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Resumo

A dor cronica ¢ um problema de saude que afeta negativamente a sociedade e os
individuos. Cerca de 19% dos adultos europeus t€ém dor cronica. Evidéncias sugerem que
as respostas dos/as companheiros/as romanticos/as t€ém influéncia nos processos de
ajustamento a dor cronica, podendo promover ou prejudicar o ajustamento do individuo
a mesma. Se a maioria dos estudos se foca no papel de respostas de suporte social nao
adaptativas (ex., solicitude), sdo menos os estudos que analisam os efeitos de respostas
de suporte adaptativas a contextos de dor (ex. promotoras de autonomia funcional). Para
colmatar este hiato, este estudo procurou investigar: (1) a relagdo entre as respostas
facilitadoras de comportamentos de bem-estar ¢ promotoras de autonomia funcional e
resultados de ajustamento a dor cronica; e (2) o papel mediador da catastrofizagdo face a
dor crénica. No presente estudo correlacional participaram 117 individuos envolvidos
numa relagdo amorosa com dor cronica (92,3% sexo feminino; M idade = 42,44). Estes
preencheram seis instrumentos, nomeadamente (1) ESIAD DOR; (2) SRI; (3) PCS; (4)
EADS-21; (5) BPI e (6) RAS. As respostas de suporte social promotoras de autonomia
funcional do/a parceiro/a estdo associadas a maior satisfacdo conjugal e menor grau de
interferéncia da dor na vida da pessoa. As respostas facilitadoras de comportamentos de
bem-estar encontram-se positivamente correlacionadas com a satisfacdo conjugal.
Contudo, tais efeitos ndo sdo significativamente mediados pela catastrofizacao da dor.
Esta investigac@o contribui para a compreensao da relagdo entre as respostas positivas do

parceiro/a e o ajustamento a dor cronica.

Palavras-chave: dor cronica; suporte social; autonomia funcional; respostas facilitadoras

do parceiro; catastrofizagao

Codigos de classificacao APA:
2900 Processos Sociais e Questdes Sociais

3365 Promogao de satde e do bem-estar






Abstract

Chronic pain is a health problem that negatively affects society and individuals. About
19% of European adults have chronic pain. Evidence suggests that the responses of
romantic partners have an influence on the adjustment processes to chronic pain, and may
promote or hinder the individual's adjustment to chronic pain. While most studies focus
on the role of non-adaptive social support responses (e.g., solicitude), fewer studies
examine the effects of adaptive support responses to pain contexts (e.g., promoting
functional autonomy). To bridge this gap, this study sought to investigate: (1) the
relationship between responses facilitating well-being behaviors and promoting
functional autonomy and adjustment outcomes to chronic pain; and (2) the mediating role
of catastrophizing in the face of chronic pain. In the present correlational study, 117
individuals involved in a love relationship with chronic pain participated (92.3% female;
M age = 42.44). They completed six instruments, namely (1) ESIAD _DOR; (2) SRI; (3)
PCS; (4) EADS-21; (5) BPI and (6) RAS. Social support responses promoting functional
autonomy of the partner are associated with greater marital satisfaction and less
interference of pain in the person's life. Responses facilitating well-being behaviors are
positively correlated with marital satisfaction. However, such effects are not significantly
mediated by pain catastrophizing. This research contributes to the understanding of the

relationship between positive partner responses and adjustment to chronic pain.

Keywords: Chronic pain; social support; functional autonomy; facilitative partner

responses; catastrophizing

APA classification codes:

2900 Social Processes & Social Issues

3365 Promotion & Maintenance of Health & Wellness
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Introduciao

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define dor cronica como dor que
persiste para além de um periodo convencional de regeneracao tecidular de 3 meses (Treede et
al., 2015). Trata-se de um problema de satde publica a nivel mundial que atinge 19% dos
adultos europeus (Reide et al., 2011). A dor crénica tem um grande impacto quer na sociedade
quer no individuo e seu contexto familiar (Fayaz et al., 2016), comprometendo a condigao fisica
e emocional do paciente, a sua condigdo econdmica bem como a sua atividade didria quer em

termos de trabalho como de lazer (Crofford, 2015; Turk et al., 2016).

O processo de adaptagdo a dor cronica pode ser fortemente influenciado pelo contexto social
no qual ocorre. Estudos realizados no contexto de dor cronica afirmam que o suporte social
informal de outras pessoas significativas, tais como familia e amigos (Campbell et al., 2011), ¢
fundamental para a adaptag¢do a dor cronica (Jensen et al., 2011) e pode funcionar como um

fator protetor ou de risco na satde dos individuos (Uchino et al., 2012).

Poucos estudos estudaram o papel das respostas adaptativas dos/as parceiros/as romanticos/as.
Os estudos existentes relatam que as respostas facilitadoras dos/as parceiros/as a
comportamentos de bem-estar estdo associadas a dor menos severa e incapacitante (e.g. Rosen
et al., 2012). As respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar definem-se como
reacdes do parceiro romantico que encorajam o individuo com dor crénica para lidar com a dor
de forma adaptativa (Schwartz et al., 2005). Estas respostas diminuem o evitamento de
atividades e avaliagdes cognitivas negativas, como por exemplo a catastrofizacdo (Rosen et al.,
2012). Ainda, as respostas de suporte social promotor de autonomia funcional, i.e., a capacidade
de realizar atividades do quotidiano sem assisténcia (Pinsonnault et al., 2003), podem ter um
papel protetor em contextos de dor (Matos, 2016), Embora os poucos estudos desenvolvidos
sobre tais respostas de suporte sugiram a importancia destas para a promoc¢ao da adaptagdo a
dor cronica, a evidéncia sobre a associacao das mesmas a outcomes de ajustamento a dor cronica

¢ ainda escassa e, por vezes, inconsistente.

A presente dissertacdo pretende, de uma forma geral, investigar o papel que tais respostas de
suporte social de outros significativos podem ter na adaptagdo a dor crénica, bem como
clarificar o papel mediador de um dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento —

a catastrofiza¢do da dor (Sullivan et al., 2001).
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O enquadramento teodrico que se segue comegara com uma breve revisao de modelos tedricos
relacionados com a dor e com o suporte social, bem como o estudo do impacto do suporte social
na saude e na dor. E posteriormente sera revisto o conhecimento existente sobre o papel das
respostas do parceiro/a romantico na adaptacdo a dor crénica e sobre o impacto da
catastrofizacdo na dor cronica. Por ultimo, serdo apresentados os objetivos especificos de

investigagdo desta dissertacao.
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Capitulo I — Enquadramento Tedrico

1.1. Dor - Definicdo e conceptualizacio

A dor ¢ um fendmeno complexo, subjetivo, individual e multidimensional. A International
Association for the Study of Pain (IASP, 1994), define a dor como “uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a lesdo tecidular real ou potencial, ou ¢ descrita em fungao
dessa lesao” (p.226). Mais recentemente, houve uma redefinicdo do conceito dor, tornando-o
mais atual com uma perspetiva equilibrada e mais abrangente, que enfatiza a subjetividade da
experiéncia da dor e da énfase ndo sé as carateristicas sensoriais € emocionais, como também
as suas dimensdes cognitivas e sociais (Williams & Craig, 2016). Segundo esta defini¢do atual,
a dor ¢ “uma experiéncia angustiante associada a danos reais ou potenciais aos tecidos com

componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais” (Williams & Craig, 2016, p. 2).

Os entendimentos sobre os mecanismos subjacentes a experiéncia de dor t€ém evoluido
muito nos ultimos séculos. Inicialmente, no século XVII, Renée Descartes propds uma teoria
mecanicista do corpo, propondo uma visdo dualista do ser humano, em que defendia a separacao
do corpo e da mente (Melzack & Wall, 1996). A dor era entendida como uma experiéncia
primaria que testa a existéncia do corpo. Sendo uma sensagdo corporal 0s nervos sensoriais
comunicavam entre si, desde a parte lesionada até ao cérebro, transmitindo assim a sensagdo de
dor (Duncan, 2000). No século XX, houve uma evolu¢ao do entendimento sobre o fenémeno
da dor, surgindo a Gate Control Theory of Pain, que passou a incluir os fatores psicologicos
(afetivos e cognitivos) como parte integrante da experiéncia de dor (Melzack & Wall, 1965).
Esta teoria vem defender que a percecdo da dor ndo ¢ simplesmente um processo sensorial, ¢
transcendente ao fisico (Melzack & Wall, 1965). Segundo os autores da Gate Control Theory
of Pain, um estimulo exterior ¢ reconhecido pelos nervos sensitivos atravessando a medula
espinal até ao cortex cerebral, no qual a informagdo ¢ processada mediante sensagoes,
sentimentos e pensamentos, estabelecendo a intensidade e o tipo de dor que ird ser
experienciado pelo individuo (Melzack & Wall, 1965). Apenas algumas mensagens sao
transmitidas ao cérebro, as restantes sao bloqueadas, os autores utilizam o conceito de “portdes
de acesso” para explicar este fenomeno que leva a experiéncia da dor e os seus comportamentos

relacionados (Melzack & Wall, 1965).

Atualmente, para compreender o fendmeno da dor recorre-se mais a utilizagao do Modelo
Biopsicossocial, um modelo mais heuristico que engloba a interacdo entre processos

fisiologicos, fatores pessoais e ambientais, contribuindo assim para o pensamento
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contemporaneo da dor (Duncan, 2000). Existe uma interdependéncia das relagdes entre os
fatores biologicos, psicoldgicos e o contexto sociocultural que tem de ser estudada para
compreender integralmente a percecao e a resposta do individuo face a dor e a doencga (Gatchel
et al., 2007). Os fatores psicossociais influenciam a probabilidade de desenvolver uma condigao
de dor cronica e a gravidade das consequéncias da dor e agem como fatores de risco ou fatores
de protecao (Meints & Edwards, 2018). Os fatores psicossociais envolvem emog¢ao, cognicao e
conhecimento, sendo a emog¢ao a resposta mais rapida a nocicepgao, as cognigdes atribuem
significado a experiéncia emocional, podendo ocorrer um ciclo entre nocicepgao, dor, angustia

e incapacidade (Gatchel et al., 2007).

Apesar de atualmente existir algum consenso sobre a natureza biopsicossocial da dor, esta
¢ um fendémeno que se reveste de grande diversidade, podendo ser identificados diversos tipos
de dor. No que diz respeito a fisiopatologia da dor, podemos distinguir: a dor nociceptiva,
definida como uma dor que surge de um dano real ou ameagado do tecido ndo neural, devido a
ativacdo de nociceptores (Trouvin & Perrot, 2019); a dor neuropatica, definida como uma dor
que surge como consequéncia direta de uma lesdo ou doengca que afeta o sistema
somatossensorial, ¢ uma descri¢do clinica que exige uma lesao demonstravel ou uma doenca
que satisfaca os critérios diagnosticos neurologicos (Trouvin & Perrot, 2019); a dor
nociplastica, decorrente da nocicepcao alterada, apesar de nao haver evidéncia clara de dano
tecidular real, causando a ativagdo de nociceptores periféricos ou evidéncia de doenca ou lesao
do sistema somatossensorial, originando a dor (Trouvin & Perrot, 2019); a dor mista
classificada como uma dor que consiste numa sobreposicdo complexa de sintomas

nociceptivos, neuropaticos e nociplasticos na mesma area corporal (Trouvin & Perrot, 2019).

Podemos ainda diferenciar: a dor aguda e a dor cronica. A dor aguda surge quando existe
uma dor nociceptiva, isto €, como consequéncia de uma sinalizagdo mecanica, irritacdo térmica
e quimica nociva do sistema nervoso periférico (Schug, 2011). Neste caso, existe uma
sensibilizacao central na medula espinal e no cérebro, funcionando como alerta para danos
iminentes ou reais nos tecidos (Schug, 2011). J& a dor cronica, segundo a [ASP, define-se como
a dor que perdura para além do tempo considerado normal de cura, podendo durar menos de
um més, ou mais frequentemente, mais de seis meses (Bonica, 1953 citado por Merskey &
Bogduk, 1994). E considerada como uma dor persistente por um determinado periodo que nio
¢ amenizavel (Merskey & Bogduk, 1994). Esta experiéncia estd frequentemente associada ao

sofrimento emocional como por exemplo ansiedade, raiva e frustracdo e/ou incapacidade
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funcional, interferéncia nas atividades do quotidiano e participa¢dao em papéis sociais (Nicholas
et al., 2019). A dor ¢ um desafio quer para o doente, quer para os profissionais de saude,
especialmente quando se fala de dor cronica (Melzack, 1987). Torna-se assim pertinente
compreender o fendmeno da dor cronica que ird ser estudada na presente dissertacdo devido ao

seu forte impacto na saude publica.

1.1.1. Dor cronica: prevaléncia e consequéncias

Estima-se que 19% da populacdo europeia adulta apresenta dor crénica, apresentando
dor héa pelo menos 6 meses, sendo as causas de dor mais comuns as osteoartrites e artrite
reumatoide (Breivik et al., 2006). Em Portugal, segundo um estudo epidemioldgico com uma
amostra representativa da populacdo portuguesa, composta por 5.094 participantes selecionados
de forma aleatoria de nacionalidade portuguesa, a prevaléncia de dor cronica ¢ de 37%, sendo
mais observada entre mulheres e grupos populacionais mais vulneraveis tais como idosos,
aposentados, desempregados e com menor escolaridade (Azevedo et al., 2012). O aumento
constante da prevaléncia de doencas cronicas deve-se, em parte, ao envelhecimento progressivo

da populacdo e ao aumento da esperanca média de vida (Fernandez-Peiia et al., 2020).

A dor crénica ndo afeta apenas o individuo, mas também a familia e o ambiente social
(Duefias et al., 2016). Trata-se de um problema na comunidade que provoca limitagdes em
aspetos fisicos, psiquicos, sociais € econdmicos, € consequentemente tem um elevado impacto
na saude psiquica e organica, aumentando a procura dos servicos de saude devido a necessidade
de acompanhamento médico, o que conduz a prejuizos ao nivel pessoal e socioecondomico

(Duetias, 2016).

No que toca ao nivel individual, as limitagdes sdao diversas, afetando nomeadamente, a
capacidade para fazer exercicios, andar, cuidar da casa, manter um estilo de vida independente
(e.g., afetando a capacidade de conduzir um carro), verificando-se assim um elevado impacto
na participagdo em atividades quotidianas (Breivik et al., 2006). A dor crénica também esta
associada a um maior risco de ansiedade, depressdo e uma reducdo da qualidade de vida
(Duetfias, 2016). Em relagdo ao nivel social, verifica-se uma redugao de manuten¢ao de relacdes
familiares (Breivik et al., 2006), tornando-se cada vez menor a realizagao de atividades de lazer
e o numero de relagdes sociais (Duefias et al., 2016). Os pacientes com dor cronica apresentam

restricdes na realizagdo de eventos sociais e familiares, e muitas vezes veem-se impedidos de
17



participar nos mesmos, tornando-se cada vez menor o contacto com a familia (Duefias et al.,
2016). As estratégias utilizadas pelos membros da familia e os pacientes com dor cronica para
lidar com a dor podem gerar obstaculos a comunicacao (Swift et al., 2019). A dor crénica pode
alterar os papeis familiares tradicionais, causar perda de rendimentos e aumento de despesas
familiares e criar angustia para outros membros da familia (Kemler & Furnée, 2002). Quando
uma pessoa sofre de doenca cronica, terd de existir uma adaptagdo por parte da familia e/ou
conjuge, no qual se veem obrigados a controlar os fatores de stress que decorrem da adaptacao
ao problema da dor croénica, sendo forgados a investir mais tempo em tarefas domésticas e
manuten¢do doméstica, resultando em menos tempo para necessidades pessoais e atividades de
lazer (Kemler & Furnée, 2002). Ao nivel laboral, cerca de 60% dos individuos com dor cronica
afirmam que s3o menos capazes ou apresentam incapacidade de trabalhar fora de casa e alguns
até afirmam que perderam o emprego devido a dor cronica, interferindo totalmente na sua vida
profissional (Breivik et al., 2006). Verifica-se o aumento da taxa de absentismo e do

presenteismo, e consequentemente a diminui¢do da produtividade (Dueiias et al., 2016).

Em relacdo ao impacto econdmico, a dor crénica apresenta elevados custos diretos e
indiretos para os sistemas de saude (Duefias et al., 2016), pois os pacientes com dor cronica
recorrem mais aos servigos de saude, tendo como consequéncia uma maior frequéncia de
marcacao de consultas médicas (Duenas et al., 2016). Estdo também associados custos médicos
diretos gastos em fisioterapia, servigos de internamento e farmacia (Henschke et al., 2015). Em
Portugal, o custo total por ano ¢ de 4.611, 68 milhdes de euros, o que corresponde a 2,71% do
PIB nacional (Azevedo et al., 2016). Como as dores podem provocar certas limitagdes, muitos
individuos encontram-se impossibilitados de realizar tarefas simples do quotidiano, tal como
tarefas domésticas, recorrendo assim a pessoas para as realizarem, o que acarreta mais um custo
(Henschke et al., 2015). Muitos individuos sentem-se impossibilitados de trabalhar, e recorrem

a reforma mais cedo (Henschke et al., 2015).

Tendo em conta que as pessoas estdo inseridas num contexto socioambiental, as
carateristicas desse contexto irdo influenciar a intensificagao, o efeito ¢ a manutencao da dor e
incapacidade associada (Turk et al., 2016). Uma das caracteristicas do contexto social relevante
para a adaptagdo a dor cronica sdo as respostas de suporte prestadas pelos outros significativos.
A seccdo seguinte fara uma breve revisao de literatura sobre o conceito de suporte social e sua

relacdo com a saude, em geral, e dor, em particular.
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1.2. Suporte social — Definicao e Conceptualizacio e impacto na saude

O suporte social ¢ um constructo complexo e multidimensional, utilizado frequentemente
para descrever os processos através dos quais as relagdes influenciam a saude e o bem-estar
(Cohen et al. 2000). O suporte social demonstra ter um papel importante e protetor no contexto
de satde, quer a nivel fisico quer mental (Thoits, 2011). Desta forma, o suporte social ¢ definido
como um constructo referente a percecao dos individuos de recursos disponiveis e/ou recebidos

de outros numa situagao de necessidade (Cohen et al., 2000).

O nivel e tipo de suporte social informal pode ser um fator importante para o bem-estar
psicoldgico (Campbell et al., 2011), pois promove uma boa saude, cria uma protecao de adoecer
e permite uma melhor recuperagdo da doenga (Campbell et al., 2011). Assim, as relacdes sociais
sdo consideradas relevantes para a saude e o bem-estar (Lackey & Cohen, 2000). O suporte
social divide-se em 2 tipos: informal e formal. O suporte social informal refere-se ao suporte
prestado por grupos primarios, que tendencialmente sdo grupos mais pequenos, intimos e
duradouros, € que englobam familiares e amigos (Thoits, 2011). J& o suporte social formal
refere-se ao suporte prestado por grupos secundarios, que tendem a ser maiores, € se regem por
regras, posicoes hierarquicas e regulamentos, podendo ser temporarios (e.g. trabalho) (Thoits,

2011).

O suporte social divide-se em 3 dimensodes: (1) estrutural, (2) funcional e (3) percetual
(Chak, 1996 citado em Chronister et al., 2006). A dimensao estrutural consiste na conexao do
individuo com a sua rede social, onde se incluem dimensdes como o tamanho, frequéncia de
contactos, composi¢ao, densidade, e homogeneidade, medidas através de indices de presenca
social, como por exemplo a participacdo na comunidade, o estado civil e amigos proéximos e
familiares (Chronister et al., 2006). A dimensao funcional do suporte social consiste no tipo e
qualidade do mesmo e divide-se em 3 tipos: (a) emocional, que consiste na expressdo de afeto
e preocupacao, ouvir, bem como compartilhar uma tarefa, (b) instrumental, composto pela ajuda
tangivel, quer a nivel financeiro como fisico expresso pela assisténcia prestada e (c)
informativo, que engloba o conselho, a orientag¢do e o feedback (Chronister et al., 2006). Ja a
dimensdo percetiva foca-se na satisfacdo como também no respeito e cuidado sentido, bem

como o envolvimento (Chronister et al., 2006).

O suporte social funciona como um constructo protetor da satde através de: (1) influéncias

diretas, (2) influéncias indiretas, através de mecanismos cognitivos, afetivos e comportamentais
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e (3) efeitos amortecedores do impacto negativo do stress na saide (Cohen et al., 2000).
Evidéncias sugerem que as diferentes dimensdes do suporte social possuem efeitos na saude
por vias distintas. As perce¢des de suporte social disponivel parecem ter, sobretudo, impacto
na reducdo dos efeitos dos eventos stressantes na saude dos individuos, ja que os individuos
percecionam tais eventos como menos ameacadores € como tendo eles proprios mais recursos
para lidar com os mesmos (Lackey & Cohen, 2000). A percecdo de suporte social recebido
promove a saude e o bem-estar através da promocgao de estratégias de enfrentamento (Lackey
& Cohen, 2000). Segundo Schwarzer & Knoll (2007), o suporte social recebido pode
influenciar na experiéncia de lidar com um st¢ressor, promovendo as habilidades dos individuos
com dor cronica para lidar com as adversidades. No suporte social ¢ também relevante estudar
a qualidade e a satisfacdo, medida através da discrepancia entre o suporte real e o desejado, e
que esta associada a maior qualidade de vida e resultados de saude (Franks et al., 2004). A
satisfacdo com o suporte social informal recebido varia de acordo com as carateristicas pessoais
(e.g. idade, dor, tempo decorrido desde o inicio de dor cronica) bem como carateristicas da sua

rede (Fernandez-Pefia et al., 2020).

Relativamente a perspetiva estrutural, o isolamento social, definido enquanto escassez de
contactos e interagdes sociais com a familia, amigos ou comunidade (Valtorta & Hanratty,
2012), ¢ um fator de risco para todas as causas de mortalidade (Reblin & Uchino, 2008).
Verifica-se que a elevada quantidade de relagdes sociais esta relacionada com um risco menor
de mortalidade, constatando-se o contrario em individuos com baixa quantidade de relagdes
sociais (Reblin & Uchino, 2008). Por oposi¢do, a a integracao social, que reflete uma maior
rede social e mais densa (Schwarzer & Knoll, 2007), desempenha um efeito protetor na
morbilidade e mortalidade (Reblin & Uchino, 2008). Tais efeitos explicam-se via diversos
mecanismos. A integragdo social pode funcionar como um incentivo para o envolvimento em
comportamentos de satde, enquanto o isolamento social pode funcionar como um obstaculo a
adesdo de comportamentos de saude (Reblin & Uchino, 2008). Segundo Berkman et al. (2000),
os individuos comparam-se aos seus grupos de referéncia, assim as atitudes, crencas e
comportamentos sdo modelados tendo em conta os membros do grupo, influenciando os
proprios comportamentos para um sentimento de pertenga maior, tais como fumar, beber alcool,
exercicio fisico, entre outros. Desta forma, o sentimento de pertenca provoca um efeito positivo
no individuo, na medida em que se sente aceite e consequentemente aumenta o bem-estar a
nivel fisico como psicoloégico (Rook & Underwood, 2000; Uchino, 2004). A integracdo social

também pode exercer efeitos na satide via controlo social e proporcionar um efeito positivo na
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adocdo de comportamentos de promocao de satde por meio de monitoriza¢ao, encorajamento,
persuasdo, lembrar ou pressionar o individuo (Reblin & Uchino, 2008), influenciando os
estados cognitivos € emocionais, tais como a autoestima, a competéncia social, a depressao, o
afeto e a autoeficacia, bem como a emoc¢do, o humor e bem-estar percebido (Berkman et al.,
2000). Contudo, quando ocorre o desencorajamento de comportamentos de riscos a satude, o
individuo pode considerar intrusivo, provocando uma resisténcia @ mudanga de comportamento

(Thoits, 2011).

O suporte social funciona como orientador comportamental, propdsito e significado, hd uma
definigdo de papéis sociais tais como pai-filho, que eles proprios autodefinem os
comportamentos que devem ter, sabendo como se comportar nos papéis convencionais (Thoits,
2011). A autoestima deriva dos lagos sociais e ¢ considerado um importante mecanismo
psicossocial, na medida em que podemos autoavaliarmo-nos de forma positiva ¢ a autoestima
esta associada a menos ansiedade, depressao e mais satisfacao com a vida e felicidade. Os lagos
sociais ddo assim um sentimento de controlo que suscitam confianca na capacidade de lidar
com novos desafios e/ou stressores, estando assim associados a menor ansiedade e depressao
(Mirowsky & Ross 2003; Taylor & Stanton 2007; Turner & Lloyd 1999; Turner & Roszell
1994). A seccdo que se segue faz um resumo das evidéncias sobre os efeitos do suporte

socialnas experiéncias de dor cronica.

1.2.1. Suporte social e dor cronica

O estudo dos efeitos das interagdes sociais nos processos de ajustamento a dor cronica tem
sido abordado de diferentes perspetivas teoricas. Uma das primeiras tentativas para
compreender a influéncia dos contextos interpessoais na dor cronica, esta assente no modelo
operante da dor, sendo este um modelo comportamental (Frodyce, 1976). Este modelo explica
como as respostas dos parceiros sociais, como por exemplo a seguranca que lhes transmitem,
ou as suas preocupacgdes podem servir como refor¢o positivo de comportamentos de dor.
Segundo o modelo operante, os conjuges podem ignorar os comportamentos de dor de forma a
reforgar os comportamentos saudaveis, com o objetivo de extinguir os comportamentos de dor.
Nesta perspetiva, os comportamentos de dor podem ser recorrentes pelo constante apoio por
parte de outros significativos, o que ird resultar numa incapacidade e dor persistente a longo
prazo. De acordo com estudos empiricos as respostas solicitas, i.e. dar assisténcia ou assumir

as tarefas do individuo com dor cronica (Newton-John, 2002), sdo prejudiciais face aos
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resultados de dor, estando assim associadas a maior incapacidade e intensidade no individuo
com dor cronica, aumento dos comportamentos de dor e redugdo da atividade (Boothy et al.,

2004; Newton-John, 2002; Pence et al., 2008; Raichle et al., 2011; Romano et al., 2009).

Seguidamente o modelo de coping comunal (Sullivan, 2012) em contexto de dor afirma que
os individuos, considerados os catastrofizadores da dor tém tendéncia a envolverem-se mais em
comportamentos de dor, de forma a atrair suporte social, ou seja, pode funcionar como um
desencadeador de uma expressdo exagerada da dor como também manter a expressdo exagerada
da dor (Sullivan, 2001). Assim os individuos comunicam a sua tristeza face a dor através da
catastrofizacdo, em que a catastrofizacao da dor € um processo cognitivo negativo em que existe
um aumento e sensacao de incapacidade face a dor (Sullivan et al., 1995 citado em Cano et al.,

2012).

O modelo de intimidade (Cano & Williams, 2010) que refere que a comunicagdo da dor
pode ajudar para aumentar a intimidade entre casais, bem como na diminui¢do da dor. Surgindo
assim a perspetiva de relacionamento que afirma que os efeitos do suporte social na saude

ocorrem com o apoio, companheirismo, intimidade e provocam pouco confronto social.

Por ultimo, segundo a perspetiva de stress e enfrentamento, o suporte social pode funcionar
como amortecedor face aos efeitos prejudiciais de stress nos resultados de saude (Bernardes et
al., 2017). E utilizado como uma estratégia de enfrentamento, em que o individuo solicita ou
procura o suporte social para lidar com o evento stressante (Bernardes et al., 2017). Desta
forma, a perspetiva de stress e enfrentamento propde que o suporte social promovem o bem-
estar e saude e contribuem para a satde dos individuos com dor crénica através da promogao
do enfrentamento e da protecdo dos efeitos adversos do stress através de respostas de apoio de
outros significativos, como dar um conselho e seguranca no suporte disponivel (Lackey &
Cohen, 2000). Assim, segundo o buffering effect, o suporte social pode diminuir a experiéncia
da dor e reduzir a influéncia do stress, pode envolver a reavaliagdo da capacidade percebida de
lidar com o stress e modular positivamente as tentativas de enfrentamento do individuo, ou seja,
o suporte social tem um efeito protetor na experiéncia de dor e influéncia sobre o stress (Che et
al., 2018). O suporte social modera o efeito de stress na saude e no ajuste (Chronister et al.,
2006). Face ao sofrimento fisico dos individuos com dor, que causa stress € aumenta o
comprometimento funcional e depressao (Che et al., 2018). Pode surgir entdo uma incapacidade
funcional manifestada na dificuldade de realizacdo de atividades do quotidiano, como por

exemplo tarefas domésticas, associado a uma fonte de stress (Che et al., 2018).
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Estes modelos permitem-nos compreender as diversas perspetivas tedricas em relacdo ao
papel de outros significativos na dor. A presente dissertagdo ira focar-se no papel das respostas
do conjuge desempenha no ajustamento a dor crdnica, visto que os parceiros romanticos tém
grande influéncia no refor¢co de comportamentos de dor, através das reagdes face a dor (e.g.
aten¢do) (Leonard et al., 2006). Na sec¢do seguinte ird ser abordada a sua importancia em

contexto de dor cronica.

1.3.Respostas do parceiro roméantico face a dor

Os conjuges desempenham um papel importante na adaptagao do individuo com dor
cronica (Keefe et al. 2004; Li & Loke, 2014). Segundo Newton-John & Williams (2006), as
respostas do conjuge que se encontravam mais estudadas eram as respostas: (1) solicitas, (2)
negativas e (3) distrativas. Contudo, existe uma diversidade de respostas por parte do conjuge
que vao além destes trés tipos, nomeadamente as respostas facilitadoras de comportamentos de
bem-estar e as respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional que irdo ser

abordadas e focadas na presente dissertagdo.

A solicitude define-se como um conjunto de respostas aos comportamentos de dor das
pessoas com dor cronica fornecidas pelas pessoas do seu ambiente social, através da oferta de
assisténcia ou do assumir as suas tarefas (Newton-John, 2002). Estudos realizados com
mulheres com dor cronica, diagnosticadas com vestibulodinia provocada, verificam um
impacto prejudicial das respostas solicitas do conjuge, estando estas associadas a maior
intensidade de dor (Rosen et al., 2010; Rosen et al., 2012). De acordo com a perspetiva
cognitivo-comportamental, as respostas solicitas podem promover a interpretacdo de que o
envolvimento sexual pode causar dano fisico, reduzindo assim o mesmo envolvimento (Rosen
et al., 2012). Assim, as respostas solicitas podem desencadear ou reforgar fatores psicologicos,
como a catastrofizagdo e fatores comportamentais como o evitamento de certas atividades
(Rosen et al., 2012). Deste modo, a solicitude tem sido associada a resultados negativos no
contexto de dor crénica, nomeadamente um maior grau de dor e diminui¢cao do desempenho

fisico (Fillingim et al., 2003; McCracken, 2005).

Relativamente as respostas negativas, estas consistem nas reagdes invalidantes do/a
parceiro/a ao comportamento de dor, e.g. hostilidade, irritagdo, ignorar e/ou demonstrar

frustracdo (Martire et al., 2019), e podem representar uma fonte de stress, levando a um risco
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para a experiéncia de dor e satisfagdo conjugal (Leonard et al., 2012). Segundo Burns et al.
(2018), a critica e hostilidade do conjuge afetam negativamente o bem-estar € o comportamento,
e consequentemente a adaptacdo a dor cronica. Assim, as respostas negativas podem estar
associadas a uma diminuicao da satisfagdao conjugal (Cano et al., 2004; Waxman et al., 2008) e
maior intensidade de dor (Burns et al., 2018). Na literatura, tem existido um foco predominante
nos aspetos negativos da influéncia dos outros na adaptagdo a dor, nomeadamente as respostas
solicitas e as respostas negativas. Mais recentemente, tem existido um maior foco nos aspetos

positivos.

Relativamente as respostas distratoras (e.g. fala comigo para tirar a minha mente da dor;
envolve-me em atividades) visam distrair a atengdo do individuo com dor cronica e ajuda-los a
envolverem-se em atividades (McCracken, 2005), na literatura foram associadas negativamente
a catastrofizacdo e associadas positivamente a expressao de comportamentos de dor
(Mohammadi et al., 2020). Assim, as respostas distratoras devem estar associadas a niveis mais
baixos de comportamentos de dor (Romano et al., 2000). Desta forma, as respostas distratoras
por parte de outros significativos podem desviar a aten¢do do individuo com dor cronica para
outros estimulos, resultando em menos pensamentos catastrofizantes (Van Damme et al., 2004;

Van Ryckeghem et al., 2012).

Assim, existe alguma evidéncia que encorajar comportamentos saudaveis esta associado
a outcomes positivos. As respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar consistem
nas reagdes do conjuge que encorajam o individuo com dor crénica a lidar com a dor de forma
adaptativa ao reforcarem a adog¢do de comportamentos de envolvimento com atividades
significativas (Schwartz et al., 2005). As respostas facilitadoras podem reduzir a dor, a
catastrofizacdo e melhorar a adaptacao a dor cronica (Rosen et al., 2012; Rosen et al., 2013;
Schwartz et al., 2005). De acordo com os estudos realizados em mulheres com PVD referidos
acima, as respostas facilitadoras encontram-se associadas a diminui¢do da intensidade de dor,
evitamento de atividades e uma maior satisfacdo sexual (Rosen et al., 2010; Rosen et al., 2012;
Rosen et al., 2013), como também noutras populagdes com dor cronica foram negativamente
associadas a incapacidade fisica (Raichle et al., 2011; Pence et al., 2008; Schwartz et al., 2005).
Existem também evidéncias que encorajar comportamentos de bem-estar (e.g. envolver-se em
atividades ou encorajar a encontrar um hobby) estd associado a uma menor incapacidade do

individuo com dor cronica (Schwartz et al., 2005).
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Desta forma, as respostas do conjuge apresentam assim resultados diferentes e sdo
consideradas benéficas na medida em que promovem autonomia funcional. Segundo Perrig-
Chiello (2006), a autonomia funcional define-se como a capacidade de realizar atividades da
vida diaria sem ajuda (e.g. comer, vestir-se e higiene pessoal) e atividades instrumentais da vida
diaria (e.g. andar, andar de carro, fazer compras e realizar atividades domésticas), estando
positivamente associadas a satde e ao bem-estar psicoldgico. A dependéncia funcional define-
se como a necessidade de assisténcia na realizagao de atividades da vida didria, comprometendo
a sua autonomia (Matos & Bernardes, 2013). Assim, o suporte social em relagao a dor esta
associado a diferentes resultados de ajustamento face a dor, dependendo se promove a
autonomia ou a dependéncia funcional. Desta forma, o suporte social pode ser adaptativo ou

desadaptativo (Matos & Bernardes, 2016).

Surgem assim os conceitos de percecao de promogao de autonomia funcional (PPA) e a
percecao de promogao de dependéncia funcional (PPD). A percecao de promogao de autonomia
corresponde a percecao de agdes de suporte social, através de apoio instrumental, i.e. ajuda
tangivel, como também através de apoio emocional, através do refor¢o da autoestima e
autoconfianga para continuar perante a dor (Matos & Bernardes, 2013). O conceito de perce¢ao
de promocao de dependéncia corresponde a percecao de suporte social, através da substituicao
da pessoa com dor cronica na realizacao das suas atividades e/ou demasiada compreensdo e
empatia demonstrada, o que leva a uma baixa autoeficacia para continuar independentemente

da dor (Matos & Bernardes, 2013).

Desta forma, a percecdo de promog¢ao de autonomia funcional ¢ considerada um fator
protetor na medida em que promove o envolvimento do individuo com dor crénica nas suas
atividades diarias; contrariamente, a percecdo de promocao de dependéncia funcional, ¢
considerada um fator de risco, pois ndo promove o envolvimento do individuo com dor crénica
na realiza¢do de atividades do quotidiano, o que leva a uma maior incapacidade face a dor
(Matos et al., 2016). O envolvimento nas atividades didrias encontra-se positivamente
associado a recuperagdo, em contrapartida o ndo envolvimento inibe a recuperagao e aumenta

as doengas relacionadas a dor (Matos et al., 2016).

As investigagdes realizadas neste contexto, focam-se sobretudo em idosos com dor
cronica no contexto formal (ex. Centros de dia, lares), evidenciando que niveis mais altos de

perce¢do de promog¢do de autonomia estdo associados a menor incapacidade face a dor,
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enquanto niveis mais altos de perce¢do de promog¢do de dependéncia estdo associados a uma
maior incapacidade face a dor (Matos & Bernardes, 2013; Matos et al., 2015; Matos et al.,
2016). Estas duas percecdes de suporte social, estdo associadas ao funcionamento fisico, assim,
quanto maior ¢ a perce¢ao de promogao de autonomia maior € o funcionamento fisico, enquanto
se percecionarem a promogao de dependéncia o inverso se verifica (Matos et al., 2015). Os
efeitos destas duas percegdes de suporte social (PPA/PPD), foram investigados na relacio entre
intensidade da dor e incapacidade face a dor na populacao idosa, verificando-se que a percecao
de promogao de autonomia amortece os efeitos negativos da intensidade da dor na incapacidade
face a dor. De acordo com as autoras, as respostas de suporte social promotoras de autonomia
devem ser fornecidas aos individuos com dor crénica de forma continua para a percecdo do
suporte ser relevante. Assim, a percecdo de promog¢ao de autonomia desempenha um papel
adaptativo no contexto de dor, desempenhando a funcao de amortecedor dos efeitos prejudiciais
da intensidade da dor na incapacidade face a dor, em contrapartida a percecdo de promocgao de

dependéncia estd associada negativamente a incapacidade face a dor (Matos et al., 2017).

Contudo, existem poucas evidéncias empiricas em relacdo ao papel das respostas
positivas de suporte social face a dor, nomeadamente o suporte promotor de autonomia
funcional no contexto informal e as respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar
que podem ter efeitos benéficos na adaptacao a dor cronica. Assim, o primeiro objetivo desta
dissertacdo foi o de investigar a associagdo entre estes dois tipos de respostas de suporte de um
parceiro romantico e outcomes de adaptacdo a dor cronica (e.g. intensidade da dor, o grau de
interferéncia que a dor tem na vida da pessoa e outcomes como o grau de depressao, ansiedade
e stress). O segundo objetivo foi o de investigar em que medida os efeitos destas respostas de
suporte na adaptagdo a dor se explicam em parte pelos seus efeitos na reducao da catastrofizagdo
da dor. No contexto de dor cronica, o papel da catastrofiza¢ao pode ter uma forte influéncia na
adapta¢ao do individuo a dor. Deste modo, na proxima sec¢do sera abordado o papel mediador

da catastrofizacdo no contexto de dor cronica e adaptagdo a dor.

1.4. Catastrofizacao, respostas de suporte social e Dor Cronica

A catastrofizacdo define-se como uma tendéncia em focar-se excessivamente na dor e
avaliar de forma negativa a capacidade de lidar com a dor (Keefe et al., 2004). Expressa-se

através de um padrao de respostas cognitivas e emocionais negativas exageradas em relagdo a
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dor, que incluem ruminagdo (i.e., pensamentos intrusivos relacionados com a dor), amplia¢ao
(i.e., sobrevalorizagdo da ameaga da dor) e desamparo (i.e., desvalorizacdo da capacidade para
lidar com a dor) (Sullivan et al., 1995). Desta forma, a catastrofizagdo ¢ considerada
inadequada, visto que provoca interpretagcdes erroneas no individuo com dor crénica levando-
0 a imaginar os piores resultados possiveis, o que leva ao medo de determinadas atividades e,
consequentemente, o evitamento, provocando um ciclo e niveis elevados de dor e angustia

(Wertli et al., 2014).

Na literatura, verifica-se uma relagdo entre a catastrofizacdo e a experiéncia de dor
(Sullivan et al., 2001). Segundo os autores, niveis altos de catastrofizacao estdo associados a
um aumento da intensidade da dor, uma maior interferéncia da dor nas atividades do quotidiano
e um aumento do uso de medicagdo para a dor. Desta forma, a catastrofiza¢do ¢ considerada
um fator prejudicial associado a dor e a disfung¢do, verificando-se niveis mais elevados de
depressao, nervosismo, estado geral de saude negativo, humor negativo, limitagdes nas
atividades diarias, um nivel menor de energia e de bem-estar ¢ um aumento da ideagdo suicida
em individuos com dor cronica (Edwards et al., 2006; Keefe et al., 2004; Quartana et al., 2009;
Sullivan et al., 1995).

A catastrofizagdo ¢ assim considerada um processo cognitivo, contudo Sullivan et al.
(2001) propds que a catastrofizacao pode ser entendida como uma estratégia de enfrentamento
social ou comunal, utilizada com o objetivo de obter mais atencao e empatia de outras pessoas
do seu ambiente social. Segundo o Communal Coping Model of Catastrophizing, os niveis altos
de catastrofizacdo encontram-se associados a mais respostas solicitas, i.e. mais expressoes de
preocupacdo, apoio e assisténcia (Sullivan et al., 2001). De igual forma, a solicitude pode
encorajar um maior evitamento e refor¢co das avaliagdes negativas da dor, como a
catastrofizacdo e a ansiedade (Rosen et al., 2015). Contudo, a catastrofizagdo pode estar
associada a diminuigao da solicitude do conjuge e aumento das respostas negativas ao longo do
tempo por encararem as expressdes de dor como manipuladoras, controladoras ou
desadaptativas (Boothby et al., 2004). Neste sentido, a catastrofizagdo tem um impacto
desadaptativo no ambiente social. De acordo com Rosen et al. (2013), a catastrofizacdo mediava
parcialmente a relagdo entre as respostas solicitas do conjuge e a intensidade da dor nas

mulheres com vestibulodinia provocada.
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Contrariamente, as respostas facilitadoras podem reduzir os niveis de catastrofizacio
(Rosen et al., 2012). Segundo os autores, as respostas facilitadoras podem incentivar o
individuo a encarar a dor de forma mais adaptativa, eliminando o refor¢o de comportamentos
de dor ou evitamento de atividades indesejadas (Rosen et al., 2012; Rosen et al., 2014). Assim,
as respostas facilitadoras parecem promover uma estratégia de coping mais adaptativa face a
dor e a catastrofizacdo. Contudo existem lacunas na literatura no que toca a relacdo entre as
respostas positivas de suporte social informal e a catastrofizagdo. Torna-se, portanto, essencial
investigar o papel mediador da catastrofizacao na relagao entre as respostas positivas - respostas

facilitadoras e respostas promotoras de autonomia funcional e o ajustamento a dor cronica.

Assim, a Figura 1.4 mostra o modelo que sera testado nesta dissertacdo, em que serdo
testadas as seguintes hipoteses: (H1) Mais respostas de suporte social promotoras de autonomia
funcional do/a parceiro/a, melhores os outcomes de ajustamento a dor crénica; (H2) Mais
respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar, melhores os outcomes de ajustamento
ador cronica; (H3) Mais respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional, menor
a catastrofizagdo da dor; (H4) Mais respostas facilitadoras de bem-estar, menor a
catastrofizacdo da dor; (HS) A catastrofizacdo estd negativamente correlacionada com o
ajustamento a dor cronica; (H6) A catastrofizacdo medeia as relagdes entre as respostas de
suporte social promotoras de autonomia funcional e as respostas facilitadoras de bem-estar ¢ a

adaptagdo a dor.

Figura 1.4. Modelo de Mediacao

Catastrofizacao
da dor

Respostas positivas +

Ajustamento a dor

v

Suporte social promotor da

autonomia funcional

Respostas facilitadoras de
comportamentos de bem-
estar
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Capitulo II - Método

2.1. Participantes
A amostra do estudo foi composta por 117 individuos que, de acordo com os critérios

de inclusdo deveriam ter mais de 18 anos, sofrer de dor cronica e possuir um parceiro(a)
amoroso(a). Os participantes apresentaram idades compreendidas entre os 18 e os 85 anos (M=
42.,44; DP=13,06), 108 eram do sexo feminino (92,3%) e 9 do sexo masculino (7,7%). No que
toca ao estado civil, verificou-se que 62 eram casados (53%), 29 estavam em unido de facto
(24,8%), 17 estavam solteiros (14,5%), 7 estavam divorciados/separados (6%) e 2 estavam
vitvos (1,7%). A totalidade dos participantes da amostra estava envolvida numa relacao
amorosa, sendo a média da duracao das relagdes de 14,51 anos (Min=4 meses; Max= 45 anos;
DP=11,40). Na presente amostra, 95 participantes (81,2%) afirmaram viver com o/a parceiro/a,

verificando-se que o/ parceiro/a de 106 participantes (90,6%) era do sexo masculino.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, 57 (48,7%) participantes tinham formagdo
superior, 45 (38,5%) tinham o 12° ano, 10 possuiam o 9° ano (8,5%), 2 tinham o 6° ano (1,7%),
2 possuiam cursos técnicos (1,7%) e 1 tinha o 4° ano (0.9%).Relativamente a situagao laboral,
58 dos participantes eram empregados/as a tempo inteiro (49,6%), 11 eram estudantes (9,4%),
11 eram reformados/as (9,4%), 8 estavam desempregados/as (6,8%), 6 encontravam-se de baixa
médica, 4 eram empregados/as a tempo parcial (3,4%), 3 eram trabalhadores/as domésticos/as
(2,6%), enquanto os restantes 16 respondentes (13,7%) encontravam-se noutra situacao laboral

ndo referida.

No que diz respeito a satde, todos os participantes sofriam de dor crénica, em média ha
11,45 anos (DP= 8,50), sendo que a duragao minima de dor era de 3 meses € a maxima 43 anos.
Na presente amostra, 103 participantes (88%) afirmaram que possuiam diagnéstico médico de
problemas de satide, sendo os mais referidos a fibromialgia (24,8%) e a artrite reumatoide
(11,1%). Relativamente a localizacdo da dor, 55 dos individuos (47%) possuiam dor
generalizada, 48 tinham dor nas costas (41%), 43 apresentavam dor nas pernas/joelhos (36,8%),
39 na cabega/pescoco (33,3%), 36 nos bragos/ombros (30,8%), 33 nas maos/pulsos (28,2%), 25

nos pés (21,4%) e os restantes 14 individuos noutra localizagdo nao referida (12%).
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2.2. Instrumentos

2.2.1. Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na dor
(ESIAD_DOR)
Para medir o suporte informal promotor de autonomia funcional foi utilizada a

ESIAD DOR, uma escala desenvolvida e validada para a populagao portuguesa (Domingues
& Bernardes, 2014). Para a presente dissertagdo apenas foram utilizadas duas subescalas
referentes a Perce¢ao de Promogao de Autonomia (PPA): (1) PPA instrumental, i.e., agdes de
suporte tangiveis promotoras de autonomia funcional [n=3 itens; “Quando estou com dores o/a
meu/minha parceiro/a (...) da-me boleia ou ajuda-me a arranjar transporte para eu conseguir
tratar dos meus assuntos pessoais autonomamente’; “(...)auxilia-me no contacto com entidades
(ex., banco, seguran¢a social) para que conmsiga resolver os meus problemas pessoais
autonomamente”; “(...)ajuda-me a tratar de aspetos praticos (ex., transporte) para que consiga
participar em atividades/saidas sociais”), e (2) PPA emocional/estima, i.e., acdes de suporte
emocional/de estima promotoras de autonomia funcional (n =3 itens; “(...)motiva-me para
fazer atividade fisica”; “(...)incentiva-me a visitar outros familiares ou amigos”; “(...)
incentiva-me a participar em atividades de lazer e diversdo”). E de notar que a instrucio foi
adaptada ao parceiro romantico, uma vez que o instrumento originalmente desenvolvido
focava-se no suporte informal recebido dos familiares em geral. Os participantes avaliaram a
frequéncia com que recebiam do seu parceiro/a as diferentes agdes de suporte quanto estavam

com dor através de escalas de resposta de Likert com valores entre 1 (nada frequente) e 5

(extremamente frequente).

Para averiguar as propriedades psicométricas da medida na presente amostra foi
realizada uma anélise fatorial em eixos principais (KMO = 0,789; Bartlett’s 42 (15) =371,653;
p <0,001), tendo por base o critério de Kaiser, onde foi apenas extraido 1 fator que explica
61,72% da variancia total — Perce¢do de Promog¢do de Autonomia (n= 6 itens) — com uma
excelente fidelidade interna (o= 0,87). O indicador de PPA foi calculado através da média dos
respetivos itens, em que valores mais elevados dizem respeito a niveis mais elevados de suporte

promotor de autonomia funcional por parte do parceiro/a romantico (PPA).
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2.2.2. Inventario de Resposta do Conjuge
Foi utilizada a versdo traduzida e adaptada da subescala de respostas facilitadoras de

well-behaviors do Spouse Response Inventory (Schwartz et al., 2005). Esta subescala pede a
pessoa com dor para avaliar qual a frequéncia, nas ultimas 2 semanas, com que o/a seu/sua
parceiro/a adotou um conjunto de sete respostas facilitadoras quando pensou que o/a parceiro/a
com dor cronica estava a ser ativo (e.g. “Pareceu contente por eu estar mais ativo/a; Abragou-
me ou beijou-me; Disse-me que me amava”). Os itens sdo respondidos através de uma escala

de resposta de Likert, com valores compreendidos entre 0 (nunca) e 4 (sempre).

Quanto as qualidades psicométricas desta subescala na presente amostra, numa primeira
andlise fatorial em eixos principais verificou-se a necessidade de exclusdo de um item “Disse
aos outros que eu estava bem”, por apresentar um indice de comunalidade extremamente baixo
(0,070). Seguidamente, foi realizada uma segunda anélise fatorial final em eixos principais
(KMO = 0,879; Bartlett’s ¥2 (15) = 450,913; p <0,001), tendo por base o critério de Kaiser,
extraiu apenas 1 fator que explicou 69,61% da variancia total — Respostas Facilitadoras de
Comportamentos de Bem-estar- com uma excelente fidelidade interna (a= 0,91). O indicador
de respostas facilitadoras foi calculado através das médias dos itens, em que valores mais
elevados correspondem a niveis mais elevados de respostas facilitadoras a comportamentos de

bem-estar por parte do parceiro/a romantico.

2.2.3. Escala de Desanimo Associada a Dor
Para medir a catastrofizacdo foi utilizada a Escala de Desanimo associado a Dor

(Azevedo et al., 2007), versao portuguesa da Pain Catastrophizing Scale (Sullivan, 1995). Este
instrumento avalia tré€s dimensdes de pensamentos e sentimentos da pessoa quando esta a sentir
dores — magnificagdo (3 itens; e.g. “estou sempre a pensar noutras situa¢oes dolorosas”),
ruminacao (4 itens; e.g. “quero ansiosamente que a dor desapareca’) e desanimo (6 itens; e.g.
“sinto que ndo consigo continuar”) e € composta por 13 itens, divididos em 3 subescalas:
ruminagao (4 itens), magnificacao (3 itens) e desanimo (6 itens). O individuo deve indicar em
que medida possui tais pensamentos e sentimentos quanto tem dores através de uma escala de
resposta de Likert, com valores compreendidos entre 0 (nunca) e 4 (sempre). O estudo original

da Escala de Desanimo associado a Dor apresenta propriedades psicométricas excelentes.

Para determinar as qualidades psicométricas da PCS na presente amostra, realizou-se

inicialmente uma andlise fatorial em eixos principais com rotacdo obliqua verificando-se a
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necessidade de excluir 2 itens “Quero ansiosamente que a dor desaparega’ relativo a subescala
da ruminagdo e o item “Ndo ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor”
relativo a subescala de desdnimo, devido aos itens terem valores inferiores a 0,500 nas
comunalidades (ambos 0.39), e posteriormente realizou-se uma segunda analise fatorial (KMO
=0,909; Bartlett’s 42 (55) = 908,287; p <0,001), tendo por base o critério de Kaiser, extraiu 2
fatores que explicam 69,83% da variancia total: Fator 1-Ruminagdo e Magnificagdo (7 itens) e
o Fator 2 — Desanimo (4 itens), ambos com excelente fidelidade interna (as=0,91). Ambos os
indicadores de catastrofizacdo foram calculados através das médias dos itens, em que niveis

mais elevados indicam maiores niveis de Rumina¢do/Magnificagdo e Desanimo.

2.2.4. Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)
Para medir a ansiedade, depressdo e stress foi utilizada a Escala de Ansiedade,

Depressdo e Ansiedade (EADS) (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004), versao portuguesa da
Depression Anxiety Stress Scales (DASS) (Lovibond & Lovibond, 1995). O instrumento ¢
composto por trés subescalas que avaliam sintomas de: Depressao (7 itens; e.g. “Senti que nao
tinha nada a esperar do futuro; Senti que ndo tinha muito valor como pessoa,; Senti que a vida
ndo tinha sentido”), Ansiedade (7 itens; e.g., “Senti dificuldades em respirar; Senti alteragoes
no meu coragdo sem fazer exercicio fisico; Senti-me desanimado/a e melancolico/a”) e Stress
(7 itens; e.g. “Tive dificuldades em me acalmar; Tive tendéncia em reagir em demasia em
determinadas situacoes; Dei por mim a ficar agitado/a”). Para cada afirmacao, os individuos
devem indicar o grau em que cada sintoma se aplicou a si na ultima semana, através de uma
escala de resposta Likert com valores compreendidos entre 0 (Nao se aplicou nada a mim) e 3
(Aplicou-se a mim a maior parte das vezes). As carateristicas psicométricas da EADS-21 foram

boas e proximas as da versdo original e portuguesa.

No que toca as carateristicas psicométricas da EADS-21 na presente amostra, foi
realizada uma andlise fatorial com rotagdo obliqua (KMO = 0,916; Bartlett’s ¥2 (91) =
1039,154, p <0.001), tendo por base o critério de Kaiser foram obtidos dois fatores: (1) Stress
e Ansiedade, e (2) Depressdo, que explicam 64,15% da variancia total da amostra. Os dois
fatores que apresentaram boas fidelidades internas: Stress e Ansiedade (n= 10 itens o= 0,91) e
Depressdo (n = 4 itens; a= 0,90). De referir que foi necessario excluir os item “Senti a minha
boca seca” e “Senti tremores (por ex. nas mdos)” devido aos baixos valores nas comunalidades
(<.500) e os itens “Ndo consegui sentir nenhum sentimento positivo”, “Tive dificuldade em
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tomar iniciativa para fazer coisas”, “Senti-me assustado/a sem ter tido uma boa razdo para
isso” e “Senti-me quase a entrar em pdnico” devido aos cross loadings muito elevados, i.e. a
diferenca entre os pesos fatoriais e os indices de saturagao entre os dois fatores eram inferiores
a .200. Os indicadores de Stress e Ansiedade e de Depressao, foram calculados através das
médias dos respetivos itens, em que valores mais elevados correspondem a niveis mais elevados

de stress/ansiedade e depressdo, respetivamente.

2.2.5. Inventario Resumido da Dor (BPI)
Para medir a severidade e interferéncia da dor no quotidiano das pessoas, foi utilizada a

versao portuguesa do Brief Pain Inventory (Azevedo et al., 2007); versao original de Cleeland
(1989). A escala é composta por 15 itens no total, contudo na presente dissertacdo foram
utilizados os itens apenas referentes a severidade e interferéncia da dor. A escala de severidade
da dor ¢ composta por 4 itens que medem a dor no seu minimo, maximo, em média na ltima
semana € no momento atual, numa escala de resposta que varia entre 0 (sem dor) e 10 (a pior
dor que se pode imaginar). A escala da interferéncia da dor ¢ composta por 7 itens que medem
a interferéncia de dor na atividade geral, disposi¢do, capacidade para andar a pé, trabalho
(trabalho doméstico e formal), relacdes com outras pessoas, sono, prazer de viver, variando
numa escala de resposta com valores compreendidos entre 0 (Nao interferiu) e 10 (Interferiu
completamente). A versao portuguesa do BPI apresenta boas qualidades psicométricas

(Azevedo et al., 2007).

No que toca as carateristicas psicométricas da BPI na presente amostra, foi realizada
uma analise fatorial em eixos principais com rota¢ao varimax (KMO = 0,895; Bartlett’s 2 (55)
= 749,463, p < 0.001), tendo por base o critério de Kaiser foram obtidos dois fatores que
explicam 67,51% da variancia: (1) severidade da dor e (2) interferéncia da dor, ambos com
excelente fidelidade interna (a= 0,86 e o= 0,87, respetivamente). De referir que foi excluido o
item “Atividade geral” por apresentar cross loadings inferiores a .200. Os indicadores de
severidade de dor e interferéncia da dor foram obtidos através das médias dos itens, em que

valores mais altos correspondem a uma dor mais severa e incapacitante, respetivamente.
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2.2.6. Escala de Avaliacao de Relacionamento
Para medir a satisfacdo conjugal foi utilizada a Relationship Assessment Scale (RAS)

versao Portuguesa de Santos (et al., 2000), revista por Lind (2008). Esta escala de autorrelato ¢
composta por 7 itens (e.g. “Estou satisfeito/a com a nossa vida a dois; Amo o meu/minha
companheiro/a; Tenho muitos problemas na minha rela¢do”). O participante deve responder a
cada um dos itens através de uma escala de resposta Likert com valores compreendidos entre 1
(Discordo) e 5 (Concordo totalmente). A versdo portuguesa da escala apresenta boas qualidades

psicométricas (Lind, 2008).

No que toca as carateristicas psicométricas da RAS na presente amostra, foi realizada
uma analise fatorial com rotagdo varimax (KMO = 0,871; Bartlett’s 2 (21) = 431,376, p
<0.001), tendo por base o critério de Kaiser foi obtido um fator que explicam 59,09% da
variancia total da amostra. O fator obtido - Satisfacdo Conjugal - apresenta muito boa fidelidade
interna (o= 0,86). O indicador da satisfacao conjugal foi calculado através da média dos itens,

em que os valores mais altos correspondem a niveis de satisfacdo conjugal superiores.

2.3. Procedimento
O presente estudo seguiu o Cédigo de Conduta de Etica em Investigacio do Iscte e os

Principios Eticos do Psicologo e Ordem dos Psicologos Portugueses (2011), tendo-se
contemplado o consentimento informado, a privacidade e a confidencialidade dos dados. A
recolha de dados foi realizada anteriormente (Martins, 2020), através do método de amostragem
ndo probabilistica bola de neve. A divulgagdo do questiondrio online elaborado no Qualtrics,
foi realizada através das redes sociais (Facebook e Instagram), associagdes no ambito da dor
cronica (e.g. Myos- Associacao Nacional Contra a Fibromialgia e Sindrome de Fadiga Cronica,;
Fibro-Associacdo Barcelense de Fibromialgia e Doengas Crénicas; Forca 3P- Associagao de
Pessoas com Dor; Andar Associagdo Nacional de Doentes com Artrite Reumatoide, e APJOF-

Associacao Portuguesa de Fibromialgia) e em grupos de suporte a dor cronica.

2.4. Analise de Dados
Em relagdo ao tratamento de dados, estes foram analisados através do programa

estatistico Statistical Package for the Social Sciences, versdo 27. Foram realizadas as

carateristicas descritivas das variaveis em estudo na presente dissertagcdo, como as
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intercorrelagdes entre as variaveis. Foram ainda analisadas possiveis relagdes significativas nos

20 modelos de mediacdao em estudo por via sofiware PROCESS (Hayes, 2012).

Assim, para testar a hipdtese da mediacdo foram testados 5 modelos em que a PPA foi
a variavel preditora e a ruminagdo e magnificacdo a varidvel mediadora, e as respetivas
variaveis resultado: (1) stress e ansiedade; (2) depressao; (3) severidade da dor; (4) intensidade
da dor e (5) satisfacdo conjugal. Com a mesma variavel preditora foram ainda analisados 5

modelos de mediagdo, porém com a varidvel mediadora desanimo.

Os restantes modelos assumiram como varidvel preditora as respostas facilitadoras, em
que 5 modelos assumiram a ruminagdo e magnificagdo como variavel mediadora e as mesmas
variaveis resultado, e os outros 5 modelos mantiveram a mesma variavel preditora e as variaveis

resultado, porém a variavel mediadora foi o desanimo.
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Capitulo III - Resultados

3.1. Analises descritivas das variaveis do modelo

Conforme a Tabela 3.1 verifica-se que, em média, os participantes da presente amostra
apresentam niveis relativamente baixos de depressdo, niveis moderados de catastrofizacao
(ruminacdo/magnificacdo e desanimo), stress e ansiedade, severidade e grau de interferéncia da

dor, e niveis moderados a elevados de PPA, respostas facilitadoras e satisfagao conjugal.

Quanto a assimetria verifica-se uma distribuicdo assimétrica positiva do
stress/ansiedade, depressao e ruminagdo/magnificagdo. Em relagdo ao desanimo, PPA,
respostas facilitadoras, satisfacdo conjugal, interferéncia e severidade da dor verificam-se
distribui¢cdes assimétricas negativa. Relativamente aos valores de curtose, verifica-se que, no
geral, existem distribui¢cdes achatadas, estando assim presentes distribui¢des platicurticas, com
excecao das distribuicdes das variaveis PPA e satisfacao conjugal, que apresentam distribuicdes

leptocurticas.
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Tabela 3.1 Analises descritivas das variaveis do modelo

N  Minimo Maximo Média Mediana Desvio Assimetria/ Curtose/

Padriao Erro Erro
padrdo padrdo
Variaveis PPA 117 1,00 5,00 3,74 4,00 0,98 -3,09 0,41
preditoras
Respostas 117 1,83 5,00 3,99 4,17 0,88 -3,41 -0,98
facilitadoras
Variaveis Ruminagéo e
mediadoras magnificagio 117 1,14 5,00 3,17 3,00 1,05 0,68 -2,09
Desanimo
117 1,00 5,00 3,17 3,25 1,12 -0,5 -2,20
Variaveis Severidade 117 1,00 9,00 5,46 5,50 1,78 -0,59 -0,93
resultado da dor
Interferéncia
da dor 117 0,50 10,00 5,12 5,33 2,35 -0,77 -1,91
Stress e
ansiedade
117 1,00 3,90 2,46 2,50 0,77 0,32 -,179
Depressao
tisfaca
Satisfagdo 01 50 400 1,99 1,75 0,93 3220 1M
conjugal
117 1,00 5,00 4,15 4,43 0,84 -5,32 2,61

3.1.1. Correlacoes entre as variaveis do modelo
Analisando as relagdes entre as variaveis do modelo presentes na Tabela 3.1.1. e

utilizando os critérios de Cohen para avaliagdo do tamanho dos efeitos (1988), verifica-se que
o suporte social promotor de autonomia funcional (PPA) e as respostas facilitadoras apresentam
correlagdes fortes e positivas com a satisfacdo conjugal e correlagdes fracas e negativas com a
depressao. PPA apresenta ainda uma associagdo fraca e negativa com o grau de interferéncia

da dor.

A ruminagdo/magnificacdo apresenta uma correlagdo forte e positiva com o desanimo,

correlacdes moderadas e positivas com a depressao, stress/ansiedade e correlagdes fracas e
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positivas com a interferéncia e severidade da dor.

Verifica-se que o desdnimo apresenta

correlagcdes moderadas e positivas com a severidade da dor e depressdo, stress/ansiedade e a

interferéncia da dor. Verificando-se também uma correlagdo fraca e negativa entre a satisfagao

e a interferéncia da dor. Foram ainda analisadas as correlagdes entre as variaveis

sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, nivel de escolaridade) e clinicas (tempo de dor) e

as variaveis outcomes, nao se verificando relagdes significativas entre elas.

Tabela 3.1.1

Correlagdes de Pearson (one-tailed) entre as varidveis do modelo

1 2 3 4 5 6 7 8
Variaveis 1. PPA —
preditoras
2. Respostas 0,72%%*
facilitadoras
Variaveis 3. Ruminagao/ 0,10 0,15 —
mediadoras magnificacdo
4. Desanimo
0,10 0,08 0,71**  —
Variaveis 5. Stress e -0,07 -0,14 0,42**  (0,37** —
resultado ansiedade
6. Depressao
-0,18*  -0,19*%  0,43**  45%%* JT1%* —
7. Severidade da
dor -,06 -,05 25%% J43%* ,03 ,09 —
8. Interferéncia -,16* -,12 21% ,39%* 25%% 27%% 0 56%  —
da dor *
9. Satisfacdo -,12
conjugal ,STH* ,67%* -,03 -,09 -,19% -, 25%% -,19%
** p<,01
* p<,05
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3.2. Modelos de mediaciao: PPA como preditora de outcomes de ajustamento a dor
Nas tabelas seguintes ¢ possivel analisar os resultados dos modelos de mediagdo simples

que apresentam PPA como variavel preditora e a ruminagdo/magnificagdo como processo
mediador. Como presente na Tabela 3.2, verifica-se que quanto maior o grau de
ruminacao/magnificacdo maior o stress e ansiedade, depressdo e severidade e interferéncia da
dor. No que diz respeito aos efeitos totais, a PPA apresenta um efeito total negativo significativo
na interferéncia da dor e um efeito total positivo significativo com a satisfagao conjugal. A PPA
apresenta um efeito direto significativo negativo sobre a depressdo, interferéncia da dor e um
efeito direto significativo positivo com a satisfacdo conjugal. As andlises dos intervalos de
confianc¢a dos efeitos indiretos permitem constatar que as relagdes entre a PPA e as varidveis

resultado ndo foram mediadas pela ruminagdo e magnificacao (cf. tabela 3.2).

Tabela 2.2 Resultados dos modelos de mediacdo com a variavel preditora PPA e a varidvel

mediadora ruminacao e magnificagao

Variaveis Variaveis Variavel Efeito Efeito Efeito Efeito indireto  Efeito
Resultado  Preditoras Mediadora de P de M Direto (¢’) total
(R) P) ™M) emM emR ()
(@) (b)
ab  95% IC
Stress e PPA Ruminagdo e 0,107  ,314%** -,089 ,033  -,035; -,055
ansiedade magnificagdo ,108
Depressao PPA Ruminagdo e 0,107  ,400%** -213*% 043 -,043; -,170
magnificagdo ,133

Severidade PPA Ruminagdo e 0,107  ,440%** -,159 ,047  -,048; - 112
da dor magnificagdo ,167
Interferéncia PPA Ruminagdo e 0,107  ,506** -437** 054 -,049; -,383%
da dor magnificagdo ,227
Satisfacao PPA Ruminagdo e 0,107 -,070 ,500%**% - 007 -,046; ,493%*
conjugal magnificacdo ,009 *

*%% p<,001 ** p<,01 * p<,05
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A Tabela 3.2.1 apresenta os modelos de mediacdo simples que incluem PPA como

variavel preditora e o desanimo como processo mediador. Na tabela 4 verifica-se que quanto

maior o desdnimo maior o stress e ansiedade, depressdo, severidade e interferéncia da dor. A

PPA apresenta um efeito total positivo significativo sobre a satisfagdo conjugal. Verifica-se um

efeito direto negativo significativo entre a variavel preditora PPA e as varidveis resultado

depressao e interferéncia da dor e um efeito direto positivo significativo sobre a satisfagdo

conjugal. Nao se verificam efeitos indiretos significativos nos 5 modelos, permitindo concluir

que o desanimo ndo medeia os efeitos de PPA sobre as variaveis resultado (cf. tabela 3.2.1).

Tabela 3.2.1 Resultados dos modelos de mediagdo com a variavel preditora PPA e a variavel

mediadora desanimo

Variaveis
Resultado
R)

Stress e
ansiedade

Depressdo
Severidade

da dor

Interferéncia
da dor

Satisfacdo
conjugal

Variaveis
Preditoras

P

PPA

PPA

PPA

PPA

PPA

Variavel
Mediadora

M)

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Efeito
de P
em M

()

,109

,109

,109

,109

,109

Efeito

Efeito

de M Direto (¢’)

em R

(b)

| 255k

387%%%

,6897%

,856% %%

-,107

-,083

L 212%%

-,188

- AT7*

,505 %%

Efeito indireto

ab

,028

,042

,075

,093

,011

95% IC

-,027;
,083

-,042;
,127

-,074;
,244

-,085;
,319

-,050;
,011

Efeito
total

(c)

-,055

-170

112

-,383

,493%*

®

**% p<,001 ** p<,01 * p<,05
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3.3. Modelos de mediaciao: Respostas Facilitadoras como preditoras de outcomes de
ajustamento a dor
A Tabela 3.3 apresenta os modelos de mediagdo simples que incluem respostas

facilitadoras como varidvel preditora e a ruminacdo e desanimo como processo mediador.
Como presente na tabela 6, verifica-se que quanto maior a ruminacdo e magnificagdo maior ¢
o stress e ansiedade, depressao, stress, interferéncia e severidade da dor. No que toca aos efeitos
totais, verifica-se um efeito total negativo significativo entre as respostas facilitadoras e a
depressdo e um efeito total positivo significativo entre as respostas facilitadoras e a satisfacao
conjugal. Verificando-se ainda efeitos diretos negativos significativos entre as respostas
facilitadoras e a depressao, stress e ansiedade e um efeito direto significado sobre a satisfagao
conjugal. As andlises dos intervalos de confianga dos efeitos indiretos permitem constatar que
as relacdes entre as respostas facilitadoras e as varidveis resultado ndo foram mediadas pela

ruminacao e magnificagdo (cf. tabela 3.3).
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Tabela 3.3 Resultados dos modelos de mediacdo com a variavel preditora respostas
facilitadoras e a varidvel mediadora ruminacao e magnificagdo
Variaveis Variaveis Variavel Efeito  Efeito Efeito Efeito indireto  Efeito
Resultado Preditoras Mediadora de P deM  Direto (¢’) total
R) P) ™) emM emR (c)
(a) (b)
ab  95% IC
Stress e Respostas Ruminag¢doe 0,178 ,329% %% -, 184* ,058 -,008; -, 125
ansiedade facilitadoras  magnificacao ,133
Depressio Respostas Rumina¢doe 0,178  ,415%** -278*%* 074 -,013; -,204*
facilitadoras  magnificacao ,170
Severidade Respostas Ruminagdoe ,178 JA4T7** - 171 ,079  -,014; -,092
da dor facilitadoras  magnificacao ,208
Interferéncia  Respostas Ruminag¢doe 0,178 S515% -,399 ,091 -,013; -,307
da dor facilitadoras  magnificacao ,266
Satisfacao Respostas Rumina¢doe 0,178  -,105 ,051%**%  _ 018 -,061; ,632%*
conjugal facilitadoras ~ magnificagao ,005 *

#4% p 001 #* p<,01 * p<,05

No que toca aos efeitos das respostas facilitadoras sobre as varidveis resultado e a

variavel mediadora desdnimo presentes na tabela 3.3.1 verifica-se que quanto maior o desdnimo

maior o stress e ansiedade, depressao, severidade e interferéncia da dor. Verifica-se um efeito

total negativo significativo na relacdo entre as respostas facilitadoras sobre a depressao e um

efeito positivo significativo sobre a satisfagao conjugal. Verificando-se efeitos diretos negativos

significativos entre as respostas facilitadoras nas varidveis resultado stress e ansiedade,

depressao e um efeito direto positivo significativo sobre a satisfagdo conjugal. Nao se verificam

efeitos indiretos significativos em nenhum dos modelos analisados, permitindo constatar que o

desanimo nao medeia os efeitos de respostas facilitadoras sobre as variaveis resultado.
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Tabela 3.3.1 Resultados dos modelos de mediagdo com a varidvel preditora respostas

facilitadoras e a variavel mediadora desanimo

Variaveis
Resultado
B

Stress e
ansiedade

Depressdo
Severidade

da dor

Interferéncia
da dor

Satisfacdo
conjugal

Variaveis
Preditoras

(P)

Respostas
facilitadoras

Respostas
facilitadoras

Respostas
facilitadoras

Respostas
facilitadoras

Respostas
facilitadoras

Variavel
Mediadora
™)

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Desanimo

Efeito
de P
em M

(@)

,105

,105

,105

,105

,105

Efeito
de M
em R

(b)

|25k

,385% %k

6847

842 xwx

-,107*

Efeito
Direto (¢’)

-,152%*

-,245%*

-,164

-,396

64475

Efeito indireto

ab  95%IC
027 -,029;
,083
,040  -,045;
,124
072 -,073;
,237
,089  -,088;
314
=011 -,043;
,011

Efeito
total

(c)

-,125

-,204%

-,092

-,307

,032%*

**% p<,001 ** p<,01 * p<,05
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Capitulo I'V- Discussao

O presente estudo teve como finalidade contribuir para o estado de arte acerca do
suporte social informal por parte de um parceiro romantico no ajustamento a dor cronica. O
primeiro objetivo desta dissertagdo foi investigar a relacao entre dois tipos de respostas suporte
social por parte dos companheiros/as romanticos e o ajustamento a dor crdnica, mais
especificamente, as respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar e as respostas
promotoras de autonomia funcional. Assim para investigar a associagdo entre tais respostas de
suporte € outcomes de ajustamento a dor, foram formuladas duas hipoteses: (H1) esperava-se
que as respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional perante comportamentos
de dor estivessem positivamente correlacionadas com outcomes de ajustamento a dor crénica
e, (H2) esperava-se que as respostas facilitadoras de comportamentos de bem-estar estivessem

positivamente correlacionadas com tais outcomes de ajustamento.

O segundo objetivo foi testar o papel mediador da catastrofizagdao na relagdo entre as
respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional e as respostas facilitadoras e o
ajustamento a dor, tendo sido formuladas 4 hipdteses: (H3) as respostas de suporte social
promotoras de autonomia funcional encontram-se negativamente correlacionadas com a
catastrofizacdo; (H4) as repostas facilitadoras de bem-estar encontram-se negativamente
correlacionadas com a catastrofizacdo; (HS5) a catastrofizagdo estd negativamente
correlacionada a adaptagdo a dor crénica e (H6) A catastrofizacdo medeia as relagdes entre as
respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional e as respostas facilitadoras de

bem-estar e a adaptacao a dor.

Em primeiro lugar, os resultados empiricos confirmam a H1, mostrando que as respostas
de suporte social promotoras de autonomia funcional face a comportamentos de dor estdo
associadas a melhores resultados de ajustamento a dor crénica, mais especificamente, a maior
satisfacdo conjugal e menor grau de interferéncia da dor na vida da pessoa. Estes resultados
replicam parcialmente os resultados de estudos ja realizados com idosos em contextos de
suporte formal, onde a percecdo de promocao de autonomia funcional se encontrava associada
a uma menor incapacidade associada a dor, e consequentemente, um melhor ajustamento a dor
cronica (Matos & Bernardes, 2013; Matos et al., 2015). Assim, os individuos que apresentam
dor crdénica que percecionam mais respostas de suporte social promotoras de autonomia
funcional face a comportamentos de dor relatam niveis mais elevados de satisfacao conjugal,
mostrando-se um preditor significativo no ajustamento a dor crénica, esta associacao entre PPA
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e a satisfagdo conjugal ¢ inovadora na literatura. Contudo, as respostas promotoras de
autonomia funcional ndo conseguiram prever diretamente o stress e ansiedade e a severidade
da dor. A semelhanga do estudo anterior de Matos & Bernardes (2013), a percegdo de promogio
de autonomia funcional ndo teve um efeito direto consistente nos outcomes de ajustamento a
dor cronica, verificando-se que em determinadas amostras mostrou um efeito amortecedor do
efeito negativo da intensidade da dor na incapacidade (Matos, 2016). Assim sendo, o suporte
empirico do papel das percegdes de suporte para a promogao de autonomia do processo de

adaptagao a dor ndo permite tirar ainda conclusdes consistentes.

Em segundo lugar, verificou-se que as respostas facilitadoras de comportamentos de
bem-estar se encontram positivamente correlacionadas com a satisfagao conjugal, corroborando
assim parcialmente a H2. Estes resultados vao ao encontro do estudo de Rosen et al. (2014),
que sugere que as respostas facilitadoras se encontram associadas a satisfacdo sexual na medida
em que as mulheres com PVD que percecionam mais respostas facilitadoras apresentaram uma
maior satisfacdo no relacionamento ¢ uma diminuicdo da depressao (Rosen et al., 2014).
Contudo as respostas facilitadoras ndo conseguiram prever a severidade e interferéncia da dor,
0 que vai ao encontro de um estudo realizado em mulheres com PVD que verificou também

uma falta de correlagdo significativa entre a intensidade da dor (Rosen et al., 2010).

Em terceiro lugar, pretendia-se estudar a relacdo entre as respostas promotoras de
autonomia funcional e a catastrofizacdo nao se verificando relacdes significativas entre as
mesmas, ndo confirmando assim a H3. A relagdo entre as respostas facilitadoras e a
catastrofizacdo também ndo se mostrou significativa, ndo se confirmando assim a H4. A
auséncia de associacdo entre tais respostas de suporte e a catastrofizacdo da dor podera ser
explicada pela natureza de tais respostas. Efetivamente, evidéncias sugerem que a
catastrofizacdo da dor parece mais associada a respostas solicitas e negativas, suportando o

modelo comunal de enfrentamento da catastrofizagao de Sullivan et al. (2004).

No que diz respeito as relacdes entre a catastrofizacdo e as varidveis resultado
relacionadas com o ajustamento a dor cronica, verificou-se tal como esperado, que quanto maior
a catastrofizacdo piores os resultados de ajustamento a dor crdnica, nomeadamente mais
depressao, stress e ansiedade, interferéncia e severidade da dor. Assim, a HS foi totalmente
corroborada, verificando-se assim uma associacdo negativa entre a catastrofizacdo e o
ajustamento a dor cronica. De acordo com a literatura, a catastrofizacdo encontra-se

positivamente associada a aspetos negativos tais como a depressdo, ansiedade, medo e a
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angustia dos individuos com dor cronica, porém verificam-se associagdes negativas com fatores

positivos (Edwards et al., 2011; Hirsh et al., 2010; Mounce et al., 2010).

Por fim, pretendia-se perceber se a catastrofizacdo mediava as relagdes entre as
respostas de suporte social promotoras de autonomia funcional e as respostas facilitadoras de
bem-estar € o ajustamento a dor. Segundo os dados recolhidos ndo se verificou uma mediagao
entre estas relacdes, assim a H6 ndo foi confirmada. Segundo o modelo comunal de Sullivan
(2001) a catatrofizagdo ¢ utilizada como um meio para obter empatia do contexto envolvente,
bem como para obten¢do de ajuda e suporte. O facto de esta hipotese nao ser confirmada pode
dever-se a natureza das respostas do presente estudo, visto que a catastrofizagdo se associa mais

a respostas solicitas e negativas (Giardino et al., 2003; Cano, 2004; Boothby, 2004).

Em suma, verificou-se que as respostas facilitadoras por parte de um parceiro romantico
e as respostas de promocdo de autonomia funcional estdo associadas ao ajustamento a dor
cronica, contudo a catastrofizagdo ndo atua significativamente como mediadora nesta relagao.
Assim os individuos que possuem mais respostas positivas sentem um maior ajustamento a dor

crénica porque promovem pensamentos positivos, sentindo-se mais apoiados.

4.1. Limitac¢oes e Contribuicoes do Estudo

Nesta seccao ¢ relevante identificar certas limitagdes no presente estudo. Desta forma,
como se trata de um estudo correlacional ndo pode ser explicada a causalidade entre as variaveis
e terd de ser apontada a questdo de a amostra ser maioritariamente constituida pelo sexo
feminino, existindo uma percentagem reduzida do sexo masculino, ndo permitindo efetuar uma
exploracdo das questdes de género associadas a tais interagdes. Assim num proximo estudo
poderia ser estudada a diferenga entre homens e mulheres face as respostas positivas do suporte
informal, bem como serem realizados estudos experimentais ou prospetivos para verificar a

causalidade entre as variaveis.

No que toca as contribui¢des do presente estudo, a dissertacdo contribui para o estudo
das respostas potencialmente adaptativas de suporte social em contextos de dor cronica, topico
que tem sido preterido em funcdo do estudo das respostas mais desadaptativas (ex., solicitude).
Ainda, o estudo contribui para clarificar o papel mediador da catastrofizagdo, um aspeto

psicolégico muito associado a dor crdnica e as respostas do conjuge e a adaptagdo a dor cronica.
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Em relacdo as contribuicdes numa perspetiva pratica, pode-se concluir que o papel dos
companheiros romanticos ¢ importante e, como tal deveriamos considera-los para possiveis
intervengdes clinicas, bem inclui-los em programas para melhorar a comunicagdao no
relacionamento, visto que as respostas positivas por parte dos mesmos sdo consideradas

relevantes para a promogao de resultados adaptativos face a dor cronica.

Neste sentido, o objetivo da presente dissertagdo passa por enriquecer a literatura
existente dentro deste tema, no que respeita as respostas adaptativas dos parceiros/as
romanticos/as na dor cronica € a sua importancia. Em suma, esta investigacao ¢ relevante na
medida em que destaca a importancia das respostas positivas dos parceiros/as romanticos/as e

a sua influéncia no contexto de dor cronica.
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Anexos

Anexo A - Questionario
No presente questionario sdo colocadas diferentes questdes relativas aos seus dados
sociodemograficos e a sua condi¢do clinica. Por favor, responda as questdes solicitadas.

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo surge no ambito de um projeto de investigacao a decorrer no Iscte— Instituto
Universitario de Lisboa. Este estudo pretende analisar os efeitos do suporte social recebido de
outros significativos na adaptacao a situagdes de dor crénica. Como tal, este estudo destina-se
a individuos com mais de 18 anos, que atualmente vivam com dor cronica (i.e., dor,
constante ou intermitente, que perdura ha mais de 3 meses) e que estejam presentemente
envolvidos numa relacado amorosa.

A sua participacdo, que sera muito valorizada, consiste em completar os questionarios que se
seguem e poderd durar cerca de 15 minutos. Nao existem riscos significativos expectaveis
associados a participagcdo no estudo. Com a sua participagdo no estudo, ird contribuir para
aumentar o conhecimento sobre como pessoas em situacdes de dor cronica podem ser ajudadas
de forma mais eficaz pelos seus entes mais significativos. Poderd ainda habilitar-se a ganhar
um voucher de 100€ que iré ser sorteado entre os participantes que completem na totalidade os
questionarios.

A participacdo neste estudo ¢ estritamente voluntaria: pode escolher participar ou nao
participar. Se escolher participar, pode interromper a participagdo em qualquer momento sem
ter de prestar qualquer justificacdo. Para além de voluntaria, a participacdo ¢ também anénima
e confidencial. Os dados destinam-se apenas a tratamento estatistico e nenhuma resposta sera
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
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[ ] 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:

Dados sociodemograficos

Sexo:

[ ] Mulher [ ] Homem [ ]Outro

Idade:  anos

Nacionalidade:

Qual ¢ o seu estado civil?

[ ] Solteiro(a)

[] Casado(a)

[ ] Unido de facto

[ Viavo(a)

[ ] Divorciado(a) ou separado(a)
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Qual ¢ o seu nivel de escolaridade?

[] 4°classe

[ ] 6°ano

[ ] 9°ano

[ ]12°ano

[ ] Bacharelato/Licenciatura

[] Outro nivel ndo referido Qual?

Qual ¢ a sua situagao laboral?

[[] Empregado(a) a tempo inteiro

[ ] Empregado(a) a tempo parcial

[] Empregado(a) atualmente de baixa médica

[] Desempregado(a)

[ ] Estudante
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[] Doméstico(a)

[ Reformado(a)

[_] Outra situagdo ndo referida  Qual?

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

Qual a sua profissdo atual ou ultima profissao?

Condicao clinica
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1. Ha quanto tempo tem problemas de dor?
2. Qual a localizacao da sua(s) dor(es)?

[_] Cabega/Pescogo [ ] Costas [[] Bragos/Ombros
[ ] Maos/Pulsos [ ]Pernas/Joelhos [ ] Pés
[ ] Corpo todo

[ ] Outra Qual?

3. Tem diagnostico médico de problemas de satude fisica e/ou saide mental?

[ ] Sim

[ ] Nao

3.1 Se respondeu SIM a pergunta anterior:



3.1.1. Indique qual(ais)

Sobre a sua relacio romantica

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

[] Mulher [ JHomem [ ]Joutro

2. Qual a duragao da sua rela¢ao?
3. Vivem juntos?

[ ] Sim [ ] Nao
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Anexo B - Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na dor
(ESIAD_DOR)

Nada
Pouco
Moderadamente
Muito
Extremamente

Quando estou com dores, o/a meu/minha
parceiro/a:...

1. D4-me boleia ou ajuda-me a arranjar transporte
para eu

conseguir tratar dos meus assuntos pessoais
autonomamente.

2. Motiva-me para fazer atividade fisica. 121314 5

3. Encarrega-se da realizacdo das minhas tarefas = 1 | 2 | 3 | 4 | 5
domésticas.

4. Incentiva-me a evitar qualquer tipo de L2 31475
atividades.

5. Auxilia-me no contacto com entidades (ex.,
banco, seguranca social) para que consiga
resolver os meus 11213415

problemas pessoais autonomamente.

6. Incentiva-me a visitar outros familiares ou 1 2 3 4 5
amigos.

7. Faz por mim as minhas refei¢des, paraquendao| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
precise de

cozinhar.

8. Aconselha-me a parar tudo o que estoua fazer.| 1 | 2 | 3 | 4 |5

9. Ajuda-me a tratar de aspetos praticos (ex., 11 21 31| 41 5
transporte) para
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que consiga participar em atividades/saidas
sociais.

10. Incentiva-me a participar em atividades de
lazer e diversao.

11. Faz as minhas compras, para que nao precise
de sair de

casa.

12. Desaconselha-me a realizar exercicio fisico.
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Anexo C — Inventario de Resposta do Conjuge

Nunca

Raramente As vezes Frequenteme
nte
1 2 3

Semp
re

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. 112
2. | Abragou-me ou beijou-me. 112
3. | Disse-me que se ndo parasse agora iria pagar o pre¢o mais 112
tarde.
4. | Disse-me que me amava. 112
5. | Questionou a minha capacidade para fazer a atividade. 1|2
6. | Disse-me coisas agradaveis. 12
7. | Disse-me para abrandar. 112
8. | Sorriu para mim. 112
9. | Criticou-me por estar tao ativo/a. 112
10. | Disse-me que estava a fazer um bom trabalho. 112
11. | Avisou-me de que poderia realmente magoar-me se fizesse| 1|2
coisas demais.
12. | Disse aos outros que eu estava bem. 12
13. | Pareceu preocupado/a comigo por eu estar tao ativo/a. 112
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Anexo D — Escala de Desianimo Associada a Dor

Nunca

Ligeiramente

1

Moderadamente

2

Bastante

3

Sempre

Quando estou com dores...

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 nao
aguento mais.

6. Fico com medo que
a dor piore.

7. Estou sempre a
pensar noutras
situacdes dolorosas.

8. Quero ansiosamente
que a dor desaparega.

9. Nao consigo deixar
de pensar nisso.

10. Estou sempre a
pensar no quanto doi.
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Anexo E - Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)

Nao se Aplicou-se a Aplicou-se a  Aplicou-se a mim a
aplicou nada mim algumas mim muitas maior parte das
a mim vezes vezes vezes

0 1 2 3

1. Tive dificuldades em me acalmar. 0/ 1]2]3

2. Senti a minha boca seca. 0/ 1]2]3

3. Ndo consegui sentir nenhum sentimento 01213
positivo.

4. Senti dificuldades em respirar. 0/1]2]3

5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para 01 2]3

fazer coisas.

6. Tive tendéncia a reagir em demasia em 0/ 1]2]|3

determinadas

situacoes.

7. Senti tremores (por e€X., nas maos). 011213

8. Senti que estava a utilizar muita energia 01213

nervosa.

9. Preocupei-me com situagdes em que podia 01213

entrar em

panico e fazer figura ridicula.

10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. | 0 | 1 | 2 |3

11. Dei por mim a ficar agitado/a. 0O/ 1]2]3

12. Senti dificuldade em relaxar. 011213

13. Senti-me desanimado/a e melancoélico/a. 0/ 1]2]3

14. Estive intolerante em relacao a qualquercoisa| 0 | 1 | 2 |3

que

me impedisse de terminar aquilo que estava a

fazer.

15. Senti-me quase a entrar em panico. 011213

16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. 01213

17. Senti que nao tinha muito valor como pessoa. | 0 [ 1 | 2 |3

18. Senti que por vezes estava sensivel. 011213
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19. Senti alteragdes no meu coracao sem fazer
exercicio

fisico.

20. Senti-me assustado/a sem ter tido uma boa
razao

para isso.

21. Senti que a vida ndo tinha sentido.
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Anexo F - Inventario Resumido da Dor (BPI)

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

o 12 3 4 5 6 78 9 10

Sem dor A pior do que consegue imaginar

2. 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.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor A pior do que consegue imaginar

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

descreve a sua dor em média.

Sem dor A pior do que consegue imaginar

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

o 1 2 3 4 5 6 78 9 10

Sem dor A pior do que consegue imaginar
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5. Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida ¢ que, durante a
ultima semana, a sua dor interferiu com a/o sua/seu:
a. Atividade geral

Nao interferiu Interferiu completamente

b. Disposicao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao interferiu Interferiu completamente

c. Capacidade para a pé

Nao interferiu Interferiu completamente

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

o 1 2 3 4 5 6 78 9 10

Nao interferiu Interferiu completamente

e. Relagdes com outras pessoas

Nao interferiu Interferiu completamente
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f. Sono

Nao interferiu
completamente

g. Prazer de viver

N3o interferiu

10

Interferiu

10

Interferiu completamente



Anexo G — Escala de Avaliacdo de Relacionamento

Avalie em que medida as afirmagdes que se seguem descrevem a sua relacio amorosa.

Responda de acordo com a seguinte escala:

Discordo Concordo totalmente

1 2 3 4 5

1. | O meu/minha companheiro/a preenche as minhas I127314 5
necessidades.
- | A vida a dois corresponde aquilo que eu estava a
espera.
3. | Estou satisfeito/a com a nossa vida a dois. 121314]s
4 : ~ L 1[21]314]5
- | A minha relagdo quando comparada com outras ¢
melhor.
5. | As vezes penso que ndo deveria ter esta relagdo. Lj21314]s
6. | Amo o meu/minha companheiro/a. Ll21314]s
7. | Tenho muitos problemas na minha relagao. 23 ]4)s
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