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Resumo

A dor crénica representa um importante problema de satde publica mundial,
pela sua alta prevaléncia e impactos, tanto para o sujeito quanto para a sociedade.

A condigdo dolorosa exerce impactos multidimensionais na vida do
individuo, interferindo em todas as esferas, tanto fisica, psicoldgica, social ou
profissional.

Viérios estudos mostraram que a espiritualidade era associada com uma
melhor gestdo das doengas cronicas. Contudo, as razdes dessa associacdo nao sao
identificadas. Portanto, este estudo tem como objetivo investigar o papel da fusdo
cognitiva associada a dor como mediador na relacdo entre a espiritualidade e gestao
da dor crénica.

Para tal, 77 pessoas que vivenciam a dor cronica ha pelo menos 1 ano,
responderam a um questiondrio online.

Os resultados indicam que o “bem-estar existencial” (uma de duas
subdimensdes do bem-estar espiritual) e a fusdo cognitiva eram predictores da
autoeficacia da dor cronica e que a fusdo cognitiva era um mediador da relagdo entre
o bem-estar existencial e a autoeficicia. As implicagdes praticas também sdo

discutidas.

Palavras-Chave: dor cronica, bem-estar existencial, bem-estar religioso, fusdo

cognitiva, espiritualidade.



Abstract

Chronic pain is a major public health problem worldwide, due to its high
prevalence and impact on both the individual and society.

The painful condition has a multidimensional impact on the individual's life,
interfering in all spheres, whether physical, psychological, social or professional.

Several studies have shown that spirituality was associated with better
management of chronic diseases. However, the reasons for this association have not
been identified. Therefore, this study aims to investigate the role of cognitive fusion
associated with pain as a mediator in the relationship between spirituality and chronic
pain management.

For this purpose, 77 people who have been experiencing chronic pain for at
least a year answered an online questionnaire.

The results indicate that “existential well-being” (one of two sub-dimensions
of spiritual well-being) and cognitive fusion were predictors of chronic pain self-
efficacy and that cognitive fusion was a mediator of the relationship between

existential well-being and self-efficacy. The practical implications are also discussed.

Keywords: chronic pain, existential well-being, religious well-being, cognitive

fusion, spirituality.
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1. INTRODUCAO

A motivacdo para realizar esta investigacdo surgiu da minha experiéncia
pessoal de conviver com a dor cronica hd mais de 15 anos e sentir na pele todo o
sofrimento e limitagdes que acarreta.

Uma doenga intangivel, subjetiva, complexa e um imenso sofrimento para
quem a sente.

Considerada como uma questdo de satde publica por sua alta prevaléncia, a
dor crénica ¢ um fendmeno que envolve diversas dimensdes, afetando e limitando
gravemente a vida do doente.

Ao longo da historia, as teorias e métodos de tratamento da dor sofreram
alteragdes. A sua trajetoria reflete o avango da humanidade e da ciéncia. Desde os
fundamentos misticos das civilizagcdes antigas até a visdo cientifica da medicina
atual. Embora haja um avanco evidente no tratamento da dor, ainda existe um vasto
potencial a ser explorado e aperfeigcoado.

A dor ¢ definida pelo International Association for the Study of Pain (IASP)
como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial” (DeSantana et al., 2020).

Diferente da dor aguda, que ¢ um sinal de alerta do corpo, geralmente de curta
duracdo, a dor crénica € uma dor prolongada, que persiste por um periodo superior a
trés meses, podendo durar meses ou anos, pode estar relacionada ou ndo a uma causa
organica perceptivel.

Este quadro, exige que o individuo se adapte e conviva com a dor. Condi¢ao
que pode levar ao aparecimento de diversas dificuldades, como restrigoes,
incapacidade, impacto na qualidade de vida, isolamento social, depressdo, ansiedade,
stress, desvalorizag¢do pessoal, entre outros.

A condi¢do dolorosa transcende a mera sensacao fisica, constituindo uma
experiéncia multidimensional que engloba aspectos bioldgicos, psicoldgicos e
sociais-profissionais. Permeia todos os aspectos da vida individuo, como sua rotina,
atividades didrias, qualidade de vida e bem-estar geral. Todos estes aspectos
influenciam individualmente a percepg¢ao e a experiéncia da dor (Payne et al., 2008).

Entender a subjetividade e complexidade da dor cronica ¢ essencial para a
criacdo de estratégias de tratamentos efetivos. Tanto os estudos, quanto a pratica

clinica evidenciam que ndo ha uma proposta terapéutica tnica e eficaz que possa ser



previamente definida, mas sim uma atuag¢do multidisciplinar e personalizada. Neste
sentido, a abordagem biopsicossocial tem se mostrado a mais completa, pois
considera a interacao entre os fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. A abordagem
reconhece a relagdo entre mente e corpo, o que possibilita uma visdo holistica do
paciente, considerando ndo apenas os sintomas fisicos, mas também os aspectos
emocionais e sociais que influenciam a percepg¢ao e a vivéncia da dor. (Lima & Trad,
2007)

Individuos em condi¢des de doencas e/ou sofrimento, trazem a tona a
fragilidade humana, induzindo-o a refletir sobre temas fundamentais de sua
existéncia, que podem acarretar um interesse maior em temas relacionados a
espiritualidade, tanto para os religiosos quanto para os nao religiosos (Caldeira- et
al., 2009).

Especialmente a condi¢ao da dor crénica pode levar a questionamentos sobre
o sentido da vida e a perda de esperanga diante do sofrimento vivido. Pode desafiar
suas crengas, valores e capacidade de enfrentamento.

Considerando a busca do paciente pela cura e alivio ao sofrimento, a
espiritualidade aparece como um recurso de enfrentamento e flexibilizacdo (Miranda
et al., 2015; Manso & Goes, 2019).

As convicges, percepcles, crencas e expectativas dos pacientes tém um
efeito relevante na adesdo ao tratamento e nos seus resultados.

O que o individuo pensa tem o mesmo valor do que ¢ sentido, ou seja, a
qualidade de seus pensamentos pode interferir gravemente na sua percepgao. O
doente que por exemplo pensa que ndo sera capaz de superar a dor, ou tem os
pensamentos tomados pelos impactos negativos causados por ela, tem o que a terapia
de aceitagdao e compromisso chama de fusao cognitiva. A fusdo cognitiva tem relacao
com uma rigidez psicologica, € a propensdo em considerar pensamentos, emogoes,
sensacdes corporais e lembrancas como fatos e verdades, ao invés de meros
pensamentos.

A fusdo com os pensamentos, geram interpretacdes distorcidas da realidade,
como consequéncia causam mais sofrimento e limita a capacidade de adaptabilidade
frente as situagdes adversas. Se o individuo com dor cronica centralizar sua atengao
unicamente na vivéncia da dor, a experiéncia podera ser ainda mais dolorosa, gerando
a inflexibilidade psicologica, que por sua vez, restringe a capacidade do individuo de

se ajustar a condicao.
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Frente a todos estes aspectos, entende-se a relevancia em aprofundar os
estudos sobre o tema. Com este objetivo, buscou-se investigar o papel e relagao entre
os fatores, bem-estar espiritual, fusdo cognitiva e gestdo da dor cronica. A
investigacao objetiva compreender se a fusdo cognitiva exerce efeito mediador entre
as variaveis.

Entendem-se como gestdo da dor, a percepcao e enfrentamento da dor,
medidas pelas escalas de “intensidade da dor” e “autoeficacia para controle da dor”.

Com este objetivo, o estudo encontra-se organizado em diferentes partes. Na
primeira ¢ apresentado um enquadramento tedrico por meio de uma revisdo da
literatura. A seguir ¢ apresentado o modelo conceptual da investigagdo, a
descri¢do dos objetivos e as hipoteses. Na sequéncia explica-se a metodologia com o
detalhamento da recolha da amostra, os instrumentos e caracterizagdo da amostra.
Posteriormente sdo demonstrados os resultados e a discussdo. Por fim sdo

apresentadas as implicagdes praticas, limitagdes do estudo, bem como a conclusao.

2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Dor

A etimologia da palavra “pain”, no inglé€s, tem origem a partir do francés
“peyn”, do latim “poena” que significa “castigo”, e do grego “poine” que significa
pagamento, pena, recompensa. Na lingua portuguesa, a palavra “dor” tem origem do
latim dolore, que significa sofrimento. A palavra “paciente” deriva do latim “patior”,

0 que aguenta ou suporta o sofrimento e a dor (Oliveira et al., 2020; Dias, 2009).

A dor ¢ o primeiro sinal de aviso bioldgico, que indica que algo nao esta bem
no organismo, ¢ uma forma de alerta e de defesa e faz parte da condigdo humana.
Embora seja uma experiéncia universal, ¢ um fendmeno complexo, subjetivo e

multifacetado (Bernardo et al., 2010).

Ao longo da histdria, a dor tem sido uma constante na experiéncia humana.
Essa sensa¢do complexa, que envolve aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais,
tem sido objeto de estudo e debate por séculos (Lima & Trad, 2007).

A primeira defini¢do sobre a dor foi divulgada em 1979, recomendada pelo
Subcomité de Taxonomia e adotada pelo International Association for the Study of

Pain (IASP), descrevia a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional
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desagradavel associada a uma lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos
de tal lesdo”. Essa conceituagdo foi largamente aceita por profissionais da saude e
pesquisadores da area de dor e adotada por diversas organizagdes governamentais
ndo-governamentais, incluindo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (APED,
2020).

Com as novas descobertas cientificas € a compreensao mais profunda da
experiéncia da dor, levaram a necessidade de revisdo do conceito. Desta maneira a
IASP, propde uma revisdo da defini¢do de dor, por meio de um estudo abrangente,
elaborada por uma forga-tarefa internacional, composta por profissionais com ampla
experiéncia em ciéncia clinica e/ou basica relacionada a dor. Em 2020 apresentam a
descri¢ao revisada, considerando a dor como “uma experiéncia sensitiva € emocional
desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesao tecidual real
ou potencial” (DeSantana et al., 2020).

A defini¢do ¢ complementada por 6 notas explicativas que compdem uma
lista com itens que incluem a etimologia (DeSantana et al., 2020).

1) A dor ¢ sempre uma experiéncia pessoal que ¢ influenciada, em graus
variaveis, por fatores biologicos, psicologicos e sociais.

2) Dor e nocicep¢do sdo fendmenos diferentes. A dor ndo pode ser
determinada exclusivamente pela atividade dos neur6nios sensitivos.

3) Através das suas experiéncias de vida, as pessoas aprendem o conceito de
dor.

4) O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado.

5) Embora a dor geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos
adversos na fun¢@o e no bem-estar social e psicologico.

6) A descrigao verbal € apenas um dos varios comportamentos para expressar
a dor; a incapacidade de comunicacgao nao invalida a possibilidade de um ser humano
ou um animal sentir dor.

Nesta revisdo reconhecem a dor como uma experiéncia mais complexa, que
envolve nao apenas aspectos bioldgicos, mas também os fatores psicoldgicos, sociais
e culturais. Promovendo uma perspectiva mais abrangente, reconhecendo a dor como
uma experiéncia multidimensional e proporcionando uma compreensdao mais

completa e humanizada da experiéncia dolorosa (Oliveira et al., 2020).

16



Ademais, considera a natureza subjetiva da dor, rompendo com a visdo
tradicional e mais restrita. Essa amplitude conceitual absorve o visivel e o invisivel
impostos pela dor, notadamente a dor cronica (Lima & Trad, 2008).

A dor, reconhecida como o quinto sinal vital desde 2003, deixou de ser vista
apenas como um sintoma para se tornar um indicador fundamental da saude. Desde
entdo, ao procurar atendimento em uma unidade de satide publica, a dor do paciente
¢ avaliada e registrada, juntamente com os outros sinais vitais (frequéncia cardiaca,
respiratdria, pressdo arterial e temperatura). Essa nova perspectiva, que considera a
dor como uma experiéncia multidimensional, tem transformado a pratica clinica.
Afinal, a dor ¢ a principal razdo que leva as pessoas a procurarem atendimento
médico em todo o mundo, e sua avaliagdo regular permite a identificagdo precoce de
problemas, ajuste dos tratamentos e, consequentemente, a melhoria na qualidade de
vida do individuo (Bernardo et al., 2010).

Embora seja uma experiéncia comum para a humanidade, a dor ¢
profundamente pessoal e unica para cada individuo. Nao existe uma régua Unica para
medir a dor, pois a intensidade, a qualidade e o impacto da dor variam
significativamente de pessoa para pessoa, por isso ¢ subjetiva (Zanetti & Badaro,
2024).

Nossa percep¢ao sobre a dor ¢ moldada por uma série de fatores, incluindo
nossas experiéncias de vida, personalidade, cultura, crengas e o ambiente em que
vivemos.

Classificando a dor essencialmente pelo seu tempo de duragdo, ha dois tipos
principais, aguda e cronica.

A dor aguda, ¢ um sintoma que contribui para a protegdo, tem efeito positivo,
pois alerta o corpo que algo ndo estd bem, sinaliza uma lesao ou trauma. Existe uma
causa identificavel. Pode ser considerada uma dor de curta duracao, pois tem duracao

limitada de tempo relacionada diretamente com o tempo de tratamento.

2.1.2 A Dor Cronica

A dor croénica (DC) ¢ uma dor prolongada, que persiste por um periodo
superior a trés meses, podendo durar meses ou anos, pode estar ligada a traumas ou
enfermidades ja existentes ou mesmo sem uma causa organica perceptivel.

Quando a dor se caracteriza como cronica, perde sua finalidade biologica de

alerta e sobrevivéncia, se tornando uma condi¢ao unica de sofrimento ao individuo.
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Deixa de ser apenas um sintoma e passa a ser considerada uma doenga em si (Watson,
2020).

Nao ¢ incomum, que um mesmo individuo, tenha mais de um tipo de dor
concomitantemente. Esta condicdo torna o diagnostico e o tratamento ainda mais
complexos e a experiéncia mais dolorosa.

A dor crénica pode acarretar outros sintomas ou problemas, como a
ansiedade, depressdo, fadiga, alteragdes no sono ¢ no humor. Complementarmente
tem um impacto na saude mental do doente, em suas atividades cotidianas e até
mesmo gerar a incapacidade total.

Aproximadamente 20% da populagdo mundial ¢ acometida pela DC. A cada
ano, 1 em cada 10 adultos sdo diagnosticados com dor cronica (Goldberg & McGee,
2011).

A prevaléncia média de DC na Europa ¢ de aproximadamente 19%. Destas
pessoas, 59% referem-na com uma duragdo entre dois e quinze anos (Breivik et al.,
2006). Estima-se que cerca de 150 milhdes de pessoas padecem de DC em toda a
Europa, o que equivale a aproximadamente a soma da populagdo da Franga e
Alemanha (Raposo et al., 2024).

Em Portugal, a situacao ¢ ainda mais preocupante, com uma prevaléncia de
37% na populacdo adulta, dos quais 16% relatam intensidade de dor moderada ou
grave (Silva, 2012).

Em outros paises europeus, a prevaléncia apontada na populacao adulta ¢ de
23% em Espanha, 24% em Noruega, enquanto na Alemanha o numero ¢
significativamente inferior, com a predominéancia de 10% (Breivik et al., 2006).

Em destaque, o estudo conduzido em Noruega revelou que, entre as pessoas
que relataram sofrer de DC (24% da populacao), 65% convivem com a dor ha mais
de 5 anos (Vasconcelos & Aratijo, 2018).

No Brasil, cerca de 30% da populagdo brasileira se queixa ou sofre de DC
(Aguiar et al., 2021).

Complementarmente em outros paises desenvolvidos, evidenciou-se uma
elevada prevaléncia, como € o caso do Japdo (39%), China (Hong Kong- 35%) e
Estados Unidos (31%) ou em desenvolvimento, como o Ira (39%) (Aguiar et al.,

2021).
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2.1.3 Classificacoes da dor cronica

Cada tipo de DC apresenta caracteristicas especificas que permitem
diferencid-las (Elman & Borsook, 2016).

Quanto aos mecanismos biologicos aceitos pela IASP, a DC pode ser
classificada em nociceptiva, nociplastica, neuropatica e oncologica (Aguiar et al.,
2021 p.265).

A dor nociceptiva, ¢ a dor causada pela ativacio de receptores sensoriais que
detectam estimulos nocivos, como calor e frio excessivo (termorrecepceptores),
estimulos mecanicos de toque, pressdo e estiramento (mecanorreceptores) e
finalmente a dor (nociceptores). A artrite ¢ um exemplo de dor nociceptiva (Laurino,
2017).

No que se refere a dor neuropatica, ¢ definida como: “dor iniciada ou causada
por uma lesdo ou disfungao que compromete primariamente componentes do sistema
nervoso”, esta envolve o cérebro, a medula espinhal, as raizes e nervos. As dores
neuropaticas tém caracteristicas de cronicidade e geralmente sdo duradouras
(superior a trés meses). A sindrome do tinel do carpo e hérnia discal sao exemplos
de dores neuropaticas (Laurino, 2017).

A dor nociplastica, se caracteriza pela alteragdo no sistema nociceptivo com
dor espalhada, sem sinais de lesdo ou doenca do sistema somatossensorial, com
presenca de hipersensibilidade mesmo em tecidos aparentemente normais. A
fibromialgia ¢ um exemplo de condi¢ao associada a dor nociplastica (Reis & Chaves,
2024).

Ja a dor oncolégica pode ter varias causas, pode ser devida ao tumor, as
metastases, ou aos tratamentos da doenca. Est4 presente em aproximadamente 50%
dos doentes oncologicos ao longo das varias fases da doenga (40% nas fases iniciais;
70% nas situagdes avangadas; 90% em fases terminais). A dor causada por metastases
oOsseas ¢ a fonte mais comum de dor oncologica moderada a severa, e cerca de 75%
dos doentes com cancros em estadios avangados experienciam dor 0ssea. A dor Ossea
induzida por cancro apresenta caracteristicas neuroquimicas unicas, quando
comparada com outros tipos de dor créonica (CUF, 2020). O seu tratamento foi
reconhecido como um imperativo €tico e um direito do doente pela Organizagao
Mundial de Satde (Bastos, 2005, p.34).

Na figura a seguir, apresentamos as classificagdes e outros tipos de dores

frequentes associadas (figura 1).
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Figura 1 - Classificacdes e associacdes da dor cronica

Embora possam ser classificadas, ¢ importante ndo haver uma rigidez no
diagndstico, por isso, € necessaria uma avaliacdo ampla e cautelosa (Elman &

Borsook, 2016).

2.1.4 Analises sociodemograficas da dor cronica

Os principais estudos demonstram que a DC afecta mais as mulheres do que
os homens. Em nivel global, os estudos apontam que as mulheres representam 61%
dos casos diagnosticados (Nunes et al., 2021; Aguiar et al., 2021).

Segundo uma revisao extensiva de Unruh (1996), além de maior frequéncia e
duracdo, as mulheres reportam niveis mais severos de dor. Embora afirme ser dificil
determinar se essa diferenca ¢ originada por factores bioldgicos ou psicologicos,
considerando a natureza multicausal da experiencia da dor (Unruh, 1996; Dias &
Brito, 2002 p.92).

Ao encontro destes dados, a maior prevaléncia de DC em Portugal foi
observada entre mulheres, idosos, reformados, desempregados e pessoas com um
menor nivel de escolaridade (Raposo et al., 2024).

Complementarmente, no Brasil, em uma revisao sistemadtica, também foi mais
prevalente no sexo feminino, apresentando em média 71% de acometimento (Aguiar

etal., 2021).
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Em uma outra investigacdo portuguesa relacionando DC com a idade,
identificou que pacientes de 55 a 64 anos, representavam 73% dos populagdo
estudada e pacientes com 65 anos ou mais velhos, 46.2%. Esta prevaléncia de DC
em idosos estd de acordo com outros estudos realizados. Embora a idade possa
aumentar a probabilidade de desenvolver DC, nenhuma causalidade foi encontrada
entre a idade e a intensidade da dor. Por isso, a idade ndo parece ser um preditor da
dor e intensidade sentida pelos pacientes (Antunes et al., 2021).

Em Portugal, em primeiro lugar em prevaléncia estd a dor na regido lombar
com 37%, seguido de doencas musculoesqueléticas, como osteoartrose, osteoporose,
doencas reumatoldgicas, como lipus, artrite reumatoide, fibromialgia, doencas
neuromusculares, doengas neuroldgicas, incluindo as cefaleias (Raposo et al., 2024).
A dor cronica lombar especialmente € a mais frequente causa de limitagcdo em pessoas
com menos de 45 anos na Europa (Kreling et al., 2006).

A dor lombar, também ¢ a mais preocupante nos Estados Unidos da
América, com 31% e no Brasil com 42% de prevaléncia (Matos et al., 2008;Aguiar

etal., 2021).

2.1.5 Impactos Multidimensionais

Ao contrario da dor aguda, que ¢ frequentemente tratavel e curavel, a DC
exige que o individuo se adapte e conviva com o quadro.

A condi¢do dolorosa transcende a mera sensagdo fisica, constituindo uma
experiéncia multidimensional que engloba aspectos bioldgicos, psicologicos, sociais-
profissionais e espirituais. Ou seja, permeia todos os aspectos da vida do individuo.
Se manifesta de forma complexa e influéncia individualmente a percepcdo e a

experiéncia da dor (Payne et al., 2008).
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A figura a seguir demonstra os multiplos impactos da dor crénica na vida do

individuo (figura 2).

Dimensdo Social

Dimensio Fizica e Profissional

Dor
Cronica

Dimensio
Psicologica

Figura 2 - Dimensdes afetadas pela condi¢do de dor crénica (Rodrigues,

2007; Payne et al., 2008).

Dimensao fisica:
A dor fisica ¢ a ocorréncia mais evidente, desencadeada pelos estimulos
nocivos que estimulam o sistema nervoso. Lesdes, inflamacdes e doengas podem

desencadear a dor fisica.

Dimensao Psicolégica:

Além dos sentimentos de raiva, frustracdo e tristeza, a condi¢do pode afetar
também a autovalorizagdo, autoestima e a autoimagem, levando as pessoas a se
sentirem menos capazes € menos valorizadas. Além de implicagdes como depressao
e quadros de ansiedade.

A dor fisica e o sofrimento psicologico frequentemente se associam,
formando um ciclo vicioso em que a dor intensifica as emog¢des negativas, como
ansiedade, medo e tristeza, e, por sua vez, essas emogdes exacerbam a percepcao da
dor (Borsook et al., 2012).

Em uma investigacdo sobre as consequéncias emocionais da dor, que
abrangeu pessoas provenientes de 15 paises europeus, concluiu-se que 21% das
pessoas participantes no estudo tinham sido diagnosticados com depressao associada
a sua condicao de dor cronica. Em pesquisas, a Espanha mostrou ter a taxa mais alta

de depressdo associada a dor cronica (29%), seguida da Noruega (28%), Suécia e
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Reino Unido (24%); Portugal (17%), Polonia (14%) e Dinamarca (11%) (Breivik et
al., 20006).

E importante salientar que a descri¢io da dimenséo psicoldgica da dor ndo
significa que a dor seja "inventada" ou que ndo tenha uma base biologica, mas sim,
as implicagdes decorrentes a condi¢do dolorosa (Torres, 2020).

Ao reconhecer e tratar a dimensdo psicologica da dor, os profissionais de
saude podem oferecer um cuidado mais completo e eficaz, contribuindo para a

melhoria da qualidade de vida dos pacientes (Zanetti & Badaro, 2024).

Dimensao social e profissional:

A dor cronica pode afetar o desempenho profissional, levando a perda do
emprego, baixa por incapacidade ou necessidade de adaptagdes devido as limitagdes
impostas. Além de dificuldade de participar de eventos sociais, podem gerar
distanciamento de amigos e familiares.

Em Portugal 50% da popula¢do com DC tém impacto moderado ou grave na
realizagdo das atividades domésticas ou laborais, 38% tiveram a concessdao de
reformas antecipadas e 4% perderam o emprego devido a dor cronica (Silva,
2012;Raposo et al., 2024).

Enquanto no Brasil, 95% de pessoas com DC apresentavam
comprometimento na atividade profissional (Kreling et al., 2006). Na Holanda sao
registrados anualmente 10.000 novos casos de pessoas incapacitadas para o trabalho
em decorréncia da DC (Kreling et al., 2006).

A incapacidade de realizar atividades didrias, seja no trabalho ou em casa, ¢
uma consequéncia comum da DC. O absenteismo e a reducao da produtividade geram
prejuizos econdmicos significativos, tanto para os individuos quanto para as
empresas. Ademais, baixas e reformas antecipadas, implicam no aumento dos gastos
da seguranca social.

O ambiente social e o apoio familiar, sdo outros aspectos importantes. A
compreensdo sobre sua condicdo e o nao julgamento, podem modular
significativamente a experiéncia dolorosa. Em contrapartida, o estigma associado a
dor, a dificuldade de comunicacdo sobre a condi¢do e a falta de apoio social podem
agravar o sofrimento.

No mesmo estudo ja mencionado de Breivik et al (2006) em paises da Europa,

22% das pessoas com DC apresentavam maior dificuldade em estabelecer relagdes
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sociais devido a presenca de dor, 23% revelaram reducdo da capacidade na condugao,
24% admitiram afecdo na vida sexual, 29% declararam-se incapaz de trabalhar fora
de casa, 50% indicaram menor capacidade na pratica de exercicio fisico e 56%

referiram alteracdes no padrdo de sono (Breivik et al., 2006).

Dimensao espiritual:

Segundo Payne et al. (2008) a espiritualidade ¢ uma dimensao fundamental
da experiéncia humana, especialmente durante momentos de uma grave doenga ou
sofrimento de modo geral. A espiritualidade, pode oferecer um sentido de proposito
e esperanca, auxiliando no enfrentamento da dor (Payne et al., 2008). Abordaremos

mais detalhadamente sobre esta dimensdo mais adiante.

2.1.6 Impactos socioeconomicos

As repercussoes da DC para a populacdo vao além dos aspectos individuais,
impactando também o ambito socioecondomico.

Notadamente em Portugal os impactos envolvem valores expressivos.
Segundo Raposo et al. (2024), ha 2 tipos de custos, os custos diretos que consideram
despesas médicas, tais como consultas, tratamentos e medicamentos, € os custos
indiretos que abrangem o absentismo, a perda de trabalho, e as reformas antecipadas.
Neste contexto, uma pesquisa nacional calcula que a DC gera um custo anual ao pais
de mais de 4,5 bilhdes de euros, o que representa 2,5% do Produto Interno Bruto,
com uma distribuicdo aproximada de 40% em custos diretos e 60% em custos
indiretos (Raposo et al., 2024).

Além disso, os individuos com dor cronica tém em média 14 dias de baixa
por ano, o que representa um valor superior a 290 milhdes de euros por ano de custos
salariais suportados pela Seguranca Social (Castro-Lopes et al., 2010).

Nos Estados Unidos da América, a DC, é considerado um problema de alto
custo médico e social, especialmente os custos relacionados a dor lombar, que tem
maior prevaléncia, ultrapassam os US $ 100 bilhdes por ano. Dois ter¢os desses
custos sdo indirectos, devido a perdas salariais e redu¢do da produtividade (Fonseca
et al., 2013).

A mensuracao dos custos da DC no Brasil ainda ¢ limitada. No entanto os
dados disponiveis demonstram um alto impacto socioecondmico. Estudos de 2007,

demonstraram que 20% dos beneficios concedidos pela seguranga social por
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afastamento do trabalho foram destinados a pacientes portadores de dores cronicas

(Ruviaro & Filippin, 2012).

2.1.7 Cuidados no Servico de Saude

A DC ¢ um dos principais motivos de procura nas consultas ambulatoriais em
todo o mundo (Cipriano et al., 2011;Bernardo et al., 2010).

Em Portugal a dor de intensidade moderada ou severa, ¢ o motivo para 50%
das consultas médicas e 1/3 destes pacientes apresentam uma dor permanente
(Bernardo et al., 2010).

Estima-se que a dor seja o motivo de 80% das consultas médicas nos Estados
Unidos da América. Na Finlandia é o motivo de 40% das consultas (Dias & Brito,
2002; Ashmawi, 2020).

Foi identificado que as pessoas com DC usam os servigos de saude cinco
vezes mais do que o restante da populagao (Ashmawi, 2020).

Quanto aos servigos de saude em Portugal, 35% dos pacientes acometidos
pela DC, estdo insatisfeitos com o tratamento. Relatam demora no diagndstico
(média de 2.5 anos), e ineficdcia no tratamento, poucos foram tratados por
especialistas em dor e quase metade recebeu tratamento inadequado (Silva, 2012;
Breivik et al., 20006).

Nas ultimas cinco décadas, houve um avanco significativo no conhecimento,
nos métodos de diagndstico, no desenvolvimento de ferramentas de avaliagdo e no
tratamento de doengas. No entanto, a DC, ainda constitui um grande desafio para os
profissionais de saide. Conforme aponta Bastos (2005), muitas condi¢des cronicas,
incluindo a dor, foram negligenciadas pelos profissionais de satde, em razdo de sua
natureza crénica ou autolimitada. A consequéncia dessa negligéncia ¢ a persisténcia
da dor em muitos pacientes, que convivem com a condi¢do dolorosa por anos
(Bastos, 2005).

De forma geral, a dor ainda ndo € um objeto de estudo valorizado no curso de
medicina, apesar de sua presenca constante na pratica clinica. Na formag¢ao médica
esta fortemente associada a ideia de lesdo, de protecao e, portanto, um sintoma, que
revela uma causa subjacente, a ser diagnosticada, tratada e curada. A DC ¢
apresentada, portanto, como uma alteracdo do sistema de protecdo do corpo, que

passa a ter um sentido ambiguo entre protegao e perversao (Lima & Trad, 2007).
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Apesar de toda a complexidade que envolve o quadro, os pacientes muitas
vezes sdo tratados como um grupo homogéneo, sendo considerados com um quadro
de “sindroma de dor crénica”. Para este “grupo de pacientes” ¢ prescrito 0 mesmo
tipo de intervencao (Araujo-Soares & Mclntyre, 2000).

A trajetoria do paciente com DC no sistema de satde, ¢ caracterizada por
multiplos exames, alguns destes invasivos, tentativas terap€uticas sem sucesso e
excesso de medicacdes. Este contexto pode promover sentimentos de desanimo e
desconfianca na habilidade dos médicos em resolver seu problema. Segundo Bastos
(2005), essa trajetéria frequentemente termina em um estado de desespero e
descrenca no sistema de saude, o que acrescenta mais sofrimento a condi¢ao do
doente (Bastos, 2005).

Ademais, a sensacdo de ndo ser ouvido ou compreendido pelos profissionais
de saude, aliada a desilusdo com os resultados do tratamento médico, intensifica essa
situagdo, provocando um sentimento de desamparo e perda de dominio sobre a
propria existéncia (Bastos, 2005).

O quadro demanda na maioria dos casos, uma abordagem multidisciplinar e
personalizada. As clinicas especializadas em dor sdo um exemplo, pois retinem
profissionais de diversas areas, sendo esta sua principal caracteristica. Embora, vale
ressaltar, a prética clinica ndo deve se limitar a soma de conhecimentos, mas sim a
sinergia entre os diferentes profissionais, visando uma abordagem holistica,
sistematica e eficaz (Bastos, 2005).

A visao multidimensional da dor ¢ fundamental, no direcionamento daqueles
que cuidam de pacientes com esta condi¢cdo. Segundo Traue et al. (2010), se os
profissionais de satide privilegiam apenas um fator, desconsiderando os demais, os
pacientes nao receberdo o cuidado adequado. Se a atencdao for dispensada, por
exemplo, somente aos sintomas fisicos pela sua maior evidéncia, fatores psicoldgicos
como a ansiedade, o humor depressivo, comportamentos desajustados associados a
dor, bem como comorbidades psicopatoldgicas, poderdo ser negligenciadas (Steffen
et al., 2010; Kopf & Patel, 2010; Zanetti & Badaro, 2024).

Entender a subjetividade e complexidade desta doenca, € essencial para a
criagdo de estratégias de tratamentos efetivos. Neste sentido, a abordagem
biopsicossocial segue estas premissas, pois considera a interagdo entre os fatores
biologicos, psicoldgicos e sociais, proporcionando uma visdo mais integral e ampla

para o tratamento da DC. Ao reconhecer a relagdo entre mente e corpo, esta
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abordagem possibilita uma visdo holistica do paciente, considerando ndo apenas os
sintomas fisicos, mas também os aspectos emocionais e sociais que influenciam a
percep¢ao e a vivéncia da dor. Com a integracdo de diversas areas, tais como
medicina, psicologia e ciéncias sociais, possibilitam a criagdo de interven¢des mais
eficientes e customizadas (Lima & Trad, 2007).

Algumas vezes, a mesma ac¢do terapéutica pode oferecer alivio para um
paciente, entretanto aumento do sofrimento para outro. Adotando uma visao
biopsicossocial, os especialistas em satide podem criar intervengdes mais eficientes
e customizadas, contribuindo para a diminui¢do da dor e uma melhor qualidade de
vida dos pacientes (Araujo-Soares & Mclntyre, 2000; Branddo & Besset, 2015).

Como nao hd uma régua de medida para o diagnostico da dor, ela € “invisivel”
ao olhar médico. “A dor ndo s6 ¢ invisivel, mas imponderavel e incomensuravel” O
profissional da saude, sente-se completamente dependente de uma queixa subjetiva
do individuo, pois ndo existe um instrumento que constate a dor relatada. Sentem que
tratam algo que ndo se v€, ndo sentem ao examinar, por isso consideram um objeto
extremamente subjetivo. A dificuldade diante da invisibilidade, ¢ um obstaculo
presente no dia a dia dos cuidados médicos da DC (Lima & Trad, 2007).

Embora a invisibilidade da dor possa parecer incoerente e incompativel com
a racionalidade médica, confiar no que o paciente diz, ¢ essencial para se estabelecer
uma boa relagdo médico-paciente e desta maneira possibilitar a adesdo e efetividade
ao tratamento. Escutar o paciente e reconhecer a invisibilidade e subjetividade da dor,
permite a expressdo espontanea do doente, fator essencial para um tratamento
apropriado. Ao entender a percepcao individual da dor e levar em conta os elementos
que a afetam, os especialistas em saude podem oferecer um atendimento mais
humanizado e eficiente, contribuindo tanto na melhora da dor quanto no aumento na
qualidade de vida dos pacientes (Lima & Trad, 2007).

Soares e Mclntyre (2000) enfatizam que a relagdo entre médico e paciente,
estabelecida por meio um vinculo de confianca e empatia, ¢ crucial para entender a
experiéncia do paciente e proporcionar um atendimento eficiente. A visdo do paciente
acerca da dor, suas convicgdes e expectativas, juntamente com os elementos sociais
e contextuais, t€m um impacto significativo na maneira como a dor € vivenciada e na
resposta do paciente ao tratamento (Araujo-Soares & Mclntyre, 2000).

De acordo com Carvalho (2003, p. 105) o tratamento da dor incide

principalmente no alivio do sofrimento que envolve o sentir dor, o qual pode ser
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modulado por “fatores psicoldgicos, socioldgicos, culturais e espirituais” (Carvalho,

2003, p.103).

2.2 Fatores psicolégicos e coping

A DC, ¢ um fendmeno complexo, que vai além de uma simples experiéncia
sensorial, abrangendo diversos aspectos ja citados no estudo. Os fatores psicologicos
em especial, tétm um papel importante na percepgao e gestao dor. Compreender a
interagdo entre os elementos fisicos e psicoldgicos ¢ determinante para a criagdo de
métodos terapéuticos mais eficientes.

Quando a dor persiste, provoca um processo de estresse créonico que,
consequentemente, afeta negativamente o corpo, resultando em mudancas
fisioloégicas e emocionais. Essa interacdo entre elementos fisicos e psicologicos
alimenta o ciclo vicioso da dor. Segundo Zanetti e Badaré (2024), a exposi¢ao
constante a este estressor pode desencadear reagdes fisicas e emocionais, sendo capaz
de levar a consequéncias devastadoras para o individuo (Zanetti & Badaro, 2024).

A dimensdo psicoldgica ¢ caracterizada por uma elevada incidéncia de
sintomas de depressao e ansiedade. O individuo com ansiedade por exemplo, pode
ter a sensagdo de dor intensificada, criando um ciclo vicioso em que a ansiedade
aumenta a tensdo muscular, resultando em uma dor mais intensa (Kopf & Patel,
2010).

Complementarmente, a cogni¢ao tem uma fun¢do fundamental na vivéncia
da condicdo dolorosa. As convicgdes e expectativas da pessoa acerca da dor,
autoestima e crengas sobre as proprias capacidades, influenciam consideravelmente
a maneira como ela experiencia e geréncia o quadro. O sentido que se da a dor, as
estratégias de enfrentamento e as expectativas ligadas as consequéncias da DC, sao
elementos que influenciam a vivéncia da dor. Ademais, quando ndo acreditam na
eficacia de uma estratégia de coping, podem perceber a dor com um problema
insuperavel e como consequéncia um comportamento de inércia, causando mais dor
(Gomes, 2008;Sarda et al., 2012).

A historia da intervengdo psicologica na dor ndo ¢ desconhecida. A teoria do
“Gate Control” proposta por Melzack e Wall (1965) demonstrou, claramente, a
necessidade de integrar factores neurofisiologicos e psicologicos para a obten¢ao de
uma melhor compreensdo do fendémeno da percep¢ao da dor. Os modelos de
intervengdo propostos por autores como Turk e col. (1983) baseados em modelos
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cognitivo-comportamentais, abriram caminho para a interveng@o psicolodgica neste
campo (Melzack &Wall, 1965;Turk, 1983; Araujo-Soares & Mclntyre, 2000).

O tratamento da DC por meio da terapia cognitivo-comportamental tem se
mostrado eficiente, alterando padrdes de pensamento prejudiciais e comportamentos
ndo adaptativos. Ao confrontar as concepgdes negativas acerca da dor e incentivar
taticas de enfrentamento mais eficientes, cria-se uma tendencia a diminuicdo da
severidade da dor e melhora a qualidade de vida dos pacientes (Gomes, 2008; Zanetti

& Badaro, 2024).

2.3 - Fusao Cognitiva

A fusdo cognitiva € uma peca-chave na Terapia de Aceitacdo e Compromisso
(TAC). A abordagem faz parte de uma nova geragdo de terapias comportamentais
cognitivas, nomeadas de "terceira geracdo", que se distinguem das estratégias
convencionais em suas bases e técnicas. Estas novas abordagens investigam e atuam
em campos até entdo ndo habituais na psicoterapia, como mindfulness, a desfusdao
cognitiva, aceitacdo, valores pessoais, entre outros (Wilson et al., 2014).

A TAC enfatiza o papel da rigidez psicoldgica como a principal causa do
sofrimento humano, que estd diretamente relacionado a uma menor qualidade de
vida, pois intensifica a rigidez comportamental, restringe as respostas e experiéncias
do individuo. A inflexibilidade, marcada por esfor¢os intensos para controlar
experiéncias internas desagradaveis, tais como pensamentos € emogdes, restringe a
habilidade do individuo de se ajustar, o que resulta em um sofrimento ainda mais
intenso.

Um dos elementos da rigidez psicoldgica, ¢ a fusdo cognitiva (FC), que ¢ a
propensdo a considerar pensamentos, emogdes, sensagdes corporais € lembrancas
como fatos e verdades, ao invés de meros eventos mentais. A fusdo com os
pensamentos, geram interpretagdes distorcidas da realidade, como consequéncia
causam sofrimento e limita a capacidade de adaptabilidade frente as situagdes
adversas. Por outro lado, a desfusdo refere-se a capacidade de observar os
pensamentos sem se identificar com eles, proporcionando maior distanciamento
psicologico e capacidade de se adaptar (Lucena-Santos et al., 2015).

Outros escritores descrevem a fusdo cognitiva como um desafio em

interpretar as cogni¢des de maneira alternativa, além da tendéncia a controlar o
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pensamento e avaliar seu contetido numa rea¢cdo emocional desadaptativa com uma
analise exagerada dos acontecimentos (Gillanders et al., 2014).

A FC estéd associada a varias dificuldades psicoldgicas, ruminagdo, culpa,
vergonha, memorias traumaticas, depressdo, ansiedade, sintomas de distarbios de
stress pos-traumatico e baixa qualidade de vida.

Ao acreditar nos pensamentos ruminativos ou evita-los, a pessoa limita sua
experiéncia, capacidade de coping e reforga crencas disfuncionais, intensificando e
mantendo sofrimento (Hayes et al., 1996).

O principio de “Self como contexto” € um outro conceito fundamental na TAC
e que contribui para o processo de desfusdo cognitiva. Ele representa a habilidade
de observar nossas ideias e sentimentos sem nos identificarmos com eles, oferecendo
maior liberdade e possibilidade de superagdo (Lucena-Santos et al., 2015 p.203). Ao
cultivar essa visdo, a pessoa se liberta da angustia provocada pela fusdo cognitiva
(Lucena-Santos et al., 2015 p.203).

E como se a mente fosse como um filme em cartaz. Pensamentos, emogdes e
sensagdes funcionam como os filmes que se desenrolam na tela. O "self como
contexto" € semelhante a tela que projetam os filmes, esta constantemente presente,
mas nao se confunde com o que ¢ mostrado nela.

Para exemplificar, um individuo triste devido ao término de um
relacionamento pode se identificar completamente com essa anglstia, pensando:
"Sou um fracasso", "Ninguém jamais me amara". Com a perspectiva do "self como
contexto”, ele consegue compreender a tristeza como uma emog¢ao que apareceu pela
situagdo do término, mas sabe que vai passar, sem se deixar aprisionar por esta
tristeza. Ele consegue afirmar para si mesmo: "Estou me sentindo triste no momento,
mas essa tristeza ndo define quem eu sou. Eu ndo sou uma pessoa triste." Esta nova
visdo possibilita que o individuo dé espaco para outras emocdes € vivéncias, busque
formas de se adaptar a nova situag@o e assim acelerar o processo de recuperacao.

Ao se ver como um observador de seus proprios pensamentos € emogdes, O
individuo tende a se afastar deles, diminuindo a identificagdo e a dor provocadas por
ideias distorcidas e ou negativas. Esta perspectiva auxilia a desfusdo cognitiva.

A finalidade da terapia ¢ alterar a relagdo que o individuo tem com as suas
experiéncias internas, modificar a forma ou seu conteudo cognitivo (Fletcher &

Hayes, 2005). Além disso, estimular o individuo a reconhecer seus valores e a lidar
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com circunstancias adversas por meio da aten¢ao plena, unido do self com o contexto,
aceitagao e defusao (Hayes et al., 2013).

O modelo de intervencao da TAC envolve o desenvolvimento de flexibilidade
psicologica por meio de seis processos inter-relacionados: aceitagdo, desfusdo
cognitiva, contato com o momento presente, senso de self~como-contexto, valores e
acdo comprometida (Hayes & Strosahl, 2004). Todos os seis componentes fazem

parte do denominado Modelo de Flexibilidade Psicoldgica (figura 3).
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Figura 3- Modelo de Flexibilidade Psicoldgica da TAC (Hayes, 2004).

. A abordagem da TAC promove a aceitacdo dos pensamentos € emogdes ao
invés de combaté-los. E como libertar o individuo da batalha interna e constante com
seus pensamentos, julgamentos e sentimentos com vieses, proporcionando alivio,
flexibilidade e regulacdo emocional. Se concentra na fun¢do dos pensamentos e no
estimulo a estratégias de controle emocional. (Hayes et al., 1999; Herbert & Forman,

2011).

2.3.1 Fusao Cognitiva e dor cronica

Em situagdes de adversidades, as pessoas podem frequentemente reagir com
questionamentos e reavaliacdes de seus valores e principios, podendo provocar
interpretagdes negativas das emocgdes experimentadas. Na perspectiva atual, a fusdo
cognitiva e o evitamento experimental podem ocorrer, com o objetivo de minimizar

0 incomodo sentido.
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Ao criar um vinculo intrinseco entre corpo e mente, pode ocorrer a fusdo
cognitiva, ao se identificar exageradamente com seus pensamentos e experiéncias
dolorosas. Ao se concentrar de forma excessiva na dor, tornando-a o centro do seu
mundo, fica mais dificil a distingdo entre o Self e a angustia. A absor¢ao da dor
aumenta a angustia e restringe a habilidade da pessoa de se envolver em outras
atividades, assuntos e nas relagdes sociais. A partir desta perspectiva, compreende-se
que, seja por uma limitagao fisica real ou por pensamentos catastroficos, permeados
por uma crenca de baixa autoeficdcia, o contato social e o desenvolvimento de
atividades antes corriqueiras podem se tornar grandes desafios. Todo este processo
somado ao sofrimento, favorece o surgimento de distirbios como a depressdo e
ansiedade (Gillanders et al., 2014; Trindade et al., 2018).

A inflexibilidade psicolédgica, o evitamento e a fusdo cognitiva a dor estdo
interligadas. Pessoas com elevada fusdo cognitiva costumam exibir maior resisténcia
a experiéncia e menor flexibilidade psicologica, restringindo assim suas alternativas
de resposta (Martins, 2017).

Na figura a seguir, demonstramos a fusdo cognitiva por meio de exemplos

(figura 4).

Figura 4- Fusdo Cognitiva por meio de exemplos (Martins, 2017).

“Esta dor me limita no trabalho, me sinfo wn imitl |
agora’.

Fusdo Cognitiva

“Com a dor que smto, n3o hi como me concentrar |
am qualguer ouira colza”

| “Mada & capaz de dimunuir a dor que su smto™. |

A intensidade da dor pode confundir a percep¢ao do proprio corpo, que deixa
de ser sentido como parte do self e passa a ser percebido como um agente agressor.
Essa experiéncia altera a percepc¢ao do tempo e do espaco, levando a uma sensacao
de desorientacao, desconexao com o mundo e ao isolamento (Lima & Trad, 2008).
Originam-se uma gama de fatores estressores e que impactam fortemente todas as
dimensdes da vida do individuo, levando a uma diminuigdo significativa de sua
qualidade.

A tendéncia de se identificar com os proprios pensamentos € sentimentos,
desempenha um papel central na experiéncia da DC. Ao atribuir um significado
excessivo a dor e as suas consequéncias, o individuo pode intensificar o sofrimento

e limitar suas possibilidades de enfrentamento. Ou seja, a forma como sentimos,
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pensamos e agimos, tem um impacto significativo na maneira como experenciamos
a dor. A compreensdo dessa relagdo entre cognicdo e dor ¢ fundamental para o
desenvolvimento de intervengdes terapéuticas eficazes, que visem modificar padroes
de pensamento disfuncionais e promover estratégias de enfrentamento mais
adaptativas (Sarda et al., 2012).

A TAC tem se mostrado eficiente no tratamento da dor crénica e de outras
questdoes correlatas. Intervengdes baseadas nesta abordagem demonstraram
beneficios em vérios aspectos da saude mental em populagdes com dor crdnica,
incluindo qualidade de vida, autoeficacia, depressao e ansiedade (Assaz, 2020). Além
de diminuicao da fusdo cognitiva, o evitamento de experiéncias e o padecimento em
pessoas acometidas pela dor cronica (Harris et al., 2020; Sturgeon, 2014; Yu &
McCracken, 2016).

Alguns estudos sobre interven¢des da TAC para DC relataram também efeitos
para melhoria em quadros de ansiedade e sofrimento relacionados a dor, no
sentimento de incapacidade, nimero de visitas médicas, desempenho fisico e
profissional (Sturgeon, 2014).

Complementarmente, uma revisdo sistematica conduzida recentemente por
Sanduvete-Chaves et al. (2024), sugere que as intervencdes psicologicas,
particularmente a TAC e a terapia cognitivo-comportamental (TCC), sdo eficientes
na diminui¢do da fusdo cognitiva em pacientes com dor cronica. Intervengdes
presenciais de longa duragdo, parecem ser mais efetivas, particularmente para
mulheres idosas, laborais € com graus moderados de dor e depressao (Sanduvete-

Chaves et al., 2024).

2.4 Espiritualidade

2.4.1. Definic¢ao

4

A definicdo e concepgdao sobre a espiritualidade ¢ abordada pelas
investigacoes cientificas de diferentes formas, cada uma com suas proprias visoes,
ponderagdes e métodos, que resulta em uma ampla variedade de conceitos e
compreensoes. Esta variancia, somada a complexidade e subjetividade, fazem com
que nao haja um consenso universal para sua conceituagao.

Entre as conceituagdes existentes, podemos citar Saad et al. (2001), que

explica que a espiritualidade, ¢ entendida como um conjunto de crencas que
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transcendem o visivel, proporciona uma conexdo mais profunda com o mundo e
consigo mesmo, e um sentido de significado e propdsito de vida. Essa perspectiva
pode servir como mecanismo de enfrentamento, para lidar com desafios,
adversidades, emocdes e em muitos casos, encontrar significado em suas
experiéncias (Saad et al., 2001).

Para a OMS, a espiritualidade ¢ o conjunto de todas as emogoes e convicgoes,
de natureza ndo material, com a suposi¢ao de que ha mais no viver do que pode ser
percebido ou plenamente compreendido (Oliveira & Junges, 2012).

A religiosidade e espiritualidade, embora estejam interligadas, possuem
concepgoes distintas e ¢ cada vez mais importante fazer essa distingdo no contexto
atual.

A religiosidade envolve um sistema de culto e doutrina que é compartilhado
por um grupo, €, portanto, tem caracteristicas comportamentais, sociais, doutrindrias
e valorais especificas (Santana, 2011). Representa a instituicdo social que
proporciona praticas especificas que sustentam a espiritualidade. As institui¢des sao
organizagdes religiosas como igrejas, templos, onde acontecem praticas religiosas
como a oragdo, meditagdo, cerimonias e rituais (Rodrigues & Gongalves, 2022).

A espiritualidade € uma experiéncia pessoal e autbnoma, que pode ou ndo
estar associada a uma religido especifica (Santana, 2011). Esta relacionada com o
transcendente, com questdes definitivas sobre a vida, e com a concepcao de que ha
mais na vida do que aquilo que pode ser visto ou plenamente entendido (Underwood-
Gordon et al., 1997).

A espiritualidade representa uma busca crescente por significado, proposito e
conexao com algo maior. Essa exploragdo faz parte da existéncia e experiéncia
humana (Ribeiro et al., 2019).

Conforme Muldoon e King (1995), a espiritualidade se refere ao
entendimento e a vivéncia das pessoas sobre o valor e o significado de suas vidas.
Trata-se de um conceito mais abrangente que a religido e pode existir sem a
necessidade de crengas religiosas particulares (Muldoon & King, 1995; Thiengo et
al., 2019).

O estudo de Carballo (1999) mostra que, mesmo em regides com elevada taxa
de ateismo, como a Europa Ocidental, onde 51% nao dao importancia a Deus, muitas

dessas pessoas demonstram interesse pela espiritualidade. Essa tendéncia ¢ reforgada
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pelo aumento de religides alternativas e praticas espirituais ndo convencionais
(Carballo, 1999; Mangia, 2015).

Contudo, em uma investigagdo conduzida por Zinnbauer et al (1997),
observou-se uma grande variacdo nas defini¢des de religiosidade e espiritualidade
entre as pessoas, conferindo significados diferentes a esses conceitos. Por essa razao,
salienta a importancia de levar em conta a visao dos individuos ao analisar esses
conceitos. Considerando esta perspectiva, este trabalho nao restringird sua
abordagem ao termo “espiritualidade”, mas também ao termo “religiosidade”

(Zinnbauer et al., 1997).

2.4.2 Espiritualidade e Saude

Individuos em condigdes de doengas e/ou sofrimento, trazem a tona a
fragilidade humana, induzindo-o a refletir sobre temas fundamentais de sua
existéncia, que podem acarretar um interesse maior em temas relacionados a
espiritualidade, tanto para os religiosos quanto para os ndo religiosos (Caldeira- et
al., 2009).

Comprovando sua relevancia, em 1988, a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), incluiu a dimensdo espiritual no conceito multidimensional de saude,
somando as dimensdes ja existentes (fisica, mental e social). Nesta inclusdo, destaca
questdes como significado e sentido da vida, ndo se restringindo a qualquer padrao
de crencga ou pratica religiosa.

As investigacOes cientificas sobre a espiritualidade e a religido tem
aumentado consideravelmente nos Ultimos anos, incentivada por diversas provas de
seus efeitos na saude, especialmente em quadros de saide mental, doencas e DC.
Varios estudos utilizam esses conceitos como variaveis fundamentais em suas
analises, destacando sua importancia para o bem-estar e a satde (Domingues et al.,
2019).

Revisdes sistematicas que abrangeram mais de 3.000 estudos indicaram uma
correlacdo positiva entre espiritualidade/religiosidade e saude (Koenig, 2001).
Embora também existam aspectos negativos nessas relacdes, sdéo menos prevalentes
(Zimpel et al., 2019).

Nesta revisdo, também foi possivel concluir que pessoas que sdo mais

religiosas/espirituais tendem a apresentar melhor satide mental e uma maior
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capacidade de adaptacdo e gestdo do stress frente a problemas de saude, em
comparag¢do com aqueles que sdo menos religiosas/espirituais (Koenig, 2012 p.15).

Em complemento, em uma anélise em 850 estudos sobre o tema, constatou-
se a importancia das interagdes sociais, especialmente aquelas estabelecidas em
contextos religiosos e espirituais, para a promog¢ao do equilibrio emocional ¢ a

prevencao de problemas de saude mental (Saad et al., 2001; Koenig, 2012).

2.4.3 Espiritualidade, dor créonica e estratégias de coping

Considerando a busca incansavel do paciente pela cura e alivio ao
sofrimento, a espiritualidade aparece como um recurso de enfrentamento e
flexibilizacdo (Gonzalez Manso & Goes, 2019). Outros autores também
identificaram em suas investigagdes, a R/E (religido e espiritualidade) como recurso
de enfrentamento (Saad et al., 2001; Ferreira-Valente et al., 2019; Illueca &
Doolittle, 2020; O'Beirne et al., 2020; Laird et al., 2004).

Um dos conceitos no estudo da relagdo entre “satde”, “religiosidade e
espiritualidade” € o coping religioso/espiritual. (coping, palavra inglesa que significa
“lidar com™). O coping religioso/espiritual (CRE), se refere aos comportamentos e
crengas religiosas apresentados pelas pessoas para aliviar consequéncias emocionais
negativas de situagdes estressantes (Foch et al., 2017).

Estudos apontam que a R/E como estratégias de coping, pode reduzir
significativamente o impacto cognitivo da experiéncia da dor, fazendo com que o
paciente altere seu significado (Santana, 2011). Além disso, a espiritualidade e as
crengas religiosas promovem o otimismo e a esperanga (Ebright & Lyon, 2002; Gall
et al., 2009; Barros, 2022).

Como complemento, Woods e Ironson (1999) fizeram uma investigacdo com
60 pacientes, que referiram que suas crengas € conexdes promoviam sentimentos de
empowerment € esperanga, além de um estado de relaxamento e sensagdo de bem-
estar que, como efeito, influenciava a sua recuperacao (Woods & Ironson, 1999).

Singularmente, a oragdo como uma pratica ancestral, estd entre as varias
linguagens da espiritualidade e se apresenta como uma atividade simples e de facil
acesso. Seja por meio de adoragdo, prece ou suplica, a oracdo demonstra promover
beneficios subjetivos, conforme evidenciado em estudos que relacionam a oragéo a
salde ou a dor crénica (Laird et al., 2004). Em particular, no enfrentamento da dor,
onde as estratégias convencionais se deparam com restricdes, a prece surge como
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uma opgao prospera para amenizar a dor e melhorar a qualidade de vida do individuo
(Breivik et al., 2006). As investigagdes identificaram que a pratica da oragdo nao ¢é
utilizada como um tratamento para a dor, mas sim como um mecanismo de
enfrentamento significativo.

Um estudo recente de Najem et al, (2022) que tinha como objetivo investigar
o efeito modulador da dor por meio da oragéo, trouxe novos indicativos sobre o poder
da oracdo na gestdo da dor. Os resultados mostraram que a orag¢do diminui a sensacao
de dor em individuos R/E (Najem et al., 2022).

Ainda que os mecanismos exatos ndo sejam claros, diversas hip6teses podem
explicar como a oracdo reduz a percepc¢do de dor. Estudos anteriores demonstraram
que a atividade cognitiva de reavaliacdo positiva mediou a relacdo entre oragao e dor
(Najem et al., 2022).

Estas investigacdes que indicam beneficios na prética da oracdo, tém
aproximado a esfera objetiva da ciéncia a subjetividade da espiritualidade, por meio
dos resultados comprovados.

A visdo holistica permite conceber que nao ¢ possivel tratar a doenca
isoladamente sem considerar o meio sociocultural que envolve o paciente, suas
crengas, emogoes € cognicdes pessoais sobre a satde e a doenca (Goleman, 1995).

Outro aspecto a se considerar é que a R/E, a0 promoverem crencas e
expectativas positivas, podem atuar como um placebo, influenciando a experiéncia
da doenca e a resposta ao tratamento.

A relagdo entre fé e saude ¢ multifacetada, envolvendo aspectos psicologicos,
sociais e biologicos. Estudos sugerem que crengas subjetivas profundas geram
alteracdes bioquimicas, hormonais e fisiologicas. Segundo autores, at¢ mesmo
pensamento otimistas sem fundamento na realidade, designada por ela mesma de
ilusdes positivas ou autoengano criativo, possui também efeitos protetores contra

doengas (Thiengo et al., 2019; Rodrigues & Gongalves, 2022).

2.4.4 Bem-estar espiritual

Como ja observamos, a visdo holistica do individuo auxilia na incorporagao
do tema "espiritualidade" em pesquisas cientificas, especialmente em sua conexao
com a saude, o bem-estar, a qualidade de vida e o bem-estar psicologico (Marques et

al.,, 2009; Santos, 2014; Mangia, 2015; Trindade et al., 2022). A propria OMS
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considera a espiritualidade um elemento essencial para o bem-estar geral (Mangia,
2015).

O conceito de bem-estar espiritual inclui a procura por sentido, propoésito e
ligacdo com algo que transcende a propria pessoa (Mangia, 2015).

Hawks (1994) definiu "bem-estar espiritual" como um elevado nivel de
esperanca, fé e dedicacdao, baseado em um conjunto de crengas ou perspectiva do
mundo claramente estabelecidos. Esses sistemas proporcionam um sentido e
proposito para a vida, oferecendo um caminho ético para a realizagdo pessoal, que
engloba a interagdo consigo mesmo, com os demais e com uma entidade maior ou
realidade mais abrangente (Santos, 2014).

Complementarmente, fomenta um sentimento de plenitude e contentamento
com a vida, de tranquilidade consigo mesmo ¢ com o mundo, de harmonia com o
universo, de conexdo com algo visto como absoluto ou com a natureza (Bloomfield,

1980; Marques et al., 2009).

3.0OBJETIVOS

Para esta investigagdo foi estabelecido um objetivo geral, questdes e hipoteses,

descritas a seguir.

3.1 Questao:

A fusdo cognitiva pode ter efeito mediador na relacdo entre o bem-estar

espiritual e a gestao da dor cronica?

3.2 Objetivos gerais do estudo

O objetivo do presente estudo € investigar o papel da fusdo cognitiva como
mediador da relagdo entre bem-estar espiritual e gestdo da DC. A investigacao sugere

que existe este efeito mediador entre as variaveis.

3.3 Hipoteses da investigacio

O presente estudo tem como objetivo geral investigar o papel da fusdo
cognitiva como mediador da relagdo entre bem-estar espiritual e gestdo da dor
cronica.

H1- O bem-estar existencial ¢ um preditor na gestdo da dor cronica.

H2- O bem-estar religioso ¢ um preditor na gestao da dor cronica.

H3- Niveis mais elevados de fusdo cognitiva estdo associados a ma gestao da
dor cronica.
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H4- A fusdo cognitiva ¢ um mediador na relacdo entre o bem-estar espiritual

e a gestao da dor crénica.

4. METODO

Entendem-se como gestdo da dor os aspectos: percep¢ao da dor por meio do
instrumento “Medida de intensidade da dor” e enfrentamento da dor através da escala

“Autoeficacia para dor crénica”.
4.1. Desenho da investigacao
Trata-se de uma investigacdo empirico-analitica (quantitativa), com design

exploratdrio e transversal. O objetivo ¢ analisar as relagdes entre as variaveis.

Modelo do Estudo (figura 5).

Fusdo Cognitiva

Bem- estar espiritual Gestdo da dor crénica

Figura S - A fusdo cognitiva como fator mediador entre o bem-estar espiritual e
gestao da dor cronica.
4.2. Amostra

A amostra do presente estudo teve um total de 77 participantes, que vivenciam
a dor cronica ha pelo menos 1 ano. Constituida por 70 mulheres e 7 homens.
4.2.1. Caracterizacio sociodemografica da amostra.

A amostra do presente estudo tem um total de 77 participantes, que vivenciam
a dor crénica ha pelo menos 1 ano. Constituida por 82 mulheres entre os 30 e os 84
anos de idade, (Midade = 51.6 anos; DP = 12.5; 1 valor omisso). Demais

caracteristicas demonstradas na tabela a seguir (tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

N %
Género
Feminino 70 91
Masculino 7 9
Idade (intervalos)
0} — 39 12 16
40— 49 23 30
50}——59 21 27
60— 69 13 17
n——79 8 10
Nacionalidade
Portuguesa 22 29
Brasileira 53 69
Bulgaria 1 1
Angolana 1 1
Estado Civil
Casado (a) 37 48
Divorciado (a) 19 25
Unido de facto 10 13
Solteiro (a) 8 10
Vilvo (a) 3 4
Habilitagbes Académicas
Secundario 13 17
2° ciclo e 3° ciclo 36 47
Licenciatura- cursando 18 23
Licenciatura 3 4
Mestrado 4 5
Pés Graduacédo 1 1
Doutorado 2 3

Nota. N=77; % = percentagem

4.2.2. Caracterizacao da amostra segundo os dados clinicos

O tempo em que convivem com a dor cronica relatado pelos respondentes foi
bastante amplo. Desde pessoas que descrevem sentirem dor hd um 1 ano, 6 (8%),
até casos de pessoas que relatam conviverem com a dor ha mais de 30 anos, 3 (4%).
Com base em todas as respostas o tempo médio foi de 10 anos.

Relativamente a zona afetada pela dor, 28 (36%) relataram sentirem dores em
mais de uma zona do corpo, 6 (8%) afirmam sentirem dor em todo o corpo e 43

(56%) responderam que a dor encontra-se em apenas uma zona especifica do corpo.
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As regifes anatémicas afetadas pela dor tiveram maior prevaléncia na coluna,
cabeca, lombar e pernas, sendo especificamente 18 (23%) na coluna, seguida de 14
(18%) na cabeca, 13 (17%) na coluna regido lombar e 12 (16%) nas pernas. Também
foram relatadas outras regides como 9 (12%) nos ombros, 8 (10%) nos joelhos, 7
(9.1%) referiram que sentem dores na anca, 7 (9.1%) na coluna cervical, entre outras
regibes detalhadas em anexos (tabela 2).

Referente a percepc¢édo de intensidade da dor, relatam em maior prevaléncia
sentirem dor de intensidade moderada 37 (48%), 24 (31%) referem que a dor é de
forte intensidade, 12 (16%) relatam que a dor é de fraca intensidade e 4 (5%) relatam
que a dor tem intensidade insuportavel. A concentracdo de respostas estd entre

moderada e forte intensidade, que somadas representam (61) 79% dos respondentes.

4.2.3. Caracterizacao Espiritual/Religiosa

Referente a pratica religiosa, 53 (70%) séo praticantes de alguma religido, 23
(29%) ndo sdo praticantes e 1(1%) se absteve.

Dos que praticam alguma religido, ha maior concentracdo estdo entre
catdlicos 25 (60%) e evangélicos, 11 (26%). As demais religibes de menor
prevaléncia podem ser apreciadas na tabela em anexo (tabela 3).

Desta populacdo religiosa, 29 (53.7%) acreditam que a religido auxilia de
forma positiva na gestao e melhora da sua dor crénica, 17 (31.5%) ndo acreditam que
religido auxilia de forma positiva na gestdo e melhora da sua dor cronica e 8 (14.8%)
néo responderam.

Quanto a importancia que a religido tem em suas vidas, 46 (85.2%) relatam
que a religido é importante para si e 8 (14.8%) respondem que é mais ou menos
importante.

No que se refere a esperanca em deixar de sentir dor, 22 (28.6%) acreditam
que sim, deixardo de senti-la em algum momento, 22 (28.6%) nao acreditam nesta
possibilidade, 23(29.9%) acham que talvez seja possivel e 10 (12.9%) néo

responderam.
4.3. Instrumentos

4.3.3. Escala de Bem-Estar Espiritual — (EBE), (Paloutzian; Elison; 1982).

Inicialmente desenvolvida por Paloutzian e Ellison (1982), posteriormente
adaptada e validada posteriormente, para a lingua portuguesa por Marques et al.,
(2009).
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A escala tem como objetivo proporcionar uma visdo ampla e geral da
concepgao pessoal da fé¢ de um individuo, do tipo de suporte espiritual que recebe
das praticas religiosas e o tipo € o grau de paz ou angustia espiritual que experiencia
naquele momento.

O instrumento ¢ um dos pioneiros no tema da espiritualidade e religiosidade
e ¢ tida como um padrao de referéncia para os autores que delineiam instrumentos de
mensuragao sobre o tema.

A EBE contém 20 perguntas, com escala likert de 6 pontos, entre 1 “Concordo
Totalmente” e 6 “Discordo Totalmente”.

Possui duas dimensdes, denominadas, Bem-estar religioso (satisfagdo do
individuo na conexdo com Deus ou com algo que se considere como absoluto) e a
Bem-estar existencial (perce¢do do individuo quanto ao propdsito e significado de
vida, independentemente da religido).

A escala correlaciona-se positivamente com diversos indicadores de bem-
estar, como o autoconceito positivo, sentido e proposito de vida, boa saude fisica,
bom ajustamento emocional, assertividade elevada e baixa agressividade. Por outro
lado, correlaciona-se negativamente com desajuste emocional, insatisfagdo com a
vida, depressao, ansiedade e suicidio (Marques et al., 2009; Moody, 1989; Nad et al.,
2008).

Referente ao resultado, quanto maior a pontuacdo obtida, melhor ¢, na

globalidade, o bem-estar espiritual do sujeito.

4.3.4. Escala de Autoeficacia da Dor Cronica (EADC), (Anderson et al., 1995).

A escala foi desenvolvida e construida a partir da adaptacdo de outro
instrumento chamado Arthritis Self-Efficacy Scale (Lorig et al., 1995).

Composta por 17 itens e dividida em trés fatores: autoeficacia para o controle
da dor (PSE), autoeficécia para fungao fisica (FSE) e autoeficacia para controle dos
sintomas (CSE). Cada crenca ¢ avaliada em uma escala tipo likert que varia de 10 a
100 e corresponde a certeza em relacdo a cada item. (Salvetti & Pimenta, 2005).

O instrumento tem como objetivo indicar a percep¢ao de habilidade para
desempenhar atividades especificas ou conseguir resultados especificos relacionados
ao controle, manejo da dor e fungdo fisica.

Diversos estudos identificaram a relacdo entre autoeficacia e dor, tanto no
manejo quanto na sua tolerancia (Dolce et al 1986). Por este motivo ¢ um instrumento
bastante divulgado e utilizados em estudos sobre dor cronica.
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4.3.5. Medida de intensidade da dor.

Este instrumento com escala numérica que se destina a avaliar a intensidade
da dor percebida.

A escala mede a dor de 0 a 10 pontos sendo que a maior pontuacao implica
mais dor. Pretende-se que o doente mensure a intensidade da sua dor em uma
classificagdo numérica, considerando que 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor”

e 10 a classificagdo “Dor Méaxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel).

4.3.6. Questionario de Fusao Cognitiva (CFQ), (Gillanders et al., 2014)

Originalmente elaborado por Gillanders et al. (2014), com versdo portuguesa
de Lucena-Santos et al. (2017).

Consiste numa medida de autorrelato unidimensional de sete itens, do tipo
Likert, sendo que a pontuagao varia entre 1 (“nunca”) e 7 (“sempre”).

A fusdo cognitiva ¢ um mecanismo em que a pessoa se funde com seus
pensamentos ¢ os toma como se fossem fatos (Ruiz, Suérez-Falcén, Riafio-
Hernandez, & Gillanders, 2017; Silva, 2015).

O objetivo da escala ¢ que o individuo analise a pergunta e assinale em que
grau se sente em fusdo com os seus pensamentos. A pontuacdo pode variar entre 7 e
49, sendo que quanto maior a pontuagdo, maior € o grau de fusdo cognitiva.

Devido as suas qualidades psicométricas e praticidade na aplicacdo, o
Questionario de Fusdo Cognitiva foi traduzido e adaptado para diferentes paises,

mostrando resultados similares ao da escala original em todos os estudos.

5. PROCEDIMENTOS

5.1. Procedimento de Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada com recurso de um questionario on-line, por
meio da ferramenta Google Forms. As divulgacdes ocorreram por meio da institui¢ao
Acaso aos seus funcionarios, nas redes sociais facebook, instagram e através de
indicagdes de pessoas dentro do perfil do estudo. Apds a obten¢do do consentimento
informado e da explicagdo do anonimato das informacgdes recolhidas, foi solicitado
que preenchessem os seus dados sociodemograficos e que respondessem as perguntas

do questionario.
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5.2. Procedimento de Analise de dados

A andlise estatistica inclui a estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas, médias e respetivos desvios-padrao) e estatistica inferencial. Nesta,
utilizou-se o coeficiente de consisténcia interna Alpha de Cronbach, o coeficiente de
correlagdo de Pearson, o teste t de Student para uma amostra ¢ a regressao linear
simples e multipla, para analisar os efeitos de mediag@o. O nivel de significancia para
rejeitar a hipotese nula foi fixado em a < .05. A significancia dos efeitos indirectos
foram calculados por bootstraping de 5000 amostras.

A andlise estatistica foi efetuada com o software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versao 28 para Windows e a macro para Windows de Andrew

F. Hayes denominada PROCESS v.4.2.

6. RESULTADOS

6.1 Analise Descritiva

A consisténcia interna dos constructos utilizados no presente estudo,
analisada com o coeficiente de consisténcia interna alfa de cronbach, variou entre
um minimo de .828 (bom), no Bem-estar Existencial, a um maximo de .947
(excelente) na Fusdo cognitiva. Os valores de alfa de cronbach (AC) segue como
referéncia Hill (2014).

As estatisticas descritivas dos valores obtidos nas variaveis em analise podem
ser observadas na tabela seguinte (Tabela 4). Além dos valores de AC, apresentamos
também os valores minimos e maximos, média, desvio padrao, assimetria e curtose.

Na escala de Autoeficicia da dor cronica, os sujeitos obtém valores mais
elevados nas subdimensdes “autoeficicia para a funcionalidade” (7.31) e mais baixos
em “autoeficacia em lidar com sintomas” (6.10). Os valores sdo relativamente
elevados, pois sdo significativamente superiores ao ponto médio de avaliagdo da
escala (5.5), p <.05. Na escala de Escala de Bem-Estar Espiritual, obtiveram valores
proéximos em sua subdimensdes, bem-estar religioso (5.17) e bem-estar existencial
(5.10). Os valores sao relativamente elevados, pois sdo significativamente superiores
ao ponto médio de avaliacdo da escala (3.5), p <.001. Os valores de fusdo cognitiva
sao relativamente baixos porque significativamente inferiores ao ponto médio de
avaliacdo da escala (3.14), p <.001.

Os valores de assimetria e curtose encontram-se abaixo dos indices maximos
recomendados de 2 para a assimetria e 7 para a curtose (Curran et al., 1996).
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Tabela 2- Analise descritiva das variaveis consideradas

Min-Max M DP AC A C
Bem-Estar Existencial 1.6-6.5 5.10* 0.90 0.828 -1.15 1.96
Bem-Estar Religioso 1.33-6.44 5.17* 1.28 0.901 -1.14 0.56
Fusdo Cognitiva 1-7 3.14™ 1.67 0.947 0.64 -0.70
Autoeficécia para dor crénica 1.65-10 6.77* 2.10 0.87 -0.82 0.03
AEC 1-10 6.21* 2.06 0.872 -0.39 -0.25
AEF 1.44-10 7.31* 2.44 0.966 -0.96 0.01
AEL 1-10 6.10* 2.36 0.883 -0.38 -0.91
Intensidade percecionada da dor 1-10 5.84* 2.13 - 0.10 -0.61

Notas: N = 77; AEC = autoeficacia para controle da dor; AEF = autoeficacia para funcionalidade; AEL = autoeficacia para lidar com
sintomas, M= média, DP= desvio padrdo, AC= alfa de cronbach, A = assimetria; C = curtose; * = a media é diferente do ponto medio da

escalaap < .05, teste t de Student para uma amostra; "™ = ndo significativo, p > .05.

6.2 Analise correlacional das variaveis em estudo

A correlagdo mais forte, significativa e negativa encontrada foi entre a fusao
cognitiva e autoeficicia para lidar com os sintomas (-.474). Demonstrando que ha
uma correlagdo entre o individuo que tem seus pensamentos fusionados a dor, ter
uma baixa autoeficacia para lidar com os sintomas.

Complementarmente a fusdo cognitiva também esté4 correlacionada de forma
significativa, moderada e negativa com a autoeficacia da dor cronica (total) (r = -
.440), autoeficacia para funcionalidade (r = -.440) e autoeficécia para para lidar com
os sintomas (r= -.474). O que ndo € o caso de autoeficcia para controle da dor, (= -
.257) com fraca significancia. Ademais héd correlagdo significativa, positiva e
moderada com a VD Intensidade percecionada da dor (r=.369). Ou seja, niveis mais
elevados de fusdo cognitiva estdo associados parcialmente a ma gestdo da dor
cronica. Em outras palavras, o sujeito que tem seus pensamentos fusionados, tende a
ser menos eficazes na gestdo de sua dor. Este padrao de resultados confirma
parcialmente uma das hipoteses do estudo (ja que a correlagdo ndo se aplica a
autoeficacia para controle da dor).

Hipoétese 3: Niveis mais elevados de fusdo cognitiva estdo associados a ma
gestao da dor cronica.

O bem-estar existencial, teve uma correlacdo significativa, moderada e
positiva com a autoeficacia para lidar com sintomas, (.383). Em outras palavras, os
individuos que reportam um maior nivel de bem-estar existencial estdo associados

com uma melhor autoeficacia para lidar com os sintomas.
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Além disso, o bem-estar existencial tem uma correlacdo significativa,
moderada e negativa com a fusdo cognitiva (r= -.333**). Este padrao de resultados
demonstra que ha relacdao entre a presenca de bem-estar existencial € uma menor
fusdo do sujeito com seus pensamentos.

J& o bem-estar religioso, teve uma moderada correlacdo negativa com a
autoeficacia para controle da dor (1= -.329), esta foi a nica correlagdo significativa
desta subdimensao do bem-estar espiritual.

As unicas variaveis dependentes que tiveram baixa correlagdo significativa
com o preditor bem-estar existencial foram a autoeficacia para funcionalidade (.206)
e intensidade percecionada da dor (-.075). No caso da fusdo cognitiva, a VD que

apresentou baixa significancia de correlagdo foi a autoeficicia para controlar a dor (-

257).

Tabela 3- Coeficientes de correlagdo de Pearson para todas as variaveis

3 Fusio Cognitiva

7 AEL

1 2 3 4 5 ] 7
1 Bem-Estar Existencial - AderE - 341% 278* 240% 206 383
2 Bem-Estar Religioso - -.199 268* 32G%x 207 230%

4 Autoeficdcia para dor cronica (total) - BSoE% gqg*k gagRd 397
AEC - BR1** ES b - 334%*
6 AFEF - [681%* -.361%*

8§ Intensidade percecionada da dor

Notas: 77; . * p <.05, ** p <.01. AECD = Autoeficacia da dor cronica (total); AEF = autoeficacia para
funcionalidade; AEL = autoeficécia para lidar com sintomas.

6.3 Analise de mediacio entre as variaveis

Para a andlise de mediagdo foram testados os modelos de regressdes com o
Bem-estar existencial como preditor, Fusdo Cognitiva com mediador e como
variaveis dependentes a autoeficacia da dor crdnica (total), suas subdimensdes e
intensidade percecionada da dor. A idade dos participantes foi considerada como um
fator de controle, assegurando que os resultados da analise se aplicam a todos os
grupos etarios e que a relacdo entre as varidveis nao seja confundida pelo fator idade.

O género ndo foi considerado pois a amostra de participantes homens foi muito baixa

(Tabela 6).
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Globalmente, os resultados revelam que o bem-estar existencial tem um efeito
indireto via fusdo cognitiva. Além disso era um preditor significativo da Fusao
cognitiva (B = .63). Ou seja, quanto maior o bem-estar existencial, menor a fusao
cognitiva.

A relacdo entre o bem-estar existencial e as varidveis dependentes, ¢
principalmente indireta ¢ mediada pela fusdo cognitiva.

A fusdo cognitiva era um preditor significativo da autoeficacia da dor cronica
(total) (B = -.50), e das subdimensdes autoeficacia para funcionalidade (B = -.61),
autoeficacia para lidar com os sintomas (B = -.58) e na intensidade perpecionada da
dor (B = .46). Em outras palavras, quanto maior for a fusdo do individuo com seus

pensamentos, menor sera sua capacidade de autoeficacia da dor.
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Tabela 6- Analise de mediagdo das varidveis dependentes

M; (FC) Y (AECD total) Y (AEF) Y (AEL) Y (IPD)
Antecedent. Coeff. SE p Coeff. SE p Coeff. SE p Coeff. SE p Coeff. SE p
X (BEE) a; -0.63 0.19 .002 c' 0.32 0.25 .206 c' 0.17 0.30 574 c' 0.63 0.27 .023 c' 0.11 0.27 .013
M1 (FC) b, -0.50 0.14 .000 b, -0.61 0.16 .000 b, -0.58 0.15 .000 b, 0.46 0.14 .002
Constant. im 7.49 1.26 .000 i, 7.10 1.86 .000 iy 8.33 2.19 .000 i, 5.95 1.99 .003 iy 4.89 1.97 .015
Age -0.02 0.01 127 -0.01 0.01 .644 0.01 0.02 .982 -0.02 0.01 .204 -0.02 0.01 .256
R?=.14 RZ=.21 R?=.19 R?=.29 R?=.39

F(274)=6.22,p =.003

F(3,73)=6.64,p =.0005

F(3,73) =5.96, p =.0011

F(3,73) =10.22, p <.00001

F(3,73) = 4.43,p <.006

Notas: N =77 (um(a) parﬁéipante niio indicou a sua idzide); BEE = bem-estar existencial; FC = fusdo ébgnitivz{; AECD = Autoeficécia da dor crénica (fot-al);.AEi;" = autoeficacia p-ar‘a
funcionalidade; AEL = autoeficacia para lidar com sintomas; IPD = intensidade percecionada da dor.
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A seguir demonstramos os modelos de media¢des entre o BEE (X), FC

(mediador) e Y (variaveis dependentes) que apresentaram significancia estatistica.

1) Anadlise de mediacao VD: Autoeficacia da dor cronica (total). Efeito = .31;

BootSE = .13; 95% IC = [.081;.601];

Fusfo cognitiva

:ijieisct; | Autoeficacia total
(BEE) 32 mr (L647%) (EADC total)

Efeito indirsto: BEE-> FC —= EADC total: efeito = 31; bootSE = .13; IC 2 95% =[0.081; 0.601]
Fator de controla: idada.
N=T7; 5000 bootstraps; * p< 05; **p< 01;*** p< 001l ;is=p> 03

Figura 6- Modelo de mediacdo: bem-estar existencial, fusdo cognitiva e
escala de autoeficacia para dor crénica.

O bem-estar existencial tem um efeito indireto positivo na autoeficacia da dor
total, mediado pela fusdo cognitiva. A relacdo entre bem-estar existencial e
autoeficacia da dor crénica (total) € principalmente indireta ¢ mediada pela fusao
cognitiva. O efeito direto do bem-estar existencial na autoeficacia da dor crénica
total, quando nao se considera a fusdo cognitiva, € pequeno e ndo significativo.

Em outras palavras, pessoas com alto coeficiente em bem-estar existencial,
tém menor fusdo com os pensamentos, que favorece a crencga sobre a habilidade
pessoal em desempenhar determinadas tarefas com sucesso, independente do quadro

doloroso (Bandura, 1977).

2) Anadlise de mediacdo VD autoeficicia para funcionalidade, efeito = .38;

BootSE = .16; 95% IC =[.089;.739].

Fusfc cognitiva

Bem estar Autoeficdcia para
existencial - *  funcionalidade
I:BEE] _1|| HE |:_,j .P?.E:I EAEF]

Efeito indirsto: BEE-= FC —> AEF: efeito = 38; bootSE = |14; IC 2 93% = [0.089; 0.739]
Fator de controlo: idada.
N =77 ; 5000 bootztraps; * p< 05;** p< 01; *** p< 00]; s =p = 03

Figura 7- Modelo de mediagdo: bem-estar existencial, fusdo cognitiva e
escala de autoeficécia para funcionalidade.
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O bem-estar existencial tem um efeito indireto positivo na autoeficécia para
funcionalidade, mediado pela fusao cognitiva. Quanto maior o bem-estar existencial,
menor a fusdo cognitiva e, consequentemente, maior autoconfianca que pode realizar
suas atividades diarias independente do quadro doloroso. O efeito direto do bem-

estar existencial na autoeficacia para funcionalidade, ndo ¢ significativo.

3) Analise de mediagao com a VD Autoeficacia para lidar com sintomas, efeito

=.36; BootSE = .15; 95% IC = [.010;.729].

Fusfc cognitiva

-63* (FC) 58T
Bem-estar Autoeficicia para
existencial 63 * (1.00°+%) * lidar com sintomas
(BEE) : : (AEL)

Efeito indireto: BEE-> FC —» AELD: efeito = 36; bootSE = .15; IC a 95% = [0.105; 0.719]
Fator de comtrola: idada.
N ="7T7; 5000 bootstraps; * p< 05;**p< 01;*** p< 00]; u=p > 05

Figura 8- Modelo de mediacdo: bem-estar existencial, fusdo cognitiva e
autoeficacia para lidar com os sintomas.

O bem-estar existencial tem um efeito indireto positivo na autoeficacia para
lidar com sintomas, sendo mediado pela fusdo cognitiva. Ou seja, pessoas com maior
bem-estar existencial tendem a ter menor fusdo cognitiva e, consequentemente, maior
capacidade de controlar os sintomas fisicos. O efeito direto do bem-estar existencial
na autoeficdcia para lidar com os sintomas, quando ndo se considera a fusdo
cognitiva, também ¢ significativo.

Esta andlise indica que o maior bem-estar existencial leva a menor fusdo

cognitiva, o que gera maior autoeficacia para lidar com sintomas.
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4) Analise de mediagcdo com a VD Intensidade percecionada da dor, efeito =

.29; BootSE = .13; 95% IC = [-0.583; -0.068].

Fusdo cognitiva

/ (FC) 46*

Bm EST—:'l Intensidade percecionada
existenc . i da dor (IPD)
(BEE) A1 ps (-17 m3)

Efeita indireto: BEE-= FC —» IPD: efeito = -.29; bootSE = .13; IC 3 95% = [<0.5E83; -0.05E]
Fator de controlo: idade.
N =77 ;5000 bootstraps; * p < .05; ** p< 01;*** p< 001;ns=p = .05

Figura 9- Modelo de mediacao: bem-estar existencial, fusdo cognitiva e

intensidade percepcionada da dor.

A fusdo cognitiva desempenha um papel importante na relagdo entre o bem-
estar existencial e a intensidade percebida da dor.

A relagdo direta entre o bem-estar existencial e a intensidade da dor
percecionada ndo ¢ significativa. A influéncia do bem-estar existencial na intensidade
da dor percecionada se da principalmente pela mediacao da fusdo cognitiva.

Os individuos com maior bem-estar existencial tendem a apresentar menor

fusdo cognitiva e, consequentemente, menor serd a percep¢ao de intensidade da dor.

Com base nos padrdes de resultados apresentados, respondemos as hipoteses

do presente estudo.

HI- O bem-estar existencial ¢ um preditor na gestdo da dor crénica.

Hipodtese aceita parcialmente. O bem-estar existencial € um preditor significativo
somente na capacidade do individuo lidar com os sintomas da dor. No entanto, torna-
se um preditor significativo, tendo a fusdo cognitiva como mediador. Ou seja, o
sentimento de proposito e significado, mostra-se um fator protetor a fusdo cognitiva,
alterando seus padrdes de pensamentos, que por sua vez impactam positivamente na

gestao da dor cronica.
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H2- O bem-estar religioso ¢ um preditor na gestao da dor crénica.
Hipotese rejeitada. O bem-estar religioso ndo se mostrou um preditor significativo
na gestdo da dor cronica, considerando os resultados da media¢do com as varidveis

dependentes.

H4:A fusao cognitiva ¢ um mediador na relagdo entre o bem-estar espiritual e a gestao
da dor crénica.

Hipotese aceita parcialmente. A fusdo cognitiva mostrou ser um preditor fundamental
nas mediacdes (exceto na autoeficacia para controle da dor). A relagdao entre bem-
estar existencial e as variaveis dependentes ocorrem somente quando mediadas pela

fusdo cognitiva.

7. DISCUSSAO

O presente estudo pretende investigar o papel da fusdo cognitiva como
mediador da relagdo entre bem-estar espiritual e gestdo da dor cronica.

Para atender a este objetivo foi realizada uma analise de mediacdo, para
investigar a relacdo entre o bem-estar existencial, a fusdo cognitiva e as variaveis
dependentes (escala de autoeficacia da dor cronica e suas subdimensoes e medida da
intensidade percecionada da dor). Estas varidveis dependentes representam o que
nomeamos na investiga¢ao de gestao da dor cronica.

De acordo com os resultados, identificamos que a fusdo cognitiva
desempenha um papel mediador em todas as interagdes analisadas, com exce¢do da
autoeficacia para controle da dor. O bem-estar existencial exerce uma influéncia
indireta sobre as variaveis dependentes por meio da fusdo cognitiva, confirmando
parcialmente uma das hipoteses deste estudo.

Em caso de doencas e dores cronicas, ocorre um mecanismo de fusao
cognitiva, no qual o individuo tende a se apegar a pensamentos associados a sua
condi¢do, especialmente em relagdo a doenca em si e aos sintomas (por exemplo,
"esta dor ndo me deixa trabalhar"). Quando esses pensamentos se fundem, eles
passam a controlar excessivamente as agdes do sujeito (Gillanders, Sinclair,

MacLean, & Jardine, 2015).
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O quadro doloroso pode levar o individuo a centrar-se na dor, ruminando em
pensamentos e sensagdes, gerando como consequéncia mais sofrimento e limitando
a capacidade de se adaptar a situagdo em si. (Lucena-Santos et al., 2015).

Complementarmente, dentro deste contexto, o individuo pode sentir culpa ou
vergonha pela condi¢do da dor e possiveis limitagdes que lhe sdo impostas. Ao
centrar-se nestes pensamentos, reforga as crengas disfuncionais que contribuem para
uma baixa capacidade em lidar com o quadro e uma experiéncia ainda mais dolorosa.

A absorc¢do da dor aumenta a angustia e restringe a habilidade da pessoa de
se envolver em outras atividades e assuntos. Permeados por uma crenca de baixa
autoeficacia, tornando dificil a realizacao de atividades antes corriqueiras (Gillanders
et al., 2014; Trindade et al., 2018).

Quanto a relacdo negativa entre o bem-estar existencial e a fusdo cognitiva,
evidencia quanto maior o bem-estar existencial, menor serd a fusdo cognitiva. Ou
seja, o individuo que tem uma conex@o com algo maior, que tem um sentimento de
propdsito e significado, tende a ndo fusionar em seus pensamentos,
consequentemente adapta-se melhor ao quadro da dor.

O bem-estar existencial esta frequentemente associado a emocoes positivas,
como otimismo e esperanga, que desempenham um papel importante na forma como
o individuo processa seus pensamentos. Esses sentimentos positivos ajudam a
direcionar a mente para perspectivas mais construtivas e equilibradas, evitando que
a pessoa fique presa em padrdes de pensamentos negativos ou catastroficos.

Quando o individuo desenvolve um sentimento de significado, propdsito e
equilibrio emocional, ele tende a se distanciar de padrdes de pensamento rigidos e
negativos, que poderiam intensificar o sofrimento.

A fus3o cognitiva medeia a relacdo entre o bem-estar existencial e as
diferentes varidveis dependentes (autoeficacia total, autoeficicia para
funcionalidade, autoeficacia para lidar com sintomas e intensidade percecionada da
dor).

Quando a fusdo cognitiva nao ¢ considerada, a relacdo direta entre o bem-
estar existencial e as varidveis dependentes nao ¢ significativa, exceto em lidar com
os sintomas fisicos. Desta forma, por meio dos resultados, ndo podemos afirmar que
de forma isolada, que o sujeito que tenha o bem-estar existencial, vai ter melhor

capacidade para enfrentar e adaptar-se a condi¢do dolorosa.
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A pesquisa destacou a importancia da fusdo cognitiva como um elemento-
chave para entender a relagdo entre o bem-estar existencial e a gestao da dor. A fusao
cognitiva mostra-se um aspecto crucial no contexto de intervengdes psicologicas, ja
que trabalhar a fusdo cognitiva pode ajudar a reduzir o impacto do sofrimento
emocional e fisico. Ao abordar essa questdo, ¢ possivel melhorar a qualidade de vida
do individuo, permitindo que ele se desvincule de padroes de pensamento
prejudiciais € encontre maneiras mais saudaveis de enfrentar o quadro.

Em contrapartida o bem-estar religioso foi um preditor pouco relevante e com
baixa significancia. Da mesma maneira que a VD autoeficacia para controle da dor,
ndo apresentou impacto significativo com o bem-estar existencial ou com a fusdo
cognitiva.

Outras investigacdes também reforcam a relagdo entre fusdo cognitiva e
adaptacdo do individuo em casos de doencgas croénicas, na aceitagdo relacionada a

condicdo da dor e no bem-estar geral dos doentes (Scott et al., 2016;Vasiliou et al.,

2018).

8. IMPLICACOES PRATICAS

Os resultados do presente estudo suportam a conclusdo de que a fusdo
cognitiva exerce uma influéncia significativa na gestdo e percep¢ao da dor do
individuo. O que sugere a necessidade de uma intervengao psicoldgica que leve em
consideracdo este aspecto.

Focar na reducdo da fusdo cognitiva pode ser mais eficaz do que aumentar
diretamente o bem-estar existencial.

A Terapia de Aceitagdo e Compromisso, demonstra ser a mais indicada para
este tipo de pacientes, pois tem por objetivo a regulagdo emocional frente as situagdes
e eventos indesejados. Nesta abordagem, encorajam o uso de estratégias e técnicas
como a de mindfulness e aceitacao para lidar com as experiéncias internas, ao invés
de tentativas de mudar os pensamentos € as sensagdes internas consideradas
negativas (Herbert, Forman, & England, 2009).

De forma geral, a terapia de aceitacdio e compromisso, reconhece a
importancia dos processos cognitivos e verbais em seus tratamentos (Herbert &
Forman, 2011). Entretanto, ao invés de lutar para mudar pensamentos e sentimentos

desconfortaveis, focam em cultivar uma atitude de aceitagdo sem julgamentos em
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relacdo a todas as experiéncias humanas, a fim de aumentar o bem-estar psicolégico
(Herbert & Forman, 2011).

O objetivo deste processo terap€utico ¢ atuar nos pensamentos € emogdes,
proporcionado maior clareza do self, flexibilidade, repertorio mais amplo de
enfrentamento e melhor adaptacdo dos individuos ao quadro da dor crénica.

Além disso, cultivar o bem-estar existencial pode contribuir indiretamente

para a diminuicdo da dor, ao ajudar a prevenir a fusdo cognitiva.

9. LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagdes deste estudo, foi a quantidade relativamente baixa de
respondentes. Embora seja importante salientar que nao se trata de uma populacao
de facil acesso, considerando as limitacdes fisicas que os impedem de exercerem
atividades simples e cotidianas como o preenchimento de um questionario online.

Para garantirmos maior precisdo, utilizamos o modo bootstrap, que ¢
recomendado em casos de amostras pequenas. A significancia dos efeitos indirectos
foram calculados por bootstraping de 5000 amostras.

Para uma investigacdao futura, além de uma amostra maior, € conveniente
replicar os resultados em diferentes populacdes e contextos para uma analise ainda
mais aprofundada, incluir outras varidveis, utilizar outros modelos de mediacdo e
investigar os mecanismos psicologicos que relacionam bem-estar existencial, fusao

cognitiva, manejo e percepcao da dor.

10. CONCLUSAO

Levando em conta os resultados apresentados, este estudo evidencia a
influencia do bem-estar existencial na fusdo cognitiva, que por sua vez ¢ um preditor
importante na gestdo da dor cronica.

Entre as principais descobertas desta pesquisa destacamos, a indicacdo que a
fusdo cognitiva atua como mediadora na relacdo entre o bem-estar existencial e a
maioria das dimensGes da autoeficacia relacionadas a dor cronica, bem como na
percepcao da intensidade da dor.

Ao explorar o papel mediador da fusdo cognitiva, amplia-se a compreensao
dos aspectos que impactam a experiéncia da dor e a maneira como as pessoas lidam

com a condigao.
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Os resultados obtidos estdo alinhados com a literatura cientifica existente, que
associa altos niveis de fusdo cognitiva a uma pior adaptacao a doengas cronicas € a
uma redugao na qualidade de vida. Por outro lado, o bem-estar existencial, que se
refere a sensacdo de proposito, significado e equilibrio emocional, mostra-se como
um fator protetor quando esta inversamente relacionado a fusdo cognitiva. Essa
relagdo contribui para maior gestao e autoeficacia.

Todas essas descobertas sdo relevantes tanto para a pratica clinica quanto para
pesquisas futuras. Ao salientar a fusdo cognitiva como um aspecto chave em
intervengoes, a terapia de aceitagdo e compromisso pode ser a mais eficaz para
reduzir o sofrimento associado a dor cronica por meio de suas técnicas. Agoes que
contribuem para que os individuos se utilizem da desfusdo cognitiva e maior

flexibilidade psicoldgica podem ser mais prosperas para estes casos.
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12. Anexos Tabelas

Anexo A- Tabela- Dados clinicos da amostra

Tabela 4- Caracterizacao dados clinicos da amostra

N % N % N % N %

Héa quanto tempo sente dor* Zonas afetadas pela dor** Localizagdo da dor*** Intensidade da dor****
lano 6 8  Sentem dor em uma Gnica regido 43 56 Coluna 18 23 1la3-dorde fraca intensidade 12 16
2 a5 anos 22 29 Sentem dores em mais de uma regido do corpo 28 36 Cabeca 14 18 4a6- dor de intensidade moderada 37 48
6 a 9 anos 9 12 Sentem dor em todo o corpo 6 8 Lombar 13 17 7a9-dor de forte intensidade 24 31
10 a 14 anos 17 22 Pernas 12 16 10- dor de intensidade insuportavel 4 5
15 a 19 anos 10 13 Ombros 9 12
20 a 24 anos 6 8 Joelhos 8 10
25a 29 anos 2 3 Anca 7 9
30 anos ou mais 3 4 Cervical 7 9
Né&o sabe precisar 2 3 Bragos 6 8

Todo o corpo 6 8

Avrticulagdes 3 4

Nuca 2 3

Ossos 2 3

Punho 1 1

Abdomem 1 1

Peito 1 1

Nervos Periféricos 1 1

65



Anexo B- Tabela- Caracterizacio espiritual/religiosa da amostra

Tabela 5- Caracterizacdo espiritual/religiosa

N % N % N % N %

Pra}ti_cante de alguma Religides™ Imponéngia da religido Grau de otimismo
religido* em sua vida*** acerca da melhora****
Sim 53 70  Catdlicos 25 60 Importante 51 68  Sim, acreditam que vdo me 22 33
Néao 23 30 Espiritas 11 26 Mais ou menos 14 19 Talvez 23 34

Afro-brasileira 3 7  N&o é importante 10 13 Na&o acreditam na melhora 22 33
id0? Messianica 1 2

Budista 1 2

Outra 1 2

Notas: Participantes que nao responderam

*1 participante

**12 participantes
***2 participantes
****10 participas
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13. Anexos Questionarios

Anexo C

Questionario sociodemograifico.
1. Género

2. Estado civil

3. Qual sua Nacionalidade?

4. Qual a sua idade?

5. Qual seu grau de escolaridade?

6. Mora em qual pais?

Anexo D

Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE).

B1. Nao encontro muita satisfagdo na oracao pessoal com Deus.

B2. Nao sei quem sou, de onde vim ou para onde vou.

B3. Acredito que Deus me ama e se preocupa comigo.

B4. Sinto que a vida ¢ uma experiéncia positiva.

B5. Acredito que Deus € impessoal e nao se interessa pelas minhas situagdes quotidianas.
B6. Sinto-me inquieto (a) quanto ao meu futuro.

B7. Tenho uma relagdo pessoal significativa com Deus.

B8&. Sinto-me bastante realizado (a) e satisfeito (a) com a vida.

B9. Nao recebo muita forca pessoal e apoio de Deus.

B10. Tenho uma sensagdo de bem-estar relativamente ao rumo que a minha vida est4 a
tomar.

B11. Acredito que Deus se preocupa com os meus problemas.

B12. Nao aprecio muito a vida.

B13. Nao tenho uma relagao pessoal satisfatoria com Deus.

B14. Sinto-me bem acerca do meu futuro.

B15. A minha relagdo com Deus ajuda-me a ndo me sentir sozinho(a).

B16. Sinto que a vida esta cheia de conflitos e infelicidade.

B17. Sinto-me plenamente realizado(a) quando estou numa comunhao intima com Deus.
B18. A vida ndo tem muito sentido.

B19. A minha relagdo com Deus contribui para a minha sensacdo de bem-estar.

B20. Acredito que existe um propoésito verdadeiro para a minha vida.
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Anexo E

Escala de Autoeficacia da Dor Cronica (AEDC).

A1- Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir um pouco sua dor?

A2- Quanta certeza vocé tem de que pode continuar a realizar a maioria das suas atividades
diarias?

A3- Quanta certeza vocé tem de que consegue impedir que a dor interfira em seu sono?
A4- Quanta certeza vocé tem de que consegue promover uma reducao pequena ou
moderada na sua dor?

AS5- Quanta certeza vocé tem de que pode promover uma grande redugdo na sua dor?
A6- Caminhar 800 metros em terreno plano?

A7- Levantar uma caixa pesando 5 quilos?

AS8- Realizar um programa diario de exercicios a serem feitos em casa?

A9- Realizar os trabalhos de cuidados da casa?

A10- Fazer compras de supermercado ou de roupas?

A11- Participar de atividades sociais?

A12- Dedicar-se de passatempos ou atividades recreativas?

A13- Participar de atividades familiares?

A14- Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha antes do inicio da dor crénica? (para
donas de casa, favor considerar as tarefas da casa, como tarefas de trabalho).

A15- Quanta certeza vocé tem de que pode controlar sua fadiga?

A16- Quanta certeza vocé tem que pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem
piorar os sintomas fisicos? (por exemplo: fadiga, dor)

A17- Quanta certeza vocé tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir melhor

quando esta triste?

Anexo F

Medida de intensidade da dor

Classifique sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da
sensacao, de acordo com a referéncia abaixo.

Classifica¢ao da dor:

Zero (0) = auséncia de dor

Um a trés (1 a 3) = Dor de fraca intensidade

Quatro a seis (4 a 6) = Dor de intensidade moderada

Sete a nove (7 a 9) = Dor de forte intensidade
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Dez (10) = Dor de intensidade insuportavel

Anexo G

Questionario de Fusao Cognitiva (CFQ- Cognitive Fusion Questionnaire).

C1. Os meus pensamentos em relagdo a minha dor me causam angustia ou sofrimento
emocional.

C2. Fico tao enredado(a) (“preso(a)”’) nos meus pensamentos em relacdo a minha dor que
me torno incapaz de fazer as coisas que eu mais desejo fazer.

C3. Analiso em excesso as situagdes associadas com a minha dor, até ao ponto em que isso
j4d ndo € mais util para mim.

C4. Vivo numa luta com os meus pensamentos acerca da minha dor.

C5. Fico chateado/a comigo mesmo(a) por ter certos pensamentos em relagdo a minha dor.
C6. Tendo a deixar-me enredar (“prender’) pelos meus pensamentos sobre a minha dor.
C7. Sinto muita dificuldade em “largar” os meus pensamentos perturbadores, relacionados

com a minha dor, mesmo quando sei que seria mais vantajoso fazé-lo.

Anexo H
Formulario de Consentimento Informado e Anonimidade Sobre o estudo.
Tomei conhecimento e compreendi a informacao acima descrita e aceito, de livre vontade,
participar neste estudo e preencher o questionario que se segue.
e Sim

e Nao

Consentimento para Tratamento de Dados Autorizo expressamente o tratamento dos dados
pessoais pela UAlg, para efeitos de participacdo no estudo, bem como para efeitos de
comunicac¢do das iniciativas promovidas pela UAlg, de acordo com os termos de
informagdo sobre tratamento de dados e a Politica de Prote¢ao de Dados que se encontram
disponiveis em www.ualg.pt . Estou consciente de que posso retirar o consentimento ou
exercer os direitos de protecao de dados, designadamente os direitos de reclamagao,
acesso, retificagdo, oposic¢do, limitacdo do tratamento ou apagamento, através de contacto
com o Encarregado da Protecdo de Dados da UAlg pelo correio eletronico rgpd@ualg.pt . "

e Lie percebi/entendi.
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Anexo I

Declaracao de Conformidade da Protecio de Dados da Universidade do Algarve

ENC: Conformidade de gestio de dados - Dissertacdo de mestrado

De: Regulamento Geral da Protecdo de Dados <rgpd @ualg.pt>

Enviado: segunda-feira, 31 de julho de 2023 00:33

Para: PAULA CAVALCANTE DE SOUSA <a73596@ualg.pt>

Cc: Jean-Christophe Henri Frangois Antoine Giger <jhgiger@ualg.pt>
Assunto: Re: Conformidade de gest3o de dados - Dissertagio de mestrado

Cara Paula Cavalcante

Nz qualidade de Encarregado da Protecio de Dados da UALG e na sequéncia da continuidade do Vosso pedido de Parecer sobre a Conformidade RGPD do questionario no mbite do estudo “Atitudes
face a dor crénica”, confirme encontrar no estudo as condic8es necessérias para evitar possiveis situagBes que possam responsabilizar a UAlg em termos de falta de cumprimento de requisitos da
conformidade de privacidade de dados conforme o RGPD e LPDP.

Este email representa parecer do EPD sobre tratamentos de dados pessoais e pode ser apresentado para Parecer da Comissio de Etica da Uslg,

Ao dispor para eventuais esclarecimentos ou informacgdes adicionais.
Melhores Cumprimentos
Jdlio Fernandes - na qualidade de EPD da UAlg

Para mais informac#o e guias de ajuda, aconselho vivamente consultar a drea de "Protecio de Dados” na Intranet da Ualg em https://ualgnet.ualg.pt/servicos#protecao-de-dados .
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