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Resumo 

Cerca de 30% da população mundial tem dor crónica, implicando inúmeros impactos negativos 

para os indivíduos e para a sociedade. A literatura tem dado um grande destaque ao papel do 

suporte social em casos de dor crónica. Contudo, estudos realizados neste âmbito demonstraram 

que o impacto do suporte social na incapacidade relacionada à dor pode ter efeitos díspares no 

indivíduo dependendo de este ter uma função de promoção de autonomia ou dependência 

funcional. Neste trabalho procuramos explorar a relação entre Perceção de Promoção de 

Autonomia (PPA)/Perceção de Promoção de Dependência (PPD) e a adaptação à dor em 

contexto informal, isto é, fornecido pelos parceiros amorosos, e ainda, investigar o papel 

mediador da autoeficácia para lidar com a dor. No presente estudo correlacional participaram 

110 indivíduos com dores crónicas e envolvidos numa relação romântica (91,8% sexo 

feminino; Midade= 42,44), tendo-se administrado quatro instrumentos, nomeadamente, (1) 

ESIAD_DOR; (2) BPI; (3) EADS-21 e (4) Escala de Autoeficácia para a dor Crónica. Os 

resultados demonstraram que a PPD não está associada ao ajustamento à dor crónica, contudo, 

a PPA demonstrou ser um recurso importante via autoeficácia, verificando-se que indivíduos 

que reportam mais PPA demonstram ter menor incapacidade associada à dor, menos ansiedade, 

depressão e stress, porque têm uma maior autoeficácia para lidar com a dor. Esta investigação 

contribui para que se conseguisse entender a relação entre PPA/PPD e adaptação à dor em 

contextos informais, ao mesmo tempo que se explorou o papel da autoeficácia. 

Palavras-chave: dor crónica, PPD, PPA, suporte social, autoeficácia.  
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Abstract 
 
About 30% of the world's population has chronic pain, with numerous adverse impacts on 

individuals and society. The literature has placed great emphasis on the role of social support 

in cases of chronic pain. However, studies have shown that the impact of social support on pain-

related disability can have diverse effects on individuals depending on whether they have a 

function to promote autonomy or functional dependence. In this work we seek to explore the 

relationship between Perceived Promotion of Autonomy (PPA)/ Perceived Promotion of 

Dependence (PPD) and pain adaptation in an informal context, i.e., provided by loving partners, 

and also to investigate the mediating role of self-efficacy in dealing with pain. In this 

correlational study 110 individuals with chronic pain and involved in a romantic relationship 

(91.8% female; Mage= 42.44) participated, and four instruments were administered, namely, (1) 

ESIAD_DOR; (2) BPI; (3) EADS-21 and Chronic Pain Self-efficacy Scale. The results showed 

that PPD is not associated with adjustment to chronic pain, however, PPA has been shown to 

be an important resource via self-efficacy, with individuals reporting more PPA showing less 

pain associated disability, less anxiety, depression and stress because they have greater self-

efficacy to deal with pain. This research helps to understand the relationship between PPA/PPD 

and pain adaptation in informal settings, while exploring the role of self-efficacy. 

 

Key Words: chronic pain, PPD, PPA, social support, self-efficacy 
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Introdução 
 
A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) (Harstall & Ospina, 2003) define dor 

crónica como uma dor que persiste após o tempo de cicatrização normal do tecido, ou seja, 

usualmente uma dor contínua ou recorrente com duração superior a três meses. A Dor Crónica 

é uma doença bastante comum, que acarreta consigo um grau de complexidade e de stress 

elevados, e que tem profundos impactos nos indivíduos, bem como, na sociedade em que 

vivemos (Fayaz, Croft, Langford, Donaldson & Jones, 2016). Sensivelmente 30% das pessoas 

em todo o mundo vivem com alguma dor crónica, a maioria delas com uma causa desconhecida 

(LeFort et al., 2015), o que demonstra de facto o grande impacto da dor crónica em grande 

escala. Na europa, em média, é estimado que um em cada cinco adultos seja afetado pela dor 

crónica, tendo custos pesados para os próprios indivíduos, para a sua família, para a economia 

dos países e sistemas de saúde (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006). No 

caso específico de Portugal, considera-se que cerca de 36,7 % da população adulta portuguesa 

tenha dor crónica (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, Dias & Castro-Lopes, 2012). 

Com a imensidão de custos associados à dor crónica para o individuo, a investigação 

tem procurado identificar quais os fatores de risco e protetores para a persistência da dor e o 

seu impacto na vida das pessoas. Recentemente, a literatura tem dado um grande destaque ao 

papel das respostas dos outros significativos e, mais especificamente, às respostas de suporte 

social perante comportamentos de dor. Suporte social pode definir-se, de uma forma geral, 

como a edificação de redes sociais e de contactos significativos para o indivíduo (Guterres, 

2002), sendo frequentemente encarado como um dos grandes aliados para a manutenção da 

qualidade de vida e do bem-estar (Cohen, 2004), na adaptação às doenças (Gallant, Spitze & 

Grove, 2010; Santos, Ribeiro & Lopes, 2003), e na diminuição do impacto de eventos stressores 

(Cohen & Wills, 1985). O suporte social provém também de fontes distintas: (a) de estruturas 

formais tais como, médicos, psicólogos, programas governamentais e assistentes sociais ou (b) 

fontes informais, isto é, o suporte que é transmitido por familiares, círculos de amigos ou 

conhecidos (Ribeiro, 2011), sendo que o presente trabalho se irá focar neste último.  

  Estudos realizados no âmbito do suporte social e da dor crónica com cuidadores formais 

de idosos institucionalizados (Matos & Bernardes, 2013; Matos, Bernardes & Goubert, 2016) 

demonstraram que o impacto do suporte social na incapacidade relacionada à dor pode ter 

efeitos distintos dependendo de este ter uma função de promoção de autonomia ou dependência 

funcional. O papel destas funções do suporte social em contextos de dor tem sido pouco 
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investigado em contextos informais, sendo este um dos principais objetivos deste trabalho. 

Especificamente, o primeiro objetivo desta dissertação passará por investigar no contexto de 

relações amorosas, o papel destas duas funções do suporte social na adaptação à dor crónica, 

nomeadamente, no grau de incapacidade associado à dor e outras comorbilidades tais como os 

níveis de stress, ansiedade e depressão. Investigaremos também o papel de um processo 

mediador que se afigurou relevante em estudos anteriores em contexto formal (Matos & 

Bernardes, 2013; Matos et al., 2016) – a autoeficácia para lidar com a dor.  

Assim, e para enquadrar este trabalho, esta capítulo introdutório começa por clarificar 

as dimensões e implicações deste problema de saúde pública – a dor crónica - seguindo-se uma 

breve apresentação de alguns modelos explicativos do fenómeno da dor. Posteriormente será 

introduzida a temática do suporte social, onde será feita uma revisão de alguns modelos 

existentes sobre o papel do suporte social nas experiências de dor, serão introduzidos os 

conceitos centrais de Perceção de Promoção de Autonomia (PPA) e Perceção de Promoção de 

Dependência (PPD) a sua relação com a adaptação à dor crónica e seus potenciais media
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Capítulo I- Enquadramento Teórico 
 
1.1. Dor crónica- Definição, Prevalência e Impacto 

Nos dias atuais existe cada vez mais um enfoque na definição concreta da dor e nas dimensões 

que esta abrange. Assim, esta é entendida como uma experiência desagradável que pode 

acarretar consigo dimensões sensoriais, afetivas ou cognitivas, associando-se a uma lesão 

corporal real ou potencial, e não somente e apenas como uma experiência sensorial em resultado 

de uma lesão tecidular (Merskey & Bogduk, 1994) apresentando um carácter subjetivo e 

associada à experiência pessoal do indivíduo (Batalha, Reis, Costa, Carvalho & Miguens, 

2009). No que diz respeito a tipos de dor, é possível distingui-la em dor aguda e em dor crónica. 

A dor aguda é encarada, de uma maneira geral, como um sinal da presença de uma ameaça à 

integridade física e/ou sobrevivência dos indivíduos (Merskey & Bogduk, 1994), 

caracterizando-se por uma duração demarcada e geralmente reduzida, associada a uma lesão 

tecidular passível de ser identificada por um médico especialista (Queiroz et al., 2012). 

Contrariamente à dor aguda, a dor crónica é caracterizada pela sua persistência temporal, 

prolongando-se após os processos de cura e de cicatrização da lesão, ou seja, quando apresenta 

uma durabilidade superior a três ou seis meses (Smith, Hopton, Chambers, 1999). A dor crónica 

é uma experiência contante ou intermitente, apresentando variações de intensidade e duração 

(Antunes, 2017), profundamente complexa, de difícil avaliação e controlo (Salvetti, Pimenta, 

Lage, Junior & Rocha, 2007) incitando aos pacientes um amplo combinado de alterações 

biológicas, psicológicas e sociais, que resultam num sofrimento persistente para os indivíduos, 

afetando a sua qualidade de vida, e exigindo por si uma equipa multidisciplinar que vá ao 

encontro das necessidades do paciente (Dueñas, Ojeda, Salazar, Mico & Failde, 2016). 

Quando falamos na origem da dor crónica esta pode dever-se a quadros clínicos 

específicos, como a artrite, o cancro e a diabetes, ou a distintos fatores como traumatismos, 

cirurgias, infeções, escoriações, ou podendo mesmo não ter causa alguma percetível (Castro-

Lopes, Saramago, Romão & Paiva, 2010; Gouveia & Augusto, 2011). Efetivamente, na maioria 

das vezes a sua causa não é conhecida (Antunes, 2017). A dor crónica é um fator altamente 

incapacitante, contribuindo expressivamente para a diminuição da capacidade dos indivíduos 

em realizar as suas atividades do dia-a-dia (Andrade, Pereira & Sousa, 2006). Segundo Gouveia 

e Augusto (2011), os dados epidemiológicos associados à dor crónica, demonstram que esta 

tem um grande impacto na qualidade de vida dos indivíduos, encontrando-se profundamente 

interligada à sua saúde e à capacidade produtiva dos mesmos, originando uma ameaça à sua 
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integridade, aos seus relacionamentos sociais, às dinâmicas familiares, e estando intimamente 

relacionada com altos níveis de stress, ansiedade e depressão. Segundo Cunha e Mayrink 

(2011), os doentes com dor crónica tendem a sentir frequentemente fadiga e a ter um sono 

excessivamente desregulado, o que contribui de forma significativa para agravar a sua 

participação ativa na sociedade, e contribuindo ao mesmo tempo para a degradação dos seus 

relacionamentos sociais, o que demonstra de facto as limitações que a doença pode trazer de 

forma incalculável à vida dos indivíduos (Clarke, Anthony & Gray, 2012). 

 No que diz respeito à epidemiologia da dor crónica na Europa, estima-se que um em 

cada cinco europeus adultos sejam afetados, sendo que esta é responsável por provocar 

alterações significativas nos pacientes, no seio familiar e nos seus cuidadores (Breivik et al., 

2006). Estudos recentes mostram que na Alemanha pelo menos oito a 10 milhões de indivíduos 

sofrem de dores crónicas, o que representa cerca de 10% da população (Friessem, Willweber–

Strumpf, Zenz, 2009). Um estudo levado a cabo pela European Comission (2007), no sentido 

de entender a extensão da dor crónica, verificou que 25% dos europeus que tinham participado 

no estudo tinham dor crónica, tendo a Áustria (35%) e a Finlândia (33%) apresentado os 

maiores índices de incidência da doença, e contrariamente, a Grécia apresentado os níveis mais 

reduzidos da dor crónica, com apenas 13%.  

Em Portugal, é estimado que cerca de 36% da população sofra de dores crónicas, tendo 

consequências dramáticas para o seu bem-estar, a sua saúde física e emocional, no emprego e 

até mesmo na capacidade para realizar atividades da vida quotidiana (Azevedo et al., 2012). 

Segundo os autores, 16% da população com dor crónica considera a sua dor de moderada a 

forte, sendo que a sua prevalência é superior nas mulheres, e tem propensão a amplificar com 

a idade em ambos os sexos. Quanto à localização geográfica, é junto ao litoral onde existe uma 

menor propensão de indivíduos com dores crónicas, exceto no litoral alentejano, que apresenta 

índices superiores, e são as lombalgias, a osteoporose, os traumatismos, a artrite reumatoide e 

as cefaleias, as principais causas de dor referenciadas pelos portugueses (Castro-Lopes et al, 

2010).  De acordo com os autores, e no que diz respeito ao impacto da dor crónica na vida dos 

indivíduos, verificou-se que aproximadamente 50% destes afirmam que a dor crónica afeta de 

forma moderada a grave as suas lides domésticas e laborais, 17% foram diagnosticados com 

depressão, 13% obtiveram reforma antecipada e 4% ficaram sem emprego.  

A dor crónica é também responsável por acarretar consigo elevados custos diretos e 

indiretos anuais fomentados pelo incremento do absentismo e da diminuta produtividade de
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trabalho, levando a que nos EUA, por exemplo, a dor crónica esteja no topo das razões 

elementares na procura dos cuidados de saúde e sendo responsável por 100 biliões de dólares 

anuais de custos indiretos (McCarberg & Billington, 2006). Quanto ao impacto económico da 

doença em Portugal, e através de um estudo realizado por Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, 

Dias e Castro-Lopes (2016), onde estes averiguaram quais os custos diretos e indiretos anuais 

da dor crónica no país, concluiu-se que os custos superavam os 4600 milhões de euros, o que 

vem dar suporte à tese do impacto elevado que a doença tem nas economias dos países. Assim, 

sendo a dor crónica um problema de saúde pública tão relevante, importa começarmos por 

compreender o fenómeno da dor. De seguida, será feita uma descrição dos modelos conceptuais 

acerca da dor (crónica). 

1.1.1. Dor Crónica: Modelos Explicativos do Fenómeno da Dor 

A conceptualização da dor tem sido algo extremamente mutável ao longo dos anos, com o 

desenvolvimento de modelos conceptuais distintos que tentavam integrar e sistematizar como 

a dor era discriminada, explicando ao mesmo tempo, a integração de determinados fatores 

psicossociais associados à própria experiência da dor. 

Inicialmente, isto é, no século XVII, estávamos perante a visão Cartesiana da Dor 

avançada por Renée Descartes em 1644. Segundo esta tradicional teoria, a dor era 

frequentemente associada a uma lesão ou a uma doença, e era conceptualizada através da 

metáfora do badalar de um sino aquando do puxanço das suas cordas. Por outras palavras, a 

perceção da dor era congruente com a intensidade do estímulo (Carvalho, 1999), que era 

desencadeada através dos nervos sensoriais, que por sua vez acionava uma resposta ao cérebro, 

e era então estimulada a resposta de dor. Em finais do século XIX, surgiu a Teoria da 

Especificidade de Max von Frey, e que postulava que a dor era conduzida ao cérebro através 

de um sistema sensorial, como a audição ou a visão. Esta teoria foi dominante até meados do 

século XX. Foi só na segunda metade do século XX que surgiu a teoria atual dominante - a 

Teoria do Portão de Melzack e Wall (1965). Esta foi pioneira ao afirmar que os fatores 

fisiológicos não exercem um papel absoluto na modulação das experiências de dor, abrindo 

portas para a consideração dos fatores cognitivos e afetivos nas mesmas. Esta teoria postulava 

a junção de duas teorias opostas no ramo do processamento da dor, ou seja, a Teoria Específica 

e a Teoria dos Padrões (Melzack & Wall, 1965). Deste modo, os autores acreditavam na 

existência de uma estrutura ao nível da medula, onde convergiam os impulsos nervosos 

ascendentes e os impulsos nervosos eferentes, e que estes últimos determinavam o grau de 
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abertura do “portão”, ou seja, caso se concluísse que o indivíduo estava perante uma situação 

de perigo e precisasse de agir no sentido de se proteger, o portão abria e produzia dor (Melzack 

& Wall, 1965). Os autores sugeriram ainda os que próprios indivíduos detêm um papel ativo na 

interpretação que fazem dos estímulos, que os fatores psicológicos como a experiência passada, 

a atenção e as emoções, são fatores que influenciam a resposta e a perceção dos indivíduos têm 

sobre a dor, tendo uma influência direta sobre o grau de abertura do portão. 

Anos mais tarde surge então o Modelo Biopsicossocial da Dor (Gatchel, Peng, Peters, 

Fuchs & Turk, 2007), um modelo mais vasto e com maior destaque no âmbito da dor crónica, 

que surge no sentido de consolidar a mudança de paradigma estabelecida pela Teoria do Portão, 

e que tem efetivamente expressado um efeito superior aos demais, na gestão da dor e no 

ajustamento psicológico dos pacientes (Morasco, Greaves, Lovejoy, Turk, Dobscha & Hauser,  

2016). O Modelo Biopsicossocial da Dor, um modelo meta-teórico, discrimina a dor como um 

processo multidimensional e contempla consigo uma complexa interação entre os fatores 

biológicos (e.g. resposta fisiológica), psicológicos (e.g. crenças e atitudes) e sociais (e.g. 

suporte social), e que acabam por modelar as respostas dos indivíduos à dor (Adams & Turk, 

2015).  

Tendo por base o Modelo Biopsicossocial da Dor, esta dissertação contribuirá para a 

investigação das dimensões sociais das experiências de dor. Efetivamente, a dor é algo que 

ocorre dentro de um contexto interpessoal (Cano & Leong, 2012), estando o funcionamento 

conjugal, associado a processos fisiológicos e imunológicos, e que têm uma grande influência 

na saúde e na expressão de dor dos indivíduos (Kiecolt-Glaser & Newton 2001). Aliado a esta 

temática, é necessário introduzir o conceito de suporte social. O seu benefício na saúde e no 

bem-estar dos indivíduos sucede da redução do impacto negativo do elemento stressor (Cohen 

& Wills, 1985), o que demonstra de facto, que o modo como respondemos à dor dos outros tem 

impacto na forma como o paciente lida com a sua dor, manifestando-se em comportamentos 

adaptativos ou desadaptativos. Como tal, esta dissertação irá focar-se nas respostas de suporte 

dos outros, especificamente dos parceiros amorosos, aos comportamentos de dor dos parceiros. 

Seguidamente, é feita uma introdução aos modelos existentes acerca do papel das respostas dos 

outros significativos para os processos de adaptação à dor crónica, sendo posteriormente 

focalizada a atenção nos processos de suporte social em contextos de dor. 
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1.1.2. Modelos Teóricos Sobre a Influência das Interações Sociais na Adaptação à Dor 
Crónica 

Na literatura corrente é cada vez mais notório o interesse crescente por parte dos investigadores 

nas dinâmicas interpessoais subjacentes aos processos de adaptação à dor crónica. Neste 

sentido, foram desenvolvidos diversos modelos que tentam sintetizar o modo como as respostas 

por parte de outros significativos podem facilitar ou dificultar estes processos de adaptação.  

O Modelo Operante da Dor (Fordyce, 1976), foca-se sobretudo nas respostas dos outros 

significativos, especialmente dos cônjuges, à dor dos seus parceiros, enaltecendo o seu papel 

ativo nas experiências de dor. Segundo o autor, os comportamentos de dor podem manter-se 

devido ao seu reforço, através da demonstração de atenção ou de ajuda persistente, o que a 

longo prazo irá promover a incapacidade e a persistência da dor. Assim, foram estudadas três 

respostas que poderão ser dadas pelos parceiros e que têm resultados distintos nos 

comportamentos de dor: (a) respostas solícitas, isto é, uma atenção rígida aos comportamentos 

de dor do indivíduo, que são traduzidas numa assistência integral e um domínio das tarefas do 

outro, e que é frequentemente associado a um aumento dos níveis da dor e da incapacidade, e a 

um menor funcionamento físico e psicológico (Bernardes, Forgeron, Fournier & Reszel, 2017); 

(b) respostas negativas, que resultam na punição dos comportamentos de dor através da 

expressão de raiva e de formas de afeto negativas, e (c) respostas facilitadoras, que se traduzem 

em ignorar os comportamentos de dor e reforçar os bons comportamentos, e que se encontram 

associados à extinção dos comportamentos de dor e a um aumento da atividade funcional 

(Fordyce, 1976).  

No que diz respeito aos Modelos Cognitivo-comportamentais (Sharp, 2001; Turk & 

Kerns 1985; Turk, Meichenbaum & Genest 1983), estes vêm essencialmente reforçar que 

tanto os pensamentos como as perceções, mesmo aqueles que se focam no comportamento 

dos parceiros, desempenham um papel crucial no ajuste à dor, ou seja, segundo estes modelos, 

o companheiro pode responder de forma solícita ao comportamento de dor do seu cônjuge, no 

entanto, essa mesma resposta pode não reforçar os comportamentos de dor se este o 

interpretar como hostil (Cano & Leong, 2012). Em suma, e tendo em conta estes modelos, o 

seu foco passa por perceber como a pessoa com dor interpreta as respostas do parceiro aos 

seus comportamentos de dor ou de bem-estar, ao invés de se debruçar sobre as respostas 

efetivamente dadas neste mesmo contexto.  
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Anos mais tarde, começa-se a dar destaque a Modelos Cognitivo-comportamentais que 

procuram integrar dimensões interpessoais, como é o caso do Modelo do Coping Comunal 

(Sullivan, 2012) e que enfatiza os processos interpessoais e o contexto social no qual a dor e o 

comportamento da dor estão incorporados (Burns et al., 2015). Segundo este modelo, os 

indivíduos podem comunicar a sua angústia perante a dor através da catastrofização, um 

processo que se considera resultar em comportamentos que visem transmitir sofrimento ao 

outro, o que leva à proximidade e à procura de empatia (Cano & Leong, 2012), e que por sua 

vez é induzida através de comportamentos solícitos. 

Por fim, chega-nos um modelo de cariz interpessoal, isto é, o Modelo da Empatia e 

Intimidade (Goubert et al., 2005), desenvolvido no sentido de explicar o processo da empatia 

na dor. Segundo os autores, o desenvolvimento do processo da empatia na dor depende das 

características dos observadores, que se traduzem em influências top-down, isto é, a sua 

experiência pessoal com a dor, e a catastrofização sobre a dor, contribuindo para a compreensão 

deste face à dor do outro. A empatia do observador é também influenciada por processos 

bottom-up relativos às características do paciente, estas passam sobretudo pelas suas expressões 

faciais e verbalizações da dor, e que contribuem ao mesmo tempo para o aumento do 

conhecimento do observador (Goubert et al., 2005). Deste modo, processos top-down e bottom-

up, vão influenciar o conhecimento do observador acerca da dor manifestada pelo paciente, e 

consequentemente as suas respostas comportamentais e emocionais, que podem ser 

manifestadas através da sua ansiedade, ao seu evitamento, sentir a angústia do outro, sentir 

compaixão ou simpatia pelo paciente (Goubert et al., 2005). 

De uma maneira geral, os modelos aqui descritos permitem-nos perceber melhor as 

diferentes perspetivas teóricas sobre o papel que outros significativos podem ter nas 

experiências de dor através das suas respostas aos comportamentos de dor e de bem-estar dos 

indivíduos. Esta dissertação procurará focar-se no papel que as respostas de suporte social de 

outros significativos podem desempenhar na adaptação à dor crónica. Em seguida, será feita 

uma introdução geral ao conceito de suporte social informal e uma revisão do estado-da-arte 

sobre o papel deste em contextos de dor crónica.  

 
1.2. O Conceito Geral de Suporte Social 

O suporte social é um constructo vasto e diversificado, sendo um dos mais utilizados no ramo 

da Psicologia Social da Saúde. A sua ação positiva tem sido amplamente descrita na literatura, 

demonstrando ser um aliado fulcral em situações de stress, contribuindo para o seu alívio, assim 

como, no processo de adaptação às doenças e no processo de recuperação, contribuindo ainda 
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para a diminuição dos sintomas de depressão (Gallant et al., 2010; Santos et al., 2003; Cohen 

& Wills, 1985). Devido ao seu carácter multidimensional, este conceito é comumente associado 

a variados contextos, tais como, a capacidade de ter indivíduos próximos com quem se possa 

manifestar sentimentos íntimos, ou até mesmo utilizado em contextos aliados à definição de 

redes sociais e de contactos significativos para o indivíduo (Guterres, 2002). Contudo, e apesar 

da complexidade associada à conceptualização do suporte social, este pode ser definido como 

um processo de interação que se estabelece nas relações sociais e que permite uma constante 

edificação das respostas de coping, de estima, da pertença a grupos, e das competências de um 

indivíduo através de trocas de recursos físicos ou psicossociais (Gottlieb, 2000).  

Quando falamos de suporte social é necessário ainda ter em conta duas dimensões 

aliadas a este conceito, nomeadamente, a sua função, e as fontes de suporte social. No que diz 

respeito às funções do suporte social, podemos tradicionalmente identificar quatro (Uchino, 

2004), tais como: (a) função informativa, e que se encontra relacionada com o fornecimento de 

conselhos e informações; (b) função emocional, que se associa à partilha de expressões de afeto 

e de proteção; (c) a função instrumental, que diz respeito à ajuda comportamental/material, e 

por fim, (d) a função de pertença, aliada ao sentimento de pertença e de partilha.  

É também possível fazer uma diferenciação ao nível do tipo de suporte que o indivíduo 

recebe, e que passa por duas fontes distintas, mas que se encontram intimamente relacionadas: 

o suporte social formal e o suporte social informal. O primeiro diz respeito ao suporte 

providenciado por estruturas sociais formais, tais como, programas governamentais, serviços 

médicos, e por profissionais, como médicos, psicólogos, assistentes sociais, e que tem como 

objetivo principal fornecer assistência e capacidades aos indivíduos (Ribeiro, 2011). No que 

diz respeito ao suporte social informal, este caracteriza-se por ser um tipo de suporte fornecido 

aos indivíduos pelo seu círculo de amigos, pela sua família, e conhecidos, e que tem como 

principal objetivo dar resposta às ocorrências do dia a dia (Ribeiro, 2011). 

Os benefícios do suporte social são nitidamente descritos ao nível da saúde dos 

indivíduos (Cohen & Wills, 1985), atuando ainda como um fator crucial no processo de 

recuperação e adaptação a uma doença (Wallston, Magna, Devellis, & Devellis, 1983). Este 

efeito direto e positivo que se verifica em torno do suporte social na saúde dos indivíduos pode 

ser explicado, uma vez que o suporte social disponível se traduz em recursos que podem ser 

utilizados pelos indivíduos em circunstâncias de necessidade (Matos, 2010), através da adoção 

de estados psicológicos positivos, e da aquisição de conhecimento que se traduz na adoção de 

condutas de saúde benéficas (Berkman, Glass, Brissete, & Seeman, 2000).  
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Contudo, é de notar que o suporte social pode ser entendido como suporte social 

percebido ou suporte social recebido, sendo que este último será o foco desta dissertação. 

Assim, o suporte social recebido diz respeito ao suporte que um indivíduo diz ter recebido no 

passado, enquanto que o suporte social percebido se refere ao suporte que o indivíduo percebe 

como disponível para utilizar em caso de necessidade (Cramer, Henderson, & Scott, 1997). De 

uma maneira geral, acredita-se que o suporte social percebido atua como um moderador de 

potenciais eventos stressores, o que permite ao indivíduo um alívio de quaisquer sintomas 

psicológicos, como stress ou sintomas depressivos. O suporte social percebido tem sido 

demonstrado na literatura como sendo um importante recurso de proteção da saúde, aliviando 

o stress, ansiedade e depressão, sintomas fortemente associados à experiência da dor (Matos, 

2010). Já os efeitos do suporte social recebido na saúde são, por vezes, ambíguos (Nurullah, 

2012). Por um lado, existem estudos que demonstram que o suporte social recebido pode ter 

um efeito positivo na saúde e no bem-estar dos destinatários, associando-se positivamente à 

satisfação com a vida (Adriaansen, van Leeuwen, Visser-Meily, Van Des Bos & Post, 2011). 

Verificou-se que receber suporte do cônjuge estava relacionado com níveis mais baixos de 

angústia (Druley & Townsend, 1998). Numa meta-análise, Thorsteinsson e James (1999) 

descobriram que o suporte recebido estava relacionado à redução da frequência cardíaca, 

pressão arterial sistólica (PAS) e reatividade da pressão arterial diastólica (PAD). 

Contrariamente, outras pesquisas realizadas evidenciaram que o suporte social recebido está 

positivamente relacionado ao afeto negativo (Peeters & Le Blanc, 2001), à depressão (Frese, 

1999) e a problemas de saúde mental (Iwata & Suzuki, 1997). Deelstra, Peeters, Schaufeli, 

Stroebe, Zijlstra & van Doornen (2003), demonstraram que numa amostra de trabalhadores, o 

suporte social recebido instrumental (em comparação com o não recebimento de nenhum tipo 

de apoio) induzia ao stress ao invés de o aliviar, podendo até ser interpretado como algo 

invasivo ou exigente. Estes resultados vêm assim reforçar a ambiguidade predominante dos 

efeitos do suporte social recebido, de como funciona e em que contexto. 

A ambiguidade do papel do suporte social recebido também se constata em contextos 

de dor. Enquanto alguns estudos demonstram que níveis superiores de suporte social recebido 

se encontram associados a níveis mais baixos de incapacidade relacionada à dor (Evers, 

Kraaimaat, Geenen, Jacobs, Bijlsma, 2003; Hughes et al., 2014), outros estudos indicam que o 

suporte social pode ter um efeito no nível de incapacidade relacionada com a dor, contribuindo 

para a manutenção de comportamentos de dor (Romano, Jensen, Turner, Good, & Hops, 2000; 

Romano, Jensen, Schmaling, Hops, & Buchwald, 2009) e para a diminuição do bem-estar (Coty 
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& Wallston, 2010). Os efeitos negativos do suporte social recebido na dor e incapacidade são 

frequentemente encontrados quando as respostas de suporte são respostas de solicitude, i.e., 

caracterizam-se por uma atenção desmedida ao outro, por uma oferta sistemática de assistência, 

e são frequentemente associados a limiares superiores de dor, mais incapacidade e a uma 

diminuição da funcionalidade física e psicológica (Newton-John, 2002). Na experiência da dor, 

a família é vista como um elemento fulcral em todo o processo, tendo uma influência central 

na forma como o indivíduo gere a sua dor. Níveis de atenção elevados e a realização de todas 

as tarefas do paciente são exemplos de comportamentos, que de acordo com Turk, Kerns e 

Rosenberg (1992), podem ser potencializadores de um fraco ajustamento à doença. 

 É então que, a partir dos estudos realizados por Matos e Bernardes (Matos & Bernardes, 

2013; Matos et al., 2016), demonstrando que o grau em que o suporte social recebido é benéfico 

depende do grau em que este promove autonomia funcional, emergem os conceitos de Perceção 

de Promoção de Autonomia (PPA) e de Perceção de Promoção de Dependência (PPD).  

1.2.1. Perceção de Promoção de Autonomia/Perceção de Promoção de Dependência e 

Adaptação à Dor Crónica 

A autonomia funcional, remete-nos para a capacidade do indivíduo em realizar atividades da 

vida diária sem assistência (Pinsonnault et al., 2003). Quanto à dependência funcional, e como 

o próprio nome indica, refere-se à necessidade de assistência na realização de atividades da vida 

diária, comprometendo a sua autonomia (Matos & Bernardes, 2013). Deste modo, o suporte 

promotor de autonomia ou de dependência tem efeitos díspares no indivíduo e no modo como 

este lida com a dor e com o contexto que o rodeia.  

Neste contexto surgem as noções de PPA, ou seja, as perceções de apoio instrumental, 

de estima, ou emocional que visam o reforço da autoestima e autoconfiança e manutenção da 

sua autonomia apesar da dor sentida, e de PPD, isto é, a as perceções de apoio instrumental 

(substituindo as pessoas nas suas atividades do dia a dia), de estima, ou emocional que 

contribuem para uma diminuição da sua autoestima e manutenção de uma dependência face ao 

outro (Matos & Bernardes, 2013). 

Os estudos realizados no âmbito desta temática, têm sido realizados sobretudo com 

idosos e em contextos formais de apoio, e os resultados têm demonstrado essencialmente que a 

PPA por parte dos idosos se encontra associada a uma menor incapacidade face à dor, enquanto 

que por sua vez, a PPD por parte dos idosos tem sido associada a uma maior incapacidade para 

a dor (Matos & Bernardes, 2013; Matos, Bernardes, Goubert & Carvalho 2015). Matos, 
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Bernardes, Goubert e Beyers, (2017), estudaram os efeitos da PPA/PPD na relação entre 

intensidade da dor e na incapacidade relacionada com a dor em idosos. Os autores verificaram 

que a PPA atuou como um amortecedor no efeito da intensidade da dor na incapacidade 

relacionada à dor. Contudo, concluiu-se que o suporte promotor de autonomia, que passa pela 

promoção da distração e do incentivo ao funcionamento, ainda que demonstre ter um efeito 

positivo ao nível intensidade da dor na incapacidade face à dor, necessita de ser proporcionado 

de uma maneira constante aos indivíduos, de modo a que estes percebam o suporte dado como 

relevante e constante (Matos et al., 2017). Ainda segundo as autoras, a PPA é encarada como 

uma função adaptativa do suporte social, amortecendo os efeitos nocivos da intensidade da dor 

na incapacidade relacionada com a dor, enquanto que a PPD, é tomado como uma função 

desadaptativa do suporte social, e que tem influência direta e negativa na incapacidade 

relacionada com a dor, sem ter necessário ter em conta a intensidade da dor.  

Embora estes resultados mostrem que a PPA e PPD podem ter funções distintas no 

processo de adaptação à dor crónica, o facto de estes estudos terem sido realizados em contextos 

de suporte formal não nos permite avaliar os efeitos de PPA e PPD de um companheiro 

romântico nos processos de ajustamento à dor. Este será assim um dos primeiros objetivos desta 

dissertação. Nesta linha, um primeiro objetivo da dissertação passa por perceber a relação entre 

PPA e de PPD, fornecido pelos companheiros amorosos, ou seja, em contexto informal, em 

indivíduos com dor crónica, e da adaptação à dor, esperando-se que (H1) exista um efeito direto 

da PPA face a uma melhor adaptação à dor e que (H2) exista um efeito direto da PPD face a 

uma pior adaptação à dor. 

Um segundo objetivo da presente dissertação passa por compreender o papel mediador 

da autoeficácia nestas relações. Quando falamos em dor crónica, há que dar o devido destaque 

ao papel da autoeficácia, que nos remete para a sua influência nas respostas de coping adotadas 

pelas pessoas com dor (Jackson, Wang, Wang & Fan, 2014), sendo um recurso de extrema 

importância no gerenciamento da dor crónica. Assim, na secção seguinte será abordada a 

temática da autoeficácia no contexto da dor crónica e adaptação à dor.  

 
1.3. Autoeficácia e Dor Crónica 

A autoeficácia é um constructo fundamental no âmbito da dor crónica, tendo tido o seu destaque 

e a sua influência demarcada na literatura internacional. Esta conceção, desenvolvida por 

Bandura (1977), em circunstância da teoria da Aprendizagem Social, é definida por uma crença 

nas habilidades pessoais em realizar com sucesso tarefas ou comportamentos no sentido de se 
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alcançar um resultado ambicionável. Quando falamos em autoeficácia, é necessário ainda ter 

em conta outros dois constructos inerentes a este, nomeadamente a expectativa de autoeficácia 

e a expectativa de resultados. O primeiro, é definido em termos da crença de que se pode 

executar um comportamento e que nos levará a um determinado resultado. A expectativa de 

resultados, traduz-se na convicção pessoal de que a realização de um comportamento nos levará 

a atingir um resultado específico. Embora pareçam semelhantes, estes dois conceitos são 

distintos, uma vez que um indivíduo pode ter a convicção de que a realização de determinado 

comportamento produz um resultado, mas pode duvidar da sua capacidade de realizar ou manter 

esse mesmo comportamento, sendo a junção destes dois constructos que irá ter influência na 

capacidade do indivíduo para iniciar determinada ação, o seu esforço e persistência para lidar 

com eventuais stressores e manter os seus comportamentos (Bandura, 1977).  

Assim, é de notar uma associação forte entre autoeficácia e comportamento. Segundo 

Cioffi (1991), existem pelo menos quatro mecanismos psicológicos que são vistos como fatores 

explicativos da associação entre autoeficácia e o resultado comportamental: (a) em primeiro 

lugar, acredita-se que a autoeficácia percebida diminua a ansiedade e respostas fisiológicas 

negativas, o que faz com que a pessoa consiga abordar as tarefas com uma carga emocional e 

física potencialmente menos angustiante; (b) o indivíduo tem capacidade para distrair r a 

atenção de sensações fisiológicas potencialmente ameaçadoras; c) o indivíduo tem consciência 

e fica angustiado perante certas sensações físicas, no entanto persiste simplesmente diante 

delas; e (d) as sensações assumem uma ampla distribuição de significados. 

Quando abordamos o conceito de autoeficácia associado à dor crónica, esta define-se 

pela capacidade que o indivíduo apresenta de se envolver num comportamento específico ou 

numa ação com vista a alcançar os objetivos previamente demarcados, apesar da dor reportada 

(Nicholas, 2007). Tudo isto remete-nos para a sua singularidade, uma vez que é descrito na 

literatura como sendo um constructo com um papel extremamente demarcado na gestão dos 

sintomas associados à dor crónica (Daltroy, 1993).  

A fim de se mensurar a relação entre autoeficácia e adaptação à vivência com a dor 

crónica foram realizados múltiplos estudos a nível internacional, e que atestam e validam o seu 

papel central no processo de adaptação à doença. Estudos realizados no âmbito da perceção de 

autoeficácia e da eficácia do tratamento em pacientes com dor crónica demostraram que as 

crenças de autoeficácia se encontravam associadas ao nível de funcionalidade dos pacientes, 

bem como, à sua resposta ao tratamento (Chen et al., 2014). Assim, os pacientes com níveis 

mais elevados de autoeficácia consideraram sentirem-se melhores após o tratamento, e 
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demonstraram uma funcionalidade geral superior, com reduções significativas ao nível das 

respostas de dor e uma redução dos comportamentos de dependência.  

A vasta literatura existente permite-nos delinear uma associação entre autoeficácia e 

incapacidade. De uma maneira geral, os estudos realizados discriminam a relação entre os dois 

determinantes, na medida em que os indivíduos com níveis mais elevados de autoeficácia 

tinham ao mesmo tempo níveis superiores de atividade, trabalham mais horas, e apresentavam 

níveis mais baixos de sofrimento psíquico, gravidade da dor e comportamentos de dor 

(Arnstein, 2000). Em contrapartida, indivíduos com autoeficácia mais diminuta e com dor 

intensa estão mais predispostos ao desenvolvimento de incapacidade e depressão (Arnstein, 

Caudill, Mandle, Norris & Beasley, 1999). É de notar ainda a associação traçada na literatura 

entre autoeficácia e os comportamentos de dor relacionados com dor crónica. Comumente, 

quanto menores são as crenças de autoeficácia, mais são os comportamentos dolorosos e de 

evitamento da dor (Asghari & Nicholas, 2001). 

No que diz respeito aos efeitos da autoeficácia na qualidade de vida de pacientes com 

dor crónica, verificou-se essencialmente uma associação positiva entre autoeficácia e qualidade 

de vida (Yazdi-Ravandi et al., 2012). Do lado oposto, concluiu-se que pacientes que apresentam 

níveis inferiores de autoeficácia, apresentam mais dificuldades no controlo dos sintomas da 

doença, e que posteriormente se revelam em piores resultados de saúde, tais como, mais dor, 

pior ajustamento físico e psicológico (Shifren, Park, Bennett & Morrell, 1999).  

A autoeficácia também tem implicações importantes na adesão ao tratamento. 

Especificamente, pacientes com dor crónica que têm níveis mais altos de autoeficácia são mais 

motivados a seguir as recomendações de tratamento e a envolverem-se em comportamentos 

saudáveis, porque acreditam que têm maior probabilidade de sucesso (Gatchel et al., 2007). 

Num estudo mais recente, Kalapurakkel, Carpino, Lebel e Simons (2014), examinaram 

o papel da autoeficácia e da aceitação da dor em jovens com dor crónica, com idades 

compreendidas entre os 8 e os 17 anos. Neste sentido, os resultados demonstraram que a 

autoeficácia e a aceitação da dor foram associadas a uma menor incapacidade por parte dos 

participantes, a um melhor funcionamento escolar e a menos sintomas depressivos. 

Especificamente, a autoeficácia da dor teve uma associação maior com menos incapacidade 

funcional, enquanto a aceitação da dor teve uma associação maior com sintomas menos 

depressivos e com um melhor funcionamento escolar. O estudo permitiu concluir que ambos 
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os processos de resiliência podem servir para interagir positivamente com o funcionamento e 

os sintomas da depressão, e que por sua vez permitiram um maior ajustamento à doença.  

No que diz respeito à relação direta da autoeficácia com a intensidade da dor, a literatura 

demonstra que indivíduos com limiares superiores de autoeficácia tendem a demonstrar um 

funcionamento biopsicossocial superior, menor gravidade da dor (Bandura, O’Leary, Taylor, 

Gauthier & Gossard, 1987; Nicholas, 2007), menos comportamentos de dor (Buckelew et al., 

1994), avaliando comumente a sua dor como menos intensa do que indivíduos com níveis de 

autoeficácia mais diminutos (Keefe, Lefebvre,  Maixner, Salley & Caldwell, 1997).  

Em jeito de conclusão, é possível constatar a importância da autoeficácia em processos 

de dor crónica, promovendo de uma maneira geral uma melhor resposta à dor e ao processo de 

adesão ao tratamento. Em seguida, será apresentada a relação da temática da autoeficácia, com 

o suporte social e as suas implicações no processo da dor crónica.  

1.2.1. Autoeficácia, Suporte Social e Adaptação à Dor Crónica 

Na literatura, a autoeficácia tem sido expressamente descrita como um mecanismo através do 

qual o suporte social atua em resultados de saúde (Berkman et al., 2000). Contudo, esta relação 

apresenta uma visão antagónica uma vez que o suporte social tem sido continuamento associado 

como um facilitador ou como uma barreira da autoeficácia, dada à existência de estudos que 

ressaltam os seus efeitos positivos e/ou negativos para a saúde dos indivíduos (Benight & 

Bandura, 2004). Estudos realizados neste âmbito demonstram que redes de suporte social 

maiores estão associadas a níveis superiores de autoeficácia, e que por sua vez têm uma 

influencia positiva ao nível da adesão aos tratamentos e dos sintomas, enquanto que a qualidade 

percebida do suporte social se encontra associada à autoeficácia para o gerenciamento de 

funções e sintomas, tais como o bem-estar geral e psicológico (Franks, Cronan & Oliver, 2004).  

No que diz respeito à relação entre a PPA/PPD e autoeficácia, esta foi testada nos 

estudos de Matos, Bernardes e Goubert (2017) e Matos et al., (2017), um deles um estudo 

longitudinal de três meses. No primeiro estudo as autoras, que tinham como objetivo estudar a 

relação entre PPA/PPD e a incapacidade relacionada à dor, verificaram que a PPD previu uma 

maior incapacidade relacionada à dor, tendo sido esta relação totalmente mediada pela 

autoeficácia relacionada à dor, ou seja, a PPD levou a um aumento do nível de incapacidade 

face à dor devido à existência de níveis diminutos de autoeficácia relacionada com a dor. 

Relativamente ao segundo estudo, os resultados demonstraram que o efeito da PPA amorteceu 
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o efeito da intensidade da dor na incapacidade relacionada com a dor devido ao aumento da 

autoeficácia para lidar com a dor. Contudo, é de relembrar que os estudos desenvolvidos neste 

âmbito foram realizados em contexto formal, isto é, em que os principais provedores de suporte 

social eram profissionais ligados à área da saúde. O contexto informal apresenta bastantes 

lapsos no que diz respeito à literatura existente. Neste contexto, apenas Domingues (2012) se 

destacou, através da construção e validação de um instrumento, nomeadamente uma escala de 

Suporte Informal para a Autonomia e Dependência na Dor (ESIAD_DOR), desenvolvida no 

sentido de avaliar as perceções de suporte familiar associadas à promoção de autonomia e 

dependência na dor. Assim, considera-se essencial a realização de estudos em contexto 

informal, uma vez que é um campo que se encontra lesado em termos de conhecimento, 

demarcando a necessidade de se testar o papel mediador da autoeficácia e os seus possíveis 

efeitos na relação entre PPA/PPD e a Adaptação à Dor Cónica, Stress, Ansiedade e Depressão. 

Assim, o segundo objetivo desta dissertação é o de testar o papel mediador da 

autoeficácia para lidar com a dor na relação entre PPA e PPD do parceiro romântico na 

adaptação à dor crónica, avaliando também os efeitos noutros indicadores de ajustamento à dor 

crónica, tais como, o stress, ansiedade e depressão, uma vez que os estudos realizados 

anteriormente apenas se focaram na avaliação dos efeitos de PPA e PPD na incapacidade 

associada à dor.  É esperado que (H3/H4) a autoeficácia medeie as relações entre PPA/PPD e 

adaptação à dor. 
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Capítulo II- Método 
 
2.1. Amostra 

Dos 206 indivíduos que acederam ao protocolo online, 94 foram eliminados por não terem 

respondido na totalidade aos questionários, um por não ter nenhuma relação amorosa e um por 

não ter dor crónica. Deste modo, a amostra em estudo foi composta por 110 indivíduos com dor 

crónica, dos quais 101 eram do sexo feminino (91,8%). A idade dos participantes estava 

compreendida entre os 18 e os 75 anos (M = 42,44; DP = 12,56). No que diz respeito ao estado 

civil, pôde-se verificar que 60 (54,5%) eram casados, 27 (24,5%) estavam em união de facto, 

16 (14,5%) eram solteiros, e os restantes 7 estavam divorciados (5,5%) ou eram viúvos (0,9%). 

Todos os participantes estavam atualmente envolvidos numa relação amorosa, sendo a duração 

média das relações aproximadamente de 14,61 anos (DP=11,67), tendo a relação mais recente 

começado há somente quatro meses e a relação mais longa há 45 anos. Ao mesmo tempo 

verificou-se que 89 (81,7%) respondentes afirmaram viver com o companheiro/a, sendo que 99 

(90,0%) respondentes afirmaram que o seu parceiro era do sexo masculino.  

Relativamente ao nível de escolaridade, constatou-se que 40 (36,4%) possuíam o 12º 

ano e 36 (32,7%) tinham o bacharelato/licenciatura, o que demonstra ser na grande maioria uma 

amostra com níveis de escolaridade mais elevados. Verificou-se também que 22 (20,0%) 

respondentes indicaram que detinham outro nível de escolaridade, como por exemplo, 10 

(9,1%) afirmaram ter mestrado concluído, 4 (3,6%) o doutoramento, 2 (1,2%) um curso 

profissional, 1 (0,6%) um curso técnico superior profissional. 10 (9,1%) respondentes atestaram 

ter o 9º ano e 2 (1,8%) indicaram ter o 6º ano. De seguida, a análise da situação laboral 

demonstrou que  metade dos respondentes (55; 50%) eram trabalhadores a tempo inteiro, 10 

(9,1%) eram estudantes, 10 (9,1%) já se encontravam reformados, 7 (6,4%) estavam 

desempregados, 5 (4,5%) estavam empregados mas em situação de baixa médica, 4 (3,6%) 

estavam empregados mas apenas a tempo parcial, 3 (2,7%) eram domésticos(as). Os restantes 

respondentes (16; 14,5%) indicaram uma outra situação laboral não identificada. 

No que diz respeito às variáveis associadas à saúde, apurou-se que, em média, os 

indivíduos já possuíam dor há 11,63 anos (DP=8,73), variando a duração da dor entre 3 meses 

e 43 anos. No que concerne, ao diagnóstico de problemas de saúde, a maioria afirmou já ter um 

diagnóstico médico (90,0%), sendo os mais reportados, Fibromialgia (35,2%) e Artrite 

Reumatóide (17,1%). Por fim, relativamente à localização das dores, 54 (49,1%) respondentes 

revelaram que tinham dores no corpo todo, 43 (39,1%) na coluna, 39 (35,5%) nas 
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pernas/joelhos, 35 (31,8%) na cabeça/pescoço, 33 (30,0%) nos braços/ombros, 30 (27,3%) nas 

mãos/pulsos, 23 (20,9%) nos pés.  

 

2.2. Design do Estudo e Instrumentos 

O presente estudo apresenta uma natureza quantitativa e correlacional, sendo especificamente 

um estudo por inquérito. Neste, foram estudadas seis variáveis, nomeadamente, o Suporte 

Social Recebido (PPA/PPD), que assume o estatuto de variável preditora; a Intensidade e Grau 

de Interferência da dor, a Ansiedade, a Depressão e o Stress, assumindo o estatuto de variáveis 

resultado indicadoras do grau de ajustamento à dor crónica; e por fim, a Autoeficácia face à 

dor, assumindo-se como variável mediadora. No sentido de mensurar cada variável, foram 

utilizados cinco instrumentos que serão descritos pormenorizadamente em seguida, sendo estes: 

a Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependência na Dor (ESIAD_DOR), o 

Inventário Resumido da Dor (BPI), a Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21), e 

por último, a Escala de Autoeficácia para a Dor Crónica. 

 

2.2.1. Escala de Suporte Informal para a Autonomia e Dependência na Dor 

(ESIAD_DOR) 

A ESIAD_DOR é uma escala de suporte informal desenvolvida e validada para a população 

portuguesa (Domingues, 2012), tendo sido utilizada com o objetivo de avaliar as perceções de 

suporte familiar. Esta é constituída por 12 itens que avaliam as perceções de frequência de 

suporte social recebido. Esta escala apresentou uma estrutura fatorial de quatro dimensões 

intercorrelacionadas, com três itens cada: (a) perceções de suporte instrumental promotor de 

autonomia (PPA-instrumental; e.g. Quando estou com dores, os elementos da minha família 

ajudam-se na preparação das minhas refeições (ex.: alcançar utensílios)); (b) perceções de 

suporte instrumental promotor de dependência (PPD_instrumental; e.g. Quando estou com 

dores, os elementos da minha família fazem as minhas compras, para que não precise de sair 

de casa); (c) perceções suporte emocional/estima promotor de autonomia (PPA_emocional; e.g. 

Quando estou com dores, os elementos da minha família motivam-me para fazer exercício 

físico), e (d) perceções suporte emocional/estima promotor de dependência (e.g. Quando estou 

com dores, os elementos da minha família aconselham-me a parar tudo o que estou a fazer). 

Relativamente à escala de resposta, esta é uma escala de 5 pontos, em que 1 corresponde a 

“nada frequente” e 5 corresponde a “extremamente frequente”. O estudo original da  

ESIAD_DOR mostra que este é um instrumento com qualidades psicométricas razoáveis, 

apresentando bons valores de fidelidade interna e sensibilidade, assim como, indicadores de 
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validade de conteúdo, de critério e convergente/divergente, o que permite a medição da 

perceção de suporte promotor de autonomia (PPA) e dependência (PPD), provenientes do 

suporte emocional e instrumental, cedido pelo círculo de familiares do indivíduo (Domingues, 

2012).  

Relativamente às qualidades psicométricas da escala na amostra em estudo, estas foram 

um pouco distintas das obtidas na versão original. Aquando da realização de uma primeira 

análise fatorial em eixos principais constatou-se a necessidade de exclusão de um item referente 

à PPA instrumental “Quando estou com dores o meu parceiro auxilia-me no contacto com 

entidades (ex., banco, segurança social) para que consiga resolver os meus problemas pessoais 

autonomamente”, e de um outro item referente à PPD emocional “Quando estou com dores o 

meu parceiro desaconselha-me a realizar exercício físico”, uma vez que se verificou que com a 

sua retirada, a solução final melhorava significativamente. A solução final da análise fatorial 

em eixos principais com rotação varimax (KMO = 0,827; Bartlett’s χ2 (45) = 504,557, p < 

0,001), tendo em conta o critério de Kaiser, extraiu dois fatores que explicam 71,9% da 

variância total: (1) Perceção de Promoção de Autonomia (PPA; n=5 itens) e (2) Perceção de 

Promoção de Dependência (PPD; n= 5 itens). Estes fatores apresentam muito boa fidelidade 

interna (PPA α= 0,84 e PPD α= 0,81). Os indicadores de PPA e PPD foram calculados através 

da média dos respetivos itens; valores mais elevados do indicador referem-se a níveis mais 

elevados de suporte promotor de autonomia (PPA)/dependência (PPD). 

2.2.2. Inventário Resumido da Dor (BPI) 

A fim de se mensurar a severidade da dor, isto é, a intensidade da dor e a interferência que a 

dor tem na vida das pessoas, foi utilizado o Inventário Resumido da dor (Azevedo et al., 2007), 

escala adaptada à população portuguesa, através do instrumento original intitulado de Brief 

Pain Inventory (BPI) (Cleeland, 1989). No total, a escala é constituída por 15 itens que avaliam 

a existência da dor, a sua severidade, localização, interferência funcional, estratégias 

terapêuticas utilizadas e a eficácia do tratamento na expressão da dor. Contudo, no presente 

estudo foram utilizados apenas os itens referentes à intensidade e ao grau de interferência da 

dor. A escala de intensidade da dor é composta por quatro itens questionando o mínimo e o 

máximo de dor, em média relativamente à última semana e no preciso momento, variando numa 

escala de resposta de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor que se pode imaginar). Já a escala da 

interferência da dor é constituída por sete itens relacionados com o nível de interferência que a 

dor teve na última semana, na atividade geral, disposição,  capacidade para andar a pé, trabalho 
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normal, relações com as outras  pessoas, sono e  prazer de viver, sendo que a sua escala de 

resposta varia de 0 (não interferiu) a 10 (interferiu completamente).  

Relativamente às qualidades psicométricas da escala na amostra em estudo, estas foram 

bastante semelhantes às que foram obtidas na versão original e portuguesa. Nesse sentido 

realizou-se uma análise fatorial em eixos principais com rotação varimax (KMO = 0,879; 

Bartlett’s χ2 (45) = 613,145, p <0,001) que, tendo em conta o critério de Kaiser, extraiu dois 

fatores: (1) severidade da dor e (2) interferência da dor – que explicam, aproximadamente, 68% 

da variância total. Tanto a escala de severidade (α = 0,87) e de interferência (α = 0,88) da dor 

mantiveram, à semelhança das escalas originais uma muito boa fidelidade interna. De frisar, 

que foi retirado um item presente na escala original, referente à escala de Interferência, 

nomeadamente “Durante a última semana, a sua dor interferiu com a sua: atividade geral”, dado 

que as qualidades psicométricas da solução final eram superiores com a retirada do item. Os 

indicadores de severidade e interferência da dor foram calculados através das médias dos 

respetivos itens, sendo que valores mais elevados correspondem a dor mais intensa e 

incapacitante. 

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

A escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004), 

é uma adaptação para a língua portuguesa da Depression Anxiety Stress Scales (DASS) 

(Lovibond & Lovibond, 1995). A escala original é composta por 42 itens, contudo na presente 

dissertação foi utilizada a versão portuguesa reduzida de 21 itens (Pais-Ribeiro et al., 2004), 

encontrando-se divididos em três dimensões cada uma composta por sete itens – ansiedade (e.g. 

Senti a minha boca seca), depressão (e.g. Não consegui sentir nenhum sentimento positivo) e 

stress (e.g. Tive dificuldades em me acalmar), sendo estes avaliados numa escala de Likert 

variando de 0 (não se aplicou nada a mim) a 3 (aplicou-se a mim maior parte das vezes). 

As qualidades psicométricas da EADS-21, na presente amostra foram bastante próximas 

às obtidas na versão original. Uma análise fatorial em eixos principais com rotação varimax 

(KMO = 0,921; Bartlett’s χ2 (210) = 1548,159, p = 0,000), tendo por base o critério de Kaiser, 

extraiu os três fatores esperados que explicam 63,5% da variância total. As boas qualidades 

psicométricas foram evidentes tanto para a Depressão (α=0,90), como para a Ansiedade (α= 

0,84) e para o Stress (α= 0,90). Os indicadores de Depressão, Ansiedade e Stress foram 
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calculados através das médias dos respetivos itens, sendo que valores mais elevados 

correspondem a maiores níveis de Depressão, Ansiedade e Stress. 

2.2.4. Escala de Autoeficácia para a Dor Crónica 

A Escala de Autoeficácia para a Dor Crónica (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen, 2011), 

versão portuguesa do Pain Self- Efficacy Questionnaire (Nicholas, 2007), é um instrumento é 

composto por 10 itens que estimam o quanto o indivíduo, apesar da sua dor, está confiante na 

sua capacidade para conseguir realizar uma determinada atividade, a fim de atingir um 

determinado objetivo (e.g. Consigo lidar com a dor na maior parte das situações; Consigo ser 

cada vez mais ativo/a, apesar da dor.). Cada item é respondido através de uma escala de Likert, 

que varia desde 0 (nada confiante) até 6 (totalmente confiante), em que, pontuações mais 

elevadas demonstram níveis superiores de autoeficácia.  

No que diz respeito às qualidades psicométricas da escala na amostra em estudo, estas 

foram próximas às obtidas na versão original e portuguesa. Assim, realizou-se uma vez mais 

uma análise fatorial em eixos principais com rotação varimax (KMO = 0,916; Bartlett’s χ2 (45) 

= 906,547, p = 0,000), tendo sido apenas extraído um fator que explica 66,1% da variância total. 

Quanto às qualidades psicométricas, obteve-se para autoeficácia (α=0,94) uma fidelidade 

interna muito boa, mantendo assim um valor muito semelhante ao valor da escala original. O 

indicador de autoeficácia foi calculado através da média dos 10 itens, sendo que valores mais 

elevados dizem respeito a níveis de autoeficácia mais elevados.  

2.3. Procedimento  

Em primeiro lugar, é de notar que todo o estudo foi realizado em conformidade com as normas 

éticas do ISCTE-IUL, bem como do artigo 7 do código referente à investigação em Psicologia, 

da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP) (Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2011), 

tendo-se garantido a voluntariedade e a confidencialidade de todos os dados recolhidos. 

Relativamente ao desenrolar de todo o processo, deu-se início ao desenvolvimento do protocolo 

de dados. Ou seja, desenvolveu-se um consentimento informado, procuraram-se questionários 

sociodemográficos e clínicos, verificaram-se as variáveis que iriam ser estudadas ao longo do 

projeto, e identificaram-se os questionários adaptados à população portuguesa que iriam servir 

para mensurar cada variável. Com a primeira versão do protocolo de dados feita, foram 

realizados vários pré-testes no sentido de verificar o impacto que o questionário final tinha nos 

possíveis participantes, se era ou não demasiado extenso, no sentido de serem realizados 
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pequenos ajustes para maximizar o número de respondentes. Após esse feedback inicial, 

efetuou-se a realização de todas as alterações, e procedeu-se à divulgação do questionário final 

(Anexo A), através de um link concebido através da plataforma Qualtrics.  

 Deste modo, deu-se início à recolha de dados no dia 29 de Fevereiro de 2020, e concluiu-

se a mesma no dia 5 de Maio de 2020. Considera-se que a amostra foi recolhida através do 

método de amostragem não probabilística bola de neve, através da divulgação do questionário 

nas redes sociais (Instagram e Facebook), onde eram descritos de forma clara os critérios de 

inclusão (ter mais que 18 anos, ter dor crónica e estar numa relação amorosa), e referida a 

possibilidade de participarem num sorteio de dois vouchers de 50€. 

          Com o objetivo de se encontrar um público mais específico, realizou-se um pequeno 

levantamento de algumas associações existentes no âmbito da dor crónica, pois considerou-se 

ser um meio alternativo e facilitador na divulgação do questionário. Posteriormente à fase da 

seleção das associações, foi efetuado um contacto com as mesmas (e.g. Myos Associação 

Nacional Contra a Fibromialgia e Síndrome de Fadiga Crónica; Fibro- Associação Barcelense 

de Fibromialgia e Doenças Crónicas; Força 3P- Associação de Pessoas com Dor; Andar- 

Associação Nacional de Doentes com Artrite Reumatóide, e APJOF- Associação Portuguesa 

de Fibromialgia), no sentido de explicar sumariamente o estudo, e pedindo ao mesmo tempo a 

divulgação dos questionários. Foi ainda feito um contacto diretamente com os participantes que 

estavam inseridos em grupos de suporte à dor crónica.  

 

2.4. Análise de Dados 

Relativamente ao tratamento dos dados, em primeiro lugar extraíram-se os dados recolhidos 

para serem posteriormente analisados no programa estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM â SPSS â Statistics), versão 26, no sentido de se realizar uma análise descritiva 

das variáveis sociodemográficas e conferir as propriedades psicométricas das medidas 

utilizadas. Ao mesmo tempo analisou-se a distribuição das variáveis do modelo com estatística 

descritiva e as intercorrelações entre as mesmas variáveis. 

Posteriormente, e no sentido de se testar a hipótese da mediação, foram testados 10 

modelos de via software PROCESS (macro Hayes), desenvolvido por Hayes (2012), 

nomeadamente: cinco modelos em que a PPA assumiu um estatuto de variável preditora, e o 

nível de autoeficácia assumiu o papel de variável mediadora, mudando somente a variável 

resultado, nomeadamente: (1) severidade da dor; (2) intensidade da dor; (3) ansiedade; (4) 

depressão e (5) stress; e outros cinco modelos com a mesma variável mediadora e as mesmas 

variáveis resultado, sendo que a PPD assumiu um estatuto de variável preditora. 
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Capítulo III- Resultados 
 
3.1. Estatísticas Descritivas e Correlações  

No quadro 3.1 é possível verificar que os participantes demonstraram um nível moderado a alto 

de PPA e autoeficácia para lidar com a dor. Quanto à PPD, severidade da dor e interferência da 

dor, stress, ansiedade, depressão, os participantes reportaram, de uma maneira geral, níveis 

moderados.  

Ao analisarmos a assimetria, é possível verificar que a distribuição da Depressão e da 

Ansiedade é assimétrica positiva. Quanto às restantes variáveis, isto é, a PPA, PPD, Severidade 

da Dor, Interferência da Dor, Stress e Autoeficácia é assimétrica negativa. No que diz respeito 

à distribuição da Kurtose é possível verificar que estamos presente distribuições mais achatadas 

em todas as variáveis, denominando-se de distribuição platicúrtica. 

 

Quadro 3.1 

 Estatísticas descritivas das variáveis do modelo 

 

 

O quadro 3.2 demonstra as correlações entre as variáveis do modelo. Como podemos 

observar, a PPA possui uma correlação fraca e positiva com a Autoeficácia, não estando 

significativamente associada a qualquer uma das variáveis resultado. A PPD não apresenta 

qualquer associação significativa comas variáveis resultado e mediadora. A Autoeficácia 

apresenta associações negativas moderadas com a Severidade e Grau de Interferência da Dor, 

Depressão, Ansiedade e Stress.  

 

 

 

 
  

N 
 
Mínimo 

 
Máximo 

 
Média 

Desvio 
Padrão 

 
Skewness 

  
Kurtosis 

 

                                                                                                                 Erro                 Erro      
                                                                                                               Padrão                    Padrão                     

PPA 110 1,00 5,00 3,78  ,94 -,71 ,23 -,10 ,46 
PPD 109 1,00 5,00 3,10 1,06 -,22 ,23 -1,01 ,46 
Severidade Dor  109 1,00 9,00 5,46 1,83 -,13 ,23 -,52 ,46 
Interferência 
Dor 

109 ,50 10,00 5,22 2,35 -,21 ,23 -,80 ,46 

Stress 109 ,00 3,00 1,63 ,78 -,09 ,23 -,78 ,46 
Depressão 108 ,00 3,00 1,17 ,81 ,66 ,23 -,54 ,46 
Ansiedade 110 ,00 2,86 1,23 ,75 ,31 ,23 -,97 ,46 
Autoeficácia 109 ,20 5,90 3,53 1,28 -,21 ,23 -,39 ,46 
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Quadro 3.2 

 Correlações entre as variáveis do modelo 

 

 

3.2. Resultados PPA 

No quadro 3.3 é possível observar os resultados dos efeitos entre a PPA e as variáveis resultado 

e a variável mediadora. Assim, verifica-se que os resultados da PPA e das respetivas variáveis 

resultado são bastante consistentes. Em primeiro lugar, podemos observar que a variável 

preditora, isto é, a PPA não apresenta em nenhum dos cinco modelos um efeito total ou direto 

significativo sobre as variáveis resultado, indo ao encontro do padrão de resultados 

apresentados no quadro 3.3. Contudo, em todos os modelos, maior PPA prediz 

significativamente maior autoeficácia para lidar com a dor e maior autoeficácia menor a 

severidade e grau de interferência da dor, ansiedade, depressão e stress. A análise dos intervalos 

de confiança dos efeitos indiretos permite afirmar que em todos os cinco modelos as relações 

entre PPA e as variáveis resultado foram mediadas pela autoeficácia. 
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Quadro 3.3 

 Resultados dos modelos de mediação testados com PPA como variável preditora e 

autoeficácia para lidar com a dor como processo mediador 

 

3.3. Resultados PPD 

O quadro 3.4 dá destaque aos resultados dos efeitos entre a PPD, as respetivas variáveis 

resultado e a variável mediadora. Em conformidade com os resultados obtidos com a PPA, 

verificamos que que a variável preditora, ou seja, a PPD não apresenta qualquer efeito direto 

ou total significativo nas variáveis resultado. Não se verificam, ainda, efeitos significativos de 

PPD sobre a autoeficácia ou efeitos indiretos de PPD sobre as variáveis resultado via a 

autoeficácia. 

 

Quadro 3.4 

 Resultados dos modelos de mediação testados com PPD como variável preditora e a 

autoeficácia para lidar com a dor como processo mediador 
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Capítulo IV- Discussão 
O primeiro objetivo deste estudo foi tentar perceber a relação de PPA e PPD por parte dos 

companheiros amorosos e a adaptação à dor, junto de uma amostra da população portuguesa 

com dor crónica. Foram delineadas inicialmente duas hipóteses. Segundo a primeira hipótese 

(H1) esperava-se que quanto mais a PPA, melhor a adaptação à dor crónica, isto é, menor a 

incapacidade associada à dor, menos ansiedade, depressão e stress. Hipotetizou-se ainda (H2) 

que quanto maior a PPD, pior a adaptação à dor crónica, isto é, maior incapacidade associada à 

dor, mais ansiedade, depressão e stress. Um outro objetivo passou por explorar o papel 

mediador da autoeficácia na relação entre a PPA/PPD e a adaptação à dor, sendo que se esperava 

que (H3 e H4) a relação entre a PPA/PPD e a adaptação à dor fosse mediada pela autoeficácia 

para lidar com a dor. 

Os estudos desenvolvidos no âmbito desta temática em contextos formais (Matos 

& Bernardes 2013; Matos et al., 2015), demonstraram que a PPA se encontrava associada a 

uma menor incapacidade face à dor, e que por sua vez, a PPD estaria associada a uma maior 

incapacidade para a dor. Deste modo, era esperado que quanto maior PPA, menor a 

incapacidade face à dor, Stress, Depressão e Ansiedade, no entanto tal não se verificou, não 

corroborando a H1 e não indo ao encontro da literatura existente. Contudo, e à semelhança dos 

estudos anteriores (Matos, Bernardes & Goubert, 2017), verificou-se que quanto maior a PPA, 

maiores eram também os níveis de Autoeficácia para lidar com a dor. De uma maneira geral, a 

literatura existente em redor da autoeficácia em processos de dor remete-nos para que níveis 

superiores de autoeficácia se associem a níveis mais baixos de sofrimento psíquico, gravidade 

da dor, comportamentos de dor (Arnstein, 2000), menor incapacidade (Kalapurakkel et al., 

2014) e menos comportamentos de dor (Buckelew et al., 1994). Os resultados obtidos face à 

relação entre o nível de Autoeficácia e os indicadores de ajustamento face à dor demonstraram 

que quanto mais elevados eram os níveis de Autoeficácia, menor era a Severidade e Intensidade 

da Dor, Stress, Depressão e Ansiedade, ocorrendo na mesma linha da literatura. No presente 

estudo, verificou-se que níveis superiores de PPA resultaram em menor incapacidade associada 

à dor, Stress, Depressão e Ansiedade, porque existiram níveis superiores de Autoeficácia, 

suportando o papel mediador da autoeficácia e indo ao encontro da H3. Matos et al., (2017), 

concluíram que o efeito da PPA amorteceu o efeito da intensidade da dor na incapacidade 

relacionada com a dor devido ao aumento da autoeficácia para lidar com a dor, contudo neste 

caso, a PPA tinha um estatuto de variável moderadora e não de variável preditora.  
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Relativamente à relação entre PPD e à Severidade/Intensidade da Dor, Stress, Depressão 

e Ansiedade, o esperado era que quanto maior fosse a PPD, a Severidade e Incapacidade 

associada à Dor, o Stress, Depressão e Ansiedade fossem também maiores. No entanto, tal não 

se verificou, não indo ao encontro da H2, nem confirmando os estudos existentes (Matos 

e Bernardes 2013; Matos et al., 2015; Matos, Bernardes & Goubert, 2017).  

Uma vez que Matos, Bernardes e Goubert (2017) verificaram que a PPD previu uma 

maior incapacidade relacionada à dor, tendo sido esta relação totalmente mediada pela 

Autoeficácia relacionada à dor, era esperado um efeito mediador por parte da Autoeficácia no 

presente estudo, contudo, este não foi encontrado, não corroborando a H4, contrariando assim 

a literatura pré-existente.   

Como é possível verificar, das quatro hipóteses previstas previamente apenas uma, 

nomeadamente, PPA e adaptação à dor mediada pela Autoeficácia, se confirmou. No entanto 

não é claro o porquê de as hipóteses formuladas não terem ido na sua grande maioria ao 

encontro das hipóteses esperadas, o que reforça de facto a necessidade da realização de mais 

estudos da presente temática. Em suma, a partir no presente estudo, podemos concluir que para 

os indivíduos que têm dor crónica, a PPD por parte do companheiro romântico, na presente 

amostra,  não está associada ao ajustamento à dor crónica, mas que a PPA parece ser um recurso 

importante sobretudo por via da Autoeficácia, em que os indivíduos que têm mais PPA 

reportam melhor ajustamento à dor crónica porque têm uma maior autoeficácia para lidar com 

a dor.  

4.1. Limitações e Contribuições do Estudo  

Ainda que os resultados obtidos com o presente estudo não tenham ido ao encontro de todas as 

hipóteses formuladas, estes foram consistentes. Contudo, é necessário identificar certas 

limitações, que poderão ter influenciado alguns dos resultados obtidos, e que deverão ter-se em 

conta em investigações futuras. 

Um aspeto bastante saliente e que pode ser apontado como limitação, foi a grande 

discrepância encontrada entre inquiridos do sexo feminino (superiores a 90%) e do sexo 

masculino. Uma vez que a literatura aponta algumas diferenças entre mulheres e homens em 

aspetos diferenciados relativamente à experiência de dor (Stubbs et al., 2010), o facto de se 

tentar procurar ter uma amostra mais homogénea poderá ser um aspeto a ter em conta em 

investigações futuras. Um outro fator a ter em conta para as limitações do estudo, é o facto de 

a dissertação compreender um estudo correlacional, o que implica uma não testagem de relações 

causais entre as variáveis do modelo aqui apresentado.  
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Apesar das limitações apresentadas, a presente dissertação acarreta algumas 

contribuições. Efetivamente este estudo contribuiu para que se conseguisse entender a relação 

entre PPA/PPD e adaptação à dor em contextos informais, sendo uma mais valia nesse sentido, 

ao mesmo tempo que se explorou o papel da autoeficácia. 

Ainda que não tenha apresentado os resultados esperados quanto à Perceção de 

Promoção de Dependência e aos outcomes estudados, demonstrou efetivamente que a Perceção 

de Promoção de Autonomia poderá contribuir para uma melhor adaptação à doença, devido à 

existência de níveis superiores de autoeficácia, enaltecendo o seu papel central em situações de 

dor crónica.  

Como estudos futuros, seria interessante estudar o papel mediador de outras variáveis 

que possam influenciar a relação entre PPA/PPD e adaptação à dor crónica, tais como por 

exemplo a catastrofização.  

Estudos realizados em contexto formal no âmbito da presente temática testaram o papel 

moderador da PPA da intensidade da dor na adaptação à dor crónica. Poderia ser interessante 

testar o mesmo, mas em contexto informal.  

Por fim, poderia ser interessante ao mesmo tempo e em contexto informal, verificar se 

existe alguma diferença entre homens e mulheres face à PPA e PPD, no processo de adaptação 

à dor crónica. Conclui-se assim que a presente dissertação contribui com um pequeno avanço 

no entendimento da relação entre PPA/PPD e adaptação à dor em contexto informal, abrindo 

asas ao estudo de outros pain-related outcomes centrais em casos de dor crónica, e que ainda 

não tinha sido testada a sua relação.  
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Anexos 
 
Anexo A- Questionário final utilizado na presente investigação   

CONSENTIMENTO INFORMADO 
 

O presente estudo surge no âmbito de um projeto de investigação a decorrer no ISCTE – 
Instituto Universitário de Lisboa. Este estudo pretende analisar os efeitos do suporte social 
recebido de outros significativos na adaptação a situações de dor crónica. Como tal, este 
estudo destina-se a indivíduos com mais de 18 anos, que atualmente vivam com dor crónica 
(i.e., dor, constante ou intermitente, que perdura há mais de 3 meses) e que estejam 
presentemente envolvidos numa relação amorosa.  
 
O estudo é coordenado pela Prof. Dra. Sónia Bernardes [sonia.bernardes@iscte-iul.pt] e 
desenvolvido pela mestranda Carolina Martins [carolina.s.martins@hotmail.com], as quais 
poderá contactar caso deseje colocar uma dúvida ou partilhar algum comentário.  
 
A sua participação, que será muito valorizada, consiste em completar os questionários que se 
seguem e poderá durar cerca de 15 minutos. Não existem riscos significativos expectáveis 
associados à participação no estudo. Com a sua participação no estudo, irá contribuir para 
aumentar o conhecimento sobre como pessoas em situações de dor crónica podem ser 
ajudadas de forma mais eficaz pelos seus entes mais significativos. Poderá ainda habilitar-se 
a ganhar um voucher de 100€ que irá ser sorteado entre os participantes que completem na 
totalidade os questionários. 
 
A participação neste estudo é estritamente voluntária: pode escolher participar ou não 
participar. Se escolher participar, pode interromper a participação em qualquer momento 
sem ter de prestar qualquer justificação. Para além de voluntária, a participação é também 
anónima e confidencial. Os dados destinam-se apenas a tratamento estatístico e nenhuma 
resposta será analisada ou reportada individualmente. Em nenhum momento do estudo 
precisa de se identificar. 
 
 
Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pela investigadora, 
ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente estudo e para 
todas elas ter obtido resposta esclarecedora, pelo que aceito nele participar.   
 
         Tenho mais de 18 anos  
         Tenho dor crónica (i.e., dor constante ou intermitente que perdura há mais de 3 meses) 
         Tenho um parceiro(a) amoroso(a) 
 
 
________________________ (local), _____/____/_______ (data) 
Assinatura:_____________________________________________________________ 
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No presente questionário são colocadas diferentes questões relativas aos seus dados 
sociodemográficos e à sua condição clínica. Por favor responda às questões solicitadas. 
 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
SEXO: 
 
 Mulher  Homem        Outro  
 
Idade: ____________ anos 
 
Nacionalidade: ____________________________________ 
 
Qual é o seu estado civil?  
 
 Solteiro(a) 
 
 Casado(a) 
 
 União de facto 
 
 Viúvo(a) 
 
 Divorciado(a) ou separado(a) 
 
 
Qual é o seu nível de escolaridade? 
 
 4ª classe 
 
 6º ano 
 
   9º ano  
 
 12º ano 
 
 Bacharelato/Licenciatura  
 
 Outro nível não referido    Qual? ______________________________ 
 
Qual é a sua situação laboral?  
 
 Empregado(a), a tempo inteiro  
 
 Empregado(a), a tempo parcial 
 
          Empregado(a), atualmente de baixa médica       
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 Desempregado(a)     
 
 Estudante 
 
 Doméstico(a) 
 
 Reformado (a)      
 
 Outra situação não referida     Qual? ____________________________________ 
 
No caso de estar empregado(a) ou desempregado(a): 
 
Qual a sua profissão atual ou última profissão? ________________________________ 
 
 
CONDIÇÃO CLÍNICA 
 
1. Há quanto tempo tem problemas de dor?  
 
 
2. Qual a localização da sua(s) dor(es)?  
 

Cabeça/Pescoço                Costas              Braços/Ombros    Mãos/Pulsos 
 
 
 Pernas/Joelhos                   Pés                 Corpo todo 
 
 

Outra. Qual?___________________________ 
 
 

3. Tem diagnóstico médico de problemas de saúde física e/ou saúde mental? 
 

Sim  
 
 Não  
 

3.1.  Se respondeu SIM à pergunta anterior:  
 

3.1.1. Indique qual(ais)_______________________________________ 
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SOBRE A SUA RELAÇÂO ROMÂNTICA 
 

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

2. Qual a duração da sua relação?__________________________ 
 
 

3. Vivem juntos? 
 

Sim  
 
 Não  
 
 
 

 Avalie em que medida as afirmações que se seguem descrevem a sua relação amorosa. Responda de 

acordo com a seguinte escala:  

 

Discordo 
totalmente 

   Concordo totalmente 
1 2 3 4 5 

 

1. O meu/minha companheiro/a preenche as minhas 
necessidades. 

1 2 3 4 5 

2. A vida a dois corresponde àquilo que eu estava à espera. 1 2 3 4 5 

3. Estou satisfeito/a com a nossa vida a dois. 1 2 3 4 5 

4. A minha relação quando comparada com outras é melhor. 1 2 3 4 5 

5. Às vezes penso que não deveria ter esta relação. 1 2 3 4 5 

6. Amo o meu/minha companheiro/a. 1 2 3 4 5 

7. Tenho muitos problemas na minha relação.  1 2 3 4 5 
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PARTE I 
 

No presente questionário estamos interessados em conhecer a sua perceção sobre a 

frequência com que o/a seu/sua parceiro/a lhe presta apoio e assistência quando tem 

dores. 

Não existem respostas certas ou erradas. Abaixo estão indicadas diferentes situações de apoio 

prestadas em contexto de dor. Por favor, para cada situação assinale um dos números de 1 a 

5, mostrando com que frequência o/a seu/sua parceiro/parceira lhe fornecem o tipo de ajuda 

que é descrita. 

 

 

 

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

N
ad

a 
 

Fr
eq

ue
nt

e  
Po

uc
o 

 
Fr

eq
ue

nt
e  

M
od

er
ad

am
en

te
 

Fr
eq

ue
nt

e  
M

ui
to

  
Fr

eq
ue

nt
e  

Ex
tr

em
am

en
te

 
Fr

eq
ue

nt
e 

1. Dá-me boleia ou ajuda-me a arranjar transporte para eu 
conseguir tratar dos meus assuntos pessoais 
autonomamente.  

1 2 3 4 5 

2. Motiva-me para fazer atividade física. 1 2 3 4 5 

3. Encarrega-se da realização das minhas tarefas 
domésticas. 

1 2 3 4 5 

4. Incentiva-me a evitar qualquer tipo de atividades. 1 2 3 4 5 

5. Auxilia-me no contacto com entidades (ex., banco, 
segurança social) para que consiga resolver os meus 
problemas pessoais autonomamente. 

1 2 3 4 5 

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

7. Faz por mim as minhas refeições, para que não precise 
de cozinhar. 

1 2 3 4 5 

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

9. Ajuda-me a tratar de aspetos práticos (ex., transporte) 
para que consiga participar em atividades/saídas sociais.  

1 2 3 4 5 

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

1 2 3 4 5 

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

1 2 3 4 5 

12. Desaconselha-me a realizar exercício físico. 1 2 3 4 5 
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PARTE II 

 
 
Por favor, classifique o quanto está confiante, neste momento, de que consegue fazer as 

seguintes coisas, apesar da dor. Para indicar a sua resposta, assinale o número que melhor 

descreve a sua resposta, considerando que (0) indica nada confiante e que (6) indica 

totalmente confiante. Lembre-se que este questionário não pergunta se tem ou não tem feito 

estas coisas, mas sim o quanto confiante está de que consegue fazê-las, neste momento, 

apesar da dor.  

 
Nada 

confiante 
     Totalmente 

confiante 
0 1 2 3 4 5 6 

 
 
 

1. Consigo apreciar as coisas, 
apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

2. Consigo fazer a maior parte 
das tarefas domésticas (por 
exemplo, arrumar a casa, lavar 
pratos, lavar o carro, etc), 
apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

3. Consigo continuar a conviver 
com os meus amigos e 
familiares com a mesma 
frequência que antes, apesar 
da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

4. Consigo lidar com a dor na 
maior parte das situações. 

0 1 2 3 4 5 6 

5. Consigo fazer alguns 
trabalhos, apesar da dor (inclui 
o trabalho doméstico, e o 
trabalho remunerado e não 
remunerado). 

0 1 2 3 4 5 6 

6. Ainda consigo fazer muitas 
das coisas de que gosto, tais 
como atividades de tempos 

0 1 2 3 4 5 6 
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livres ou de lazer, apesar da 
dor. 
7. Consigo lidar com a dor sem 
tomar medicamentos. 

0 1 2 3 4 5 6 

8. Ainda consigo alcançar a 
maior parte dos meus objetivos 
na vida, apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

9. Consigo ter uma vida 
normal, apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

10. Consigo ser cada vez mais 
ativo/a, apesar da dor. 

0 1 2 3 4 5 6 

 
 
 

 
PARTE III 

 
1. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor 

descreve a sua dor no seu máximo durante a última semana. 
 
   0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
      Sem dor  A pior dor que consegue 

imaginar 
 

2. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor 
descreve a sua dor no seu mínimo durante a última semana. 

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

imaginar 
 

3. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor 
descreve a sua dor em média. 

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

imaginar 
 

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

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

imaginar 
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5. Assinale com um círculo o número que descreve em que medida é que, durante a 
última semana, a sua dor interferiu com a/o sua/seu: 
 
a. Atividade geral  

 
0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 

    Não interferiu   Interferiu completamente 
 

b. Disposição  
 

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

c. Capacidade para andar a pé 
 

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

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

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

e. Relações com outras pessoas  
 

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

f. Sono  
 

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

g. Prazer de viver  
 

0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
    Não interferiu   Interferiu completamente 
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Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada 

afirmação se aplicou a si durante a semana passada. Não há respostas certas ou erradas. Não 

leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmação.  

 

Não se aplicou 
nada a mim  Aplicou-se a mim 

algumas vezes 
Aplicou-se a mim 

muitas vezes 
Aplicou-se a mim a maior 

parte das vezes 

0  1 2 3 

 

 

1.  Tive dificuldades em me acalmar. 0 1 2 3 
2.  Senti a minha boca seca. 0 1 2 3 
3. Não consegui sentir nenhum sentimento positivo. 0 1 2 3 
4.  Senti dificuldades em respirar. 0 1 2 3 
5.  Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. 0 1 2 3 
6.  Tive tendência a reagir em demasia em determinadas 
situações. 

0 1 2 3 

7.  Senti tremores (por ex., nas mãos). 0 1 2 3 
8.  Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 0 1 2 3 
9.  Preocupei-me com situações em que podia entrar em 
pânico e fazer figura ridícula. 

0 1 2 3 

10.  Senti que não tinha nada a esperar do futuro. 0 1 2 3 
11.  Dei por mim a ficar agitado/a. 0 1 2 3 
12.  Senti dificuldade em relaxar. 0 1 2 3 
13.  Senti-me desanimado/a e melancólico/a. 0 1 2 3 
14.  Estive intolerante em relação a qualquer coisa que 
me impedisse de terminar aquilo que estava a fazer. 

0 1 2 3 

15.  Senti-me quase a entrar em pânico. 0 1 2 3 
16.  Não fui capaz de ter entusiasmo por nada. 0 1 2 3 
17.  Senti que não tinha muito valor como pessoa. 0 1 2 3 
18.  Senti que por vezes estava sensível. 0 1 2 3 
19.  Senti alterações no meu coração sem fazer exercício 
físico. 

0 1 2 3 

20.  Senti-me assustado/a sem ter tido uma boa razão 
para isso. 

0 1 2 3 

21.  Senti que a vida não tinha sentido. 0 1 2 3 
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MUITO OBRIGADA PELA SUA PARTICIPAÇÃO 

 

A sua participação foi muito importante. Caso tenha interesse nos resultados do estudo ou 

queira esclarecer qualquer situação, disponibilizo o e-mail da Prof. Dra. Sónia Bernardes 

[sonia.bernardes@iscte-iul.pt] e o meu e-mail (carolina.s.martins@hotmail.com). 

Relembramos que poderá ainda habilitar-se a ganhar um voucher de 100€ e que o seu e-mail 

não irá ficar associado ao seu nome nas bases de dados. Caso queira participar no sorteio do 

voucher, indique por favor, em baixo o seu e-mail. 

 

E-mail para participação no sorteio:_________________________________________ 

 

 


