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Resumo

Cerca de 30% da populagdo mundial possui de dor crdnica, sendo a mesma impactante de um modo
negativo no dia a dia dos individuos aos mais variados niveis, nomeadamente, individual, social e
econdmico. A dor crdénica musculoesquelética esta altamente associada a elevados niveis de
incapacidade. A interferéncia da dor nos padrées de atividade perpetua a cronificacdo da dor nos
individuos. Posto isto, é essencial a discriminacdo e avaliacdo dos padrdes de atividade para o
conhecimento dos processos de adaptacdo a dor crdnica e para o desenvolvimento de intervengdes
especializadas. Este estudo prop6s-se a traduzir, adaptar e estudar as caracteristicas psicométricas do
Activity Patterns Scale (APS), numa amostra da populagdo portuguesa. Trata-se de um estudo
correlacional, tendo a participagdo de 310 individuos com dor crénica (90,3% mulheres), com idades
compreendidas entre 20 e 92 anos (M= 45,48; DP= 10,35). Solicitou-se, ainda, o preenchimento de
outros instrumentos de autorrelato de modo a avaliar-se a validade convergente/divergente (escala
de Padrbes de Atividade POAM-P) e a validade relativa a um critério (escalas de funcdo fisica,
severidade da dor, incapacidade relacionada com a dor, medo do movimento, suporte informal para
a autonomia e dependéncia na dor e afeto positivo e negativo). A estrutura fatorial da versdo
portuguesa do APS compreende 8 fatores intercorrelacionados, apresenta bons indices de consisténcia
interna, realcando bons resultados de validade convergente/divergente e validade relativa a um

critério. Em suma, é um instrumento de grande relevancia para a investigac¢do e pratica clinica.

Palavras-chave: Dor crénica musculoesquelética; PadrGes de atividade; Evitamento; Persisténcia;
Pacing
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Abstract

Around 30% of the world's population suffers from chronic pain, which has a negative impact on
people's daily lives at various levels, including individual, social and economic. Chronic musculoskeletal
pain is highly associated with high levels of disability. The interference of pain in activity patterns
perpetuates the chronification of pain in individuals. That said, it is essential to discriminate and
evaluate activity patterns in order to understand the processes of adaptation to chronic pain and to
develop specialised interventions. This study aimed to translate, adapt and study the psychometric
characteristics of the Activity Patterns Scale (APS) in a sample of the Portuguese population. This was
a correlational study involving 310 individuals with chronic pain (90.3% women) aged between 20 and
92 (M= 45.48; SD= 10.35). Other self-report instruments were also asked to be completed in order to
assess convergent/divergent validity (POAM-P Activity Patterns scale) and relative criterion validity
(physical function scales, pain severity, pain-related disability, fear of movement, informal support for
autonomy and dependence in pain, and positive and negative affect). The factor structure of the
Portuguese version of the APS comprises 8 intercorrelated factors, with good internal consistency
indices, highlighting good results in convergent/divergent validity and relative validity to one criterion.

In short, it is a highly relevant tool for research and clinical practice.

Keywords: Musculoskeletal chronic pain; Activity patterns; Avoidance; Persistence; Pacing
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Introducgao

Segundo a International Association for the Study of Pain (1ASP), a dor crdnica define-se como uma dor
gue perdura para além do periodo convencional de 3 meses estimado para uma regeneracdo tecidular
(Treede et al., 2015). A dor crdnica é um problema de saude publica (Ashmawi, 2022), que afeta a
sociedade, a economia e, em particular, os individuos de diversos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos (Breivik et al., 2006). O contexto familiar fica comprometido (Fayaz et al., 2016),
bem como o estado emocional e condigdo fisica do individuo e, consequentemente, as tarefas do seu
dia a dia, no trabalho e lazer (Crofford, 2015; Turk et al., 2016).

As dores cronicas musculoesqueléticas sdo altamente prevalentes e incapacitantes. Os
padrées de atividade assumem um papel crucial no ajustamento a dor crénica musculoesquelética,
uma vez que através dos mesmos € possivel uma melhor compreensdo de como os individuos
desenvolvem as suas tarefas didrias em contextos de dor. Existem trés padrdes de atividade
inicialmente identificados, nomeadamente, evitamento, persisténcia e pacing (Kindermans et al.,
2011; Esteve et al., 2016). Os padrdes de evitamento e persisténcia revelam-se associados a
incapacidade, persisténcia da dor e ao sofrimento psicolégico (Kindermans et al., 2011). Por outro lado,
o padrao considerado mais adaptativo tem sido o de pacing, no entanto a sua interpretacao tem sido
ambigua. O pacing trata-se do comportamento de moderacdo que é influenciado pela dor ou por
outros fatores definidos pelo individuo (Nielson et al., 2013).

O instrumento Activity Patterns Scale (Esteve et al., 2016) foi recentemente desenvolvido para
a populagdo espanhola. Distingue-se pela capacidade em discriminar as subdimensdes dos trés
padrdes de atividade. Sendo o primeiro instrumento a compreender o papel dos distintos padrdes de
atividade no ajustamento a dor cronica, torna-o extremamente pertinente para que novas
intervencdes especializadas sejam desenvolvidas ou, até mesmo, as que existem possam ser
melhoradas. Os seus subdominios sdo: evitar a dor, evitar a atividade, persisténcia contingente de
tarefas, persisténcia excessiva, persisténcia contingente da dor, ritmo para aumentar a atividade,
ritmo para conservar energia e, por ultimo, ritmo para reduzir a dor. A escala original de Esteve e seus
colaboradores (2016) apresenta boas propriedades psicométricas, no entanto é indispensavel que
futuros estudos se debrucem na investigacdo da relacdo que a mesma possua com fatores
psicossociais. O principal objetivo do presente estudo foi, portanto, a tradugdo, a adaptacao cultural e

o estudo psicométrico deste instrumento para a populacdo portuguesa.



Capitulo 1 — Enquadramento tedrico

1.1. Introdugdo a Dor

No decorrer dos anos tém vindo a ser propostas diferentes definicGes do conceito de dor. Isto deve-
se, sobretudo, a evolucdo dos distintos modelos conceptuais que, de alguma forma, tentam explicar
como a dor é uma experiéncia multidimensional associada a fatores psicossociais.

No século XVII vigorava uma visdo Cartesiana da dor proposta por Renée Descartes em 1644.
Uma teoria mecanicista do corpo, segundo a qual haveria uma separacao entre corpo e mente,
sugerindo-se, assim, uma visdo dualista do ser humano (Melzack & Wall, 1996). Segundo Descartes, a
sensacdo de dor era transmitida através da comunicacdo dos nervos sensoriais ao cérebro (Duncan,
2000; Robinson, 2020). Prestes a terminar o século XIX, surgiu a Teoria da Especificidade de Max von
Frey, que defendia que por meio de um sistema sensorial (visdo ou audi¢do), a dor chegava ao cérebro.
Esta teoria foi predominante até ao inicio do século XX e s6 na segunda metade deste século é que
surgiu a Teoria do Portdo de Controlo de Melzack e Wall (1965). Segundo esta teoria, os sinais
periféricos da dor atravessavam a medula espinal e o tronco cerebral por meio de um sistema inibitdrio
de feedback, a que os autores denominam de “portao”, em que esses sinais aferentes ou ascendentes
eram modelados e que, por consequéncia, podiam alterar a perce¢do da dor (Ducan, 2000). Isto
significa que Melzack e Wall acreditavam na presenca de uma estrutura da medula espinal em que
ambos os impulsos ascendentes e descendentes convergiam. Embora estejam varios fatores
associados (i.e., fatores psicossociais), os impulsos descendentes sdo determinantes no grau de
abertura do “portao”. O grau de abertura possibilita entender se um sinal aferente ocasiona ou nao
dor e, ainda, a intensidade/severidade da mesma (Melzack & Wall, 1965). Os mesmos sugeriram que
os préprios seres humanos tém um papel ativo na forma como interpretam os estimulos. Sugerem,
também, que fatores psicoldgicos (por exemplo, emogdes, atencdo, experiéncias vivenciadas)
influenciam a resposta ao tratamento e a percecdo que tém acerca da dor, o que acaba por influenciar
diretamente o grau de abertura do portdo (Gatchel et al., 2007). E por este motivo, no decorrer dos
ultimos anos foi necessario que o conceito de dor alargasse para além da visdo biomédica. Durante a
década de 80 surgiu o Modelo Biopsicossocial da Dor (Gatchel et al., 2007).

O Modelo Biopsicossocial da Dor é um modelo meta-tedrico e pressupbe que as experiéncias
da dor sdo explicadas pela relagdo dindmica entre fatores bioldgicos (i.e., resposta fisioldgica), fatores
psicoldgicos (i.e., crengas, emogdes, motivacdes), fatores sociais (i.e., suporte social) e as suas
interacGes multidimensionais (Adams & Turk, 2015; Gatchel et al., 2007). Posto isto, é evidente o papel
fundamental dos fatores bioldgicos, que originam e preservam as mudancas fisicas; os fatores
psicoldgicos, que influenciam a percecdo da dor e avaliagdo da mesma e, por fim, os fatores sociais,

gue influenciam as ac¢des dos individuos em relacdo a percecdo que os mesmos detém sobre as suas



proprias mudancas fisicas (Junior et al., 2012). Dependendo da situacdo em que o individuo se
encontra, da sua autoeficacia e, até mesmo, de mas avaliagGes da sua condicdo, a severidade da dor
pode aumentar (Turk et al., 2004). Através deste modelo é possivel conceptualizar, definir e reforcar
mais ainda a nog¢do de dor crénica como uma doenca tanto ao nivel da subjetividade da experiéncia
da doenca, bem como das alteracdes envolvidas (fisioldgicas, patoldgicas e/ou anatdmicas). Para além
dos fatores supracitados é importante destacar o papel da rede de neurdnios envolvida nas perce¢des
sensoriais dos individuos. Ronald Melzack (1990) prop6s a Teoria da Neuromatriz, cujas percec¢des
sensoriais que os individuos detém com base numa rede de neurdnios se encontram repartidas por
varias regides do cérebro e interligadas entre si, modificadas e determinadas geneticamente mediante
as experiéncias vivenciadas no decorrer da vida. Propde, ainda, que esta grande rede de neurdnios se
compreende em Joops entre o cértex e o talamo, sendo que 0 mesmo acontece entre o sistema limbico
e o cortex. Estes loops divergem de modo a possibilitar o processamento em diferentes zonas da
neuromatriz e convergem com o intuito de haver um controlo das respostas que sao produzidas. Este
processamento Unico é denominado de: neuroassinatura. A neuroassinatura é passada em todos os
padrées de impulsos nervosos que tém a capacidade de fluir através dela, sendo a mesma produzida
por padrdes de ligacdo sindptica em toda a neuromatriz. Sendo o corpo constituido por diversas
entradas, as mesmas sdo submetidas a um processamento e sintese ciclica a fim dos padrGes
anteriormente citados poderem ser impressos na neuromatriz (Melzack, 2005). A neuromatriz é
composta por partes especializadas no processamento de informacdo relacionada com eventos
sensoriais relevantes (i.e., lesdes), podendo ser apelidados de neuromdédulos que por sua vez
sensibilizam as subassinaturas na neuroassinatura mor (Melzack, 2005). Além disso, os padrdes da
neuroassinatura permitem a produc¢do de movimento através da ativacdo das redes neurais, ou seja,
estes padrdes separam-se e desse modo um segue diretamente para o centro neural sensivel (local
onde o mesmo é transformado em experiéncia de movimento) e o outro segue mediante redes neurais
gue contingentemente ativam os neurdnios da medula espinal de modo a gerar padrdes musculares
para acoes de maior complexidade (Melzack, 2005).

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a definicdo de dor é
denominada por “(...) uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a uma lesdo
tecidual real ou potencial” (Merskey & Bogduk, 1994). Entretanto, mais recentemente, o conceito de
dor passou a ter uma redefinicdo tornando o conceito mais abrangente e atual. Desse modo, a dor é
denominada como “uma experiéncia angustiante associada a danos reais ou potenciais aos tecidos
com componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais” (Williams & Craig, 2016, p. 2). Na

proxima seccdo serdo descritos os tipos de dor.



1.1.1. Tipos de dor

Atualmente é consensual a natureza biopsicossocial da dor, sendo possivel a identificacdo dos
diferentes tipos de dor, tais como: a dor nociceptiva (dor que emerge de um dano real ou ameacga do
tecido ndo neural, através da ativacdo de nociceptores) (Trouvin & Perrot, 2019); a dor neuropatica
(dor que influencia o sistema somatossensorial, tratando-se de uma consequéncia direta de uma lesdo
ou doenca) (Trouvin & Perrot, 2019); a dor nociplastica (neste tipo de dor ndo ha certeza de dano
tecidular real, porém é resultante de nocicepc¢do alterada que, por sua vez origina dor devido a
ativacdo de nociceptores periféricos ou certeza de lesdo ou doenga) (Trouvin & Perrot, 2019); e a dor
mista (conjun¢do complexa de sintomas nociceptivos, neuropaticos e nociplasticos que atuam na
mesma parte do corpo simultaneamente) (Trouvin & Perrot, 2019). Existe, também, dor aguda e dor
cronica, sendo relevante distingui-las.

Tradicionalmente, a distingdo destes dois tipos de dor varia em funcdo da sua duracao,
existindo um intervalo desde que inicia a dor até ao ponto em que transita de dor aguda tornando-se,
assim, dor crénica (Ballantyne et al., 2019). A dor aguda compreende-se como uma resposta fisioldgica,
repentina numa fase inicial e limitada no tempo, estimulando comportamentos de modo a evitar
potenciais lesdes ou, até mesmo, reais dos tecidos (Ballantyne et al., 2019). E por norma nociceptiva
(associada a danos nos tecidos), no entanto ndo invalida uma possivel origem neuropatica (resulta de
lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso) (Campbell et al., 2019). Este tipo de dor desaparece aquando
da resolucdo da patologia subjacente (Salvetti et al., 2007; Ballantyne et al., 2019). A dor aguda pode
surgir apds traumas, intervencgdes invasivas ou durante processos de doenca, servindo muitas das
vezes como fator impulsionador para a procura de cuidados de saude (Ballantyne et al., 2019). Em
contrapartida, a dor créonica tem uma duragdo que atinge um periodo superior ao definido
convencionalmente para sua a recupera¢do, nomeadamente, mais de 3 ou 6 meses (Treede et al.,
2015), podendo ser periddica ou constante (Raymond & Abd-Elsayed, 2019). Na auséncia de patologia,
a dor crénica pode ser justificada mediante a transmutacdo dos “nervos e sensibilizacdo do sistema
nervoso periférico ou central” (Ballantyne et al., 2019).

A dor crénica é, presentemente, um problema de saude publica (Ashmawi, 2022) e, por esse

motivo sera debatida em mais pormenor na sec¢do que se segue.

1.2. Dor crénica

A dor crénica é hoje definida pela IASP como uma doenga por si s6, nomeadamente no que diz respeito
a condicBGes como fibromialgia ou outras similares (Treede et al., 2019). Na 112 edicdo da Classificacdo
Internacional de Doengas, tendo como objetivo simplificar o diagndstico da dor cronica e,
consequentemente, aperfeicoar as investigagdes em curso acerca dos tratamentos e o acesso dos

individuos aos mesmos, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), adotou esta nova classificacdo



(Treede et al., 2019). Trata-se de um problema de satde publica presente em paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos, contribuindo negativamente para a economia, sociedade e, sobretudo, para os
proprios individuos (Breivik et al., 2006).

Primeiramente, segundo Bonica (1953), a dor crdnica foi descrita como uma dor que perdura
além do tempo habitual de recuperacédo dos tecidos, podendo ter a sua origem numa lesdo ou doenga,
mas sendo presumivelmente mantida por outros fatores de ordem psicoldgica e social (Turk & Okifuji,
2010). Atualmente, a dor crénica é entendida como sendo uma dor com uma duracdo superior ao
convencionalmente definido como sendo necessario para a recuperagdo, isto €, mais de 3 ou 6 meses
(Treede et al., 2015). Ter dor crénica ndo significa ter dor continua. A dor, em pessoas com dor crénica,
pode ser constante ou periddica (Raymond & Abd-Elsayed, 2019) e classificada em duas subcategorias,
nomeadamente, dor crénica primaria e dor crdnica secundaria (Trouvin & Perrot, 2019; Treede et al.,
2019). A dor crdnica primaria é entendida como uma doenca em si mesma, sendo a principal queixa
que requer cuidados ou tratamentos (i.e., fibromialgia ou dor lombar ndo-especifica), ndo estando
associada a outra condicdo de saude crénica. Por outro lado, a dor crénica secundaria é uma dor
associada a outra doenca subjacente, que numa fase inicial da mesma pode ser concebida como um
sintoma dessa mesma doenca (i.e., dor oncoldgica, dor cronica pds-traumatica e pds-cirurgica) (Treede
et al., 2019).

A préxima seccgdo ira pender sobre as implicagGes que a dor crdénica tem na qualidade de vida,

evidenciando os padrdes estatisticos a nivel mundial, europeu e em Portugal.

1.2.1. Prevaléncia da dor crénica e qualidade de vida

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), verifica-se que cerca de 30% da populagdo mundial
tem dor crénica (Ashmawi, 2022), sendo esta considerada frequente e uma das principais causas de
incapacidade funcional (Lopes et al., 2019). Relativamente a Europa, estima-se que cerca de um em
cada cinco adultos europeus tem dor crénica, comprometendo as suas atividades do dia a dia, vida
social e profissional (Breivik et al., 2006).

Segundo um estudo epidemiolégico realizado em Portugal a dor cronica tem uma prevaléncia
na popula¢do adulta de cerca de 37% (Azevedo et al., 2012). Esta prevaléncia deve-se ao aumento da
esperanca média de vida e da longevidade de individuos com doencas em que a dor esteja presente
(Fernandez-Pefia, 2020), sendo que a dor crénica mais predominante é a dor musculoesquelética.

A dor musculoesquelética é de natureza somatica e compreendida como dor aguda ou crdénica
em que ossos, musculos, ligamentos, tendGes e nervos sdo afetados. Abrange diversas sindromes de
dor, desde a dor local a dor neuropatica (El-Tallawy et al., 2021). A longo prazo, constituem uma das
principais causas de dor crdnica, fadiga e, também, de incapacidade funcional (Sousa et al., 2021).

Dentro do sistema musculoesquelético, destacam-se a dor lombar, dor no pesco¢o e a artrite



reumatdide (El-Tallawy et al., 2021). O risco aumenta com o avancar da idade, ndo excluindo a hipdtese
de surgir em qualquer outro momento de vida (El-Tallawy et al., 2021).

A dor crénica tem impacto significativo a nivel bioldgico, fisico, psicoldgico, social e econémico
(Duefias et al., 2016). No que diz respeito as consequéncias bioldgicas, a dor crénica pode provocar
alteragGes do sono, altera¢des de apetite (Dorner, 2017; Mills et al., 2019) e diminuicdo da libido
(Lopes et al., 2019). Relativamente as consequéncias fisicas, a dor crdnica pode interferir nas
atividades do dia a dia, nomeadamente, tarefas domésticas, higiene diaria, exercicio ou conduzir
(Breivik et al., 2006). A sua interferéncia com a mobilidade (Crofford, 2015) pode levar a maiores niveis
de dependéncia e, em situagdes mais agravadas, a reformas precoces (Henschke et al., 2015). A nivel
psicolégico, manifestam-se sintomas como o isolamento (Dire¢do Geral da Saude, 2017), depressdo
(Gerrits et al., 2015), ansiedade, irritabilidade e diminui¢cdo da capacidade de concentragdo (Duefias et
al.,, 2016; Lopes et al.,, 2019). No que concerne as consequéncias sociais, surgem restricdes na
capacidade de participacdo em atividades familiares, podendo privar de eventos importantes (i.e.,
convivios, celebragées, momentos de lazer, entre outros) (Dueias et al., 2016). A nivel econdmico, a
dependéncia pode trazer um acréscimo de custos diretos suscitando sentimentos de angustia e
desespero para os membros da familia ou dos seus cuidadores (Kemler & Furnée, 2002). A
incapacidade de conseguir exercer as suas fungGes didrias e laborais implica que surjam custos
indiretos elevados para o Estado e/ou entidades empregadoras. Estes consistem, muitas vezes, em
compensacoes e subsidios como forma de auxilio, mas também em custos indiretos associados a perda
de produtividade por absentismo (DGS, 2017; Duefias et al., 2016; Martins, 2020). Segundo um estudo
em Portugal, o valor total gasto no ano de 2010 foi de 2,71% do PIB nacional, o que equivale ao valor
de 4.611,69 milhdes de euros; deste valor 42,7% corresponde aos custos diretos e 57,3% a custos
indiretos (Azevedo et al., 2016), tratando-se de um valor bastante significativo.

Uma vez que a dor crénica tem impacto no modo como as pessoas desenvolvem as suas
atividades no quotidiano, ou seja, nos seus padrdes de atividade, na sec¢do seguinte serd abordado

mais aprofundadamente este tema.

1.3. O papel dos padrdes de atividade no ajustamento a dor crénica

A dor crénica tem influéncia nas atividades quotidianas dos individuos, sendo que estes experienciam
uma luta interior entre o alcance dos seus objetivos e as suas limitacdes fisicas e cognitivas. Posto isto,
os padroes de atividade emergem de um processo de autorregulacao relativamente aos seus objetivos
condicionados pela dor (Van Damme & Kindermans, 2015). Desse modo, a avaliacdo e discriminacdo
dos padrées de atividade é crucial para o conhecimento dos processos de adaptacdo a dor crdnica e
para o desenvolvimento de intervencdes especializadas (Kindermans et al., 2011). Posto isto, é notdria

a importancia de estudar minuciosamente o modo como as pessoas realizam as atividades no seu dia



a dia, nomeadamente, os seus padrdes de atividade (Kindermans et al., 2011), uma vez que sdo
considerados determinantes centrais do funcionamento geral fisico, social e emocional (McCracken &
Samuel, 2007). Inicialmente foram reconhecidos trés tipos de padrées de atividade unidimensionais,
nomeadamente: padrées de evitamento, de persisténcia e de pacing (Esteve et al., 2016; Kindermans
et al., 2011).

Os padrdes de evitamento representam comportamentos de precaucdo em que o individuo
evita atividades que possam causar dor ou alteracdes nos niveis de dor que sente habitualmente
(Esteve et al.,, 2016). Estes padrbGes encontram-se associados ao medo do movimento e a
catastrofizacdo que resulta em incapacidade (Kindermans et al., 2011). A palavra “evitar” pode ser
entendida como o afastamento de algo ou impedimento de realizar alguma tarefa (Andrews et al.,
2015). Segundo a literatura acerca de dor crénica, o evitar a atividade é usualmente descrito como
uma diminuicdo da atividade fisica ou quaisquer outras atividades diarias (i.e., evitar levantar objetos
pesados, conduzir, entre outros) de modo a evitar a intensificacdo da dor (Andrews et al., 2015).
Estudos atuais sugerem que o comportamento de evitar abrange dois tipos de evitar subjacentes:
evitar a dor (comportamento que visa diminuir ou prevenir a experiéncia da dor) e evitar atividades
(comportamento mais generalizado de evasdo a qualquer tipo de atividade) (Kindermans et al., 2011).

Os padrdes de persisténcia englobam comportamentos em que o individuo insiste na
realizacdo da sua atividade ou rotina habitual, ignorando a dor que sente ou possa vir a sentir (Esteve
et al., 2016). Estes sdo caracterizados por niveis mais elevados ou mais flutuantes de atividade
(Kindermans et al., 2011). No que diz respeito a este comportamento, foram identificados trés tipos
de padrbes de persisténcia, nomeadamente: a) a persisténcia contingente a tarefas, ou seja,
concentracdo na realizacdo de uma tarefa até a mesma estar concluida (i.e., conduzir até ao final de
um trajeto); b) persisténcia contingente a dor, ou seja, os niveis de atividade encontram-se
dependentes do nivel da dor com inconstancias de atividade no decorrer do tempo como resultado
(i.e., fazer uma pausa ao aspirar a casa devido a dor intensa); e, por fim, c) a persisténcia excessiva, ou
seja, insisténcia na realiza¢do da atividade tendo consciéncia das consequéncias nocivas para a saude
(i.e., persistir no exercicio fisico apesar da ocorréncia de dor) (Kindermans et al., 2011).

Os padrdes de pacing representam comportamentos em que o individuo divide as suas
atividades didrias em tarefas mais simples por forma a ndo ultrapassar os seus limites fisicos (Esteve
et al.,, 2016). O pacing esta relacionado com estratégias comportamentais recomendadas em
programas de tratamento, como uma ferramenta para lidar com a dor crénica ou um meio de minorar
o seu impacto nas suas atividades do dia a dia (Nielson et al., 2013; Nielson et al., 2014). Este termo
tem vindo a ser utilizado por investigadores da dor e clinicos (Nielson et al., 2013). O conceito Pacing
Activity é proveniente de duas principais tradi¢cbes: a abordagem operante e a da conservacdo de

energia (Nielson et al., 2013). Estas duas abordagens tém determinados aspetos semelhantes, porém



realcam objetivos distintos de tratamento (Nielson et al.,, 2013). A abordagem operante procura
aperfeicoar a funcdo (reduzir a incapacidade), enquanto a abordagem de conservacdo de energia é
gerada para diminuir os sintomas (i.e., dor, fadiga) (Nielson et al., 2013). As estratégias de ritmo
existentes podem abranger: a divisdo de tarefas em partes mais pequenas e manuseaveis, a realizacdo
curtas pausas frequentemente, a aceleracdo ou desacelera¢do (havendo contraste de atividade
habitual de cada paciente), a subsisténcia de um ritmo constante ou a utilizacdo de um temporizador
para combater a instabilidade da atividade contingente da dor (Kindermans et al., 2011). Para melhor
compreendermos as duas principais abordagens intervencionistas do activity pacing (aprendizagem
operante e intervencdes de conservacdo de energia), sera necessario aprofundar minuciosamente
ambas. A Abordagem Operante foi desenvolvida por Fordyce (1976), sendo ele o primeiro tedrico da
dor a focar a sua atencdo na activity pacing. Behaviorista na tradicdo skinneriana, tinha como principais
interesses os principios de condicionamento operantes, que por sua vez moldam tanto os
comportamentos das pessoas com dor, bem como das pessoas consideradas “saudaveis” (Nielson et
al., 2013). Ao longo dos seus estudos, observou multiplos processos de aprendizagem que podem
preservar os “comportamentos de dor”. Esses mesmos comportamentos podem ser positivamente
reforcados por respostas provenientes do ambiente social ou negativamente devido ao evitar da dor
ou outras consequéncias alheias. Para além disso, os comportamentos sauddveis podem ser
positivamente reforcados ou punidos devido aos aumentos contingentes da dor. Isto deve-se ao facto
de quando a atividade praticada se torna dolorosa, existe um problema de ritmo e ndo uma
contingéncia de objetivos, ou seja, 0 comportamento encontra-se sob o controlo da dor como uma
consequéncia direta e a pessoa gere a decisdo de quando deve iniciar, continuar ou parar as suas
atividades com base na gravidade da atual dor. Fordyce (1976) acabou por identificar padrdes de
activity pacing desadaptativos em 2 tipos de pessoas: 1) os "recliners", sendo aqueles que descansam
guando a intensidade da dor é maior, levando a diminui¢Ges abruptas da dor; 2) os “pacers”, sdo
aqueles que nao descansam e que demonstram ser incapazes de interromper as suas atividades.
Segundo argumentou Fordyce (1976), estes dois tipos de padrdes podem impulsionar problemas
significativos, implicando o surgimento de surtos de dor com uma maior frequéncia (Nielson et al.,
2013). Ao longo dos seus estudos, foi-se evidenciando que os sistemas musculosqueléticos dos
“recliners” revelam-se cada vez mais fracos, tornando-se menos tolerantes a atividade. Tendo estes
individuos os musculos e tenddes mais fracos, é necessario que haja menos atividade para que se
produza uma exacerbacdo da dor, o que leva a um aumento global da intensidade média da dor no
decorrer do tempo, pelo menos enquanto houver uma reclinacdo ou descanso em resposta a dor por
parte da pessoa.

No que diz respeito a Abordagem da Conservacdo de Energia, embora ndo haja um quadro

tedrico subjacente explicito, o pressuposto subjacente é que as pessoas detém recursos energéticos



limitados e seja qual for a doenga que produza dor e fadiga ird consequentemente provocar uma
reducdo de energia disponivel. Como desfecho, o pensamento que se tem é que pessoas com doencas
crénicas consomem mais energia disponivel em comparacdo com as pessoas ditas saudaveis. Acredita-
se que para atingir um equilibrio entre as atividades desempenhadas e o descanso é necessario adotar
uma regulacdo da atividade, o que permitira uma valorizacdo de atividades concluidas. Neste modo
de activity pacing, é definido e seguido uma planificacdo de hordrio didrio em que os periodos de
descanso e de atividade sdo intercalados. O principal objetivo é evitar o surgimento de um
esgotamento da energia e alcancar objetivos-chave individuais. A conservacdo de energia é
usualmente vista como um elemento de tratamento da terapia ocupacional (Nielson et al., 2013).
Atentando que os pacientes podem adotar diversas estratégias comportamentais ao invés de se
delimitarem somente a um padrdo de atividade, McCracken & Samuel (2007) estudaram perfis de
padrdes de atividade. Nomeadamente, classificaram os candidatos consoante trés padrdes diferentes:
evitamento, persisténcia e pacing. Esses estudos evidenciaram que pacientes com elevados niveis de
comportamento de evitamento e pessoas com dor crénica que tenham igualmente esses niveis em
simultdneo com a persisténcia revelaram ser o grupo menos funcional em termos de incapacidade
(McCracken & Samuel, 2007). McCracken & Samuel (2007), aquando da definicdo ou medicdo do
pacing deve-se considerar trés elementos: a sua fungdo (resisténcia a atividade), a sua forma (técnicas
a nivel comportamental) e o enquadramento da dor (Kindermans et al., 2011). Contudo, o estudo
concluiu que, apesar da existéncia destes 3 elementos, o pacing revela ser unidimensional, uma vez
que os elementos ndao demonstram dimensdes distintas. Ambos os padrdes de evitamento e
persisténcia nas atividades correlacionam-se com a persisténcia da dor, o sofrimento psicoldgico e a
incapacidade (Kindermans et al., 2011). Estudos indicam que para explicar a relagdo entre os padroes
de atividade (evitamento e persisténcia), sugerem uma perspetiva de autorregulacdo (Andrews et al.,
2015). O autor sugere que é necessaria concordancia acerca da definicdo e da mediacdo destes dois
comportamentos, de modo a determinar-se a natureza mal adaptativa dos mesmos (Andrews et al.,
2015). Assim sendo, futuras investigacGes empiricas devem utilizar medidas objetivas destes
comportamentos, sendo que os resultados tém tido por base o autorrelato como medida. Desse modo,
Andrews e seus colaboradores (2015) sugeriram haver necessidade de desenvolver medidas de
padrées de atividade novos ou aperfeicoar os que ja existem, devido a variacdo entre os tamanhos de
efeito da meta-analise observada.

Por outro lado, os padrbes de pacing sao vistos como um tipo de padrdao mais adaptativo,
embora haja ambiguidade no modo de interpretacdo, dada a possibilidade deste comportamento

poder ser modelado pela dor ou, até mesmo, por objetivos pessoais (Nielson et al., 2013).



Dada a importancia das intervengdes para gerir os niveis de atividade é essencial existirem
instrumentos para os avaliar, na préxima sec¢do serd descrito em maior detalhe o Activity Patterns

Scale (APS).

1.4. O Activity Patterns Scale: Desenvolvimento e propriedades psicométricas

Com base nas evidéncias empiricas, é evidente a escassez no desenvolvimento de instrumentos que
mecam padrbes de atividade. Um dos estudos realizados por Cane e seus colaboradores (2007),
desenvolveram o Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P) com o objetivo de avaliar padrdes de
atividade em individuos com dor crénica. Foram identificados 3 padrdes de atividade: Evitamento,
Persisténcia e Pacing. Contudo, este instrumento tem como limitacdo a falta de sensibilidade e
capacidade de diferenciar subdominios dos trés padrdes inicialmente identificados.

De modo a suprimir esta limitacdo, Esteve e seus colaboradores (2016) desenvolveram a
Activity Patterns Scale (APS). O APS é um instrumento de autorrelato, valido e fidvel que avalia
diferentes subdominios de cada padrdo de atividade em pessoas com dor crénica. Adicionalmente, o
instrumento apoia também a validade da versdo de 24 itens com 8 subescalas correspondentes a 8
fatores relacionados, nomeadamente, evitar a dor, evitar a atividade, persisténcia contingente de
tarefas, persisténcia excessiva, persisténcia contingente da dor, regular o ritmo para aumentar a
atividade, regular o ritmo para conservar a energia e, por ultimo, regular o ritmo para reduzir a dor.

Tem como objetivos: 1) desenvolver um instrumento de autorrelato de modo a avaliar os
padrées de atividade identificados por Kindermans e colaboradores (2011); 2) avaliar a sua
consisténcia interna; e, por ultimo, 3) avaliar a validade de critério, a associa¢do que tem com o POAM-
P, intensidade da dor, funcionamento didrio, incapacidade e afeto positivo e negativo.

O desenvolvimento e estudo psicométrico da APS na populacdo espanhola decorreu no ambito
de dois estudos. O estudo 1 contou com uma amostra de 291 adultos com fibromialgia e doencas
reumaticas que apresentaram uma duracdo de dor de 17 anos, em média (Esteve et al., 2016). Como
resultados, ndo se verificaram associagdes significativas entre as subescalas de Activity Patterns Scale
(APS) e as variadveis como idade, sexo, educacdo, duracdo da dor ou diagndstico. No entanto, verificou-
se que pacientes reformados apresentavam pontuacdes significativamente mais altas nas subescalas
de pacing para reduzir a dor e estimulagdo para aumentar os niveis de atividade. O estudo 2 contou
com uma amostra de 111 adultos que apresentaram uma duracdo média de dor crénica de cerca de
14 anos. Os valores das subescalas obtidos relativamente a consisténcia interna, foram superiores aos
do estudo 1.

Para avaliar a validade de critério, utilizaram-se as andlises de correlagcdo de modo a avaliar a
associacdo entre as assinaturas de APS. No entanto, ndo foram encontradas correlagdes significativas

entre a intensidade da dor e qualquer uma das subescalas de APS supracitadas. Estes resultados
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mostraram que o evitamento, a persisténcia e o pacing sdo construtos multidimensionais e que as
dimensdes que se encontram subjacentes devem ser diferenciadas entre si, providenciando um
controlo mais eficaz da atividade do individuo e, consequentemente, uma alternativa de tratamento
mais individualizada. Esta conclusdo pode justificar-se com a descoberta de diferentes padrdes de
relaces entre as subescalas APS e diversos critérios. No estudo de Esteve e seus colaboradores (2016)
foi possivel verificar que o evitar a atividade se encontrava associada a um pior funcionamento fisico
e psicolégico (Esteve et al.,, 2016). Por outro lado, a prevencdo da dor estava positivamente
correlacionada com a diminuicdo da atividade, mas ndo apresentava correlagdo com os outros
critérios. E de evidenciar que a atividade de evitar a dor ndo estd relacionada com a dor em si, mas sim
com o estado geral do individuo, sendo que o evitar a dor compreende-se num comportamento de
evitamento especifico determinado a prevenir ou reduzir a propria experiéncia da dor (Esteve et al.,
2016).

Posto isto, tendo em consideracdo os resultados obtidos na APS podemos considerar ser um
bom instrumento, tendo como objetivo a sua traducdo, adaptacdo e validacao para a populacao
portuguesa. O mesmo demonstra-se de grande relevancia para a investigacdo e para a pratica clinica

em Portugal. Na proxima seccdo é apresentado o plano de validagdo do instrumento.

1.5. Plano de validagdao da APS

De modo a adaptar e estudar as propriedades psicométricas da Activity Patterns Scale (APS;
Esteve et al.,, 2016) numa amostra de pessoas portuguesas com dor crénica musculoesquelética,
planeou-se avaliar a sua validade de construto, fiabilidade, e validade concorrente.

No que concerne a validade de construto, sera testada a estrutura fatorial da escala através

da realizacdo de uma Analise Fatorial Confirmatoria.

H1: Espera-se que haja um equilibrio entre um bom ajuste e a parcimoénia do modelo.

Seguidamente, sera avaliada a validade convergente (i.e., o instrumento em anadlise deve ter
uma correlacdo moderada a forte com as pontuac¢des de instrumentos que avaliam o mesmo
construto) e divergente (i.e., o instrumento em andlise deve ter uma correlagdo fraca com as

pontuacdes de instrumentos que avaliam constructos distintos) (Litwin, 1995).
H2: Espera-se que haja uma correlacdo positiva entre as subescalas evitar a dor e evitar a

atividade com as subescalas de evitamento de POAM-P; que haja uma correlagcdo positiva entre as

subescalas de persisténcia (persisténcia contingente a tarefa e persisténcia excessiva e persisténcia
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contingente a dor) com as subescalas de excesso de atividade de POAM-P; e, por fim, que haja uma

correlagao positiva entre as subescalas de pacing da APS com as subescalas de pacing de POAM-P.

Em relacdo fiabilidade sera avaliada através da consisténcia interna das subescalas da APS,
calculando-se o coeficiente de alpha de Cronbach. Relativamente aos valores de alpha de Cronbach
das subescalas do instrumento original, foi possivel verificar que os mesmos variam entre 0,56 (pain

avoidance) e 0,84 (pain contingent persistence) (Esteve et al., 2016).

H3: Espera-se encontrar valores semelhantes ou superiores aos obtidos no estudo original

(Esteve et al., 2016).

A validade concorrente serd avaliada através do padrdo de correlacGes das subescalas da APS
com variaveis de critério que, teoricamente, se encontram relacionados com o construto em analise
(Cunha et al., 2016). Serdo considerados os seguintes critérios:

Segundo Kindermans e seus colaboradores (2011), as subescalas de evitamento estdo
positivamente relacionadas com a intensidade da dor. Ainda que uma se foque nas alteracdes da
intensidade de dor sentida (evitar a dor) e a outra na condicdo geral do individuo relativamente a dor,
ambas as dimensdes se focam na dor sentida para acionar o evitamento. A severidade da dor foi
avaliada no estudo de original, tendo como resultados correlacdes fracas e nao significativas entre a

dor e as subescalas da APS (Esteve et al., 2016).

H4: Espera-se que a severidade da dor esteja positivamente associada aos padrdes de evitamento

e persisténcia; e negativamente as 3 subescalas de pacing.

A Incapacidade relacionada foi avaliada no estudo original (Esteve et al., 2016), através do
Impairment and Functioning Inventory. Segundo Ramirez & Valdivia (2003), o funcionamento diario
dos individuos pode ser visto como uma espécie de indicador do estado de salde, bem como de

qualidade de vida e bem-estar dos mesmos.

H5: Espera-se que a incapacidade relacionada com a dor tenha uma associagao positiva ao

padrdo de evitamento.

Os Afetos Positivos e Negativos foram avaliados no estudo original (Esteve et al., 2016), que
pretendeu avaliar a experiéncia afetiva dos individuos num periodo ao longo de 2 meses. Segundo a

literatura, individuos em condicbes de dor tém mostrado consistentemente elevados afetos negativos,
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entre eles elevados niveis de depressdo e ansiedade, comparativamente a pessoas que ndo tém dores
cronicas (Zautra et al, 2005). Contudo, estes mesmos individuos com elevados niveis negativos de
afeto demonstram uma maior sensibilidade aos estimulos da dor (Zautra et al, 2005). Além disso,
fatores de stress do dia a dia tém demonstrado uma diminuicdo de tolerancia a dor e,
consequentemente, aumentam a dor desagradavel em individuos com dores crénicas

musculosqueléticas, nomeadamente, fibromialgia e osteoartrite (Zautra et al, 2005).

H6: Esperava-se uma associagdo positiva entre o afeto negativo e o evitar a dor e evitar a
atividade. Por outro lado, espera-se que o afeto positivo e as subescalas de persisténcia e pacing

detenham uma correlagao positiva.

O Medo do Movimento nao foi avaliado no estudo original (Esteve et al., 2016). Deste modo,
pretende-se estudar o mesmo, por forma a compreender o que os individuos sentem face as suas
atividades diarias. Segundo a literatura, o medo trata-se de uma resposta emocional que se antecipa
a uma ameaca iminente, fazendo com que a aprendizagem ocupe rapidamente um lugar adaptativo,
seja a nivel da experiéncia direta, da observac¢do ou de instrucbes verbais (Vlaeyen et al., 2016). Os
estimulos condicionados articulados a funcionalidade da dor podem alcancar a atengdo e proporcionar
respostas de medo por parte dos individuos como fator de protecdo (e.g., resposta de evitamento). As
respostas de evitamento podem ser distintas de respostas nao condicionadas, nomeadamente, uma
iminente fuga do estimulo ndo condicionado a dor. Por sua vez, o desenvolvimento da dor crénica
pode dar-se quando ha permanéncia do medo e fuga constante da dor, apesar da cura. E notdrio que
o comportamento de evitamento impossibilita ou retarda visivelmente o encontro com o estimulo
aversivo, constituindo um elemento-chave no Modelo de Fear Avoidance (Vlaeyen et al., 2016). Uma
vez adquirido, o comportamento de evasao torna-se persistente e, por norma preserva o medo da
propria dor. O comportamento “evitar” restringe significativamente a atividade, interferindo com as
acOes didrias, detendo por isso mesmo um efeito bastante negativo. O comportamento de evitar pode
ser usado procedendo ao medo como fonte de informacdo. A sensacdo de alivio causada pela
possibilidade da ameaca esperada (dor) ndo ocorrer tende a intensificar os comportamentos de evitar
e, por consequéncia, a sua manutengdo. Em contraste, a relagdo existente entre o medo e a dor nem

sempre se encontra associada ao comportamento de evitacdo (Vlaeyen et al., 2016).
H7: Espera-se que haja uma relacdo positiva entre o medo do movimento e as subescalas de

evitamento; uma relacdo negativa com as subescalas de persisténcia; e uma relacdo positiva com as

subescalas de pacing.
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A Funcdo fisica, ndo tendo sido avaliada no estudo original (Esteve et al., 2016), tem como
objetivo avaliar as limitacGes que os individuos sentem na execucdo das suas atividades fisicas do dia

a dia.

H8: Espera-se que a fungado fisica tenha uma associagdo negativa as subescalas de evitamento.

O Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor ndo foi avaliado no estudo
original (Esteve et al., 2016). Desse modo pretende-se perceber qual a percecdo que as pessoas com
dor crénica tém relativamente a frequéncia de apoio e assisténcia as necessidades que recebem por
parte dos seus familiares, quando sentem dores. Segundo consta na literatura, é crucial avaliar as
respostas de apoio por parte dos familiares face aos comportamentos de dor. Este apoio pode ser
decisivo no que diz respeito a facilitar ou dificultar no ajustamento a dor crénica (Bernardes et al.,
2022). Em relagdo ao conceito de necessidade de autonomia e aplicando-o ao contexto da dor croénica,
um suporte promotor de autonomia aos individuos, uma vez oferecido, pode ser um fator
impulsionador de uma maior capacidade de gerir a dor. Pode também contribuir para a manter da
integridade, dignidade, atuacdo e desempenho dos individuos nas respetivas atividades (Wadensten
& Ahlstrom, 2009). Segundo Kendig e seus colaboradores (2000), a manutencdo dos niveis de atividade
é fundamental na mediacdo do impacto que a doenga tem no bem-estar, dado que as consequéncias
gue advém de uma condig¢do patoldgica podem ser reduzidas, caso os individuos mantenham os seus
niveis de atividade. Além do mais, existindo um eminente grau de dependéncia pode estar relacionado
com dificuldades cognitivas graves, fracas aptidoes ao nivel da comunicagdo e, ainda, problemas
comportamentais (Steeman et al., 1997). Uma vez estimulada a reducdo de atividade do individuo com
dor, podem surgir também efeitos secundarios nas fun¢des corporais nos individuos (e.g., decréscimo
de forca muscular). A persisténcia desta reducdo conduz as limitagdes funcionais que, por sua vez
levam a reducdes de motivacdo que impede que os mesmos se mantenham fisicamente ativos (Aberg
et al.,, 2003). O suporte mencionado anteriormente pode ser uma forma de quebrar este ciclo
extremamente prejudicial, providenciando os individuos da motivagdo necessaria para resistir a dor e

minimizar os efeitos negativos sentidos.
H9: Espera-se que o suporte informal para a autonomia funcional esteja positivamente

associado as subescalas de persisténcia e de pacing e o suporte para a dependéncia funcional esteja

positivamente associado as subescalas de evitamento.
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Capitulo 2 - Método

Este é um estudo observacional quantitativo correlacional, com base em inquérito por questionario.

2.1. Participantes e processo de recrutamento

Os participantes desde estudo sdo adultos com dor créonica musculoesquelética. Os critérios de
inclusdo na amostra sdo: (a) idade igual ou superior a 18 anos, (b) individuos com dor crénica (i.e., dor,
constante ou intermitente, que perdura ha mais de 3 meses), (c) dor crénica musculoesquelética (i.e.,
originada em musculos, ligamentos, ossos ou articulagdes). Relativamente aos critérios de exclusdo:
(a) pessoas que tenham sofrido fraturas e (b) tenham sido submetidas a cirurgia ha menos de 3 meses.
O total de 385 individuos que acederam e preencheram o questionario online, 337 preencheram a
totalidade do inquérito por questionario. Destes, 28 ndo cumpriam os critérios de elegibilidade e foram
excluidos da amostra: X 18 individuos ndo tinham nacionalidade portuguesa, 7 individuos ndo tinham
dor crénica (duragdo da dor inferior a trés meses, n=3) ou ndo deram dados suficientes para se poder
determinar se tinham dor crénica (ndo mencionaram a duracdo e localizacdo da dor, n=4) , e 4 ndo
tinham dor musculoesquelética. Desse modo, este estudo contou com uma amostra de 310
participantes com dor crdnica, na sua maioria mulheres. Como se pode ver, os participantes tinham
idades compreendidas entre os 20 e os 92 anos. A maioria dos participantes eram casados e viviam
com familiares. Relativamente a escolaridade, as pessoas detém graus de ensino superior (e.g.,
licenciatura, mestrado e doutoramento). Em termos de situacdo laboral, verificou-se que 199 dos
participantes se encontram a trabalhar. A duracdo da dor variou entre 3 meses e 49 anos, sendo a sua
causa mais frequente a Fibromialgia. Cerca de metade dos participantes indica ter dor generalizada

(i.e., dor em mais do que uma area diferente do corpo), como se pode verificar no Quadro 3.1.

2.2. Instrumentos

Os participantes preencheram um questionario sociodemografico e clinico avaliando o seu sexo,
género, idade, nacionalidade, estado civil, com quem vivem, escolaridade, situagdo profissional,
profissdo, diagndstico, intensidade/localizacdo/duracio e frequéncia da dor, bem como as versdes
portuguesas da Activity Patterns Scale, do Inventario Resumido da Dor (BPI), da Escala de Padrdes de
Atividade (APS), da Escala de Padrdes de Atividade (POAM-P), da Escala de Cinesiofobia (TAMPA), da
Subescala de Funcdo Fisica do Questionario de estado de Estado de Satude (SF-36V2), do indice de
Incapacidade Relacionada com a Dor (PDI), da Escala de Suporte Informal para a Autonomia e

Dependéncia na Dor (ESIAD_DOR), e por fim, a Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS-VRP).
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2.2.1. Activity Patterns Scale (APS)

Este estudo teve por base o instrumento Activity Patterns Scale (APS; Esteve et al., 2016), que visa ndo
s6 a avaliar os trés padrdes de atividade anteriormente identificados, mas também tem a capacidade
de distinguir os subdominios. A escala é composta por 24 itens (e.g., “Continuo a fazer as coisas até as
terminar”) e 8 fatores, nomeadamente, evitar a dor (3 itens), evitar a atividade (3 itens), persisténcia
contingente a tarefa (3 itens), persisténcia excessiva (3 itens), persisténcia contingente a dor (3 itens),
aumentar o ritmo da atividade (3 itens), ritmo para conservar energia (3 itens) e, por ultimo, ritmo
para reduzir a dor (3 itens). Tem como escala de resposta numérica de 5 pontos que varia entre 0O
(“Nunca”) a 4 (“sempre”). Valores mais elevados indicam maiores niveis dos diferentes fatores. Esta
escala foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa através tendo em consideracdo as diretrizes

para a tradugdo e adaptacdo de instrumentos de autorrelato (Beaton et al., 2000).

2.2.2. Inventario Resumido da Dor (BPI)

Foi utilizada a Subescala Severidade da Dor da versdo portuguesa do Brief Pain Inventory
(BPI;Cleeland,1989), como medida de severidade da dor. Esta subescala é composta por 4 itens que
avaliam a dor maxima, em média, e minima na ultima semana, e no préprio momento do
preenchimento do questionario, numa escala numérica que varia entre de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor
gue consegue imaginar). Sendo que valores mais baixos significam que as pessoas ndo sentem dor e,
por outro lado, quanto mais elevados os valores, maior é a severidade da dor.

A versdo original apresentou uma boa consisténcia interna referente a subescala da
severidade da dor, com um alpha de Cronbach 0,80 (Cleeland, 1989). Relativamente as caracteristicas
psicométricas (consisténcia interna e a fiabilidade teste re-teste) do BPI, avaliadas para uma amostra
de pessoas portuguesas com dor crdnica, apresentaram bons resultados no que toca a fiabilidade
interna, com um alpha de cronbach de 0,98 correspondente a escala de severidade (Azevedo et al.,
2007). No presente estudo, a subescala da severidade apresentou uma boa consisténcia interna (a <

0,89).

2.2.3. Escala de Padroes de Atividade (POAM-P)

A Escala Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P), desenvolvida por Cane e seus
colaboradores (2007) foi utilizada como medida de padrbes de atividade, com o fim de estudar a
validade convergente da versdo portuguesa da APS. Os 30 itens (e.g., “Quando estou a fazer uma
atividade ndo a interrompo até estar terminada”) que compdem o POAM-P subdividem-se em 3
subescalas: Evitamento (10 itens), Persisténcia (10 itens) e Pacing (10 ietns). Os participantes reportam
a frequéncia com que recorrem a cada padrao de atividade no seu dia a dia numa escala de tipo Likert
de 5 pontos que varia entre 0 (“Nunca) e 4 (“Sempre”). O score total de cada subescala é calculado

através da soma das pontuacdes de cada item, com a variagdo entre 0 a 40.
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A versao original apresentou valores de alpha de Cronbach nas 3 subescalas, revelando-se,
assim, ter uma muito boa a excelente consisténcia interna (0,86 < a < 0,94) (Cane, 2007). A versdo
portuguesa da POAM-P (Vieira, 2012), apresentou muito boa a excelente fiabilidade (0,85 < a < 0,91).
Na amostra do presente estudo, os coeficientes de consisténcia interna sdo sugestivos de fiabilidade

aceitavel a excelente (0,77 < a < 0,91).

2.2.4. Escala de Cinesiofobia (TAMPA)

De modo a avaliar-se o0 medo do movimento, foi utilizada a escala Tampa Scale of Kinesiophobia,
originalmente desenvolvida por Miller e seus colaboradores (1991). A versdo inglesa original da escala
é composta por 17 itens respondidos numa escala de tipo Likert de 4 pontos que varia entre 1
(“Discordo totalmente”) e 4 (“Concordo plenamente”). A soma das pontuacdes em cada item varia
entre 17 e 68, em que valores mais altos revelam niveis maiores de medo.

A versdo reduzida portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia, é composta por 13 itens (e.g.,
“Tenho medo de me magoar se fizer exercicio”) respondidos numa escala de tipo Likert de 4 pontos
que varia entre 1 (“Discordo totalmente”) e 4 (“Concordo plenamente”). Esta versdo demonstrou ter
uma boa fiabilidade da pontuacéao total (a= 0,82). Encontrou-se uma solugdo com 3 fatores de analise
fatorial, nomeadamente, o fator de evitar da atividade, fatores somaticos e fatores relacionados com
a dor (Cordeiro et al., 2013). No que concerne as propriedades psicométricas no presente estudo, os

resultados apresentam uma boa consisténcia interna, com um valor de alpha de Cronbach de 0,83.

2.2.5. Subescala de Funcao Fisica do Questionario de estado de Estado de Saude (SF-36V2)

De modo a medir a funcionalidade foi utilizada a versdo portuguesa da subescala de Fungdo Fisica do
Medical Outcomes Study-Short Form-36v2, originalmente desenvolvida por Ware & Sherbourne
(1992). A subescala permite avaliar as limitagdes na execucdo de atividades fisicas. E composta por 10
itens, com uma escala tipo Likert de 3 pontos que varia de 1 (“Sim, muito limitado/a”) a 3 (“N&o, nada
limitado/a”). A soma das pontuacBes em cada item varia entre 0 (menor capacidade) e 100 (maior
capacidade), em que valores mais altos revelam niveis maiores de capacidade de execucdo de
atividades fisicas no seu quotidiano. E questionado aos participantes acerca das atividades que realiza
no seu dia a dia e se a sua saude é um fator limitante ao desempenha-las (e.g., “Atividades violentas,
tais como correr, levantar pesos, participar em desportos extenuantes”).

No que concerne a escala avaliada para a populacdo portuguesa por Ferreira (2000), analisou-
se as correlagdes entre cada item e a escala hipotética, considerando-se, a priori, uma consisténcia
interna com valores de correlacao superiores a 0,40. Foi utilizado o procedimento de teste-reteste
para testar a fiabilidade. Verificando-se, assim, bons valores de Alpha de Cronbach, a excec¢do do

coeficiente da funcdo social (a= 0,76), todos os outros obtiveram valores superiores a 0,80 (Ferreira,
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2000). Os valores obtidos em relacdo a subescala no presente estudo, revelam que a mesma apresenta

uma excelente consisténcia interna com um valor de alpha de Cronbach de 0,91.

2.2.6. indice de Incapacidade Relacionada com a Dor (PDI)

Foi utilizada a versdo portuguesa da escala Pain Disability Index (PDI), originalmente desenvolvida por
Pollard (1984) de modo a avaliar a incapacidade relacionada com a dor. Este indice permite avaliar a
incapacidade relacionada com a dor em responsabilidades familiares e domésticas (e.g., trabalho no
quintal ou levar as criancas a escola), atividades sociais (e.g., festas, teatro, concertos, ir comer fora) e
de lazer (e.g., passatempos ou desportos), trabalho (e.g., atividades diretamente relacionadas com a
sua ocupacdo), comportamento sexual (e.g., refere-se a frequéncia e a qualidade da sua vida sexual),
cuidados pessoais (e.g., tomar um duche, conduzir, vestir) e atividades vitais (e.g., comer, dormir ou
respirar). E um instrumento composto por 7 itens, utilizando uma escala tipo Likert de 11 pontos que

IM

varia entre 0 (“Nenhuma incapacidade”) a 10 (“Incapacidade total”). O score total foi calculado através
da média dos itens, sendo que valores mais elevados indicam niveis mais elevados de incapacidade
relacionada com a dor e em realizar as tarefas didrias. Aqui era pretendido saber até que ponto a dor
dos participantes o/a impedia de realizar as suas atividades normais. Para cada um dos 7 tipos de
atividade, pedia-se que assinalassem o nimero que melhor refletisse o nivel de incapacidade que se
defrontavam habitualmente. Pretendia-se que a classificacao refletisse o impacto global que a dor tem
nas suas vidas, e ndo apenas quando a mesma atinge o seu ponto maximo (Azevedo et al., 2007).

No presente estudo, o valor de alpha de Cronbach é de 0,93, revelando-se, assim, uma boa

consisténcia interna.

2.2.7. Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependéncia na Dor (ESIAD_DOR)

Foi utilizado a ESIAD_DOR para avaliar o suporte social. Através da versdao portuguesa de
Bernardes e seus colaboradores (2022) é possivel avaliar a frequéncia de suporte social recebido. E
composta por 12 itens que visam a conhecer a perce¢do que os individuos tém acerca da frequéncia
com que os seus familiares prestam apoio e assisténcia quando os préprios sentem dores. E uma escala
de Likert de 5 pontos em que 1 corresponde a (“nada frequente”) a 5 (“extremamente frequente”).
Para cada um dos fatores foram calculados os indicadores através das médias de cada item, que varia
entre 1 e 5, ou seja, valores mais elevados indicam niveis mais elevados de percecdes de promocdo de
autonomia e de dependéncia. Esta escala estda compreendida em 3 fatores: Promocgdo Percebida da
Autonomia-Instrumental (e.g., “Ddo-me boleia ou ajudam-me a arranjar transporte para eu conseguir
tratar dos meus assuntos pessoais autonomamente”), Promoc¢do Percebida da Dependéncia (e.g.,
“Encarregam-se da realizacdo das minhas tarefas domésticas”) e, por ultimo, Promocao Percebida da

Autonomia-Emocional (e.g., “Motivam-me para fazer atividade fisica”). Através da versdo original
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deste instrumento foi possivel verificar agradaveis valores, no que diz respeito a fiabilidade interna e
sensibilidade adequadas, sobressaindo também a qualidade na validade de conteldo, na validade de
critério e na validade de construto convergente/divergente. Através das anélises fatoriais exploratérias
e confirmatadrias, confirmou-se a estrutura destes 3 factores: Promocdo Percebida da Dependéncia (5
itens; a = 0,82), Promoc¢do Percebida da Autonomia-Emocional (3 itens; a = 0,78), PPA-instrumental (3
itens; o = 0,82) (Bernardes et al., 2022).

No que concerne as propriedades psicométricas do presente estudo, observou-se bons
resultados de consisténcia interna nas subescalas, nomeadamente, promoc¢do percebida da
dependéncia (5 itens; a = 0,76), promocdo percebida da autonomia-emocional (3 itens; a = 0,82) e

promocao percebida da autonomia-instrumental (3 itens; a = 0,83).

2.2.8. Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS-VRP)

Através da versdo reduzida da Escala Portuguesa de Afeto Positivo e Negativo (PANAS-VRP) (Watson
et al., 1988), sera avaliado o afeto positivo e negativo. E um questionario que consiste num conjunto
de sentimentos e emocdes. E composto por 10 itens, que varia entre 1 (“Nada ou muito ligeiramente”)
a 5 (“Extremamente”). Em que valores mais elevados indicam maiores niveis de afeto positivo e
negativo. Aqui é pedido aos participantes que indiguem em que medida geralmente sente cada uma
das emocdes, ou seja, como é que sentem em média (e.g., “Interessado/a”). E um instrumento em que
os resultados demostram excelentes caracteristicas psicométricas em duas amostras distintas,
nomeadamente, Afeto positivo (o= 0,86) e Afeto negativo (a= 0,89), a semelhanca do instrumento
original (Galinha et al. 2014).

No presente estudo, obteve-se bons resultados de fiabilidade nas subescalas de Afeto Positivo

e Afeto Negativo, tendo ambas apresentado valores de alpha de Cronbach de 0,86.

2.3. Procedimento

Este estudo foi revisto e aprovado pela comissdo de ética do ISCTE — Instituto Universitdrio de Lisboa,
a 18 de janeiro de 2022 (referéncia: 2020.05586.BD), tendo sido observado o disposto na declaracdo
de Helsinquia (World Medical Association, 2013). Os participantes da amostra ndo probabilista de
conveniéncia deste estudo tomaram conhecimento do estudo e foram recrutados através das redes
sociais (e.g., LinkedIn, Facebook, Instagram e WhatsApp), de um email circular enviado as listas de
enderecos de associados e funcionarios de (a) associagOes e grupo de suporte de pessoas com doencas
cronicas (e.g., Associacdo de Pessoas com Dor, Associagdo Portuguesa de Fibromialgia,
Associacdo Nacional da Espondilite Anquilosante, entre outras) e (b) de empresas cuja atividade é
suscetivel de desencadear problemas musculo-esqueléticos, (e.g., mailing list). Os potenciais

interessados tiveram acesso a um link através do qual podiam aceder a: (a) uma descricdo dos
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objetivos e procedimentos do estudo, (b) uma descricio dos critérios de elegibilidade dos
participantes, (c) aos contactos da equipa de projeto, e (d) contactos de fontes de informacdo e
servigos de apoio a comunidade no dmbito da dor e sofrimento psicolédgico. Os potenciais interessados
foram instruidos a usar tais contactos para solicitar quaisquer esclarecimentos acerca do estudo. Os
interessados acederam e preencheram o inquérito por questionario online através da plataforma
Qualtrics Survey. Todos os participantes deram consentimento informado para a participagdo no
estudo, tendo-lhes assegurado o caracter voluntario da participacdo, anonimato e confidencialidade

da informacao.

2.4. Analise de Dados

Primeiro, calcularam-se as estatisticas descritivas para as varidveis sociodemograficas e todas as
variaveis do estudo. Segundo, calcularam-se a Assimetria e Curtose de todas as varaveis do estudo e
dos itens da APS, para avaliar a sensibilidade dos itens, com valores absolutos de 3, para a assimetria,
e 7 para a curtose, a indicar auséncia de desvio severo a distribuicdo normal e sensibilidade dos itens
adequada (Byrne, 2016; Kline, 2000). Terceiro, realizamos a analise fatorial confirmatoria para testar
a solucdo de 8 fatores da APS encontrada no estudo da versdo original desta escala, através de analise
de equacdes estruturais, considerando-se uma matriz de covariancias assintdtica para contrabalancgar
a distribuicdo dos dados diferente da distribuicdo normal. Usou-se a maxima verossimilhanca e
métodos de estimacdo robustos a violagdo dos pressupostos. A avaliacdo do ajustamento do modelo
considerou o racio x2/gl, o comparative fit index (CFl), o root mean square error of approximation
(RMSEA), e o standardized root mean square residual (SRMR). Considerou-se um ajustamento
aceitavel para x2/gl menor que 5 (Wheaton, 1987), CFl maior que 0,80 (Bentler, 1990), RMSEA menor
que 0,08 (Schermelleh-Engel et al., 2003), e SRMR menor que 0,10 (Hoyle, 1995; Schermelleh-Engel et
al., 2003). A fiabilidade foi avaliada através do coeficiente alpha de Chronbach, considerando-se
valores acima de 0,60 indicadores de fiabilidade aceitavel (Ribeiro, 2010). O padrdo de associacGes
entre as pontuagdes das subescalas da APS e as pontuacdes da POAM-P e das varidveis de critério
foram avaliadas como indicadores de validade convergente e de critério. Coeficientes de correlagdo
de Pearson inferiores a 0,30 sao sugestivos de correlacdes fracas; aqueles a variar entre 0,30 e 0,49
sdo sugestivos de correlacdes moderadas; e aqueles superiores a 0,50 sdo sugestivos de correlagdes
fortes (Cohen, 1988). Analisaram-se, ainda as intercorrelagGes entre as subescalas da APS. As analises
estatisticas foram realizadas por recurso ao software IBM SPSS Statistics, versdo 29, e ao software

LISREL, versdo 8.80., considerou-se um nivel de significancia de 0,05.
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Capitulo 3 - Resultados

3.1. Caracteristicas descritivas das variaveis sociodemograficas e clinicas, dos itens do APS e

restantes fatores

O Quadro 3.1 apresenta um sumario das caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra do
estudo. O Quadro 3.2 apresenta as caracteristicas descritivas de todos itens do instrumento APS. Todos
os valores da escala (minimo=0, maximo=4) foram atingidos, o intervalo das médias varia entre 1,45 e
3,26 e os desvios-padrdo entre 0,86 e 1,30. Verificou-se que o valor médio mais alto é referente ao

Ill

item “Quando tenho menos dor, tento estar tdo ativo/a quanto me seja possivel” e o valor mais baixo
é referente ao item “Se sei que algo me vai agravar a dor, ndo o faco nunca mais”. O valor de assimetria
varia entre (-6,71< Sk < 1,84) e curtose entre (-3,43 < Ku < 2,07) sendo sugestivos de sensibilidade dos

itens.

Quadro 3.1. Caracteristicas descritivas das varidveis sociodemogrdficas e clinicas

Amostra total

(n=310)
Masculino 30(9,7%)

Sexo N (%)
Feminino 280 (90,3%)
Idade M (SD) 45,48 (10,35)
Portuguesa 310 (100%)

Nacionalidade N (%)
Anos de escolaridade M (SD) 14,44 (3,86)
Solteiro/a 64 (20,4%)
Casado/a ou Unido de facto 202 (65,2%)

Estado civil N (%)
Divorciado/a ou separado/a 36 (11,6%)
Vidvo/a 8(2,6%)
Sozinho 43 (13,9%)
Com quem vive N (%) Familiares 261 (84,2%)
Amigos 6 (1,9%)
Estudante 11 (3,5%)
Trabalhador/ estudante 10 (3,2%)

Situacgdo profissional N (%)
A Trabalhar 199 (64,2%)
Baixa médica 33 (10,6%)
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Desempregado

32 (10,3%)

Reformado 24 (7,7%)
missing 1
Corpo todo 40 (12,9%)

- Membros superiors e
inferiores

- Tronco e membros

- Cabecga/cervical e membros

- Cabeca/cervical e

23 (7,4%)

59 (19%)
24 (7,7%)

8 (2,6%)
lombar/costas/coluna
Regido da dor N (%) - M3os/pulsos 4(1,3%)
- Pés/ tornozelos 1(0,3%)
- ArticulacgGes 18 (5,8%)
- Pernas/joelhos 11 (3,5%)
- Lombar/costas/ coluna 15 (4,8%)
- Bracos/ombros 7 (2,3%)
- Pescoc¢o/cabeca/cervical 4(1,3%)
Dor generalizada 96 (31%)
Continua/constante 208 (67,1%)
Frequéncia da dor N (%) Recorrente/intermitente 100 (32,3%)
N3o sabe 2 (0,6%)
Duracgdo da dor (anos)  M(SD) 29,04 (178,54)
Sim
Fisioterapia 85(27,4%)
Nao
N (%) 225 (72,6%)
Sim
Acupuntura 23 (7,4%)
Nao
287 (92,6%)
Sim 26 (8,4%)
Psicoterapia
N3o 284 (91,6%)
Sim 3 (1%)
Hipnose N (%)
N3o 307 (99%)
Sim 3 (1%)
Musicoterapia
N3o 307 (99%)
Diatermia N (%) Sim 1(0,3%)



Nao 309 (99,7%)

Sim 22 (7,1%)
Blogueios ou infiltragGes N (%)

Nao 288 (92,9%)

Sim 280 (90,3%)
Medicacdo N (%)

Nao 30 (9,7%)
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Quadro 3.2. Estatistica Descritiva referente aos itens do APS

Fatores/itens Min-Max Média Mediana Devao- Assimetria Curtose
Padrao

Fator | — Evitar a dor
1.Paroe de.lxo de fazer o que estava a fazer quando a dor 0-4 219 2,00 102 139 0,32
comeca a piorar.
11..Se sei que algo me vai agravar a dor, ndo o faco nunca 0-4 145 2,00 111 171 2,50
mais.
16. Evito fazer coisas que me causam dor. 0-4 1,88 2,00 1,03 0,54 -0,70
Fator Il — Evitar a atividade
6. Ndo consigo manter o meu nivel de atividade habitual. 0-4 2,46 2,00 1,12 -1,67 -1,96
8. Devido a dor, na maioria (.:Ios dias passo mais tempo a 0-4 167 2,00 1,20 1,07 297
descansar do que a fazer coisas.
13. Tenho que deixar de lado alguns aspetos da minha vida. 0-4 2,40 2,00 1,11 -2,67 -1,48
Fator lll — Persisténcia contingente da tarefa
2. Continuo a fazer as coisas até as terminar. 0-4 2,27 2,00 0,97 -0,50 0,16
10. Quando comeco a fazer algo, ndo paro até ter 0-4 217 2,00 111 0,13 11,80
terminado.
21.‘Dep0|s q‘ue comece a fazer algo, ndo paro enquanto nao 0-4 225 2,00 1,06 0,08 163
estiver terminado.
Fator IV: Persisténcia excessiva
4, Tgnto faz.er demasiadas coisas e como resultado fico a 0-4 543 500 1.16 595 518
sentir-me pior.
7. Estou sempre a correr para conseguir ter tudo feito antes 0-4 1,88 2,00 130 0,33 3,43

de ndo aguentar fazer mais.
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15. Esforco-me demais e faco demasiadas coisas e depois
preciso de descansar um pouco.

Fator V: Persisténcia contingente da dor

18. Quando tenho menos dor, tento estar t3o ativo/a

auanto me seja possivel.
20. Faco muitas mais coisas do que o habitual quando tenho

menos dor.
22. Aproveito os dias bons, naqueles em que me ddéi menos,
para fazer mais coisas.

Fator VI: Ritmo para aumentar a atividade

3. Costumo fazer pausas vdrias vezes para assim poder fazer
muito mais coisas.

17. Faco as coisas mais devagar para assim poder fazer
muitas mais coisas.

19. Divido as atividades em partes pequenas para assim
fazer muitas coisas mais.

Fator VII: Ritmo para conservar a energia

5. Divido as atividades em partes pequenas e assim consigo
poupar energia para fazer outras coisas que sao importantes
14. Costumo descansar vdrias vezes para poupar energia
para fazer outras coisas que sdao importantes para mim.

23. Faco as coisas mais devagar para assim poder poupar
energia para fazer as outras coisas que sao importantes para

Fator VIII: Ritmo para reduzir a dor

9. Facgo as coisas mais devagar para que me doa menos.

12. Divido as atividades em partes pequenas para que me
doa menos.

0-4

0-4

0-4

0-4

0-4

0-4

2,43

3,26

2,88

3,08

2,35

1,77

1,83

1,86

1,91

1,94

2,14

1,88

2,00

3,00

2,00

3,00

2.,00

2,00

2,00

2,00

2,00

2,00

2,00

2,00

0,99

0,86

1,01

0,86

1,22

0,96

0,93

1,10

1,11

0,91

1,12

0,96

-1,04

6,71

-5,77

-3,95

-2,31

1,84

-0,41

0,17

1,04

0,17

-0,56

-0,25

-0,70

-0,003

1,12

2,07

-2,55

0,52

0,66

-1,70

-1,80

1,04

-1,90

0,33
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24. Costumo fazer pausas varias vezes para assim me doer

0-4 1,91 2,00 0,99 0,05 -0,61
menos.

28



O Quadro 3.3 representa as caracteristicas descritivas referentes aos fatores da APS. Relativamente
aos valores referentes a assimetria, revelou-se distribuicGes positivamente assimétricas nos seguintes
fatores: funcao fisica, dependéncia da dor, autonomia emocional e instrumental, afeto negativo, medo
do movimento e incapacidade relacionada com a dor. No que diz respeito a severidade da dor, afeto
positivo, evitamento, pacing e overdoing, os mesmos revelam distribuicGes assimétricas negativas. Em
relacdo aos valores de curtose, observou-se de que todos apresentam distribuicGes achatadas, ou seja,
distribuicGes platicurticas. O teste de Kolmogorov-Smirnov revelou que nenhum dos itens apresentou

uma distribuicdo normal (p < 0,001).
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Quadro 3.3. Estatistica Descritiva referente as varidveis de critério

, , . o . . Assimetria/EP Curtose/EP
Construtos N Min-Max Mediana Média Desvio Padrao . )
Assimetria Curtose

Fungdo Fisica (SF-36V2) 307 0,00-100,00 50 50,37 23,03 1,12 -2,65
Severidade da Dor (BPI) 310 0,50-10,00 5,50 5,33 1,87 -1,70 -0,87
Dependéncia da Dor (ESIAD) 309 1,00-4,17 1,83 1,96 0,76 5,25 -0,17
Autonomia Emocional (ESIAD) 310 1,00-5,00 3 2,85 1,09 0,63 -2,86
Autonomia Instrumental (ESIAD) 310 1,00-5,00 1,67 1,97 1,07 7,88 1,55
Afeto Positivo (PANAS) 310 1,00-5,00 3 2,96 0,81 -1,51 -0,79
Afeto Negativo (PANAS) 310 1,00-5,00 2,40 2,46 0,96 3,16 -1,82
Padrao de Atividade: Evitamento
(POAM-P) 310 0,20-4,00 2,10 2,09 0,76 -0,70 -0,60
Padrao de Atividade: Pacing

310 0,00-4,00 1,90 1,84 0,72 -0,21 0,73
(POAM-P)
Padrao de Atividade: Overdoing
(POAM-P) 310 0,70-4,00 2,40 2,40 0,61 -0,39 0,33
Medo do Movimento (TAMPA) 310 1,23-4,00 2,54 2,56 0,48 1,26 2,70
Incapacidade Relacionada com a Dor 310 0,00-8,86 343 366 212 142 3,59

(PDI)
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3.2. Validade de Construto

3.2.1 Andlise Fatorial Confirmatéria (CFA)

O Quadro 3.4 sumaria os indices de ajuste do modelo de medida testado. Pretende-se que haja
equilibrio entre um bom ajuste e a parciménia do modelo. Quanto menor for o valor de AIC, é indicador
do equilibrio desejado. O Quadro 3.5 apresenta a saturacdo dos itens nos fatores do modelo de medida
testado, os quais variaram entre 0,40 e 0,90. Os valores de lambdas sao coeficientes que indicam as
relacBes entre as varidveis observadas e os fatores latentes no modelo, quer isto dizer, indicam os
pesos fatoriais atribuidos a cada variavel observada em um fator latente especifico. Posto isto, todos
os valores sdo positivos indicando associacGes positivas entre as varidaveis observadas e os fatores
latentes, ou seja, a medida que a varidvel observada aumenta, o fator latente aumenta também.
Quanto maior for o valor postivo, mais forte se encontra a associacdo. E de destacar dois fatores que
detém varidveis observadas com valores proximos de 1, nomeadamente, a persisténcia contingente

de tarefa (itens 10 e 21) e ritmo para aumentar a atividade (item 19).

Quadro 3.4. Indices de ajustamento do modelo para a andlise fatorial confirmatéria.

x2/df CFl RMSEA SRMR AlC

Modelo de

4,40 0,96 0,06 0,08 661,20
8 fatores

31



Quadro 3.5. Pesos fatoriais

Fatores/itens Valores de Lambdas
(4)

Fator | — Evitar a dor
1. Paro e deixo de fazer o que estava a fazer 0,40
guando a dor comeca a piorar.
11. Se sei que algo me vai agravar a dor, ndo o 0,68
16. Evito fazer coisas que me causam dor. 0,76
Fator Il — Evitar a atividade
6. Ndo consigo manter o meu nivel de atividade 0,48
8. Devido a dor, na maioria dos dias passo mais 0,71
tempo a descansar do que a fazer coisas.
13. Tenho que deixar de lado alguns aspetos da 0,72
Fator lll — Persisténcia contingente da tarefa
2. Continuo a fazer as coisas até as terminar. 0,58
10. Quando comeco a fazer algo, ndo paro até 0,89
ter terminado.
21. Depois que comece a fazer algo, ndo paro 0,88
enguanto nao estiver terminado.
Fator IV: Persisténcia excessiva
4, Tento fazer demasiadas coisas e como 0,71
resultado fico a sentir-me pior.
7. Estou sempre a correr para conseguir ter 0,66
tudo feito antes de nao aguentar fazer mais.
15. Esforco-me demais e fago demasiadas coisas 0,75
e depois preciso de descansar um pouco.
Fator V: Persisténcia contingente da dor
18. Quando tenho menos dor, tento estar tao 0,62
ativo/a quanto me seja possivel.
20. Faco muitas mais coisas do que o habitual 0,79
guando tenho menos dor.
22. Aproveito os dias bons, naqueles em que 0,84
me déi menos, para fazer mais coisas.
Fator VI: Ritmo para aumentar a atividade
3. Costumo fazer pausas vdrias vezes para assim 0,65
poder fazer muito mais coisas.
17. Faco as coisas mais devagar para assim 0,81
poder fazer muitas mais coisas.
19. Divido as atividades em partes pequenas 0,90
para assim fazer muitas coisas mais.
Fator VII: Ritmo para conservar energia
5. Divido as atividades em partes pequenas e 0,66
assim consigo poupar energia para fazer outras
14. Costumo descansar varias vezes para 0,78

poupar energia para fazer outras coisas que sao
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23. Faco as coisas mais devagar para assim 0,79
poder poupar energia para fazer as outras
coisas que sao importantes para mim.

Fator VIII: Ritmo para reduzir a dor

9. Facgo as coisas mais devagar para que me doa 0,68
menos.
12. Divido as atividades em partes pequenas 0,76

para que me doa menos.

24. Costumo fazer pausas varias vezes para 0,81
assim me doer menos.

3.2.2. Fiabilidade: Consisténcia Interna

No que diz respeito a consisténcia interna da APS, esta é crucial para garantir que as medidas utilizadas
em estudo sdo confidveis, consistentes e que tém a capacidade de proporcionar resultados precisos.
Posto isto, obteve-se os seguintes valores em relagdo a consisténcia interna dos 8 fatores em estudo:
evitar a dor (a= 0,55), evitar a atividade (a= 0,64), persisténcia contingente de tarefa (a= 0,79),
persisténcia excessiva (a= 0,70), persisténcia contingente da dor (a= 0,72), ritmo para aumentar a
atividade (a= 0,75), ritmo para conservar a energia (a= 0,74) e, por fim, ritmo para reduzir a dor (a=
0,74).

Relativamente a consisténcia interna das varidveis de critério, todos os alphas de Cronbach
sdo superiores a 0,70, isto é, que todos os itens que compdem as escalas encontram-se
correlacionados de forma consistente sugerindo, deste modo, de que se tratam de escalas confiaveis

para medir os contrutos em questao.

3.2.3. Intercorrelagdes entre as subescalas APS

Esta analise tem um papel crucial na validagdo de uma escala, bem como na avaliacdo da consisténcia
interna e interpretacgdo de resultados, ajudando a estabelecer a validade da estrutura da escala e da-
nos uma melhor compreensao acerca das relagdes entre os construtos subjacentes.

Relativamente as correlagbes, conseguimos observar que a subescala de evitar a dor tem
relagbes positivas moderadas com as subescalas de evitar a atividade, ritmo para aumentar a
atividade, ritmo para conservar energia e ritmo para reduzir a dor. Em concordancia com as rela¢des
verificadas na subescala de evitar a dor, a subescala de evitar a atividade apresenta também
correlacBes positivas moderadas com as subescalas de pacing. As subescalas de persisténcia
mencionadas apresentam poucas relacdes relevantes com as outras subescalas, sendo que as mais
relevantes sdo: as correlagGes negativas moderadas a fortes com a persisténcia contingente de tarefa-

evitar a dor e persisténcia contingente de tarefa-ritmo para reduzir a dor. Adicionalmente, a Unica
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correlacdo relevante entre as subescalas de persisténcia verifica-se entre persisténcia contingente de
tarefa e persisténcia excessiva. Relativamente as subescalas de pacing, apresentam todas correlacGes
positivas e muito fortes, indicando haver uma sobreposi¢cdo ou redundancia nas mesmas. Assim sendo,
uma vez que as subescalas se correlacionam mais fortemente entre si, é indicador de validade
convergente. Por outro lado, as restantes correlagdes apresentam valores baixos, ndo evidenciando
relagbes aparentes entre as subescalas, evidenciando que estdo, de facto a medir construtos

diferentes. Adicionalmente, estes valores baixos sdo também indicadores que, fora as subescalas de

pacing, as restantes subescalas apresentam validade divergente.
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Quadro 3.6. Intercorrela¢ées entre as subescalas da APS

. Persisténcia A Persisténcia Ritmo para Ritmo para .
Subescalas da . Evitar a . Persisténcia . Ritmo para
Evitar a dor . contingente ) contingente aumentar a conservar )
APS atividade excessiva . . reduzir a dor
de tarefa da dor atividade energia
Evitar a dor 1 0,54 -0,48 -0,27 0,05 0,45 0,57 0,68
Evitar a atividade 1 -0,32 0,32 0,31 0,49 0,67 0,59
Persisténcia contingente de 1 0,45 0,22 -0,31 -0,40 -0,45
tarefa
Persisténcia excessiva 1 0,32 0,00 -0,04 -0,15
Persisténcia contingente da 1 0,23 0,27 0,21
dor
Ritmo para aumentar a 1 0,92 1,00
atividade

Ritmo para conservar energia 1 0,96

Ritmo para reduzir a dor 1
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3.2.4. Validade convergente/divergente

Avaliar a validade convergente e divergente é importante para garantir a confiabilidade, validade e
especificidade das escalas de medida utilizadas no presente estudo. Permite retirar conclusdes
precisas acerca dos construtos em estudo.

O Quadro 3.7 apresenta a validade convergente e divergente, sendo que resultado da analise
permitiu observar algumas correlagdes significativas (p<0,01). Como se pode observar, o evitar a dor
apresenta uma correlacao significativamente elevada e positiva com a subescala de evitamento, uma
correlacdao moderada e positiva com a subescala de pacing e, uma correlagcao baixa e negativa com a
subescala overdoing. Relativamente ao evitar a atividade, possui correlacdes moderadas positivas com
as subescalas de evitamento e pacing e ndo se correlaciona significativamente com a subescala
overdoing. Em relagdo a persisténcia contingente de tarefa, apresenta correlagGes baixas, negativas e
significativas com as subescalas de evitamento e pacing, e uma correlagcao positiva, significativa e
moderada a elevada com a subescala overdoing. No que concerne a subescala persisténcia excessiva,
amesma nao se correlaciona com as subescalas de evitamento e pacing, apresentando uma correlagao
negativa e fraca, por outro lado, com a subescala overdoing apresenta uma correlacdo moderada,
positiva e significativa. No que diz respeito ao persisténcia contingente da dor, 0 mesmo apresenta
correlagdes positivas, baixas e significativas com as subescalas evitamento e pacing, e uma correlagao
moderada, positiva e significativa com a subescala overdoing. Em relacdo a subescala ritmo para
aumentar a atividade, verificou-se uma correlacdo positiva, moderada e significativa com a subescala
de evitamento, uma correlacdo positiva, elevada e significativa com subescala de pacing e, uma
correlacdo negativa, baixa e significativa com a subescala overdoing. Respetivamente a subescala
ritmo para conservar energia, deteve uma correlacdao positiva, moderada e significativa com a
subescala de evitamento, uma correlacdo moderada a elevada, positiva e significativa com a subescala
pacing e, uma correlacdo baixa, negativa e significativa com a subescala overdoing. Por fim, com a
subescala ritmo para reduzir a dor, apresentou uma correlacdo moderada, positiva e significativa com
a subescala de evitamento, uma correlagao elevada, positiva e significativa com a subescala pacing e,
uma correlagdo baixa, negativa e significativa com a subescala overdoing.

Em suma, segundo os resultados obtidos verifica-se que os valores mais baixos e que se
aproximam de 0O, entre as subescalas da APS e as subescalas de POAM-P indicam validade divergente.

Por outro lado, as associagdes significativas apresentam validade convergente.
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Quadro 3.7. Correlagbes entre as subescalas do APS e as subescalas do POAM-P

POAM-P POAM-P POAM-P
Subescalas APS ) . .
Evitamento Pacing Overdoing
Evitar a dor 0,673** 0,494** -0,294**
Evitar a atividade 0,522** 0,401** 0,073
Persisténcia contingente 10,339** 10,383 0,623**
da tarefa
Persisténcia excessiva -0,082 -0,096 0,479**
Persisténcia contingente 0,134* 0,145* 0,454%*
da dor
RlFmo para aumentar a 0,435%* 0,765%* L0,210%*
atividade
thmo‘ para conservar 0,482%* 0,684** 0,154
energia
Ritmo para reduzir a dor 0,556** 0,772%** -0,279**
**p<0,01
*p<0,05

3.3.5. Validade concorrente

A validade concorrente tem como fungao avaliar a medida em que uma nova escala se compara a uma
escala de referéncia ja existente. Permite entender se a nova escala mede adequadamente o
construto.

No Quadro 3.8, sumariam-se as correlacdes entre as variaveis de critério e as subescalas APS.
Verificou-se que a subescala de evitar a dor apresenta correlagdes positivas baixas com as seguintes
subescalas: severidade da dor, incapacidade relacionada com a dor, afeto negativo, as 3 subescalas de
suporte social e com o medo do movimento. Na subescala de evitar a atividade, observaram-se valores
baixos a moderados negativos com a funcdo fisica e o afeto positivo, por outro lado as correlagcdes com
as restantes varidveis de critério sdo positivas de valores baixos a moderados. Relativamente a
subescala de persisténcia contingente de tarefa, apresentou correlacbes baixas, verificou-se com
valores positivos com a funcao fisica, severidade da dor e afeto positivo, sendo que com a incapacidade
relacionada com a dor, afeto negativo, 3 subescalas de suporte social e medo do movimento,
apresenta valores baixos e negativos. A subescala de persisténcia excessiva apresenta correlaces de
valores baixos sendo que apenas a severidade da dor, incapacidade relacionada com a dor, afeto
negativo, suporte social para dependéncia funcional, suporte social para autonomia instrumental e o
medo do movimento apresentam valores positivos. No que diz respeito a subescala persisténcia
contingente da dor, a mesma revelou correlacGes positivas baixas, no geral, a excecdo da varidvel da

funcdo fisica, sendo a mesma negativa. Por ultimo, as subescalas de ritmo para aumentar a atividade,

37



ritmo para conservar energia e ritmo para reduzir a dor, apresentam correlagdes baixas e positivas, no
geral, com as variaveis de critério, a exce¢do das correlacGes negativas com as variaveis: funcdo fisica

e afeto positivo.
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Quadro 3.8. Correlagbes entre as varidveis de critério e as subescalas do APS

Subescalas APS Funcao Severidade Incapacidade Afeto Afeto Suporte Social Suporte Suporte Social Medo do
Fisica da Dor relacionada Positivo Negativo para Social para para Movimento
(BPI) com a dor (PDI) Dependéncia Autonomia Autonomia
Funcional Emocional Instrumental

Evitar a atividade -0,168** 0,026 0,208** -0,002 0,011 0,175* 0,066 0,228** 0,268**
Evitar a atividade -0,463** 0,388** 0,538** -0,354** 0,333** 0,195** 0,054 0,270** 0,370%**
Persistencia 0,150%* 0,008 -0,185** 0,138* -0,033 -0,056 -0,104 -0,183** -0,016
contingente da tarefa
Persisténcia excessiva -0,219** 0,283** 0,226** -0,167** 0,265** 0,017 -0,033 0,035 0,167**
Persistencia -0,049 0,098 0,138* 0,104 0,108 0,28 0,097 0,066 0,129%*
contingente da dor
Ritmo para aumentar ;- 4 0,181** 0,355%* -0,068 0,038 0,085 0,129* 0,146** 0,316**
a atividade
:'ntg:;;’ara consemvar — _g,221*+ 0,178** 0,344%* -0,017 0,085 0,091 0,080 0,157%* 0,264%*
Sg:m para reduzir a -0,213** 0,136* 0,286** -0,066 0,025 0,098 0,108 0,156** 0,240%*

**p<0,01

*p<0,05
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Capitulo 4 - Discussao e conclusoes

O presente estudo teve como finalidade a traducdo, adaptacdo cultural e estudo psicométrico do
instrumento Activity Patterns Scale (Esteve et al., 2016) para a populacdo portuguesa, bem como as
suas propriedades psicométricas. O APS visa discriminar diferentes padrdes de atividade em contextos
de dor crénica.

No que concerne as propriedades psicométricas do instrumento, e no que diz respeito a
validade de construto, mais especificamente a estrutura fatorial era esperado que existisse um
equilibrio entre um bom ajuste e a parcimdonia do modelo (hipdtese 1). Esta hipdtese verifica-se, sendo
gue os resultados dos indices de ajuste do modelo revelaram que o modelo apresenta um fit aceitavel.
Relativamente aos (x2/df), os resultados obtidos no presente estudo indicam um que ha um pior
ajuste, sendo que o valor se afasta de 1. Por outro lado, no estudo original o valor obtido encontra-se
mais proximo de 1 indicando um melhor ajuste (Esteve et al., 2016). No que concerne a medida de
ajuste (CFl), o ideal é o valor ser o mais proximo possivel de 1. Em ambos os estudos, verificou-se que
o valor é >0,90, portanto apresenta um étimo resultado, sendo que o valor do presente estudo é mais
elevado face ao estudo original (Esteve et al., 2016). Relativamente a medida (RMSEA), quanto menor
for o valor, melhor o ajuste. Valores que se encontrem entre 0,05 e 0,08, sdo indicadores de um ajuste
razoavel. Tanto o presente estudo, bem como o estudo original (Esteve et al., 2016) apresentam o
mesmo valor desta medida, encontrando-se dentro do intervalo anteriormente descrito. Por ultimo,
em relacdo a medida (AIC) tratando-se de um critério de selecdo de modelos que estima tanto a
qualidade, bem como a complexidade do modelo. Foi possivel observar que o estudo original (Esteve
et al., 2016) apresenta um valor menor que o presente estudo, sendo que quanto menor for o valor
de AIC, este indica o equilibrio desejado.

A respeito das intercorrelagdes entre as subescalas da APS no presente estudo, vao de
encontro ao que se verificou no estudo original de Esteve e seus colaboradores (2016). Relativamente
a subescala de evitar a dor, os dois estudos seguem no mesmo sentido no que toca as suas correlagdes
positivas e negativas, a exce¢do da correlacdo com a persisténcia contingente da dor, no estudo
original hd uma correlacdo negativa e no presente estudo uma correlacdo fraca e positiva. Na
subescala de evitar a atividade, os dois estudos detém uma correlagdo positiva com todas as
subescalas, a exce¢do da subescala persisténcia contingente da dor, apresentando uma correlacdo
negativa e significativa no estudo original (Esteve et al., 2016). No que toca a subescala persisténcia
contingente de tarefa, ambos os estudos se encontram em concordancia no que tocas as correlagdes
positivas com as subescalas persisténcia excessiva e persisténcia contingente da dor e correlacdes
negativas com as subescalas de evitamento e de pacing. Relativamente a subescala persisténcia

excessiva, nos dois estudos ha uma correlagdo negativa com a subescala de ritmo para reduzir a dor.
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No caso da subescala ritmo para aumentar a atividade ndo existe correlagdo no presente estudo, e ha
uma correlagdo fraca e positiva no estudo original (Esteve et al., 2016). Face a subescala persisténcia
para conservar energia, neste estudo existe uma correlagdo fraca e negativa e, por outro lado, uma
correlacdo fraca e positiva no estudo original (Esteve et al.,, 2016). No que concerne a subescala
persisténcia contingente da dor, verificou-se correlaces fracas e positivas com as trés subescalas de
pacing em ambos os estudos. Relativamente a subescala ritmo para aumentar a atividade, nos dois
estudos existe correlagdes fortes e positivas com as subescalas ritmo para conservar energia e ritmo
para reduzir a dor, sendo que no presente estudo revelam valores superiores. Posto isto, no presente
estudo observou-se valores bastante préximos de 1, nomeadamente, nas subescalas de pacing.
Segundo Rex B. Kline (2016), valores préoximos de 1, isto é, varidveis altamente correlacionadas, sdo
indicadores de colinearidade extrema. Nestes casos, o autor sugere “(...) eliminar variaveis ou
combinar varidveis redundantes num composto”. Dados os resultados obtidos, as subescalas de pacing
indicam avaliar o mesmo comportamento.

Relativamente a validade convergente, pretendia-se que existisse uma correlagdo positiva
entre as subescalas evitar a dor e evitar a atividade com as subescalas de evitamento de POAM-P; que
houvesse uma correlacdo positiva entre as subescalas de persisténcia (persisténcia contingente a
tarefa, persisténcia excessiva e persisténcia contingente a dor) com as subescalas de excesso de
atividade de POAM-P; e, por fim, que existisse uma correlacdo positiva entre as subescalas de pacing
da APS com as subescalas de pacing de POAM-P (hipdtese 2). Os valores obtidos indicam a existéncia
de variadas relac¢des significativas entre as subescalas da APS e as subescalas de POAM-P, suportando
a hipdtese supracitada. Tanto no presente estudo como no instrumento original, verificou-se que a
subescala de evitar a dor apresentou uma correlagdo positiva e significativa com as subescalas de
evitamento e pacing e uma correlagao negativa e significativa com a subescala de overdoing de POAM-
P. Relativamente a subescala de evitar a atividade no presente estudo ocorre uma relacdo positiva
com todas as subescalas de POAM-P, contrariamente ao estudo original que apresentou uma
correlacdo negativa entre o evitar a atividade e a subescala de overdoing de POAM-P. Em relacdo as
subescalas de persisténcia, em ambos os estudos as correlagées seguem no mesmo sentido em relagédo
a: subescala de persisténcia contingente de tarefa tem uma correlagéo positiva com o overdoing e uma
correlacao negativa com as subescalas evitamento e pacing de POAM-P; a subescala de Excessive
Persistence demonstra ter uma correlagao positiva com a subescala overdoing e correlagao negativa
com as subescalas evitamento e pacing de POAM-P. Por outro lado, a subescala de persisténcia
contingente da dor no presente estudo encontra-se positivamente correlacionada com as trés
subescalas de POAM-P, contrariamente ao estudo original que apresenta uma correlagdo negativa

com a subescala de evitamento de POAM-P. No que toca as subescalas de pacing da APS, os dois
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estudos tém relagGes positivas com as 3 subescalas de evitamento e pacing e, por outro lado,

correlagdes negativas com as subescalas de overdoing de POAM-P.

No que diz respeito a fiabilidade interna das subescalas da APS, esperava-se encontrar valores
semelhantes ou superiores aos obtidos no estudo original (hipotese 3). Esta hipdtese verificou-se, uma
vez que o presente estudo obteve valores semelhantes ao do estudo original (Esteve et al., 2016). No
estudo original de Esteve e colaboradores (2016), a subescala pain avoidance apresenta o valor mais
baixo, o mesmo se verifica no presente estudo. Relativamente as subescalas: evitar a atividade,
persisténcia excessiva, ritmo para aumentar a atividade, ritmo para conservar energia e ritmo para
reduzir a dor, nos dois estudos apresentam valores aceitaveis a bons de alphas de Cronbach. Por fim,
a subescala que se destacou no presente estudo foi a persisténcia contingente de tarefa, apresentando
o valor mais elevado (a= 0,79). Por outro lado, destacou-se a subescala persisténcia contingente da

dor, revelando um valor de alpha de Cronbach de 0,84 no estudo original (Esteve et al., 2016).

Em relacdo a validade relativa a um critério da severidade de dor, esperava-se que a
severidade da dor estivesse positivamente associada aos padrbes de evitamento e persisténcia; e
negativamente as 3 subescalas de pacing. (Hipdtese 4). A hipdtese verifica-se parcialmente, uma vez
gue a severidade da dor estd positivamente associada com as subescalas de evitamento e persisténcia.
Quanto maior forem os niveis de severidade da dor, mais os individuos tendem a evitar a dor, a
atividade e maior a sua persisténcia excessiva, contingente a tarefa e contingente da dor. No entanto,
nao se verificou uma associacao negativa com as subescalas de pacing como era esperado. No estudo
original (Esteve et al., 2016), verificou-se que a severidade da dor esta positivamente associada as
subescalas de evitamento, subescala de persisténcia excessiva e subescalas de pacing. Contrariamente
ao que era esperado, apresentou associacées negativas com as subescalas de persisténcia contingente
da tarefa e persisténcia contingente da dor. Estes resultados podem ser explicados pela elevada
duracdo da dor, visto que, quanto mais longa for a duracdo da dor, maior é o grau de independéncia
entre as estratégias adotadas pelos individuos para conseguirem lidar com a dor e a severidade da
mesma. Contudo, independentemente da intensidade da dor, os individuos podem aprender padrdes
de comportamento que os remetam a um melhor ajustamento a dor crénica (Kindermans et al.,
2011).

Relativamente a validade relativa a um critério da incapacidade relacionada com a dor,
esperava-se que a incapacidade relacionada com a dor tivesse uma associa¢do positiva ao padrao de
evitamento (Hipdtese 5). Segundo os resultados obtidos, a hipdtese supracitada foi suportada. Os
individuos que pior se sentem a nivel fisico (maiores niveis de incapacidade relacionada com a dor)
tém uma menor capacidade de realizar as tarefas diarias e, consequentemente, maior tendéncia para

evitar a dor ou a atividade. No estudo original (Esteve et al., 2016), esta mesma associa¢do positiva
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verificou-se com as subescalas de evitamento. Estudos revelam que as subescalas de evitamento sao
indicadoras de previsdo significativas de incapacidade relacionada com a dor (Kindermans et al., 2011).
Isto pode dever-se ao facto de os comportamentos de evitar surgirem antes da dor e ndo como
resposta a mesma (Vlaeyen & Linton, 2000).

No que diz respeito a validade relativa a um critério do afeto positivo e negativo, esperava-se
uma associacao positiva entre o afeto negativo e o evitar a dor e evitar a atividade. Por outro lado,
espera-se que o afeto positivo e as subescalas de persisténcia e pacing detenham uma correlacdo
positiva (Hipdtese 6). A relagdo entre o afeto negativo e a subescala de evitar a atividade, revelou-se
positiva e significativa, ou seja, quanto mais os individuos sentem afeto negativo, mais propicios estdo
para evitar as atividades. A relacdo com a subescala de evitar a dor é positiva, porém muito fraca. O
que pode indicar que as pessoas mesmo quando sentem afeto negativo, ndo evitam a dor como um
comportamento imediato. Relativamente ao afeto positivo, os resultados revelam que ha uma relacdo
negativa com as 3 subescalas de pacing e com a subescala de persisténcia excessiva. Quer isto dizer
gue, quanto mais as pessoas sentem afeto positivo, menor é a tendéncia de persistir excessivamente
na realizagdo de atividades e de regular o ritmo para aumentar o nivel de atividade, conservar energia
e reduzir a dor. Por outro lado, possui uma relacdo positiva e significativa com as subescalas de
persisténcia contingente de tarefa e persisténcia contingente da dor, ou seja, quanto maiores os niveis
de afeto positivo, mais as pessoas persistem em realizar as suas tarefas e manter os niveis de atividade
independentemente da dor. Posto isto, verifica-se que esta hipdtese ndo se confirma.

No que toca a validade relativa a um critério do medo do movimento, esperava-se que
houvesse uma relagcdo positiva entre o medo do movimento e as subescalas de evitamento; uma
relacdo negativa com as subescalas de persisténcia; e uma relacdo positiva com as subescalas de
pacing (Hipotese 7). Segundo os valores obtidos esta hipdtese ndo se verifica na sua totalidade, uma
vez que existe uma relacdo fraca, positiva e significativa com as subescalas: persisténcia excessiva e
persisténcia contingente da dor. Esta relagcdo positiva, pode dever-se ao facto de as pessoas mesmo
sentindo medo, ndo se restringem na totalidade de exercer algumas atividades.

Em relagdo a validade relativa a um critério da fungado fisica, esperava-se que a funcéao fisica
tivesse uma associacdo negativa as subescalas de evitamento (Hipdtese 8). A relagdo mostrou-se
negativa e significativa, o que quer dizer que quanto melhor for o funcionamento diario dos individuos,
menor serd a tendéncia em evitar a dor ou a atividade. Estudos empiricos acerca da dor crdnica
indicam que, o comportamento de evitar a atividade descreve-se como uma reducdo da atividade fisica
ou de atividades do quotidiano, por forma a evitar a que a dor se intensifique cada vez mais (Andrews

et al., 2015). Dado os resultados obtidos, verificou-se que esta hipdtese é suportada.
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Por fim, a validade relativa a um critério do suporte informal para a autonomia e dependéncia da dor,
esperava-se que o suporte informal para a autonomia funcional estivesse positivamente associado as
subescalas de persisténcia (Hipotese 9). Embora a relagdo entre as subescalas de suporte social e a
persisténcia contingente da dor se revele positiva e fraca. Por outro lado, revelou ter relagdes positivas
e significativas com as subescalas de evitamento e de pacing. O suporte informal recebido tem impacto
no ajustamento a dor crénica dos individuos (Bernardes et al., 2022). Isto é, os individuos que recebem
mais suporte social sdo aqueles que tendencialmente adotam mais comportamentos de evitar a dor e
a atividade, mas também apresentam maiores capacidades de moderacdo para gerir niveis de

atividade, energia e reducdo da dor. Os resultados obtidos ndo suportaram esta hipétese.

4.1. LimitagOes e contribuigdes futuras de investigagao

Como limita¢des do presente estudo, temos a visivel discrepancia entre sexos, sendo que o sexo
feminino representa 90,3% dos participantes, em relagdo ao sexo masculino. Como estudo futuro,
seria pertinente avaliar-se a diferenca entre mulheres e homens face a adaptacdo da dor crdnica
musculoesquelética e dos seus padrdes de atividade. A recolha de dados ser em formato online pode
ter aspetos positivos e negativos. E um facto de que conseguimos chegar a um maior nimero de
participantes, porém é suscetivel a um enviesamento das respostas dos participantes. Varios
participantes abriram o questionario e ndo responderam ou finalizaram o mesmo. Tanto no presente
estudo, bem como no estudo original (Esteve et al., 2016) verificou-se que o niumero de individuos
com fibromialgia é predominante comparativamente as restantes doencgas reumaticas. O facto de essa
doencga ser preponderante podera influenciar os resultados. Em estudos futuros, serad pertinente
alcancar individuos que ndo possuam a doenca fibromialgia e, talvez, contactar associa¢des de
diferentes doengas reumaticas, de modo a obter diferentes resultados. Uma vez que as subescalas de
pacing no presente estudo indicam uma sobreposicdo ou redundancia nas mesmas, em estudos
futuros seria importante testar estes 3 fatores em um Unico fator. Doencas crdnicas
musculoesqueléticas podem afetar a qualidade de vida no decorrer do tempo. A realizacdo de estudos
longitudinais, envolvendo a recolha de dados em varios momentos ao longo do tempo pode ajudar a
verificar se hd mudancas de resultados em contexto da evolu¢do da doenca. Por fim, no que diz
respeito a APS, seria pertinente a mesma ser validada outras populacdes de diferentes paises, uma vez
gue apenas que so foi validado em Espanha.

Em suma, ndo existindo adaptacdo deste instrumento para a populacdo portuguesa, o
presente estudo ajudou na validacdo psicométrica de um instrumento que permite compreender o
papel dos diferentes padrdes de atividade relativamente ao ajustamento a dor crénica. A utilizacdo

deste instrumento podera beneficiar em praticas clinicas, pois permite um melhoramento dos apoios
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gue sdo, atualmente, prestados aos individuos e conceberem novas intervencdes ou aperfeicoarem

intervencdes especializadas existentes.
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Anexos

Anexo A — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO
O presente estudo enquadra-se no ambito de um projeto de investiga¢cdo a decorrer no Centro de
Investigacdo e Intervengdo Social do Iscte — Instituto Universitario de Lisboa. Tem por objetivo
examinar a relagdo entre os padrdes de atividade e o funcionamento global em pessoas com mais de
18 anos, que vivam atualmente com dor crénica (i.e., dor, constante ou intermitente, que perdura
ha mais de 3 meses) musculoesquelética (i.e., em musculos, ligamentos, ossos ou articulagoes). O

estudo é realizado por Inés Oliveira (iamoa@iscte-iul.pt) e coordenado por Sénia Bernardes

(sonia.bernardes@iscte-iul.pt) e Margarida Garrido, sendo financiado por Bolsa de Doutoramento da

Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia (2020.05586.BD). Podera contactar a equipa de investigacdo
caso pretenda esclarecer uma duvida ou partilhar algum comentario.

A sua participacdo no estudo sera muito valorizada pois ird contribuir para o avanco do conhecimento
cientifico neste dominio. A sua participacdo consistird no preenchimento online de questionarios de
auto-relato, cujo tempo médio de preenchimento é de 10-15 minutos. No final, caso pretenda, podera
manifestar a sua disponibilidade em participar num segundo momento de avaliagao semelhante ao
primeiro, mas com um tempo médio de preenchimento do questiondrio de 3-5 minutos. Ndo existem
riscos significativos expectdveis associados a participacdo no estudo; eventualmente podera sentir
algum desconforto em algum momento, o que é considerado normal, considerando que estamos a
abordar temas relacionados com a sua experiéncia de dor.

A participagdo no estudo é estritamente voluntdria: pode escolher livremente participar ou nao
participar. Se escolher participar, pode interromper a participacao em qualquer momento sem ter de
prestar qualquer justificagdo. Para além de voluntdria, a participagdo é também andénima e
confidencial. Os dados obtidos destinam-se apenas a tratamento estatistico e nenhuma resposta sera
analisada ou reportada individualmente. Em nenhum momento do estudo precisa de se identificar.
Contudo, caso manifeste disponibilidade para participar no segundo momento de avaliacado, e para
gue possamos emparelhar os questionarios da mesma pessoa relativamente aos dois momentos de
avaliacdo, é necessario gerar um cddigo de identificacdo individual, o qual serd obtido através das
seguintes informacdes: 1) Primeira letra do primeiro nome da sua mae; 2); Primeira letra do primeiro
nome do seu pai; 3) Dia do seu aniversario; 4) Primeira letra da localidade onde nasceu.

Como compensacao pela participacao nesta investigacdo, todos aqueles que participem no estudo,
completando os questionarios online, poderdo integrar um sorteio de 5 vouchers comerciais no valor

de 30€. Caso pretenda usufruir da compensacdo, no final devera indicar o seu email, tendo como
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garantia que este apenas serd utilizado com esta finalidade e ndo serd associado as respostas do
guestionario:

Ao clicar no botdo estd a aceitar as condi¢gGes apresentadas.

o Declaro:

o Ter mais do que 18 anos

o Viver, atualmente, com dor constante ou intermitente ha mais de 3 meses, nos musculos,
ligamentos, ossos e/ou articulactes

o Nao ter sofrido fraturas e ndo ter sido submetido(a) a cirurgias ha menos de 3 meses

o Ter compreendido os objetivos e condi¢des deste estudo, pelo que aceito nele participar.
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Anexo B — Questionario fornecido aos participantes do estudo

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E DE CARACTERIZACAO DA DOR
1.DADOS PESSOAIS

l.1.1dade _____ anos
1.2.Sexo (i.e. a categoria que lhe foi atribuida a nascenga tendo por base as suas caracteristicas
sexuais)
[ Rapaz
[ Rapariga
U] Outro
1.3.Identidade de Género
Com qual das seguintes categorias se identifica:
Ld Homem
U Mulher
[ Outra? (Especifique)

1.4.Nacionalidade

1.5.Estado civil
[ Solteiro/a
[ Casado/a ou Unido de Facto
[ Divorciado/a ou Separado/a
O Viuvo/a

1.6.Com quem vive?
U Sozinho
LI Familiares

I Amigos
1.7.Escolaridade

Quantos anos de escolaridade tem?
1.8.Situagao profissional

L] Estudante

L1 A trabalhar

[ De baixa médica (motivo: )

] Desempregado

L1 Reformado
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Profissao:

2. CARACTERIZAGCAO DA DOR

2.1.Diagnéstico
Tem algum diagndstico associado a sua dor? Se sim, por favor indique qual.

2.2.Intensidade da dor

Inventdrio resumido da dor (Brief Pain Inventory (BPI): Cleeland, 1989; v.p. Azevedo et al., 2007)

2.2.1.

2.2.2,

2.2.3.

2.2.4.

Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
maximo durante a ultima semana.
0 1 2 3 456 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
minimo durante a ultima semana.
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que melhor descreve a sua dor em
média.
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se pode imaginar
Por favor, classifique a sua dor assinalando o nimero que indica a intensidade da sua dor
neste preciso momento.
0 1 2 3 456 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

2.3.Localizagao da Dor

2.3.1.

Por favor, indique qual ou quais as zonas do seu corpo onde sente dor.

2.4.Duragao

Ha quanto tempo tem dor? Por favor seleccione a op¢do mais correta, face a sua experiéncia,

indicando o tempo em anos ou meses.

O Ha anos

O Ha meses

2.5.Padrio da dor/Frequéncia

Como caracteriza a frequéncia da sua dor?
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O Continua/constante
[ Recorrente/Intermitente (vai e vem)

[ N3o sabe

2.6.Tratamentos para a dor
Que tratamentos faz actualmente para a sua dor?
[ Medicacdo
O Infiltracdes
[ Bloqueios
L1 Diatermia
[ Psicoterapia
L1 Psicodrama
[ Hipnose
[ Musicoterapia
O Acupuntura
[ Outros (Quais: )

2.7.Atividades que visam melhor gestao da dor
Que atividade(s) faz visando uma melhor gestdo da dor (ex.: caminhada, exercicio fisico,

hidroginastica, yoga, pilates, meditacao, etc.)?

ESCALA DE PADROES DE ATIVIDADE
(Activity Patterns Scale (APS): Esteve et al., 2016)

As pessoas com dor realizam as suas atividades didrias de diferentes formas. Pense por favor como
realiza habitualmente as suas atividades didrias e indique se o que esta escrito nas frases reflete o
que costuma fazer. Sendo 0 = nunca e 4 = sempre.

0 1 2 3 4

Nunca Poucas vezes Algumas vezes Quase sempre Sempre

Por exemplo, a frase “Paro e deixo de fazer o que estava a fazer quando a dor comeca a piorar”. Se a
frase reflete algo que faz com muita frequéncia, deveria escolher 4 (sempre) ou 3 (quase sempre),
dependendo da frequéncia com que faz o que diz a frase. Se “nunca” ou “poucas vezes” o faz,
deveria escolher 0 ou 1. Se é algo que faz de vez em quando, deveria escolher 2 (algumas vezes).
Algumas perguntas sdao semelhantes, mas nao sao iguais; por favor, leia-as atentamente e responda
a todas.
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Poucas

Algumas

Quase

Nunca Sempre
vezes vezes sempre
1. Paro e deixo de fazer o que estava a 0 1 ) 3 4
fazer quando a dor comeca a piorar.
2. Co'ntmuo a fazer as coisas até as 0 1 ) 3 4
terminar.
3. Costumo fazer pausas varias vezes para 0 1 ) 3 4
assim poder fazer muito mais coisas.
4. Tento fazer demasiadas coisas e como
. . . 0 1 2 3 4

resultado fico a sentir-me pior.
5. Divido as atividades em partes
pequenas e assim consigo poupar energia 0 1 ) 3 4
para fazer outras coisas que sdo
importantes para mim.
6.‘N.ao con5|g9 manter o meu nivel de 0 1 ) 3 4
atividade habitual.
7. Estou sempre a correr para conseguir
ter tudo feito antes de ndo aguentar fazer 0 1 2 3 4
mais.
8. Devido a dor, na maioria dos dias passo
mais tempo a descansar do que a fazer 0 1 2 3 4
coisas.
9. Fago as coisas mais devagar para que 0 1 ) 3 4
me doa menos.
10. Qua,ndo comggo a fazer algo, nao 0 1 ) 3 4
paro até ter terminado.
1:~l. Se sei que algo m.e vai agravar a dor, 0 1 ) 3 4
ndo o fago nunca mais.
12. Divido as atividades em partes 0 1 ) 3 4
pequenas para que me doa menos.
13. Tenho qug delx?r de lado alguns 0 1 ) 3 4
aspetos da minha vida.
14. Costumo descansar varias vezes para
poupar energia para fazer outras coisas 0 1 2 3 4
que sao importantes para mim.
15. Esforco-me demais e faco demasiadas
coisas e depois preciso de descansar um 0 1 2 3 4
pouco.
16. Evito fazer coisas que me causam dor. 0 1 2 3 4
17. Faco as coisas mais devagar para 0 1 ) 3 4
assim poder fazer muitas mais coisas.
18. Quando tenho menos dor, tento estar 0 1 ) 3 4
tdo ativo/a quanto me seja possivel.
19. Divido as atividades em partes
pequenas para assim fazer muitas coisas 0 1 2 3 4
mais.
20. Fago muitas mais coisas do que o

. 0 1 2 3 4
habitual quando tenho menos dor.
21. Depois que comece a fazer algo, ndo 0 1 ) 3 4

paro enquanto ndo estiver terminado.
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22. Aproveito os dias bons, naqueles em
gue me doi menos, para fazer mais 0 1 2 3 4
coisas.

23. Fago as coisas mais devagar para
assim poder poupar energia para fazer as

. o 1 2 3 4
outras coisas que sdao importantes para
mim.
24. Costumo fazer pausas varias vezes
P 0 1 2 3 4

para assim me doer menos.

ESCALA DE PADROES DE ATIVIDADE
(Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P): Cane et al., 2007; v.p. Vieira, 2012)

Pedimos-lhe que continue a pensar na forma como costuma habitualmente realizar as suas atividades
diarias. Para cada uma das afirmacdes abaixo, selecione, o nimero entre 0 e 4 que melhor descreve a forma
como habitualmente realiza as suas atividades diarias.

Nunca As vezes Sempre
1. Paro o que estou a fazer quando a minha dor comeca a piorar. 0 1 2 3 4
2. Quando estou a fazer uma atividade nao a interrompo até 0 1 9 3 4
estar terminada.
3. Quando estou a fazer uma atividade, alterno periodos de
. 0 1 2 3 4
trabalho com periodos de descanso.
4. Nos dias em que a dor esta melhor facgo atividades extra. 0 1 2 3 4
5. Quando comego uma atividade penso como posso dividi-la em 0 1 9 3 4
partes mais pequenas.
6. Existem muitas atividades que evito porque pioram a minha
0 1 2 3 4
dor.
7. Aproveito ao maximo os dias em que tenho menos dor,
L 0 1 2 3 4
fazendo mais coisas.
8. Quando a minha dor comega a piorar, sei que é o momento de 0 1 9 3 4
parar o que estou a fazer.
9. Fago as minhas atividades a um ritmo lento e constante. 0 1 2 3 4
10. Continuo a fazer as atividades que estou a fazer, até que a 0 1 9 3 4
minha dor se torna tao forte que tenho de interromper.
11. Evito fazer atividades que sei que vao piorar a minha dor. 0 1 2 3 4
12. Quando faco uma atividade, interrompo-a passado um 0 1 9 3 4
tempo e retomo-a mais tarde.
13. Na maioria dos dias a minha dor impede-me de fazer muita 0 1 9 3 4
coisa.
14. Avanco devagar e a um ritmo constante quando estou a fazer 0 1 9 3 4
coisas.
15. Quando inicio uma atividade, continuo a fazé-la até estar
) 0 1 2 3 4
terminada.
16. Limito as minhas atividades aquelas que sei que ndo vao 0 1 9 3 4

piorar a minha dor.
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17. Quando faco uma atividade, divido-a em pequenas partes e

0 2 4
faco uma parte de cada vez.
18. Simplesmente ignoro a minha dor e continuo a fazer o que 0 5 4
estou a fazer, até ndo conseguir mais.
19. Devido a minha dor, na maioria dos dias passo mais tempo a 0 5 4
descansar do que a fazer atividades.
20. Eu vou continuando a fazer as minhas atividades até ndo 0 5 4
aguentar mais a dor.
21. Em vez de fazer uma atividade toda de uma vez, faco um 0 5 4
pouco de cada vez.
22. Ndao comego uma atividade se souber que vai piorar a minha 0 5 4
dor.
23. Fago atividades extra nos dias em que sinto menos dor. 0 2 4
24. Lembro-me de parar e fazer intervalos quando estou a fazer 0 5 4
uma atividade.
25. Se sei que algo vai agravar a minha dor, ndo o fago mais. 0 2 4
26. Quando fago uma atividade, fago-a toda de uma vez sé. 0 2 4
27. Em vez de fazer a atividade toda de uma vez, divido-a em 0 5 4
pequenas partes e faco uma de cada vez.
28. Reduzi as minhas atividades, ndo fazendo aquelas que 0 5 4
pioram a minha dor.
29. Quando fago uma atividade, trabalho um pouco, faco um 0 5 4
intervalo e volto outra vez ao trabalho.
30. Ha dias em que fago muito, enquanto noutros nem tanto. 0 2 4

SUB-ESCALA DE FUNGAO FiSICA DO QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)
(Physical functioning scale of the Medical Outcomes Study - Short Form 36v2: Ware &

Sherbourne,1992; v.p. Ferreira, 2000a; Ferreira, 2000b)

As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia a dia. Sera que a sua saude

o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim, um ~
muito pouco Nag, nada
limitado limitado limitado/a
1. Atividades violentas, tais como correr, levantar pesos, 1 ) 3
participar em desportos extenuantes.
2. Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa 1 ) 3
Ou aspirar a casa.
3. Levantar ou pegar nas compras de mercearia. 1 2 3
4. Subir varios langos de escadas. 1 2 3
5. Subir um lango de escadas. 1 2 3
6. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se. 1 2 3
7. Andar mais de 1 Km. 1 2 3
8. Andar varios quarteirées ou grupos de casas. 1 2 3
9. Andar um quarteirdao ou grupo de casas. 1 2 3
10. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a. 1 2 3
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ESCALA DE CINESIOFOBIA

(Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP): Miller & Kori, 1991; v.p. Cordeiro et al., 2013)

Leia cada pergunta e assinale o nimero que melhor corresponde ao que sente.

Discordo . Concordo
Discordo  Concordo
plenamente plenamente
1. Tenho medo de me magoar se fizer exercicio 1 2 3 4
2. Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade iria 1 5 3 4
aumentar.
3. O meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de 1 5 3 4
errado e grave.
4. As outras pessoas ndo levam o meu estado de 1 5 3 4
saude a sério.
5. O acidente que sofri colocou 0 meu corpo em 1 5 3 4
risco para o resto da vida.
6. A dor significa que me magoei. 1 2 3 4
7. Tenho medo de magoar-me acidentalmente. 1 2 3 4
8. Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios é a
melhor coisa que eu posso fazer para evitar que a 1 2 3 4
dor se agrave.
9. N3o sentiria tanta dor se ndo se passasse algo 1 ) 3 4
de potencialmente grave no meu corpo.
10. A dor avisa-me quando devo parar de fazer 1 5 3 4
atividade fisica, evitando assim que me magoe.
11. N3o é seguro para uma pessoa com a minha 1 ) 3 4
condicdo fisica ser fisicamente ativa.
12. N3o posso fazer tudo o que as outras pessoas 1 5 3 4
fazem, porque me magoo muito facilmente.
13. Ninguém deveria ter que fazer atividade fisica 1 5 3 4

guando sente dor.

INDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA COM A DOR

(Pain Disability Index (PDI): Pollard, 1984; v.p. Azevedo et al., 2007)

As escalas de classificacdo apresentadas em baixo medem o impacto da dor na sua vida diaria.

Queremos saber até que ponto a sua dor o/a impede de realizar as suas atividades normais. Para cada

um dos 7 tipos de atividades diarias apresentadas, assinale o nimero que melhor reflecte o nivel de

incapacidade com que habitualmente se defronta. Uma classificacdo de 0 significa nenhuma

incapacidade, e uma pontuacdo de 10 significa que a dor o impede de realizar quase todas as suas

atividades diarias. A sua classificacdo deve reflectir o impacto global que a dor tem na sua vida, e ndo

apenas quando a dor atinge o seu ponto maximo. Assinale um numero em todas as atividades

apresentadas. Se achar que um determinado tipo de atividade ndo se aplica a si, assinale o “0”.
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1. Responsabilidades familiares/domésticas. Refere-se a atividades relacionadas com a casa e
familia. Inclui tarefas e ocupacges relacionadas com a casa (ex.: trabalho no quintal) e atividades

e obrigacdes relacionados com outros membros da familia (ex.: levar as criancas a escola).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave total

2.Tempos de lazer. Incluem-se passatempos, desportos e outras atividades de lazer.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave Total

3. Atividades Sociais. Incluem-se festas, teatro, concertos, ir comer fora e outras atividades
sociais onde participem familiares e amigos.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave Total

4.0cupagao. Refere-se a atividades directamente relacionadas com o seu trabalho. Inclui-se
igualmente trabalho ndo remunerado, tal como trabalho doméstico ou trabalho voluntario.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave total

5.Comportamento Sexual. Refere-se a frequéncia e a qualidade da sua vida sexual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave total

6.Cuidados Pessoais. Incluem-se cuidados pessoais e atividades independentes da vida diaria (ex.:
tomar um duche, conduzir, vestir-se, etc.).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave total

7.Atividades Vitais. Refere-se a atividades vitais basicas, como comer, dormir ou respirar.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade
incapacidade ligeira moderada grave total
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ESCALA DE SUPORTE INFORMAL PARA A AUTONOMIA E DEPENDENCIA NA DOR (ESIAD_DOR)

(Domingues & Bernardes, 2012)

No presente questiondrio estamos interessados em conhecer a sua percegdo sobre a frequéncia com

gue os seus familiares lhe prestam apoio e assisténcia quando tem dores.

Nao existem respostas certas ou erradas. Abaixo estdo indicadas diferentes situacdes de apoio
prestadas em contexto de dor. Por favor, para cada situacdo assinale um dos nimerosde 1a 5,
mostrando com que frequéncia os seus familiares Ihe fornecem o tipo de ajuda que é descrita.

[} v v [}
2 € € = 3
o [ v ) S o
S S E +— S U +
o = 3 & g E£3
- . S

Quando estou com dores, os meus familiares: 2 = -‘3 3 = g3
© o o 9 @] v g
£ 3 ¢ 3

a > =

1. Dao-me boleia ou ajudam-me a arranjar transporte

para eu conseguir tratar dos meus assuntos pessoais 1 ) 4

autonomamente.

2. Motivam-me para fazer atividade fisica. 1 ) 4

3. Encarregam-se da realizagdo das minhas tarefas

domeésticas. 1 2 4

4. Incentivam-me a evitar qualquer tipo de atividades. 1 ) 4

5. Auxiliam-me no contacto com entidades (ex., banco,

seguranca social) para que consiga resolver os meus 1 ) 4

problemas pessoais autonomamente.

6. Incentivam-me a visitar outros familiares ou amigos. 1 ) 4

7. Fazem por mim as minhas refeicdes, para que nao

precise de cozinhar. 1 2 4

8. Aconselham-me a parar tudo o que estou a fazer. 1 ) 4

9. Ajudam-me a tratar de aspetos praticos (ex.,

transporte) para que consiga participar em 1 ) 4

atividades/saidas sociais.

10. Incentivam-me a participar em atividades de lazer e

diversao. 1 2 4 5

11. Fazem as minhas compras, para que nao precise de

sair de casa. 1 2 4 5

12. Desaconselham-me a realizar exercicio fisico. 1 ) 4 5
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ESCALA DE AFETO POSITIVO E NEGATIVO (PANAS-VRP)
(Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Watson et al., 1988; v.p. Galinha et al., 2014)

Este questionario consiste num conjunto de sentimentos e emocdes. Leia cada item e marque a
resposta correta no espaco a frente de cada palavra, de acordo com as seguintes op¢des de resposta:
1 “Nada ou muito ligeiramente”; 2 “Um pouco”; 3 “Moderadamente”; 4 “Bastante”; 5

“Extremamente”.
Indigue em que medida geralmente sente cada uma destas emocdes, ou seja, como é que se sente
em média.
N;'ada. ou muito um Moderadamente Bastante Extremamente
ligeiramente pouco
1. Interessado/a 1 2 3 4
2. Nervoso/a 1 2 3 4 5
3. Entusiasmado/a 1 2 3 4 5
4. Amedrontado/a 1 2 3 4 5
5. Inspirado/a 1 2 3 4 5
6. Ativo/a 1 2 3 4 5
7. Assustado/a 1 2 3 4 5
8. Culpado/a 1 2 3 4 5
9. Determinado/a 1 2 3 4 5
10. Atormentado/a 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!
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