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RESUMO

A Dor Crénica é um quadro doloroso que ultrapassa a fungdo protetora do organismo e
se mantém, para alem do tratamento ou eliminagdo da ameaga inicial (Chapman, Nakamura &
Flores, 1999) de forma recorrente e persistente, por mais de seis meses (Schwartz & Ehde,
2000). Este trabalho de investigacdo procurou compreender a atuacdo e correlacdo de trés
constructos inerentes a vivéncia da dor cronica na diade conjugal: a (in)congruéncia conjugal
na avaliacdo da dor, a vinculacdo amorosa e as representacdes cognitivo-emocionais da dor.
Para o efeito, recorreu-se a abordagem quantitativa, através de uma amostra de 92 participantes
que formavam 46 casais, em que pelo menos um dos elementos apresentava dor crénica, — 0
paciente, sendo o outro designado de companheiro. A perce¢do de dor foi avaliada com base
numa adaptacdo da versdo portuguesa do West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory
traduzida, adaptada e validada pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (MPI,
Oliveira, Quartilho e Costa, 2009), a vinculacdo amorosa foi avaliada através da versdo breve
do Questionario de Vinculagdo Amorosa originalmente construido e validado por Matos,
Barbosa e Costa no ano de 2001 (QVA, Matos, Cabral & Costa, 2008) e as representaces
cognitivo-emocionais através da versdo portuguesa do Brief llness Perception Questionnaire
adaptada da versdo de Broadbent, Petrie, Main e Weinman no ano de 2006 (BIPQ, Oliveira,
Quartilno & Costa, 2009). A analise dos dados recorreu a analises diferenciais, analises de
correlagBes entre a (in)congruéncia conjugal na avaliagcdo da dor, as dimensdes da vinculacao
amorosa e as representacBes cognitivo-emocionais da dor e, posteriormente, analises de
regressdo multipla das associagcfes significativas encontradas. Os resultados sugerem uma
prevaléncia da incongruéncia conjugal relativamente a avaliacdo da dor do paciente, que o0s
pacientes apresentam menos confiangca mas mais dependéncia, ambivaléncia e evitamento do
que os companheiros, ainda que prevalecam estilos inseguros em ambos o0s elementos da diade.
Apesar de os companheiros também revelarem perceber a dor como uma experiéncia
complexa, comparativamente com 0s pacientes percebem a dor como menos ameagadora. E, de
um modo geral, encontraram-se associa¢Ges entre os constructos (in)congruéncia conjugal,
dimensdes de vinculagdo amorosa e as representagcbes cognitivas e emocionais da dor.
Verificou-se, ainda, a influéncia de algumas variaveis clinicas e sociodemogréficas na

avaliacdo das variaveis em estudo.

Palavras-Chave: dor crénica; vinculagdo amorosa; (in)congruéncia conjugal na avaliacdo da

dor; representacdes cognitivas e emocionais da dor.



ABSTRACT

Chronic pain is a painful condition which exceeds the protective function of the human
organism and remains beyond the treatment or elimination of the initial treat (Chapman,
Nakamura & Flores, 1999) in a recurrent and persistent way, for greater than six months
(Schwartz & Ehde, 2000). The aim of this investigation was not only to understand how pain
operates but also to perceive the correlation between three constructs related to the experience
of chronic pain in couples: couple (in)congruence in pain assessment; romantic attachment and
cognitive and emotional representations of pain. For that purpose, we used a quantitative
approach, through a sample with 92 participants who made up 46 couples, in which, at least one
of them had chronic pain — the patient, and the other was designated as the partner. Pain
perception was assessed with an adaptation of Portuguese version of West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory translated, adapted and validated for the Medicine Faculty of
the University of Porto (MPI, Oliveira, Quartilno e Costa, 2009), romantic attachment was
assessed with a brief version of Romantic Attachment Questionnaire, originally built and
validated by Matos, Barbosa and Costa in 2001 (QVA, Matos, Cabral & Costa, 2008) and the
pain cognitive and emotional representations were assessed with a Portuguese version of Brief
IlIness Perception Questionnaire, adapted of the Broadbent, Petrie, Main and Weinman version
in 2006 (BIPQ, Oliveira, Quartilho & Costa, 2009). Data was analyzed by differential analyses,
correlation analyses between couples (in)congruence in pain assessment, romantic attachment
dimensions and cognitive and emotional representations of pain, and ultimately, regression
analyses of the significant associations that were found. The results suggest the prevalence of
couples incongruence in patient pain assessment, that the patients had less confidence and more
dependence, ambivalence and avoidance than the partners, nevertheless both elements of the
couple had a prevalence of insecure attachment. Partners revealed to perceive pain as a treating
and complex experience, however, perceived pain as less threatened when compared with
patients. In a general way there were found associations between constructs of couple
(in)congruence, romantic attachment dimensions and cognitive and emotional representations
of pain. There was also evidence for the influence of sociodemographique and clinical variables

in the study of our constructs.

Key-words: chronic pain; romantic attachment; couples (in)congruence in pain assessment;

pain cognitive and emotional representations.



RESUME

La douleur chronique est une image douloureuse qui dépasse la fonction protectrice du
corps, et se maintien au-dela du traitement et de I’élimination de la menace initial (Chapman,
Nakamura & Flores, 1999) récursivement et persistante pour plus de six mois. (Schwartz &
Ehde, 2000). Ce travail de recherche, a cherché a comprendre 1’action et la corrélation des trois
concepts inhérents a 1’expérience de vivre la douleur chronique dans la dyade conjugue:
I’incongruité/congruence par des couples dans I’évaluation de la douleur, I’attachement
amoureuse et les représentations cognitives et émotionnelles de la douleur. A cette fin, il a été
utilisé ’approche quantitative, en utilisant un échantillon de 92 participants qui représentaient
46 couples dans lesquels au moins un des éléments avait la douleur chronique — désigné patient
et Iautre étant désigné compagnon. La perception de la douleur a été évaluée en utilisant une
adaptation de la version portugaise de la West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory
traduits, adaptés et validés par 1'Ecole de Médecine de I’Université de Porto (MPI, Oliveira,
Pinte et Costa, 2009), I’attachement amoureuse a était évalués par la version abrégée du
questionnaire d’attachement amoureuse, a 1’origine construit et validé par Matos, Barbosa et
Costa en 2001 (QVA, Matos Cabral & Costa, 2008) et les représentations cognitivo-
émotionnelles a travers la version portugaise de Brief IIness Perception Questionnaire, adaptée
de Broadbent, Petrie, Main e Weinman en 2006 (BIPQ, Oliveira, Quartilho & Costa, 2009).
L’analyse des données a fait usage de 1’analyse différentielle, I’analyse des corrélations entre
I’incongruité/congruence dans 1’évaluation de la douleur par des couples, les dimensions de
I’attachement amoureuse et les représentations cognitivo-émotionnels de la douleur. Plus tard,
ont été faites des analyses de régression multiple des associations significatives qui ont été
trouvé. Les résultats suggérent une prévalence de I’incongruité conjuguée concernant
I’évaluation de la douleur du patient, les patients sont mois sr mais plus dépendants,
I’ambivalence et I’évitement des compagnons mais il existe une prévalence de styles
d’insécurité dans les deux des éléments de la dyade. Bien que les compagnons révelent aussi
percevoir la douleur comme une expérience complexe, par rapport aux patients percoivent la
douleur comme moins menagante. Et, en général, des associations entre les variables de
I’incongruité/congruence conjugué, les dimensions de I’attachement amoureuse et les
représentations cognitives et émotionnelles de la douleur ont été trouvés. Il y avait aussi
I’influence de certaines variables sociodémographiques et cliniques dans I’évaluation des

concepts de I’étude.

Mots-clés : douleur chronique ; liaison amoureuse; cohérence de 1’évaluation de la douleur ;

représentations cognitives et émotionnelles.



INDICE

[T 1o 51U of -\ T |
CAPITULO | Revisio TEGRICA

UMA VIVENCIA SUBJETIVA E MULTIFATORIAL. c.cceutereteeecenccencensenscenscnscsssesscnscansensenscanne 2

[, ADOR CRONICA ...ttt ettt e e e e e e e e e et e e et e et e e e e e 2

2.  ASREPRESENTACOES COGNITIVO-EMOCIONAISDADOR ...ooiiiiiiiiiiiiieie e 3

UMA EXPERIENCIA VIVIDA A DOIS: UM FENOMENO SISTEMICO. ..ccuveuruniuniecensiasecesssansocees 7

I. A VIVENCIA DA DOR CRONICA NA DIADE CONJUGAL . .einuiitiiiieiieeeeee i et ee e 7

2. A VINCULACAO AMOROSA E A VIVENCIA DA DOR CRONICA ...ttt eeeiieeeiaaees 8

3. A BIDIRECCIONALIDADE DAS REPRESENTACOES COGNITIVO-EMOCIONAIS DA DOR ENTRE
PARCEIROS AMOROSOS ... ee et e et 14

CaAriTuLo Il METopo

I.  OBJETIVOS E HIPOTESES DE ESTUDO . .uvitititieie ettt e 16
2. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA .....teinintiin et et ettt et e e et e et e e e, 19
3. INSTRUMENTOS ..ueuttninete et et et et et e e e et et e e et e e e e ettt et e e et e e e e e 21
4. PROGCEDIMENTOS ...euitttnttet ettt e e et et e e e e et e e e e e e e e e e e e e 24

CAPiTULO Il RESULTADOS

[, ANALISES DESCRITIVAS ...ttt et et e e e e e e e e e e e 25
2. ANALISES DIFERENCIAIS ... ventnet ettt et et et e e e et et e e e e e e e e, 28
3. ANALISES CORRELACIONAIS .. .tutettntsetentetntetentnaneesenenenensasenansaasaseneaensaseneneneneess e 33
4. ANALISES DE REGRESSAO MULTIPLA ... .uintii ettt 39
CAPITULO IV DISCUSSAO DOS RESULTADOS .uvvvuiiniiierieesieeeenaeesneesmeeenneesnneerneemmeeenees 4|
CAPITULO V CONCLUSAOD t1utitiiitiieiieieieeeeieeieeeeieesieesieeeneesaneesaesasneesnerenneesneeeenaeenns 50
I.  QUESTOES LEVANTADAS PELAS ESCOLHAS METODOLOGICAS E LIMITAGOES DA INVESTIGAGAO ....... 51
2.  REFLEXOES ACERCA DAS IMPLICAGOES CLINICAS ...\ttt ettt et et eeeeteeeeneeateeaneannenas 52
CAPITULO VI REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS «.vvuuevneerinerineennereneeeennersneeesnesnneessnessnomernneees 55
ANEXOS
ANEXO | APROVACAO DA RECOLHA DA AMOSTRA PELO CONCELHO DE ETICA .......oivvviiiieean, 61
ANEXO Il CONSENTIMENTO INFORMADO ...ttt 67
ANEXO [l CONSENTIMENTO INFORMADO — MEDICOS ...ttt ittt ettt 76
ANEXO IV PROTOCOLO ADMINISTRADO ....out et e e 78



INTRODUCAO

A dor crénica € um quadro doloroso que ultrapassa a funcdo protetora do organismo e
se mantém, para além do tratamento ou eliminacdo da ameaca inicial (Chapman, Nakamura &
Flores, 1999) de forma recorrente e persistente, por mais de seis meses (Schwartz & Ehde,
2000). O estudo desta doenca crénica tem vindo a ganhar cada vez mais relevancia na
populacdo portuguesa, note-se a prevaléncia de dor cronica encontrada (36% da populagédo
adulta portuguesa) num estudo recente no ambito da iniciativa Pain Proposal (Castro-Lopes,
Saramago, Roméo & Paiva, 2010) que justificou uma posicao de destaque na media.

O objetivo do presente trabalho é abordar ndo s6 a vivéncia subjetiva da dor crénica
mas também a sua vivéncia no contexto relacional considerado por muitos como o0 mais
significativo para os seres humanos na idade adulta: a relacdo amorosa. Por isso, € enquadrado
na teoria da vinculacdo assumindo a importancia dos modelos internos que connosco
transportamos desde a infancia e das nossas relagdes atuais na vivéncia dos acontecimentos
presentes. O estudo empirico salientou, ainda, a (in)congruéncia conjugal na avaliacdo de dor e
as representagcdes cognitivo-emocionais da dor como constructos potencialmente analisados e
desenvolvidos no contexto da vinculagdo. Esta abordagem providencia um modelo tedrico de
como o processo de desenvolvimento interpessoal pode afetar a vivéncia da dor, na procura de
apoio e resposta a condigcdo dolorosa (representagdes que a pessoa tem da dor e como lida com
ela), de modo que os individuos apresentam padrfes previsiveis de cognicfes, comportamentos
e emocg0Oes consistentes com os valores mais ou menos elevados nas dimensdes de vinculagéo
confianga, evitamento, dependéncia e ambivaléncia.

Deste modo, a reflexdo dos constructos em estudo corrobora uma perspetiva
multifatorial e sistémica — dada a influéncia incontestavel e reciproca entre a dor cronica, o
individuo com dor cronica (IDC) e o seu sistema familiar e contextual. De facto, tal como
reflete Quartilho (2004), é importante observarmos e estudarmos o “significado metaférico da
dor (...) as suas relagdes de dependéncia com fatores biograficos, com as turbuléncias e
desencontros individuais, com elementos de natureza psicolégica, relacional e social que
ajudam a perpetuar, muitas vezes, os estados de dor e sofrimento” (p. 113).

Segue-se a esta introdugdo, o enquadramento teérico da dor cronica e da sua relagdo
com as variaveis vinculagdo amorosa, (in)congruéncia e representacfes cognitivas e emocionais
de dor no contexto da relacdo conjugal (Capitulo 1), a apresentacdo do método que esteve na
base do estudo empirico (Capitulo I1), os resultados obtidos através das analises descritivas,
diferenciais, correlacionais e de regressdo maltipla (Capitulo I11), a sua analise e discussao
(Capitulo 1V) e, por fim, a conclusdo da investigacdo com reflexdo das limitacdes e valéncias

da mesma e das suas repercussdes clinicas (Capitulo V).
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UMA VIVENCIA SUBJETIVA E MULTIFATORIAL.

I. A DOR CRONICA
A dor tem sido, recentemente, definida na literatura como:

“an unpleasant sensory and emotional experience associated with
actual and potential tissue damage, or described in terms of such
damage” (International Association for the Study of Pain [IASP]Y).

Esta caracterizagcdo apela ao significado pessoal e subjetivo da experiéncia de dor e a
sua funcdo protetora na medida em que alerta para o perigo e desequilibrio do organismo. Nao
obstante, em alguns casos, o quadro doloroso ultrapassa esta fungdo protetora e mantém-se,
para além do tratamento ou eliminacdo da ameagca inicial, (Chapman, Nakamura & Flores,
1999) de forma recorrente e persistente, por mais de seis meses (Schwartz & Ehde, 2000) — dor
cronica. Nestes casos, deixa de cumprir um papel de manutencdo da sobrevivéncia, criando
uma situacdo desmoralizadora que confronta o individuo ndo s6 com o stress causado pela
prépria dor, como por uma panoplia de stressores que comprometem os varios aspetos da vida
(Turk & Flor, 1999), ou seja, implica uma perda primaria (a salde) e aumenta a vulnerabilidade
destes individuos & experiéncia de fendbmenos de perda secundéarios (Gatchel, Adams, Platin &
Kishino, 2002).

Apesar da variabilidade/subjetividade da experiéncia de perda, esta representa uma
reducdo nos recursos simbdlicos ou fisicos nos quais a pessoa esta emocionalmente investida,
por isso, € frequente que as pessoas se vejam desafiadas e alteradas, de alguma forma, por ela
(ibidem, 2002). Deste modo, sdo da méaxima importancia modelos conceptuais de dor que ndo
ignorem o papel dos fatores psicol6gicos, histdricos e sociais na sua compreensdo e intervencdo
(e.g. modelo biopsicossocioal), enfatizando a dor como fendmeno multidimensional e com
consequéncias sistémicas na vida do individuo (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007;
Gatchel, 1999; Keefe, Porter & Labban, 2006; Quartilho, 2001a, Quartilho 2001b; Schwartz &
Ehde, 2000). De facto, a dor crdnica é frequentemente acompanhada por mudangas no
funcionamento fisico, emocional, social e vocacional e tem sido associada a perturbacGes
psiquiatricas, verificando-se que, em muitos casos, as intervencbes biomédicas tém
providenciado um minimo ou completa auséncia de sucesso na reducdo da dor e da
incapacidade (Schwartz & Ehde, 2000).

Segundo os dados estatisticos do INE (Instituto Nacional de estatistica, 2010), em 2009,

na populacdo residente em Portugal, 1 685 501 (15,84%) pessoas tinham ou ja haviam tido dor

! Taxonomia revista em 2011 pela IASP. Disponivel em www.iasp-pain.org.



cronica, sendo 632 285 homens e 1 053 215 mulheres. Relativamente a idade, a faixa etaria
com maior prevaléncia de dor cronica encontrava-se entre 0s 55 aos 64 anos (342 638 pessoas).
Mais especificamente no que diz respeito a populacdo adulta, um relatério recente (Castro-
Lopes et al, 2010), no &mbito da iniciativa internacional Pain Proposal, revelou que 3 milhGes
(36%) dos portugueses adultos sdo afetados pela dor cronica, aproximadamente 50% referem
que esta afeta de forma moderada ou grave as suas atividades domésticas e laborais, 4%
perderam o emprego em consequéncia da mesma, 13% obtiveram reforma antecipada, 35%
estdo insatisfeitos com o tratamento para a dor cronica, tendo sido diagnosticada depressdo em
17% destes adultos.

2. As REPRESENTAGCOES COGNITIVO-EMOCIONAIS DA DOR

Os modelos que estudam a doenca atraves da sua percecdo e representacdes tém em
conta a interpretacdo subjetiva desta experiéncia e enfatizam, sobretudo, os modelos dos
préprios sujeitos acerca da sua condicdo de saude. Deste modo, tal como as pessoas constroem
representagbes do ambiente externo para explicar e prever acontecimentos, também
desenvolvem modelos cognitivos similares das mudangas fisioldgicas, que influenciam a forma
como vivenciam essas mudancas (Weinman & Petrie, 1997).

Leventhal desenvolveu um modelo para o estudo das representacbes cognitivas da
doenca, definindo-as como a forma pela qual o paciente percebe e interpreta a doenca e a sua
resposta emocional & mesma (Martin, Rothrock, Leventhal & Leventhal, 2003). Segundo o
Modelo de Respostas Paralelas que conceptualiza as significacbes da doenca, um estimulo
situacional, quer interno quer externo, gera de forma paralela e independente, representagcdes
cognitivas e emocionais na resposta a um possivel perigo. Cada uma destas representacoes
desperta processos de coping que levam a avaliagbes do outcome que podem resultar numa
revisdo do mesmo, na selecdo de novos procedimentos, alteracdo das representacfes e/ou
mudanca no estimulo provocado inicialmente (Leventhal et al, 1997; Martin et al, 2003) (cf.

Figura 1).



Figura 1l
Modelo de Respostas Paralelas de Leventhal (Leventhal, Benyamini, Brownlee, Diefenbach, Leventhal,
Patrick-Miller & Robitaille, 1997)

. C H
Representation _} oplng __) Appraisal

of Danger Procedures
VS e N .
Situational
Stimuli h pm— - ﬂ
(Inner/Quter)
A 4 v b
Representation Coping ,
or Fear ﬁ Procedures * Appl‘ﬂls&l

Define, ainda, com a ajuda de outros autores, alguns atributos considerados os basic
building blocks das construcbes geradas nas mentes dos sujeitos e que tém importantes
implicagbes na forma como as pessoas percebem, planeiam reagir e reagem a doenca:
identidade da doenga (sintomas e diagnostico), tempo (tempo de desenvolvimento e duracdo da
doenga), consequéncias (efeitos da doenca), causas (0 que levou & doenca) (Leventhal et al,
1997), cura/controlo (percecao de recuperacdo em relacdo a doenga) (Lau & Hartman, 1983) e
representacbes emocionais (Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001). Leventhal e
colaboradores (2001) chamam a atencdo para a bidireccionalidade entre as representagdes
emocionais e as representacdes cognitivas de dor, caracterizando estas relag0es entre sistemas
mentais e fisioldgicos ndo por relagBes simples e diretas mas por uma grande complexidade.

A andlise dos estudos que avaliam as representagdes da doenca mostra que existe uma
tendéncia comum na forma como os individuos que padecem de uma doenca organizam as suas
crencas acerca da mesma. Assim, individuos que constroem a sua doenga como sendo
altamente sintomatica (identidade elevada) apresentam, habitualmente, associada a ideia de que
a doenga é incontroldvel, cronica e tem consequéncias sérias na sua vida enquanto aqueles que
constroem as suas representacoes em volta de uma percecédo elevada de controlo sob a sua
doenga percecionam a sua doenga como menos crénica e com menores consequéncias (Hagger
& Orbell, 2003).

A conjugacdo das diferentes dimensdes da representacdo da doenga sugerem que a
forma como os sintomas sdo percebidos e a resposta emocional a experiéncia sintomatica sao
aspetos chave na vivéncia da doenga (Martin et al, 2003) e, de facto, o stress e as emocdes
negativas relacionadas com a dor sdo suscetiveis de provocar um impacto no funcionamento e
estruturas cognitivas, independentemente das caracteristicas da prépria condicdo dolorosa

(Hart, Wade & Martelli, 2003). Deste modo, os fatores cognitivos podem amplificar ou



distorcer as experiéncias de dor e o sofrimento (Turk & Rudy, 1989, 1992, cit in Turk & Flor,
1999), e, na dor crdnica, podem contribuir para a exacerbagdo, atenua¢do ou manutencao da
dor, comportamentos de dor, sofrimento afetivo e ajustamento disfuncional a dor cronica (Turk
& Gatchel, 1999) e podem, ainda, afetar os fatores fisiologicos que o IDC pensa estarem
associados a experiéncia de dor (Bandura et al, 1987 cit in Turk & Gatchel, 1999; Bandura et
al, 1985 cit in Turk & Gatchel, 1999; Flor et al, 1985, cit in Turk & Gatchel, 1999).

Estas relagdes acontecem porque as expectativas e o grau de aceitacao da dor, enguanto
parte normal da vida, influenciam o modo como ela ¢ interpretada e as estratégias usadas para
lidar com a situacdo (Quartilho, 2001b). Alguns estudos, evidenciam frequentemente a
existéncia nos IDC de expectativas negativas acerca das suas proprias capacidades, o que faz
com que estes considerem a sua dor como algo que foge ao seu controlo e, consequentemente,
corrobora a tendéncia de reduzir os esforgos e atividade. Este ciclo pessimista pode contribuir
para um aumento do sofrimento psicolégico e para posteriores limitagdes fisicas (Leonard &
Cano, 2006b; Turk & Flor, 1999).

Um dos aspetos mais relevantes do estudo das atribuigcdes causais e crengas acerca da
dor é sua influéncia no uso de estratégias de coping. (Moreno, Garcia & Pareja, 1999). Doentes
que acreditam que a sua dor é permanente e misteriosa usam menos estratégias de coping (e.g.
distracdo) considerando-as pouco eficazes no controlo da dor e apresentando uma maior
catastrofizacdo, enquanto pacientes que vém a sua dor como transitoria e compreensivel,
avaliam a sua capacidade para controlar a dor como significativamente maior e respondem
melhor ao tratamento cognitivo-comportamental (Williams & Keefe, 1991, cit in Moreno et al,
1999). Quando a informacgdo acerca da dor é insuficiente os individuos geralmente usam
respostas pré-aprendidas ou a sua realidade construida de coping através das atitudes e crencas
apreendidas anteriormente (Turk, 1996, cit in Turk & Gatchel, 1999).

De acordo com a literatura, habitualmente, as mulheres experienciam dor mais
frequentemente e com uma maior intensidade do que os homens com as mesmas patologias. A
investigacdo tem confirmado que o género influencia ndo sé a perce¢do da dor, mas também o
self-disclousure, as estratégias de coping, a farmacologia utilizada e mesmo a dosagem
prescrita pelos profissionais de saude (Essen, Marder & Heinemann, 2007; Paller, Campbell,
Edwards & Dobs, 2009).

Leventhal e colaboradores (2001) chamam, ainda, a atencdo para o contexto social e
institucional em que a doenca se desenvolve, uma vez que as experiéncias pessoais, 0S papeis
que a pessoa desempenha e que de si séo esperados e o contexto cultural podem influenciar as

representacdes cognitivas da doenca, as reacdes afetivas, as respostas de coping e os critérios de



avaliacdo das respostas dadas — atualizando, desta forma, 0 modelo de respostas paralelas que
haviam elaborado (cf. Figura 2).

Figura 2
Modelo de Respostas Paralelas de Leventhal contextualizado (Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001)

Actual & Perceived Social-Cultural Context

Institutions - - Groups - Roles

N TV 7

Actual and Perceived Self

Biological Psychological Coping
Characteristics Traits Preferences

N

ILLNESS EPISODE

Representation ﬁ Coping ﬂ I
P fures Appraisal

of Danger

e /] | |
TN !

Representation

___._} Coping — Appraisal
of Fear Procedures

Nas relacbes de intimidade, as estruturas cognitivas e emocionais Sa0 essenciais e
influenciam a forma como os parceiros compreendem a complexidade do quadro doloroso e se

relacionam (tema abordado mais pormenorizadamente nos pontos subsequentes).



UMA EXPERIENCIA VIVIDA A DOIS: UM FENOMENO SISTEMICO.

I. A VIVENCIA DA DOR CRONICA NA DIiADE CONJUGAL

“How our bodies function impacts not only our emotional lives but also
the emotional lives of those with whom we are close.” (p.253, Watson &
McDaniel, 2005).

“just because others can’t actually feel our pain doesn’t mean they

aren’t affected by it.”. (p.2, Silver, 2004).

A dor é, de facto, uma experiéncia muito solitaria no sentido em que apenas o préprio a
pode sentir fisicamente, contudo, em todos 0s outros aspetos, € uma experiéncia sistémica que
muda completamente a dindmica da familia e tem consequéncias emocionais e funcionais para
cada um dos membros que a constituem (Silver, 2004; Watson & McDaniel, 2005). Viver com
alguém que sofre de dor crénica pode ser emocionalmente complicado e exigente, implicando
ter de aprender a lidar com grandes mudancas, com um acréscimo de responsabilidades e, por
vezes, com a mudanca de papéis, tudo isto a0 mesmo tempo que aumenta a necessidade de
suporte emocional e assisténcia fisica do IDC (Schwartz & Ehde, 2000). A persisténcia na
procura de uma resposta para um problema que se revela irresoltvel pode contribuir para uma
escalada de frustracdo e medo quer para o paciente quer para o companheiro (Mikail, 2003).

N&o obstante a énfase nos efeitos que a dor cronica tem nos familiares, esta é uma
experiéncia intersubjetiva, sendo que a familia e outros agentes envolvidos influenciam, por sua
vez, a experiéncia de dor cronica pelo sujeito (Quartilho, 2001a). De facto, na adultez, o sujeito
parece dispor de varias relacdes significativas e, consequentemente, de um conjunto alargado
de figuras que poderéo servir fungdes de vinculagdo. Contudo, o par amoroso tende a assumir o
primeiro lugar na hierarquia das figuras de vinculagdo, muito embora a figura materna continue
a manter uma posicdo de distingdo. A posicao de destaque relativamente ao parceiro roméantico
parece ser influenciada pela duracdo da relacdo, havendo uma correspondéncia positiva entre o
tempo de relacdo e a prioridade do companheiro como figura de vinculagdo (Trinke &
Bartholomew, 1997) — tema que sera desenvolvido no ponto subsequente.

O par amoroso é, ainda, um membro com especial destaque, nomeadamente, pela
prevaléncia de dor crénica em faixas etarias mais elevadas e consequente predominio da
reforma como condicdo laboral e pela autonomia dos filhos, o que faz com que este

(companheiro) seja, na maioria das vezes, a pessoa que passa mais tempo com o IDC.



2. A VINCULACAO AMOROSA E A VIVENCIA DA DOR CRONICA

A teoria da vinculagdo, originalmente conceptualizada por John Bowlby e Mary
Ainsworth, explora os contornos subjacentes a necessidade de manter proximidade fisica e
emocional, inicialmente focalizada na relacdo da crianga com a figura materna (Ainsworth &
Bowlby, 1991).

Nao obstante Bowlby ter considerado que esta necessidade representa “from the cradle
to the grave (...), an intrinsic part of human nature” (p. 139, 1973), deve-se a Hazan e Shaver
(1987) o desenvolvimento conceptual e empirico das teorias pioneiras de Bowlby e Ainsworth
até as relagdes romanticas da adolescéncia e idade adulta, procurando encontrar a relagdo entre
os padrdes de vinculagdo e 0 modo como os individuos vivem as relagdes amorosas.

Ao longo das faixas etérias, a funcdo de manutencdo da proximidade e seguranca
mantém-se constante, ao longo do ciclo vital, sendo o sistema de vinculagdo automaticamente
ativado por trés tipos de ameacas ou stressores: condigdes perigosas no ambiente externo,
separacdo atual ou antecipada da figura de vinculacdo e condigdes internas angustiantes
(Mikulincer & Shaver, 2007). Quando o sistema de vinculacdo é ativado por uma ameaca,
mobiliza os comportamentos de vinculagéo, responsaveis por criar e manter relagdes de afeto
proximas — necessidade bésica do ser humano, (re)estabelecendo a sensacdo de seguranca
(Bowlby, 1973).

N&o obstante as semelhancas verificadas entre a vinculagdo na infancia e na idade
adulta, identificam-se algumas diferencas. Por um lado, as relagdes de vinculacdo, estabelecidas
na infancia, ndo sdo reciprocas mas complementares, sendo que a figura de vinculagdo
proporciona mas ndo recebe cuidados e a crianga procura mas ndo fornece seguranca e apoio.
Na adultez, as relacGes tendem a reciprocidade, e, ao contrario do que acontece na crianga,
espera-se que cada um dos elementos da diade funcione como elemento recetor e prestador de
cuidados. Por outro lado, as interacfes, no caso da crianga, sdo externas e tacitas requerendo a
proximidade fisica como forma de mostrar seguranca. Enquanto na idade adulta sdo
internalizadas, funcionando através das crencas e expectativas relativamente ao apoio recebido
e esperado pelos outros, embora se mantenha a importancia do contacto fisico. Finalmente,
enquanto a figura priméaria, para a crianca, € geralmente o progenitor, na idade adulta é
habitualmente um par (Hazan & Shaver, 1994).

Os estudos de Hazan e Shaver no ambito das relagdes amorosas (1987) foram,
posteriormente, aprofundados por Kim Bartholomew em 1990/1991, recorrendo a uma
consideracdo central nas contribuicdes tedricas de Bowlby que postula que os individuos
internalizam as experiéncias de vinculacdo precoces com o caregiver, formando esquemas

cognitivo-afetivos (“internal working models™):



“(..) each individual builds working models of the world and of himself in it
with the aid of which he perceives events, forecasts the future, and constructs
his plans” (p.203, 1973)

S&o estes modelos internos dindmicos que compdem a base das formulagdes tedricas
referentes a vinculagdo nos jovens e adultos, apresentando-se como a alicerce segundo o qual
os individuos orientam as suas representacdes e comportamento. Kim Bartholomew
sistematizou estes modelos numa classificacdo em quatro categorias, através da dicotomizacédo
das dimensBes modelo de si proprio e modelo dos outros em positivo e negativo (Bartholomew
& Shaver, 1998; Bartholomeu & Horowitz, 1991) (cf. Figura 3).

FIGURA 3
Modelo de vinculagdo amorosa no adulto, traduzido de Bartholomew e Horowitz (1991)

Modelo do Self
(Dependéncia)

Positivo Negativo
(Baixa) (Elevada)
Positivo ~ SEGURO PREOCUPADO
(Baixo) Confortavel com a intimidade e a .
autonomia Preocupado com as relacdes
Modelo do Outro
(Evitamento)
Negativo DESINVESTIDO AMEDRONTADO
(Elevado) Desinvestimento da intimidade Medo da intimidade
Contraria a dependéncia Socialmente evitante

O modelo de si proprio representa 0 grau em que a pessoa sente merecer valor e, por
isso, esta associado ao nivel de ansiedade e dependéncia relativamente a aprovagdo dos outros
nas relacGes proximas. O modelo do outro representa 0 grau em que a pessoa avalia 0s outros
como sendo acessiveis, disponiveis e responsivos, por isso, estd associado a tendéncia para
procurar ou evitar proximidade nas relagdes (Bartholomew & Shaver, 1998; Bartholomeu &
Horowitz, 1991).

Segundo a intercecdo entre estas duas dimensdes resultam quatro protétipos de
vinculagdo, que preveem determinadas estratégias de regulacdo emocional e comportamentos
interpessoais nas situacbes de proximidade afetiva. O individuo seguro é aquele que combina
um modelo positivo de si prdprio e dos outros, sentindo-se merecedor de valor e otimista
relativamente a responsividade que pode receber da sua rede de apoio; o individuo preocupado
caracteriza-se por um modelo negativo de si proprio e positivo dos outros, o que faz com que
dependa e procure, ansiosamente, a aceitacdo e validacdo interpessoal; o individuo
amedrontado apresenta um sentido negativo de si proprio e dos outros, 0 que o0 torna muito

dependente da aceitacdo e valorizagcdo dos outros, apesar do seu pessimismo o levar a evitar a
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intimidade defendendo-se, assim, da dor da perda e da rejeicdo; por Gltimo, o individuo
desinvestido é representado por um modelo positivo de si proprio e negativo dos outros, o que
faz com que evite a proximidade mas mantenha um sentido de valor proprio elevado, negando o

valor das relagbes proximas (Bartholomew & Shaver, 1998; Bartholomeu & Horowitz, 1991).

A teoria da vinculacdo tem sido progressivamente utilizada na compreensdo da doenca
e dos estados crénicos, mostrando que certas variaveis da vinculacdo influenciam a expressao e
curso da doenca.

Os eventos relacionados com a condicdo de doenca podem representar perdas, ameacas,
maior isolamento e dependéncia de terceiros — formas de stress que tipicamente ativam os
comportamentos de vinculacdo (Maunder & Hunter, 2001). Na situacdo de dor, nomeadamente
na condigdo dolorosa cronica, os comportamentos de procura de proximidade e apoio sdo
ativados, por vezes, de forma exacerbada e fatalista (e.g. catastrofizagdo), outras vezes
desvalorizando os sintomas de dor, entre outras respostas. Isto acontece, em parte, porque
pessoas com diferentes estilos de vinculagdo divergem relativamente a forma com reagem aos
problemas fisicos (Keefe et al, 2006; Mikulincer & Shaver, 2007), ativando diferentes
estratégias de vinculagdo, o que tem ressonancia na forma como as percecionam e lidam com os
eventos stressantes (Feeney, 2000) — o é, particularmente, evidente quando o0s sujeitos
experienciam situagdes de stress mais intenso (Simpson & Rholes, 1994).

Mikail, Henderson e Tasca (1994, cit in Mikail, 2003) corroboram a ideia de que apesar
de importante, a alteracéo bioldgica que precipita o desenvolvimento da condi¢do dolorosa ndo
é suficiente, por si so, para a explicar a vivéncia da dor. Veem a dor como fonte de ameaca que
precipita comportamentos de vinculagdo que variam segundo as caracteristicas dos seus
modelos internos dindmicos. Deste modo, segundo as categorias de vinculagdo propostas por
Bartholomew e Horowitz (1991), preveem que individuos seguros expressem mais claramente
0s seus sintomas e recorram a ajuda dos outros perante a experiéncia de dor; que individuos
preocupados expressem altos niveis de stress e de relato de sintomas dolorosos e se que as suas
relagbes com os outros se caracterizem por uma ambivalente dependéncia e submisséo; que
individuos desinvestidos apresentem uma relagdo com a dor similar aos individuos seguros mas
dispares no sentido em que sentindo o outro como pouco responsivo tendem a silenciar a sua
vulnerabilidade emocional e a desacreditar o reconhecimento das suas dores por parte dos
outros; e que os individuos amedrontados sejam 0s que reportam 0s maiores niveis de stress e
disfuncionalidade e que o adiamento na procura de ajuda contribua para uma progressdo da
doenca mais marcada da incapacidade.

De facto, as pessoas com um estilo de vinculagdo seguro apresentam uma longa historia

de situacGes em que as suas necessidades de proximidade e seguranca obtiveram uma resposta
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assertiva pelas suas figuras de vinculagdo, particularmente em situacdes de grande stress.
Consequente da natureza mais positiva dos seus modelos internos, estas pessoas tendem a ser
otimistas, carinhosas e apoiantes, o que, por sua vez, fomenta um maior otimismo, cuidado e
suporte das suas figuras de vinculacdo. O que ndo acontece nos restantes estilos de vinculagédo
por, ao longo da sua histéria de vinculagdo, possivelmente terem sido rejeitados pelas suas
figuras de vinculagdo em momentos em que procuravam proximidade e apoio. Para se
protegerem estas pessoas invocam defesas cognitivas, emocionais € comportamentais que Ihes
permitem evitar situa¢fes que poderiam disparar 0 sistema amortecendo a sua ativacgdo,
minimizando a importancia das necessidades de vinculacéo e evitando uma nova possibilidade
de rejeicdo ou tornam-se dependentes — ativacdo cronica do sistema de vinculagdo (Simpson &
Rholes, 1994).

Meredith, Ownsworth e Strong (2008) propdem um modelo integrativo que permite a
exploracdo da vivéncia da dor cronica — Modelo de vinculacao como diatese (predisponente) da
dor cronica. De acordo com A. o padrdo individual de vinculacdo sdo desencadeados B.
diferentes mecanismos (avaliagcdo da dor, avaliacdo do self e avaliagdo do suporte social) que
tém impacto nas C. respostas (estratégias de coping, comportamentos de procura de ajuda e
estado emocional) e, consequentemente, no D. ajustamento a dor (cf. figura 4). De acordo com
este modelo, uma vinculagdo insegura serd um fator predisponente de um ajustamento
deficitario a dor, ou seja, é algo que faz com que o individuo seja mais vulneravel a
disfuncionalidade na vivéncia do quadro doloroso. Estes individuos tenderdo a avaliar
cognitivamente a dor como uma ameaca, o self como incapaz de lidar com o stress associado a
condi¢do dolorosa e 0s outros como pouco disponiveis e responsivos as suas necessidades.
Consequentemente, as suas respostas — comportamentais, emocionais e cognitivas — tenderdo a
um maior relato de sintomas e severidade de dor, incapacidade e depresséo, a procurar menos
apoio interpessoal que individuos seguros e a exibir uma maior perturbacdo emocional. Estes
processos terdo repercussdes negativas no bem-estar percebido, na experiéncia e ajustamento a

dor e nos resultados dos programas de reabilitacdo (Meredith, Ownsworth & Strong, 2008).
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Figura 4
Modelo da vinculagéo como diatese da dor crdnica — modelo que explica os mecanismos de ligacao entre a
(in)seguranca na vinculag&o e os resultados em pessoas com dor crdnica.

B. C.
D.
Cognitive Responses to Impact on
Pain " R
Appraisals Appraisals Adjustment
Stimulus .
Appraisal of the Coping strategies N Wellbeing
. Pain adopted
A. Experience of
Diathesis pain
Individual Self Appraisal Sup[go:‘l.-s?cllﬂing Adjustment to
Attachment chavior pain
Pattern
Qutcome of
Appraisal of Emotional states rehabilitation
Support
A
:
:
H

Alguns estudos tém demonstrado que, para além das diferentes ressonancias que podem
ter os estilos de vinculacdo na vivéncia da doenca, a inseguranca na vinculagdo parece ser um
fator predisponente da doenga fisica (Maunder & Hunter, 2001), uma vez que contribui para
trés mecanismos que aumentam o risco de doenca: distdrbios no processo de regulacdo do
stress, aumento do recurso a reguladores externos de afeto e alteragcdo (nefasta) do uso de
comportamentos protetores.

Para além da influéncia dos estilos de vinculagdo, alguns acontecimentos tém um
impacto muito marcante na vida dos sujeitos verificando-se, ao longo do tempo, uma
associacgao entre acontecimentos de vida stressantes (tais como o aparecimento e persisténcia de
uma doenca ameagadora da qualidade de vida) e mudancas na vinculagdo — o que evidencia a
dindmica de estabilidade e mudanca caracteristicas das representacfes de vinculacdo, ao longo
da vida (Matos, 2002). O stress cronico pode promover uma ativagdo prolongada e ndo
resolvida do sistema de vinculagdo e, deste modo, aumentar a sensacao de inseguranca base, o
que poderé gerar estilos de vinculacdo inseguros. Contudo, apesar de o stress ter o potencial de
aumentar a inseguranga na maioria das pessoas, por vezes, as interacOes positivas com as
figuras de vinculacdo, nestas condi¢des mais dificeis, podem reforcar e, mesmo, fortalecer a
confianca de um individuo na responsividade e suporte do seu companheiro (Simpson &
Rholes, 1994). Efeito que tenderd a prevalecer nas situagdes em que apenas um dos
companheiros funciona como base segura e apenas um experiencia stress intenso nesse

momento — presenca de dor em apenas um dos companheiros (Oliveira, 2008).

12



De facto, estudos na populagdo portuguesa tém demonstrado que individuos de grupos
clinicos (fibromialgia) sdo mais inseguros do que os de grupos ndo clinicos e que se
caracterizam pela prevaléncia de valores decrescentes nas dimensdes confianca, dependéncia,
ambivaléncia e evitamento quer no grupo clinico (Oliveira, 2008) quer no grupo nao clinico
(Oliveira, 2008; Rocha, 2008), verificando-se que os valores da confianca sdo menores nos
pacientes do que nos seus companheiros e 0 inverso nos restantes valores (dependéncia,
ambivaléncia e evitamento) que sdo maiores nos pacientes do que nos seus companheiros
(Oliveira, 2008). Outros estudos apontam no mesmo sentido, nomeadamente, da prevaléncia de
um estilo preocupado em pacientes que padecem de dor generalizada (Davies, Macfarlane,
McBeth, Morriss & Dickens, 2009).

A literatura tem mostrado que um caregiving apropriado e responsivo é um importante
componente das relagcbes proximas na adultez. De facto, ja as investigacOes acerca da
vinculagdo na crianga mostravam que os padrdes de vinculacdo ndo se manifestavam apenas
pelo temperamento da crian¢ca mas pela natureza e qualidade do caregiving da figura de
vinculagdo (Kunce & Shaver, 1994). Deste modo, reforcando novamente a ideia de Quartilho
(2001a) de que ndo sb o paciente influencia os outros mas também a familia e outros agentes
envolvidos influenciam, por sua vez, a experiéncia de dor crénica pelo sujeito, estudos tém
mostrado ligacdo entre um estilo de vinculagédo seguro do companheiro e o proporcionar de
cuidados ao par amoroso (Feeney, 2008). Alguns estudos mostram que pessoas seguras
reportam um caregiving responsivo caracterizado por uma maior proximidade e sensibilidade
ao outro (Feeney, 1996 cit in Feeney, 2008; Kunce & Saver, 1994 cit in Feeney, 2008)
enquanto pessoas preocupadas e amedrontadas reportam um caregiving mais compulsivo o
que é consistente com a sua necessidade de aprovacao por parte do outro (Kunce & Saver, 1994
cit in Feeney, 2008).

Em sintese, as caracteristicas inerentes as relagbes de vinculacdo levam-nos a
importancia da perspetiva sistémica no estudo desta teoria das relacdes. De facto, esta permite-
nos considerar a vinculagdo como algo suscetivel a reorganizacbes consequentes das vivéncias
passadas, acontecimentos de vida presentes e alteraces do contexto, o que pode representar um
impacto, evidente, na forma como o individuo se relaciona com o mundo e consigo proprio.
Esta concecdo remete para caracteristicas humanas de plasticidade e flexibilidade, conceitos
fundamentais na psicologia do desenvolvimento e no conceito de mudanca.

A dor cronica, como ameagca profunda e persistente, podera influenciar estas concecoes
e, certamente, a sua vivéncia sera influenciada por elas. A associacdo entre a vinculacdo
insegura e a dor cronica apresenta-se, segundo o olhar da literatura, como potencialmente

problematica para o aparecimento e vivéncia da doenca. Consequentemente, 0 companheiro

13



amoroso como figura de destaque na vida do IDC serd, também ele, influenciado nédo so pela
dor mas também pelos padrbes de vinculagdo do companheiro, respondendo as necessidades
resultantes da patologia dolorosa de acordo com o0s seus proprios modelos.

3. A BIDIRECCIONALIDADE DAS REPRESENTACOES COGNITIVO-EMOCIONAIS DA

DOR ENTRE PARCEIROS AMOROSOS

Da mesma forma que as atitudes e crengas do IDC acerca da dor podem afetar as suas
emocdes, sentimentos e comportamentos, também as representagcdes dos companheiros podem
influenciar os seus comportamentos relativamente ao IDC (Leonard & Cano, 2006b) mas nédo
SO 0s seus comportamentos como também as representacfes de doenga e respetivos
comportamentos pelos préprios IDC (Heijmans, Ridder & Bensing, 1999). De facto, lidar e
responder a dor dos IDC é uma tarefa complicada, sendo que, muitas vezes, 0s pares amorosos
de IDC encontram um conflito entre a aproximacao e o evitamento, porque séo atraidos para
um paciente que esta a sofrer grandes niveis de dor mas sdo também afastados pela
irritabilidade e c6lera dos pacientes (Schwartz & Ehde, 2000).

O grau e 0 modo em que as representacdes de doenga dos companheiros parecem afetar
as representagbes de doenca dos pacientes baseiam-se, sobretudo, na divergéncia de
representacdes entre os conjuges e que pode seguir dois sentidos: a sobrevalorizacdo ou a
subvalorizacdo pelos companheiros (Hiejmans et al, 1999). Néo é dificil prever um panorama
em que estas representacGes possam divergir (ibidem, 1999) e, realmente, os estudos tém
mostrado que IDC e seus companheiros sdo muitas vezes incongruentes nas avaliaces da dor e
da incapacidade. O género é uma varidvel que parece afetar esta congruéncia conjugal uma vez
que as esposas sugerem ter uma percecdo mais precisa dos tracos de personalidade e
comportamentos ndo-verbais dos seus maridos do que o inverso, sendo por isso esperado que
quando o doente € homem, o casal seja mais congruente (Cano et al., 2004). Para além disso,
uma maior incongruéncia quando o paciente é a mulher pode ser resultado de uma maior
catastrofizacdo acerca da dor, uma vez que esta parece prevalecer em relacdo a pacientes
homens (Keefe et al., 2006; Wise et al., 2002, cit in Cano et al., 2004). De qualquer modo,
encontram-se também estudos que evidenciam o poélo contrério (Cano, Johansen & Franz,
2005b), ou seja, que os casais ndo sdo significativamente incongruentes na severidade da dor e
na incapacidade psicossocial, e que ndo ha efeitos significativos de género na (in)congruéncia
de avaliacdo de dor pelo casal.

Né&o obstante poder haver congruéncia conjugal a incongruéncia é uma realidade, pelo
que é importante perceber como é que estas diferencas de representacdo da doenca afetam o

comportamento e vivéncia da dor. Neste sentido, percebemos que qualquer um dos polos,
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anteriormente apontados, apresenta riscos para o IDC. Por um lado, quando o companheiro
desvaloriza a dor do IDC, parecem acontecer dois tipos de resposta: ou as crengas menos
positivas provocadas no IDC o levam a expressar comportamentos de dor em escalada no
sentido de provar ao parceiro que a dor é real (Leonard, Cano & Johansen, 2006a) ou o IDC,
por perceber pouco suporte, inibe-se em falar da dor com os outros, levando a sentimentos de
frustracdo (Goubert et al, 2005; Thompson & Pitts, 1992 cit in Heijmans et al, 1999) e a uma
possivel auséncia de comunicacdo quer por parte do IDC que ndo expressa verbalmente a dor
quer do companheiro que ndo expressa verbalmente que vé o sofrimento nao-verbal do IDC,
pactuando num siléncio mutuo (Leonard et al, 2006a). Por outro lado, quando o companheiro
sobrevaloriza a dor do IDC pode despoletar, no segundo, uma reavaliacdo da dor como mais
grave e levar a um maior sofrimento emocional e dependéncia de outros (Goubert et al, 2005;
Thompson & Pitts, 1992 cit in Heijmans et al, 1999).

Relativamente a prevaléncia destas representacdes nos companheiros de IDC, apesar da
severidade da dor oncoldgica ser sobrevalorizada pelos caregivers, esta valorizagdo ndo parece
ser linear aos outros tipos de dor (Cano, Johansen & Geisser, 2004). Este fendmeno pode
justificar-se pela presenca de uma etiologia pouco clara e que pode levar a familia & negacéo da
existéncia da doenca e a uma maior resisténcia a mudanga de papéis e ceticismo as queixas,
principalmente quando os sintomas primarios sdo subjetivos como a dor (Pai, 2001).

N&o obstante os riscos associados, principalmente, a subvalorizacdo da dor do IDC pelo
companheiro, um estudo realizado por Heijmans e colaboradores (1999) mostrou que 0s
pacientes beneficiam de um companheiro que reconhece a gravidade da doenga mas que se
mantém otimista acerca da recuperacdo (controlo). Pelo que se percebe a importancia da
percecdo de controlo face a situacdo de dor como moderador na experiéncia por parte do
parceiro (Rowat & Knaft, 1985, cit in Schwartz & Ehde, 2000) mas também pelo IDC.

Alguns estudos encontram, ainda, uma associacao significativa entre uma vinculagéo
mais insegura e uma maior intensidade de dor, menores niveis de autoeficacia, niveis mais
elevados de ansiedade, depresséo e catastrofizacdo (Porter, Davis & Keefe, 2007) sendo que em
individuos ansiosos acerca da responsividade e disponibilidade dos outros (preocupado e
amedrontado) o elevado relato de sintomas parece estar positivamente associado a tendéncia
para ter baixa autoestima e um foco nos afetos negativos e, por isso, percebam existir um menor
controlo sobre a sua dor (Ciechanowski, Sullivan, Jensen, Romano & Summers, 2003;
Ciechanowski, Walker, Katon & Russo, 2002).
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CArPiTULO I

METODO



O estudo empirico do presente trabalho enquadra-se num projeto mais amplo que
procura compreender as diferentes variaveis que influenciam a vivéncia da dor cronica na diade
conjugal. Por este motivo, o estudo que agora apresentamos, tem como grande finalidade
confirmar e explorar a relagéo entre alguns dos fendmenos envolvidos no estudo da vivéncia da
dor cronica, numa perspetiva de generalizacdo dos resultados obtidos (Yardley, 1997) — o que
justificou a recorréncia ao estudo quantitativo como método de analise pelas suas vantagens na
persecucdo deste objetivo sem que, no entanto, as suas limitacfes ao nivel da flexibilidade e
subjetividade deixassem de ser tidas em conta.

O nosso foco incidiu na (in)congruéncia conjugal da avaliagdo da dor do IDC, na teoria
da vinculagdo e nas representacbes cognitivas e emocionais da dor. Primeiro, porque a
incongruéncia conjugal na avaliacdo da dor do IDC é frequente e comporta riscos na vivéncia
da dor pelo paciente (Cano et al, 2004); depois, porque a forma como nos relacionamos
connosco proprios e com os outros influencia a forma como vivenciamos a nossa dor e a dos
outros, procurando ou proporcionando mais ou menos o suporte e ajuda (e.g. Mikail et al, 1999,
cit in Mikail, 2003); e, por ultimo, porque é a forma como representamos subjetivamente a
nossa realidade que opera na relagdo que estabelecemos com a dor e com 0s outros podendo,
em alguns casos, ser mais determinante nos resultados da dor do que os processos fisiol6gicos
que estdo na sua base (Meredth et al, 2005). O estudo das representacdes da dor € fulcral por
contrariar abordagens analiticas que visam gerar fatores descritivos de como as pessoas lidam
com as suas emocdes ignorando 0s processos pelos quais estas selecionam a informagdo e
fazem a gestdo dos problemas, como definem a eficacia de procedimentos particulares e as
dimensdes que generalizam na aplicagdo de procedimentos antigos em novas situagdes
probleméticas (Leventhal et al, 1997). Ainda, Gatchel e colaboradores (2002) consideram que a
experiéncia de perda reside, largamente, no quadro de perce¢Bes do individuo — evento
(fisico/emocional) que o individuo percebe como sendo negativo e resulta em mudancas a
longo termo nas suas cognicdes, relacdes e contexto social (Miller & Omarzu, 1998, cit in
Gatchel et al, 2002).

I. OBJETIVOS E HIPOTESES DE ESTUDO

O estudo teve como principal objetivo explorar a relacdo entre a (in)congruéncia na
avaliacdo subjetiva da dor do paciente no casal, as dimensdes de vinculacéo e as representacoes
cognitivas e emocionais acerca da condicdo dolorosa do IDC através do estudo de pacientes e
também dos seus companheiros. Para isso, definimos alguns objetivos de investigacdo e

delineamos hipoteses através da revisao da literatura:
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Objetivo 1. Caracterizar a amostra em termos da prevaléncia de (in)congruéncia de avaliacdo
subjetiva da dor nos casais.

H; — A frequéncia de incongruéncia na avaliacdo da dor do paciente pelos casais €, muitas

vezes, superior a frequéncia de congruéncia.

Cano e colaboradores (2004) mostram-nos que a incongruéncia na avaliacdo de dor entre 0s

casais € frequente e que comporta riscos na vivéncia da dor pelo IDC.

H, — Companheiros subvalorizam ou avaliam de igual forma a dor percebida pelo paciente.

Estudos mostram que, ao contrario do que acontece na dor oncoldgica que tende a ser

sobrevalorizada pelos caregivers, nas restantes condigdes dolorosas (musculo-esquelética) €

habitual que haja ou igualdade na avaliacdo da dor (Cano et al, 2005b; Cano et al, 2004) ou

subvalorizacdo da dor dos pacientes pelos companheiros (Cano et al, 2004).

Objetivo 2. Caracterizar a amostra de casais e, especificamente, dos subgrupos pacientes e
companheiros, no que diz respeito as dimensdes de vinculagdo amorosa e as
representagdes cognitivo-emocionais da dor/ameaga de dor percebida.

H; — Espera-se que pacientes e companheiros apresentem valores decrescentes nas dimensdes

confianca, dependéncia, ambivaléncia e evitamento e que pacientes apresentem menos

confianga do que os companheiros mas mais dependéncia, ambivaléncia e evitamento.

Proporgdes entre dimensfes de vinculagdo amorosa encontradas num estudo, na populagédo

portuguesa, com uma amostra semelhante em termos de idade e de presenga de um subgrupo

com dor crénica (fibromialgia) e um outro grupo nédo clinico (Oliveira, 2008) e, ao nivel do
segundo grupo, encontradas também num outro estudo, na populagdo portuguesa, ao nivel dos

adolescentes (Rocha, 2008).

Hs, Pacientes apresentam, sobretudo, um estilo de vinculagéo preocupado.

Tal como sugerem estudos anteriores em amostras com dor cronica (Davies et al, 2009,
Oliveira, 2008).

Hs, Pacientes apresentam estilos mais inseguros do que os companheiros.

Tal como sugerem estudos prévios que comparam amostras clinicas com amostras ndo
clinicas (Oliveira, 2008).

H, — Pacientes percebem niveis mais elevados nas consequéncias, tempo, sintomas,

preocupacdo e representacfes emocionais de dor do que de controlo pessoal/tratamento e

compreensao da dor.

A literatura mostra-nos que a dor é uma situacdo desmoralizadora que confronta o individuo

com o stress causado pela préopria dor e com uma série de stressores que comprometem 0s

varios aspetos da sua vida (Turk & Flor, 1999), ou seja, implica perdas primarias e secundarias

(Gatchel et al, 2002). A analise dos estudos que avaliam as representacdes da doenga mostra
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que existe uma tendéncia comum na forma como os individuos que padecem de uma doenca
organizam as suas crencas acerca dessa mesma doenca que vao no sentido de relacGes positivas
entre identidade, tempo e consequéncias (Hagger & Orbell, 2003) e, dadas as expectativas
negativas acerca das suas proprias capacidades, de relagdes negativas entre as primeiras e o
controlo (Hagger & Orbell, 2003; Leonard et al, 2006a; Turk & Flor, 1999).

Hs — A ameaca de dor percebida € menor nos companheiros do que nos pacientes.

A dor é uma situacdo desmoralizadora que confronta o individuo com o stress causado pela
prépria dor e com uma série de stressores que comprometem 0s Varios aspetos da sua vida
(Turk & Flor, 1999), ou seja, implica perdas primérias e secundarias (Gatchel et al, 2002)
resultantes de mudancas ao nivel biologico, psicologico e social (modelo biopsicossocial da
dor) (Gatchel et al, 2007; Gatchel, 1999; Keefe et al, 2006; Quartilho, 2001a, Quartilho 2001b;
Schwartz & Ehde, 2000), enquanto nos companheiros, a vivéncia da dor do paciente esta
limitada a apenas algumas destas areas (psicoldgicas e sociais). Tratando-se da dor cronica
musculo-esquelética, a avaliagdo por parte dos companheiros tende, ainda, a ndo maximizar a

gravidade/ameaca representada nos pacientes (Cano et al, 2004).

Objetivo 3. Explorar as associacdes entre as trés dimensdes em estudo: (in)congruéncia na
avaliacdo da dor, vinculagdo amorosa e representacbes emocionais da
dor/ameaca de dor percebida.

Questdo de Investigacdo; — Em que medida a (in)congruéncia do casal perante a avaliagdo

subjetiva de dor do paciente esta associada as dimensdes de vinculacdo no paciente?

Hs — Representacfes da dor menos ameagadoras nos companheiros do que nos pacientes

relacionam-se com o evitamento nos pacientes.

A literatura diz-nos que o IDC responde a divergéncia de representacfes de forma diferente

quando os niveis dos companheiros sdo mais elevados percebendo pouco suporte e inibindo-se

de falar da dor com os outros e quando os niveis dos companheiros sdo mais reduzidos
despoletando uma reavaliacdo da dor nos pacientes como mais grave levando a um maior

sofrimento emocional e dependéncia dos outros (Goubert et al, 2005; Thompson & Pitts, 1992

cit in Heijmans et al, 1999).

Questdo de Investigacdo, — Em que medida as dimensdes de vinculagdo dos companheiros se

relacionam com as representacdes de dor nos pacientes?

H; — Elevada dependéncia, ambivaléncia e evitamento nos pacientes estdo associadas a uma

maior percecdo de sintomas de dor, uma maior representacdo emocional e a uma menor

percecao de controlo da dor.

Alguns autores mostram-nos que em estilos inseguros preocupado e amedrontado o elevado

relato de sintomas parece estar positivamente associado a tendéncia para ter baixa autoestima e
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um foco nos afetos negativos e, por isso, percebam existir um menor controlo sobre a sua dor
(Ciechanowski et al, 2003; Ciechanowski et al, 2002).

Objetivo 4. Explorar as associa¢fes entre as representacdes cognitivas e emocionais nos
pacientes e companheiros.

Questdes de Investigacdos — Em que medida as representacfes cognitivas e emocionais da dor
nos companheiros predizem as representacdes cognitivas e emocionais da dor nos pacientes?
Sabemos que, ndo obstante a énfase nos efeitos que a dor crénica tem nos familiares, esta é uma
experiéncia intersubjetiva, sendo que a familia e outros agentes envolvidos influenciam, por sua
vez, a experiéncia de dor crénica pelo sujeito (Quartilho, 2001a) e que as representacfes dos
companheiros podem influenciar as representacdes de doencga dos préprios IDC (Heijmans e
tal, 1999).

Objetivo 5. Explorar a ressonancia do contexto sociodemografico e clinico da amostra.
Questdo de Investigacdo, — Em que medida os aspetos sociodemogréficos e clinicos
influenciam a (in)congruéncia de avaliacdo de dor pelo casal, a vinculagdo amorosa e as
representagdes cognitivas e emocionais da dor/ameaca de dor percebida?

Sabemos que os contextos pessoais, relacionais e sociais/institucionais em que a doenca se
desenvolve influenciam, por exemplo, as representagdes cognitivas e emocionais da dor
(Leventhal et al, 2001).

2. CARATERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra inicialmente constituida por 53 casais heterossexuais viu-se reduzida para 0s
46 depois da andlise de outliers. Procedeu-se também a uma observacdo dos dados, que
permitiu constatar que ndo existe um namero significativo de respostas omissas. Nos casos em
que existem, ndo ultrapassam os 5% do total das respostas, tendo-se optado por substituir as
mesmas pelo valor médio dos participantes no respetivo fator.

A amostra distribui-se segundo trés locais de recolha: 37% do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia / Espinho [CHGE] (n=34), 34.8% do Centro Hospitalar do Porto [CHP] (n=32),
21.7% do Agrupamento de Centros de Saude de Gondomar [ACES Gondomar] (n=20) e 6.5%

recolhidos a titulo individual (n=6).
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Gréfico 1
Distribuicdo da amostra segundo a instituicéo de origem

W CHG/E
M CHP
ACES Gondomar

M Recolha a titulo individual

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, dada a homogeneidade da natureza

da relacdo amorosa (heterossexualidade), a distribuicdo da amostra segundo o sexo é igualitaria
(46 individuos do sexo masculino e 46 do sexo feminino). Destes, 46 sdo pacientes e 46 sdo
seus companheiros (casamento ou unido de facto), sendo os primeiros, maioritariamente, do
sexo feminino (2 n= 37, 80.4% ¢ & n =9, 19.6%). A idade, nesta amostra, varia entre os 34 e
os 83 anos (M = 57.68, DP = 10.23) e a duracdo da relagdo amorosa varia entre os 3 e 0s 57
anos (M = 32.71, DP =11.92).

Ao nivel de escolaridade, 1.0% néo frequentaram a escola (n=1), 44.6% tém o 4%no de
escolaridade (n=41), 9.8% tém o 6°%no de escolaridade (n=9), 19.6% tém o 9%no de
escolaridade (n=18), 14.1% tém o 12%no de escolaridade (n=13), 8.7% tém o grau de

Bacharlato/Licenciatura (n=8) e 2.2% tém o grau de Mestrado/Doutoramento (n=2).

Gréfico 2
Distribuicdo da amostra segundo o nivel de escolaridade

M Nunca frequentou a escola
M 42 classe

62 classe

m92ano

W 12%ano

M Bacharlato/Licenciatura

Mestrado/Doutoramento

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, a duracdo da condicdo dolorosa nos

pacientes apresenta uma maior condensac¢do na categoria 10 a 20 anos (30.4%, n=14), sendo
similar nas categorias 5 a 10 anos e mais de 20 anos (23.9%, n=11), decrescendo de frequéncia

nas categorias 1 a 5 anos (19.6%, n=9) e menos de 1 ano (2.2%, n=1).
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Gréfico 3
Distribui¢do do subgrupo “pacientes” segundo a duragdo da sua condi¢do dolorosa

M menos de 1 ano
M1lab5anos

5a 10 anos
m10a 20anos

M mais de 20 anos

A situacdo laboral é afetada pela dor em 23 dos 46 pacientes (baixa, desemprego ou
reforma), 34 dos 46 pacientes tém conhecimento de um diagnéstico e 37 dos 46 pacientes faz
outros tratamentos ndo farmacoldgicos, dos quais 20 ja participaram ou participam em
intervencdo psicologica. Ainda, em alguns destes casais, a presenca da situagdo dolorosa ocorre

em ambos os elementos do casal (n= 29, 63.04%).

3. INSTRUMENTOS

O Questionario Sociodemogréafico e Clinico (QSDC, Oliveira, Quartilho & Costa,
2009) permitiu 0 acesso as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra.

O West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory traduzido, adaptado e validado
pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto € um dos instrumentos mais usados no
acesso as estratégias de coping de IDC. Neste estudo, foi administrada uma versdo adaptada
deste instrumento (MPI, Oliveira, Quartilho e Costa, 2009) da qual usamos, nas nossas analises,
apenas a informac&o relativa a dimensao percecdo de dor, sendo a resposta feita numa escala
tipo Likert de 6 pontos desde nada forte até extremamente forte.

O Questionario da Vinculacdo Amorosa (QVA, Matos, Barbosa & Costa, 2001) foi
inspirado nas contribuicBes tedricas e conceptuais de Bowlby e Ainsworth e na proposta de
avaliacdo da vinculacdo de Bartholomew. Neste estudo, foi utilizada a versdo reduzida,
composta por 25 itens que se dividem em quatro fatores: a Confianga (6 itens que avaliam as
percecdes dos individuos em relacdo a responsividade do companheiro na resposta as suas
necessidades), a Dependéncia (6 itens que avaliam a necessidade de proximidade fisica e
emocional, a ansiedade de separacdo e o medo da perda), o Evitamento (6 itens que avaliam o
papel secundario do companheiro no colmatar das necessidades de vinculacdo e a centra¢do na
capacidade do proprio resolver os seus problemas) e a Ambivaléncia (7 itens que avaliam a
irritabilidade perante situacfes imprevisiveis, a ddvida relativamente ao papel desempenhado
enquanto figura amorosa e as emocgdes perante 0 companheiro) (Matos et al, 2001). A resposta

é feita numa escala tipo Likert de 6 pontos desde discordo totalmente até concordo totalmente.
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Para o estudo da validade do instrumento, mais especificamente da sua estrutura interna, ndo se
realizaram procedimentos de andlise fatorial exploratéria dos componentes principais uma vez
que a amostra ndo era suficientemente grande para garantir a qualidade da analise e, por outro
lado, porque as constantes utilizacBes deste instrumento na populacdo portuguesa nos déo
alguma seguranca relativamente as dimensdes adotadas. Para a avaliagdo da consisténcia
interna do instrumento, ou seja, 0 grau em que 0s itens que compdem as diferentes dimensdes
funcionam em conjunto e medem o mesmo constructo, recorremos a utilizacdo do coeficiente
alpha de Cronbach que apresentou valores elevados (acima de .7) nas quatro dimensdes
(Pallant, 2001): Confianga (o = .87), Dependéncia (o = .72), Evitamento (o = .73) e
Ambivaléncia (a = .76). De facto, tém sido encontrados indices adequados de consisténcia
interna em diversas amostras independentes (Oliveira, 2008; Rocha, 2008; Matos et al, 2001).

A andlise dos dados privilegiou a abordagem dimensional da vinculacdo, opcdo que
permite considerar com maior rigor as diferengas individuais, respeitando e permitindo um
maior pormenor de analise (Bartholomew & Horowitz, 1991). Ndo obstante, a partir das
dimensbes foi aplicada a andlise de clusters através do método combinatorio (analise de
clusters hierarquica — Distancia Euclidiana e Ward, e ndo hierarquica — K-means) (Maroco,
2010) encontrando-se quatro grupos teoricamente enquadrados nos protétipos de vinculagdo
descritos por Bartholomew e Horowitz (1991) e significativamente diferentes entre si
[Confianca F(3) = 33.24, p = .000; Evitamento F(3) = 84.34, p = .000; Dependéncia F(3) =
48.59, p = .000; Ambivaléncia F(3) = 56.87, p = .000].

Posteriormente, foi feita uma andlise de varidncia multivariada (MANOVA) para

observar a variabilidade de cada dimensdo em funcéo dos clusters (cf. Quadro 1).

Quadro 1
Anélise de clusters baseada no Questiondrio de Vinculagdo Amorosa (QVA)
Dimenses Desinvestido Seguro Amedrontado Preocupado
n=14 n=14 n=26 n=38
Confianca -1.55 -.01 -.06 .62
Evitamento 1.71 -.34 37 -75
Dependéncia -.95 -1.38 .38 .60
Ambivaléncia 1.63 -.33 .32 -.70
Total (%) 15.22% 15.22% 28.26% 41.30%

As diferencas entre grupos vao de encontro ao encontrado noutros estudos, na
populacdo portuguesa com uma amostra semelhante (Oliveira, 2008): o cluster 1 representa o
protdtipo de vinculagdo desinvestido, no qual encontramos os valores mais elevados de

evitamento e ambivaléncia, os mais baixos de confianca e valores baixos de dependéncia; o
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cluster 2 representa a vinculacdo segura na qual encontramos os valores mais baixos de
dependéncia, valores baixos de evitamento e ambivaléncia e valores elevados de confianga
(mais elevados s6 no protétipo preocupado); o cluster 3 representa o prototipo de vinculagao
amedrontado no qual se verificam baixos valores de confianca e elevados de evitamento,
dependéncia e ambivaléncia; e o cluster 4 que representa o protétipo de vinculagdo preocupado
no qual se encontram os valores mais elevados de confianca e dependéncia e os valores mais

baixos de evitamento e ambivaléncia.

O IlIness Perception Questionnaire permite avaliar os componentes de representacdo
da doenca de forma sistemética, tendo sido ja aplicado a uma grande variedade de doengas e a
sua versao revista utilizada em, pelo menos, dois estudos na populacdo portuguesa (Figueiras &
Alves, 2007; Figueiras, Machado & Alves, 2002). No presente estudo, usamos a versdo breve
do questionario (BIPQ, Oliveira, Quartilho & Costa, 2009) traduzido para 23 linguas, incluindo
a portuguesa (Illness Perception Questionnaire website?) e validada por Broadbent, Petrie, Main
e Weinman (2006). A resposta € feita numa escala tipo Likert de 10 pontos que permite uma
interpretacdo simples dos dados: quanto maior o valor escolhido, mais a dimensédo é avaliada.
Sendo esta uma versao muito reduzida do questionario original, apresenta apenas um item de
cada fator original, pelo que ndo exploramos a possibilidade dos dados serem sumarizados num
menor numero de fatores (Pallant, 2001), j& que este tipo de analise poderia contaminar 0s
constructos que nos propomos a estudar e, consequentemente, por em causa a qualidade do
estudo. As dimensGes avaliadas, por cada item, abordam as consequéncias, tempo, controlo
pessoal, controlo pelo tratamento, identidade, preocupacdo, coeréncia e representacao
emocional (Broadbent et al, 2006). Percebendo, no entanto, que a aglomeragéo dos 8 itens num
constructo geral poderia trazer algumas vantagens no sentido de realizarmos, simultaneamente,
uma analise mais pormenorizada e uma analise mais global, criamos a dimensdo ameaca de dor
percebida, sugerida por Broadbent e colaboradores (2006) como uma possibilidade de anélise.
Assumindo esta posi¢ao, realizamos a analise da consisténcia interna para a nova dimensao (o =
.62) que se mostrou abaixo do limite padrédo para uma consisténcia interna elevada. N&o
obstante, sendo o alpha de cronbach muito sensivel ao numero de itens que compdem a
dimenséo (e.g. dimensdes com menos de 10 itens) e tendo a nossa dimensao 8 itens, sabemos
que é frequente encontrar baixos valores de alpha de cronbach (e.g. .5), devendo, neste caso,
analisar-se a correlacdo interitem que, para a dimensdo ameaca percebida de dor obteve um

valor médio de .2, o que vai de encontro ao intervalo padronizado (de .2 e .4) (Pallant, 2001).

2 http://www.uib.no/ipg/
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Figura 5
Esquema representativo dos constructos envolvidos no presente estudo
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4. PROCEDIMENTOS

O protocolo construido era constituido por duas versdes, uma para 0 paciente e outra
para o respetivo companheiro diferindo nos questionarios mas assemelhando-se nas dimensdes
avaliadas. Foi administrado em trés locais distintos: Centro Hospitalar do Porto, Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e Agrupamento de Centros de Saude de Gondomar —
uma vez aprovados, com parecer favoravel, os respetivos consentimentos para recolha da
amostra pelos respetivos servicos de ética (cf. Anexo 1). Foi, ainda, administrado a alguns
casais proximos do investigador. O preenchimento dos questionarios foi voluntario, anénimo e
efetuado individualmente, tendo os individuos a oportunidade de colocar duvidas (acerca do
estudo mas também de compreensdo/preenchimento das questbes) e desistir a qualquer
momento (cf. Anexos 2 e 3). Foi, ainda, alternada a ordem de apresentagdo em algumas das
aplicacdes dos questionarios, para assim se poder contrariar o efeito de ordem e de cansaco no

preenchimento (cf. Anexo 4).
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Apos a administragdo do protocolo foram analisados os dados recolhidos com o auxilio
do programa SPSS 19.0. Primeiro, exploraram-se os resultados descritivos da amostra, através
do calculo das médias e respetivos desvios padrdo das variaveis (in)congruéncia de avaliacbes
da dor no casal, vinculagdo amorosa e representacdes cognitivas e emocionais da dor/ameaca
de dor percebida. Depois, realizaram-se analises diferenciais, através dos testes T de Student e
ANOVAS investigando se estas variaveis eram influenciadas pelo local de recolha da amostra,
das variaveis sociodemograficas ® e das condicdes clinicas *, no sentido de melhor
compreendermos as caracteristicas e resultados da nossa amostra. Por fim, realizaram-se
analises correlacionais, através da Correlacdo de Pearson, no sentido de identificarmos
quaisquer relacGes existentes entre a (in)congruéncia na avaliagdo da dor, a vinculagdo amorosa
e as representacdes cognitivas e emocionais da dor/ameaca de dor percebida, complementando-
as com anélises de Regressdo Multipla no sentido de melhor compreendermos as associacoes

encontradas.

I. ANALISES DESCRITIVAS

Os resultados descritivos demonstraram que a amostra se caracteriza pela prevaléncia
de subvalorizacdo por parte dos companheiros (n=18) quando comparada com a
sobrevalorizagdo (n=13) ou igualdade na valorizagéo da dor (n=15) por parte dos mesmos (cf.
Gréfico 4) — o que prediz a existéncia de incongruéncia na avaliacdo da dor em mais de metade

dos casais que constituem a amostra (n=31).

Gréfico 4
Representacao das diferencas entre a avaliagc@o da dor nos pacientes e seus companheiros
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3 Idade, escolaridade e duragdo da relagio amorosa (a variavel sociodemografica “sexo” nao foi contemplada uma vez que
a amostra de pacientes é predominantemente feminina, o que é caracteristico da populagéo).

* Condigao do sujeito (paciente/companheiro), duracéo da condicio dolorosa, conhecimento de um diagndstico, presenca
de dor no companheiro, influéncia da dor na situagdo laboral e acompanhamento psicoldgico.
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Relativamente a vinculacdo amorosa verificam-se, quer na totalidade da amostra quer
para os dois subgrupos relativos a condicdo do sujeito (paciente e companheiro), altos niveis de
confianca e de dependéncia, e niveis médios de evitamento e ambivaléncia. No subgrupo
pacientes os niveis elevados de confianca séo inferiores a média da amostra total, contudo, os
niveis elevados na dependéncia e os niveis médios de evitamento e ambivaléncia sdo superiores
a media encontrada para a amostra total. No subgrupo companheiros os niveis elevados na
confianga sdo superiores a média da amostra total, contudo, os niveis elevados na dependéncia
e 0s niveis meédios de evitamento e ambivaléncia sdo inferiores a média encontrada para a
amostra total (cf. Quadro 2). Verificaram-se, ainda, as distribuicGes dos estilos de vinculagdo
nos pacientes e companheiros, obtidas através da analise de clusters (cf. Quadro 3) e foram
analisados os estilos de vinculacdo nas diades (cf. Quadro 4).

gelljgdc:grizzagéo da amostra total e respetivos subgrupos relativamente as dimensdes de vinculagdo amorosa

Casais Pacientes Companheiros
n=92 n=46 n=46
M (DP) M (DP) M (DP)

Confianca 5.04 (1.03) 4.91 (1.21) 5.17 (.81)

Evitamento 2.26 (1.07) 2.43(1.10) 2.09 (1.03)

Dependéncia 4.55 (1.04) 4.56 (1.13) 4.54 (.94)

Ambivaléncia 2.48 (1.04) 2.64 (1.11) 2.31(.94)

Quadro 3
Estilos de vinculag@o amorosa — Caracterizagdo dos subgrupos Pacientes e Companheiros
Subarunos Desinvestido Seguro Amedrontado Preocupado
grup n=14 n=14 n=26 n=38
PACIENTE 9 6 15 16
COMPANHEIRO 5 8 11 22
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Quadro 4

Estilos de vinculagé@o amorosa — Caracterizagao das diades conjugais

PACIENTE COMPANHEIRO
CASAL Vinculagéo Vinculagéo

1 DESINVESTIDO AMEDONTRADO
2 AMEDONTRADO PREOCUPADO
3 AMEDONTRADO PREOCUPADO
4 PREOCUPADO AMEDONTRADO
5 DESINVESTIDO SEGURO

6 DESINVESTIDO AMEDONTRADO
7 PREOCUPADO DESINVESTIDO
8 PREOCUPADO AMEDONTRADO
9 PREOCUPADO PREOCUPADO
10 AMEDONTRADO DESINVESTIDO
11 DESINVESTIDO PREOCUPADO
12 AMEDONTRADO SEGURO

13 DESINVESTIDO PREOCUPADO
14 SEGURO PREOCUPADO
15 AMEDONTRADO AMEDONTRADO
16 PREOCUPADO PREOCUPADO
17 PREOCUPADO DESINVESTIDO
18 PREOCUPADO SEGURO

19 DESINVESTIDO AMEDONTRADO
20 AMEDONTRADO PREOCUPADO
21 SEGURO SEGURO

22 AMEDONTRADO PREOCUPADO
23 DESINVESTIDO PREOCUPADO
24 PREOCUPADO SEGURO

25 DESINVESTIDO PREOCUPADO
26 PREOCUPADO PREOCUPADO
27 PREOCUPADO AMEDONTRADO
28 PREOCUPADO SEGURO

29 PREOCUPADO PREOCUPADO
30 AMEDONTRADO AMEDONTRADO
31 AMEDONTRADO DESINVESTIDO
32 AMEDONTRADO AMEDONTRADO
33 AMEDONTRADO DESINVESTIDO
34 AMEDONTRADO PREOCUPADO
35 SEGURO PREOCUPADO
36 PREOCUPADO SEGURO

37 AMEDONTRADO AMEDONTRADO
38 AMEDONTRADO PREOCUPADO
39 PREOCUPADO PREOCUPADO
40 DESINVESTIDO PREOCUPADO
41 SEGURO AMEDONTRADO
42 SEGURO PREOCUPADO
43 SEGURO PREOCUPADO
44 PREOCUPADO PREOCUPADO
45 AMEDONTRADO SEGURO

46 PREOCUPADO PREOCUPADO
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Em relacdo as representacfes cognitivas e emocionais da dor/ameaca de dor
percebida, uma vez que quer no casal quer em ambos os subgrupos (paciente e companheiro)
obtivemos pontuacGes acima da média para todos os itens consequéncias, duracdo, identidade,
preocupacdo e representacGes emocionais, prevemos que a dor seja percebida como nefasta
para os IDC e seus companheiros, ndo obstante, como os valores para os itens de controlo
pessoal e pelo tratamento e de coeréncia também sdo elevados, percebemos que apesar da
negatividade encontrada se percebe haver controlo e coeréncia na dor. Criando uma unica
dimensdo, com os 8 itens, que avalia a ameaca percebida de dor, percebemos que é visivel ao
nivel dos subgrupos uma maior percecdo de ameaca pelos pacientes que apresentam valores
mais elevados do que os companheiros, ndo obstante haver uma perce¢do de ameaca de dor
acima da média para ambos os subgrupos (cf. Quadro 5).

Quadro 5
Caracterizacdo da amostra total e respetivos subgrupos segundo as suas representacdes cognitivas e
emocionais da dor

Casais Pacientes Companheiros
n=92 n=46 n=46
M (DP) M (DP) M (DP)
Qual o grau em que a dor afeta a vida do 7.55 (2.50) 7.63 (2.53) 7.48 (2.50)
paciente?
Quanto tempo pensa que vai durar a dor 8.80 (1.91) 8.74 (1.88) 8.87 (1.96)
do paciente?
Qual o grau de controlo que sente que 0 5.84 (2.85) 5.62 (2.94) 6.07 (2.77)
paciente tem sobre a sua dor?
Até que ponto pensa que o tratamento 6.82 (2.75) 6.46 (2.55) 7.17 (2.92)
pode ajudar a dor do paciente?
Qual o grau em que o paciente tem 7.54 (2.01) 7.57 (2.02) 7.52 (2.03)
sintomas de dor?
Qual o seu grau de preocupacdo com a 8.35(2.24) 7.69 (2.71) 9.00 (1.38)
dor do paciente?
Até que ponto compreende a dor do 7.51(2.93) 5.93 (3.24) 9.09 (1.33)
paciente?
Até que ponto a dor do paciente afeta o 7.29 (2.90) 7.83 (2.46) 6.76 (3.22)
sujeito?
Ameagca percebida de dor 6.18 (1.33) 6.46 (1.52) 5.911.05)

(totalidade dos itens)

2. ANALISES DIFERENCIAIS

Para melhor compreender as caracteristicas da amostra exploraram-se as analises
diferenciais relativamente ao local de recolha da amostra, as condi¢bes sociodemograficas

(idade, escolaridade e duracdo da relagcdo amorosa) e as condi¢des clinicas (condi¢do do sujeito
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— paciente/companheiro, duracdo da condi¢do dolorosa, conhecimento de um diagndstico,
presenca de dor no companheiro, influéncia da dor na situacdo laboral e acompanhamento
psicolégico).

A utilizacdo dos testes paramétricos T de Student e ANOVAS implicam a testagem de
alguns pressupostos que devem estar assegurados para que os resultados sejam validos e de
qualidade. Neste sentido, verificamos que os pressupostos nivel intervalar da medida das
variaveis, independéncia das observacGes, a amostragem aleatdria estavam assegurados,
contudo, para algumas das variaveis, 0s pressupostos normalidade das distribui¢fes (analisada
através do teste de Kolmogorov-Smirnov) e homogeneidade das variancias entre grupos (para a
qual usamos o teste de Levene) foram violados. Nos casos em que a normalidade estava posta
em causa, sabemos que a maior parte das analises estatisticas sdo suficientemente robustas ou
tolerantes perante as violagcBes desta assumpgdo, sendo que em amostras suficientemente
grandes (n > 30), como € o caso, a violacdo deste pressuposto ndo deve causar problemas de
gravidade maior (Pallant, 2001). No que diz respeito aos casos em que a homogeneidade das
variancias entre grupos era violada, a analise de variancia é razoavelmente robusta a violacoes
deste pressuposto, enquanto nos testes t, em resposta a esta violagdo sdo-nos propostos dois
valores para estas situagdes possam ser contornadas assegurando resultados validos (idem,
2001)

Relativamente a variavel local de recolha da amostra foram suprimidos, nas analises de
variancia (ANOVA), os trés casais recolhidos a nivel individual no sentido destes ndo
contaminarem a validade e qualidade da analise, permitindo uma maior homogeneidade
numeérica entre os grupos. No mesmo sentido, a variavel duracdo da condi¢do dolorosa foi
recodificada, tendo-se condensado os pacientes com menos de 1 ano de dor com aqueles cuja
duracgdo da condicdo dolorosa era de 1 a 5 anos — deste modo, as diferentes categorias ficaram
numericamente mais homogéneas (de 0 a 5 anos, n = 10; de 5 a 10 anos, n = 11; de 10 a 20
anos, n = 14 e mais de 20 anos, n = 11) assegurando uma maior qualidade da analise das

diferencas segundo esta variavel.

No que diz respeito a (in)congruéncia na avaliacdo da dor pelos casais, foi importante
analisar o efeito de algumas varidveis na compreensdo da (in)congruéncia no casal
relativamente a avaliacdo da dor do paciente. O local de recolha da amostra ndo parece

influenciar a (in)congruéncia conjugal, ja no que diz respeito a duracdo da relacdo amorosa

foram encontradas diferencas significativas (F(90) = .32, p < .01, n? = .000), uma vez que
quando a duracdo é mais longa (M = .69, DP = .67) os casais revelam-se mais congruentes do
que gquando é mais curta (M = 1.29, DP = .78). Nao obstante, a idade e a escolaridade ndo

fazem variar significativamente a (in)congruéncia conjugal.
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Em relacdo as varidveis clinicas, a (in)congruéncia ndo difere significativamente
consoante a duracdo da condicdo dolorosa, o conhecimento de um diagnostico para a condicdo

clinica, a influéncia da dor na situacédo laboral, nem consoante 0 acompanhamento psicoldgico.

Contudo, difere consoante a presenca de dor no companheiro (F(90) = 1.12, p < .01, n? = .001),

sendo que quando a dor esta presente em ambos os elementos do casal, estes sdo mais

congruentes (M = .69, DP
companheiro (M = 1.24, DP

.65) do que quando a dor ndo é condicdo clinica também no
82).

No que diz respeito a vinculacdo amorosa, ndo encontramos diferencas significativas
consoante o local de recolha da amostra. Relativamente a idade, escolaridade ou duracdo da
relacdo amorosa também ndo foram encontradas diferengas significativas em nenhuma das
dimensdes de vinculagdo. Para alem disso, ndo encontramos diferencas significativas no que diz
respeito a condigdo do sujeito, duracdo da condicdo dolorosa, conhecimento de diagndstico de
dor, presenca de dor no companheiro ou influéncia da dor na situacdo laboral. Contudo,

encontramos diferencas relativamente ao acompanhamento psicolégico (F(44) = 13.35, p < .05,

n? = .021) que, confrontando as médias nos indicou que quando o paciente n&o é acompanhado
em psicologia é mais dependente (M = 4.92, DP = .83) do que quando nos casos em que é
acompanhado (M = 4.10, DP = 1.32), ndo havendo associa¢cdo entre 0o acompanhamento
psicolégico do paciente com a vinculagdo amorosa do companheiro. No sentido de
complementar as andlises diferenciais, analisamos as frequéncias de algumas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas em simultaneo com o estilo de vinculacdo de cada um dos

subgrupos (cf. Quadro 6).
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Quadro 6
Caracterizacao do estilo de vinculagao das diades conjugais e das caracteristicas sociodemogréficas e

clinicas

PACIENTE COMPANHEIRO

CASAL Vinculagéo Idade >65 Vinculagédo Dor Idade >65

1 DESINVESTIDO AMEDONTRADO SIM

2 AMEDONTRADO PREOCUPADO SIM

3 AMEDONTRADO PREOCUPADO

4 PREOCUPADO SIM AMEDONTRADO SIM

5 DESINVESTIDO SEGURO

6 DESINVESTIDO AMEDONTRADO SIM

7 PREOCUPADO DESINVESTIDO SIM

8 PREOCUPADO SIM AMEDONTRADO SIM

9 PREOCUPADO PREOCUPADO

10 AMEDONTRADO DESINVESTIDO SIM

11 DESINVESTIDO PREOCUPADO SIM

12 AMEDONTRADO SEGURO

13 DESINVESTIDO PREOCUPADO SIM

14 SEGURO PREOCUPADO SIM

15 AMEDONTRADO SIM AMEDONTRADO SIM SIM

16 PREOCUPADO SIM PREOCUPADO SIM SIM

17 PREOCUPADO SIM DESINVESTIDO SIM

18 PREOCUPADO SEGURO SIM

19 DESINVESTIDO SIM AMEDONTRADO SIM SIM

20 AMEDONTRADO PREOCUPADO

21 SEGURO SEGURO

22 AMEDONTRADO PREOCUPADO SIMm

23 DESINVESTIDO PREOCUPADO SIMm

24 PREOCUPADO SEGURO

25 DESINVESTIDO PREOCUPADO SIMm

26 PREOCUPADO SIM PREOCUPADO SIMm SIMm

27 PREOCUPADO AMEDONTRADO SIMm

28 PREOCUPADO SEGURO SIMm

29 PREOCUPADO SIM PREOCUPADO SIMm SIMm

30 AMEDONTRADO SIM AMEDONTRADO SIMm

31 AMEDONTRADO DESINVESTIDO

32 AMEDONTRADO AMEDONTRADO SIMm

33 AMEDONTRADO DESINVESTIDO SIMm

34 AMEDONTRADO SIM PREOCUPADO SIMm SIMm

35 SEGURO PREOCUPADO

36 PREOCUPADO SEGURO

37 AMEDONTRADO AMEDONTRADO

38 AMEDONTRADO PREOCUPADO SIMm

39 PREOCUPADO PREOCUPADO

40 DESINVESTIDO PREOCUPADO SIMm

41 SEGURO AMEDONTRADO

42 SEGURO PREOCUPADO SIm

43 SEGURO PREOCUPADO SIm SIm

44 PREOCUPADO PREOCUPADO SIm

45 AMEDONTRADO SEGURO SIm

46 PREOCUPADO PREOCUPADO
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No que diz respeito as representacfes cognitivas e emocionais da dor/ameaca de dor
percebida, encontraram-se diferencas significativas relativamente aos locais de recolha da

amostra no que diz respeito & preocupacdo com a dor do paciente (F(2) = 3.55, p < .05, n =
.033) e & representacdo emocional da dor (F(2) = 4.13, p < .05, n? = .019). As comparacdes
encontradas pelo post-hoc realizado através do teste de Tukey HSD indicam que, relativamente
a preocupacdo com a dor, os valores encontrados no CHP (M = 9.06, DP = 1.72) foram
significativamente diferentes daqueles que foram encontrados no ACES Gondomar (M = 7.44,
DP = 2.82), havendo, portanto, uma maior preocupacao relatada pelos casais no CHP do que no
ACES Gondomar. Relativamente as representacbes emocionais da dor, os valores encontrados
mostraram uma diferenca significativa entre os mesmos dois locais, sendo que, mais uma vez,
os casais recolhidos no CHP (M = 8.19, DP = 1.75) percebem um maior impacto emocional da
dor do que os que foram recolhidos no ACES Gondomar (M = 5.90, DP = 3.87). N&o se
encontraram, contudo, resultados significativos, quando agrupados os 8 itens de avaliagdo das
representagdes cognitivas e emocionais da dor numa Unica dimensdo (percecdo da ameaca da
dor).

Relativamente as varidveis sociodemogréficas, ndo encontramos diferencas consoante a
escolaridade em nenhum dos itens nem na dimenséo percecdo de ameaca de dor. N&o obstante,
encontraram-se diferencas significativas em relacdo a idade no que diz respeito & percecdo
temporal (F(90) = 16.85, p < .05, n“ = .022), uma vez que 0s sujeitos mais novos (M = 9.26, DP
= 1.20) acreditam que a dor vai durar significativamente mais do que os mais velhos (M = 8.35,

DP = 2.35). No que diz respeito a duracdo da relacdo amorosa, encontraram-se diferencas

significativas relativamente as consequéncias da dor (F(90) = 12.06, p < .05, n? = .023), uma
vez que pessoas que mantém relagdes mais longas (M = 7.20, DP = 2.81) consideram que o
grau em que a dor afeta a vida do paciente € menor do que nas rela¢gbes com menor duragdo (M
=8.26, DP = 1.57).

Em relacdo as variaveis clinicas, verificam-se diferencas significativas segundo os
segundo a condigédo do sujeito (paciente/companheiro), relativamente ao grau de preocupacgao
(F(90) = 15.54, p < .01, n? = .005) e & compreensdo da dor (F(90) = 21.91, p < .01, n*=.000) e,
no geral, & ameaca percebida de dor (F(90) = 2.59, p < .05, n° = .049). Confrontando as médias,

percebemos que os companheiros (M =9.00, DP = 1.38) se preocupam significativamente mais
com a dor do que os pacientes (M = 7.69, DP = 2.71) e compreendem melhor a dor (M = 9.09,
DP = 1.33) do que os mesmos (M = 5.93, DP = 3.24) mas, no que toca a perce¢do de ameaca,
0s pacientes percebem uma maior ameaca de dor (M = 6.46, DP = 1.52) do que os

companheiros (M = 5.91, DP = 1.05). A duracdo da condicdo dolorosa influencia

significativamente as consequéncias da dor (grau em que a dor afeta a vida do paciente) (F(3) =
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472, p < .01, n? = .004). As comparagdes encontradas pelo post-hoc realizado através do teste
de Tukey HSD indicam que, as respostas de casais em que a duracdo da condi¢do dolorosa do
paciente foi de 10 a 20 anos (M = 6.39, DP = 3.01) sdo significativamente diferentes daqueles
em que a a condicdo dolorosa dura ha mais de 20 anos (M = 8.82, DP = 1.56), sendo que 0s

primeiros percebem significativamente menos impacto da dor na vida do paciente do que 0s

segundos. Encontraram-se, ainda, diferencas significativas segundo a influéncia da dor na

situacdo laboral influencia significativamente a percecdo do grau de sintomas experienciados

pelo paciente (F(90) = 2.70, p < .05, n? = .029), uma vez que aqueles que percebem que a
situacdo laboral do paciente foi afetada negativamente pela dor (M = 8.00, DP = 1.76)
percecionam um maior grau de sintomas experienciados pelo paciente do que o0s que
consideram que ndo ter havido impacto dor na situacdo laboral (M = 7.09, DP = 2.16). Esta
mesma variavel influencia, ainda, as representagdes emocionais da dor (F(90) = 6.88, p < .05,
n? = .034) sendo que aqueles que consideram haver impacto nefasto da dor na situacao laboral
do paciente (M = 7.93, DP = 2.23) percebem um maior impacto emocional da dor do paciente
em si proprios do que aqueles ndo encontram esta ligacdo (M = 6.65, DP = 3.35). Por fim,

foram encontradas diferencas significativas segundo o acompanhamento psicologico no que

respeita & coeréncia da dor (F(44) = .102, p < .05, n? = .045), sendo que 0s pacientes que néo
frequentam acompanhamento psicologico (M = 6.76, DP = 3.08) compreendem melhor a dor do
que aqueles que frequentam (M = 4.85, DP = 3.18). Né&o se verificam, portanto, diferencas
significativas segundo o conhecimento de um diagnostico que corresponda aos sintomas

dolorosos e a presenga de dor no companheiro.
3. ANALISES CORRELACIONAIS

Seguidamente realizaram-se analises correlacionais, com base na correlacdo de
Pearson, atraves das quais conseguimos estabelecer associacfes entre as variaveis do estudo.
Para isso, foi fundamental verificar previamente o cumprimento dos pressupostos: nivel
intervalar da medida das variaveis, a independéncia das observacgdes, os pares relacionados, a
normalidade, linearidade e homocedasticidade (Pallant, 2001). Verificando que os restantes
pressupostos encontravam validagao, nos casos em que a normalidade foi violada mantivemos a
analise correlacional (suportada, ainda, pela dimensdo da nossa amostra que €

significativamente elevada para permitir uma violacao deste pressuposto).

Em relacdo a correlacdo entre a (in)congruéncia do casal e as representacdes
cognitivo-emocionais, encontramos uma associagdo negativa entre a (in)congruéncia e a
percecdo temporal do paciente relativamente a sua dor e uma associacdo positiva entre a

primeira e a percecao do companheiro acerca das consequéncias da dor na vida do paciente (cf.
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Quadro 7). Para além destas correlagfes, ndao se encontraram associacbes entre a
(in)congruéncia na avaliacdo da dor e as restantes representagcdes cognitivas e emocionais ou
ameaca de dor percebida. Nao foram, ainda, encontradas associa¢fes entre a (in)congruéncia e
as respostas de vinculacdo amorosa dos subgrupos, nem, mais especificamente, entre a
subvalorizacdo ou sobrevalorizacdo da dor pelos companheiros e as dimensdes de vinculacdo
amorosa quer dos proprios companheiros quer dos pacientes. N&o obstante, realizamos a
analise das diades na associagdo entre estilos de vinculacdo e (in)congruéncia (cf. Quadro 8).

Quadro 7
Correlagées entre a (in)congruéncia dos casais na avalia¢do da dor do “paciente’e as representagoes
cognitivo-emocionais da dor

(In)Congruéncia na Avaliacéo da Dor

~ - Amostra Total Pacientes Companheiros
Representagdes Cognitivas e _ _ _
S n=92 n=46 n=46
Emocionais da dor

Qual o grau em que a dor afeta a x
vida do paciente? 176 048 306
Quanto tempo pensa que vai ) ooax
durar a dor do paciente? 105 298 079
Qual o grau de controlo que
sente que o paciente tem sobre a -.074 .100 -.258
sua dor?
Até que ponto pensa que o
tratamento pode ajudar a dor do .032 .072 -.001
paciente?
Qual 0 grau em que o paciente 060 103 993
tem sintomas de dor?
Qual o seu grau de preocupacéo ) )
com a dor do paciente? 004 081 147
Até que ponto compreende a dor 144 267 - 012
do paciente?
Até que p_or_lto a dor do paciente 044 119 - o011
afeta o sujeito?
Ameaga percebida de dor 019 154 979

(totalidade dos itens)

Nota * Correlagdo significativa ao nivel p<.05 e ** Correlagdo significativa ao nivel p<.01.
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Quadro 8

Caracterizacao das diades conjugais em termos de estilos de vinculacao e (in)congruéncia conjugal

PACIENTE COMPANHEIRO
CASAL Vinculagéo Vinculagéo (in)Congruéncia conjugal

1 DESINVESTIDO AMEDONTRADO Incongruéncia Subvalorizagdo
2 AMEDONTRADO PREOCUPADO Congruéncia

3 AMEDONTRADO PREOCUPADO Incongruéncia Subvalorizagdo
4 PREOCUPADO AMEDONTRADO Incongruéncia Subvalorizagdo
5 DESINVESTIDO SEGURO Incongruéncia Sobrevalorizagdo
6 DESINVESTIDO AMEDONTRADO Congruéncia

7 PREOCUPADO DESINVESTIDO Incongruéncia Subvalorizacdo
8 PREOCUPADO AMEDONTRADO Congruéncia

9 PREOCUPADO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevalorizagdo
10 AMEDONTRADO DESINVESTIDO Incongruéncia Subvalorizacdo
11 DESINVESTIDO PREOCUPADO Congruéncia

12 AMEDONTRADO SEGURO Congruéncia

13 DESINVESTIDO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevalorizacdo
14 SEGURO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevalorizacdo
15 AMEDONTRADO AMEDONTRADO Incongruéncia Sobrevalorizacdo
16 PREOCUPADO PREOCUPADO Congruéncia

17 PREOCUPADO DESINVESTIDO Incongruéncia Sobrevalorizacdo
18 PREOCUPADO SEGURO Congruéncia

19 DESINVESTIDO AMEDONTRADO Congruéncia

20 AMEDONTRADO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevalorizacdo
21 SEGURO SEGURO Incongruéncia Subvalorizagéo
22 AMEDONTRADO PREOCUPADO Congruéncia

23 DESINVESTIDO PREOCUPADO Incongruéncia Subvalorizagéo
24 PREOCUPADO SEGURO Incongruéncia Subvalorizagéo
25 DESINVESTIDO PREOCUPADO Congruéncia

26 PREOCUPADO PREOCUPADO Congruéncia

27 PREOCUPADO AMEDONTRADO Incongruéncia Subvalorizagdo
28 PREOCUPADO SEGURO Incongruéncia Sobrevaloriza¢do
29 PREOCUPADO PREOCUPADO Incongruéncia Subvalorizagdo
30 AMEDONTRADO AMEDONTRADO Incongruéncia Subvalorizagdo
31 AMEDONTRADO DESINVESTIDO Incongruéncia Subvalorizagdo
32 AMEDONTRADO AMEDONTRADO Congruéncia

33 AMEDONTRADO DESINVESTIDO Incongruéncia Subvalorizagdo
34 AMEDONTRADO PREOCUPADO Congruéncia

35 SEGURO PREOCUPADO Congruéncia

36 PREOCUPADO SEGURO Incongruéncia Sobrevaloriza¢do
37 AMEDONTRADO AMEDONTRADO Incongruéncia Sobrevaloriza¢do
38 AMEDONTRADO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevalorizagdo
39 PREOCUPADO PREOCUPADO Incongruéncia Subvaloriza¢do
40 DESINVESTIDO PREOCUPADO Incongruéncia Subvaloriza¢do
41 SEGURO AMEDONTRADO Incongruéncia Subvaloriza¢do
42 SEGURO PREOCUPADO Incongruéncia Subvaloriza¢do
43 SEGURO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevaloriza¢do
44 PREOCUPADO PREOCUPADO Incongruéncia Sobrevaloriza¢do
45 AMEDONTRADO SEGURO Congruéncia

46 PREOCUPADO PREOCUPADO Incongruéncia Subvalorizagdo
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No que diz respeito a correlacdo entre a vinculacdo amorosa e as representacdes
cognitivo-emocionais da dor/fameaca de dor percebida nos pacientes, verifica-se uma
associacdo negativa entre a identidade (perce¢do do grau dos sintomas) e a confianca e,
também, entre a primeira e a dependéncia. Encontram-se, ainda, correlacdes negativas entre a
percecdo de controlo pelo tratamento e o evitamento. A um nivel mais geral, encontramos
associacdo entre a ameaca percebida de dor e a confianca (cf. Quadro 9), ndo se tendo
demonstrado vélidas as restantes possibilidades de associacdo entre as dimensfes destes dois
grandes constructos (e.g. ao nivel das associacdes possiveis entre representacfes/ameaca de dor
percebida e vinculagdo nos companheiros).

Quadro 9

CorrelacGes entre as dimensdes de vinculacdo amorosa dos pacientes e as suas representagdes cognitivo-
emocionais da dor

Vinculagdo Amorosa

Representacdes Cognitivas e

SN Confianca Evitamento Dependéncia Ambivaléncia

Emocionais da dor
Qual o grau em que a dor afeta a 936 175 179 999
vida do paciente?
Quanto tempo pensa que vai durar 000 - 045 055 - 060
a dor do paciente?
Qual o grau de controlo que sente
que 0 paciente tem sobre a sua 163 -.115 147 -.077
dor?
Até que ponto pensa que 0
tratamento pode ajudar a dor do .269 -.328* .096 -.222
paciente?
Qual o grau em que o paciente * *
tem sintomas de dor? -291 184 -351 116
Qual o seu grau d_e preocupacao 071 124 136 040
com a dor do paciente?
Até que ponto compreende a dor 132 170 219 - 053
do paciente?
Até que p_or)to a dor do paciente 917 177 -159 206
afeta o sujeito?
Ameagca percebida de dor - 310% 285 965 211

(totalidade dos itens)

Nota: * Correlagdo significativa ao nivel p<.05 e ** Correlagdo significativa ao nivel p<.01.

Relativamente a correlacdo entre as dimensées de vinculagido amorosa dos “pacientes”

e as representacbes cognitivas e emocionais de dor/ameaca de dor percebida pelos
“companheiros” tentamos perceber se a forma como o paciente mostra que vive a dor e as
relacbes se relaciona com as percecdes do companheiro, percebendo que nesta amostra ndo
existem associagdes significativas entre estas variaveis. No entanto, quando correlacionamos as
dimensées de vinculagdo amorosa dos “companheiros” e as representagdes cognitivas e
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emocionais de dor/ameaca de dor percebida pelos “pacientes” encontramos uma associacao
positiva entre a confianga nos companheiros e a percecdo de duracdo da condicdo dolorosa
pelos pacientes e entre o evitamento nos companheiros e a percecdo dos pacientes acerca do
grau em que a dor afeta a sua vida. Verificou-se, ainda, uma associacdo negativa entre o
evitamento nos companheiros e a percecdo de duracdo da condi¢cdo dolorosa pelos pacientes,
entre a dependéncia dos companheiros e a compreensdo dos pacientes acerca da sua dor e entre
a ambivaléncia dos companheiros e a percecdo de duracdo da dor pelos pacientes (cf. Quadro
10).

Quadro 10
Correlagoes entre as dimensoes de vinculagdo amorosa nos “companheiros” e as representagées cognitivas
e emocionais de dor dos “pacientes”

Vinculagdo Amorosa

Representacdes Cognitivas e

Emocionais da dor Confianca Evitamento Dependéncia Ambivaléncia
Qual o grau em que a dor afeta a
vida do paciente? -.015 .350* .061 .185
Quanto ermpo persa queval durar gy 373~ 090 372+
Qual o grau de controlo que sente
que o0 paciente tem sobre a sua -.145 -.030 -.225 .148
dor?
Até que ponto pensa que 0
tratamento pode ajudar a dor do -.231 .098 .027 .024
paciente?
Qual o grau em que o paciente 086 212 006 012
tem sintomas de dor? ' ' ' '
Qual o seu grau de preocupacéo 066 019 056 003
com a dor do paciente? ' ' ' '
Qgepgléfeﬁ?en,)to compreende a dor -.278 .235 -.330* .287
Até que ponto a dor do paciente
afeta 0 sujeito? 161 -.023 -.065 -.083
Ameagca percebida de dor 286 020 148 - 153

(totalidade dos itens)

Nota: * Correlagdo significativa ao nivel p<.05 e ** Correlagdo significativa ao nivel p<.01.

No que diz respeito a correlacdo entre as representaces cognitivas e emocionais de
dor/ameaga de dor percebida pelos “pacientes” e pelos “companheiros” verificou-se que a
percecdo dos companheiros acerca do impacto da dor na vida do paciente se associa
positivamente com as perce¢des deste impacto pelos proprios pacientes, com as percecdes dos
pacientes acerca do grau em que tém sintomas de dor, com o grau de preocupacdo dos
pacientes com a sua dor e com as representacdes emocionais de dor nos pacientes. Observamos

que o grau de sintomas percebido pelos companheiros se associa positivamente com a percecao
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do paciente acerca do impacto na sua vida, com o grau em que tem sintomas de dor e com as
representacdes emocionais que a dor tem em si. Por outro lado, o grau de sintomas percebido
pelos companheiros associa-se negativamente com a perce¢do de controlo pelo tratamento
apontada pelos pacientes. Ainda, o grau de preocupagdo do companheiro relativamente a dor
do paciente revela associar-se positivamente com o grau de preocupacdo do paciente acerca da
sua prépria dor. Por fim, existem associacGes negativas entre o controlo pelo tratamento que
companheiros percebem existir e a percecdo do paciente face ao grau de sintomas que a dor lhe
provoca (cf. Quadro 11).

Quadro 11
Correlagées entre as representagoes cognitivas e emocionais de dor dos “pacientes” e dos “companheiros”

Representac¢des Cognitivas e Emocionais da dor do companheiro

Representacdes
Cognitivas e Emocionaisda  1C 2C 3C 4C 5C 6C 7C 8C
dor do paciente
1P A471**  -014 -.155 -.228 .349* .146 -030 234
2P -.077 .069 -.022 -.153 -.022 -137 134 -.242
3P -.029 .045 101 .017 -.102 -.019 137 -.007
4P -.115 -.068 .087 .076 -.305* -.120 -130  .204
5P .346* 126 .001 -.345*  507** 191 114 .042
6P 417 -268 -.057 -.200 .096 .296* 154 220
7P -.079 -.101 -.150 138 -.159 -.009 079  -124
8P .389**  -019 -.021 -.061 .299* 170 .107 .205

Nota: * Correlagdo significativa ao nivel p<.05 e ** Correlagdo significativa ao nivel p<.01.

No geral, percebemos que a ameaca de dor percebida pelos pacientes correlaciona

positivamente com a ameaca de dor percebida pelos companheiros (cf. Quadro 12).

Quadro 12
Correlagoes entre a ameaga que a dor representa para os “pacientes” e para os “‘companheiros”

Ameagca que a dor representa para os companheiros

Ameaca que a dor representa para os

. .355%
pacientes

Nota: * Correlagdo significativa ao nivel p<.05 e ** Correlagdo significativa ao nivel p<.01.
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Ainda, relativamente a correlagdo entre as dimensfes de vinculagdo amorosa dos
“pacientes” e as dos “companheiros” ndo se encontraram associacfes entre as dimensdes dos

dois subgrupos.
4. ANALISES DE REGRESSAO MULTIPLA

Por fim, realizamos algumas andlises de regressdo mdltipla para explorar mais
profundamente a relacdo entre variaveis encontrada através das analises correlacionais. De
acordo com Pallant (2001), comecamos por perceber se 0s nossos pressuposto estavam
assegurados, utilizando a andlise apenas quando o tamanho da amostra era suficiente para testar
0 modelo proposto, quando o pressuposto da ndo multicolinearidade e singularidade estava
assegurado, quando ndo haviam outliers significativos e tendo em conta a normalidade,
linearidade, homocedasticidade e independéncia de residuals. Para cada um dos modelos
levantados, em resultado das correlagfes anteriormente realizadas, questionamos se seria
possivel estimar a variavel dependente (VD) em funcéo das variaveis independentes (V1) e se
todas as varidveis teriam interesse para o modelo.

Tentamos, em primeiro lugar, perceber até que ponto as perce¢des do companheiro
acerca do grau de controlo proporcionado pelo tratamento, do grau de sintomas percebido no
paciente e do grau em que a vida do paciente é afetada pela dor predizem o grau de sintomas de
dor nos pacientes percebido pelos mesmos. O nosso modelo, que inclui estas trés variaveis
independentes relativamente as representacdes dos companheiros, explica 31.4% da variancia
do grau em que a dor afeta a vida do paciente percebido pelos proprios pacientes (VD) e é
altamente significativo (F(3) = 7.85, p < .01, n? = .000). Destas trés variaveis independentes, a
primeira explica a contribui¢do tinica mais elevada (B = .483, p < .01, n? = .003), a segunda
também apresenta uma contribuicio estatisticamente significativa (p = -.319, p < .05, n? = .014)
ao contrério da terceira que ndo faz uma contribuicdo Unica significativa para a variancia da VD
(B=.014).

Em segundo lugar, exploramos até que ponto a preocupacdo dos companheiros para
com a dor dos pacientes e as percecées do companheiro acerca das consequéncias da dor para o
paciente predizem o grau de preocupagdo com a dor nos pacientes. O nosso modelo, que inclui
as duas varidveis independentes precedentes relativas as representacdes cognitivas e emocionais
dos companheiros, explica 15.1% da variancia do grau de preocupacdo com a dor pelos
pacientes (VD), sendo um modelo significativo na predicdo desta variavel (F(2) = 5.00, p < .05,
n? = .011). Destas duas variaveis independentes, as percecdes dos companheiros acerca das
consequéncias da dor para o paciente explicam a contribuicdo Unica mais elevada e

estatisticamente significativa (B =.356, p < .05, n° = .025), enquanto o grau de preocupago dos
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companheiros com a dor dos pacientes contribui menos e de forma ndo significativa para a
variancia da VD (B = .135, n.s.).

Analisamos, em terceiro lugar, até que ponto as percecdes dos companheiros acerca das
consequéncias da dor na vida dos pacientes e as percecdes dos mesmos acerca do grau de
sintomas de dor de que padecem os pacientes predizem as consequéncias da dor na vida do
paciente, percecionadas pelos préprios. O nosso modelo, que inclui estas duas variaveis
independentes relativas as representacfes cognitivas e emocionais dos companheiros, explica
19.2% da variancia das consequéncias percebidas pelos pacientes acerca da dor na sua vida
(VD), sendo um modelo altamente significativo na predigdo desta variavel (F(2) = 6.36, p < .01,
n? = .004). Destas duas variaveis independentes, as consequéncias da dor nas vidas dos
pacientes percebidas pelos companheiros explicam a contribuicio mais elevada e
estatisticamente significativa (B = .408, p < .05, n? = .019), enquanto o grau de sintomas de dor
percebido pelos companheiros contribui menos e de forma néo significativa para a variancia da
VD (B =.104, n.s.).

Em quarto lugar, exploramos até que ponto a confianca, evitamento e ambivaléncia dos
companheiros predizem a percecdo temporal de dor por parte dos pacientes. O nosso modelo,
que inclui estas trés varidveis independentes explica 12.1% da variancia da duracdo de dor
percebida pelos pacientes (VD), sendo um modelo estatisticamente significativo na predicéo
desta variavel (F(3) = 3.06, p < .05, n? = .038). Destas trés variaveis independentes, o
evitamento do companheiro explica a contribuicdo mais elevada (B = -.177), seguindo-se a
confianga (B = .159) e s6 depois a ambivaléncia (B = -.155), contudo, nenhuma das trés é
estatisticamente significativa.

Por fim, tentamos perceber até que ponto a percecdo dos companheiros relativamente a
ameaca de dor e a confianca dos pacientes predizem a ameaca de dor sentida pelos pacientes. O
nosso modelo, que inclui estas duas variaveis independentes explica 17.7% da variancia da
percecdo de ameacga que 0s pacientes apresentam perante a dor (VD), sendo um modelo
altamente significativo na predicdo desta variavel (F(2) = 22.23, p < .01, n? = .006). Destas duas
variaveis independentes, a ameaca de dor percebida pelos companheiros explica a contribuicdo
mais elevada e estatisticamente significativa (B = .498, p < .05, n? = .015) enquanto a confianca
do paciente apesar de contribuir de forma menos marcante é igualmente significativa (B = -
372, p < .05, n? = .034).
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CAPiTULO IV

DiscussAO DOS RESULTADOS



Nesta fase do estudo, olhamos para os resultados de uma forma contextualizada,
tentando integra-los teoricamente e refletir uma série de questdes por eles levantada.

Em primeiro lugar, tentamos perceber como € que a nossa amostra se caracteriza em
termos da (in)congruéncia do casal na avaliacdo subjetiva da dor dos pacientes (Objetivo 1). A
incongruéncia esperada na avaliagdo da dor do paciente pelos casais (Cano et al, 2004) foi
confirmada (H;), uma vez que, do total de 46 casais estudados, 33 foram incongruentes na
avaliacdo da dor. Ndo obstante, apesar de grande parte dos companheiros subvalorizar a dor do
IDC (n=18) (Cano et al, 2004), muitos casais avaliam da mesma forma a dor sentida pelo
paciente (n=15) (Cano et al, 2005b; Cano et al, 2004) (H,), enquanto apenas 13 companheiros
sobrevalorizam a dor avaliada pelo paciente. A subvaloriza¢do da dor pelo companheiro € mais
esperada do que a igualdade na revisdo da literatura, contudo, a existéncia de 15 casais
congruentes na avaliacdo da dor € um aspeto interessante e que podemos refletir através das
diferencas significativas encontradas entre casais no que diz respeito a duragdo da relacéo
conjugal e a presenca de dor no companheiro. Isto porque, como metade da amostra é
constituida por relages conjugais com maior duracdo e revelando estes uma maior congruéncia
do que aqueles cujas relagdes sdo mais curtas, adivinha-se que em relagcbes conjugais com
maior duracdo haja uma maior convivéncia com a dor por parte dos companheiros, maior
adaptacdo e aceitacdo dos pacientes relativamente & presenca da dor e uma maior
adaptacdo/habituacdo do mesmo as respostas do companheiro. E, porque, como em 29 dos 46
casais 0os companheiros ja experimentaram situacfes de dor e se mostram mais congruentes do
que aqueles em que o companheiro ndo experimenta ou experimentou a condigédo dolorosa,
adivinha-se que estes apresentem uma maior ativacdo empatica e, consequentemente, tenham
uma maior facilidade em perceber a experiéncia pessoal do IDC (Goubert et al, 2005). Deste
modo, uma boa parte da amostra possui caracteristicas que contribuem para uma maior

congruéncia.

Em segundo lugar, respondendo ao nosso objetivo de descrever a amostra de IDC e seus
companheiros segundo as dimensdes de vinculagdo amorosa (Objetivo 2), podemos dizer que
quer o subgrupo pacientes quer o subgrupo companheiros apresentam valores mais elevados de
confianga e dependéncia do que de evitamento e ambivaléncia. De acordo com os valores
encontrados, confirmou-se o padrdo encontrado noutros estudos (Oliveira, 2008; Rocha, 2008)
de que pacientes e seus companheiros apresentam uma concentracdo decrescente segundo as
dimens@es confianca, dependéncia, ambivaléncia e evitamento. Além disso, apesar de ndo se
terem encontrado diferencas significativas nas dimensbes de vinculacdo entre pacientes e

companheiros (compreensivel ja que, muitas vezes, ndo sao os valores das dimensdes de
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vinculacdo que revelam as diferencas entre os grupos mas a sua configuracdo/relacdo), as
frequéncias mostram-nos que 0s pacientes apresentam menos confianca relativamente aos
companheiros mas uma maior dependéncia, ambivaléncia e evitamento, tal como era esperado
(H3) por comparagdo com resultados obtidos noutros estudos (Oliveira, 2008).

Extrapolando a analise dimensional da vinculacdo amorosa e recorrendo a anélise de
clusters realizada através das dimensdes do QVA, verifica-se que os pacientes (grupo clinico)
apresentam prevaléncia de estilos inseguros, tal como era esperado através de estudos
realizados com uma amostra semelhante, na populacédo portuguesa (Oliveira, 2008) e confirma-
se a prevaléncia de um estilo preocupado em pacientes que padecem de dor (Hz 1) semelhante a
resultados encontrados noutros estudos (Davies, Macfarlane, McBeth, Morriss & Dickens,
2009; Oliveira, 2008). Esta prevaléncia pode ser justificada pelo facto de a vinculagdo insegura
ser um predisponente da condicdo de doenca, j& que individuos mais inseguros parecem estar
mais propicios a desenvolver dor crénica por se caracterizarem, por exemplo, por um baixo
limiar da dor, menos controlo, maior medo do sofrimento relacionado com a dor,
hipervigilancia e catastrofizagdo mesmo em individuos sem dor (Maunder & Hunter, 2001;
Meredith, Strong & Fenney, 2006a, Mikail, Henderson & Tasca, 1994, cit in Mikail, 2003).
Contudo, tal como os pacientes, também os companheiros (grupo nédo clinico) apresentam uma
grande prevaléncia de estilos inseguros, nomeadamente o estilo preocupado (mais frequente nos
companheiros do que nos proprios pacientes) o que contraria a nossa hipotese (Hs,) baseada
em estudos prévios, na populacdo portuguesa (e.g. Oliveira, 2008). De facto, ndo obstante haver
mais pacientes desinvestidos e amedrontados do que companheiros e mais companheiros
seguros do que pacientes, os elevados niveis de inseguranca no subgrupo dos companheiros,
nomeadamente do estilo preocupado ndo é frequente, na literatura, mas interessante, podendo
ajudar-nos a refletir a vivéncia da dor crénica do IDC pelo companheiro. Ainda, a distribuicdo
de pacientes e companheiros pelos quatro estilos de vinculagdo é bastante semelhante entre si e
nada habitual tendo em conta outros estudos que comparam amostras clinicas com amostras
saudaveis (Oliveira, 2008).

Por um lado, isto podera querer dizer que ser companheiro de um IDC e conviver com a
dor crénica de outrem pode ter um maior impacto na sua vinculagdo do que seria de esperar.
Mais, verificamos que em 12 dos 46 casais o0 estilo de vinculacdo da diade é o mesmo, o que
contraria 0 panorama nos restantes casais que revelam a tendéncia dos sujeitos procurarem no
outro formas de confirmarem os seus modelos internos e ndo formas similares de vinculacéo
(Collins & Read, 1990). Destes 12 casais semelhantes em termos de estilo de vinculagao, os 11
que apresentam estilos inseguros poderdo estar a confirmar a ideia de que alguns

acontecimentos tém um impacto tdo marcante na vida dos individuos que se verifica, ao longo
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do tempo, uma associacdo entre o0s acontecimentos de vida stressantes e mudancas na
vinculacdo resultando numa ativacdo longa e ndo resolvida deste sistema que aumentara a
inseguranca base e podera gerar estilos de vinculacdo inseguros (Matos, 2002; Simpson &
Rholes, 1994) quer nos IDC quer nos seus companheiros.

Por outro lado, a existéncia de associacdo em 26 dos 46 companheiros entre a
experiéncia de dor pelos préprios e a presenca de um estilo de vinculagdo inseguro podera
justificar a prevaléncia de companheiros inseguros pelo facto de parte neste grupo dito ndo
clinico apresentar, no entanto, caracteristicas clinicas dolorosas que, por sua vez, podem
justificar (por serem consequéncia ou causa) a inseguranca dos companheiros.

Por ultimo, em 10 dos 46 companheiros associa-se um estilo de vincula¢do inseguro
(amedrontado ou preocupado) e uma idade mais avancada (> 65 anos) o que, consequentemente
poderd sugerir uma maior necessidade de responsividade e ajuda pelos outros e explicar,
também, alguma da inseguranca encontrada nos companheiros.

Respondendo ao nosso objetivo de descrever a amostra de IDC e seus companheiros
segundo as representagdes cognitivas e emocionais de dor (Objetivo 2), podemos dizer que a
nossa amostra apresenta niveis acima da média da escala em todas as dimensdes avaliadas nas
representacdes cognitivas e emocionais da dor. Contudo, confirma-se que 0s pacientes
apresentam maiores consequéncias da dor, tempo que esta vai durar, sintomas que esta acarreta,
preocupacgédo com esta condi¢do e um maior efeito emocional da dor em si mesmos e, por outro
lado, percebem ter um menor controlo pessoal sobre a dor mas também um menor controlo que
0 tratamento pode proporcionar e uma menor compreensdo da sua dor (H4), 0 que de resto €
antecipado por um elevado niumero de estudos (Gatchel et al, 2002; Hagger & Orbell, 2003;
Leonard et al, 2006a; Turk & Flor, 1999).

Ainda, esta organizacdo das representagdes do individuo acerca da dor é exatamente a
organizagdo das oito representacdes que é levada a cabo na criacdo da dimensdo ameaca de dor
percebida proposta por Broadbent e colaboradores (2006). Deste modo, tendo esta relacéo sido
confirmada na nossa amostra, podemos concluir que os pacientes percebem a sua dor como
uma ameaca. Mais especificamente, confirma-se que os pacientes percebem a dor como
estatisticamente mais ameacadora do que os companheiros (Hs), tal como sugeria a
interpretacdo da literatura (Cano et al, 2004; Gatchel et al, 2007; Gatchel et al, 2002; Gatchel,
1999; Keefe et al, 2006; Quartilho, 2001a, Quartilho 2001b; Schwartz & Ehde, 2000; Turk &
Flor, 1999). Nao obstante, ambos (pacientes e companheiros) sugerem que a dor representa
para si uma experiéncia emocional complexa e dificil (Schwartz & Ehde, 2000; Silver, 2004;
Mikail, 2003; Quartilho, 2001a; Watson & McDaniel, 2005;) visivel ndo sé na presenca de

valores na dimensdo ameaca de dor que excedem o valor médio da escala mas também através
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da observacdo e dialogo estabelecidos entre o investigador e os casais aquando do
preenchimento dos questionarios. O porqué da diferenca na percecdo da ameaca entre pacientes
e companheiros parece, no entanto, justificar-se pelo facto dos companheiros serem
significativamente mais compreensivos relativamente a dor e, apesar de ndo significativas
estatisticamente, estes apresentarem frequéncias mais elevadas também no controlo pessoal e

controlo pelo tratamento (perce¢des negativamente associadas a ameaca percebida de dor).

Em terceiro lugar, respondemos ao nosso objetivo de explorar as correlagbes entre as
variaveis em estudo (Objetivo 3). Relativamente as associagbes que se encontram entre a

(in)congruéncia conjugal e as outras dimensdes em estudo, a associacdo entre a

(in)congruéncia conjugal na avaliacdo da dor e as representacées cognitivas e emocionais

da dor nos pacientes mostra-nos que uma maior incongruéncia no casal esta associada a uma

menor percecdo temporal da dor pelo paciente, enquanto a associacdo entre a (in)congruéncia

conjugal na avaliacdo da dor e as representacdes cognitivas e emocionais da dor nos

companheiros nos mostra que quanto maior é a incongruéncia maior € 0 grau em que O
companheiro percebe que a dor afeta a vida do paciente.

A questdo de investigacdo colocada acerca da associacdo entre a (in)congruéncia do

casal na avaliacdo da dor e as dimensdes de vinculacdo nos pacientes (Ql;) ndo encontrou

suporte empirico ao nivel das correlagdes ao contrario, contudo, do que poderiamos ser levados
a pensar.

N&o obstante, a andlise das diades, relativamente aos estilos de vinculagdo obtidos
através da analise de clusters poderdo dar-nos algumas respostas. Por um lado, sob o ponto de
vista da vinculagdo nos companheiros, relativamente aqueles que sdo identificados como
evitando a intimidade, adivinhava-se uma tendéncia a ndo investir na compreensédo e apoio do
outro (Matos et al, 2001) o que, consequentemente, poderia resultar na incongruéncia por
desvalorizacdo da dor pelo companheiro. De facto, quando analisamos as diades
individualmente, verificamos que nos 15 casais em que predomina a congruéncia, nenhum dos
companheiros apresenta um estilo de vinculagcdo desinvestido (cujos valores de elevados de
evitamento sdo 0s mais caracteristicos), enquanto os 5 companheiros que, nesta amostra,
apresentam um estilo de vinculagao desinvestido pertencem a casais incongruentes na avaliacdo
da dor do IDC, 4 dos quais por subvalorizacdo da dor pelo companheiro. Ainda, nos
companheiros identificados como procurando ansiosamente a aceitacdo e valorizagdo pelo
outro (Matos et al, 2001) adivinhava-se a tendéncia a investir, excessivamente, na compreensao
do outro o que poderia resultar na incongruéncia do casal por sobrevalorizagdo da dor pelo
companheiro. De facto, dos 22 companheiros que, na amostra, apresentam um estilo de

vinculacdo preocupado (cujos valores de elevados de dependéncia sdo os mais caracteristicos)
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14 pertencem a casais incongruentes na avaliacdo da dor do IDC, 7 dos quais por
sobrevalorizagdo do companheiro.

Por outro lado, sob o ponto de vista da vinculagdo dos pacientes, a incongruéncia
conjugal poderia despoletar, com o passar do tempo, um maior evitamento por parte dos
pacientes por se sentirem pouco valorizados e apoiados (Goubert et al, 2005). De facto, em 5
dos casais incongruentes relativamente a avaliacao da dor, 0s pacientes apresentam um estilo de
vinculacdo desinvestido. Contudo, isto podera ser interpretado de forma inversa, sendo que
como pacientes desinvestidos tendem a evitar e inibir relatos sintométicos perante os outros,
exatamente por preverem uma resposta pouco responsiva e apoiante (Matos et al, 2001) isto
poderia justificar a incongruéncia nestes mesmos casais. Ainda, a incongruéncia conjugal
poderia despoletar, com o passar do tempo, uma maior dependéncia por parte dos pacientes por
reavaliagdo da dor como mais grave e de si proprios como mais carentes de apoio (Goubert et
al, 2005). A andlise das diades mostra-nos que em 12 dos casais incongruentes relativamente a
avaliacdo da dor, os pacientes apresentam um estilo de vinculagdo preocupado. Contudo, isto
podera ser interpretado de forma inversa, sendo que como pacientes preocupados tendem a
depender e procurar mais os cuidados dos outros, exatamente por carecer da aceitagcdo e
validacdo interpessoal (Matos et al, 2001) isto poderia justificar a incongruéncia, igualmente,
nestes mesmos casais.

Relativamente a associacdo entre as representacoes cognitivas e emocionais da dor e

as_dimensbes de vinculacdo, as representacbes menos ameacgadoras verificadas nos

companheiros (em comparacdo com as dos pacientes), ndo mostram estar associadas a maiores
niveis de evitamento no paciente, ao contréario do que era esperado por varios estudos (Goubert
et al, 2005; Thompson & Pitts, 1992 cit in Heijmans et al, 1999) (He). Isto podera estar a
acontecer, mais uma vez, porque apesar da ameaca de dor percebida ser significativamente
diferente entre os dois subgrupos, ambos pontuam a ameacga de dor acima do valor médio da
escala o que podera estar a contribuir para que pacientes se sintam apoiados e compreendidos
pelos seus companheiros e, desta forma, ndo sintam necessidade de inibir o discurso relativo a
dor e, consequentemente, ndo ativem respostas evitantes perante os seus companheiros. Podera,
ainda, estar a reforcar o facto de a vinculagdo ser algo construido mais precocemente do que
estas representacdes de dor e de, pesar da flexibilidade que podera apresentar al longo da vida
(Matos, 2002) sera algo mais estavel e basilar.

Além de, no geral, a ameaca de dor percebida, as representacbes cognitivas e
emocionais dos companheiros acerca da dor ndao se associam com as dimensdes de vinculagdo
dos pacientes, 0 que sugere que a forma como 0s pacientes organizam 0s seus modelos em

relacdo a si proprios e aos outros ndo causam ruido nas representagcdes que 0s companheiros
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tém da dor, nem as representacdes dos companheiros parecem fazer oscilar a forma como os
pacientes se vém ou vém 0s outros.

Quando, pelo contrario, observamos as associa¢fes entre as representacdes de dor dos
pacientes e as dimensfes de vinculagdo dos companheiros (Ql,) verificamos que quanto maior
€ 0 evitamento nos companheiros, maior 0 grau em que 0 paciente perceciona que a sua vida é
afetada pela dor e quando os companheiros apresentam maior dependéncia o paciente
compreende menos a sua dor. Para além disso, 0s companheiros que apresentam uma elevada
confianca e reduzidas ambivaléncia e evitamento (caracteristicas de um estilo de vinculagdo
preocupado) se associam a uma maior percecdo temporal de dor pelos pacientes. Ainda,
analises de regressdo multipla mostraram que o modelo confianga, evitamento e ambivaléncia
nos companheiros é significativo na predicdo de 12.1% da variadncia da duracdo de dor
percebida pelos pacientes mas que, isoladamente nenhuma delas contribuiria para explicar esta
percecdo de grande duracdo da dor — isto confere ainda mais pertinéncia a sugestdo de que a
conjugacdo destas trés dimensdes constitua algo mais forte (estilo preocupado).

Estas associacGes, nomeadamente as que sugerem que um estilo preocupado esteja
relacionado com a percecdo de uma maior duracdo da condigdo dolorosa e, ainda, a associagao
entre valores mais elevados de dependéncia (complementares aos restantes no estilo de
vinculagcdo preocupado) e uma menor compreensdo da dor pelo paciente, pode encontrar
fundamento no sentido em que, a forma como o companheiro quer que 0S outros 0 vejam e a
sua ansiedade face a validacdo dos outros perante as suas acGes poderd fazer com que este
valorize e invista na dor do paciente (excessivamente) o que poderia levar a reavaliagdo da
gravidade/ameaca da dor (que ja& refletimos anteriormente) e, deste modo, a uma percecao
temporal e compreensdo da dor mais negativas pelos pacientes.

No que diz respeito & associacdo entre as dimensdes de vinculacdo dos pacientes e as
suas préprias representagdes da dor, ao contrario do que era esperado, uma maior dependéncia
associa-se a uma menor percecdo do grau de sintomas. Apesar de ndo se encontrarem as
relacbes esperadas (dependéncia e controlo/representacbes emocionais, ambivaléncia e
identidade/controlo/representagdes emocionais ou evitamento e identidade/representacoes
emocionais), um maior evitamento esta relacionado com uma menor percecdo de controlo pelo
tratamento (H;). Esta auséncia de associacdes podera estar a acontecer porque os diferentes
estilos de vinculagdo assumem configuracdes distintas ao nivel das dimensdes, de modo que (na
primeira associacdo encontrada) elevados niveis de dependéncia podem ser encontrados quer
num estilo de vinculagdo preocupado quer num estilo de vinculagéo seguro, sendo que o que 0s
diferencia é o significado dessa dependéncia e a sua funcionalidade. Deste modo, como na

amostra se verifica para além da associacdo entre uma maior dependéncia e uma menor
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percecdo sintomatica também a associagdo entre uma maior confianga e um menor relato de
sintomas, no seu conjunto isto poderd representar o padrdo caracteristico de um estilo de
vinculagdo seguro que apoia a existéncia de uma elevada confianca e dependéncia (funcional e
que, nesta amostra, podera estar inflamada pela cronicidade e necessidade de apoio que dor
cronica implica) corresponderdo a menores relatos sintomaticos (Ciechanowski et al, 2003;
Ciechanowski et al, 2002).

Verificou-se, ainda, que os niveis de confianca dos pacientes e a percecdo de ameaca
pelos companheiros cria um modelo significativo e que explica 17.7% da ameaca percebida
pelos pacientes — o que significa que uma baixa confianca nos pacientes e uma elevada
percecdo de ameaca pelos companheiros prediz uma grande ameagca percebida pelos pacientes.
O que faz sentido se pensarmos que valores de confianca mais reduzidos poderdo sugerir uma
orientacdo de vinculacdo mais insegura o que sera um fator de vulnerabilidade, influenciando
negativamente a vivéncia da dor e levando & avaliagdo da dor como uma ameaga
(Ciechanowski et al, 2003; Ciechanowski et al, 2002).

Em quarto lugar, respondendo ao objetivo de perceber as associacOes entre as

representacfes cognitivas e emocionais da dor nos companheiros e nos pacientes (Objetivo

4), observamos Vérias associagdes, nomeadamente, no que diz respeito & medida em que as
representacdes da dor pelos companheiros predizem as representagdes dos pacientes (Qls).

Como vimos anteriormente, valores elevados na perce¢do da dor como uma ameaca
pelos companheiros estdo relacionados com elevados valores na ameaca de dor percebida pelos
pacientes. Encontraram-se, também, associagbes entre o controlo proporcionado pelo
tratamento, o grau de sintomas de dor e as consequéncias da dor percebidos pelos
companheiros e o grau de sintomas de dor percebido pelos pacientes — estas representacdes dos
companheiros, analisadas através de regressbes multiplas, mostraram predizer
significativamente 31.4% do grau de sintomas percebido pelos pacientes. Ou seja, valores
elevados de grau de sintomas percebidos pelos pacientes séo preditos primeiro pela percecao
dos companheiros de que o tratamento controla pouco a dor (maior contributo) e depois pela
percecdo dos companheiros de que a dor afeta muito a vida e provoca muitos sintomas nos
pacientes.

Mais associacdes entre representacdes de dor foram observadas, a preocupagdo com a
dor e as consequéncias percebidas pelos companheiros associam-se ao grau de preocupacao dos
pacientes com a sua dor — estas representacbes dos companheiros mostraram predizer
significativamente o grau de preocupacdo dos pacientes com a sua dor (15.1%). Isto significa
que elevados niveis de preocupacdo dos pacientes relativamente & sua dor sdo preditos pelas

percecdes de consequéncias (maior contributo) e preocupacao elevadas nos companheiros.
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Por fim, verificaram-se associacdes entre as percecdes dos companheiros acerca das
consequéncias da dor e dos sintomas de dor dos pacientes e a percecdo dos pacientes acerca das
consequéncias da sua dor — estas representacbes dos companheiros mostraram, mais uma vez,
predizer significativamente as consequéncias de dor percebidas pelos pacientes (19.2%). O que
quer dizer que a percecdo dos pacientes de elevadas consequéncias da dor na sua vida sdo
preditas por elevadas consequéncias (maior contributo) e elevados sintomas percebidos pelos
companheiros.

Reunindo todas estas informacdes, percebemos que a vinculagdo e as representacdes de
dor dos companheiros influenciam as representacfes de dor dos pacientes, tal como esperado
por Heijmans e colaboradores (1999). Contudo, nem a vinculagdo nem as representactes de dor
dos pacientes influenciam as representacfes dos companheiros. Isto poderé acontecer devido &
enorme fragilidade e vulnerabilidade a que o paciente estad expostos e, por iSSO mesmo,
percebe-se que a influéncia dos outros podera ter um efeito ampliado na sua vivéncia. Note-se
que “individuals even rely on a relative stranger when attempting to evaluate the seriousness of
an ambiguous health threat” (Croyle & Hunt, 1991 cit in p.452, Heijmans et al 1999). Do
mesmo modo, ndo havendo esta fragilidade marcada do companheiro ele ndo estara tdo

vulneravel a ser afetado pelas representacdes e modelos dos outros.

Um ultimo objetivo visava a exploracdo da influéncia dos aspetos socioculturais e
clinicos nas varidveis (in)congruéncia conjugal na avaliagdo da dor, dimensdes de vinculagdo
amorosa e representagdes cognitivas e emocionais da dor (Objetivo 5).

Alguns aspetos sociodemogréficos e clinicos imprimiram alguma variabilidade na
expressdo dos nossos constructos (Qls). O local de recolha da amostra explicou parte da
preocupacéo dos casais com a dor dos pacientes e das representagdes emocionais consequentes
a dor — maiores num dos hospitais do que no centro de salide —, 0 que poder4 demonstrar o
efeito iatrogénico (doenca provocada ou prolongada como efeito secundario da atuagcdo médica)
para o qual Quartilno (2004) e outros autores (Page & Wesseley, 2003) nos tém vindo a
sensibilizar. A duracdo da relacdo amorosa explicou alguma da congruéncia conjugal — uma vez
que em relagfes mais longas os casais sdo mais congruentes — e da percecdo de consequéncias
de dor na vida do paciente — em relacbes mais longas existe a percecdo de menores
consequéncias da dor na vida do paciente. A presenca de dor no companheiro explicou,
também, alguma da congruéncia conjugal — quando existe ou existiu dor nos companheiros 0s
casais sdo mais congruentes. O acompanhamento psicolégico explicou parte da (in)dependéncia
dos pacientes — se acompanhados por psicologia sd&o menos dependentes — e alguma
compreensao da dor pelos pacientes — se acompanhados por psicologia compreendem menos a

sua dor —, 0 que podera significar uma desconstrucdo de um processo de atribuicdo causal
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arbitraria e disfuncional na vida do paciente. A duracdo da condi¢do dolorosa explicou parte
das consequéncias percebidas de dor — quando tem 10 a 20 anos de duragdo os casais percebem
um menor impacto da dor na vida do paciente do que quando tem mais de 20 anos de duracao —
consequente, possivelmente, da maior habituacdo a dor e a incapacidade provinda de
comorbidades (duraces de dor mais elevadas sdo mais frequente em idades mais avancadas).
Por Gltimo, a influéncia da dor na situacdo laboral que mostrou influenciar o grau de sintomas
(consequéncias) que os casais acreditavam ser experienciados pelos IDC — maior percecdo de
sintomas quando a situacdo laboral foi afetada pela dor — e o impacto emocional que a dor
representa nos sujeitos — maior naqueles que vém a situacdo laboral do paciente ser afetada pela
dor.

Resumindo, os resultados e a sua interpretacdo parecem apontar para a reflexdo das
representacdes da dor segundo o seguinte modelo:
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CAPiITULO Y

CONCLUSAO



Concluindo este trabalho, comparam-se agora os resultados obtidos neste estudo e a
realidade presenciada pelo investigador nos momentos de recolha de dados com os casais.

De facto, concluimos que os casais tendem a ser incongruentes relativamente a
avaliacdo da dor do IDC, ainda que se verifiguem maiores frequéncias de subvalorizacdo e
igual valorizagdo da dor pelos companheiros. No contacto com o0s casais observamos,
frequentemente, um grande descontentamento e frustracdo dos pacientes face ndo so6 a
incongruéncia conjugal na avaliagdo da dor que estes percebiam existir mas também a
disparidade de representacbes de dor. Concordante com esta frustracdo, em alguns dos
companheiros verificamos a presenca de alguma desejabilidade social perante o investigador e
perante a investigacdo (favorecida pelo facto de usarmos instrumentos de autorrelato), mas
também verificamos que aléem de uma disparidade na valoriza¢do ocorria uma disparidade na
interpretacdo dos conceitos subjacentes as questdes — o que significa ficar muito afetado pela
dor em termos de escala? O que significa perceber que o paciente é muito afetado pela dor? Se
0 paciente apresenta 6 sintomas de dor isso quer dizer que apresenta muitos, o habitual,
poucos...?

De facto, o nosso estudo ndo foca realidade mas as representagdes, significacOes e
vivéncias de cada casal e de cada elemento das diades. Chapman e colaboradores (1999)
chamam atencdo para esta perspetiva construtivista, que assume que o cérebro ndo lida
diretamente com a realidade mas com uma representacdo interna da realidade, individual e
subjetiva, que vai sendo construida ao longo do tempo através da informacao sensorial, redes de
associacdo e memoria. Neste sentido, percebemos que alguma congruéncia obtida nos nossos
resultados ndo parece estar acessivel aos prdprios casais e principalmente aos pacientes que, em
muitos casos, ndo reconhecem esta similaridade conjugal na representacdo da dor.

O estudo conclui, ainda, que a vinculagdo amorosa, nesta amostra de casais, se
caracteriza por valores mais elevados de confianga, seguindo-se a dependéncia, ambivaléncia e
evitamento, sendo que 0s pacientes apresentam menos confianga mas mais dependéncia,
ambivaléncia e evitamento. Mas quer pacientes quer companheiros encontraram prevaléncia de
estilos de vinculagdo insegura, nomeadamente, do estilo de vinculagdo preocupado, pelo que
propomos a analise destes valores no sentido do impacto da dor crénica na vida de ambos 0s
elementos da diade, da empatia gerada pela experiéncia de dor também pelos companheiros e
da idade da amostra que prevé uma maior dependéncia de terceiros nos dois subgrupos. Tal
como acontece na vinculagéo, as representaces cognitivas e emocionais da dor confirmam as
organizagdes pré-estabelecidas mostrando que os pacientes percebem a sua dor como uma
ameaca e, apesar de os companheiros também revelarem perceber a dor como uma experiéncia

complexa, comparativamente com os pacientes, percebem a dor como menos ameacadora. Nao
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obstante, prevemos que isto aconteca devido a uma maior compreensdo da dor e ndo por uma
desvalorizacdo da sua gravidade, o que, juntando todas estas pecas podera significar que as
avaliacGes da dor e restantes representacfes parecem mostrar uma tendéncia a congruéncia
conjugal que, no entanto, ndo sendo percebida pelos pacientes, ndo parece estar a promover
uma melhor compreensdo e harmonia deste face & sua vivéncia da dor como algo vélido,
reconhecido e pertinente.

De um modo geral, concluimos que a (in)congruéncia conjugal se parece associar as
dimensdes de vinculagdo no paciente, as representacdes cognitivas e emocionais da dor dos
pacientes as dimensfes de vinculacdo dos companheiros, as dimensdes de vinculagdo do
paciente as suas representacdes de dor e, por sua vez, as representacbes dos companheiros
acerca da dor parecem associar-se e predizer algumas representacdes dos pacientes acerca da
sua dor. Por fim, verificamos que as variaveis clinicas e sociodemogréaficas também mostram

ter influéncia nas dimensoes estudadas.

|. QUESTOES LEVANTADAS PELAS ESCOLHAS METODOLOGICAS E LIMITACOES DA
INVESTIGACAO

Em primeiro lugar, a amostra é voluntéria o que levanta questdes acerca da selecdo de
casais que, provavelmente, estardo mais sensibilizados para a condi¢do dolorosa e para a sua
importancia na conjugalidade. Para além disso, como foram utilizadas medidas de autorrelato
podera haver alguma influéncia da desejabilidade social, nomeadamente, pela presenga do
investigador que, muitas vezes, proporcionou auxilio na resposta aos questionarios (pela
dificuldade dos sujeitos em interpretar as questdes ou escalas). Ndo obstante as limitagdes que
esta presenca pode ter causado, a auséncia do investigador e do auxilio na compreensdo dos
questionarios poderia, e adivinha-se que teria, consequéncias mais negativas para o estudo.

Em segundo lugar, percebemos que este podera ndo ser o melhor estudo para perceber,
especificamente, as caracteristicas da vivéncia da dor cronica em casais em que o paciente é do
sexo masculino, contudo, as caracteristicas da amostra no que respeita ao sexo assemelham-se
as da propria populagdo com dor cronica.

Em terceiro lugar, estamos impossibilitados, apesar da vasta literatura que o aponta, de
estabelecer relagdes de causalidade entre, por exemplo, uma orientacéo de vinculagdo insegura
e o desenvolvimento da dor cronica. Isto chama a atencdo para as vantagens dos estudos
longitudinais que permitem avaliar a evolucdo das representaces de dor e da vinculagdo ou,
pelo menos, a importancia de avaliacdes retrospetivas, nomeadamente, as representactes da dor
antes do aparecimento dos sintomas de dor e a avaliacdo da vinculagdo aos pais. Para além
disso, a observacdo ndo sistematizada e padronizada da interagdo entre o casal e o discurso

paralelo ao preenchimento dos questionarios mostrou o quao relevante é o uso conjunto de
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metodologias quantitativas e qualitativas para melhor compreender as relagdes e dindmicas
implicitas na vivéncia da dor. Ndo poucas vezes 0s casais abordavam espontaneamente
questdes ndo avaliadas (e.g. a histéria de vida, por vezes, remetendo-se mesmo a infancia,
historia de acompanhamento médico, habitualmente longo e desgastante, relagdo sexual,
questdes farmacoldgicas, consequéncias socioecondmicas) o que reforga a pertinéncia que estas
tém para a vivéncia individual e conjugal. Nao obstante, a metodologia usada enquadra-se no
objetivo do presente estudo, sendo o método de analise combinado um objetivo ja planeado e
incluido no projeto global em que este estudo se insere.

Em quarto lugar, sabemos que a dor cronica € vivida ndo s6 pelo paciente mas pelo
seu companheiro, mas ndo se limita a uma vivéncia a dois, alarga-se a vivéncia dos restantes
familiares (dada a idade da nossa amostra, os filhos poderdo ter aqui um papel muito
importante), o restante contexto social e os profissionais de salde que os acompanham, pelo
que sera pertinente que qualquer um destes agentes seja alvo de estudo.

Por fim, os trés constructos utilizados foram avaliados através de versdes breves de
questionarios de maiores dimensfes, pelo que estas podem ndo ser tdo robustas quanto as
versdes originais e limitar algum do pormenor e complexidade da avaliacdo. Além disso, como
estudos prévios acerca da vinculacdo e das representacbes da dor usam vérias medidas de
avaliacdo destes constructos é dificil, em algumas situacOes, realizar comparagdes entre
estudos, uma vez que estas implicam a interpretacdo do investigador que pode, por vezes, ser

abusiva.

|. REFLEXOES ACERCA DAS IMPLICACOES CLINICAS

Apesar das limitacdes metodolégicas e inerentes a prdpria natureza do estudo
(natureza curricular que limita a dimensao das variaveis e do proprio estudo), os resultados e a
propria revisdo da literatura apresentam-nos o estudo das representacbes cognitivas e
emocionais da dor e o estudo da vinculagdo nos casais como particularmente fulcrais e validos
na compreensdo da vivéncia da dor e do papel de outros significativos inevitavelmente
envolvidos nesta vivéncia. Fulcral é também o seu estudo através de uma lente bidirecional,
quer na compreensdo destes casais mutuamente envolvidos e afetados, quer na compreenséo da
influéncia das variaveis estudadas na vivéncia da dor pelos casais.

Esta visdo e a contemplacdo, no nosso estudo, de IDC mas também dos seus
companheiros justifica-se uma vez que, relativamente ao contexto conjugal, “como terapeutas
(e como investigadores), frequentemente vemos o filme apenas depois do intervalo, e este filme

tem dois realizadores com um guido diferente para a mesma histéria. A complexidade deste
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filme ndo permite sendo um estudo parcelar dos seus elementos, dissonancias, cor, intensidade
de emocoes, investimento, cumplicidade...” (p. 11, Costa, 2005).

A teoria da vinculacdo € um modelo conceptual da maior pertinéncia uma vez que
encontra as questdes cognitivas, comportamentais e emocionais fulcrais na intervencao ao nivel
da dor. A reavaliacdo cognitiva da dor promove a alteracdo da perce¢do da dor como uma
ameaca ou um desafio e a teoria da vinculacdo permite perceber que os eventos sdo percebidos
como ameacadores ou desafiantes em funcéo do seu estilo de vinculacdo — filtrando um evento
através dos modelos internos dindmicos que automaticamente interpretam a intensidade da
ameaca e percebem o self como mais ou menos capaz de lidar com ela — o que tem
consequéncias nas respostas emocionais, fisiolégicas e comportamentais e pressupde uma
adaptacdo mais ou menos problematica (Meredith, Strong & Feeney, 2005). Uma vez que a
forma como o feedback é interpretado pelos individuos confirma os modelos internos do self e
dos outros, é esperado que os modelos internos dindmicos direcionem a atengdo dos sujeitos,
organizem e filtrem novas informacfes e determinem a acessibilidade a experiéncias passadas
(Bartholomew e Horowitz, 1991). Deste modo, a intervengdo ¢ uma oportunidade para assistir
os IDC e seus companheiros na identificacdo deste filtro e para desenhar programas de
intervencdo que vao ao encontro das necessidades de vinculagéo de cada um (Meredith et al,
2005), reforcando e promovendo experiéncias emocionais inconsistentes com 0s modelos
existentes, desafiando-os, criando a possibilidade da emergéncia de divida e questionamento
(pecas fundamentais na promocdo do desenvolvimento) e, consequentemente, fomentando
novas construgdes e significados.

Relativamente as representacGes da dor, apesar de poder ser muito dificil identificar a
ressonancia cognitiva e emocional da dor nas consultas médicas de rotina, as representacdes sdo
muito influentes nas respostas & doenca e também na adesdo terapéutica. Percebendo que
quando a dor é persistente ndo € emocionalmente exigente apenas para 0s pacientes mas
também para os seus companheiros, uma regulacdo emocional mais eficaz, quer ao nivel dos
pacientes quer dos companheiros®, pode aumentar e potenciar as suas capacidades de
diferenciar a dor fisica da emocdo, sem desvalorizar a importancia da segunda, levando a uma
comunicagdo mais clara e eficaz e potenciadora de um maior e melhor suporte (Keefe et al,
2006). De facto, como refletiamos na discussdo de resultados, a divergéncia de representacdes
pode ser interpretada pelos pacientes como falta de compreensdo e empatia por parte dos seus
companheiros, e este sentimento de ndo ser incompreendido e o desanimo por ele causado pode

contribuir para uma menor satisfacdo conjugal, o que é sugerido por estudos como o de

5 . . .- . ~ . .

As teorias atuais da dor crénica revelam uma necessidade de compreensdo e tratamento que vai no sentido da
inclusdo da familia na intervengdo com vista a promogdo de adaptagdo e harmonizagdo a experiéncia de dor crénica
(Kerns, 1999).
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Heijmans e colaboradores (1999) que indica que esta incongruéncia pode levar a maiores
dificuldade em aceitar e lidar com a doenca. Mas, muitas vezes, a congruéncia existe mas ndo é
percebida pelos IDC — possivelmente resultado da comunicacao pouco clara e ineficaz referida.

Sendo o IDC alguém a quem se associa pelo menos uma perda primaria (a perda da sua
saude e de um funcionamento fisico “normal”), e varias perdas secundarias consequentes da
primeira e influenciadas pelo contexto do mesmo, uma intervencdo interdisciplinar e precoce
poderd prevenir uma espiral de perdas, representacdes emocionais e respostas de coping
negativas (Gatchel et al, 2002).

Em investigacOes futuras seria interessante que, munidos de informacéo relevante na
intervencdo clinica da dor cronica, elaborassemos programas de intervencdo multidisciplinar
avaliando a pertinéncia destes mesmos programas de intervencdo — o que nos levaria, muito
provavelmente, a dificuldade de alcancgar alguns objetivos fundamentais e, consequentemente, a

novas questdes de investigacao.
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APROVACAO DA RECOLHA DA AMOSTRA PELO CONCELHO DE ETICA

I.1 CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
|.2 CENTRO HOSPITALAR DE ViLA NOVA DE GAIA | ESPINHO

| .3 AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE GONDOMAR
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I.1 CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

centro hospitalar

do Porto
Largo Professor Abel Salazar
4099 - (01 PORTO
Hospital de Santo Antonio - Maternidade Jilio Dinis — Hospital Maria Pia www.hgsa.pt
COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
APRECIAGAO E VOTAGAO DO PARECER
Deliberagao Data: (< f 2 | Le ) Orgao: Reunido Plenaria
Titulo: “Vivéncia da dor crénica na diade conjugal” Ref.2: 134/09(097-DEFI1/109-CES)
Protocolo/Verszo: B Investigador:

Dr. Paula Joana Oliveira
A Comisséo de Etica para a Satide - CES do CHP, ao abrigo do disposto no Decreto-Lei n.° 97/95,
de 10 de Maio, em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentagéo do relator sobre o
pedido de parecer para o Projecto de Investigagéo acima referenciado:

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da CES presentes:

Presidente: Dr.2 Luisa Bernardo
Vice-Presidente: Dr. Paulo Maia

Dr.? Paulina Aguiar, Enf.? Paula Duarte, Dr.* Fernanda Manuela, Prof.? Doutora Maria Manuel Aratijo
Jorge, Dr. Jorge Andrade da Silva

Resultado da votag&o:

PARECER FAVORAVEL

A deliberagao foi aprovada por unanimidade.

\D’) lor C“nico) Jlg
. Pelo que se submete a considerag&o superior. // 4" v

Data o [2] 2o o

A Presidente da CES [ ) .
C S| e Ny

Dr.2 Luisa Bernardo
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|.2 CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA | ESPINHO

%I CENTRO HOSPITALAR Ministério da Satide
qn- DE Administragédo Regional
VILA NOVA DE GAIA/ESPINHO, EPE de Satide do Norte

Exmo. Senhor

Dr.? Maria Teresa Campos Ferreira
Estagiaria

Servigo de Psicologia

CHVNG/E, EPE

VI Referéncia Data: N/ Ref Data:
7/04/2010 349/2010 04/05/2010 \

Assunto: Resposta a pedido de autorizagdo para realizagdo de Questionarios

Em resposta ao pedido de V2 EX2 para realizacdo de Questiondrios, informamos que,
conforme deliberagdo de 29/04/2010 do Conselho de Administragio deste Centro

Hospitalar, o projecto esta autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Nova de Gaia, 4 de Maio de 2010

CHVNG/E, EPE

Dr. Jiilio Sampaio

Coordenador Executivo

N® Mecanogrifico: 0706

Dep. de Formagao, Ensino e Investigagao

Mod. SC - 2 5535002 Rua Conceigdo Fernandes - 4434-502 Vila Nova de Gaia - Telef. 227 865 100 - Fax 227 830 209
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A cCo-
Trabalho de Investigacio 1 ¥ l

“A vivéncia da dor crénica na diade conjugal” Dr

SERVICO: Unidade Tratamento Dor

TUTOR DO ESTUDO: Maria Teresa Campos Ferreira

PARECER DA CES emitido na reunido plenaria de 15 /04 / 2010

102/2010 Z ?/ "/ZJ?J

ul César S4
Director Clinico

Medo ¢ opn: (At D Woa¥Io wWiGRMA  C e

c 'k,au‘./x-c\

Tutnvans Copwrevean di AL\.V:;—:

Documentos analisados: T e hne b Ax LN A a_a,

£ éarp di~ @Ze/ M’b* v
b 1 {/

17 Coale
i

/

70)0\ T
s
=

an

geuniéo deCA.29. ./ Y /2040
eliberagdo:

Lr ditlio $ampaio

s, Presidente da CES

nardenador Executive

. 0706 =
\h\f*‘“"grﬂmo“sino o Investigaca®

~ \on g FOrmMAcao, E

Remetido ao Secretariado da Comissio de Etica em _\S_- / ‘_‘4/ 2019

CHVNG/E, EFE

Helena Figueiredo) N° Dans Lok |
Data 4. 5/ dolo]

Tipo de documento: =

Senvigo de Fomagao, Ensino e Investigagho

Bocne 333
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| .3 AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE GONDOMAR

ARS NORTE

. Administragdo Regional
Mintetirio de Saide de Sadde do Norte, I.P.
1/2
PARECER N2 28/2010

(sobre o estudo “Vivéncia da Dor Crénica na Diade Conjugal”)
A - RELATORIO

A.1. A Comissdo de Etica para a Satde (CES) da Administragdo Regional de Satide do Norte (ARSN)
iniciou o Processo n.2 28.10CES, com base no pedido formulado pelo Conselho Clinico do ACES de
Gondomar, recebido por correio electrénico em 18/5/2010, sobre o estudo “Vivéncia da Dor Crénica
na Diade Conjugal”, apresentado pela Dr.2 Inés Alves Oliveira, aluna do mestrado integrado em Psico-
logia e pela Prof.2 Doutora Paula Joana Pinto Custddio da Silva Oliveira, ambas da Faculdade de Psico-
logia e Ciéncias da Educagdo da Universidade do Porto.

A.2. Fazem parte do processo de avaliagdo os seguintes documentos:

1 —Projeto de investigagdo.

2 —Modelos de Consentimento Informado (vérias versGes, sendo a tltima datada 02-07-2010)

3 — Oficios enviados pelas CES com pedidos de esclarecimento.

4 — Mensagens de correio electrénico trocadas entre esta CES e a requerente Inés Oliveira, de que
resultaram emendas metodoldgicas.

5 — Carta de compromisso dos profissionais de salide para referenciagdo de participantes.

A.3. Trata-se de um “estudo quantitativo” em que se prevé aplicar uma bateria de questionarios “a
150 casais em que um dos elementos padece de dor crénica ndo-oncoldgica” inscritos no ACES de
Gondomar. Sendo os instrumentos para recolha de dados os seguintes: Questiondrio sociodemografi-
co e clinico (QSD; Oliveira, Quartilho & Costa, 2009), Inventério multidimensional de dor (MPI; FMUP,
2008), Questionario de crengas sobre a dor crénica — versdo BREVE (BIPQ; Broadbent, Petrie, Main, &
Weinman, 2006; Oliveira, Quartilho & Costa, 2009), Versdo portuguesa da Pain Catastrophizing Scale
(PCS; FMUP, 2008), Escalas de ansiedade, depressdo e stress (DASS21; Lovibond & Lovibond, 1995;
Oliveira, Quartilho & Costa, 2009), Questionario de dor de McGill (MPQ; Melzack, 1975), Questionario
da vinculagdo amorosa (QVA; Matos & Costa, 2001) para pessoas com dor crénica. Quanto aos conju-
ges, os instrumentos serdo os seguintes: Questionario sociodemogréfico e clinico (QSD; Oliveira,
Quartilho & Costa, 2009), Inventario multidimensional de dor - versdo companheiro(a) (MPI-C; Olivei-
ra, Quartilho & Costa, 2009), Questiondrio de crengas sobre a dor crénica - versdo companheiro(a)
(BIPQ-C; Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006; Oliveira, Quartilho & Costa, 2009), Versdo por-
tuguesa da Pain Catastrophizing Scale — versdo companheiro(a) (PCS-C; Oliveira, Quartilho & Costa,
2009), Escalas de ansiedade, depressdo e stress (DASS21; Lovibond & Lovibond, 1995; Oliveira, Quarti-
lho & Costa, 2009), Versdo portuguesa do Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1980; Oliveira,
Quartilho & Costa, 2009), Questionario da vinculagdo amorosa (QVA; Matos & Costa, 2001).

B - IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1. O projeto de investigacdo a desenvolver em contexto académico, implica a referenciagdo de um
conjunto numeroso de cidaddos frequentadores das unidades de saude do ACES de Gondomar, pelo
que se impos a utilizagdo de uma declaragdo escrita feita pelos médicos de familia confirmando que a
referenciagdo as investigadoras sé sera feita mediante autorizagdo, ainda que verbal, dos potenciais
participantes. Cabera as investigadoras promover as diligéncias necessarias para obter essas declara-
¢Oes e guarda-las com a restante documentagao.

B.2. O modelo de Consentimento Informado, depois de reformulado, consubstancia as garantias bas-

Rua de 5anta Catarina, 1288 Tel. 22551 24 00 arsn@arsnorte.min-saude.pt
4000-447 Porto Fax 225509815 www.arsnorte.min-saude.pt
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tantes face as questdes de confidencialidade e privacidade, no pressuposto que serd apresentado
pelas proprias investigadoras aos potenciais participantes.

B.3. Os incémodos e deslocagdes dos participantes provocados pelo preenchimento dos questiona-
rios, bem como a informagdo sobre inexisténcia de contrapartidas, estdo claramente apresentados

aos participantes.

B.4. Foi excluida do projeto a eventual gravagdo de entrevistas, tendo sido afirmado pelas requeren-
tes que a haver gravagBes de entrevistas sobre esta matéria, tal apenas podera vir a acontecer com
outros participantes, noutros locais e com outros investigadores.

C - CONCLUSOES
Face ao exposto, a CES delibera:
C.1. Dar parecer favoravel a autorizagdo deste estudo.

C.2. Solicitar as investigadoras o compromisso de entrega a esta CES (de preferéncia em suporte digi-
tal) de um exemplar do resultado final da investigag&o.

O relator, Dr. Rosalvo Almeida

Aprovado em reunido do dia 16 de julho de 2010, por unanimidade.

[ ptar 7‘{{}')&/(/
/| 4< '/'t OIC -
/ rs? //

Rosalvo Almeida

Presidente da Comiss3o de Etica para a Saude da ARSN

Rua de 5anta Catarina, 1288 Tel. 22 551 24 00 arsn@arsnorte.min-saude.pt
4000-447 Porto Fax 2255098 15 www.arsnorte.min-saude.pt



ANEXO 2

CONSENTIMENTO INFORMADO

I.1 VERSAO CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

I.2 VERSAO CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA | ESPINHO
|.3 VERSAO AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE GONDOMAR

| .4 VERSAO RECOLHA INDIVIDUAL
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I.1 VERSAO CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

Caro(a) Sr.(a).

O presente estudo de investigagao tem como objectivo principal analisar o
impacto da dor crénica no casal e esta a ser desenvolvido em parceria
entre membros da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e

Centro Hospitalar do Porto/ Hospital Geral de Santo Antdnio.

A sua participacdao é da maxima importancia, na medida em que sera um
precioso contributo para aumentar o conhecimento em relagao aos processos
psicoldgicos associados a dor crdénica, nao havendo para si qualquer risco

associado a participacao neste estudo.

Ser-lhe-a pedido que responda a oito questionarios diferentes em relagao aos

quais |he pedimos a maxima sinceridade. Lembre-se que ndo existem

respostas certas nem erradas, pois o que importa conhecer é apenas aquilo

gue sente ou pensa. Numa fase posterior do estudo, alguns dos participantes
serao contactados pela Investigadora Principal, de modo a verificar a sua
disponibilidade em realizar uma entrevista. A referida entrevista sera realizada

num local, data e hora a definir consoante a disponibilidade dos participantes.

Todas as suas respostas serao tratadas de forma andnima e confidencial.

E muito importante que responda, de forma completa, a todos os questionarios

que |he sdao apresentados.

Em nome da Equipa de Investigacdo do presente projecto, agradeco desde ja a

sua colaboracao.

Pela Equipa de Investigacao

*Dra. Teresa Campos Ferreira, Dra. Inés Oliveira,
Prof. Doutora Paula Oliveira, Prof. Doutora Maria Emilia Costa, Prof. Dr. José Romao, Prof. Doutor Manuel
Quartilho
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Vivéncia da Dor Crénica no Casal

Eu, abaixo-assinado

fui informado(a) de que o estudo de investigagao acima mencionado se destina
a compreender o impacto psicolégico da dor crénica para ambos os elementos

do casal.

Sei que neste estudo estd prevista, numa primeira fase, a realizacdao de
questionarios e, numa segunda fase, uma entrevista tendo-me sido explicado
em que consistem. Foi-me ainda explicado que apenas alguns dos casais serao
posteriormente seleccionados para a realizagao da entrevista. Caso venha a ser
seleccionado(a) para a realizacdo da referida entrevista, foi-me dado

conhecimento que a mesma sera gravada.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes

neste estudo serao tratados de forma confidencial.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a

participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizagao por este facto.

Compreendi a informagdao que me foi dada, tive oportunidade fazer perguntas

e as minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e também
autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, com a garantia

que sera mantido o anonimato.

Nome do(a) participante no estudo

Assinatura Data_  / [/

Nome do(a) investigador(a)
Assinatura Data /] __
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|.2 VERSAO CENTRO HOSPITALAR DE ViLA NOVA DE GAIA | ESPINHO

Caro(a) Sr.(a).

O presente estudo de investigagao tem como objectivo principal analisar o
impacto da dor crénica no casal e esta a ser desenvolvido em parceria
entre membros da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e o

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho.

A sua participacdao € da maxima importancia, na medida em que sera um
precioso contributo para aumentar o conhecimento em relagao aos processos
psicoldgicos associados a dor crdénica, nao havendo para si qualquer risco

associado a participacao neste estudo.

Ser-lhe-a pedido que responda a oito questionarios diferentes em relagao aos

quais |he pedimos a maxima sinceridade. Lembre-se que ndo existem

respostas certas nem erradas, pois o que importa conhecer é apenas aquilo

que sente ou pensa. Numa fase posterior do estudo, alguns dos participantes
serao contactados pela Investigadora Principal, de modo a verificar a sua
disponibilidade em realizar uma entrevista. A referida entrevista sera realizada

num local, data e hora a definir consoante a disponibilidade dos participantes.

Todas as suas respostas serao tratadas de forma andnima e confidencial.

E muito importante que responda, de forma completa, a todos os questionarios

que |he sdao apresentados.

Em nome da Equipa de Investigacdo do presente projecto, agradeco desde ja a

sua colaboracao.

Pela Equipa de Investigacao

*Dra. Teresa Campos Ferreira, Dra. Inés Oliveira,
Prof. Doutora Paula Oliveira, Prof. Doutora Maria Emilia Costa, Prof. Dr. José Romao, Prof. Doutor Manuel
Quartilho
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Vivéncia da Dor Crénica no Casal

Eu, abaixo-assinado

fui informado(a) de que o estudo de investigagao acima mencionado se destina
a compreender o impacto psicolégico da dor crénica para ambos os elementos

do casal.

Sei que neste estudo estd prevista, numa primeira fase, a realizacdao de
questionarios e, numa segunda fase, uma entrevista tendo-me sido explicado
em que consistem. Foi-me ainda explicado que apenas alguns dos casais serao
posteriormente seleccionados para a realizagao da entrevista. Caso venha a ser
seleccionado(a) para a realizacdo da referida entrevista, foi-me dado

conhecimento que a mesma sera gravada.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes

neste estudo serao tratados de forma confidencial.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a

participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizagao por este facto.

Compreendi a informagdao que me foi dada, tive oportunidade fazer perguntas

e as minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e também
autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, com a garantia

que sera mantido o anonimato.

Nome do(a) participante no estudo

Assinatura Data_  / [/

Nome do(a) investigador(a)
Assinatura Data /] __
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|.3 VERSAO AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE GONDOMAR

Caro(a) Sr.(a).

O presente estudo de investigagao tem como objectivo principal analisar o
impacto da dor crénica no casal e esta a ser desenvolvido em parceria
entre membros da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e

Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de Gondomar.

A sua participacdao € da maxima importancia, na medida em que sera um
precioso contributo para aumentar o conhecimento em relagdao aos processos
psicoldgicos associados a dor crdénica, nao havendo para si qualquer risco

associado a participacao neste estudo.

Ser-lhe-a pedido que responda a oito questionarios diferentes em relagao aos

quais |he pedimos a maxima sinceridade. Lembre-se que ndo existem

respostas certas nem erradas, pois o que importa conhecer é apenas aquilo

que sente ou pensa.

A participagdo no presente estudo nao implica quaisquer contrapartidas
financeiras para os participantes.

Sempre que possivel, a aplicacdo dos questionarios sera realizada num dia em
que o participante se desloque ao ACES Gondomar, por motivo de consulta ou

outro.

Todas as suas respostas serao tratadas de forma andnima e confidencial.

E muito importante que responda, de forma completa, a todos os questionarios

que |he sdao apresentados.

Em nome da Equipa de Investigacao* do presente projecto, agradeco desde ja

a sua colaboracao.

Pela Equipa de Investigacao

Dra. Teresa Campos Ferreira, Dra. Inés Oliveira,
Prof. Doutora Paula Oliveira, Prof. Doutora Maria Emilia Costa, Prof. Dr. José Romao, Prof. Doutor Manuel
Quartilho
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Vivéncia da Dor Cronica no Casal

Eu, abaixo-assinado

fui informado(a) de que o estudo de investigagao acima mencionado se destina
a compreender o impacto psicolégico da dor crénica para ambos os elementos

do casal.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo seréo

tratados de forma confidencial.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo,

sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade fazer perguntas e as minhas ddvidas

foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e também autorizo a divulgacao dos

resultados obtidos no meio cientifico, com a garantia que serd mantido o anonimato.

Presenciei, ainda, que o proprio investigador assume, também por escrito, os

compromissos acima indicados.

Nome do(a) participante no estudo

Assinatura Data_  / [/

Nome do(a) investigador(a)

Assinatura Data__ / /
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO®

Vivéncia da Dor Cronica no Casal

Eu, abaixo-assinado

fui informado(a) de que o estudo de investigagao acima mencionado se destina
a compreender o impacto psicolégico da dor crdnica para ambos os elementos

do casal.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo seréo

tratados de forma confidencial.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo,

sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade fazer perguntas e as minhas davidas

foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e também autorizo a divulgacdo dos

resultados obtidos no meio cientifico, com a garantia que sera mantido o anonimato.

Presenciei, ainda, que o proprio investigador assume, também por escrito, os

compromissos acima indicados.

Nome do(a) participante no estudo

Assinatura Data_  / [/

Nome do(a) investigador(a)

Assinatura Data__ / /

® Duplicado do documento de consentimento informado.
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| .4 VERSAO RECOLHA INDIVIDUAL

Caro(a) Sr.(a).

O presente estudo de investigagao tem como objectivo principal analisar o
impacto da dor crénica no casal e esta a ser desenvolvido em parceria
entre membros da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

A sua participacdao é da maxima importancia, na medida em que sera um
precioso contributo para aumentar o conhecimento em relagdo aos processos
psicoldgicos associados a dor crdénica, nao havendo para si qualquer risco

associado a participacao neste estudo.

Ser-lhe-a pedido que responda a oito questionarios diferentes em relacao aos

quais |he pedimos a maxima sinceridade. Lembre-se que ndo existem

respostas certas nem erradas, pois o que importa conhecer é apenas aquilo

que sente ou pensa.

A participacdo no presente estudo ndo implica quaisquer contrapartidas financeiras para os

participantes.

Todas as suas respostas serao tratadas de forma andnima e confidencial.

E muito importante que responda, de forma completa, a todos os questionarios

que |he sdao apresentados.

Em nome da Equipa de Investigacao* do presente projecto, agradeco desde ja

a sua colaboracao.

Pela Equipa de Investigacao

Dra. Teresa Campos Ferreira, Dra. Inés Oliveira,
Prof. Doutora Paula Oliveira, Prof. Doutora Maria Emilia Costa, Prof. Dr. José Romao, Prof. Doutor

Manuel Quartilho
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO - MEDICOS

(PARTICULARIDADE DE RECOLHA NO ACES GONDOMAR, A PEDIDO DA ARS NORTE)
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{}E" A RS N O RTE O Coordenador da Unidade de Saude
rt 41 Administragio Regional
de Satde do Norte, I.P.

Minlstéris s Swine

CARTA DE COMPROMISSO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

PARA REFERENCIACAO DE PARTICIPANTES

Eu, Dr./a.
declaro ter obtido dos, potenciais, participantes para o estudo “Vivéncia da Dor Crénica na Diade

Conjugal” autorizagao verbal para referenciagao dos mesmos aos investigadores do estudo.

Confirmo que expliquei ao utente, doente ou seu representante, de forma adequada e inteligivel,
o projecto para o qual o referenciava e os respectivos procedimentos. (nota explicativa sobre o

projecto em Anexo)

Em qualquer caso, & garantido que a presente autorizacdo pode ser retirada, em qualquer altura,

sem que isso cause qualquer prejuizo ou afecte os cuidados a prestar a pessoa.

Assinatura (Profissional de satde) XK. .. e o o e e et et s et et et et e e oo ean en et aee e et e s e

Data: _/ /
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ANEXO 4

PROTOCOLO ADMINISTRADO

3.1 VERSAO PACIENTE
3.2 VERSAO COMPANHEIRO
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3.1 VERSAO PACIENTE

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO (QSDC)
(Oliveira, Quartilho & Costa, 2009)

No presente questiondrio sdo colocadas diferentes questSes relativas aos seus dados sociodemograficos e da
sua condicdo clinica. Por favor responda as questdes solicitadas.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo: Idade: anos
O Feminino O Masculino
Qual é o seu estado civil? Tem filhos?
O  Solteiro(a) O Nao
O Casado(a) O Sim Quantos?
O  Unido de facto
O  Vidvo(a)
O  Divorciado(a) ou separado(a)
Qual é o seu nivel de escolaridade?
O 43 classe
O 69 ano
O 90 ano
O 120ano
O  Bacharelato/Licenciatura
O  Outro nivel ndo referido Qual?
Qual é a sua situagdo laboral?
O Empregado(a), a tempo inteiro
O Empregado(a), a tempo parcial
O Empregado(a), actualmente de baixa médica H4 quanto tempo?
O Desempregado(a) Ha quanto tempo?
O Estudante
O Doméstico(a)
O Reformado(a) Qual o motivo?
O Outra situagdo ndo referida Qual?

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

Qual a sua profissdo actual ou Ultima profissdo?

No caso de estar actualmente de baixa ou desempregado ou reformado:

Considera que a sua dor esteve na origem dessa situacdo?
O Sim
O N&o Que outra razio?

CONDICAO cLiNICA
1. Ha quanto tempo tem problemas de dor?
O Menos de 1 ano O1 a5 anos 0O5a 10 anos 0 10 a 20 anos 0O Mais de 20 anos

2. Qual a localizacdo da sua dor?
O Cabega/Pescogo O Costas O Bragos/Ombros [ M3os/Pulsos [ Pernas/Joelhos [ Pés [0 Corpo todo

O Outra. Qual?

3. Tem diagnéstico médico de problemas de satde fisica e/ou de salide mental?
Sim O Néo

3.1. Se respondeu SIM a pergunta anterior:
3.1.1. Indique qual(ais)
3.1.2. Qual o problema que interfere mais com a sua qualidade de vida?

a) Ha quanto tempo tem o diagnéstico?
b) Ha quanto tempo tem sintomas?

4. Toma medicagdo regularmente?
O Sim Que medicagio faz?
O Nao

5. Faz tratamentos ndo farmacolégicos regularmente (exs: acompanhamento psicoldgico, fisioterapia)?
O Sim Que tratamentos faz?
O Nao
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Inventdrio Multidimensional de Dor de West Haven-Yale Pégina 1de7

Inventario Multidimensional de Dor de West
Haven-Yale

ANTES DE COMECAR, POR FAVOR, RESPONDA AS 2 PERGUNTAS QUE SE SEGUEM:

1. Algumas das perguntas deste quesﬁonério referem-se a sua “pessoa significativa”. Uma
“pessoa significativa™ é uma pessoa de quem se sente muito préximo. Refere-se a qualquer
pessoa com quem se relaciona regularmente ou ndo. E muito importante que identifique alguém
como o sua “pessoa significativa”. Por favor indique em baixo quem considera ser a sua “pessoa

significativa” (assinale um):

[__]Conjuge [__] Parceiro/Companheiro [__]Colega de Casa
[ ]Amigo [__1Vizinho [__]Pai ou Mae/Filho/Outro familiar
[__]Outro (por favor, especifique):

2. Vive actualmente com a “pessoa significativa™?

] SIM [_]1 NAO

Ao responder as questdes das paginas seguintes sobre a sua “pessoa significativa”, responda

sempre referindo-se especificamente a pessoa que indicou acima.

A.
Nas 20 questdes que se seguem, ser-lhe-4 pedido para descrever a sua dor e a forma como ela

afecta a sua vida. Por baixo de cada questdo existe uma escala para registar a sua resposta. Leia

cuidadosamente cada questdo e em seguida assinale com um circulo um namero na escala, por

baixo dessa questdo, para indicar de que forma é que essa questdo em particular se aplica a si.

1. Classifique a intensidade da sua dor neste momento.
0 1 2 3 4 5 6
Sem dor Dor muito intensa

2. De um modo geral, até que ponto ¢ que a sua dor interfere com as suas actividades do dia-a-
dia?
0 1 2 3 4 5 6
Nado interfere Interfere extremamente

Versdo portuguesa do West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory. Tradugao, adaptagio cultural e valida¢do da
responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizagdo dos autores Robert D. Kerns, PhD;
Dennis C. Turk, PhD e Thomas E. Rudy, PhD.

80



Inventdrio Multidimensional de Dor de West Haven-Yale Pagina 2 de 7

3. Desde o momento em que comegou a ter dor, até que ponto é que a sua dor alterou a sua

capacidade para trabalhar?
0 1 2 3 4 5 6
Nio alterou Alterou extremamente

[__] Assinale aqui caso se tenha reformado por razdes néo relacionadas com a dor

4. Até que ponto é que a sua dor alterou a satisfagdo ou prazer que obtém ao participar em
actividades sociais e recreativas?
0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

5. Em que medida é que a sua “pessoa significativa” o apoia ou ajuda em relagio a sua dor?
1 2 3 4 5 6
Nio apoia Apoia extremamente

6. Classifique a sua disposi¢do geral durante a ultima semana.
1 2 3 4 5 6
Muito ma disposigdo Muito boa disposi¢io

7. Em média, qudo forte foi a sua dor durante a ltima semana?
0 1 2 3 4 5 6
Nada forte Extremamente forte

8. Até que ponto € que a sua dor alterou a sua capacidade de participar em actividades sociais e

recreativas?
0 1 2 3 4 5 6
Nio alterou Alterou extremamente

9. Até que ponto é que a sua dor alterou a satisfagdo que obtém de actividades relacionadas

com a familia?
0 1 2 3 4 5 6
Nio alterou Alterou extremamente

10. Em que medida é que a sua “pessoa significativa” estd preocupada consigo em relagdo a sua
dor?
0 1 2 3 4 5 6
Nada preocupado Extremamente preocupado

11. Durante a ultima semana, até que ponto € que sentiu que controlava a sua vida?
0 1 2 3 4 5 6
Nenhum controlo Extremamente em controlo

12. Até que ponto ¢é que a sua dor lhe causa sofrimento?
0 1 2 3 4 5 6
Nenhum sofrimento Sofrimento extremo

Versdo portuguesa do West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory. Tradugdo, adaptagdo cultural e validagao da
responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizagdo dos autores Robert D. Kerns, PhD;
Dennis C. Turk, PhD e Thomas E. Rudy, PhD.

81



Inventério Multidimensional de Dor de West Haven-Yale Pagina 3 de 7

13. Até que ponto é que a sua dor afectou o seu casamento e outras relagdes familiares?
0 1 2 3 4 5 6
Naio afectou Afectou extremamente

14. Até que ponto € que a sua dor alterou a satisfagdo ou prazer proporcionado pelo seu
trabalho?
0 1 2 3 4 5 6
Nio alterou Alterou extremamente

[__] Assinale aqui, se ndo estiver actualmente a trabalhar.

15. Em que medida é que a sua “pessoa significativa” esta atenta a sua dor?
0 1 2 3 4 5 6
Nada atenta Extremamente atenta

16. Durante a ultima semana, até que ponto é que sente que tem sido capaz de lidar com os seus
problemas?
0 1 2 3 4 5 6
Nada bem Extremamente bem

17. Até que ponto € que a sua dor alterou a sua capacidade para realizar tarefas domésticas?
0 1 2 3 4 5 6
Nio alterou Alterou extremamente

18. Durante a tltima semana, até que ponto esteve irritavel?
0 1 2 3 4 5 6
Nada irritavel Extremamente irritavel

19. Até que ponto € que a sua dor alterou a sua relagdo de amizade com pessoas que néo sejam
da familia?
0 1 2 3 4 5 6
Nido alterou Alterou extremamente

20. Durante a (ltima semana, até que ponto esteve tenso ou ansioso?
0 1 2 3 4 5 6
Nada tenso ou ansioso Extremamente tenso ou ansioso

Verséo portuguesa do West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory. Tradug3o, adaptagdo cultural e validagdo da
responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizagéo dos autores Robert D. Kerns, PhD;
Dennis C. Turk, PhD e Thomas E. Rudy, PhD.
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QVA
(Paula Mena Matos, Joana Cabral e Maria Emilia Costa, 2008, versao breve)
Este questionario procura descrever diferentes maneiras das pessoas se relacionarem com o(a) companheiro(a). Leia
atentamente cada uma das frases e assinale com uma (X) a resposta que melhor exprime 0 modo como se sente na
relagio com o(a) seu (sua) companheiro(a). Se actualmente nao tem um(a) companheiro(a), mas ja teve no passado,
responda ao questionario, reportando-se a relagao mais duradoura. Se nunca teve um(a) companheiro(a), responda ao

questionario, imaginando como gostaria que fosse uma relagéo amorosa.

Duracéo da relagio:
= Neste momento, eu tenho companheiro(a) O
= Jative uma relagdo amorosa, mas neste momento ndo tenho ninguém O
= Nunca tive nenhum companheiro(a) a
Para cada frase devera responder de acordo com as seis altemativas que se seguem:
Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Moderadamente | Moderadamente Concordo Totalmente
1 2 3. 4 5 6
1. O(A) meu(minha) companheiro(a) respeita os meus sentimentos. 123456

2.  Gostava de ser a pessoa mais importante para ela(e), mas ndo estou certo(a) de que 123456

assim seja.

3.  A(O) minha(meu) companheira(o) compreende-me. 123456
4.  S6 consigo enfrentar situagdes novas, se ele(a) estiver comigo. 123456
5.  As vezes sinto admiragdo por ele(a); outras vezes nZo. 123456
6. Nao sei o que me vaiacontecer se a nossa relagao terminar. 123456
7.  Naminha vida, a minha relagdo amorosa é secundaria. 123456
8.  Seique posso contar com a(o) minha(meu) companheira(o) sempre que precisar dela(e). 123456
9.  Seique, se a minha relagdo terminar, isso ndo me vai afectar muito. 123456
10. Ele(a) da-me coragem para enfrentar situagdes novas. 2345

11.  Eu e o(a) meu(minha) companheiro(a) &€ como se fdssemos um sé. 2345
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Discordo Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Moderadamente | Moderadamente Concordo Totalmente
1 2 ; 3 4 5 6
12. Prefiro que ele(a) me deixe em paz e ndo ande sempre atras de mim. 2345
13.  N&ogosto de lhe pedir apoio porque sei que nunca me compreenderia. 2345
14. Ela(e) tem uma importancia decisiva na minha maneira de ser. 2345
15. Tenho sempre a sensagdo de que a nossa relagdo vai terminar. 2345
16. Sempre achei que, apesar de gostar do(a) meu(minha) companheiro(a), ndo vou sentir 2345
muito a falta dele(a) se a relagdo terminar.
17.  Asvezes acho que ela(e) é fundamental na minha vida; outras vezes no. 2345
18.  Confio nele(a) para me apoiar em momentos dificeis da minha vida. 2345
19. Tenho dividas se sou realmente importante para ele(a). 2345
20. Nao preciso dos cuidados do(a) meu(minha) companheiro(a). 2345
21. Ele(a)desilude-me muitas vezes. 2345
22. Quando vou a algum sitio desconhecido, sinto-me melhor se ele(a) estiver comigo. 2345
23. Quando tenho um problema, prefiro ficar sozinho(a) a procurar a(o) minha(meu) 2345
companheira(o).
24. Tenho medo de ficar sozinho(a), se perder a(o) minha(meu) companheira(o). 2345
25. As relagbes terminam sempre; mais vale eu ndo me envolver. 2345

QVA
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B-IPQ
(Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006; verséo portuguesa: Oliveira, Quartilho & Costa, 2009)

Por favor, para cada uma das questées que se seguem, coloque um circulo a volta do nimero que melhor

corresponde a sua forma de pensar:

1. Qual o grau em que a dor afecta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o afecta nada Afecta gravemente

2. Quanto tempo pensa que vai durar a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito pouco tempo Para sempre

3. Qual o grau de controlo que sente sobre a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhum controlo Muitissimo controlo

4. Até que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o vai ajudar nada Vai ajudar muitissimo

5. Qual o grau em que tem sintomas de dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhum sintoma Muitos sintomas graves

6. Qual o grau de preocupagio com a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada preocupado(a) Extremamente preocupado(a)

7. Até que ponto sente que compreende a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao compreendo Compreendo muito bem

8. Até que ponto a sua dor o(a) afecta emocionalmente? (ex. fi-lo(a) sentir-se zangado(a),
assustado(a))

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o me afecta emocionalmente Afecta-me muitissimo emocionalmente

9. Por favor, refira por ordem de decrescente (1, 2, 3), as trés razées mais importantes que acredita
terem causado a sua dor.

1.

2.

3.
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3.2 VERSAO COMPANHEIRO

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO (QSDC)
(Oliveira, Quartilho & Costa, 2009)

No presente questionario sdo colocadas diferentes questSes relativas aos seus dados sociodemogréficos e da
sua condigdo clinica. Por favor responda as questdes solicitadas.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Sexo:
O Feminino O Masculino

2. Idade: anos

3. Qual é o seu estado civil?
Solteiro(a)

Casado(a)

Unido de facto

Vidvo(a)

Divorciado(a) ou separado(a)

Tem filhos?
Nao
Sim Quantos?

v OO0 OOOoao

. Qual é o seu nivel de escolaridade?
Nunca frequentou a escola

42 classe

60 ano

9% ano

120 ano

Bacharelato/Licenciatura

QOutro nivel ndo referido Qual?

o OO0O0O0ooao

. Qual é a sua situagdo laboral?

Empregado(a), a tempo inteiro

Empregado(a), a tempo parcial

Empregado(a), actualmente de baixa médica Ha quanto tempo?
Desempregado(a) Ha quanto tempo?

Estudante

Doméstico(a)

Reformado(a) Qual o motivo?
Outra situagdo ndo referida Qual?

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

Qual a sua profissdo actual ou dlltima profissdo?

Oooooooo

6.2. No caso de estar actualmente de baixa ou desempregado ou reformado:
Qual a razdo que esteve na origem dessa situagdo?

CONDICAO CLINICA

1. Tem, ou ja teve, problemas de dor que tenham interferido de forma acentuada com o seu

bem-estar?
O Sim
O Néo

1.1.Se respondeu SIM, pense na situagdo de dor que mais interferiu com o seu bem-estar e
responda:

a) Qual a localizacdo da dor?
O Cabega/Pescogo 0O Costas 0O Bragos/Ombros [ Maos/Pulsos 0O Pernas/Joelhos 0O Pés 0O Corpo todo
O Outra. Qual?

b) Qual a causa da dor?
0O Acidente O Les&o (ex: por queda) O Gravidez/parto (se Q) O Causa ndo esclarecida
O Outra causa. Qual?

c) Qual o periodo maximo de tempo que a dor permaneceu?

d) Recorreu a ajuda especializada para tratar a dor?

O Sim O Né&o
e) O problema ainda permanece actualmente?
0O Sim 0O N&o
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Inventario Multidimensional de Dor de West Haven-Yale — Versdo Companheiro(a)

Inventario Multidimensional de Dor de West Haven-Yale - Versao Companheiro(a)

A.
Nas 20 questdes que se seguem, ser-lhe-a pedido para descrever a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) e a
forma como ela afecta a vida deste(a). Por baixo de cada questéo existe uma escala para registar a sua

resposta. Leia cuidadosamente cada questdo e em seguida assinale com um circulo um niimero na escala,

por baixo dessa questdo, para indicar de que forma & que essa questdo em particular de aplica ao(a)

seu(sua) companheiro(a).

1. Classifique a intensidade da dor do seu(sua) companheiro(a) neste momento.

0 1 2 3 4 5 6
Sem dor Dor muito intensa

2. De um modo geral, até que ponto é que a dor do seu(sua) companheiro(a) interfere nas actividades do dia-
a-dia dele(a)?

0 1 2 3 4 5 6
N&o interfere Interfere extremamente

3. Desde 0 momento em que o(a) seu(sua) companheiro(a) comegou a ter dor, até que ponto é que a dor
alterou a capacidade de trabalhar do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

[__JAssinale aqui caso o(a) seu(sua) companheiro(a) se tenha reformado por
razdes néo relacionadas com a dor.

4. Até que ponto é que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a satisfagéo ou prazer que ele(ela) obtém
ao participar em actividades sociais e recreativas?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

5. Em que medida o(a) seu(sua) companheiro(a) se sente ajudado(a)/apoiado(a) por si em relagéo a dor?

0 1 2 3 4 5 6
Né&o sente apoio Sente um apoio extremo

6. Classifique a disposig&o geral do(a) seu(sua) companheiro(a) durante a (ltima semana.

0 1 2 3 4 5 6
Muito ma disposigao Muito boa disposicéo

7. Em média, quao forte foi a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) durante a Ultima semana?

0 1 2 3 4 5 6
Nada forte Extremamente forte

Verséo adaptada por Oliveira, Quartilho e Costa (2009), com base na verséo portuguesa do West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory traduzida, adaptada
culturalmente e validada pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
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Inventério Multidimensional de Dor de West Haven-Yale — Versdo Companheiro(a)

8. Até que ponto é que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a capacidade deste(a) de participar em
actividades sociais e recreativas?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

9. Até que ponto é que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a satisfagédo que este(a) obtém com
actividades relacionadas com a familia?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

10. Em que medida o(a) seu(sua) companheiro sente a sua preocupagao com a dor dele(a)?
0 1 2 3 4 5 6
N&o sente a minha Sente extremamente a minha
preocupacgéo preocupagao

11. Durante a ultima semana, até que ponto é que o(a) seu(sua) companheiro(a) sentiu que controlava a vida
dele(a)?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhum controlo Extremamente em controlo

12. Até que ponto a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) causa sofrimento a este(a)?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhum sofrimento Sofrimento extremo

13. Até que ponto € que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) afectou o casamento e outras relagdes
familiares?

0 1 2 3 4 5 6
Nao afectou Afectou extremamente

14. Até que ponto é que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a satisfagdo ou prazer dele(a)
proporcionado pelo trabalho?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

[__]Assinale aqui, caso o(a) seu(sua) companheiro(a) ndo estiver actualmente a trabalhar.

15. Em que medida o(a) seu(sua) companheiro(a) sente a sua atengdo com a dor dele(a)?

0 1 2 3 4 5 6
Né&o sente a minha atengado Sente extremamente a minha
atengdo

16. Durante a Ultima semana, até que ponto é que o(a) seu(sua) companheiro(a) tem sido capaz de lidar com
os problemas dele(a)?

0 1 2 3 4 5 6
Nada bem Extremamente bem

Verséo adaptada por Oliveira, Quartilho e Costa (2009), com base na verséo portuguesa do West Haven-Yale Multidi ional Pain i ry traduzida, adap
culturalmente e validada pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
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Inventario Multidimensional de Dor de West Haven-Yale - Versao Companheiro(a)

17. Até que ponto € que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a capacidade dele(a) realizar tarefas
domésticas?

0 1 2 3 4 5 6
N&o alterou Alterou extremamente

18. Durante a Ultima semana, até que ponto é que o(a) seu(sua) companheiro(a) esteve irritavel?

0 1 2 3 4 5 6
Nada irritavel Extremamente irritavel

19. Até que ponto é que a dor do(a) seu(sua) companheiro(a) alterou a relagdo de amizade deste(a) com
pessoas que ndo sejam de familia?

0 1 2 3 4 5 6
Nao alterou Alterou extremamente

20. Durante a (ltima semana, até que ponto & que o(a) seu(sua) companheiro(a) esteve tenso(a) ou
ansioso(a)?
1 2 3 4 5 6
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(Paula Mena Matos, Joana Cabral e Maria Emilia Costa, 2008, verséo breve)

QVA

Este questionario procura descrever diferentes maneiras das pessoas se relacionarem com o(a) companheiro(a). Leia

atentamente cada uma das frases e assinale com uma (X) a resposta que melhor exprime 0 modo como se sente na

relagio com o(a) seu (sua) companheiro(a). Se actualmente nao tem um(a) companheiro(a), mas ja teve no

passado, responda ao questionario, reportando-se 4 relagao mais duradoura. Se nunca teve um(a) companheiro(a),

responda ao questionario, imaginando como gostaria que fosse uma relagdo amorosa.

Neste momento, eu tenho companheiro(a)

]

Ja tive uma relag&o amorosa, mas neste momento ndo tenho ninguém O

Nunca tive nenhum companheiro(a)

a

Duragao da relagao:

Para cada frase devera responder de acordo com as seis alternativas que se seguem:

Discordo Dlecod Discordo Concordo Concordo
Totalmente ok Moderadamente | Moderadamente Concordo Totalmente
1 2 3 4 5 6
1. O(A) meu(minha) companheiro(a) respeita os meus sentimentos. 2345
2. Gostava de ser a pessoa mais importante para ela(e), mas ndo estou certo(a) de que 2345
assim seja.
3. A(O) minha(meu) companheira(o) compreende-me. 2345
4,  So6consigo enfrentar situagdes novas, se ele(a) estiver comigo. 2345
5. As vezes sinto admiragao por ele(a); outras vezes no. 2345
6.  Nao sei o que me vai acontecer se a nossa relagéo terminar. 2345
7.  Naminha vida, a minha relagdo amorosa € secundaria. 2345
8.  Seique possocontar com a(o) minha(meu) companheira(o) sempre que precisar dela(e). 2345
9.  Seique, se a minha relagéo terminar, isso ndo me vai afectar muito. 2345
10. Ele(a) da-me coragem para enfrentar situagdes novas. 2345
11.  Eue o(a) meu(minha) companheiro(a) &€ como se fdssemos um s6. 23145
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Discordo etaiae ~Discordo Concordo Concordo
Totalmente Moderadamente | Moderadamente Concordo Totalmente
1 2 3 4 5 6

12.  Prefiro que ele(a) me deixe em paz e ndo ande sempre atras de mim. 23456
13.  N&o gosto de Ihe pedir apoio porque sei que nunca me compreenderia. 23456
14. Ela(e) tem uma importancia decisiva na minha maneira de ser. 23456
15. Tenho sempre a sensagéo de que a nossa relagao vai terminar. 23456
16. Sempre achei que, apesar de gostar do(a) meu(minha) companheiro(a), né&o vou sentir 23456

muito a falta dele(a) se a relagdo terminar.
17.  As vezes acho que ela(e) & fundamental na minha vida; outras vezes néo. 23456
18. Confio nele(a) para me apoiar em momentos dificeis da minha vida. 23456
19. Tenho dividas se sou realmente importante para ele(a). 23456
20. Nao preciso dos cuidados do(a) meu(minha) companheiro(a). 23456
21.  Ele(a) desilude-me muitas vezes. 23456
22. Quandovoua algurﬁ sitio desconhecido, sinto-me melhor se ele(a) estiver comigo. 23456
23. Quando tenho um problema, prefiro ficar sozinho(a) a procurar a(o) minha(meu) 23456

companheira(0).
24. Tenho medo de ficar sozinho(a), se perder a(o) minha(meu) companheira(o). 23456
25. As relagdes terminam sempre; mais vale eu ndo me envolver. 23456

QVA
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B-IPQ
(Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006; verséo portuguesa: Oliveira, Quartilho & Costa, 2009)

Por favor, para cada uma das questdes que se seguem, coloque um circulo a volta do niimero que
melhor corresponde a sua forma de pensar:

1. Qual o grau em que a dor afecta a vida do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o afecta nada Afecta gravemente

2. Quanto tempo pensa que vai durar a dor do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito pouco tempo Para sempre

3. Qual o grau de controlo que o(a) seu(sua) companheiro(a) tem sobre a dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhum controlo Muitissimo controlo

4. Até que ponto pensa que o tratamento pode ajudar a dor do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o vai ajudar nada Vai ajudar muitissimo

5. Qual o grau em que o(a) seu(sua) companheiro(a) tem sintomas de dor?

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Nenhum sintoma Muitos sintomas graves

6. Qual o seu grau de preocupagio com a dor do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6 ¢ 8 9 10
Nada preocupado(a) Extremamente preocupado(a)

7. Até que ponto compreende a dor do(a) seu(sua) companheiro(a)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o compreendo Compreendo muito bem

8. Até que ponto fica afectado emocionalmente com a dor do(a) seu(sua) companheiro(a)? (ex. fa-lo(a)
sentir-se zangado(a), assustado(a))

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Nao me afecta emocionalmente Afecta-me muitissimo emocionalmente

9. Por favor, refira por ordem de decrescente (1, 2, 3), as trés razées mais importantes que acredita
terem causado a dor do(a) seu(sua) companheiro(a).

1.

2.

3.
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