério.

3.4.2.1. Relagéo entre a satisfacéo conjugal e as respostas do/a parceiro/a a
comportamentos de dor e bem-estar

Na Tabela 7, verifica-se a existéncia de uma correlacdo significativa, forte e positiva entre a
satisfacdo conjugal com as respostas facilitadoras a comportamentos de bem-estar e as
respostas solicitas a comportamentos de dor. A satisfacdo conjugal apresentou, ainda, uma
associacdo forte e negativa com as respostas negativas a comportamentos de dor, nao
apresentando uma associacgao significativa com as respostas negativas a comportamentos de

bem-estar.

3.4.2.2. Relagdo entre a severidade e a interferéncia da dor e as respostas do/a
parceiro/a a comportamentos de dor e bem-estar

Relativamente a severidade da dor, verificou-se que ndo se encontra significativamente
correlacionada com as respostas solicitas e negativas a comportamentos de dor e respostas
facilitadoras a comportamentos de bem-estar. No que diz respeito as respostas negativas a
comportamentos de bem-estar, verificou-se uma fraca correlagdo positiva com a severidade
da dor.

Em relacdo a interferéncia da dor, identificou-se uma associacao fraca e positiva com as
respostas negativas a comportamentos de dor e respostas negativas aos comportamentos de
bem-estar. No que diz respeito as respostas facilitadoras a comportamentos de bem-estar e
solicitas a comportamentos de dor, estas ndo apresentaram correlagfes significativas com o

grau de interferéncia da dor.
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3.4.2.3. Relacgdo entre a ansiedade, depressao e stress e as respostas do/a parceiro/a a
comportamentos de dor e bem-estar

Relativamente a ansiedade e stress, verificou-se que estas ndo se encontram
significativamente associadas e nenhum tipo de resposta do/a parceiro/a. J& a depresséo,
apresentou uma associacdo positiva moderada com as respostas negativas a comportamentos
de dor e uma associacgdo fraca e negativa com as respostas solicitas a comportamentos de dor.
A depressdo ndo se mostrou significativamente associada as respostas aos comportamentos

de bem-estar.

3.4.2.4. Relagao entre a catastrofizacdo e as respostas do/a parceiro/a a comportamentos
de dor e bem-estar

Verificou-se que as respostas solicitas e negativas a comportamentos de dor, ndo se
relacionam significativamente com a catastrofizacdo (ruminacao/magnificacdo ou desanimo).
O mesmo acontece com as respostas facilitadoras a comportamentos de bem-estar. No
entanto, as respostas negativas aos comportamentos de bem-estar apresentam uma fraca
correlagdo positiva com o Desanimo e wuma correlagio moderada positiva

Ruminacao/Magnificacao.
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Quadro 3.7 Correlagdes entre as variaveis de critério e as subescalas do SRI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1.Severidadeda
dor
2.Interferéncia da 5777 -
dor
3.Sa_t|sfa(;ao _045 -151 -
Conjugal
4.Stress & *
Ansiedade 028 2220 058 -
5.Depressdo ,098 259" 043 698" -
6.Ruminagdo 2517 198" 2757 4277 4227 -
/Magnificagéo
7.Desanimo 4257 390" 189" 3657 4487 7147 -

8.Solicitas(Dor) ~ ,015  -,071 426~ -164 -217° ,093 ,133 -

9.Negativas(Dor) ,146  ,212" -423" 180  ,300™ ,064 ,047 -563" -

10.Facilitadoras ok
(WB) -053 -,114 514

11.Negativas(WB) ,216° ,205

-141  -171 162 101 7567 -7257 -

*

,107 063  ,068  ,340™ 290" ,364™ -,058 ,180 -

**p<0,01
*p<0,05
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Capitulo 4- Discussao

O presente estudo teve como objetivo primordial a traducdo, adaptacdo cultural e validagédo
do instrumento Spouse Response Inventory para a populacdo portuguesa, averiguando
igualmente as suas carateristicas psicométricas. O SRI visa avaliar as respostas do/as
parceiro/as romantico/as relativamente aos comportamentos de dor e de bem-estar do
paciente com dor cronica, com o intuito de compreender como estas respostas poderdo
influenciar na sua adaptacéo a dor cronica.

Quanto a andlise das suas carateristicas psicométricas, a nivel da sua estrutura fatorial
era esperado (HipOtese 1) que apresentasse dois fatores na subescala Respostas a
Comportamentos de Bem-estar, referentes as Respostas Facilitadoras e Negativas, e dois
fatores na subescala Respostas a Comportamentos de Dor, referentes as Respostas Solicitas e
Negativas. Os resultados suportaram a nossa hipotese, refletindo a estrutura bifatorial
esperada para cada uma das subescalas do SRI, a semelhanca do estudo original (Schwartz et
al., 2005). Ao nivel das correlagBes entre as suas subescalas, é de realcar que a correlacdo
mais elevada demonstrou ser entre as respostas facilitadoras aos comportamentos de bem-
estar e respostas solicitas aos comportamentos de dor, como também foi verificado na versédo
original do SRI (Schwartz et al., 2005). Esta associacdo, possivelmente, reflete o facto de tais
respostas serem ambas percebidas como agdes de suporte, pois as respostas facilitadoras
poderdo ser entendidas como um encorajamento e apoio dos esfor¢os do paciente para
funcionar apesar da dor, e as respostas solicitas sdo vistas como gestos de simpatia e apoio
em situacdes de necessidade. Assim, 0s nossos dados sugerem que quanto mais o parceiro
responde de forma facilitadora aos comportamentos de bem-estar mais é percebido como
demonstrando solicitude perante comportamentos de dor. Constatou-se também, que quanto
mais o parceiro responde de forma negativa aos comportamentos de dor, menos se mostra
solicito, tal como no estudo original (Schwartz et al., 2005). Efetivamente, estas respostas sdo
antagonicas, ja que a primeira reflete rejeicao e afastamento e a segunda aproximacao e ajuda
perante manifestacfes de dor. Finalmente, quanto mais o parceiro responde negativamente a
comportamentos de bem-estar mais solicito parece ser relativamente aos comportamentos de
dor, tal como no estudo original (Schwartz et al., 2005). Esta associa¢do podera explicar-se
pelo facto de ambas as respostas poderem ter subjacente a crenca de que a pessoa com dor
cronica ndo deverd exercer demasiada atividade, devendo assumir comportamentos de

protecao.
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O SRI, apresentou bons indices de fidelidade interna, podendo ser considerado um
instrumento adequado, que mede de modo consistente as Respostas Solicitas e Negativas a
Comportamentos de Dor, e as Respostas Facilitadoras e Negativas a comportamentos de
bem-estar do parceiro/a do paciente com dor crénica. Estes resultados vém suportar a nossa
Hipotese 2, ja que a semelhanca do estudo original (Schwartz et al., 2005) esperavam-se bons
valores de consisténcia interna (Hipdtese 2).

Como teste a validade convergente/divergente do SRI, procurou-se comparar este
instrumento com a ESIAD (Domingues & Bernardes, 2014). Esperava-se uma associagao
negativa entre as respostas negativas aos comportamentos de dor e bem-estar (SRI) e as
subescalas da ESIAD (Hipdtese 3), pelo facto das respostas negativas ndo corresponderem a
acOes de suporte social. A hipotese foi parcialmente suportada. Os resultados permitiram
concluir que a hipotese verificou-se em relacdo as respostas negativas a comportamentos de
dor, pois apresentaram correlacfes negativas e significativas com as subescalas da ESIAD
como era esperado. J& nas respostas negativas aos comportamentos de bem-estar ndo
existiram associacfes negativas com as subescalas da ESIAD, pelo contrério, todas as
associagdes eram positivas, embora fracas e apenas com as acdes de suporte promotoras de
dependéncia funcional. Podera ser pelo facto de que, apesar das respostas negativas nao
estarem relacionadas a acdes de suporte social, enquanto que as subescalas da ESIAD estdo,
estas respostas parecem ser dadas pelo facto de existir uma grande preocupagdo do parceiro
para com o0 paciente quando este esta ativo (ex., “Pareceu preocupado/a comigo por eu estar
tdo ativo/a). Ja as subescalas da ESIAD também parecem transmitir preocupacdo apesar desta
ser demonstrada de maneira totalmente diferente (ex., “Encarrega-se da realizacdo das
minhas tarefas domésticas™). Por outro lado, esperava-se uma correlacdo positiva forte entre
as respostas de solicitude e facilitadoras (SRI) e as subescalas da ESIAD (Hipotese 4). As
respostas solicitas e facilitadoras demonstraram ter esta correlacdo com a PPA, sendo a
hipbtese verificada em relacdo a estas subescalas. No entanto, verificou-se uma correlacéo
moderada entre as respostas facilitadoras e a PPD Instrumental. Por fim, contrariamente a
esta hipotese, em relacdo a PPD Emocional/Estima verificou-se uma fraca correlacdo com as
respostas facilitadoras. Tal se pode dever ao facto da PPD Instrumental estar relacionada a
um incentivo por parte do parceiro para que o paciente ndo faca qualquer atividade. Pelo
contréario, as respostas facilitadoras encorajam e apoiam o paciente a estar ativo. Sendo assim
duas subescalas que ndo se relacionam. No geral, estas conclusdes revelaram que esta

comparacdo permitiu também o teste da validade de construto divergente/convergente,
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relativa a existéncia de correlacdo elevada do instrumento em validacdo com um outro que
mede construtos semelhantes.

Para a validagdo concorrente do SRI, foram delineadas diferentes hipdteses. Na
Hipdtese 5 esperava-se que as respostas solicitas e facilitadoras estivessem associadas a
maiores niveis de satisfacdo conjugal e maiores respostas negativas estivessem associadas a
menores niveis de satisfacdo conjugal. Os resultados permitiram concluir que a satisfacdo
conjugal possui uma associagdo significativa e positiva com as respostas facilitadoras e
solicitas. Esta hipdtese torna-se também relevante pelo facto de, no estudo original (Schwartz
et al., 2005), ter sido referido que seria interessante, como investigacdo futura, analisar até
gue ponto estas respostas estariam associadas a satisfacdo conjugal. Posto isto, no presente
estudo foi possivel verificar esta hipétese, indo também ao encontro da literatura, como nos
estudos de Rosen, et al. (2012) e Rosen, et al. (2015) que sugeriam que estas respostas
promovessem proximidade emocional e intimidade na relacdo, do qual esperavam um
aumento da satisfacdo conjugal. Estas poderdo ser vistas pelo paciente como um apoio
emocional e uma promogdo da sua autonomia, fazendo com que a satisfacdo com a sua
relacdo tenha tendéncia para aumentar. Em relacdo as respostas negativas, a hipdtese também
se verificou, indo ao encontro da literatura, como no estudo de Mller, et al. (2018) no qual
as respostas negativas estavam associadas a diminuicao da satisfacdo conjugal. Isto acontecia
pelo facto das respostas negativas ndo serem benéficas para o funcionamento do paciente,
prejudicando assim a relacdo do casal, principalmente quando os pacientes expunham
elevados niveis de sintomas.

Na hipdtese 6 esperava-se que maiores respostas solicitas face a comportamentos de
dor e respostas negativas aos comportamentos de bem-estar iriam estar associadas a maiores
niveis de severidade e interferéncia da dor. Ainda, esperava-se que as respostas facilitadoras
de comportamentos de bem-estar estariam associadas a menor interferéncia da dor. Em
relacdo as respostas solicitas a comportamentos de dor a hipo6tese ndo se verificou, porque
ndo se encontraram significativamente correlacionadas nem com a interferéncia nem com a
severidade da dor. No que diz respeito as respostas negativas aos comportamentos de bem-
estar também ndo se encontraram significativamente correlacionadas com a severidade da
dor. Segundo o estudo de Ginting, et al. (2010) apesar da literatura mencionar o contrario dos
resultados apresentados em relagéo as respostas solicitas e negativas, poderia ser pelo facto
de existir diferencas de amostragem aleatéria (por exemplo, a nivel da duracéo e severidade
da dor) dos participantes, em comparagdo com investigacdes anteriores. No entanto, as

respostas negativas aos comportamentos de bem-estar estavam significativamente e
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positivamente associadas a interferéncia da dor tal como no estudo original do SRI (Schwartz
et al., 2005).Estes resultados podem dever-se ao facto, de este tipo de resposta ser vista como
uma preocupacéo (como por exemplo, o seguinte item: “Avisou-me de que poderia realmente
magoar-me se fizesse coisas demais”) e ndo como algo téo prejudicial que fizesse com que a
sua dor aumentasse. Relativamente as respostas facilitadoras, a hipétese ndo se verificou, pois
ndo se averiguou uma associacdo significativa com a interferéncia da dor. No estudo de
Pence, et al. (2008) os autores concluiram que as respostas negativas sdo mais eficazes para
influenciar os comportamentos de bem-estar do que as respostas facilitadoras. As respostas
negativas podem criar receios ao paciente em executar atividades. Assim sendo, estas
respostas tém muito mais impacto do que as respostas facilitadoras que sdo um
encorajamento aos comportamentos de bem-estar do paciente. No entanto, outra possibilidade
poderia ser pelo facto deste tipo de respostas acontecerem nos comportamentos de bem-estar.
Querendo isto dizer, que estes comportamentos estdo relacionados com o paciente praticar
algum tipo de atividade, como tarefas domésticas ou exercicio, que sejam incompativeis com
0 papel de doente. Deste modo, possivelmente as respostas facilitadoras (como, “Abracou-me
ou beijou-me”) iriam ter mais influéncia nos comportamentos de dor (ex., todas as formas de
comportamento que indicam que a pessoa estd com dor, como procurar ajuda) que sdo
comportamentos com mais possibilidade de interferir na vida do individuo com dor, por este
apresentar-se mais debilitado.

Na hipotese 7 esperava-se que maiores respostas negativas face a comportamentos de dor
iriam estar associadas a maiores niveis de ansiedade, depressdo e stress. Relativamente a
depressdo, verificou-se que quanto mais o parceiro respondia de forma negativa aos
comportamentos de dor mais intensos eram 0s sintomas depressivos reportados pela pessoa
com dor. Tal como Raichle, et al. (2011) afirmava, estas respostas eram vistas como
punitivas, o que fazia com que o sofrimento do paciente fosse intensificado, bem como aos
seus sintomas depressivos, estando, por sua vez, associadas com 0 aumento da angustia
sentida pelo paciente (Forsythe et al., 2012). O paciente poderia associar essas mesmas
respostas a falta de empatia (Rosen et al., 2015) e a sentimentos negativos que poderdo
conduzir a solidao, o que o levaria a depressdo. Ja a ansiedade e o stress ndo apresentaram
uma associagdo significativa a maiores respostas negativas face a comportamentos de dor.
Deste modo, podera haver a necessidade, no futuro, de serem efetuadas mais investigacoes
sobre esta tematica pela falta de literatura existente que explique o facto de ndo existir uma

relacdo.
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Na hipdtese 8 estimava-se que maiores respostas solicitas face a comportamentos de
dor estariam associadas a mais sintomas depressivos. Porém, a hipotese nao se verificou, ja
que os resultados demonstram o oposto, as respostas solicitas estavam associadas a menos
sintomas depressivos. Estes resultados véo de encontro ao estudo de Pence, et al. (2008) que
afirmava existir uma associacdo destas respostas aos sintomas depressivos, colocando a
hipdtese de tal acontecer por criar uma tendéncia para a passividade bem como, o papel do
paciente como um individuo com dor disfuncional. Também poderé acontecer pelo facto de o
paciente percecionar as respostas do parceiro como algo positivo e para promover o seu bem-
estar, sentindo-se apoiado/a e acarinhado/a, o que por sua vez ajudard na diminuicdo dos
sintomas depressivos.

Na hipétese 9 esperava-se que mais respostas facilitadoras face a comportamentos de
bem-estar estariam associadas a menos sintomas depressivos. Os resultados ndo confirmaram
a hipotese, ja que ndo se verificou a associacdo hipotetizada. Estes resultados vao de encontro
ao verificado por Rosen, et al. (2014) onde as respostas facilitadoras estavam associadas a
diminuigdo dos sintomas depressivo.

Na hipotese 10 esperava-se que maiores respostas solicitas estariam associadas a maiores
niveis de catastrofizacdo. Os resultados obtidos demonstraram que as respostas solicitas ndo
se relacionavam significativamente com a catastrofizacdo, nao se verificando a hipotese. No
entanto, no estudo de Boothby, et al. (2004) a mesma hipotese ndo se verificou. Contudo,
existia a suposicdo de que a catastrofizacdo acontecia consoante se alterava a natureza da
experiéncia de dor. Por exemplo, quando o paciente se encontrava numa fase aguda da dor, a
catastrofizacdo poderia originar respostas solicitas por parte do parceiro. Ou seja, se 0
paciente tivesse um ferimento recente ou terminasse um procedimento médico estaria assim
numa situacdo de dor podendo demonstra-la, por exemplo, através do gemer. Assim, seria
esperado que O seu parceiro tratasse o paciente com simpatia e atencdo, visto que estava
perante um comportamento de dor. Desta forma, as respostas solicitas seriam esperadas
quando a dor ainda se encontrava no inicio. Porem, quando a dor se transformava em crénica
as expressoes que o paciente tinha para demonstrar que sentia dor poderia causar irritacdo ao
parceiro, em vez deste acalmar e apoiar o paciente. Podendo-se dever ao facto do parceiro
considerar a castastrofizagdo como algo mal adaptativo ou até mesmo manipulativo. Assim
sendo, na investigacdo de Boothby, et al. (2004) analisaram que apesar das respostas solicitas
ndo se relacionarem com a catastrofizacdo, as respostas negativas estavam associadas.
Efetivamente, é isto que se verifica nos resultados, ja que mais respostas negativas a

comportamentos de bem-estar estéo associadas a maior catastrofiza¢do da dor.
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Em suma, os dados sugerem que a versdo portuguesa do SR possui indicadores

relativamente bons de validade de contruto, consisténcia interna e validade relativa a critério.

4.1 Limitacdes e dire¢Oes futuras de investigacéo

Relativamente as limitagcdes existentes, podera ser apontado a enorme discrepancia que foi
possivel observar entre os participantes deste estudo no que diz respeito ao sexo feminino
(92%) em relagdo ao sexo masculino. Desta forma, ndo foi permitido analisar diferengas de
sexo nas respostas do parceiro a comportamentos de dor e de bem-estar, pois na literatura é
possivel encontrar uma investigacdo que realca as diferencas entre homens e mulheres sob
varias vertentes associadas ao fendmeno da dor (Stubbs et al., 2010). Como estudo futuro,
poderia ser relevante estudar a influéncia do sexo/género em relacdo as respostas dos
parceiros no processo de adaptacdo a dor cronica. Outra limitacdo observada diz respeito ao
facto de a maioria dos casais serem heterossexuais, nao permitindo a generalizacdo dos dados
para casais de pessoas do mesmo sexo. Um outro aspeto em ter em atencéo, foi a utilizacdo
de instrumentos de autorresposta que permitiu compreender a perce¢do do proprio
participante com dor crénica as problematicas existentes, no entanto, seria interessante
estudar também a percecdo do préprio parceiro face as mesmas problematicas e comparar as
suas respostas. A realizacdo de um estudo longitudinal seria uma mais valia, de modo a
analisar até que ponto as respostas dos parceiros poderiam ser alteradas consoante o tempo.
Por ultimo, relativamente ao SRI, poderia ser validado para populacdes de outros paises, visto
que apenas a Alemanha validou este instrumento.

De um modo geral, o presente estudo contribuiu para a validacdo psicométrica de um
instrumento que permitird uma maior compreensdo do papel das respostas dos parceiros nos
processos de adaptacdo a dor cronica. A utilizagdo deste instrumento em contextos clinicos
poderd ajudar a melhorar os apoios prestados ao paciente, criando ou aperfei¢coando futuras
ou novas intervencgdes. Por exemplo, podera ser uma forma de auxiliar os profissionais de
salde e os pacientes a conseguirem identificar quais sao as respostas, por parte do parceiro,
que podem ser desfavoraveis ao fendémeno da dor e que tipo de respostas poderdo ajudar a
melhorar o estado de salde do paciente. O SRI podera ser um instrumento Gtil e orientador
de intervengdes em casal e ndo apenas individuais, tendo como foco as respostas do parceiro,
e 0s processos de comunicacgdo na relacdo. Algo que também poderia ser tido em conta seria
0 apoio prestado diretamente ao parceiro, de modo a este adquirir estratégias para lidar da

melhor forma com o seu/sua companheiro/a em situagdes de dor.
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Anexos

Anexo A- Versao portuguesa do SRI

Continuamos interessados na forma como o/a seu/sua parceiro/a responde quando ele/ela

pensa que esta com dor. Usando a escala que se segue, assinale um ndmero para cada

questdo de forma a indicar com que frequéncia, nas Ultimas duas semanas, o/a seu/sua

parceiro/a respondeu de determinada maneira quando pensou que estava com dor.

Durante as Gltimas 2 semanas, quando o/a meu/minha parceiro/a pensou que eu estava com

dor, ele/ela:
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
1. | Trouxe-me a minha medicacdo para a dor. 1123
2. Pareceu criticar-me mais. 1,213
3. | Tentou confortar-me falando comigo. 1123
4, Fez algumas das minhas tarefas domésticas. 1123
5. Disse-me que lamentava que eu estivesse com dores. 1123
6. N3o me deu qualquer atencdo. 1123
7. | Tentou confortar-me. 1,213
8. Foi carinhoso/a comigo (beijou-me ou abragou-me). 1123
9. | Assumiu algumas das minhas responsabilidades profissionais/domésticas. 1123
10. | Pareceu irritado/a comigo. 1123
11. | Tentou manter baixos os niveis de tens3o, stress e ruido em casa. 1123
12. | Deu-me atencdo escutando-me. 1123
13. | Conversou com alguém por mim (especialmente em situagdes dificeis). 1123
14. | Ignorou-me. 1123
15. | Fez-me uma massagem. 1123
16. | Trouxe-me algo para beber. 1123
17. | Cozinhou a minha refeicdo preferida ou levou-me a jantar fora. 1123
18. | Pareceu estar frustrado/a comigo. 1123

9]
w




19. | Assegurou-se que 0s outros ndo me incomodavam. 0 2 13
20. | Perguntou-me o que poderia fazer para me ajudar. 0 2 13
21. | Trouxe-me algo para comer. 0 2 13
22. | Nao falou comigo (manteve-se em siléncio). 0 2 |3
23, | Evitou pedir-me que fizesse coisas para ele/a (como ir buscar os filhos, 0 2|3
arrumar a loica).
24. | Trouxe-me um cobertor, almofada ou borracha de dgua quente. 0 213
25. | Ligou ao meu médico. 0 2 |3
26. | Evitou ser fisicamente afetuoso/a comigo (ndo me abragou nem beijou). 0 2 13
Agora estamos interessados na forma como o(a) seu(sua) parceiro(a) responde quando esta a trabalhar ou
envolvido em algum tipo de atividade, como por exemplo fazer exercicio ou fazer as tarefas domésticas.
Usando a escala que se segue, indique um numero para cada questdo de forma a indicar com que frequéncia,
nas ultimas duas semanas, o/a seu/sua parceiro/a respondeu de determinada maneira quando pensou que
estava com dor.
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
Durante as ultimas 2 semanas, quando o/a meu/minha parceiro/a pensou que eu estava a ser ativo/a, ele/ela:
1. Pareceu contente por eu estar mais ativo/a. 0| 1(|2]3
2. | Abragou-me ou beijou-me. 011213
3. Disse-me que se ndo parasse agora iria pagar o preco mais tarde. 0| 1(|2]3
4. Disse-me que me amava. 0| 1(|2]3
5. | Questionou a minha capacidade para fazer a atividade. 011213
6. Disse-me coisas agradaveis. 011|213
7. Disse-me para abrandar. 011213
8. | Sorriu para mim. 011213
9. Criticou-me por estar tdo ativo/a. o|1]2]|3
10. | Disse-me que estava a fazer um bom trabalho. 011213
11. | Avisou-me de que poderia realmente magoar-me se fizesse coisasdemais. | 0 | 1 | 2 | 3
12. | Disse aos outros que eu estava bem. 0(1]2]3
13. | Pareceu preocupado/a comigo por eu estar tdo ativo/a. 011213
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Anexo B- Estrutura fatorial do fator referente a RAS

Fator
Satisfacdo Conjugal
2. A vida a dois corresponde aquilo que eu estava a espera. ,888
3. Estou satisfeito/a com a nossa vida a dois. ,885
1. O meu/minha companheiro/a preenche as minhas necessidades. ,882
6. Amo o meu/minha companheiro/a. , 723
4. A minha relacdo quando comparada com outras é melhor. ,691
5. As vezes penso que nio deveria ter esta relago. ,689
7. Tenho muitos problemas na minha relacgéo. ,558
Variancia explicada 59,09%
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Anexo C- Estrutura fatorial dos fatores referentes a EADS-21

Fatores

Stress/Ansiedade Depressao
1.Tive dificuldades em me acalmar. ,924
11. Dei por mim a ficar agitado/a. ,834
12. Senti dificuldade em relaxar. ,822
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. ,800
18. Senti que por vezes estava sensivel. ,749
19. Senti altera¢des no meu coragao sem fazer exercicio ,702
fisico.
14. Estive intolerante em relag¢do a qualquer coisa que me ,603
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer.
9. Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em ,581
panico e fazer figura ridicula.
6. Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas ,503 -,349
situagoes.
21. Senti que a vida nao tinha sentido. -,958
17. Senti que nao tinha muito valor como pessoa. -,900
10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. -,805
16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. -, 704
Variancia explicada 57,051% 9,978%
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Anexo E- Estrutura fatorial dos fatores referentes a PCS

Fatores

Ruminacdo/Magnificacdo Desanimo
13. Pergunto-me se podera acontecer algo grave. ,909
10. Estou sempre a pensar no quanto doi. ,830
7. Estou sempre a pensar noutras situagoes ,804
dolorosas.
9. Néo consigo deixar de pensar nisso. 142
11. Estou sempre a pensar que quero muito que a 713
dor passe.
1. Estou constantemente preocupado/a em saber se ,642
a dor tera fim.
6. Fico com medo que a dor piore. ,631
4. E horrivel e sinto que me ultrapassa -,933
completamente.
5. Sinto que ja ndo aguento mais. -,882
3. E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar. -, 795
2. Sinto que ndo consigo continuar. -, 174
Variancia explicada 60,003% 9,826%
Alpha de Cronbach 0,906 0,908
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Anexo F- Questionario final fornecido aos participantes

AUTONOMY AND DEPENDENCE AND CHRONIC PAIN ADJUSTMENT
FINAL DATA COLLECTION PROTOCOL
CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo surge no ambito de um projeto de investigacdo a decorrer no ISCTE - Instituto
Universitdrio de Lisboa. Este estudo pretende analisar os efeitos do suporte social recebido de outros
significativos na adaptacdo a situagGes de dor crénica. Como tal, este estudo destina-se a individuos com mais
de 18 anos, que atualmente vivam com dor crdnica (i.e., dor, constante ou intermitente, que perdura ha
mais de 3 meses) e que estejam presentemente envolvidos numa relagdo amorosa.

O estudo é coordenado pela Prof. Dra. Sénia Bernardes [sonia.bernardes@iscte-iul.pt] e desenvolvido pela
mestranda Carolina Martins [carolina.s.martins@hotmail.com], as quais podera contactar caso deseje colocar
uma duvida ou partilhar algum comentario.

A sua participacdo, que sera muito valorizada, consiste em completar os questionarios que se seguem e
podera durar cerca de 15 minutos. Ndo existem riscos significativos expectdveis associados a participagdo no
estudo. Com a sua participagdo no estudo, ira contribuir para aumentar o conhecimento sobre como pessoas
em situagdes de dor crénica podem ser ajudadas de forma mais eficaz pelos seus entes mais significativos.
Poderad ainda habilitar-se a ganhar um voucher de 100€ que ira ser sorteado entre os participantes que
completem na totalidade os questionarios.

A participacdo neste estudo é estritamente voluntaria: pode escolher participar ou ndo participar. Se escolher
participar, pode interromper a participacdo em qualquer momento sem ter de prestar qualquer justificacao.
Para além de voluntaria, a participagdo é também anénima e confidencial. Os dados destinam-se apenas a
tratamento estatistico e nenhuma resposta serd analisada ou reportada individualmente. Em nenhum
momento do estudo precisa de se identificar.

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pela investigadora, ter-me sido
dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente estudo e para todas elas ter obtido resposta
esclarecedora, pelo que aceito nele participar.

Tenho mais de 18 anos

Tenho dor crénica (i.e., dor constante ou intermitente que perdura ha mais de 3 meses)
|:| Tenho um parceiro(a) amoroso(a)

(local), / / (data)

Assinatura:

No presente questionario sdo colocadas diferentes quest&es relativas aos seus dados sociodemogriéficos e a
sua condicado clinica. Por favor responda as questGes solicitadas.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

SEXO:

|:| Mulher |:| Homem |:| Outro

Idade: anos
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Nacionalidade:

Qual é o seu estado civil?
Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto
Viuvo(a)

Divorciado(a) ou separado(a)

Ododo

Qual é o seu nivel de escolaridade?
42 classe

62 ano

92 ano

122 ano
Bacharelato/Licenciatura

Outro nivel ndo referido Qual?

Ooodon

Qual é a sua situagao laboral?
I:I Empregado(a), a tempo inteiro

Empregado(a), a tempo parcial

[]

|:| Empregado(a), atualmente de baixa médica
Desempregado(a)

Estudante

Domeéstico(a)

Reformado (a)

Outra situacdo ndo referida Qual?

oo

No caso de estar empregado(a) ou desempregado(a):

Qual a sua profissdo atual ou Ultima profissdo?
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CONDICAO CLiNICA

1. Ha quanto tempo tem problemas de dor?

2. Qual a localizagao da sua(s) dor(es)?

|:| Cabeca/Pescoco Dtas BragD)mbros Mﬁos/PuIsosD
|:| Pernas/Joelhos D Dorpo todo
|:| Outra. Qual?

3. Tem diagndstico médico de problemas de satide fisica e/ou saude mental?
|:| Sim
|:| Nao

3.1. Se respondeu SIM a pergunta anterior:

3.1.1. Indique qual(ais)

SOBRE A SUA RELACAO ROMANTICA

1. Qual o sexo do seu parceiro/a amoroso/a?

|:| Mulher |:| Homem |:| Outro

2. Qual a duragao da sua relagao?

3. Vivem juntos?

|:| Sim
[]

Nao
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Avalie em que medida as afirmagdes que se seguem descrevem a sua relagdo amorosa. Responda de acordo com a

seguinte escala:

Discordo totalmente

Concordo totalmente

1 2 3 4 5
1. | O meu/minha companheiro/a preenche as minhas 112 5
necessidades.
2. | Avida a dois corresponde aquilo que eu estava a espera. 112 >
3. | Estou satisfeito/a com a nossa vida a dois. 112 5
4. | A minha relacdo quando comparada com outras é melhor. 12 >
5. | As vezes penso que nao deveria ter esta relagao. 112 >
6. | Amoo meu/minha companheiro/a. 112 5
7. | Tenho muitos problemas na minha relagao. 12 >
PARTE |
Continuamos interessados na forma como o/a seu/sua parceiro/a responde quando ele/ela pensa que esta
com dor. Usando a escala que se segue, assinale um numero para cada questdo de forma a indicar com que
frequéncia, nas dltimas duas semanas, o/a seu/sua parceiro/a respondeu de determinada maneira quando
pensou que estava com dor.
Durante as udltimas 2 semanas, quando o/a meu/minha parceiro/a pensou que eu estava com dor, ele/ela:
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
1. | Trouxe-me a minha medicacdo para a dor. 1123
2. Pareceu criticar-me mais. 1123
3. | Tentou confortar-me falando comigo. 1123
4, Fez algumas das minhas tarefas domésticas. 1123
5. Disse-me que lamentava que eu estivesse com dores. 1123
6. N3ao me deu qualquer atencao. 1123
7. | Tentou confortar-me. 1123
8. Foi carinhoso/a comigo (beijou-me ou abracou-me). 1123
9. | Assumiu algumas das minhas responsabilidades profissionais/domésticas. 1123
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10.

Pareceu irritado/a comigo.

11.

Tentou manter baixos os niveis de tensao, stress e ruido em casa.

12.

Deu-me atengdo escutando-me.

13.

Conversou com alguém por mim (especialmente em situagdes dificeis).

14.

Ignorou-me.

15.

Fez-me uma massagem.

16.

Trouxe-me algo para beber.

17.

Cozinhou a minha refeicdo preferida ou levou-me a jantar fora.

18.

Pareceu estar frustrado/a comigo.

19.

Assegurou-se que os outros ndo me incomodavam.

20.

Perguntou-me o que poderia fazer para me ajudar.

21.

Trouxe-me algo para comer.

22.

Nao falou comigo (manteve-se em siléncio).

Wl Wl Wl W W W W W W W w ww

23.

Evitou pedir-me que fizesse coisas para ele/a (como ir buscar os filhos,
arrumar a loica).

24,

Trouxe-me um cobertor, almofada ou borracha de agua quente.

25.

Ligou ao meu médico.

26.

Evitou ser fisicamente afetuoso/a comigo (ndo me abragou nem beijou).
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Agora estamos interessados na forma como o(a) seu(sua) parceiro(a) responde quando esta a trabalhar ou

envolvido em algum tipo de atividade, como por exemplo fazer exercicio ou fazer as tarefas domésticas.

Usando a escala que se segue, indique um numero para cada questdo de forma a indicar com que frequéncia,

nas Ultimas duas semanas, o/a seu/sua parceiro/a respondeu de determinada maneira quando pensou que

estava com dor.

Nunca Raramente As vezes Frequentemente
0 1 2 3

Sempre

Durante as ultimas 2 semanas, quando o/a meu/minha parceiro/a pensou que eu estava a ser ativo/a, ele/ela:

1. Pareceu contente por eu estar mais ativo/a. 213
2. | Abracou-me ou beijou-me. 213
3. Disse-me que se ndo parasse agora iria pagar o preco mais tarde. 213
4, Disse-me que me amava. 213
5. | Questionou a minha capacidade para fazer a atividade. 213
6. Disse-me coisas agradaveis. 213
7. Disse-me para abrandar. 213
8. Sorriu para mim. 213
9. Criticou-me por estar tdo ativo/a. 213
10. | Disse-me que estava a fazer um bom trabalho. 213
11. | Avisou-me de que poderia realmente magoar-me se fizesse coisas demais. 213
12. | Disse aos outros que eu estava bem. 213
13. | Pareceu preocupado/a comigo por eu estar t3o ativo/a. 213
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PARTE Il

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando estd a sentir dores. Em baixo encontra-se uma

lista com treze afirmagGes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar associados a dor.

Usando a escala seguinte, por favor indique em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com

dores.

Nunca Ligeiramente Moderadamente

0 1

Bastante
3

Sempre

Quando estou com dores...
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1. Estou constantemente
preocupado/a em saber se a dor tera

fim.

2. Sinto que ndo consigo continuar.

3. E terrivel e penso que nunca mais

vai melhorar.

4. E horrivel e sinto que me ultrapassa

completamente.

5. Sinto que ja ndo aguento mais.

6. Fico com medo que a dor piore.

7. Estou sempre a pensar noutras

situagOes dolorosas.

8. Quero ansiosamente que a dor

desapareca.

9. Ndo consigo deixar de pensar nisso.

10. Estou sempre a pensar no quanto

doi.

11. Estou sempre a pensar que quero

muito que a dor passe.

12. Ndo ha nada que eu possa fazer

para reduzir a intensidade da dor.

13. Pergunto-me se podera acontecer

algo grave.




PARTE Il

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu maximo durante a ultima semana.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que consegue
imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor
descreve a sua dor no seu minimo durante a ultima semana.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que consegue
imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor

descreve a sua dor em média.
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que consegue
imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que consegue
imaginar

Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida é que, durante a
ultima semana, a sua dor interferiu com a/o sua/seu:

a. Atividade geral

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3do interferiu Interferiu completamente

b. Disposicao

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao interferiu Interferiu completamente

c. Capacidade para andar a pé

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o interferiu Interferiu completamente
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d. Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de

casa)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o interferiu Interferiu completamente
e. Relagdes com outras pessoas
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3do interferiu Interferiu completamente
f. Sono
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3do interferiu Interferiu completamente
g. Prazer de viver
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o interferiu Interferiu completamente

Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada afirmacgao se
aplicou a si durante a semana passada. N3o ha respostas certas ou erradas. Ndo leve muito tempo a indicar a
sua resposta em cada afirmacao.

N3o se aplicou nada a Aplicou-se a mim algumas  Aplicou-se a mim muitas Aplicou-se a mim a maior parte
mim vezes vezes das vezes
0 1 2 3

1. Tive dificuldades em me acalmar.

o 1 2 3
2. Senti a minha boca seca. o 1 2 3
3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo. 0o 1 2 3
4. Senti dificuldades em respirar. o1 2 3
5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer 0o 1 2 3
coisas.
6. Tive tendéncia a reagir em demasia em o1 2 3
determinadas situagoes.
7. Senti tremores (por ex., nas maos). 0o 1 2 3
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 0o 1 2 3
9. Preocupei-me com situagdoes em que podia entrar o1 2 3
em panico e fazer figura ridicula.
10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. o 1 2 3
11. Dei por mim a ficar agitado/a. 0O 1 2 3
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12. Senti dificuldade em relaxar. o1 2 3
13. Senti-me desanimado/a e melancélico/a. O 1 2 3
14. Estive intolerante em rela¢ao a qualquer coisa que 01 3
me impedisse de terminar aquilo que estava a fazer.

15. Senti-me quase a entrar em panico. 0o 1 2 3
16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. o1 2 3
17. Senti que nao tinha muito valor como pessoa. o 1 2 3
18. Senti que por vezes estava sensivel. o 1 2 3
19. Senti alteragdes no meu coragao sem fazer o 1 2 3
exercicio fisico.

20. Senti-me assustado/a sem ter tido uma boa razdo o1 2 3
para isso.

21. Senti que a vida ndo tinha sentido. o 1 2 3

MUITO OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO
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