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Bonafé FSS. Modelo cognitivo, comportamental e emocional da dor: avaliacdo em
adultos com diferentes condi¢cdes dolorosas [Tese de Doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar um modelo tedrico cognitivo, comportamental e
emocional relacionado a percep¢do da intensidade da dor e sua interferéncia no
cotidiano e a qualidade de vida de individuos adultos com diferentes condicfes
dolorosas. Para tanto, avaliaram-se as propriedades psicométricas dos instrumentos
de medida utilizados. Trata-se de estudo transversal. Participaram 1.103 individuos
gue buscaram atendimento a Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP
nos anos de 2015 e 2016. Foram incluidos individuos adultos e os mesmos foram
classificados segundo o relato de auséncia de dor nas ultimas 24 horas (GO), dor
nas ultimas 24 horas presente ha menos de 3 meses (G1), dor recorrente presente
ha mais de 3 meses (G2) e dor continua h4d mais de 3 meses (G3). Foram
levantadas informacdes demograficas. As informacfes foram coletadas por meio de
entrevista pessoal. A percepcdo da intensidade da dor e sua interferéncia no
cotidiano foram avaliadas utilizando o Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta)
adaptado, com periodo de referéncia “ultima experiéncia dolorosa”. A percepcéo da
gualidade de vida foi obtida a partir do Questionario de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQoL-Bref). Para mensuracdo das variaveis
cognitivas, foram utilizados os instrumentos Questionario de Vigilancia e
Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ) e a Escala de Catastrofizagéo da Dor (PCS).
Para as varidveis comportamentais, utilizou-se o Questionario de Autoeficacia
relacionado a Dor (PSEQ) e a Escala Multidimensional de Locus de Controle da
Saude — Forma C (MHLC Forma C). Para as variaveis emocionais, foram utilizadas a
Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens (TAS-20) e a Escala de Depresséo,
Ansiedade e Estresse — 21 itens (DASS-21). As validades de face, de conteudo e de
construto (fatorial, convergente e discriminante) dos instrumentos foram avaliadas.
Realizou-se andlise fatorial confirmatéria (AFC) com os indices y°/gl, CFl e RMSEA.
A confiabilidade também foi avaliada (o, confiabilidade composta). Para verificar a
invariancia da medida, foi realizada analise multigrupos. Foi proposto computo do
escore global utilizando-se a matriz dos pesos de regressao da AFC. Construiu-se
modelo estrutural para cada grupo segundo a condicdo dolorosa e utilizou-se o
método de andlise de trajetdrias. Adotou-se nivel de significAncia de 5%. Dos
participantes, a maioria eram mulheres, com média de idade de 38,2+10,6 anos,
casados/unido estavel, de nivel econébmico C. Os instrumentos foram vélidos e
confiaveis para a amostra apos refinamento dos modelos. O modelo cognitivo,
comportamental e emocional da dor ajustou-se para todos os grupos (GO, G1, G2 e
G3) e explicou de 23 a 36% da variabilidade da percepc¢ao da intensidade da dor, 63
a 73% da variabilidade da percepcéo da interferéncia da dor no cotidiano e 33 a 62%
da variabilidade da qualidade de vida dos individuos. Houve grande contribuicdo das
varidveis cognitivas na percepcdo da intensidade da dor e das variaveis
comportamentais e emocionais na percepcao da interferéncia da dor no cotidiano e
na qualidade de vida.

Palavras-chave: Medicdo da Dor. Psicometria. Psicologia.



Bonafé FSS. Cognitive, behavioral and emotional model for pain: an evaluation in
adults with different pain conditions [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2017.

ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate a theoretical cognitive, behavioral, and
emotional model for pain that considers individuals’ perceptions of the intensity of
pain and its interference in daily function and their quality of life among adults with
different pain conditions. To achieve this, the psychometric properties of the
measurement instruments used herein were evaluated. This was a cross-sectional
study. This study involved 1,103 adults who sought treatment at the School of
Dentistry of S&do Paulo State University (UNESP), Araraquara in 2015 and 2016. The
adults included in the study were classified based on their reports of a lack of pain
the last 24 hours (GO0), of pain in the previous 24 hours and had been experiencing
pain for less than three months (G1), of recurrent pain for three months or more (G2),
and of continuous pain for three months or more (G3). Demographic information was
also collected through personal interviews. Perceptions of pain intensity and
interference in daily function were evaluated using an adapted version of the Brief
Pain Inventory (BPI-Short Form) for which the period of reference was “the last
painful experience”. Perceptions of quality of life were obtained using the World
Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQoL-BREF). The cognitive
variables were measured using the Pain Vigilance and Awareness Questionnaire
(PVAQ) and the Pain Catastrophizing Scale (PCS). Behavioral variables were
assessed wusing the Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) and the
Multidimensional Health Locus of Control (MHLC Form C). For the emotional
variables, the instruments used were the 20-ltem Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20) and the short version of the Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21). Face,
content, and construct validity of the instruments (including factor, convergent, and
discriminant validity) were also determined. Confirmatory factor analysis (CFA) was
performed with ledf, CFI and RMSEA. Reliability was also evaluated (o, composite
reliability). Multigroup analysis was used to determine the invariance of models’
parameters. The overall score was calculated using the regression weight matrix
obtained in the CFA. A structural model was constructed for each group based on
their pain conditions using path analysis. A significance level of 5% was adopted. Of
the participants, the majority were women, the average age was 38,2+10,6 years, the
majority were married or in a common-law marriage, and they reported an average
monthly income of US$ 670.28. The instruments were valid and reliable for the
sample after model refinement. The cognitive, behavioral, and emotional models for
pain were fit to all of the groups (GO, G1, G2, and G3) and explained 23% to 36% of
the variability in perceptions of pain intensity, 63% to 73% of the variability in
perceptions of the interference of pain in daily function, and 22% to 62% of the
variability in the participants' quality of life. The cognitive variables made a substantial
contribution to perceptions of pain intensity, and the behavioral and emotional
variables made substantial contributions to perceptions of the interference of pain in
daily function and of quality of life.

Keywords: Pain Measurement. Psychometrics. Psychology.
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1 INTRODUCAO

Segundo Merskey et al.*®

(1979), membros do subcomité de taxonomia da
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor se caracteriza como
“experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tal dano. A dor sempre é subjetiva e
cada individuo aprende a utilizar este termo por meio de suas experiéncias’.

Assim, é possivel que pessoas que compartilham de um mesmo estimulo
doloroso relatem diferentes comportamentos frente a dor, fato que insere os
processos psicolégicos como pecgas fundamentais na modulacdo da percepcao da
mesma (McGrath®®, 1994). A literatura (Linton, Shaw'®, 2011; Keefe et al.?, 1992;
Keefe et al.”, 2004; Turner et al.?’, 2001; Salvetti, Pimenta®®, 2007) sugere que 0s
processos cognitivos, comportamentais e emocionais estdo relacionados a dor.
Esses processos podem estar relacionados tanto a percep¢do da sua intensidade
guanto a percepcao da sua interferéncia no cotidiano dos individuos, o que pode
gerar impacto na qualidade de vida dos mesmos (Keefe et al.®, 2004; Turner et al.?’,
2001; Brister et al.*, 2006; Sarda et al.**, 2007; Van der Maas et al.?%, 2012).

A cognicdo € a forma como o individuo percebe, aprende, recorda e pensa
sobre toda informacédo captada durante sua vida sendo resultante de um processo
de estruturacéo de conhecimento. De acordo com Linton e Shaw'® (2011) e Turner et
al.?” (2001), os processos cognitivos relacionados & dor podem ser representados
pelas interpretacbes, crencas, expectativas individuais e catastrofizacdo. A
catastrofizacdo pode ser definida como um conjunto mental exageradamente
negativo trazido durante uma experiéncia dolorosa (Sullivan et al.?*, 2001). Sullivan®?
(2009) apontam que, apesar do excesso de pensamentos negativos, a
catastrofizacdo nao deveria ser considerada unicamente como um processo de ma-
adaptacao dependendo do contexto. Ressalta-se, pois, que a catastrofizacdo pode,
em alguns casos, trazer beneficios ao individuo e atuar junto aos mecanismos de
defesa do mesmo (Sullivan®, 2009; Sullivan?®, 2012). Esses mecanismos poderiam
favorecer uma resolucdo mais rapida do evento doloroso, uma vez que podem atuar
de forma a promover maior mobilizacdo das pessoas (familiares, amigos,
profissionais da saude) ao redor do individuo (mecanismo de coping comunal) e/ou
promover maior direcionamento/envolvimento do proprio individuo no evento

doloroso (mecanismo de atencéo). O estado de atencao do individuo, por sua vez, é
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também um aspecto cognitivo sugerido como interferente no processo de percepcao
da dor (Linton, Shaw'®, 2011; Eccleston, Crombez’, 1999). McCracken* (1997)
denomina de hipervigilantes aqueles que demandam um foco excessivo nos sinais

da dor. Vanden Bulcke et al.?®

(2013) afirmam que os pacientes com dor tendem a
vigiar as regides do corpo onde a dor é habitual, tornando-se assim, hipervigilantes.

Outro aspecto frequentemente reportado nos estudos da dor sdo as emocoes
(Linton, Shaw®®, 2011; Brandini et al.?, 2011; Makino et al.*?, 2013; Mingarelli et al.*’,
2013). Frente a um estimulo doloroso, os individuos podem passar a experimentar
diversas emocdes, e, quanto maior a afetividade negativa do individuo envolvida
neste contexto da dor, pior podera ser a sua percepc¢ao e maior sofrimento podera
estar atrelado a experiéncia dolorosa (Linton, Shaw’®, 2011; Makino et al.?, 2013).
Lovibond e Lovibond™! (1995) ressaltam que a afetividade negativa pode ser uma
caracteristica comum entre a depressdo, ansiedade e estresse. Outro aspecto
emocional de destaque € o da alexitimia, que pode ser conceituada como a reducéo
ou dificuldade dos individuos em identificar e descrever seus sentimentos (Taylor et
al.?®, 1985). Makino et al.”> (2013) sugerem que a alexitimia pode influenciar
significativamente na afetividade negativa dos individuos.

Com relacao ao fator comportamental, Keefe et al.® (1992) descrevem que ha
duas linhas de intervencéo psicoldgica que podem ser seguidas na investigacao
e/ou tratamento da dor sendo a comportamental ou a cognitivo-comportamental.
Ambas indicam que o comportamento do individuo frente a dor (relaxar, tomar
medicamento, depender da familia) desempenha papel importante na sua percepcao
e/ou manutencao (Linton, Shaw™®, 2011; Keefe et al.?, 1992). O comportamento do
individuo, por sua vez, pode estar atrelado, por exemplo, a sua crenca na
autoeficacia e ao seu locus de controle. A autoeficacia € representada pela crenca
individual referente a habilidade de desempenhar tarefas com éxito ou apresentar
comportamentos que podem produzir resultados favoraveis (Nicholas'®, 2007). O
Locus de controle é a maneira na qual os individuos atribuem responsabilidade
pelos eventos que ocorrem em suas vidas e pode ser interno ou externo (Wallston et
al.*!, 1978).

Diante do exposto, entende-se que, como reportado por Linton e Shaw®
(2011), existe um complexo processo envolto na manifestacdo da condi¢ao dolorosa

gue deve ser desvelado para que o manejo e/ou tratamento da dor possa ser melhor
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direcionado resultando em impacto significativo na qualidade de vida dos individuos.
Entretanto, mesmo diante da exposicdo desse complexo processo, poucos Sao 0s
estudos que buscam avaliar essas variaveis conjuntamente. Considerando a
existéncia de teorias, desenvolvidas & priori, como a de Linton e Shaw' (2011),
sobre a influéncia dos fatores psicoldgicos envolvidos na percepgéo da dor, abre-se
a possibilidade de modelagem das mesmas buscando a formulacdo de um modelo
preditivo com maior capacidade discriminatéria dos mecanismos envolvidos na
condic&o dolorosa o que podera exercer um ganho significativo no entendimento da
dor, tanto na rotina médica quanto odontoldgica.

Assim, propde-se a realizacdo desse estudo com objetivo de avaliar um
modelo tedrico cognitivo, comportamental e emocional relacionado a percepcao da
intensidade da dor e de sua interferéncia no cotidiano e a qualidade de vida de
individuos adultos com diferentes condi¢cfes dolorosas.

Para tanto, inicialmente, foram estimadas as propriedades psicométricas dos
instrumentos de medida Inventario Breve de Dor (BPlI Forma Curta) (Cleeland,
Ryan®, 1994), Questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Satde
(WHOQoL-Bref) (Power et al.’, 1998), Questionario de Vigilancia e Consciéncia
relacionado & Dor (PVAQ) (McCracken®, 1997), Escala de Catastrofizacdo da Dor
(PCS) (Sullivan et al.**, 1995), Questionario de Autoeficacia relacionado & Dor
(PSEQ) (Nicholas®®, 2007), Escala Multidimensional de Locus de Controle da Satde
— Forma C (MHLC Forma C) (Wallston et al.*°, 1994), Escala de Alexitimia de
Toronto — 20 (TAS-20) (Taylor et al.?®, 1985) e Escala de Depressdo, Ansiedade e
Estresse — 21 (DASS-21) (Lovibond, Lovibond', 1995) para a amostra de
individuos adultos que buscaram atendimento odontologico.

Cabe esclarecer que este trabalho académico foi apresentado no formato
alternativo, com a inclusédo de 6 publicacbes. As 5 primeiras publicacées foram
estruturadas em formato de artigo cientifico completos e referem-se as etapas de
avaliacdo das propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados. A Ultima
publicacédo foi composta pelos resultados advindos da elaboracdo do modelo tedrico
cognitivo, comportamental e emocional relacionado a percepcdo da intensidade da
dor e de sua interferéncia no cotidiano e a qualidade de vida de individuos adultos

com diferentes condi¢des dolorosas.
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2 PUBLICACAO 1
Inventario Breve de Dor: uma proposta considerando a experiéncia dolorosa
presente e passada*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco

Juliana Alvares Duarte Bonini Campos

Resumo

O objetivo deste estudo foi apresentar uma proposta de adaptacdo do Inventario
Breve de Dor (BPI Forma Curta) alargando sua utilizagcdo em contextos clinicos e/ou
epidemioldgicos e avaliar as propriedades psicométricas de diferentes modelos
tedricos do BPI em amostra de individuos adultos brasileiros que buscaram
atendimento odontolégico. Foi utilizada a versdo reduzida do BPI. Foi removido
deste instrumento parte do item 1 que impedia a participacao de individuos com dor
habitual. Além do periodo de referéncia de resposta original “dltimas 24 horas”, foi
proposto um novo periodo “Ultima experiéncia dolorosa”. Os individuos responderam
acerca da presenca/auséncia de dor nas ultimas 24h, tempo de inicio e localizacédo
da dor. Individuos que relataram dor nas ultimas 24h anteriores a entrevista
responderam aos itens do BPI considerando os dois periodos de referéncia
enquanto os individuos sem dor responderam considerando somente o periodo
“Ultima experiéncia dolorosa”. Realizou-se anélise fatorial confirmatéria (yx*/gl, CFl,
GFl e RMSEA) para verificar o ajustamento de 5 modelos teoricos do BPI.
Participaram 1.176 adultos que buscavam atendimento odontologico (79,0%
mulheres; idade M=38,7 (DP=10,8) anos). Dos patrticipantes, 29,2% n&o relataram
dor nas ultimas 24h, 33,6% relataram dor presente ha menos de 3 meses e 37,2%
dor ha mais de 3 meses. A regido orofacial foi indicada como local da pior dor por
656 participantes. Desses, 65,2% relataram dor intrabucal, 30,5% dor na cabeca e
4,2% dor em outro local da face. Todos os modelos teéricos do BPI apresentaram
indices de ajustamento adequados quando utilizada a proposta com periodo de
referéncia de resposta original e a nova proposta. Assim, conclui-se que as
adaptacdes propostas neste estudo podem contribuir para ampliacdo das
possibilidades de utilizacdo clinicas/epidemiolégicas do Inventario Breve de Dor
(BPI1). O periodo de referéncia das respostas e o modelo tedrico utilizado deverao
ser escolhidos a partir da necessidade de avaliagdo do pesquisador e/ou clinico.

Palavras-chave: Escala, Validacdo, Psicometria, Mensuracéo, Dor.

*Artigo enviado para a revista PlosOne
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Introducéo

A dor é definida pelos membros do subcomité de taxonomia da Associacéo
Internacional para o Estudo da Dor Associacdo Internacional para Estudo da Dor
(IASP) [1,2] como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
um dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos desses danos”. Esta
definicdo imprime um conceito multidimensional a dor. Este conceito tem se
fortalecido desde os estudos de Beecher [3] e de Melzack & Wall [4] que deixaram
de avaliar a dor como uma resposta direcionada unicamente ao dano tecidual
presente. Acrescenta-se ainda que a percepcao dolorosa deixou de ser composta
somente por um componente fisico, integrando-se a ela componentes psicossociais
e cognitivos-comportamentais|[5,6].

Dentro deste contexto, Cleeland & Ryan [7] propuseram o Inventario Breve de
Dor (BPI). A proposta foi desenvolver um instrumento que considerasse a
complexidade inerente a conceituacdo da dor e que pudesse ser de facil
entendimento e de rapido preenchimento (autopreenchido ou preenchido por meio
de entrevista). Originalmente, o BPI foi proposto em um modelo bifatorial com os
fatores “intensidade da dor” e “interferéncia da dor no cotidiano”, adotando como
periodo de referéncia a percep¢do do individuo na ultima semana. Além desse
modelo bifatorial, existe ainda uma proposta trifatorial para o BPI (intensidade da
dor, interferéncia da dor nas atividades diarias e interferéncia da dor na afetividade)
[8,9]. Em acréscimo a essa proposta trifatorial, Cleeland & Ryan [10] propuseram
ainda um fator de segunda ordem denominado “interferéncia da dor no cotidiano”
reflexo dos fatores “interferéncia da dor nas atividades diarias” e “interferéncia da dor
na afetividade”. Cabe salientar que essas propostas tém estabelecido uma relagcéo
correlacional entre os fatores “intensidade da dor” e “interferéncia da dor”. Porém,
alguns estudos [11,12] tém apontado que a percepc¢éo da intensidade da dor pode
contribuir para a percepcdo da interferéncia da dor no cotidiano do individuo,
estabelecendo-se uma relacao hipoteticamente causal.

O BPI foi originalmente desenvolvido para aplicacdo em pacientes com
cancer. Contudo, atualmente, ele tem sido utilizado em amostras com diversas
condi¢cdes clinicas [10,13,14]. Na maioria dos estudos, as amostras foram
compostas por individuos com dor resultante de debilidades crénicas tais como HIV
[9], diabetes [15,16], osteoartrite [17-19], neuralgia do trigémeo [20-22], anemia
falciforme [23], esclerose multipla [24] e dor lombar [17,19]. Apesar da importancia
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da avaliacdo da dor em individuos com dor aguda, poucos foram os estudos que
utilizam o BPI neste tipo de amostra [17,23,25], sendo a dor pés-cirurgica [17,25] a
condicdo aguda mais investigada.

Duas versdes deste instrumento estdo disponiveis para uso. A forma
completa (long form) com 32 questdes e a versdo reduzida (short form) com 15
guestbes. Deve-se enfatizar que, nas duas versdes, 0s itens que constituem os
modelos bi ou trifatoriais s&o os mesmos, ou seja, 0 que diferencia as duas versodes
ndo é o modelo fatorial do BPI, mas, apenas o niumero de itens para caracterizacao
da dor no paciente/amostra que, na forma completa, é realizada de maneira mais
abrangente [10]. Além disso, o periodo de referéncia para responder aos itens do
BPI é distinto entre as duas versdes. Na versao completa, esse periodo refere-se a
“Ultima semana” enquanto que na versao reduzida, trata-se das “dltimas 24 horas”.
Devido a modificagdo no periodo de referéncia e a preservacdo dos fatores
avaliados mesmo com menor numero de itens, a versao reduzida tem sido a mais
utilizada na literatura [10].

A alteracdo desse periodo na proposta da versdo reduzida parece ser
importante para 0 acompanhamento diario do paciente com dor, por exemplo, para
avaliacdo terapéutica de um tratamento. Cabe lembrar que a existéncia de periodos
de referéncia é fundamental quando da utilizacao desse tipo de instrumento, pois é a
Unica maneira de realizar uma avaliagdo mais cuidadosa e direcionada da condi¢ao
dolorosa. Contudo, a definicdo desse periodo deve ser diretamente relacionada com
0 objetivo da investigagdo, uma vez que os mesmos podem limitar as informacdes
coletadas. Assim, deve-se realizar uma reflexdo sobre a construcdo desse periodo.
A realizacdo de outras adaptacdes no periodo de referéncia pode possibilitar a
utilizagdo do BPI em amostras e contextos distintos e ainda néo avaliados como, por
exemplo, em estudos sobre o processamento e operacionalizacdo de experiéncias
dolorosas passadas e nos processos de memorizagcdo ou de recordagdo da dor.
Desse modo, apesar da reconhecida importancia da utilizacdo do periodo de
referéncia para reconhecimento da condi¢cdo dolorosa atual do paciente, sugere-se
gue a investigacao dos aspectos relacionados a percepcdo da dor va além de um
momento pontual, permitindo uma investigagdo mais abrangente sobre a percepc¢éo
dolorosa global ou até mesmo uma experiéncia dolorosa passada. Essa ampliacdo

da perspectiva poderia gerar informacdes relevantes para manejo do paciente
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guando o mesmo apresentar episddios dolorosos ou nortear o desenvolvimento de
estratégias educativas/preventivas relacionadas ao processamento da dor.

Frente ainda a possibilidade de alargar a abrangéncia de utilizacdo do BPI,
outro aspecto deve ser considerado. A formulacdo original do item inicial do BPI
sugere que o instrumento deva ser respondido apenas considerando a presenca de
uma dor ndo habitual, ou seja, descartando os individuos com entorses, dor de
cabeca e dor de dente. Analisando as condicdes de desenvolvimento do
instrumento, pode-se claramente entender a importancia desta recomendacgéao, uma
vez que o mesmo foi construido para rastreamento de dor em pacientes com cancer
cuja preocupacdo era identificar a dor resultante desta doenca. Contudo, com a
utilizacdo do BPI em outras condi¢des clinicas que ndo o cancer, a manutencao da
formulacao original deste item pode limitar a investigacdo da percep¢cao da dor na
populacdo em geral, a qual pode apresentar diversas condi¢cdes dolorosas entre as
quais se encontram as dores consideradas habituais (entorses, dor de cabeca e dor
de dente) e que necessitam ser investigadas.

Assim, buscando expandir a utilizagdo do BPI, realizou-se esse estudo com o
objetivo de avaliar as propriedades psicométricas da versdo em portugués do
Inventario Breve de Dor (BPI-Forma Curta) quando aplicado a individuos com e sem
dor, utilizando dois periodos de referéncia: as ultimas 24 horas e a ultima
experiéncia dolorosa.

Métodos

Desenho de Estudo e Delineamento Amostral

Trata-se de um estudo observacional transversal. Foram convidados a
participar individuos adultos que buscaram atendimento odontolégico junto a
Faculdade de Odontologia de Araraquara nos anos de 2015 e 2016. Foram incluidos
apenas individuos com idade superior a 18 anos, voluntarios e que nao estavam em
atendimento na clinica direcionada para individuos portadores de necessidades
especiais.

O tamanho minimo amostral foi estimado considerando a proposta de Hair et
al. [26] que sugerem a necessidade de 5 a 20 sujeitos por parametro do modelo.
Considerando que os modelos fatoriais do instrumento avaliado (BPI) poderiam
apresentar até 25 parametros, verificou-se que o tamanho minimo estimado para
amostra foi de 125 a 500 sujeitos. Para tanto, devido a adaptacdo do instrumento, foi

necessario representar individuos que apresentavam e que nao apresentavam dor
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nas ultimas 24 horas anteriores ao estudo. Assim, o tamanho minimo amostral foi
considerado para cada um desses grupos. No total, foram convidados a participar
1.426 individuos. Desses, 1.214 consentiram em participar (taxa de adesdo de
85,1%) e 1.176 responderam a todos os itens do BPI (taxa de resposta de 96,9%).
Cabe esclarecer que o convite para participacao foi realizado a um niamero maior de
individuos do que o minimo estimado, buscando minimizar problemas relacionados
ao nao preenchimento adequado do instrumento de medida e de modo a atingir o
minimo necessario de sujeitos com e sem dor nas ultimas 24 horas.

Caracterizacdo da amostra

Para caracterizacdo da amostra, foram levantadas informac¢des sobre sexo,
idade, estado civil e nivel econémico. O nivel econémico foi estimado pelo Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil [27]. Os individuos foram questionados sobre a
presenca ou auséncia da dor nas Ultimas 24 horas anteriores a participacdo do
estudo. Individuos que relataram ndo apresentar dor nas ultimas 24 horas relataram
h& quanto tempo havia ocorrido a ultima experiéncia dolorosa. Os individuos que
apresentaram dor nas ultimas 24 horas relataram o tempo de inicio da mesma. Os
participantes que relataram tempo de inicio da dor maior ou igual a 3 meses, foram
guestionados sobre o padrdo temporal da dor, isto é, se a dor apresentava-se em
episodios/crises (recorrente) ou se era continua.

Inventario Breve de Dor (BPI)

Utilizou-se a verséo reduzida, em portugués, do Inventario Breve de Dor (BPI)
[10]. Esta versao apresenta 1 item inicial que questiona sobre a presenca de dor n&o
habitual (dor de cabeca, entorse e dor de dente), 1 desenho do corpo humano onde
o individuo pode indicar o local da dor, 4 itens sobre a intensidade da dor (dor mais
forte, mais fraca, em média e no momento), 1 item sobre qual
tratamento/medicamento o individuo realiza ou toma, 1 item sobre a melhora da dor
atribuida ao tratamento/medicamento e 7 itens sobre a percepcdo da interferéncia
da dor no cotidiano dos individuos. O periodo de referéncia para as respostas € as
ultimas 24 horas. Os 11 itens que abordam sobre a percepcédo da intensidade (itens
3, 4, 5, 6) e da interferéncia da dor (itens 9a, 9b, 9c, 9d, 9e, 9f, 9g) sdo componentes
de um instrumento psicométrico. As opc¢des de resposta variam de 0 (nenhuma
dor/ndo interferiu) a 10 (a dor mais forte que vocé consegue imaginar/interferiu

totalmente).
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A utilizacdo da versdo em portugués foi autorizada e disponibilizada pelo
autor proponente do instrumento mediante pagamento. Para esse estudo, obtivemos
também a autorizacdo para adaptar o instrumento com o objetivo de utiliza-lo em
individuos que procuravam atendimento odontolégico e que poderiam néao
apresentar dor nas Ultimas 24 horas. Para tanto, foram necesséarias duas
adaptacdes. Primeiramente, o item inicial do instrumento foi adaptado sendo que
este passou a ser “Ao longo da vida, a maioria das pessoas sente dores de vez em
quando. Nas ultimas 24 horas, vocé sentiu alguma dor?”. A outra adaptagao envolve
o periodo de referéncia, sendo feita uma versdo com o periodo de referéncia a
“Ultima experiéncia dolorosa”. Os individuos que apresentaram dor nas ultimas 24
horas responderam aos itens do BPI (Forma Curta) adaptado considerando os dois
periodos de referéncia (Ultimas 24 horas e Ultima experiéncia dolorosa) enquanto os
individuos sem dor responderam apenas considerando a Ultima experiéncia
dolorosa.

Estudo Piloto

A versdo em portugués do BPI foi testada em estudo piloto. Participaram
dessa etapa 25 individuos adultos (81% mulheres) com média de idade de 45,73
anos (DP=10,41) que buscaram atendimento junto a Faculdade de Odontologia de
Araraquara (FOAR-UNESP), Brasil. O tempo médio de preenchimento do BPI foi de
7,84 minutos (DP=2,63). Os participantes foram questionados sobre a dificuldade de
compreensao dos itens do instrumento e todos os itens foram compreendidos por
todos os individuos.

Validade de Conteudo

A validade de conteudo foi avaliada a partir da razéo de validade de contetdo
(RVC), adotando-se a proposta de Lawshe [28]. Participaram, desta etapa, 8
especialistas na area de Dor, com conhecimento em Psicometria, que classificaram
os 11 itens do BPI de acordo com sua essencialidade em “essencial’, “Util, mas n&o
essencial’ e “ndo necessario”. Para tomada de decisao, utilizou-se a proposta de
Wilson et al. [29] considerando um nivel de significancia de 5% (RVCg.0,05=0,693).

Andlise das propriedades psicométricas

As caracteristicas psicométricas do BPlI na amostra foram analisadas

considerando os modelos teéricos [10-12] descritos abaixo e ilustrados na Figura 1.
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M1: Modelo Bifatorial: 11 itens distribuidos em dois fatores: “Intensidade da dor”
(itens 3, 4, 5 e 6) e “Interferéncia da dor no cotidiano” (itens 9a, 9b, 9c, 9d, e, 9f,
99).

M2: Modelo Trifatorial: 11 itens distribuidos em trés fatores “Intensidade da dor”
(itens 3, 4, 5 e 6), “Interferéncia da dor nas atividades diarias” (itens 9a, 9c, 9d) e
“Interferéncia da dor na afetividade” (itens 9b, 9e, 9f, 99).

M3: Modelo Trifatorial com fator hierarquico de segunda ordem: 11 itens distribuidos
em trés fatores “Intensidade da dor” (itens 3, 4, 5 e 6), “Interferéncia da dor nas
atividades” (itens 9a, 9c, 9d), “Interferéncia da dor na afetividade” (itens 9b, 9e, 9f,
9g) e fator hierarquico de segunda ordem denominado “Interferéncia da Dor no
cotidiano” reflexo desses dois ultimos fatores.

M4: Modelo Estrutural proposto a partir da relacdo hipoteticamente causal da
‘Intensidade da dor” na ‘“Interferéncia da dor no cotidiano”, considerando a
“Interferéncia da dor no cotidiano" um fator de primeira ordem (conforme M1).

M5: Modelo Estrutural proposto a partir da relagcdo hipoteticamente causal da
‘Intensidade da dor” na ‘“Interferéncia da dor no cotidiano”, considerando a

“Interferéncia da dor no cotidiano” um fator de segunda ordem (conforme M3).
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Figural. Modelos teoricos do Inventario Breve de Dor (BPI).

A sensibilidade psicométrica dos itens do BPI foi analisada utilizando-se as

medidas de tendéncia central, variabilidade e de forma da distribuicdo das respostas

dadas pelos participantes.

Foram considerados indicadores de adequada

sensibilidade, os valores absolutos de curtose (Ku) < 7 e de assimetria (Sk) < 3.

[30,31]
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A validade fatorial dos modelos tedricos (Figura 1) foi analisada utilizando
analise fatorial confirmatéria (AFC) com o método de estimacdo da maxima
verossimilhanca (maximum likelihood). Os indices de avaliacdo da qualidade de
ajustamento utilizados foram a razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade
(x*/gl), o comparative fit index (CFI), o goodness of fit index (GFI) e o root mean
square error of aproximation (RMSEA) [30,31]. Os resultados foram considerados
adequados quando leglsz,oo, CFl e GFI>0,90 e RMSEA<0,10. Itens que
apresentaram pesos fatoriais (1) < 0,50 foram removidos. Correlagdes entre os erros
dos itens foram inseridas quando apontadas pelos indices de Modificacéo
computados a partir do método dos multiplicadores de Lagrange (LM>11) e com
base em consideracfes tedricas que sustentavam a correlacdo entre esses erros
[30].

O modelo que apresentou menor valor dos indices Baseados na Teoria da
Informacdo Akaike Information Criterion (AIC), Browne-Cudeck Criterion (BCC) e
Bayes Information Criterion (BIC) foi considerado o modelo mais parcimonioso [30].

A validade externa foi verificada a partir da estimativa da invariancia dos
modelos de medida em amostras independentes. Para tanto, a amostra foldividida
aleatoriamente em duas partes iguais. As subamostras foram denominadas “amostra
teste” e “amostra de validagao”. A invariancia dos pesos fatorias (1), dos interceptos
(i), dos coeficientes de regressao (B) e das variancias/covariancias dos residuos
(Res) foi testada utilizando analise multigrupos a partir das diferencas de qui-
quadrado (Ay?). Os parametros foram considerados invariantes quando p=0,05 [30].

A validade convergente de cada fator foi avaliada a partir da estimativa da
variancia extraida média (VEM) [32] que foi considerada adequada quando
VEM>0,50 [26,30]. A validade discriminante foi avaliada baseando-se em analise
correlacional entre os fatores. Quando a VEM; e VEM; > rijz (rijz: guadrado da
correlacao entre os fatores ; e ), considerou-se existir validade discriminante [32].

A confiabilidade da medida dos fatores foi avaliada a partir do computo do
coeficiente alfa de cronbach padronizado (o) e da confiabilidade composta (CC).
Valores de o e de CC > 0,70 foram indicativos de confiabilidade adequada [26,30].

Cabe esclarecer que essas analises foram conduzidas, separadamente, para

0s seguintes agrupamentos amostrais:
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G1: Respostas dos individuos que néo relataram dor nas ultimas 24h (BPI com
periodo de referéncia “dltima experiéncia dolorosa”), n=344;
G2: Respostas dos individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI com periodo
de referéncia “dltima experiéncia dolorosa”), n=832;
G3: Respostas dos individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI com periodo
de referéncia “tltimas 24 horas”), n=832,;
G4: Respostas de todos os participantes (BPlI com periodo de referéncia “dltima
experiéncia dolorosa”), n=1.176;

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados para
realizar as analises.

Procedimentos e Aspectos Eticos

A coleta dos dados foi realizada na sala de espera das clinicas de
atendimento da Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP. Foram realizadas
entrevistas individuais (face to face). Os individuos que concordaram em participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse estudo recebeu
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de
Odontologia de Araraquara (CAAE 14986014.0000.5416).

Resultados

Dos 1.176 individuos que participaram do estudo e que responderam a todos
os itens do Inventario Breve de Dor (BPI), 344 individuos relataram ndo apresentar
dor nas ultimas 24h anteriores a entrevista. As caracteristicas da amostra de estudo

estao apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizagcdo da amostra.

Amostra n(%)

Caracteristica Sem dor Com dor Total
Sexo

Masculino 86(25,0) 135(16,2) 221(18,8)
Feminino 258(75,0) 697(83,8) 955(81,2)
Estado civil

Solteiro 103(30,0) 241(29,0) 344(29,3)
Casado/Unido Estavel 202(58,7) 479(57,5) 681(57,9)
Vilvo 10(2,9) 24(2,9) 34(2,9)
Divorciado 29(8,4) 88(10,6) 117(9,9)
Nivel econdmico

A/B 149(43,3) 286(34,4) 435(37,0)
C 176(51,2) 461(55,4) 637(54,2)
D/E 19(5,5) 85(10,2) 104(8,8)
Idade (médiatdesvio-padréo) 38,22+10,83  38,86+10,83 38,67+10,83

Nota-se que a maioria dos participantes eram mulheres, casadas/unido
estavel e com nivel econdémico C.

Com relacdo as caracteristicas da dor, em média, a Ultima experiéncia
dolorosa dos individuos que relataram n&ao apresentar dor nas ultimas 24h anteriores
a entrevista foi ha 47,27 dias (DP=111,97). Dos individuos que relataram dor nas
Ultimas 24h, 395 (47,5%) relataram dor presente hd menos de 3 meses. Dos 437
participantes que apresentaram dor ha mais de 3 meses, 255 (58,4%) relataram
episodios/crises de dor (dor recorrente) e 182 (41,6%) relataram dor continua. Entre
os 1.176 participantes, 656 (55,8%) indicaram a regido orofacial como o local da
Ultima experiéncia dolorosa sendo que 428 (65,2%) relataram dor intrabucal, 200
(30,5%) relataram dor na cabeca e 28 (4,3%) relataram dor na face.

A estatistica descritiva das respostas dadas pelos participantes aos itens do

BPI e a raz&o de validade de conteudo (RVC) encontram-se na Tabela 2.



Tabela 2. Estatistica Descritiva (média, desvio-padrao, curtose e assimetria) das respostas dadas pelos participantes aos itens do

Inventario Breve de Dor (BPI) e a razéo de validade de conteudo (RVC).

médiatdesvio-padrao/curtose/assimetria

G1* G2* G3* Ga*
ltem (n=344) (n=832) (n=832) (n=1.176) RvC*
BPI3  7,61%2,26/-0,08/-0,77  8,44£1,96/0,70/-1,22  6,62+2,55/-0,87/-0,26  8,20£2,09/0,41/-1,08 1,00
BPI4  2,63t1,91/2,05/1,21  3,32+2,13/0,41/0,76  3,76%2,46/-0,02/0,73  3,12+2,09/0,71/0,88 0,75
BPI5  6,15+2,21/-0,03/-0,12  7,09+2,34/-0,92/-0,34  7,09+2,34/-0,92/-0,34  6,81+2,34/-0,74/-0,25 0,75
BPI6 - 4,13+3,38/-1,21/0,25  4,13+3,38/-1,21/0,25  2,92+3,41/-0,83/0,76 1,00
BPI9a 5,37+3,61/-1,32/-0,28  6,87+3,27/-0,29/-0,91  5,93+3,53/-1,09/-0,46  6,43%3,44/-0,76/-0,71 1,00
BPIO9b 5,62+3,93/-1,46/-0,36  6,86%3,53/-0,61/-0,87  6,05+3,76/-1,22/-0,51  6,49+3,69/-0,95/-0,71 1,00
BPI9c  3,13+3,71/-1,13/0,67  3,91+3,96/-1,53/0,33  3,42+3,81/-1,32/0,53  3,68+3,90/-1,45/0,42 1,00
BPI9d  4,40+3,82/-1,50/0,11  6,00+3,73/-1,19/-0,51  5,27+3,84/-1,47/-0,21  5,53+3,82/-1,39/-0,32 1,00
BPI9e  3,44+3,69/-1,21/0,55  4,53+3,92/-1,57/0,08  4,02+3,85/-1,48/0,29  4,21+3,89/-1,52/0,21 1,00
BPIOf  4,20+3,88/-1,45/0,28  6,16%3,84/-1,21/-0,58  5,59+3,97/-1,49/-0,33  5,59+3,96/-1,48/-0,31 1,00
BPI9g 2,79+3,65/-0,60/0,97  4,91+4,10/-1,65/-0,05  4,49+4,04/-1,62/0,12  4,29+4,08/-1,61/0,22 1,00

"G1: Respostas dos individuos que ndo relataram dor nas ultimas 24h (BPI “ultima experiéncia dolorosa”); G2: Respostas dos individuos que relataram dor
nas ultimas 24h (BPI “dltima experiéncia dolorosa”); G3: Respostas dos individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI “Ultimas 24 horas”); G4: Respostas
de todos os participantes (BP!I “Ultima experiéncia dolorosa”); “valor critico da RVCg.005=0,693.

Todos os itens do BPI apresentaram adequada sensibilidade psicométrica, pois, nenhum item apresentou valores de

assimetria ou curtose indicativos de violacdo severa da normalidade. Com relacé&o ao item 6, conforme o esperado, 0 mesmo nao

apresentou variabilidade na amostra sem dor nas ultimas 24h, uma vez que todos esses individuos responderam zero para o valor

que melhor representava a dor “agora”.

Os valores dos indices da qualidade do ajustamento dos modelos do BPI encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3. Analise fatorial confirmatoria (AFC), Variancia extraida média (VEM) e confiabilidade (CC, a) dos modelos do Inventario

Breve de Dor (BPI) considerando os diferentes agrupamentos amostrais.

AFC*
Modelo 2 lcorrelagao l'correlago entre 2
Amostra*  BPI* A x /gl CFlI GFI RMSEA AIC BIC BCC e fatcfres . dis s R VEM CC o

G1** My 0,58-0,78 7,025 0,846 0,872 0,133 280,848 361,501 282,239 0,66 - - 0,42-0,47 0,68-0,86 0,68-0,86
MiR 0,55-0,74 3,782 0,935 0,936 0,090 165,244 257,420 166,835 0,68 9a-9d/9c-9d/9b-9e - 0,42-0,44 0,68-0,85 0,68-0,86
M 0,60-0,87 4,391 0,918 0,923 0,099 186,522 274,857 188,046 0,58-0,75 - - 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
M2R 0,60-0,87 3,744 0,936 0,935 0,089 164,062 256,238 165,652 0,58-0,75 9b-9e - 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
M3 0,60-0,87 4,391 0,918 0,923 0,099 186,522 274,857 188,046 0,68 - - 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
MsR 0,60-0,87 3,744 0,936 0,935 0,089 164,062 256,238 165,652 0,70 9b-9e - 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
Mgy 0,58-0,78 7,025 0,846 0,872 0,133 280,848 361,501 282,239 - - 0,43 0,42-0,47 0,68-0,86 0,68-0,86
M4R 0,55-0,74 3,782 0,935 0,936 0,090 165,244 257,420 166,835 - 9a-9d/9¢c-9d/9b-9e 0,46 0,42-0,44 0,68-0,85 0,68-0,86
Ms 0,60-0,87 4,391 0,918 0,923 0,099 186,522 274,857 188,046 - - 0,47 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
MsR 0,60-0,87 3,744 0,936 0,935 0,089 164,062 256,238 165,652 - 9b-9e 0,49 0,42-0,60 0,68-0,81 0,68-0,81
G2 M3 0,56-0,76 9,483 0,884 0,912 0,101 453,784 562,432 454,458 0,66 - - 0,40-0,45 0,72-0,85 0,70-0,84
MiR 0,51-0,76 5,222 0,946 0,956 0,071 260,880 383,699 261,642 0,64 9a-9d/9c-9d/9b-9e - 0,40-0,43 0,72-0,84 0,70-0,84
M. 0,61-0,86 5,244 0,944 0,954 0,071 265,016 383,111 265,748 0,54-0,75 - - 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
M2R 0,61-0,86 4,669 0,953 0,959 0,066 238,751 361,571 239,513 0,54-0,77 9b-9e - 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
M3 0,61-0,86 5,244 0,944 0,954 0,071 265,016 383,111 265,748 0,65 - - 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
M3R 0,61-0,86 4,669 0,953 0,959 0,066 238,751 361,571 239,513 0,65 9b-9e - 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
Mgy 0,56-0,76 9,483 0,884 0,912 0,101 453,784 562,432 454,458 - - 0,37 0,40-0,45 0,72-0,85 0,70-0,84
M4R 0,51-0,76 5,222 0,946 0,956 0,071 260,880 383,699 261,642 - 9a-9d/9c-9d/9b-9¢ 0,40 0,40-0,43 0,72-0,84 0,70-0,84
Ms 0,61-0,86 5,244 0,944 0,954 0,071 265,016 383,111 265,748 - - 0,42 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
MsR 0,61-0,86 4,669 0,953 0,959 0,066 238,751 361,571 239,513 - 9b-9e 0,43 0,40-0,57 0,72-0,80 0,70-0,79
G3 M3 0,58-0,79 7,593 0,925 0,930 0,089 372,509 481,157 373,183 0,61 - - 0,48-0,50 0,79-0,87 0,78-0,87
MiR 0,54-0,74 4,134 0,967 0,965 0,061 217,345 340,164 218,107 0,63 9a-9d/9¢c-9d/9b-9e - 0,48 0,79-0,86 0,78-0,87
M 0,62-0,86 4,586 0,961 0,959 0,066 238,045 356,141 238,778 0,57-0,82 - - 0,48-0,59 0,79-0,82 0,78-0,82
M2R 0,63-0,86 4,246 0,965 0,963 0,062 221,838 344,657 222,600 0,58-0,84 9b-9e - 0,48-0,59 0,79-0,81 0,78-0,82
M3 0,62-0,80 4,586 0,961 0,959 0,066 238,045 356,141 238,778 0,64 - - 0,48-0,59 0,79-0,82 0,78-0,82
M3R 0,63-0,86 4,246 0,965 0,963 0,062 221,838 344,657 222,600 0,64 9b-9e - 0,48-0,59 0,79-0,81 0,78-0,82
Mgy 0,58-0,79 7,593 0,925 0,930 0,089 372,509 481,157 373,183 - - 0,38 0,48-0,50 0,79-0,87 0,78-0,87
M4R 0,54-0,74 4,134 0,967 0,965 0,061 217,345 340,164 218,107 - 9a-9d/9¢c-9d/9b-9e¢ 0,39 0,48 0,79-0,86 0,78-0,87
Ms 0,62-0,86 4,586 0,961 0,959 0,066 238,045 356,141 238,778 - - 0,41 0,48-059 0,79-0,82 0,78-0,82
MsR 0,63-0,86 4,246 0,965 0,963 0,062 221,838 344,657 222,600 - 9b-9e 0,41 0,48-059 0,79-0,81 0,78-0,82
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G4 M1

MsR

MsR

0,54-0,78
0,54-0,73
0,54-0,87
0,54-0,86
0,54-0,87
0,54-0,86
0,54-0,78
0,54-0,73
0,54-0,87
0,54-0,86

13,839
6,955
7,598
6,375
7,598
6,375

13,839
6,955
7,598
6,375

0,884
0,950
0,943
0,955
0,943
0,955
0,884
0,950
0,943
0,955

0,910
0,959
0,953
0,961
0,953
0,961
0,910
0,959
0,953
0,961

0,115
0,071
0,075
0,068
0,075
0,068
0,115
0,071
0,075
0,068

641,097
330,204
361,516
306,998
361,516
306,998
641,097
330,204
361,516
306,998

757,704
462,021
488,262
438,801
488,262
438,801
757,704
462,021
488,262
438,801

641,572
330,741
362,031
307,521
362,031
307,521
641,572
330,741
362,031
307,521

0,66
0,68
0,58-0,77
0,58-0,78
0,69
0,70

9a-9d/9¢c-9d/9b-9e

9b-9e

9b-9e

9a-9d/9¢c-9d/9b-9e

9b-9e

0,44
0,47
0,48
0,49

0,40-0,47
0,40-0,45
0,40-0,59
0,40-0,59
0,40-0,59
0,40-0,59
0,40-0,47
0,40-0,45
0,40-0,59
0,40-0,59

0,72-0,86
0,72-0,85
0,72-0,81
0,72-0,81
0,72-0,81
0,72-0,81
0,72-0,86
0,72-0,85
0,72-0,81
0,72-0,81

0,70-0,86
0,70-0,86
0,72-0,81
0,72-0,81
0,72-0,81
0,72-0,81
0,70-0,86
0,70-0,86
0,72-0,81
0,72-0,81

G1: individuos que néo relataram dor nas ultimas 24h (BPI “ultima experiéncia dolorosa”); G2 individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI “dltima experiéncia
dolorosa”); G3 individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI “Ultimas 24 horas”); G4: Todos os participantes (BPI “ultima experiéncia dolorosa”);**ltem 6 (dor “agora”) foi
excluido das estruturas do BPI quando amostra foi composta exclusivamente pelos individuos sem dor nas ultimas 24h. **M;: Modelo bifatorial; M1R: Modelo M; Refinado; Ma:
Modelo trifatorial; M2R: Modelo M, Refinado; Ms: Modelo trifatorial com fator de segunda ordem; MsR: Modelo M3z Refinado; Ma: Modelo estrutural hipoteticamente causal a
partir do M1; MsR: Modelo M4 Refinado; Ms: Modelo estrutural hipoteticamente causal a partir do Ms; MsR: Modelo Ms Refinado. i peso fatorial, legl: razdo de qui-quadrado
pelos graus de liberdade, CFl: comparative fit index, GFl: goodness of fit index, RMSEA: root mean square error of aproximation,RZ: variancia explicada.
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Todos os modelos tedricos apresentaram melhores indices de qualidade de
ajustamento apos refinamento. As correlacdes inseridas entre os erros dos itens 9a-
9d, 9¢-9d e 9b-9e no modelo M;R podem indicar proximidade tedrica entre esses
itens, sugerindo a possibilidade de reorganizagao do fator “interferéncia da dor no
cotidiano”. Essa reorganizagéo resultou nas propostas M,, M3 e Ms.

O adequado ajustamento dos modelos M, refinado (M4R) e Ms refinado (MsR)
confirmou a proposta tedrica sobre a relacdo causal entre os fatores “intensidade da

th

dor” e ‘“interferéncia da dor no cotidiano”. Nestes modelos, de 37 a 49% da
variabilidade da percepc¢éo da interferéncia da dor no cotidiano pode ser prevista a
partir da percepcéao da intensidade da mesma.

Com relacdo ao periodo de referéncia das respostas do BPI, observou-se
adequado ajustamento dos modelos refinados quando utilizados os periodos de
referéncia “dltima experiéncia dolorosa” ou “Ultimas 24 horas”.

Na Tabela 4, apresenta-se a estimativa da invariancia dos parametros dos

modelos tedricos refinados do BPI entre “amostra teste” e “amostra de validagao”.
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Tabela 4. Estimativas de invariancia dos parametros dos modelos teéricos refinados

do Inventario Breve de Dor (BPI) entre “amostra teste” e “amostra de validagao”,

considerando os diferentes agrupamentos amostrais.

Amostra’

Modelo
BPI*

A

Anélise Multigrupos™
AX(gl);p

Res

**

Gl MR

M2R
M3R
MR

MsR

16,951(10);0,075

15,553(10);0,113
8,182(7):0,317
12,238(8);0,141
8,182(7)0,317

16,286(10);0,092
16,846(10);0,078
16,844(10);0,078
16,242(10);0,093
16,844(10);0,078

0,635(1);0,426
1,419(1);0,233
3,080(2);0,214

15,654(13);0,268
16,812(11);0,114
16,812(11);0,114
15,654(13);0,268
16,812(11);0,114

G2 MR
M2R
MsR
MR

MsR

8,217(11);0,694

10,500(11);0,486
5,416(8);0,712
5,737(9);0,766
5,416(8);0,712

7,286(11);0,775
7,422(11);0,764
7,424(11);0,764
7,286(11);0,775
7,424(11);0,764

2,493(1);0,114
0,099(1);0,753
2,592(2);0,274

13,841(14);0,462
10,569(12);0,566
10,569(12);0,566
13,841(14);0,462
10,569(12);0,566

G3 M;R
MzR
MzR
MR
MsR

10,102(11);0,521

10,652(11);0,473
4,720(8):0,787
7,306(9);0,605
4,720(8);0,787

9,549(11);0,571
9,902(11);0,539
9,901(11);0,539
9,545(11);0,572
9,901(11);0,539

2,713(1);0,100
1,610(1);0,205
4,670(2);0,097

18,834(14);0,171
16,104(12);0,186
16,104(12);0,186
18,834(14);0,171
16,104(12);0,186

G4 MR

MR
M3R
M;R

MsR

9,705(11);0,557

13,521(11);0,261
7,623(8);0,471
4,901(9);0,843
7,623(8);0,471

15,628(11);0,156
15,703(11);0,153
15,702(11);0,153
15,632(11);0,155
15,702(11);0,153

0,938(1):0,333
0,263(1);0,608
1,185(2);0,553

11,026(14);0,684
8,363(12);0,756
8,363(12);0,756
11,026(14);0,684
8,363(12);0,756

G1: individuos que nao relataram dor nas ultimas 24h (BPI “ultima experiéncia dolorosa”); G2
individuos que relataram dor nas ultimas 24h (BPI “Ultima experiéncia dolorosa”); G3 individuos que
relataram dor nas ultimas 24h (BPI “dltimas 24 horas”); G4: Todos os participantes (BPI “Ultima
experiéncia dolorosa”);**ltem 6 (dor “agora”) foi excluido das estruturas do BPI quando amostra foi
composta exclusivamente pelos individuos sem dor nas Ultimas 24h. *M;: Modelo bifatorial; M;R:
Modelo M; Refinado; M,: Modelo trifatorial; M,R: Modelo M, Refinado; M3: Modelo trifatorial com fator
de segunda ordem; M3R: Modelo M3 Refinado; M,: Modelo estrutural hipoteticamente causal a partir
do M;; M4R: Modelo M, Refinado; Ms: Modelo estrutural hipoteticamente causal a partir do Ms; MsR:
Modelo Ms Refinado. “Ax*: diferenca de qui-quadrado; gl: grau de liberdade; A: pesos fatorias; i:

interceptos; B: coeficientes de regresséo; Res: variancias/covariancias dos residuos.
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Foi verificada invariancia dos pesos fatoriais (A), dos interceptos (i), dos
coeficientes de regressédo () e das variancias/covariancias dos residuos (Res) dos
modelos para os diferentes agrupamentos amostrais apontando adequada validade
externa das evidéncias apresentadas.

Discusséo

Este trabalho apresentou, pela primeira vez na literatura, evidéncias
relacionadas a possibilidade e a validade de aplicacdo do Inventério Breve de Dor
(BPI) em adultos com e sem dor. Assim, esse trabalho amplia as possibilidades de
utilizacdo deste instrumento uma vez que i) sugere sua utilizacdo em individuos com
dores nao habituais, habituais e sem dor, ii) apresenta uma proposta de adequacao
do periodo de referéncia de resposta do instrumento favorecendo o rastreamento da
dor em contextos clinicos mais ampliados e iii) apresenta evidéncias da validade e
de confiabilidade dos resultados obtidos utilizando diferentes modelos teoricos
propostos para esse instrumento.

A adaptacéo realizada na questéo inicial do Inventario Breve de Dor (BPI), a
qual, originalmente, excluia a investigacdo de dores habituais (entorses, dor de
cabeca e dor de dente) foi fundamental para o desenvolvimento deste trabalho, uma
vez que permitiu ao participante relatar sua dor, independentemente das suas
caracteristicas. Conforme dito anteriormente, entende-se que inicialmente havia a
necessidade de investigar, em pacientes com cancer, as dores relacionadas
exclusivamente a essa condicdo nao-habitual. Porém, em estudos epidemioldgicos
de rastreamento da dor, a avaliacdo de condicbes como as dores habituais pode ser
interessante, uma vez que essas acometem os individuos com maior frequéncia.
Santos et al. [33], apresentaram que 49,2% de uma amostra comunitaria brasileira
relataram dor de cabeca e/ou dor de dente. Cabe lembrar que as dores habituais,
que sao consideradas como “corriqueiras”, oneram o0s sistemas de salde e,
conhecer as percep¢des dos individuos nos quesitos intensidade e interferéncia
dessas dores no cotidiano é importante para o estabelecimento de diretrizes de
manejo desses pacientes.

A adaptacdo sugerida para o periodo de referéncia utilizado para responder
os itens do BPI (dltimas 24h ou ultima experiéncia dolorosa) foi realizada para
ampliacdo da utilizacdo deste instrumento em individuos sem dor. Acreditamos que

essa adaptacdo também possa ser Util quando utilizada em individuos que
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apresentam alguma condicdo dolorosa. Esses periodos de referéncia podem ser
importantes para o entendimento do processo da dor e assim, colaborar com a
tomada de decisao em relagdo a conduta clinica. O periodo de referéncia “as ultimas
24h” pode ser imprescindivel para acompanhamento do efeito de uma intervencao
clinica na melhora ou piora do paciente [18]. Enquanto a opc¢do de resposta
utilizando como referéncia a “udltima experiéncia dolorosa” pode ser uma ferramenta
para rastrear a condicdo dolorosa de um paciente recém-chegado cujas
caracteristicas ainda ndo sao conhecidas, uma vez que ao questionarmos a respeito
da “dltima experiéncia da dor” abre-se a possibilidade de conhecer a percepcao do
individuo em relacédo a sua dor em geral. Assim, permite-se perceber, por exemplo,
se 0 paciente com dor jA experenciou dor parecida com a apresentada naquele
momento e nos da indicios da evolucédo do quadro doloroso. Ressalta-se que, com a
utilizacdo deste periodo de referéncia, é possivel ainda rastrear as experiéncias de
dor, independentemente de o individuo apresentar dor no momento da avaliacao.
Assim, essa nhova opcao de resposta contribui para a investigacdo da intensidade e
da interferéncia da dor em individuos que nédo relatam dor nas ultimas 24 horas,
transformando o BPlI em uma ferramenta que pode ser utilizada em estudos que
busquem avancgar no conhecimento sobre a conceituagéo e/ou operacionalizacdo de
uma experiéncia dolorosa passada. Linton & Shaw [6] reforcam a ideia de que a
percepcdo de um novo episodio doloroso pode ser influenciada pelas experiéncias
prévias do individuo. Desta forma, conhecer a carga que o individuo atribui a sua
ultima experiéncia dolorosa pode ser uma informacao Gtil no processo de elaboracao
de medidas educativas e/ou preventivas no contexto da dor.

A analise fatorial confirmou que todos os modelos teoricos do BPI propostos
na literatura produziram resultados validos e confidveis para os dados das amostras
(Tabela 3). Assim, como sugerem Cleeland & Ryan [7], cabe ao pesquisador/clinico
optar pela estrutura (modelo tedrico) que melhor se adeque aos objetivos da
pesquisa ou avaliacdes clinicas desejadas. Atkinson et al. [9] e Atkinson et al. [8]
optam, por exemplo, pelo modelo trifatorial (Figura 1. M2), pois consideram que essa
estrutura permite mensurar em qual aspecto da vida do individuo (atividade ou
afetividade) ha maior percepcéo da interferéncia da dor e ainda, permite estimar qual
a contribuicdo da terapéutica implementada em cada um desses aspectos.

Certamente, isto colabora para uma avaliacdo clinica mais detalhada e util para a
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pratica clinica do dia a dia, permitindo o estabelecimento de estratégias de manejo
da dor mais direcionadas.

Por outro lado, a literatura [11,12] tem relatado que a percepcdo da
intensidade da dor pode ser um importante preditor da percepg¢éo da interferéncia da
mesma no cotidiano do individuo. Assim, sugerimos que, quando da necessidade de
estimar essa contribuicdo, os modelos eleitos devam ser aqueles que sustentem a
relacdo de causalidade entre os fatores (Figura 1: M4 e M5). Fish et al. [12]
apontaram que a percepcao da intensidade da dor tem explicado cerca de 41% da
variabilidade da percepcao da interferéncia da dor, fato semelhante ao encontrado
neste trabalho. Alerta-se, porém, que apesar desta importante contribuicdo, ha ainda
a necessidade de explicacdo de grande parte da percepcéo da interferéncia da dor
no cotidiano. Estudos como o de Linton & Shaw [6], que buscam guiar o clinico e/ou
pesquisador para que se fagca uma adequada abordagem do paciente com dor,
sugerem a utilizacdo de uma visao biopsicossocial como meio de contribuir para o
melhor entendimento das percep¢des dolorosas. Assim, ressaltam a necessidade de
se conhecer teorias, que vao além da fisiologia de resposta aos estimulos nocivos,
tais como teorias cognitivo, comportamentais e emocionais da dor como
complemento na busca de ampliar a capacidade de manejo clinico do paciente com
dor.

Como limitagdo do estudo aponta-se o corte transversal utilizado. Contudo,
esse é o desenho frequentemente utilizado em estudos de avaliacdo das qualidades
de instrumentos psicométricos. Outra limitacdo que poderia ser apontada é a
utilizacdo de uma amostragem nao-probabilistica o0 que poderia comprometer a
validade externa dos resultados. Contudo, este estudo testou a validade externa dos
resultados obtidos em amostras independentes e revelou invariancia forte dos
parametros dos modelos entre amostras aleatérias e independentes, atestando,
assim, a validade externa dos resultados.

Espera-se que esse estudo possa contribuir com pesquisadores/clinicos da
area a partir da possibilidade de ampliacdo de utilizacdo do BPI para rastreamento
da dor em diversos contextos clinicos e/ou epidemiolégicos e recomenda-se a
realizacdo de mais estudos utilizando essa metodologia aqui proposta em outras

amostras.
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Concluséo

As adaptacdes realizadas no Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta)
permitiram a ampliacdo das possibilidades clinicas de aplicacdo deste instrumento.
O BPI adaptado ajustou-se adequadamente, tanto em individuos sem dor quanto
com dor nas Uultimas 24 horas, considerando-se todos os modelos tedricos
recomendados para o rastreamento da dor.
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3 PUBLICACAO 2
Adaptacdo transcultural para o portugués do Questionario de Vigilancia e
Consciéncia relacionado a dor*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco

Juliana Alvares Duarte Bonini Campos

Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar a adaptacdo transcultural do Questionario de
Vigilancia e Consciéncia relacionado a dor (PVAQ) para o portugués e avaliar suas
propriedades psicométricas quando aplicado em individuos brasileiros sem dor e
com diferentes condi¢cdes dolorosas. Participaram 1.143 adultos (79,00% mulheres;
idade: M=38,56 (DP=10,73) anos). Foram realizadas a validade de face e de
conteudo do PVAQ. O ajustamento dos quatro modelos do instrumento foi avaliado
usando andlise fatorial confirmatdria (AFC). A invariancia do melhor modelo foi
estimada em amostras independentes (Amostra Teste: n=732; Amostra Validacéo:
n=411). O escore global de vigilancia relacionada a dor, atencdo a dor e consciéncia
de mudanca relacionada a dor foram calculados usando matriz dos pesos de
regressao obtida na AFC. O escore global de vigilancia foi comparado entre quatro
grupos (GO: sem dor, n=334; G1: dor<3 meses, n=386; G2: dor recorrente=3 meses,
n=244; G3: dor continua=3 meses, n=179). O modelo que melhor se ajustou aos
dados foi o bifatorial refinado (y*/gl=6,095; CFI=0,926; GFI=0,928; RMSEA=0,083;
VEM>0,45; CC,0=0,85) e apresentou invariancia forte em amostras independentes.
Maior escore de vigilancia relacionada a dor esteve presente em individuos com dor,
sendo que, entre aqueles com dor =3 meses, os com dor continua (G3)
apresentaram-se mais vigilantes. A versdo em portugués do PVAQ foi valida e
confidvel quando aplicada a amostra. As consideracdes metodoldgicas
apresentadas podem melhorar as investigacées acerca da vigilancia relacionada a
dor e ajudar os clinicos a avaliar fatores relacionados a vigilancia em individuos com
diferentes condicfes dolorosas.

Palavras-chave: Vigilancia, Atencéo, Dor, Escala, Validacéo

*Artigo aceito para publicagdo na revista Journal of Oral & Facial Pain and Headache (Anexo C e D)
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Introducéo

A Dor é uma manifestacdo complexa que envolve a ativacdo de processos
biolégicos, fisiolégicos, psicoldgicos e sociais™?. Eccleston & Crombez® afirmam que
a dor € um estimulo que alerta o individuo que algo ndo estd bem. Para Linton &
Shaw”, a atencéo é um requisito basico para a percepcéo da dor. Quando a atenc&o
a dor é excessiva, isto pode ser uma caracteristica de hipervigilancia. Estudos tém
apontado que a hipervigilancia estad associada com maior intensidade da dor, maior
incapacidade fisica e maior nimero de visitas médicas®”.

Para avaliar a atencdo & dor em individuos com dor cronica, McCracken®
desenvolveu o Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ).
Este instrumento foi proposto originalmente em inglés. Dos itens que compuseram o
instrumento, 6 resultaram da adaptacdo do Questionario de Vigilancia Corporal®, e
10 itens foram escritos devido a necessidade de capturar outras manifestacdes de
atencdo relacionada a dor, como "acompanhar”, "preocupar-se" e “focar” na dor.
Embora a construcdo do instrumento sugira mais do que um fator teérico, o PVAQ
foi inicialmente tratado como um instrumento psicométrico unifatorial composto de
16 itens.

Outros modelos do PVAQ também foram propostos. McWilliams &
Asmundson® propuseram um modelo trifatorial composto pelos fatores “consciéncia
de mudanc¢a”, “intrusdo” e “monitoramento” e um bifatorial com a unido dos fatores
“‘intrusdo” e “monitoramento”. Estes modelos foram testados em universitarios
canadenses que nao relatavam dor no momento do preenchimento do instrumento.
O modelo bifatorial foi confirmado em amostra de estudantes holandeses® e em
pacientes com fibromialgia'®. Contudo, nesses estudos, os fatores do PVAQ foram
renomeados para “atencdo a mudanca da dor” e “atencdo a dor”. Em 2007, outro
modelo bifatorial, composto pelos fatores “consciéncia passiva’ e “vigilancia ativa”,
foi proposto™ e foi sugerido a excluséo de trés itens da sua estrutura fatorial para
amostra americana de pacientes com dor crénica. Esse modelo foi confirmado em
pacientes chineses com dor cronica®. Entretanto, ndo ha consenso sobre o melhor
modelo do PVAQ.

Atualmente, o PVAQ apresenta versdes disponiveis em inglés®, holandés®,
chinés?, espanhol* ** e italiano™. N&o foi encontrada, na literatura, versdo em

portugués do instrumento.
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Outro aspecto a ser relatado é que apesar do PVAQ ser utilizado em

6,9-11,13,15,16

diferentes amostras , estudos de validacdo foram conduzidos apenas em

amostras com caracteristicas especificas como de individuos com dor crbnica

continual® 1315

e universitarios sem dor®®. Somente um estudo’ investigou as
propriedades psicométricas do PVAQ entre individuos com dor aguda e individuos
sem dor que nao fossem estudantes. Este estudo também parece ser o Unico a
comparar os escores de vigilancia de grupos com diferentes caracteristicas de dor.
Para tanto, os pesquisadores calcularam os escores de vigilancia a partir da soma
das respostas aos 16 itens do instrumento, e, maiores escores foram encontrados
entre individuos com dor cronica. No entanto, esses resultados devem ser
interpretados com cuidado - os proprios pesquisadores observam que uma limitacao
do estudo € o fato de que a estrutura fatorial do PVAQ nesta amostra de individuos
com dor ndo ter sido avaliada devido ao pequeno tamanho amostral. Diante da
reconhecida influéncia das caracteristicas amostrais e culturais na operacionalizacéo
de instrumentos psicométricos'®, abre-se a necessidade de investigar a validade do
PVAQ previamente a sua utilizacao.

O computo do escore global do PVAQ foi proposto originalmente baseado na
soma das respostas aos 16 itens®. No entanto, devido aos avancos cientificos e
baseado em evidéncias e no uso da andlise fatorial confirmatéria, em que a
operacionalizacdo de um conceito pode ser alterada em funcdo das caracteristicas
de uma amostra de estudo®®, é importante estar ciente da limitacdo dessa estratégia
analitica. Nem todos os itens sdo de igual importancia na formulagdo do conceito a
ser medido e ha sempre a probabilidade de excluséo de itens, fato que compromete
a utilizacdo do somatorio para o calculo do escore global.

Assim, desenvolveu-se esse estudo com os objetivos de i) realizar adaptacao
transcultural do PVAQ para a lingua portuguesa; ii) avaliar as propriedades
psicométricas do PVAQ para amostra de adultos brasileiros com diferentes
condicbes dolorosas, iii) propor uma metodologia para computo do escore global de
vigilancia, atencao e de consciéncia de mudanca em relacéo a dor e iv) comparar 0s

escores globais entre grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas.
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Métodos

Desenho de Estudo e Delineamento Amostral

Trata-se de estudo observacional transversal. Foram convidados a participar
individuos adultos que buscaram atendimento junto a Faculdade de Odontologia de
Araraquara — UNESP (FOAR-UNESP) entre os anos de 2015 e 2016. Foram
incluidos os individuos com idade superior a 18 anos, voluntarios e que ndo estavam
em atendimento na clinica direcionada para individuos portadores de necessidades
especiais.

O tamanho minimo de amostra foi estimado considerando a proposta de Hair

et al.?®

gue sugerem a necessidade de 5 a 10 sujeitos por parametro do modelo.
Considerando que os modelos fatoriais a serem testados para o PVAQ poderiam
apresentar até 31 parametros, verificou-se que o tamanho minimo estimado para
amostra foi de 155 a 310 sujeitos. Contudo, devido ao objetivo de representar quatro
grupos com diferentes condigcdes dolorosas, a amostra deveria ser quatro vezes
maior, isto €, de 620 a 1,240 participantes. Considerando a possibilidade de recusa
de participacdo no estudo, adicionou-se a essa estimativa um acréscimo de 15%.
Foram convidados a participar 1.426 individuos. Concordaram em participar 1.214
sujeitos (taxa de adeséo de 85,1%) e destes, 1.143 (94,1%) responderam a todos 0s
itens do PVAQ.

Caracterizacao da amostra

Para caracterizagdo da amostra, foram levantadas informac¢des como sexo,
idade, estado civil e nivel econdmico. O nivel econdmico foi estimado pelo Critério
de Classificacdo Econémica Brasil?:. Foram coletadas também informacées
referentes a dor com o intuito de caracterizar a condicdo dolorosa. Para tanto,
considerou-se a proposta da Associacdo Internacional de Estudo da dor - IASP*?2,
Entre essas informacgOes estdo a presenca/auséncia de dor, duragcédo, tempo de
inicio da dor e padrédo temporal da dor. Individuos que relataram auséncia de dor
nas Ultimas 24 horas compuseram o grupo GO (sem dor). Os individuos que
apresentaram dor nas ultimas 24 horas e relataram o tempo de inicio da mesma ha
menos de 3 meses compuseram o grupo Gl(dor < 3 meses). Entre os individuos
gue reportaram dor ha 3 meses ou mais, também foi considerado o padrédo temporal

da mesma (em crises ou continua). Individuos que relataram presenca de crises
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foram alocados no grupo G2 (dor = 3meses, recorrente) e aqueles que relataram dor
continua compuseram o G3 (dor = 3meses, continua).

Para complementar a caracterizacdo dos participantes, aqueles que
reportaram ndo apresentar dor nas Ultimas 24 horas foram questionados sobre
“‘Quando foi a ultima vez que vocé teve sua Ultima experiéncia dolorosa?”. Aqueles
que reportaram dor recorrente responderam ainda a questao “Quando foi a primeira
vez que sentiu essa dor?”. Todos os participantes responderam sobre “O que doi
mais?”. Essa informagéao foi utilizada para identificar a localizagdo da dor (orofacial
ou corporal) e também a provavel origem da dor (odontogénica, musculoesquelética,
cefaleia, ou outra categoria).

Elaboracdo da versdo em portugués do Questionario de Vigilancia e Consciéncia
relacionado a dor (PVAQ)

A versao original do Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a

dor (PVAQ) encontra-se na lingua inglesa®. Essa versdo é composta por 16 itens
com 6 opcdes de resposta que variam de 0 (nunca) a 5 (sempre). Dois itens do
PVAQ (It8: “...ignore pain...”, It16:"...not dwell on pain...”) apresentam escala de
resposta invertida em relagéo aos demais.

Para elaboracdo da versdo em portugués do instrumento, 0s processos de
validacdo de face e de conteudo foram realizados seguindo as propostas de
Guillemin®® e Lawshe?, respectivamente. Estas etapas estdo descritas a seguir. E
importante notar que foi obtida autorizacdo do autor do instrumento original para a
realizacdo da adaptacao transcultural do PVAQ para o portugués.

Validade de Face

Inicialmente, realizou-se a traducdo do PVAQ. Participaram desta etapa 3
tradutores bilingues que atuavam na area da Saude/Psicologia. Esses tradutores
apresentavam como lingua materna o portugués (2 brasileiros e 1 portugués) e
tinham conhecimento do contexto cultural da lingua inglesa. Foram geradas 3
versdes em portugués produzidas de forma independentes. As discrepancias e
inconsisténcias entre elas foram discutidas entre os 3 tradutores. ApOs consenso, as
3 versbes foram compiladas em uma Unica versdo pelo primeiro autor deste
trabalho. Para elaboracdo da versdo em portugués, considerou-se o acordo

ortogréfico estabelecido entre os paises de lingua portuguesa em 2009.
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Posteriormente, foi realizada a retrotraducao do instrumento. Este processo
foi realizado por um profissional atuante na area da Saude/Psicologia que
apresentava o inglés como lingua materna e conhecimento da lingua portuguesa.
Cabe esclarecer que o retrotradutor ndo foi informado que se tratava de uma
retrotraducéo.

Em seguida, 2 profissionais com atuacdo na area da Psicologia e Dor e 2
especialistas em lingua portuguesa analisaram as equivaléncias idiomatica,
semantica, cultural e conceitual do instrumento. Apés essa avaliacdo, obteve-se uma
versao intermediaria em portugués que foi testada em estudo piloto.

Estudo Piloto

Participaram dessa etapa 25 pacientes adultos (81% mulheres) com média de
idade de 45,73 (DP=10,41) anos que buscaram atendimento junto a Faculdade de
Odontologia de Araraquara (FOAR-UNESP), Brasil. O tempo médio de
preenchimento do PVAQ foi estimado. Com intuito de verificar a compreensédo dos
participantes em relacdo aos termos/palavras de cada item, estimou-se o indice de
incompreensao (1) dos mesmos. Assim, 0os pacientes foram entrevistados (face to
face) e os mesmos reportaram as dificuldades de entendimento de cada item. Itens
que foram indicados pelos participantes foram reavaliados e/ou reescritos.

Cabe esclarecer que foi realizado treinamento do pesquisador para
uniformizar o processo de abordagem dos individuos e realizacdo da entrevista.
Esse treinamento foi realizado para minimizar a interferéncia nas respostas
decorrentes do contato pessoal entrevistador-entrevistado.

O tempo médio da entrevista para preenchimento do PVAQ foi de 3,67
(DP=1,45) minutos. Apenas um item (item 2: “Estou atento a qualquer mudanca
subita ou temporaria da dor”) ndo foi compreendido pela totalidade dos participantes
(I=24%, n=6). Assim, esse item foi reformulado acrescentando-se a palavra
‘repentina” em acréscimo a palavra “subita”. Apds essa alteragao, os individuos
foram novamente consultados e o0s mesmos afirmaram compreender
adequadamente o item. Dessa forma, a versdo em portugués foi estabelecida
(Tabela 1).

Validade de Conteudo

Foi realizada a razéo de validade de contetudo (RVC) da versdo em portugués

adotando-se a proposta de Lawshe®. Participaram desta etapa 8 especialistas na
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area de Dor, com conhecimento em Psicometria, que classificaram cada item do
PVAQ de acordo com sua essencialidade em “essencial”, “util, mas ndo essencial’ e
“ndo necessario”. Para tomada de decis&o, utilizou-se a proposta de Wilson et al. %
considerando um nivel de significancia de 5% (RVCg.0,05 = 0,693).

Apés a realizacdo das etapas de validade de face e contetdo, a versdo em
portugués do PVAQ passou por avaliacdo de suas propriedades psicométricas.

Andlise das propriedades psicométricas

As propriedades psicométricas do PVAQ foram analisadas na amostra
considerando os 4 modelos tedricos propostos na literatura:
M. Proposta original de McCracken®: 16 itens distribuidos em um Unico fator
denominado “Vigilancia e Consciéncia em relagéo a dor”.
M,: Proposta de McWillians & Asmundson® e Roelofs et al.’: 16 itens distribuidos em
dois fatores “Consciéncia de mudanga/Atengdo a mudanga da dor” (itens: 2, 3, 4, 5,
9 e 11) e “Monitoramento-Intrusao/Atencao a dor” (itens: 1, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15
e 16).
Ms: Proposta de McWillians & Asmundson®: 16 itens distribuidos em trés fatores:
“Consciéncia de mudanga” (itens: 2, 3, 4, 5, 9 e 11), “Monitoramento” (itens: 1,7, 8 e
16) e “Intrusao” (itens: 6, 10, 12, 13, 14 e 15).
M.: Proposta de McCraken™: 13 itens distribuidos em dois fatores: “Consciéncia
passiva” (itens: 1, 3, 4, 5,7, 9 e 11) e “Vigilancia Ativa” (itens: 6, 10, 12, 13, 14 e 15).

Para os modelos M,, M3, e M4 0 modelo hierarquico de segunda ordem (MzH,
M3H and M4H) foi proposto e o fator comum foi denominado “Vigilancia”.

As etapas para avaliacdo das propriedades psicométricas estdo apresentadas
a sequir.

Sensibilidade Psicométrica

A sensibilidade psicométrica dos itens do PVAQ foi analisada utilizando-se as
medidas de tendéncia central, variabilidade e forma da distribuicdo das respostas
dadas pelos participantes. Foram considerados adequados valores absolutos de
curtose (Ku)<7 e de assimetria (Sk)<3'°?°. A normalidade multivariada dos dados foi
estimada utilizando-se o Madia’s Test®.

Validade de Construto

Para avaliar a validade de construto foram estimadas as validades fatorial,

convergente e discriminante.
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Validade Fatorial

Foi conduzida analise fatorial confirmatéria (AFC) para verificar o grau com que os fatores
propostos satisfazem a estrutura esperada. Foi utilizado o método de estimacdo da maxima

verossimilhanca (maximum likelihood). Foram utilizados como indices de avaliacdo da
qualidade de ajustamento a razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade (y%gl), o
comparative fit index (CFI), o goodness of fit index (GFI) e o root mean square error of
aproximation (RMSEA)* 2.

Inicialmente, as andlises foram conduzidas utilizando 2/3 da amostra total
(n=732). Essa subamostra foi denominada “Amostra Teste”. O ajustamento do
modelo foi considerado adequado quando legISZ,OO, CFl e GFI>0,90 e
RMSEA<O0,10. Itens que apresentaram pesos fatoriais (1) <0,50 foram removidos.
Correlacdes entre os erros dos itens foram inseridas quando apontadas pelos
indices de Modificacdo computados a partir do método dos multiplicadores de
Lagrange (LM>11, p<0,001)"°.

Para definicdo do modelo fatorial mais parcimonioso, foram utilizados os os
indices Baseados na Teoria da Informacdo Akaike Information Criterion (AIC),
Browne-Cudeck Criterion (BCC) e Bayes Information Criterion (BIC). Foi considerado
0 modelo mais parcimonioso aquele que apresentou 0s menores valores em um ou
mais desses indices.

Validade Convergente

A validade convergente foi utilizada para verificar se os itens de um fator
saturam fortemente nesse fator. Para sua avaliacéo foi considerada a proposta de
Fornell e Larcker’’ que recomendam a estimativa da varidncia extraida média
(VEM). Foram consideradas adequadas VEM>0,50" %,

Validade Discriminante

Para os modelos compostos por mais de um fator, estimou-se a validade
discriminante. A validade discriminante foi utilizada para avaliar se os itens que
refletem um fator ndo estdo correlacionados com outro fator. Para tanto, utilizou-se
analise correlacional. Quando VEM; e VEM; > rijz (rijz: guadrado da correlacéo entre
os fatores ; e j) considerou-se indicativo de validade discriminante®’.

Confiabilidade
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A confiabilidade foi estimada por meio do Coeficiente alfa de Cronbach
padronizado (o) e da confiabilidade composta (CC). Valores de o e de CC > 0,70
foram indicativos de confiabilidade adequada®® .

Apos definicdo do melhor modelo para amostra desse estudo, foi avaliada a
validade externa do modelo.

Validade Externa

Para avaliar a validade externa do PVAQ, foi testada a invariancia da medida
entre amostras independentes. As amostras utilizadas foram os 2/3 da amostra total,
denominada amostra teste (n=732) e o 1/3 restante, denominada amostra validagéo
(n=411).

O teste de invariancia foi realizado impondo-se restricbes de igualdade aos
parametros do modelo das duas amostras. Utilizou-se andlise multigrupos com o
teste da diferenca do qui-quadrado (Ayx%)*. O modelo apresentou invariancia métrica
quando os pesos fatoriais foram invariantes (Ay*L; p = 0,05) o que representa
invariancia de medida fraca. Considerou-se a existéncia de invariancia escalar
guando os pesos fatoriais e os interceptos ndo diferiram estatisticamente entre as
amostras (Ay*» e Ay%: p = 0,05). Quando os pesos fatoriais, 0s interceptos e as
variancias/covariancias dos residuos né&o diferiram estatisticamente entre as
amostras (Ay*A, Ay%i e Ay’Res = 0,05), obteve-se invariancia estrita. Considerou-se
invariancia forte do modelo estrutural quando houve invariancia escalar e/ou
estrita®.

A validade externa do modelo foi considerada adequada quando atestada
invariancia forte do modelo entre amostras independentes.

Coébmputo do escore global

Para cdmputo do escore global dos fatores do PVAQ, utilizou-se a matriz dos
pesos de regressao (W) obtida na andlise fatorial confirmatdria, considerando-se a
matriz de covariancias entre as variaveis manifestas (itens) e entre as variaveis
latentes (fatores e erros) e manifestas'®. Desta forma, para computo do escore
global do fator a ser mensurado para cada item do instrumento foi estimado um
peso.

Para manter o valor minimo-maximo do escore global na métrica exata da
escala de resposta dos itens do instrumento (de 0 a 5), foi utilizada uma correcéo

nos pesos fatoriais originais, baseada na propor¢ao da contribuicdo de cada item
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para o escore global. A partir da atribuicdo dos pesos para cada item, o escore
global do fator pode ser obtido através de uma ponderacdo média, na qual
multiplica-se o peso de cada item pela resposta dada do individuo para aquele
mesmo item. Ao final, somam-se todos os valores para obtencdo do escore global
ponderado.

Validade de Critério Discriminante

A validade de critério discriminante do modelo do PVAQ foi verificada a partir
da utilizacdo da andlise de variancia (ANOVA) para comparac¢do dos escores globais
ponderados dos fatores de vigilancia relacionada a dor entre 0s grupos com
diferentes caracteristicas de dor (GO, G1, G2, e G3). A homocedasticidade dos
dados foi verificada pelo teste de Levene. Foi utilizado o pos-teste de Games-Howell
para comparacdes multiplas. O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Ressalta-se
gue quando encontrada diferenca estatisticamente significativa, demonstra-se
adequada validade de critério do instrumento para discriminar grupos de individuos
com diferentes perfis de dor.

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IMB Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IMB Company, Chicago, IL) foram utilizados para
realizar as andlises do estudo.

Procedimentos e Aspectos Eticos

A coleta dos dados foi realizada na sala de espera das clinicas de tratamento
da FOAR-UNESP antes do inicio do atendimento. Foram realizadas entrevistas (face
to face) de forma individual. Os participantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de participacdo na pesquisa. Esse estudo
recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE 14986014.0000.5416).

Resultados

Na Tabela 1 apresenta-se a versao em portugués e a razdo da validade de

Conteudo do PVAQ.
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Tabela 1. Versdao em portugués e razédo de validade de contetudo (RVC) dos itens
componentes do Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor
(PVAQ).

Validade de
Conteudo

Validade de Face

Vers&o original'
Pain Vigilance and
Iltem Awareness Questionnaire

Versdo em portugués
Questionario de Vigilancia e Essencial RVC
Consciéncia relacionado a Dor (n"

1 Ilam very sensitive to pain. Eu sou muito sensivel a dor. 8 1,00
2 | am aware of sudden or Estou atento(a) a qualquer
temporary changes in mudanca subita/repentina ou 8 1,00
pain. temporaria da dor.
3 | am quick to notice Eu sou rapido(a) para detectar
changes in pain intensity.  alteraces na intensidade da 8 1,00
dor.
4 | am quick to notice effects Sou rapido(a) para notar efeitos
. . A 8 1,00
of medication on pain. da medicacédo sobre a dor.
5 | am quick to notice Eu sou rapido(a) para notar
changes in location or alteracBes na localizacdo ou na 8 1,00
extent of pain. extensao da dor.
6 | focus on sensations of Eu me concentro nas sensacdes
. 8 1,00
pain. de dor.
7 | notice pain even if | am Eu noto a dor mesmo se eu
busy with another activity.  estou ocupado(a) com outra 8 1,00
atividade.
8 | find it easy to ignore Eu acho facil ignorar a dor. 8 1.00
pain, !
9 | know immediately when Eu sei imediatamente quando a 8 1.00
pain starts or increases. dor comeca ou aumenta. '
10 When | do something that Quando eu fago algo que
increases pain, the first aumenta a dor, a primeira coisa
thing | do is check to see que faco é verificar o quanto a 8 1,00
how much pain was doraumentou.
increased.
11 | know immediately when Eu sei imediatamente quando a 8 1.00
pain decreases. dor diminui. '
12 | seem to be more Eu pareco ser mais consciente
conscious of pain than da dor do que outros. 6 0,50*
others.
13 | pay close attention to Eu presto muita atencao a dor. 8 1.00
pain. '
14 | keep track of my pain Eu registro/acompanho o nivel
. 8 1,00
level. da minha dor.
15 | become preoccupied with Eu fico preocupado(a) com a 8 1.00
pain. dor. '
16 1do not dwell on pain. Eu ndo me debruco sobre a dor. 6 0,50*

"McCracken®; "nimero de especialistas que julgaram o item como essencial;*itens com valores
abaixo do recomendado (RVCg.g 5= 0,693).
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Observa-se que os itens 12 e 16 nao foram considerados como essenciais
pelos especialistas. No entanto, deve-se notar que esta € uma analise preliminar e
complementar que deve ser levada em consideracdo durante o processo de
avaliacdo da propriedade psicométrica PVAQ apenas quando os indices de
qualidade de ajustamento do modelo sugerirem a falta de ajustamento adequado do
modelo utilizado para operacionalizar o conceito em questao.

As caracteristicas da amostra de estudo estédo apresentadas na Tabela 2.



Tabela 2. Caracterizagcado da amostra.

Amostra’
Caracteristica GO Gl G2 G3 Teste Validacao Total
n 334 386 244 179 732 411 1.143
Sexo
Masculino 84 103 31 22 154 86 240
Feminino 250 283 213 157 578 325 903
Estado civil
Solteiro 99 140 60 32 221 110 331
Casado/Unido Estavel 198 203 154 111 423 243 666
Viavo 9 8 8 7 21 11 32
Divorciado 28 35 22 29 67 47 114
Nivel econémico
A/B 145 131 92 57 264 161 425
C 169 217 123 106 400 215 615
D/E 20 38 29 16 68 35 103
Idade (médiatdesvio-padréo) 38,1+10,7 36,6+9,9 37,9+10,9 44,6+10,1 39,2+10,8 39,2+10,6 38,6+10,7
Local da dor
Orofacial/Odontogénica 70 285 52 21 281 147 428
Orofacial/Cefaleia 97 26 62 6 117 74 191
Orofacial/Musculoesquelética - 8 4 6 11 7 18
Corporal/Musculoesquelética 120 59 107 139 271 154 425
Corporal/Outras 47 8 19 7 52 29 81

Amostra: GO=sem dor; G1= dor < 3 meses; G2= dor recorrente = 3 meses; G3= dor continua = 3 meses.

Nota-se que em todas as amostras a maioria dos participantes eram mulheres, casadas/unido estavel e pertenciam ao nivel

econdmico C.

Com relacdo as caracteristicas da dor, os individuos que relataram ndo apresentar dor nas ultimas 24 horas (GO0),

reportaram que a ultima experiéncia dolorosa foi ha 45,91 (DP=111,43) dias. Individuos do G1 (dor < 3 meses) reportaram dor

presente, em média, ha 13,62 (DP=17,58) dias. Em média, a dor dos individuos do G2 (dor recorrente = 3 meses) estava presente

h& 10,91 (DP=16,21) dias, sendo que o primeiro episédio foi ha 6,61 (DP=7,60) anos. Os individuos com dor continua (G3)
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reportam duragdo da dor,

em média, ha 5,68 (DP=6,92) anos.

orofacial/odontogénica, enquanto os individuos do G3 se queixaram de dor corporal/musculoesquelética.

A estatistica descritiva das respostas dadas pelos participantes aos itens do PVAQ encontra-se na Tabela 3.

No G1, a maioria dos participantes reportou dor

Tabela 3. Estatistica Descritiva (média, desvio-padréo, curtose e assimetria) das respostas dadas pelos participantes aos itens do

Questionério de Vigilancia e Consciéncia em relagédo a Dor (PVAQ) segundo as diferentes subamostras.

GO

Gl

Amostra*

médiatdesvio-padrao/curtose/assimetria

G2

G3

Teste

Validacdo

Total

2,55+1,58/-1,00/0,05
3,04+1,66/-1,04/-0,37
3,36+1,59/-0,77/-0,59
3,55+1,45/-0,17/-0,81
3,37+1,60/-0,78/-0,61
2,29+1,86/-1,38/0,16
3,19+1,67/-0,91/-0,51
2,10+1,77/-1,32/0,20
3,66+1,46/-0,16/-0,88
2,68+1,92/-1,44/-0,19
3,78+1,33/0,33/-1,01
2,49+1,98/-1,54/-0,47
2,74+1,87/-1,40/-0,17
1,89+2,01/-1,38/0,47
2,94+1,77/-1,12/-0,39
1,94+1,97/-1,37/0,42

3,27+1,46/-0,83/-0,39
3,57+1,44/-0,16/-0,81
3,84+1,36/0,37/-1,06
3,81+1,34/0,37/-1,06
3,73+1,33/0,12/-0,90
2,93+1,84/-1,28/-0,34
3,78+1,41/0,31/-1,06
1,46+1,64/-0,68/0,75
3,99+1,26/0,98/-1,22
3,26+1,80/-0,85/-0,72
3,98+1,29/1,25/-1,33
2,97+1,92/-1,31/-0,44
3,35+2,79/-0,77/-0,77
2,51+2,02/-1,60/-0,09
3,53+1,68/-0,31/-0,95
2,11+1,98/-1,49/0,26

3,21+1,44/-0,786/-0,33
3,42+1,51/-0,38/-0,70
3,568+1,47/-0,34 /-0,77
3,74+1,28/0,19/-0,89
3,57+1,37/-0,13/-0,77
2,88+1,83/-1,24/-0,33
3,68+1,50/0,17/-1,04
1,55+1,71/-0,98/0,62
3,85+1,37/0,82/-1,23
2,98+1,91/-1,26/-0,49
3,94+1,22/0,73/-1,11
2,75%1,99/-1,50/-0,24
3,06+1,90/-1,21/-0,51
2,19+2,02/-1,58/0,17
3,40+1,75/-0,64/-0,81
2,05+1,99/-1,54/0,26

3,60+1,42/-0,31/-0,72
3,94+1,36/1,03/-1,29
4,09+1,23/1,78/-1,48
3,92+1,42/1,23/-1,40
4,13+1,19/1,92/-1,48
2,74%2,00/-1,52/-0,23
3,97+1,41/1,06/-1,39
1,66+1,83/-0,98/0,67
4,12+1,28/1,98/-1,60
3,39+1,78/-0,85/-0,75
4,12+1,26/1,78-1,50
3,33£1,97/-1,02/-0,77
3,42+1,85/-0,80/-0,81
2,79+2,12/-1,65/-0,25
3,53+1,80/-0,42/-0,99
1,88+2,01/-1,43/0,46

3,04+1,52/-0,90/-0,27
3,42+1,52/-0,45/-0,71
3,63+1,46/-0,14/-0,88
3,70+1,36/0,15/-0,92
3,63+1,40/-0,13/-0,83
2,73%1,84/-1,35/-0,19
3,56+1,53/-0,32/-0,83
1,70+1,73/-1,11/0,50
3,88+1,33/0,64/-1,15
3,08+1,85/-1,15/-0,53
3,91+1,29/0,74/-1,15
2,84+1,96/-1,44/-0,32
3,17+1,81/-1,07/-0,56
2,29+2,04/-1,61/0,12
3,34+1,72/-0,69/-0,74
1,99+1,94/-1,39/0,35

3,20+1,56/-0,89/-0,40
3,48+1,57/-0,52/-0,74
3,77+1,44/-0,07/-0,96
3,80+1,40/0,50/-1,13
3,71+1,46/-,042/-0,95
2,65+1,97/-1,50/-0,14
3,71+1,54/-0,16/-1,09
1,68+1,77/-0,97/0,61
3,89+1,40/0,60/-1,20
2,99+1,93/-1,28/-0,49
3,98+1,29/1,11/-1,29
2,84+2,02/-1,48/-0,33
3,04+1,97/-1,33/-0,47
2,34+2,08/-1,65/0,08
3,31+1,82/-0,85/-0,74
2,06+2,06/-1,58/0,31

3,10+1,54/-0,90/-0,31
3,44+1,54/-0,48/-0,72
3,68+1,46/-0,12/-0,91
3,74+1,38/0,26/-1,00
3,65+1,42/-0,11/-0,87
2,70+1,89/-1,41/-0,17
3,62+1,54/-0,17/-0,92
1,70+1,74/-1,06/0,54
3,88+1,36/0,63/-1,17
3,05+1,88/-1,19/-0,51
3,94+1,29/0,86/-1,20
2,84+1,98/-1,45/-0,32
3,12+1,87/-1,16/-0,53
2,30+2,06/-1,62/0,11
3,33+1,76/-0,75/-0,74
2,01+1,98/-1,46/0,34

Amostra: GO= sem dor; G1= dor < 3 meses; G2= dor recorrente = 3 meses; G3= dor continua = 3 meses.

Todos os itens do PVAQ apresentaram adequada sensibilidade psicométrica em todas as amostras, ndo havendo, portanto,

violacdo severa da normalidade. Observou-se normalidade multivariada dos dados (Mardia’s Test = 1,42).

As propriedades psicométricas dos modelos ajustado a Amostra Teste encontram-se na Tabela 4.
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Tabela 4. Analise fatorial confirmatéria (AFC), Variancia extraida média (VEM) e confiabilidade (CC, a) dos modelos do

Questionario de Vigilancia e Consciéncia em relacdo a Dor (PVAQ) ajustados a amostra teste (n=732).

AFC*
Correlagéo
*

'\P/'\?Xg A gl CFl GFI RMSEA  AIC BIC BCC r VEM cc a ens | entre emos
M, 0.11/0,76 9516 0814 0819 0,108 1053626 1200,681 1055139 ; 037 0,89 0.87 i ;
M,R  051/0,76 11,604 0842 0,826 0,120 806,281 925771 807,296 ! 0.43 0.91 0.90  1,8r16r :
M, 0,17/0,83 6,227 0,887 0,897 0,085 707,380 859,041 708951 _ 0,77 _ 034053 080-087 0,75-0,86 : :
M,R 059083 6095 0926 0928 0083 440,009 568691 441103 076 045054 085-087 085087 18r16r  9-11
M,H 059083 6095 0926 0928 0083 440009 568691 441103 i 0.45-054 085-087 0.85-0.87 18rd6r  9-11
My 013/0,82 5989 0,894 0,03 0083 674,896 835749 676563 0,74-087 021054 034-087 0,31-0,86 : §
MR 050/0.83 5881 0923 0924 0082 493305 640370 494646 0.73-092 035054 051-087 053-0.87  8r,16r 9-11
MH 0500083 5881 0923 0924 0082 493305 640370 494646 i 0.35-054 051-087 0.53-0.87  8r.i6r 9-11
M, 0.450,79 6,844 0907 00910 0089 492012 616,098 493066 0,78 045046 084-085 0,83-0.85  8r16r §
MR 0600079 6858 0921 0921 0090 408639 528129 409580 077 046051 083-086 083-0.86 18r16r  9-11
MH 0600079 6858 0921 0921 0090 408639 528129 409580 i 0.46-051 083-086 0.83-0.86 18ri6r  9-11

"\: peso fatorial, x°/gl: razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade, CFI: comparative fit index, GFIl: goodness of fit index, RMSEA: root mean square
error of aproximation, r: correlacdo entre fatores; *M;: Modelo unifatorial McCracken®; M;R: Modelo M, Refinado; M,: Modelo bifatorial McWilliams &
Asmundson® e Roelofs et al.’: M,R: Modelo M, Refinado; M3: Modelo trifatorial McWilliams & Asmundson®; Ms;R: Modelo M; Refinado; M,: Modelo bifatorial
McCracken™'; M;R: Modelo M, Refinado.

E importante notar que, para melhor ajustamento do modelo, foi necessario refinamento dos mesmos (M:R, M;R, MsR,
M4R). Para tanto, itens com baixos pesos fatoriais (1) foram excluidos (itens 1, 8 e 16). Os indices de modificacdo apontaram para

correlacao entre os erros dos itens 9 e 11 (LM=27,851, p<0,001). Essas correlacdes podem ser sustentadas teoricamente devido a
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similaridade tedrica entre os conteudos dos dois itens, uma vez que individuos com
maior consciéncia em relacdo ao inicio ou aumento da dor (item 9) também podem
ser mais conscientes em relacéo a sua diminuicéo (item 11).

Apbs o refinamento dos modelos, somente o modelo original (M, e M;R) néo
se ajustou adequadamente aos dados da amostra. Entre os demais, os modelos
M;R/M;H e M4R/M4H foram os mais parcimoniosos, embora o M;R/M,H apresentou
indices de ajustamento ligeiramente melhores e um item a mais.

O fator "consciéncia de mudanca" do M;R e M3zR e o fator "consciéncia
passiva" do M4R apresentaram validade convergente adequada. A validade
discriminante dos fatores nos modelos bi e trifatoriais ndo foi adequada. Entretanto,
a confiabilidade foi adequada para todos os modelos, com excecdo do fator
"intrusao” no MzR.

Com base nos dados, M;R/M;H foi considerado o melhor modelo para a
amostra do estudo. Portanto, o M;H foi escolhido para mensurar a “vigilancia
relacionada a dor”.

O ajustamento do modelo M;H também foi considerado adequado para a
amostra de validacdo (x%/gl=3,595; CFI=0,931; GFI=0,924; RMSEA=0,080) O
modelo M,;H também apresentou invariancia forte da medida em amostras
independentes (A% A=4,729, p=0,944; i=16,011, p=0,249; Res=25,223, p=0,022). A
Figura 1 apresenta a estrutura de M,H para amostra total.

O ajustamento do modelo M;R também foi considerado adequado para as
amostras com diferentes perfis de dor (GO: y?/gl=2,880; CFI=0,950; GFI=0,927;
RMSEA=0,075; G1.: legI:3,142; CFI=0,927; GFI=0,931, RMSEA=0,075; G2:
v?1gl=2,930; CFI=0,918; GFI=0,900; RMSEA=0,089; G3: y*gl=2,250; CFI=0,905;
GFI=0,900; RMSEA=0,084).
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Figura 1. Modelo M;H do Questionério de Vigilancia e Consciéncia em relagdo a Dor
(PVAQ) ajustado para a Amostra Total (y?/gl=7,216; CFI=0,941; GFI=0,945;
RMSEA=0,074).

Apds a melhor estrutura fatorial ter sido escolhida e avaliada, a matriz de peso
de regresséo foi estimada para atribuir um peso para cada item do PVAQ a fim de
calcular o escore global ponderado. Os fatores "vigilancia relacionada a dor",
"atencdo a dor" e "consciéncia de mudancas relacionada a dor" foram considerados

neste célculo (Tabela 5).



Tabela 5. Pesos a serem atribuidos aos itens do Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ), obtidos a
partir da matriz de regressao da analise fatorial confirmatéria, para computo do escore global ponderado de vigilancia relacionada

a dor, atencao a dor e consciéncia de mudanca relacionada a dor.

Peso itens PVAQ
PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ PVAQ

Variavel 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 13 14 15

Atencéo a dor 0,04 0,06 0,03 0,04 0,09 0,12 0,03 0,13 0,02 0,09 0,17 0,10 0,08
Consciéncia de mudanca 0,15 0,25 0,11 0,17 0,01 0,02 0,11 0,02 0,08 0,02 0,03 0,02 0,01
Vigilancia 0,11 0,18 0,08 0,13 0,04 0,06 0,08 0,06 0,06 0,04 0,08 0,05 0,03

Esses pesos possibilitam o calculo do escore global de cada fator do PVAQ para cada individuo. Para tanto, é necessario
multiplicar o peso de cada item (Tabela 5) pelo valor atribuido a resposta do individuo para aquele item. Apds isso, somam-se
todos esses valores, para gerar o escore global. Esse escore € obtido na métrica da escala de resposta, ou seja, de zero a cinco.

Uma estratégia que pode ser realizada para classificacdo dos individuos segundo o grau de vigilancia relacionada a dor,
atencdo a dor e de consciéncia de mudanca relacionada a dor é, por exemplo, considerar os percentis 25, 50 e 75 dos escores
globais de cada um dos fatores do PVAQ. Neste exemplo, individuos que apresentarem escores <1,25 podem ser considerados
como individuos com baixa vigilancia, baixa atengao e/ou baixa consciéncia de mudanca em relacéo a dor. Escores de 1,25 |—3,75
representam moderada vigilancia, moderada atengéo e/ou consciéncia de mudanca em relagdo a dor. Escores 23,75 sugerem
hipervigilancia, elevada atencéo e/ou consciéncia de mudanga em relagéo a dor. E importante esclarecer, no entanto, que esta
estratégia se baseia exclusivamente nas métricas da escala de resposta construida para identificar os diferentes graus de

envolvimento (variando de zero a cinco). A teoria postula que quanto maior a pontuacao atribuida a um item, maior a vigilancia do
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individuo, atencdo a dor e consciéncia das mudancas relacionada a dor. Neste
estudo, 45,93% dos participantes foram considerados hipervigilantes a dor.

A comparacéao dos escores globais nos diferentes grupos (GO, G1, G2 e G3) &
apresentada na Tabela 6. A ANOVA de Welch foi utlizada devido a
heterocedasticidade dos dados entre os grupos (teste de Levene: p <0,001).

Tabela 6. Comparacdo média + desvio-padrdo dos escores globais de Vigilancia

entre grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas.

Grupo’ Vigilancia ANOVA de Welch
(média + desvio-padrao)

GO 3,131,252 F=17,987; p<0,001

G1 3,59+1,00°°

G2 3,41+1,11°

G3 3,80+0,96°

Total 3,45+£1,12

"Grupo: GO= sem dor; G1= dor < 3 meses; G2= dor recorrente > 3 meses; G3= dor continua >
3 meses. *° letras iguais indicam similaridade estatistica, poOs-teste Games-Howell. Nivel de
significancia de 5%.

O escore médio de vigilancia foi maior entre os individuos que relataram dor

nas 24 horas anteriores a entrevista. Entre os individuos com inicio da dor ha 3
meses ou mais, aqueles com dor continua apresentaram, em média, maior escore
de vigilancia. Em relacdo a validade de critério discriminante, pode-se considerar
gue o instrumento discriminou grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas.
Discusséo

Esse trabalho apresentou pela primeira vez na literatura uma versao em
portugués do PVAQ e evidéncias em relacdo a sua validade e invaridncia em
amostra de individuos adultos com diferentes condi¢des dolorosas.

A adaptacdo transcultural é etapa fundamental para transposicdo de um
instrumento psicométrico de uma lingua/cultura para outra®?’. Esse processo
assegura a manutencdo do sentido tedrico no qual a formulacdo dos itens esteve
sustentada, garantindo a capacidade do instrumento para capturar os construtos, no
caso, a vigilancia relacionada a dor, atencdo a dor e consciéncia de mudanca
relacionada a dor.

5,6,9,11

Os diferentes modelos teoricos apresentados para o PVAQ apontam

para uma diversidade de interpretacdes acerca dos construtos. Esse fato pode ter
ocorrido pelas diferengcas existentes nas amostras avaliadas (por exemplo:
diferencas culturais e demogréficas) e/ou pela estratégia de analise adotada para

6,9,11

avaliacdo do construto. Alguns estudos adotaram estratégia exploratéria para
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determinacdo do modelo sem antes confirmar o modelo teo6rico proposto
originalmente por McCracken®. Essa estratégia exploratéria pode levar a
apresentacdo de diferentes propostas de estruturas fatoriais para diferentes
populacbes sem necessariamente preservar 0 modelo tedrico subjacente a
formulacdo do instrumento. Desse modo, alertam-se os profissionais/pesquisadores
da é&rea para a necessidade de utilizacdo de estratégias confirmatorias para
verificacdo do ajustamento dos modelos aos dados da amostra sempre que houver

19 Caso esses modelos nio

disponibilidade de modelos tedricos na literatura
ajustem e/ou perceba-se incoeréncia na teoria pré-estabelecida, ai sim, outras
estratégias podem ser utilizadas de forma complementar.

No presente estudo, o modelo bifatorial (Figura 1) proposto por McWillians &
Asmundson ° e confirmado por Roelofs et al.? foi 0 que se ajustou melhor aos dados.
Contudo, cabe ressaltar que cada um dos autores nomeou os fatores do instrumento

® nomearam os fatores de

de maneira diferente. McWillians & Asmundson
“consciéncia de mudanga” e “monitoramento+Intrusdo” enquanto que Roelofs et al.’
nomearam de “atencdo a mudancga da dor” e “atencdo a dor’. Em nosso trabalho,
optou-se por utilizar, para o primeiro fator, a nomenclatura “consciéncia de mudancga
relacionada a dor” de McWillians & Asmundson® e, para o segundo fator, a
nomenclatura “atencéo a dor” de Roelofs et al.”. Essa decisdo esteve pautada no
conteudo teodrico dos itens e para fazer alusdo a palavra “consciéncia” presente na
nomenclatura do instrumento.

Para que o0 ajustamento desse modelo fosse adequado a amostra, foi
necessaria a remocao de trés itens (itens 1, 8 e 16) (Tabela 4). Chama a atencao o
fato de dois desses itens apresentarem escala de resposta invertida em relacdo aos
demais. Pode-se sugerir a ocorréncia de um artefato psicométrico relacionado a
criagdo, por parte dos participantes, de um estereétipo de resposta, ou seja, 0s
individuos aprendem a responder de forma crescente (de 0 a 5) e ndo percebem a
inversdo da escala quando do preenchimento do oitavo e décimo sexto item. Esses
itens também foram excluidos em outros trabalhos apresentados da literatura®*®.
Destacamos ainda que o item 16 havia sido apontado como ndo essencial pelos
especialistas (Tabela 1). Em relagdo a exclusdo do item 1, apesar deste fato ser

apontado com menor frequéncia na literatura, isto ja foi relatado por Esteve et al*>.
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Como ja mencionado, o ajustamento de um modelo tedrico pode sofrer
influéncia das caracteristicas amostrais. Portanto, € necessaria avaliacdo da
validade externa das evidéncias apresentadas em amostras independentes. Esta
avaliacao foi realizada neste estudo e o modelo proposto para o PVAQ mostrou-se
invariante (amostra de teste versus amostra de validacdo), um achado que atesta a
validade externa do modelo®®.

A proposta de uma metodologia para o calculo do escore global de vigilancia
relacionada a dor, atencao a dor e consciéncia de mudanca relacionada a dor, tem
sido uma alternativa aos métodos convencionais de calculo do escore global, como
a soma ou a média das respostas, que podem nao ser adequados'®. Por exemplo,
as medidas resultantes do método de soma podem facilmente ser alteradas pela
exclusdo de itens e as medicbes baseadas na média simples ndo consideram que
pode haver diferencas na contribuicdo de cada um dos itens na elaboragédo da
medida de um construto. Portanto, recomendamos o0 uso de pesos, advindos da
matriz de peso de regressdo da andlise fatorial confirmatoria, uma vez que
preservam a importancia de cada item, fator, erro e correlagdo ao computar o escore
global e que podem ser especificos para cada amostra (Tabela 5). Por esse motivo,
alertamos para a importancia de usar essa metodologia de céalculo para determinar o
escore global dos fatores vigilancia relacionada a dor, atencdo a dor e consciéncia
de mudanca relacionada & dor. A primeira vista, um profissional ou pesquisador que
trabalha em uma clinica poderia ver essa metodologia como inviavel na pratica
clinica devido a sua complexidade estatistica. Percebe-se, no entanto, que uma vez
realizada o processo de validacdo do instrumento (uma condicdo obrigatdria para o
Seu uso), 0s pesos atribuidos a cada item poderiam ser inseridos em um programa
de computador ou um aplicativo mével que poderia facilmente gerar o escore global
ponderado.

Outra contribuicdo deste estudo foi a classificacdo de individuos baseada no
percentii dos escores de 'vigilancia relacionada a dor", "atencdo a dor" e
"consciéncia de mudanca relacionada a dor" uma vez que essa proposta poderia
ajudar os profissionais na pratica clinica a classificar seus pacientes de acordo com
0 grau de percepcao (baixa, moderada ou elevada) usando os pontos de corte
propostos. Os escores e sistemas de classificagdo sugeridos neste estudo

certamente apresentardo maior precisdo do que aqueles obtidos por outros meios de
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estimacdo, melhorando assim o processo de tomada de deciséo clinica. A proposta
de uma pontuacdo global com uma métrica que corresponda a métrica do
instrumento também pode fornecer aos pesquisadores e clinicos um padrao ao qual
eles possam comparar seus achados. Desta forma, pode se iniciar uma discusséo
sobre os fatores "vigilancia relacionada a dor", "atencdo a dor" e "consciéncia de
mudanca relacionada a dor" em diferentes estudos.

A partir da comparacdo das pontuacbes de vigilancia dos grupos com
diferentes caracteristicas de dor (Tabela 6), infere-se que a presenca de dor pode
alterar os padrbes de vigilancia. Este estudo constatou que, na presenca de dor, 0s
escores de vigilancia foram significativamente maiores do que aqueles dos
participantes que n&o relataram dor (G0). Outros autores, como Kunz et al.'” e

Dimova et al.?®

, relataram achados semelhantes.

Linton & Shaw” destacam a importante contribuicdo dos mecanismos de
atencdo quando na presenca de dor e relatam que esses mecanismos Sao
fundamentais para a sobrevivéncia do individuo. No entanto, os autores alertam que,
em casos de dor continua, esta atencdo nao representa necessariamente um sinal
de alerta, mas uma hipervigilancia permanente como resultado da situacao clinica
gue o individuo esta experimentando. Os individuos com dor continua (G3)
apresentaram maiores escores dos fatores do PVAQ do que o grupo com dor
recorrente (G2), e estes escores sugeriram hipervigilancia (Tabela 6). Assim, o
clinico deve estar especialmente atento nestas situaces de dor continua para poder
identificar casos em que a atencdo requerida pela dor esteja contribuindo

negativamente a condicdo do individuo uma vez que a literatura®®”’

aponta que,
nesses casos, mais sintomas de depressdo, incapacidade e afastamento de
situacdes sociais podem estar envolvidos.

E também importante discutir sobre a similaridade dos escores de vigilancia
relacionada a dor entre os grupos G1(dor>3 meses) e G2(dor recorrente=3 meses).
Essa similaridade pode estar associada a interpretacdo dos individuos com dor
recorrente que podem considerar o0s episodios/crises de dor como eventos
isolados/pontuais, assim como a condicdo dolorosa dos individuos do G1.

Pode-se considerar como uma limitagdo deste estudo, a natureza transversal
da pesquisa, que nao permite inferéncias na causalidade. No entanto, este método é

comumente usado em estudos de validacdo e é capaz de atingir adequadamente os
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objetivos propostos. Sugerimos que outros estudos sejam realizados usando a
mesma metodologia para cdmputo do escore global aqui proposta, buscando, a fim
de estimular discussdes adicionais, ampliar os conceitos e promover uma tomada de
decisédo clinica mais assertiva.

Conclui-se que foi apresentada uma versao em portugués do Questionario de
Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ) e evidéncias de que o modelo
bifatorial ajustado apresentou resultados validos e confiaveis para a amostra de
brasileiros adultos com diferentes condi¢cdes dolorosas. O uso da matriz de peso de
regressao foi recomendado para o calculo dos escores dos fatores do PVAQ, pois
respeita as diferencas existentes na contribuicio de cada item para a
operacionalizacdo dos fatores ("vigilancia relacionada a dor", "atencdo a dor" e
"consciéncia de mudanca relacionada a dor"). a comparagcdo dos escores entre 0S
diferentes grupos sugeriu que tanto a presenca de dor, como o padrdo de dor
continua podem ser fatores contribuintes para o aumento da vigilancia em relacdo a
dor entre os adultos.

Agradecimentos

Os autores agradecem ao apoio financeiro, processos n° 2014/00874-3;
2014/17624-0; 2014/23611-8; 2015/23126-5 da Fundacéo de Apoio a Pesquisa de
Sdo Paulo (FAPESP) e Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolbgico (CNPQ), processo n° 301611/2015-7.

Agradecemos a psicologa Fernanda Cristina Mauricio pela colaboragdo na
coleta de dados.

Os autores declaram que ndo ha nenhum conflito de interesse.

Referéncias

1. Merskey H, Albe-Fessard DG, Bonica JJ, Carmon A, Dubner R, Kerr FWL et
al. Pain terms: a list with definitions and notes on usage. Pain. 1979;6:249-52.

2. Merskey H, Robert G, Addison RG, Beric A, Blumberg H, Bogduk N, Boivie J
et al. Classification of chronic pain: description of chronic pain syndromes and
definitions of pain terms. Seattle: IASP Press; 1994.

3. Eccleston C, Crombez G. Pain demands attention: A cognitive-affective model
of the interruptive function of pain. Psychol Bull. 1999;125(3):356-66.

4. Linton SJ, Shaw WS. Impact of psychological factors in the experience of pain.
Phys Ther. 2011;91(5):700-11.

5. McCracken LM. "Attention" to pain in persons with chronic pain: A behavioral
approach. Behav Ther. 1997;28(2):271-84.



58

6. McWilliams LA, Asmundson GJG. Assessing individual differences in attention
to pain: psychometric properties of the Pain Vigilance and Awareness Questionnaire
modified for a non-clinical pain sample. Pers Individ Dif. 2001;31(2):239-46.

7. Vanden Bulcke C, Van Damme S, Durnez W, Crombez G. The anticipation of
pain at a specific location of the body prioritizes tactile stimuli at that location. Pain.
2013;154(8):1464-8.

8. Mueller GR, Telch MJ, Curry J. Validation of the Body Vigilance
Questionnaire. Annual Meeting of the Association for Advancement of Behavior
Therapy; Boston1992.

9. Roelofs J, Peters ML, Muris P, Vlaeyen JWS. Dutch version of the Pain
Vigilance and Awareness Questionnaire: validity and reliability in a pain-free
population. Behav Res Ther. 2002;40(9):1081-90.

10. Roelofs J, Peters ML, McCracken L, Vlaeyen JWS. The pain vigilance and
awareness questionnaire (PVAQ): further psychometric evaluation in fiboromyalgia
and other chronic pain syndromes. Pain. 2003;101(3):299-306.

11. McCracken LM. A contextual analysis of attention to chronic pain: What the
patient does with their pain might be more important than their awareness or
vigilance alone. J Pain. 2007;8(3):230-6.

12. Wong WS, McCracken LM, Fielding R. Factorial Validity and Reliability of the
Chinese Version of the Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (ChPVAQ) in a
Sample of Chinese Patients with Chronic Pain. Pain Med. 2011;12(7):1018-25.

13. Esteve R, Ramirez-Maestre C, Lopez-Martinez AE. Empirical Evidence of the
Validity of the Spanish Version of the Pain Vigilance Awareness Questionnaire. Int J
Behav Med. 2013;20(1):59-68.

14. Martinez MP, Miro E, Sanchez Al, Lami MJ, Prados G, Avila D. Spanish
Version of the Pain Vigilance and Awareness Questionnaire: Psychometric
Properties in a Sample of Women with Fibromyalgia. Span J Psychol. 2014;17.

15. Monticone M, Ambrosini E, Rocca B, Nava T, Terragni E, Cerri C, et al.
Development of the Italian Version of the Pain Vigilance and Awareness
Questuinnaire in Subjects with Chronic Low Back Pain: Cross-cultural Adaptation,
Confirmatory Factor Analysis, Reliability and Validity. Int J Behav Med. 2015:1-10.

16. Lautenbacher S, Hubei C, Kunz M, Parthum A, Weber PG, Griessinger N, et
al. Hypervigilance as Predictor of Postoperative Acute Pain: Its Predictive Potency
Compared With Experimental Pain Sensitivity, Cortisol Reactivity, and Affective
State. Clin J Pain. 2009;25(2):92-100.

17.  Kunz M, Capito ES, Horn-Hofmann C, Baum C, Scheel J, Karmann AJ, et al.
Psychometric Properties of the German Version of the Pain Vigilance and Awareness
Questionnaire (PVAQ) in Pain-Free Samples and Samples with Acute and Chronic
Pain. Int J Behav Med. 2016.

18. Anastasi A. Psychological testing. ed t, editor. New York City: Macmillan;
1988.

19. Maroco J. Andlise de equacdes estruturais: fundamentos tedricos, software &
aplicacoes. 2 ed. Pero Pinheiro: ReportNumber; 2014. 374 p.

20. Hair JF, Black WC, Babin B, Anderson RE, Tatham RL. Multivariate data
analysis. 6th ed: Prentice Hall; 2005 November. 928 p.

21. ABEP. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de
Classificacdo Econbmica Brasil. 2015 [21 janeiro 2016]; Available from:
http://www.abep.org/new/criterioBrasil.aspx.



59

22.  Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-Cultural Adaptation of Health-
Related Quality-of-Life Measures - Literature-Review and Proposed Guidelines.
Journal of Clinical Epidemiology. 1993;46(12):1417-32.

23. Lawshe CH. Quantitative Approach to Content Validity. Pers Psychol.
1975;28(4):563-75.

24.  Wilson FR, Pan W, Schumsky DA. Recalculation of the Critical Values for
Lawshe's Content Validity Ratio. Meas Eval Couns Dev. 2012;45(3):197-210.

25. Kline RB. Principles and practice of structural equation modeling. New York:
The Guilford Press; 1998. 354 p.

26. Mardia KV. Applications of some measures of multivariate skewness and
kurtosis in testing normaity and robustness studies. Sankhya. 1974;36:115-28.

27. Fornell C, Larcker DF. Evaluating Structural Equation Models with
Unobservable Variables and Measurement Error. J Mark Res. 1981;18(1):39-50.

28. Dimova V, Horn C, Parthum A, Kunz M, Schofer D, Carbon R, et al. Does
severe acute pain provoke lasting changes in attentional and emotional mechanisms
of pain-related processing? A longitudinal study. Pain. 2013;154(12):2737-44.



60

4 PUBLICACAO 3
Catastrofizacdo da dor: Ruminacdo € fator discriminante entre individuos com
diferentes caracteristicas dolorosas*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco

Juliana Alvares Duarte Bonini Campos

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar as propriedades psicométricas da Escala de
Catastrofizacdo da Dor (PCS) para adultos brasileiros, verificar a invariancia em
amostras independentes e comparar 0s escores dos fatores desamparo,
magnificacdo, ruminacao e catastrofizacdo entre grupos com diferentes condicOes
dolorosas. Participaram 1.151 adultos (78,9% mulheres; 38,6 (DP=10,8) anos). Do
total, 335 ndo apresentavam dor (GO0), 390 apresentavam dor hd menos de 3 meses
(G1), 250 apresentavam dor recorrente ha mais de 3 meses (G2) e 176
apresentavam dor continua ha mais de 3 meses (G3). Realizou-se andlise fatorial
confirmatodria (AFC) para verificar o ajustamento dos modelos trifatoriais e de
segunda ordem do PCS. Foram utilizados os indices y°/gl, CFl, GFl e RMSEA. A
validade convergente (VEM) e a confiabilidade (a, confiabilidade composta) foram
avaliadas. Utilizou-se analise multigrupos para estimar a invariancia do modelo
fatorial. O escore global ponderado dos fatores do PCS foi obtido utilizando a matriz
dos pesos da AFC. Utilizou-se Analise de Variancia (ANOVA) para comparac¢ao dos
escores entre 0s grupos. Ap6s a exclusdo de trés itens, o modelo trifatorial
apresentou ajustamento adequado. Os fatores estudados apresentaram validade
convergente (VEM=20,5) e confiabilidade (a, CC=20,7). Os parametros do modelo
foram invariantes (AXZ(X,i,B,Res); p=0,05). Individuos com dor apresentaram maiores
escores de pensamentos catastroficos, sendo que aqueles com dor ha menos de 3
meses apresentaram maiores escores de Ruminacgao (p<0,001). Apos a excluséo de
trés itens, a Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) apresentou resultados validos,
confidveis e invariantes para a amostra de adultos brasileiros. A PCS discriminou
adequadamente individuos com e sem dor. Entre individuos com dor, a Ruminacéo
foi 0 Unico fator com validade discriminante.

Palavras-chave: Escala, Catastrofizacdo, Dor, Validagcédo, Psicometria, Mensuracao.

*Artigo enviado para a revista Journal of Oral & Facial Pain and Headache
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Introducéo

Um individuo catastrofico pode ser definido como aquele que apresenta
excesso de pensamentos negativos. Tal fato pode estar relacionado a amplificacéo
do valor da ameaca da dor, a dificuldade de desviar a atencdo da sua condi¢édo e a
dificuldade em lidar com a situacdo dolorosa’. Segundo Sullivan et al.?, esta
descricéo foi elaborada a partir de resultados de estudos experimentais e clinicos
anteriores®® que serviram de sustentac&o para a proposta do instrumento Escala de
Catastrofizacédo da Dor (PCS). Este instrumento foi composto por 13 itens, sendo 3
itens desenvolvidos no contexto da distorcdo da realidade e da tendéncia de
aumento do valor da ameaca da dor®, 5 itens desenvolvidos no contexto da
preocupacdo, do medo e da dificuldade de diminuir o foco e a atencédo & dor° e 5
itens advindos do Coping Strategies Questionnaire”, referentes & inabilidade em lidar
com a dor.

Apos elaboracdo do instrumento, iniciou-se a investigacao exploratoria acerca
da melhor configuracao estrutural do PCS? que resultou em uma estrutura composta
por trés fatores. Essa estrutura foi testada e confirmada em amostras de diferentes

9,10

contextos, tais como estudantes universitarios®®, individuos saudaveis e

pacientes com dor®'°*®, Ressalta-se, no entanto, algumas diferencas relativas a
distribuicdo dos itens entre os trés fatores do instrumento em amostras diferentes’**.
A Escala de Catastrofizacao da Dor permite-nos trabalhar com um escore global de
catastrofizacdo e/ou com os seus conceitos, denominados magnificagdo, desamparo
e ruminagao.

Diante dessas possibilidades, devemos ressaltar que utilizar um escore global
de catastrofizacéo, por um lado, pode facilitar as anéalises dos resultados e permitir
uma visao global dos pensamentos catastréficos dos individuos, mas, por outro lado,
pode resultar em uma perda de informagéo tedrica e clinica. Essa perda podera
dificultar a identificacdo do fator catastrofico mais evidente em determinada
condicdo, podendo mascarar possiveis diferencas entre individuos e dificultar a
abordagem clinica direcionada ao fator especifico. Isto ocorre pelo fato de os
mecanismos de catastrofizacdo serem interpretados utilizando recursos tedricos que
envolvem a atencdo, a avaliacdo, e o coping comunal'*'®. Esses recursos estio
intimamente relacionados a interpretacdo dos diferentes fatores do PCS. Por

exemplo, o fator ruminacdo esta intimamente ligado ao mecanismo de atencédo, o
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qgual relaciona a catastrofizacdo ao direcionamento e envolvimento excessivo da
atencdo do individuo ao evento. Assim, elevados escores neste fator poderiam
sugerir ao pesquisador/clinico a utilizacao de estratégias direcionadas a minimizacéo
da atencédo e do foco a dor. O mecanismo de avaliacdo sugere o envolvimento da
catastrofizacdo nos processos de avaliacdo que um individuo faz frente a um evento,
sendo que este processo € composto por uma avaliagao primaria (atribuicdo do valor
de ameaca) que interage com uma avaliacdo secundaria (relativa a inabilidade do
individuo a lidar com este evento). A primeira avaliacdo estaria relacionada aos
fatores magnificagcdo e ruminacgdo, enquanto que a segunda estaria relacionada ao
fator desamparo. Esta teoria é associada ao modelo de distor¢cédo cognitiva de Beck,
0 qual compara a catastrofizacdo aos pensamentos disfuncionais dos depressivos e
ansiosos que exarcebam/distorcem o valor da ameaca dos estressores. Com
relacdo ao coping comunal, este associa a catastrofizacdo a um estilo de
comunicacao, no qual o individuo comunica suas aflicdes tendo como objetivo a
procura por proximidade, apoio ou assisténcia de pessoas do seu convivio. Assim, 0
individuo passa a magnificar, ruminar e mostrar-se desamparado frente a sua
condicao™ .

Osman et al.”, atribuem ao desenvolvimento da Escala de Catastrofizacéo da
Dor (PCS), o crescimento da insercdo da catastrofizacdo na composicdo dos

modelos teéricos de investigacdo da dor. A literatura®®?*’

tem apontado que a
catastrofizacdo apresenta um papel importante no estudo da dor, contribuindo
significativamente para a percepcdo da intensidade dolorosa'’. Porém, para
Sulivan®, a relacéo entre catastrofizacdo e dor sustenta-se a partir de um processo
de feedback, ou seja, tanto os pensamentos catastroficos podem influenciar a
percepcao da dor, quanto o estimulo doloroso pode contribuir para a ocorréncia de
pensamentos catastroficos. Esta hipétese foi sugerida visto que pacientes sem dor
apresentam menos pensamentos catastréficos do que aqueles com dor*®**!8,
Contudo, poucos estudos preocupam-se em comparar as diferencas entre individuos
com condicdes clinicas distintas®!*?*. Até onde conhecemos, somente um estudo
comparou 0s escores de catastrofizacdo entre grupos de pacientes sem dor, com
dor aguda e com dor cronica’®. Entretanto, cabe ressaltar que os autores®®
consideraram somente o escore global de catastrofizagdo, sem se preocupar com 0s

fatores que a comp&em.
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Assim, realizou-se esse estudo com os objetivos de i) avaliar as propriedades
psicométricas da Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) para amostra de pacientes
adultos brasileiros sem dor e com diferentes condigcdes dolorosas ii) propor uma
metodologia para cOmputo do escore global ponderado de magnificagdo, ruminagéo,
desamparo e catastrofizacdo relacionada a dor e iii) comparar os escores globais
entre grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas.

Métodos

Desenho de Estudo e Delineamento Amostral

Trata-se de estudo observacional transversal. Foram convidados a participar
individuos com idade superior a 18 anos, brasileiros, que buscaram atendimento
junto a Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP (FOAR-UNESP) nos anos
de 2015 e 2016.

Foram excluidos os individuos que ndo concordaram com o0s termos do
estudo, ou que buscavam atendimento junto a clinica odontolégica de pacientes
especiais, ou que nao responderam a todos os itens do instrumento.

O tamanho minimo de amostra foi estimado considerando a proposta de Hair
et al*? que sugerem a necessidade de 5 a 10 sujeitos por parametro do modelo.
Considerando que os modelos fatoriais a serem testados para o PCS poderiam
apresentar até 29 parametros, estimou-se que o tamanho minimo amostral de 145 a
290 sujeitos. Com intuito de responder a um dos objetivos do estudo que foi a
comparacao dos escores de magnificacdo, ruminacéo, desamparo, e catastrofizagéo
entre individuos classificados em quatro grupos, segundo diferentes condi¢des
dolorosas (descritos na se¢do Caracterizagdo da amostra), o tamanho minimo da
amostra deveria ser quatro vezes maior (de 580 a 1.160). No total, foram convidados
a participar 1.426 individuos. Desses, 1.214 consentiram em participar (taxa de
adesado = 85,1%) e 1.151 responderam todos os itens do PCS (taxa de resposta =
94,8%).

Caracterizacdo da amostra

A amostra foi caracterizada a partir do sexo, idade, estado civil e nivel
econdmico. O nivel econdmico foi estimado pelo Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil®.

Os individuos foram questionarios acerca da sua dor. Para tanto, considerou-

se a proposta da Associacdo Internacional de Estudo da dor - IASP?*?°. Entre essas
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informagdes investigou-se primeiramente a presenca/auséncia de dor nas ultimas 24
horas. Aqueles que nao apresentavam dor compuseram o grupo GO (sem dor).
Aqueles que relataram dor nas ultimas 24 horas, relataram também o tempo de
inicio da dor. Aqueles que relataram inicio da dor ha menos de 3 meses
compuseram o grupo G1l(dor<3meses). Aqueles que relataram inicio da dor igual ou
superior a 3 meses foram questionados sobre o padrdo temporal da dor
(crises/episodios ou continua). O grupo G2 foi composto por aqueles que relataram
apresentar dor recorrente em crises/episodios (dor=3 meses, recorrente) e 0 grupo
G3 foi composto por aqueles que reportaram dor continua (dor=3 meses, continua).
Os individuos também indicaram o local da pior dor. Para classificacdo do local
indicado, o mesmo foi classificado em regido orofacial ou corporal.

Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)

A Escala de Castastrofizacdo da Dor (PCS) foi desenvolvida, na lingua
inglesa, por Sullivan et al.?, tendo uma proposta trifatorial (desamparo, magnificacdo
e ruminacdo), composta por 13 itens com 5 pontos de resposta em escala do tipo
Likert variando de “nunca” (0) a “o tempo inteiro” (4). O periodo de referéncia para as
respostas devem ser a experiéncia geral de dor do individuo, sendo os itens
precedidos pela expressao “Quando estou com dor...” (Tabela 1).

O autor proponente do instrumento (Dr. Michael Sullivan) forneceu as duas
versdes em portugués (contexto de Portugal e do Brasil) do PCS. Para elaboracéo
de uma versdo Unica em portugués (versao conciliada) realizou-se o processo de
validade de face.

Validade de Face

Os autores do presente estudo propuseram, de forma independente e
considerando o0 acordo ortografico estabelecido entre os paises de lingua
portuguesa em 2009, uma versao conciliada que foi baseada nas duas versdes em
portugués pré-existentes. As divergéncias entre as versdes foram verificadas e
discutidas entre os autores e, ao final, foi estabelecida uma Unica versdo que se
encontra na Tabela 1.

Essa versdo conciliada do PCS foi testada em estudo piloto. Participaram
dessa etapa 25 pacientes adultos (81% mulheres) com média de idade de 45,73
(DP=10,41) anos gue buscaram atendimento junto a Faculdade de Odontologia de

Araraquara (FOAR-UNESP), Brasil. O preenchimento do PCS deu-se em forma de
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entrevista (face a face). O tempo de preenchimento do instrumento foi estimado. Os
individuos foram indagados sobre a dificuldade de compreensdo dos
termos/palavras de cada item para cOmputo do indice de incompreenséo (Il).

O tempo médio da entrevista para preenchimento do PCS foi de 3,05
(DP=1,30) minutos. Todos os itens foram compreendidos sem dificuldade pelos
participantes (11=0%).

Validade de Conteudo

A validade de conteudo da versdo conciliada do PCS foi avaliada por 8
especialistas. Calculou-se a razdo de validade de conteddo (RVC) a partir das

respostas dos especialistas sobre a essencialidade de cada item do instrumento
”)26

” “*

(“essencial”, “util, mas nao essencial”’ e “ndo necessario”)””. Cabe esclarecer que 0s
especialistas atuavam na area de dor e utilizavam instrumentos psicométricos no
seu cotidiano. Para tomada de decisdo, utilizou-se a proposta de Wilson et al.?’
considerando um nivel de significancia de 5% (RVCg. 05 = 0,693).

Avaliacdo das propriedades psicométricas

As propriedades psicométricas da Escala de Catastrofizacéo da Dor (PCS) na
amostra foram analisadas considerando os modelos teéricos:
M. Modelo Trifatorial proposto por Sullivan et al.?; 13 itens distribuidos em trés
fatores: “Desamparo” (itens: 1, 2, 3, 4, 5, 12), “Magnificacéo” (itens: 6, 7, 13) e
‘Ruminagao” (itens: 8, 9, 10, 11).
M,: Modelo Trifatorial proposto por Osman et al.”: 13 itens distribuidos em trés
fatores: “Desamparo” (itens: 1, 2, 3, 4, 12), “Magnificacéo” (itens: 6, 7, 13) e
‘Ruminacgao” (itens: 5, 8, 9, 10, 11).
Ms: Modelo Trifatorial proposto por Meyer et al. : 13 itens distribuidos em trés
fatores: “Desamparo” (itens: 1, 2, 3, 4, 5), “Magnificacdo” (itens: 6, 7, 13) e
‘Ruminagéao” (itens: 8, 9, 10, 11, 12).

Para melhorar a qualidade dos indices de ajustamento dos dados, os modelos
foram refinados. Esses modelos receberam a letra “R” como identificagédo (MR, M;R
e M3R).

Para o melhor modelo refinado, foi proposto o fator hierarquico de segunda
ordem denominado “Catastrofizacdo”, descrito por Osman et al.”. Este modelo foi

Identificado com as letras “MH”.
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A sensibilidade psicométrica dos itens do PCS foi avaliada, sendo
considerado adequados valores absolutos de curtose (Ku)<7 e de assimetria
(Sk)<328, 29

Para avaliar a validade de construto foram verificadas as validades fatorial,
convergente e discriminante.

A validade fatorial foi avaliada utilizando a analise fatorial confirmatoria (AFC)
com o método de estimacdo da maxima verossimilhanca (maximum likelihood). Os
indices de avaliacdo da qualidade de ajustamento utilizados foram razédo de qui-
quadrado pelos graus de liberdade (y?/gl), comparative fit index (CFI), goodness of fit
index (GFI) e root mean square error of aproximation (RMSEA)?® ?°. Os valores
foram considerados indicativos de adequado ajustamento do modelo aos dados
quando x%gl<2,00, CFl e GFI>0,90 e RMSEA<0,10%?°, Itens que apresentaram
pesos fatoriais (1)<0,50 foram removidos. Correlagdes entre os erros dos itens foram
inseridas quando apontadas pelos indices de Modificagdo computados a partir do
método dos multiplicadores de Lagrange (LM>11, p<0,001)%.

indices Baseados na Teoria da Informac&o Akaike Information Criterion (AIC),
Browne-Cudeck Criterion (BCC) e Bayes Information Criterion (BIC) foram utilizados
e os menores valores indicaram o modelo fatorial mais parcimonioso?.

A validade convergente e a validade discriminante foram conduzidas
baseando-se na proposta de Fornell e Larcker®. A validade convergente foi
considerada adequada quando a variancia extraida média (VEM)>0,50%%%%, A
validade discriminante foi considerada adequada quando VEMg e VEM>r (P
quadrado da correlag&o entre os fatores ; e )*.

A confiabilidade dos dados foi verificada. Valores do coeficiente alfa de
cronbach padronizado (o) e da confiabilidade composta (CC)>0,70 indicaram
adequada consisténcia interna®* %,

Apds ajustamento do modelo hierarquico de segunda ordem (MH), verificou-
se a invariancia dos parametros do modelo em amostras independentes. Para tanto,
a amostra foi subdividida, de forma aleatéria, em duas partes iguais (“amostra teste”
e “amostra de validagao”). Os parametros analisados foram: os pesos fatoriais (1),
os interceptos (i), 0s pesos estruturais (B) e as variancias/covariancias dos residuos
(Res). Foi conduzida analise multigrupos com o teste das diferencas de qui-

quadrado (Ay?). Os parametros foram considerados invariantes quando Pay2 2 0,05.



67

Invariancia fraca da medida foi obtida quando somente houve invariancia dos pesos
fatorias (1) entre os modelos das amostras independentes. Invariancia escalar foi
obtida quando os pesos fatorias (1), interceptos (i), os pesos estruturais () foram
invariantes. Invariancia estrita foi considerada quando todos os parametros foram
invariantes. Considerou-se invariancia forte da medida quando, pelo menos, a
invariancia escalar foi verificada®.

A validade de critério discriminante do instrumento foi avaliada a partir da
comparacao dos escores globais ponderados dos fatores magnificacdo, ruminacao,
desamparo e catastrofizacdo segundo os quatro grupos com diferentes condi¢cdes
dolorosas (GO, G1, G2 e G3).

Cabe esclarecer que o computo do escore global ponderado dos fatores
ruminagdo, magnificacdo, desamparo e catastrofizacdo foi realizado a partir da
atribuicdo de pesos para cada item do instrumento. Esses pesos foram estimados a
partir da matriz dos pesos de regressdo da analise fatorial confirmatéria®®. Os pesos
foram ajustados para manter o valor do escore global dos fatores, ficando
compativel com o valor minimo-maximo das opcdes de resposta da escala (de 0 a
4). Para coémputo do escore global ponderado dos fatores, deve-se multiplicar o valor
de resposta do individuo dada ao item pelo peso daguele item e, ao final, somar
todos esses valores.

A comparacédo dos escores globais ponderados entre os grupos foi realizada
utilizando andlise de variancia (ANOVA) com correcdo de Welch uma vez verificada
a heterocedasticidade dos dados (teste de Levene, p<0,05). Comparac¢des multiplas
foram realizadas utilizando o teste post-hoc de Games-Howell. Utilizou-se nivel de
significancia de 5%.

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados para
realizar as analises do estudo.

Procedimentos e Aspectos Eticos

Os dados foram coletados por meio de entrevista (face a face) de forma
individual na sala de espera das clinicas de tratamento da FOAR-UNESP, antes do
atendimento agendado. Todos os participantes foram voluntarios e concordaram e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa. Esse estudo
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foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade
de Odontologia de Araraquara (CAAE 14986014.0000.5416).
Resultados

A verséo conciliada em portugués da Escala de Catastrofizacdo da Dor e os
resultados da razdo da validade de contetudo encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Versao conciliada em portugués e a razédo de validade de contetdo (RVC)

dos itens componentes da Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS).

Validade de Face Validade de
Conteudo
Vers&o original' Versdo adaptada em portugués
Pain Catastrophizing Escala de Catastrofizagédo da Essencial RVC
ltem Scale Dor (n"
When I'm in pain... Quando estou com dor...
| worry all the time about Eu me preocupo o tempo inteiro
1 o . : 8 1,00
whether the pain willend.  se a dor ir4 terminar.
2 | feel | can’t go on. Eu _smto que nao  consigo 8 1,00
continuar.
Its terrible and | think it's E terrivel e penso que nunca vai
3 never going to get any P 9 8 1,00
melhorar.
better. )
4 It's awful and | feel that it E horrivel e sinto que é demais 6 0.50*
overwhelms me. pra mim. '
5 | feel | can’t stand it Eu sinto que ndo consigo 8 1.00
anymore. aguentar mais. ’
| become afraid that the Eu fico com medo que a dor se
6 e : : 8 1,00
pain will get worse. torne ainda pior.
| keep thinking of other Eu fico pensando sobre outras
7 . . ~ 7 0,75
painful events. situacdes de dor.
| anxiously want the pain Eu quero ansiosamente que a
8 8 1,00
to go away. dor desapareca.
| can’t seem to keep it out Eu ndo consigo deixar de pensar
9 . . 7 0,75
of my mind. nisso.
10 : keep_ thinking about how Eu fico pensando no quanto doi. 7 0,75
much it hurts.
| keep thinking about how Eu fico pensando no quanto eu
11  badly | want the pain to P d 9 7 0,75
stop. quero que a dor pare.
There’s nothing | can do to N&o h& nada que eu possa fazer
12 reduce the intensity of the para reduzir a intensidade da 8 1,00
pain. dor.
l wonder whether Eu penso que algo grave
13  something serious may P N g0 9 8 1,00
poderia acontecer.
happen.

TSullivan et al.’; "nimero de especialistas que julgaram o item como essencial;*itens com valores
abaixo do recomendado (RVCg.0,05=0,693).

Observa-se que somente o item 4 nao foi considerado como essencial pelos
especialistas. Contudo, cabe esclarecer que esta etapa é preliminar, e as tomadas
de decisbes em relacdo aos itens devem ser acompanhadas pelos resultados
advindos da analise fatorial confirmatoria.
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As caracteristicas da amostra de estudo estédo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacado da amostra.

Grupo*
Caracteristica GO G1 G2 G3 Total
n 335 390 250 176 1151
Idade (médiatdesvio-padrdao) 38,1+10,7 36,7+10,0 38,1+11,0 44,6+10,2 38,6+10,8
Sexo
Masculino 84 106 32 21 243
Feminino 251 284 218 155 908
Estado civil
Solteiro 102 144 62 29 337
Casado/Uniao Estavel 194 203 157 111 665
Viavo 10 8 9 7 34
Divorciado 29 35 22 29 115
Nivel Econbmico
A/B 142 133 92 55 422
C 173 219 128 106 626
D/E 20 38 30 15 103
Local da Dor
Orofacial 173 323 120 35 651
Corporal 162 67 130 141 500

"GO=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=3 meses; G3= dor continua=3 meses.

Nota-se que em todos 0s grupos a maioria dos participantes eram mulheres,

casadas/unido estavel e pertenciam ao nivel econémico C.

A estatistica descritiva das respostas dadas pelos participantes aos itens do

PCS encontra-se na Tabela 3.



Tabela 3. Estatistica descritiva (média, desvio-padrao, curtose e assimetria) das respostas dadas pelos participantes aos itens da

Escala da Catastrofizacdo da Dor (PCS) segundo os diferentes grupos.

GO

Grupo*

médiatdesvio-padrao/curtose/assimetria

Gl

G2

G3

Total

13

1,62+1,40/-1,07/0,55
0,76+1,08/1,94/1,62
0,67+1,09/3,00/1,92
0,63+1,06/2,87/1,91
0,66+1,07/3,00/1,92
1,08+1,11/0,89/1,24
0,55+0,93/4,20/2,09
1,80+1,38/-1,23/0,41
0,97+1,32/ 0,14/1,22
1,06+1,24/0,31/1,16
1,63+1,37/-1,05/0,54
0,77+1,10/1,99/1,64
0,96+1,18/0,92/1,33

2,48+1,42/-1,50/-0,28
1,37+1,42/-0,88/0,74
1,45+1,54/-1,16/0,65
1,45+1,51/-1,16/0,62
1,35%1,45/-0,87/0,77
1,95+1,44/-1,44/0,25
0,98+1,31/0,11/1,20
2,59+1,39/-1,46/-0,37
1,81+1,60/-1,57/0,24
1,97+1,54/-1,56/0,11
2,52+1,47/-1,46/-0,35
1,31+1,42/-0,79/0,81
1,43+1,52/-1,18/0,62

2,00£1,44/-1,46/0,14
1,16+1,34/-0,27/1,01
1,27+1,38/-0,58/0,87
1,21+1,40/-0,52/0,93
1,16%1,35/-0,34/1,00
1,64+1,39/-1,01/0,58
1,00+1,28/0,15/1,17
2,34+1,42/-1,57/-0,09
1,43£1,52/-1,08/0,67
1,62+1,50/-1,29/0,45
2,12+1,51/-1,57/0,02
1,12+1,37/-0,31/1,03
1,38+1,48/-1,01/0,71

1,93+1,54/-1,56/0,16
1,25+1,43/-0,65/0,90
1,35%1,49/-0,93/0,77
1,44+1,47/-1,08/0,66
1,20+1,38/-0,47/0,95
1,60+1,40/-1,08/0,57
0,99+1,32/0,34/1,27
2,36+1,47/-1,52/-0,23
1,48+1,59/-1,25/0,63
1,56+1,53/-1,28/0,54
2,19+1,51/-1,59/-0,08
1,14+1,39/-0,38/1,01
1,40+1,50/-1,07/0,69

2,04+1,48/-1,52/0,11
1,13+1,34/-0,21/1,04
1,17+1,41/-0,43/1,00
1,15+1,40/-0,48/0,98
1,09+1,35/-0,12/1,11
1,58+1,38/-0,96/0,63
0,86+1,22/0,86/1,42
2,27+1,44/-1,55/-0,06
1,43+1,54/-1,16/0,64
1,57+1,49/-1,22/0,53
2,12+1,49/-1,55/0,03
1,08+1,34/-0,12/1,10
1,28+1,43/-0,74/0,84

GO0=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=3 meses; G3= dor continua=3 meses.

Todos os itens do PCS apresentaram adequada sensibilidade psicométrica em todos os grupos, ndo havendo, portanto,

indicativos de violac&o severa da normalidade.

Os valores dos indices utilizados para a avaliacdo da validade e da confiabilidade dos resultados dos modelos do PCS

encontram-se na Tabela 4.
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Tabela 4. Analise fatorial confirmatéria (AFC), variancia extraida média (VEM) e confiabilidade (CC, a) dos modelos da Escala de

Catastrofizacdo da Dor (PCS) ajustados a Amostra.

AFC*

Modelo* 2

PCS A y*gl CFl GFI RMSEA AIC BIC BCC r VEM ccC o
M, 0,59-0,91 10,843 0,947 0,912 0,093 730,287 876,600 731,002 0,83-0,92 0,56-0,72 0,79-0,91 0,79-0,91
M;R 0,66-0,92 6,001 0,982 0,967 0,066 238,025 354,138 238,469 0,80-0,90 0,56-0,76 0,79-0,92 0,79-0,92
M, 0,61-0,89 19,753 0,899 0,848 0,128 1282,689 1429,093 1283,404 0,89-0,93 0,56-0,67 0,79-0,91 0,79-0,91
M,R 0,65-0,92 5,350 0,986 0,976 0,062 170,397 276,413 170,765 0,81-0,90 0,56-0,76 0,79-0,91 0,79-0,90
M, 0,58-0,92 10,894 0,947 0,913 0,093 733,440 879,843 734,155 0,83-0,91 0,56-0,66 0,79-0,91 0,79-0,90
MsR 0,66-0,92 6,001 0,982 0,967 0,066 238,025 354,138 238,469 0,80-0,90 0,56-0,76 0,79-0,92 0,79-0,92

*M,: Modelo trifatorial Sullivan et al.”; M;R: M; Refinado; M,: Modelo trifatorial Osman et al.”; M,R: M, Refinado; Ms: Modelo trifatorial Meyer et al.""; MsR: M;
Refinado; "1 peso fatorial, legl: razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade, CFl: comparative fit index, GFIl: goodness of fit index, RMSEA: root mean
square error of aproximation, AIC: Akaike Information Criterion, BCC: Browne-Cudeck Criterion (BCC), BIC: Bayes Information Criterion, r: correla¢éo entre
fatores, CC: Confiabilidade Composta, a: Coeficiente alfa de Cronbach padronizado.

Analisando os modelos M;, M, e Mg, os indices de modificacdo apontaram para a saturacdo dos itens 1 e 12 em mais do
gue um fator (LM=57,694-74,597) e sugeriram correlagdes entre o erro do item 8 com os erros dos itens 1, 6, 7, 10, 11 e 13
(LM=12,215-100,492). Assim, optou-se pelo refinamento dos modelos com a exclusado dos itens 1, 8 e 12. Para ajustamento do M,
(M2R), foi necessaria também a exclusdo do item 5, uma vez que esse saturou em dois fatores (ruminacdo e desamparo)
(LM=303,348-360-879).

Os fatores desamparo, magnificacdo e ruminagdo apresentaram adequada validade convergente e confiabilidade. A
validade discriminante entre os fatores desamparo e ruminacéao foi adequada somente apds o refinamento dos modelos (M:R, M2R
e M3R).

71



72

Ressalta-se que os modelos M; e M3 refinados (M;R e M3R) apresentaram a
mesma estrutura e 0o M;R apresentou menor numero de itens. Assim, para
confeccdo do modelo hierarquico de segunda ordem (MH), optou-se por utilizar
aguele que mais preservou a proposta original (M;R/M3R).

O modelo hierarquico (MH) apresentou ajustamento adequado a amostra
(x*/gl=6,001; CFI=0,982; GFI=0,967; RMSEA=0,066) e sua estrutura fatorial

encontra-se na Figura 1.

6

Desamparo

99
Magnificacéo
78

Figura 1. Modelo hierarquico de segunda ordem (MH) da Escala de Catastrofizacéo
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Catastrofizacdo

5&d
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da Dor ajustado para a amostra de individuos adultos com diferentes condi¢des
dolorosas.

O modelo hierarquico de segunda ordem (MH) apresentou invariancia forte da
medida em amostras independentes (Ay?*A(7)= 5,252 (p=0,629); Ay?(10)= 8,158
(p=0,613); Ay’B(3)= 4,287 (p=0,232); Ay’Res(10)= 14,183 (p=0,165)).
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Os pesos atribuidos para cada item do PCS utilizados para computo do
escore global dos fatores desamparo, magnificacdo, ruminacdo e catastrofizacéo
encontram-se na Tabela 5.

Tabela 5. Pesos a serem atribuidos aos itens da Escala de Catastrofizacdo da Dor
(PCS), obtidos a partir da matriz de regressdo da analise fatorial confirmatéria, para

cbmputo do escore global ponderado de desamparo, magnificacdo, ruminagcdo e

catastrofizacao.
Peso itens PCS
Fator It2 It3 It4 It5 It6 It7 t9 It10 1t11 113
Desamparo 0,21 0,17 0,32 0,22 0,07 0,02 0,02 0,03 0,01 0,03
Magnificacdo 0,04 0,06 0,12 0,08 0,26 0,21 0,06 0,21 0,04 0,12
Ruminacéo 0,01 0,02 004 0,02 0,07 0,03 0,22 040 0,16 0,03

Catastrofizaggdo 0,04 0,07 0,22 0,09 024 0,09 007 0,12 0,05 0,11

Na Tabela 6, encontram-se as comparacfes dos escores globais dos fatores
do PCS entre os grupos com diferentes condi¢des dolorosas.
Tabela 6. Comparacdo (médiatdesvio-padrdo) dos escores de desamparo,
magnificagdo, ruminagcdo e catastrofizacdo da Escala de Catastrofizacdo da Dor

entre grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas.

médiatdesvio-padrao

Grupo* Desamparo Magnificacdo Ruminacdo Catastrofizacdo
GO 0,73+0,932  0,89+0,882  1,08+1,052 0,90+0,892
G1 1,48+1,29°  1,63+1,20° 1,92+1,34° 1,65+1,20°
G2 1,26+1,22°  1,41+1,18°  1,59+1,32° 1,42+1,19°
G3 1,36+1,26°  1,44+1,18°  1,60+1,30° 1,45+1,18°
Total 1,19+1,21 1,34+1,15  1,56+1,29 1,35+1,15
ANOVA(Welch) 32,981 34,419 31,654 34,723

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

"GO=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=3 meses; G3= dor continua=3 meses,
bletras diferentes indicam diferenca estatistica, teste post-hoc de Games-Howell, a=5%.

Maiores escores de catastrofizacdo, desamparo, magnificagdo e ruminagao
estiveram relacionados a presenca de dor. Somente o fator ruminagédo discriminou
significativamente o grupo de individuos com dor ha menos de 3 meses (G1) dos
individuos com dor ha mais de 3 meses (G2 e G3), sendo que maior escore de
ruminagdo esteve relacionado a presenca de dor que iniciou-se ha menos de 3
meses (G1).

Discusséo

Este trabalho apresentou evidéncias da validade, da confiabilidade e da

invariancia da Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) em amostra composta por

individuos sem dor e com diferentes caracteristicas de dor. Além disso, este trabalho
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apresentou uma nova proposta para computo do escore global a partir da
ponderacdo dos itens do PCS e comparou os escores dos fatores ruminacéao,
magnificacdo e desamparo entre os grupos com diferentes condi¢des dolorosas.

A analise fatorial confirmatoéria apontou que a teoria da operacionaliza¢do da
catastrofizacdo a partir dos fatores ruminacdo, magnificacdo e desamparo,
idealizada por Sullivan et al.? é viavel para a amostra composta por individuos sem
dor e com diferentes condi¢cbes dolorosas. Porém, o melhor ajustamento do modelo

7,11,13

ocorreu apos a exclusdo de 3 itens (item 1, 8 e 12). A literatura tem reportado

que alguns itens do PCS saturam em mais de um fator ou em fatores diferentes
daquele proposto originalmente, isto é, estes itens comungam com diferentes
conceitos, 0 que justificaria a sua exclusdo. Com relacdo ao item 12, o mesmo foi
originalmente desenvolvido com outros 4 itens seguindo a linha teérica de Spanos®
(catastrofizacéo relacionada a preocupacéo, ao medo e a tendéncia do aumento do
foco e da atencdo na dor). Contudo, apés andlise fatorial exploratéria?, o item 12 foi
alocado no fator desamparo (relacionado a inabilidade em lidar com a dor) enquanto
0s demais itens compuseram o fator ruminacédo (relacionado a preocupacéo, ao

medo e a tendéncia do aumento do foco e da atencdo na dor). Meyer et al.™*

» por
sua vez, propuseram a alocacdo do item 12 no fator ruminagcdo. Essa falta de
consenso pode sugerir dificuldade na interpretacdo do contetudo do item, apontando
para a necessidade de reavaliacao tedrica do mesmo. Em relacdo aos itens 1 e 8,
também parece haver necessidade de reavaliacdo da contribuicdo tedrica dos
mesmos para a operacionalizacdo dos seus respectivos fatores (desamparo e

13
l.

ruminacdo). Shen et al.”® ja haviam apontado, em estudo com amostra brasileira,

gque o item 8 ndo saturou adequadamente no fator ruminacdo. Em relacdo a
contribuicdo tedrica do item 1 para o fator desamparo, alguns estudos®'?*3 tém
mostrado que este item foi 0 que menos contribuiu para a operacionalizagdo do seu
fator (menor peso fatorial). Analisando o conteudo teérico deste item, o mesmo
parece refletir também conceitos atribuidos ao fator ruminacdo uma vez que aborda
“a preocupacao o tempo inteiro sobre o término da dor”. Mais uma evidéncia acerca
da necessidade de elucidacao tedrica na elaboracdo desses trés itens foi o fato de
gue apos a exclusdo dos mesmos, os dois fatores que os envolviam (ruminacao e

desamparo), passaram a apresentar adequada validade discriminante.
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Assim, apds a exclusdo dos itens, o modelo trifatorial refinado (MiR/M2R)
apresentou adequado ajustamento para a amostra (Tabela 4) do mesmo modo que
0 modelo hierarquico de segunda ordem (MH) (Figura 1). Ressalta-se ainda que
esses modelos foram invariantes em amostras independentes, sendo indicativo de
adequada validade externa dos resultados. ?® Diante da possibilidade de utilizacao
de um modelo de primeira ou de segunda ordem, a escolha do modelo deve ser
realizada estrategicamente. Trabalhar com uma Gnica medida denominada
catastrofizacdo pode ser uma estratégia de interpretacdo mais facil e mais objetiva
para, por exemplo, rastrear o grau de pensamentos catastréficos de uma
determinada amostra. Por outro lado, sintetizar os pensamentos catastréficos em
uma unica variavel pode ser insuficiente para a deteccao de seus fatores especificos
(ruminacdo, desamparo e magnificacdo) envolvidos neste processo, dificultando a
elaboracdo de medidas intervencionistas mais direcionadas e, provavelmente, mais
efetivas. Sulivan® destaca a necessidade de pesquisas voltadas para assegurar a
importancia de todos os fatores nos pensamentos catastréficos assim como elucidar
o alvo para o tratamento e manejo do paciente com dor. Neste sentido, este trabalho
avancou ao comparar a catastrofizacdo e seus fatores entre individuos com
diferentes condi¢bes dolorosas.

Os resultados deste trabalho vao ao encontro dos estudos que sugerem a

influéncia da dor nos pensamentos catastréficos™**

, uma vez que na presenca de
dor (grupos G1, G2 e G3), os escores de catastrofizacdo, desamparo, magnificacao
e ruminacao foram maiores do que na auséncia da mesma (G0). Esses resultados
apontam ainda para mais uma propriedade do PCS, que foi a adequada validade de
critério discriminante”®, uma vez que foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa entre grupos com condicdes distintas (com e sem dor nas ultimas 24h).
E aceitavel que diante de um evento doloroso, ocorra i) maior demanda de
atencao/preocupacdao; ii) maior percepcao da mesma como ameacgadora e iii) maior
inabilidade do individuo de lidar com a dor quando comparado com individuos sem
dor.

Outro aspecto a ser ressaltado é que entre individuos que relataram dor nas
Ultimas 24 horas, os escores de ruminacao foram significativamente maiores entre
0s que relataram inicio da sua dor ha menos de 3 meses (G1). Esse fato pode ser

14,31

sustentado pela teoria do mecanismo de atencao 0 qual sugere que o0s
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pensamentos catastroficos estdo relacionados ao maior direcionamento da atencéo
a dor. Este mecanismo de atencdo pode ser considerado como um mecanismo de

defesa®*?

, Como uma tentativa de sinalizar que algo nao esta bem, principalmente
guando se trata de um evento recente (como a dor presente ha menos de 3 meses).
Cabe lembrar que esta teoria relaciona a atengdo aos escores de ruminacao.
Sullivan™ sugere ainda que apesar da catastrofizacdo parecer um processo mal
adaptativo, nessas situacfes, catastrofizar sua condicdo dolorosa pode trazer
beneficios tais como a maior mobilizacdo das pessoas do seu convivio pessoal e
dos agentes de saude na resolucdo do problema. Sugere-se que o atendimento
desses individuos seja, portanto, direcionado a reducéo do foco e da atencédo a dor,
e deve se iniciar pelo desvelamento do seu quadro clinico, a partir da elucidacéo da
causa, dos sinais, dos sintomas e da evolucdo da doenca. Essa estratégia pode
contribuir, consequentemente, para a reducdo do valor da ameaca da dor e
proporcionar condicbes adequadas para que o individuo desenvolva suas
habilidades de lidar com a mesma.

Ainda em relacéo aos resultados da comparacao dos escores dos fatores do
PCS entre os diferentes grupos, os fatores magnificagdo, desamparo e
catastrofizacdo ndo foram capazes de discriminar os individuos que relataram inicio
da dor ha mais de 3 meses (G2 e G3) e ha menos que trés meses (G1). Este fato
gera preocupacdo, uma vez que, esperava-se que 0 convivio com a condi¢cdo
dolorosa, ou seja, que os individuos que relataram inicio da dor ha mais tempo (G2 e
G3), principalmente aqueles com dor continua, avaliassem a dor com um significado
menos ameacador e que também fossem mais habilidosos em lidar com a mesma.
Este fato ndo foi constatado, o que indica a necessidade de insercao de estratégias
intervencionistas no manejo desses pacientes direcionadas a diminuicdo do valor da
ameaca da dor e na melhoria das habilidades individuais para lidar com a mesma.
Sullivan ** reporta que diante de doencas/dor cronica a denotacdo mal adaptativa
para a catastrofizacdo seja verdadeiramente empregada e sugere, nesses casos,
gue intervencdes relacionadas aos aspectos interpessoais possam ser mais
importantes do que a utilizagdo de técnicas direcionadas especificamente aos
sintomas da doenca. Devemos considerar ainda que, como dito anteriormente, a
relacdo entre catastrofizagdo e dor tem sido sugerida como um processo de

feedback'®, e, deste modo, a intervencdo na modulacdo dos pensamentos
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catastroficos pode ser importante para o controle da dor e menor sofrimento dos
individuos®3,

Frente a utilizacdo de escores globais advindos do PCS, faz-se necessario
tecer uma discussao acerca do método empregado para codmputo desses escores.
Neste trabalho foi proposto o calculo dos escores de ruminacdo, magnificacéo,
desamparo e catastrofizacdo a partir da matriz dos pesos obtida na analise fatorial
confirmatdria. Esta proposta apresenta por objetivo o alcance de uma medida mais
acurada, ou seja, com menor erro. Os autores proponentes do PCS recomendam o
célculo dos escores a partir do somatério das respostas™?. A primeira critica em
relacdo ao somatério refere-se a impossibilidade de se trabalhar com o valor
minimo-maximo da escala quando da excluséo de itens?®. Conforme apresentado na
andlise fatorial confirmatoria, para obtencdo de resultado valido e confiavel para a
amostra, alguns itens foram excluidos do modelo e assim, o valor maximo do escore
proposto originalmente com 13 itens (escore maximo 52) jamais seria obtido
utilizando-se o instrumento com 10 itens (escore maximo 40). Outra observacéo que
deve ser apontada € que as variaveis estudadas sédo de natureza latente, isto €, nao
sdo medidas diretamente, e, consequentemente, devem ser operacionalizadas por
varidveis manifestas (itens). Porém, estudos de validacdo apontam que a
manifestacdo da variavel latente nem sempre é igual em todos os itens®. Assim,
alerta-se que, quando utilizado o somatorio ou, até mesmo, a média aritmética
simples para computo do escore global, considera-se que os itens manifestam a
variavel latente da mesma maneira, atribuindo-se 0 mesmo peso para todos eles, o
gue nao é realistico. Por esse motivo realizou-se essa nova proposta que permite
estimar os pesos da contribuicdo de cada item para composicdo do fator,
considerando suas peculiaridades e o erro inerente a medida para a amostra de
estudo. Consideramos, portanto, essa nova estratégia mais adequada para alcancar
uma medida mais acurada e, por isso, foi a de nossa escolha®®3*,

Como limitacdo do estudo aponta-se que a relacdo de causalidade entre os
pensamentos catastroficos e a dor ndo pode ser estabelecida devido ao desenho de
estudo adotado (estudo transversal). Porém, estudos transversais sdo 0s mais
adotados em investigacOes preliminares como o0s estudos de validacdo e sao
aqueles que permitem gerar hipéteses a partir de relagbes encontradas entre

variaveis. Outra limitacdo dos estudos de validacdo é que os resultados e 0s pesos
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atribuidos aos itens para elaboracédo dos escores globais dos fatores séo validos e
confiaveis para amostras de populacdes com caracteristicas similares a esta que foi
utilizada. Para amostras distintas ou inseridas em outros contextos, ha necessidade
de novas avaliacbes das propriedades psicométricas e de novas estimativas dos
pesos para cOmputo do escore global.

A utilizacdo do cémputo do escore global pode parecer dificultosa na pratica
clinica, contudo, tendo em maos o valor dos pesos que serdo atribuidos a cada item
e utilizando interfaces digitais, esses dados podem facilmente ser inseridos em uma
“‘mascara” a ser utilizada, por exemplo, para desenvolvimento de um aplicativo de
celular, o qual, apds inseridas as respostas dos individuos, pode gerar os escores de
catastrofizacdo, ruminacdo, desamparo e magnificacdo, automaticamente. Sugere-
se ainda que novos estudos sejam realizados para verificar a contribuicdo da dor
e/ou das caracteristicas especificas da mesma nos pensamentos catastroficos.
Concluséo

Apoés a exclusdo de trés itens, a Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)
apresentou resultados validos, confiaveis e invariantes para a amostra de adultos
brasileiros sem dor e com diferentes condi¢cdes dolorosas. A PCS discriminou
adequadamente individuos com e sem dor. Entre individuos com dor, a Ruminagéo
foi 0 Unico fator discriminante.
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5 PUBLICACAO 4
Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ) e sua utilizacdo em amostra
de individuos com diferentes condi¢cdes dolorosas*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco
Juliana Alvares Duarte Bonini Campos
Resumo

Os objetivos deste estudo foram i) avaliar as propriedades psicométricas do
Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ) para amostra de individuos
adultos brasileiros com diferentes condicbes dolorosas, ii) apresentar uma nova
proposta de estimativa do escore global da crenga de autoeficacia e iii) comparar
esse escore entre grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas. Participaram 1.155
adultos (79,0% mulheres; 38,6 (DP=10,8) anos). Do total, 337 ndo apresentavam
dor, 386 relataram dor ha menos de 3 meses, 253 relataram dor recorrente ha mais
de 3 meses e 179 relataram dor continua ha mais de 3 meses. Realizou-se analise
fatorial confirmatoria (AFC) para verificar o ajustamento do modelo unifatorial do
PSEQ & amostra a partir dos indices y%gl, CFl, GFl e RMSEA. A validade
convergente foi estimada a partir da variancia extraida média (VEM). A
confiabilidade dos dados (o e confiabilidade composta) foi avaliada. A invariancia do
PSEQ foi testada em amostras independentes utilizando a analise multigrupos. Foi
proposto computo do escore global ponderado da crenca de autoeficacia a partir da
matriz dos pesos de regressdo obtida na AFC. O escore de autoeficicia foi
comparado entre os grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas (ANOVA, a=5%).
ApOs insercdo de correlagdes entre os erros dos itens, o modelo do PSEQ
apresentou ajustamento adequado a amostra. O modelo foi invariante entre
amostras independentes. Menor escore de crenca de autoeficicia foi encontrado
entre os participantes com dor presente h4 menos de 3 meses (p<0,05). Conclui-se
gque ha possibilidades de uma ampliacdo da utilizacdo do Questionario de
Autoeficécia relacionado a Dor em contextos clinicos e/ou epidemioldgicos que véao
além da dor crbnica. Além disso, ha evidéncias da relacdo entre a crenca de
autoeficicia e caracteristicas da condicdo dolorosa, 0 que permite discussfes
acerca das conceituacdes teoricas envolvidas na percepcdo da dor e autoeficacia
dos individuos.

Palavras-chave: Escala, Validacdo, Psicometria, Mensuracédo, Autoeficacia, Dor

*Artigo enviado para a Revista Dor
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Introducéo

A autoeficacia pode ser definida como o grau de convic¢cdo que um individuo
tem para desempenhar uma atividade ou um comportamento especifico requerido
para atingir um objetivo ou resultado, devendo-se considerar o esforco a ser
dispendido pelo individuo e o tempo de sua persisténcia diante de obstaculos e/ou
situacBes aversivas™>.

Nicolas®* apontou a dor como um desses obstaculos/situacdes aversivas e
propds um instrumento para avaliacdo da crenca de autoeficicia relacionada a dor
(Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor - PSEQ). Este instrumento foi
composto por 10 itens dispostos em um modelo unifatorial e foi desenvolvido com o
objetivo de investigar o grau de confianca que pacientes com dor cronica tém em si
proprio para desempenhar atividades ou fungdes cotidianas.

A utilizacdo do PSEQ tem crescido conforme o aumento de traducles e

adaptacdes desse instrumento para diferentes linguas e contextos culturais®>*2,

Apesar de sua ampla utilizacdo, poucos estudos®?®

apresentaram evidéncias das
propriedades psicométricas do instrumento em diferentes amostras/contextos
baseada numa andlise confirmatéria do modelo tedrico proposto para o PSEQ.

Devido ao fato do PSEQ ter sido desenvolvido para avaliacdo da crenca de
autoeficacia em individuos com dor crénica, a utilizacdo do PSEQ continua a ser
voltada principalmente para esta condicdo dolorosa’®. Contudo, Rokke et al.'*
apontam para o importante papel que a crenca de autoeficacia parece ter também
em outras condi¢cdes dolorosas como, por exemplo, na tolerancia da dor aguda.
Assim, abre-se espaco para a necessidade de investigacdo e de discusséo acerca
deste conceito em diferentes contextos. Entre esses, pode-se citar, por exemplo, a
dor aguda e a dor recorrente. Pode-se sugerir ainda a investigacdo da crenca de
autoeficécia relacionada a dor em individuos sem dor, visando avaliar a crenca do
mesmo quando relacionado a dor de forma geral, pois essa crenca pode estar
relacionada ao comportamento do individuo quando este estiver diante de uma
situacao dolorosa futura.

Originalmente, a estratégia proposta para a cbmputo do escore global da
crenca de autoeficicia foi o somatério das respostas dadas pelos individuos aos 10
itens do PSEQ?*. A partir do somatério tém-se um valor minimo-méximo possivel de

ser obtido e considera-se que todos o0s itens tém 0 mesmo peso na
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operacionalizacdo do conceito a ser medido. Essa estratégia é frequentemente
utilizada na operacionalizacdo de instrumentos psicométricos, contudo, estudos de
validacdo tém apontado que o somatoério pode ser uma estratégia fragil de cOmputo
de escore global de um conceito, uma vez que, durante o ajustamento do modelo as
diferentes amostras/contextos, abre-se a possibilidade de exclusdo de itens, o que
inevitavelmente comprometera os pontos de referéncia adotados para o computo do
escore global. Outro aspecto a ser considerado € que quando da utilizacdo do
somatorio, atribui-se 0 mesmo peso a cada item, ou seja, considera-se que todos 0s
itens apresentam a mesma contribuicdo para a operacionalizagcao do conceito, o que
nao € realistico. Assim, apresentaremos nesse trabalho uma nova proposta para
realizacdo do computo do escore global da crenca de autoeficacia ponderada pelos
itens. Essa estratégia atribui pesos para cada item baseando-se na matriz de pesos
de regressdo obtidos na analise fatorial confirmatdria. Essa estratégia preserva a
operacionalizacdo do instrumento na captura do construto na amostra e, portanto, o
escore resultante é estimado com menor erro™.

Assim, 0s objetivos deste estudo foram i) avaliar as propriedades
psicométricas do Questionério de Autoeficicia relacionado a Dor (PSEQ) para
amostra de individuos adultos brasileiros com diferentes condi¢cdes dolorosas, ii)
propor uma nova metodologia para cémputo do escore global da crenca de
autoeficacia em relacionada a dor e iii) comparar o escore de autoeficacia entre os
grupos com diferentes condicfes dolorosas.

Métodos

Desenho de Estudo e Delineamento Amostral

Trata-se de estudo observacional. Participaram individuos adultos que
buscavam atendimento odontolégico na Faculdade de Odontologia de Araraquara-
UNESP (FOAR-UNESP) nos anos de 2015 e 2016. Constituiram a amostra apenas
os individuos com idade superior a 18 anos e que concordaram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos aqueles que
buscavam atendimento junto a clinica de atendimento a pacientes especiais.

O tamanho minimo de amostra foi estimado considerando a proposta de Hair

et al.’®

gue sugerem a necessidade de 5 a 10 sujeitos por parametro do modelo.
Considerando que os modelos fatoriais a serem testados para o PSEQ poderiam

apresentar até 20 parametros, verificou-se que o tamanho minimo estimado para
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amostra foi de 100 a 200 sujeitos. Considerando que o objetivo do presente trabalho
também inclui a realizacdo de comparacdes entre individuos com diferentes
caracteristicas de dor (sem dor, dor ha menos de 3 meses, dor recorrente ha mais
de 3 meses e dor continua ha mais de 3 meses), cada grupo deveria apresentar
esse tamanho amostral. Ainda, considerando a possibilidade de recusa de
participacdo no estudo, adicionou-se a essa estimativa um acréscimo de 30%,
obteve-se que pelo menos 1.040 sujeitos deveriam ser convidados a participar.
Foram convidados a participar 1.426 individuos. Desses, 1.214 consentiram em
participar (taxa de adesdo de 85,13%) e 1.155 responderam todos os itens do
PSEQ.

Caracterizacdo da amostra

Para caracterizacdo da amostra foram levantadas as informacgdes sexo,
idade, estado civil e nivel econdémico. O nivel econémico foi estimado pelo Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil*’.

Para caracterizacdo da dor dos individuos, foram coletadas informacdes
conforme sugerido pela Associacdo Internacional de Estudo da dor — IASP*® *° tais
como presenca/auséncia de dor (nas ultimas 24 horas), tempo de inicio da dor e
padrdo temporal (episoédios/crises ou continua). Essas informacdes auxiliaram na
classificacdo dos participantes em 4 grupos. Foram incluidos no GO individuos que
nao relataram dor nas ultimas 24 horas anteriores a participacdo no estudo (sem
dor). No grupo G1, foram incluidos os individuos que relataram dor nas Ultimas 24
horas e tempo de inicio da mesma inferior ha 3 meses (dor<3 meses). Ja aqueles
gue relataram tempo de inicio da dor maior ou igual a 3 meses, considerou-se ainda
0 padrdao de dor. Os individuos que reportaram recorréncia da dor em
episédios/crises, foram alocados em G2 (dor recorrente=3 meses) e aqueles que
relataram dor continua, constituiram o G3 (dor continua=3 meses). Os participantes
também relataram o local da pior dor que foi identificado como orofacial ou corporal.

Questionario de Autoeficacia relacionado & Dor (PSEQ)

Foi utilizado o Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ). O
PSEQ é composto por 10 itens distribuidos em um unico fator denominado “Crenga
de Autoeficacia relacionada a dor”’. As opgbes de respostas variam de 0 (nada

confiante) a 6 (completamente confiante). O periodo de referéncia utilizado para
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resposta aos itens do instrumento foi a experiéncia geral de dor do individuo. A
versdo em portugués utilizada foi baseada na proposta de Sarda et al.*

Validade de Face

A versdo do PSEQ proposta por Sarda et al.? foi analisada frente & verséo
original do instrumento®* pelos pesquisadores do estudo e por um tradutor bilingue,
de forma independente. Para tanto, considerou-se o acordo ortografico estabelecido
entre os paises de lingua portuguesa em 2009. Foi realizada alteracdo da palavra
“posso” por “consigo” no inicio de cada item do instrumento e houve reconstrucéo
gramatical do texto do item 3 para garantir a padronizacdo deste item em relacao
aos demais. Apds essas modificacdes, a versdo em portugués adaptada do PSEQ
(Tabela 1) foi testada em Estudo Piloto.

Estudo Piloto

A versdo em portugués adaptada do PSEQ foi aplicada em 25 pacientes
adultos (81% mulheres) com média de idade de 45,73 (DP=10,41) anos que
buscaram atendimento junto a Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAR-
UNESP), Brasil. O tempo médio de preenchimento do PSEQ foi de 2,67 (DP=0,97)
minutos. Com intuito de verificar a compreensédo dos participantes em relacdo aos
termos/palavras de cada item, estimou-se o indice de incompreenséao (ll) dos itens,
nos quais os termos/palavras apontados como incompreensiveis foram analisados.
Todos os itens foram compreendidos pela totalidade dos participantes (11=0).
Validade de Conteudo

Foi realizada a razéo de validade de contetdo (RVC) da versdo em portugués
adaptada adotando-se a proposta de Lawshe®. Participaram desta etapa 8
especialistas na area de Dor, com conhecimento em Psicometria, que classificaram
cada item do PSEQ de acordo com sua essencialidade em “essencial’, “util, mas
nao essencial” e “ndo necessario”. Para tomada de decisdo, utilizou-se a proposta

21
l.

de Wilson et al.“~ considerando um nivel de significancia de 5% (RVCg. 05 = 0,693).

Andlise das propriedades psicométricas

Sensibilidade Psicométrica

A sensibilidade psicométrica dos itens do PSEQ foi analisada utilizando-se as
medidas de tendéncia central, variabilidade e forma da distribuicdo das respostas
dadas pelos participantes. Foram considerados indicadores de sensibilidade

psicométrica os valores absolutos de curtose (Ku)<7 e de assimetria (Sk)<3'>%.
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Validade de Construto

Para avaliar a validade de construto foram estimadas as validades fatorial e
convergente.

Validade Fatorial

Foi conduzida andlise fatorial confirmatéria (AFC) utilizando o método de
estimacdo da maxima verossimilhanca (maximum likelihood). Foram utilizados como
indices de avaliacdo da qualidade de ajustamento a razdo de qui-quadrado pelos
graus de liberdade (x?/gl), o comparative fit index (CFI), o goodness of fit index (GFI)
e 0 root mean square error of aproximation (RMSEA).** %2

O ajustamento do modelo foi considerado adequado quando y%/gl<2,00, CFl e
GFI>0,90 e RMSEA<O0,10. Itens que apresentaram pesos fatoriais (1) <0,50 foram
removidos. Correlacdes entre os erros dos itens foram inseridas quando apontadas
pelos indices de modificacdo computados a partir do método dos multiplicadores de
Lagrange (LM>11, p<0,001)*°.

Validade Convergente

A validade convergente foi utilizada para verificar se os itens do fator saturam
fortemente nesse fator. Para sua avaliagao foi considerada a proposta de Fornell e
Larcker®® que recomendam a estimativa da variancia extraida média (VEM). Foram
consideradas adequadas VEM=>0,50">%°,
Confiabilidade

A confiabilidade foi estimada por meio docCoeficiente alfa de Cronbach

padronizado (o) e da confiabilidade composta (CC). Valores de o e de CC>0,70
foram indicativos de confiabilidade adequada®*°.

Apés definicdo do melhor modelo do PSEQ para a amostra, foi verificada a
validade externa do modelo.

Validade externa

Para avaliar a validade externa do modelo, a invariancia fatorial foi estimada
utilizando-se anélise multigrupos com o teste da diferenca do qui-quadrado (Ay?)™.

Para avaliacdo da invariancia fatorial em amostras independentes, a amostra
foi dividida ao meio e as amostras foram denominadas “amostra teste” (n=577) e
“‘amostra validacdo” (n=578). Cabe esclarecer que essas amostras foram

selecionadas aleatoriamente.
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O teste de invariancia foi realizado impondo-se restricbes de igualdade aos
modelos das duas amostras. O modelo apresentou invariancia meétrica quando os
pesos fatoriais foram invariantes (szk; p = 0,05) o que representa invariancia de
medida fraca. Considerou-se a existéncia de invariancia escalar quando os pesos
fatoriais e os interceptos ndo diferiram estatisticamente entre as amostras (Ay?A e
Ay%; p = 0,05) 0 que representa invariancia de medida forte. Quando os pesos
fatoriais, os interceptos e as variancias/covariancias dos residuos néo diferirem
estatisticamente entre as amostras (Ayx*L, Ay’ e Ay’Res; p = 0,05), obteve-se
invariancia estrita™®.

A validade externa do modelo foi considerada adequada quando atestada
pelo menos invariancia forte do modelo da medida.

Computo do escore global

Para computo do escore global ponderado da crenca de autoeficacia
relacionada a dor, utilizou-se a matriz dos pesos de regressao (W) obtida na andlise
fatorial confirmatoéria considerando-se a matriz de covariancias entre as variaveis
manifestas (itens) e entre as variaveis latentes (fatores e erros) e manifestas™.
Desta forma, um peso foi estimado para cada item do instrumento. Para manter a
métrica exata dos itens do instrumento, esses pesos foram ajustados para o minimo-
maximo das opc¢des de resposta (0 a 6).

O escore global para cada individuo foi obtido multiplicando o peso de cada
item pela resposta dada pelo individuo para aquele mesmo item. Ao final, foi
realizado somatério de todos os valores para obtencdo do escore global ponderado.

Validade de Critério Discriminante

A comparacdo do escore global ponderado da crenca de autoeficacia
relacionada a dor entre os grupos com diferentes condigbes dolorosas foi realizada
utilizando-se ANOVA. A homocedasticidade dos dados foi verificada pelo teste de
Levene (p>0,05). Foi utilizado o pos-teste de Tukey para comparacdes multiplas. O
nivel de significancia adotado foi de 5%.

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados para

realizar as analises do estudo.
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A coleta dos dados foi realizada na sala de espera das clinicas de tratamento

da FOAR-UNESP antes do inicio do atendimento. Os individuos foram entrevistados

(face to face) de forma individual. Esse estudo recebeu aprovagédo do Comité de

Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara
(CAAE 14986014.0000.5416) para sua realizacao.

Resultados

A versao em portugués adaptada do Questionario de Autoeficacia relacionado

a Dor (PSEQ) e a razao da validade de conteudo (RVC) encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Versao em portugués adaptada e razédo de validade de conteudo (RVC)

dos itens componentes do Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ).

Validade de Face
Versao original'
Pain Self-Efficacy
Item Questionnaire

Validade de Contetdo

Versdo em portugués'™
Questionario de Autoeficacia
relacionado a Dor

Essencial

(n")

RVC*

| can enjoy things, despite
the pain.

I can do most of the
5 household chores (e.qg.,
tidying-up, washing dishes,
etc.), despite the pain.

| can socialise with my
friends or family members
as often as | used to do,
despite the pain.

| can cope with my pain in
most situations.

| can do some form of work,
despite the pain. (“work”
includes housework, paid
and unpaid work).

I can still do many of the
things | enjoy doing, such
as hobbies or leisure
activity, despite pain.

| can cope with my pain
without medication.

I can still accomplish most
8 of my goals in life, despite
the pain.

I can live a normal lifestyle,
despite the pain.

I can gradually become
10 more active, despite the
pain.

Consigo apreciar/aproveitar as
coisas, apesar da dor.

Consigo fazer a maior parte das
tarefas domésticas (ex: Lavar a
louca, arrumar a casa, lavar o
carro), apesar da dor.

Consigo encontrar meus amigos e
familiares com a mesma
frequéncia que antes, apesar da
dor.

Consigo lidar com a dor na maior
parte das situacdes.

Consigo fazer alguns trabalhos
(ex: trabalhos de casa e emprego
remunerado ou n&o), apesar da
dor.

Consigo fazer muitas coisas que
aprecio (ex: lazer, artesanato,
esporte...) apesar da dor

Consigo lidar com a dor sem usar
remédios.

Consigo alcancar a maior parte
dos meus objetivos de vida,
apesar da dor.

Consigo viver uma vida normal,
apesar da dor.

Consigo aos poucos me tornar
mais ativo, apesar da dor.

8

8

1,00

0,75

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

"Nicholas®; TSarda et al.’; "nimero de especialistas que julgaram o item como essencial;* valor da

RVC recomendada: RVCg. 05 = 0,693.
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Todos os itens foram considerados como “essencial” pelos especialistas.
As caracteristicas da amostra de estudo estédo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra.

Grupo*
Caracteristica GO Gl G2 G3 Total
n 337 386 253 179 1.155
Sexo
Masculino 84 105 32 21 242
Feminino 253 281 221 158 913
Estado civil
Solteiro 101 141 64 31 337
Casado/Unido Estavel 197 203 158 111 669
Viavo 10 8 9 7 34
Divorciado 29 34 22 30 115
Nivel econémico
A/B 146 131 94 57 428
C 171 218 129 107 625
D/E 20 37 30 15 102

Idade (médiatdesvio-padrdo) 38,1+10,7 36,6%9,9 38,1+11,1 44,7+10,2 38,6+10,8
Local dor

Orofacial 170 320 121 34 645
Corporal 167 66 132 145 429

GO=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=3 meses; G3= dor continua=3 meses.

Nota-se que em todos 0s grupos, a maioria dos participantes eram mulheres,
casadas/unido estavel e com nivel econbmico C. A maioria dos participantes do
grupo G1 relataram dor orofacial como a pior dor nas ultimas 24h enquanto que no
grupo G3 a localizacdo da pior dor foi corporal.

A estatistica descritiva das respostas dadas pelos participantes aos itens do

PSEQ encontra-se na Tabela 3.



Tabela 3. Estatistica Descritiva (média, desvio-padrao, curtose e assimetria) das respostas dadas pelos participantes aos itens do

Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ) para os diferentes grupos.

Grupo*

médiatdesvio-padrao/curtose/assimetria

Iltem

GO

G1

G2

G3

Total

=

© 00 N O 0o b~ W N

10

3,93+1,68/-0,10/-0,70
4,13+1,66/0,10/-0,85
3,82+1,91/-0,66/-0,61
4,13+1,62/-0,11/-0,72
4,20+1,65/0,15/-0,90
3,55+2,01/-0,94/-0,51
2,53+2,05/-1,28/0,12
4,04+1,72/0,03/-0,87
4,09+1,76/-0,07/-0,88
3,93+1,80/-0,24/-0,82

3,19+1,89/-0,87/-0,32
3,50+1,89/-0,85/-0,43
2,92+2,13/-1,37/-0,09
3,42+1,94/-0,88/-0,49
3,66+1,84/-0,55/-0,66
2,66+2,09/-1,35/0,02
1,84+2,12/-1,08/0,66
3,32+1,97/-0,95/-0,42
3,19+2,15/-1,28/-0,33
3,12+2,09/-1,23/-0,30

3,67+1,73/-0,43/-0,54
3,92+1,80/-0,48/-0,69
3,38+1,97/-1,09/-0,29
3,78+1,73/-0,42/-0,63
4,11+1,58/-0,14/-0,74
3,28+2,09/-1,18/-0,31
1,97+2,12/-1,12/0,58
3,78+1,92/-0,56/-0,70
3,82+1,87/-0,51/-0,68
3,62+1,84/-0,59/-0,58

3,73+1,88/-0,51/-0,68
3,89+1,89/-0,41/-0,79
3,34+2,14/-1,18/-0,40
3,92+1,80/-0,18/-0,80
3,99+1,88/-0,29/-0,83
2,87+2,32/-1,54/-0,05
2,01+2,17/-1,19/0,53
3,45+2,00/-0,86/-0,50
3,66+1,99/-0,64/-0,70
3,40+2,01/-0,87/-0,54

3,59+1,82/-0,56/-0,54
3,84+1,82/-0,50/-0,66
3,35+2,06/-1,15/-0,34
3,78+1,80/-0,45/-0,66
3,97+1,75/-0,21/-0,79
3,09+2,13/-1,30/-0,22
2,09+2,12/-1,24/0,45
3,65+1,92/-0,65/-0,62
3,66+1,99/-0,77/-0,63
3,51+1,97/-0,84/-0,55

GO0=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=23 meses; G3= dor continua=3 meses.

Todos os itens do PSEQ apresentaram adequada sensibilidade psicométrica em todos 0s grupos, ndo havendo, portanto,

violagdo severa da normalidade da distribuicdo das respostas em cada item. Ressalta-se, porém, que as respostas dos individuos

ao item 7 apresentou um padrdo diferente dos demais outros itens estando abaixo do ponto médio da escala.

O modelo unifatorial do PSEQ néo apresentou ajustamento adequado & amostra (,=0,54-0,83; y?/gl=25,575; CFI=0,900;

GFI=0,848; RMSEA=0,146; VEM=0,60; CC=0,94; 0=0,93).
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Os indices de modificagdo apontaram para existéncia de correlagdes entre os
erros dos itens 2-5 (LM=224,490), 8-9 (LM=118,953), 8-10 (LM=67,088) e 9-10
(LM=230,740). Apés a insercao dessas correlacdes, o modelo apresentou adequado
ajustamento a amostra (,=0,54-0,85; %/gl=7,059; CFI=0,978; GFI=0,964;
RMSEA=0,072) e foi denominado modelo refinado (MR). O modelo também
apresentou adequada validade convergente (VEM=0,59) e confiabilidade (CC=0,93;
0=0,93).

Esse modelo ajustou-se adequadamente para os diferentes grupos de dor
(GO: y%/gl=3,324; CFI=0,972; GFI=0,942; RMSEA=0,083; G1: y%gl=4,318;
CFI=0,962; GFI=0,936; RMSEA=0,090; GZ2: legI:1,711; CFI1=0,989; GFI=0,959;
RMSEA=0,053 e G3: legI:2,435; CFI=0,964; GFI=0,928; RMSEA=0,090) e também
apresentou invariancia forte (estrita) da medida em amostras independentes
(amostra teste vs amostra validacdo: Ay?A(10)=2,574; p=0,990; AyZi(10)=16,507;
p=0,086; Ay’Res(14)=14,737; p=0,396).

Na Figura 1 encontra-se a estrutura e os pesos fatoriais do MR para a

amostra.
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Figura 1. Modelo refinado (MR) do Questionario de Autoeficcia relacionado a Dor

(PSEQ) para a amostra de individuos com diferentes condi¢cdes dolorosas.

A Equacédo 1 apresenta os pesos ajustados de cada item para o cOmputo do

escore global ponderado de crenca de autoeficicia relacionada a dor para a

amostra, considerando o valor minimo-maximo de 0 a 6.

Crenca de autoeficacia = 0,12PSEQ1+0,08PSEQ2+0,17PSEQ3+0,19PSEQ4+

(1)

0,10PSEQ5+0,13PSEQ6+0,04PSEQ7+0,08PSEQ8+0,05PSEQ9+0,04PSEQ10
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A comparacdo do escore global ponderado de crenca de autoeficacia
relacionada a dor, entre os grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas, encontra-se
na Tabela 4.

Tabela 4. Comparacdo das médiastdesvio-padrao do escore global ponderado de

crenca de autoeficacia relacionada a dor entre grupos com diferentes condi¢cdes

dolorosas.
Grupo Crenca de Autoeficacia ANOVA
(médiatdevio-padrao)
GO 3,89+1,472 F=14,663; p<0,001
G1 3,13+1,60"
G2 3,59+1,54%¢
G3 3,50+1,61°
Total 3,51+1,58

‘GO=sem dor; G1=dor<3 meses; G2= dor recorrente=3 meses; G3= dor continua=3 meses; abletras
iguais indicam similaridade estatistica. Pos-teste de Tukey (a=5%).

O valor da estatistica teste (ANOVA) demonstra que a crenca de autoeficacia
difere significativamente pelos diferentes grupos, demonstrando validade de critério
da escala para discriminar grupos de pacientes com diferentes condi¢cbes dolorosas.
Os individuos que relataram dor com duracdo menor do que 3 meses acreditam ser
menos eficazes em relacdo a dor do que os demais individuos.

Discusséo

Este trabalho tem sua contribuicdo no que se refere a ampliacdo das
investigacdes sobre autoeficacia em diferentes contextos de dor. Apresentaram-se,
pela primeira vez na literatura, evidéncias da validade, confiabilidade e invariancia
do Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ) para amostra brasileira
com diferentes condigBes dolorosas. Além disso, este trabalho traz uma nova
proposta para estimativa do escore global da crenca da autoeficacia relacionada a
dor, que buscou minimizar os erros da medida obtida.

O modelo unifatorial do PSEQ, conforme proposto originalmente®*, foi
confirmado nesta amostra brasileira composta por individuos com diferentes
condicdes dolorosas. Este modelo também foi confirmado para amostra de
individuos com dor crénica em amostras de outras nacionalidades®®. Para adequado
ajustamento do modelo, o mesmo foi refinado com a insercéo de correlacdes entre
os erros dos itens (2-5, 8-9, 8-10 e 9-10). Essas correlacdes foram inseridas devido
a aproximacéo teorica entre esses itens. Os itens 2 e 5 abordam questdes acerca de
atividades cotidianas relacionadas ao trabalho, seja ele desenvolvido em casa (item

2. tarefas domeésticas) ou qualquer outra atividade (item 5: trabalho em casa ou
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emprego remunerado). Os itens 8, 9 e 10, de certa forma, complementam-se ao
trazer conceitos relacionados as situacdes mais abstratas da vida como o alcance
dos objetivos de vida (item 8), o tornar-se mais ativo (item 9) e a vivéncia de uma
vida normal (item 10). Cabe salientar que esta nova estrutura além de apresentar
validade e confiabilidade adequadas, também apresentou adequada invariancia em
amostras independentes o que aponta para adequada validade externa dos
resultados apresentados.

Ainda em relagdo aos itens desse instrumento, é importante referir nossa
observacéo sobre o padrdo de resposta do item 7 (Tabela 2). A maioria dos itens
tendem a apontar um grau de confianca para realizar as atividades/funcbes diarias
superior ao ponto médio da escala, o item 7 aponta para um grau de confianca mais
baixo dos individuos ao lidarem com a dor sem usar medicamentos. Diante de

|.1* e Chiarotto et al.? propuseram que este item

resultado semelhante, Di Pietro et a
poderia apresentar um elevado potencial para discriminar comportamentos dos
individuos frente a dor uma vez que aborda a crenca de autoeficacia em lidar com a
dor sem medicamentos. Desta forma, esse item pode apresentar um valor clinico
agregado na investigacao da autoeficacia relacionada a dor.

Apesar da investigacdo da autoeficacia ser amplamente realizada, essas
investigacdes tém sido realizadas frequentemente em amostra de individuos com
dor cronica®®. Até onde sabemos, esse é o primeiro estudo que se propds a avaliar
as propriedades psicométricas do modelo do PSEQ em amostra composta por
individuos com outras condi¢des dolorosas. Assim, abrem-se novas possibilidades
de investigacdo desse conceito. Entre essas, podem ser citadas a influéncia e a
importancia da autoeficacia no manejo e no sucesso do tratamento de pacientes
com diferentes condi¢des dolorosas ou, em outra perspectiva, a influéncia do evento
doloroso na crenca de autoeficicia relacionada a dor. Especula-se, a partir da
comparacao dos escores da crenca de autoeficacia entre os grupos com diferentes
condicGes dolorosas, que a caracteristica da dor pode ser um fator relevante. Na
Tabela 4 nota-se que a crenca de autoeficacia foi menor no grupo G1, podendo ser
um indicativo de que a reac¢do do individuo frente a um evento recente pode ser
diferente da sua reagdo apos o convivio com o mesmo, acreditando que o tempo de
convivio com determinada condicdo, somado as ferramentas e/ou estratégias

cognitivas-comportamentais individuais, poderiam resultar no aumento da propria
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crenca da capacidade de organizar e realizar comportamentos necessarios a fim de
alcancar os objetivos e resistir frente aos obstaculos e dificuldades percebidos. E por
isso, diante de um evento recente (dor ha menos de 3 meses: G1) o individuo pode
apresentar menor escore de cren¢a de autoeficicia do que quando diante de uma
dor j4 conhecida (G2 e G3) ou diante somente de sua memdria dolorosa (GO).
Contudo, alerta-se que este trabalho apresenta uma limitacdo na interpretacdo dos
resultados em relacdo a causa-efeito devido ao seu delineamento e desenho de
estudo adotado. Espera-se que estudos longitudinais sejam realizados a fim de
comprovar esta sugestao.

A respeito do cobmputo do escore global de crenca de autoeficacia relacionada
a dor, conforme dito anteriormente, originalmente, a mesma tem sido realizada a
partir do somatério dos itens®?*. Ressalta-se, porém, que a partir da utilizacdo da
andlise fatorial confirmatoéria, € possivel estimar uma medida mais adequada a
amostra, respeitando as caracteristicas implicitas a operacionalizacdo do conceito
autoeficacia nesse contexto amostral®, fato esse ndo contemplado quando da
utilizacdo do somatorio dos itens. Assim, a proposta de computo do escore global
ponderado (Equacdo 1) permite estimar o escore da crenca de autoeficacia
relacionada a dor de maneira mais acurada. Alerta-se, no entanto, que os valores
apresentados séo estimativas para uma amostra representativa de uma determinada
populacéo, e, portanto, ndo necessariamente reprodutivel em outras amostras com
caracteristicas diferentes™*°,

Outras limitagbes e propostas de estudos futuros podem ser elencadas. E
importante ressaltar que apesar deste estudo ter apresentado uma versao em
portugués do Questionario de Autoeficacia relacionada a Dor (PSEQ) conciliada a
partir do acordo ortografico entre Brasil e outros paises de lingua portuguesa, esta
versdo ndo foi testada em outro pais. Assim, sugere-se a realizagdo de estudos
futuros que avaliem a possibilidade de utilizacdo de uma versdo Unica em portugués
em diferentes paises falantes do idioma (validacdo transnacional). Espera-se ainda
gue outros estudos considerem esta metodologia a fim de investigar as propriedades
psicométricas, a invaridncia dos parametros do modelo do PSEQ e as estimativas do
fator crenca de autoeficAcia em amostras representativas de outras populacdes para

gue se fomentem discussdes acerca da operacionalizagao deste conceito.
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Concluséo

O Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ) foi vélido e
confiavel para amostra de adultos brasileiros com diferentes condicdes dolorosas.
Assim, considera-se a possibilidade de uma ampliacdo da utilizagdo deste
instrumento em contextos clinicos e/ou epidemiolégicos que vao além da dor
cronica. Além disso, ha evidéncias da relacdo entre a crenca de autoeficacia com a
presenca/auséncia de dor e as caracteristicas das condicbes dolorosas, o que
permite novas discussdes acerca das conceituacdes tedricas envolvidas na
percep¢cdo/modulacdo da dor e autoeficicia dos individuos.
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6 PUBLICACAO 5
Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C e sua utilizacdo
em individuos com diferentes condi¢cdes dolorosas*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco
Juliana Alvares Duarte Bonini Campos
Resumo

Os objetivos deste estudo foram i) avaliar as propriedades psicométricas da
Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C)
para amostra de pacientes adultos brasileiros com diferentes condi¢gdes dolorosas, ii)
computar os escores dos fatores do instrumento seguindo nova proposta e comparar
os escores entre individuos com diferentes condi¢cbes dolorosas e, iii) identificar e
comparar os diferentes perfis de crencas de locus de controle da saude entre esses
grupos. Participaram 1.149 adultos (79,0% mulheres; 38,6 (DP=10,8) anos). Do total,
334 nao apresentavam dor nas ultimas 24 horas, 386 relataram dor <3 meses, 250
dor recorrente =23 meses e 179 dor continua 23 meses. Realizou-se analise fatorial
confirmatéria (AFC: y?/gl, CFl, GFI e RMSEA) para verificar 0 ajustamento dos
fatores do MHLC Forma C (locus interno, ao acaso, poder aos outros, em
profissionais da salde e em outras pessoas de controle da dor). A invariancia da
medida do MHLC Forma C foi testada em amostras independentes por analise
multigrupos. Foi proposto codmputo do escore global ponderado para cada um dos
fatores a partir da matriz dos pesos de regressao da AFC e o escore foi comparado
entre os grupos utilizando ANOVA (a=5%). Os individuos foram identificados
segundo 8 tipos de locus de controle. Todos os fatores se ajustaram
adequadamente aos dados e foram invariantes, exceto o fator “poder aos outros”,
que quando estruturado em “profissionais da saude” e “outras pessoas”, apresentou
melhores indices de qualidade de ajustamento do modelo. No fator “ao acaso” foram
necessarias a exclusao dos itens 2 e 4 e insercao de correlagdo entre os itens 9 e
11. Ha correlacado estatisticamente significativa entre os quatro fatores. Maior escore
do fator “profissionais da saude” foi encontrado entre individuos com dor < 3 meses.
O perfil “crente no controle” foi o mais prevalente em todos os grupos. Conclui-se
gue é possivel utilizar os fatores do MHLC Forma C separadamente e em conjunto.
Somente o fator “profissionais da saude” discriminou os diferentes grupos. E, foi
possivel encontrar diferentes perfis de locus de controle da dor na amostra.

Palavras-chave: Escala, Validacdo, Psicometria, Mensuracéo, Locus de Controle,
Dor

*Artigo a ser enviado para a Revista The Journal of Pain
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Introducéo

O locus de controle vem sendo um conceito que tem ganhado importancia
principalmente nas investigacdes da psicologia da saude em amostras de diferentes
contextos devido ao fato dele estar relacionado a percepcao e a condicdo de saude
do individuo [5,17,29,33]. Para Luszczynska & Schwarzer [21], o locus de controle
merece atencdo por ajudar a moldar o pensamento clinico/cientifico sobre as
crencas dos individuos frente a doencas e/ou outras adversidades.

Na linha tedrica mais difundida na literatura [26], o locus de controle pode ser
interno ou externo. Locus interno de controle da saude é a crenca que o individuo
tem de que ele proprio € responsavel por sua condi¢cdo, enquanto o locus externo de
controle da saude € definido como a crenca de que a responsabilidade de
determinada condi¢do é de outras coisas que ndao dependem do préprio individuo.
Baseado nisto, Wallston et al. [31] desenvolveram duas formas da Escala
Multidimensional de Locus de Controle da Saude (MHLC) para identificar o locus de
controle relacionado a saude geral, sendo a Forma A, a ser utilizada em individuos
“saudaveis” e a Forma B, a ser utilizada em individuos com alguma condic&o
cronica. Deve-se ressaltar que na construgdo desses instrumentos, o conceito de
locus externo de controle da saude foi aprofundando e, consideraram-se as
influéncias do acaso e de outras pessoas.

A partir da necessidade de avaliar o locus de controle em condi¢cdes
especificas de saude, Wallston et al. [29] desenvolveram a terceira versdo do MHLC,
denominado Forma C, a qual possibilita aos profissionais adaptarem o instrumento a
cada condicdo clinica de interesse. Essa proposta foi realizada devido a conviccéo
desses autores sobre a possibilidade de que o mesmo individuo pode apresentar
diferentes mecanismos de locus de controle em cada situacdo/condicao [29,30].

O modelo tedrico original que sustenta a operacionalizacdo do conceito locus
de controle da saude geral (MHLC Formas A e B) e especifico (MHLC Forma C) é
semelhante e esta sustentado em trés aspectos, sendo o locus de controle da saude
interno, ao acaso e poder aos outros [29]. Contudo, ndo existe consenso na
literatura em relacdo a operacionalizacdo desses aspectos no locus de controle da
saude (MHLC Forma C). A literatura [9,11,16,27-29] aponta para a existéncia de
guatro (e ndo trés) aspectos, sendo o locus de controle da saude interno, ao acaso,

em profissionais da salde e em outras pessoas.
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Outra questéo acerca do modelo do MHLC é que, originalmente [29,31], para
as trés formas do instrumento, a relacdo entre seus aspectos € considerada
ortogonal, isto €, com auséncia de correlacdo entre os aspectos. Porém, Jomeen &
Martin [16] apontam que os modelos da Escala Multidimensional de Locus de
Controle da Saude - Forma C, com correlagdo entre os aspectos componentes do
instrumento (obliquo) apresentam ajustamento superior aqueles sem correlacéo
(ortogonal).

Por outro lado, Wallston [28] sugere que a avaliagdo de cada aspecto do
instrumento de forma isolada pode ser vantajosa para o pesquisador/clinico, quando
for objetivo, investigar apenas um desses aspectos. Por exemplo, para investigar
somente o aspecto locus interno de controle, o profissional poder selecionar apenas
0 conjunto de itens do instrumento relacionados a esse aspecto e interpreta-lo
isoladamente. Contudo, até onde sabemos, ndo ha estudo na literatura que
investigou o ajustamento dessa proposta em diferentes amostras. Além disso, deve-
se ressaltar a possibilidade de, apds investigacdo de cada um dos aspectos
isoladamente, estabelecer diferentes perfis de locus de controle relacionado a saude
ao realizar diferentes combinagcfes entre eles [30]. A identificagcdo desses perfis
pode servir como guia na tomada de decisdo em intervengdes clinicas mais
direcionadas e especificas para cada individuo, dependendo de seu perfil [17,30,33].

Para tanto, faz-se necessario primeiramente que seja realizado o computo do
escore global dos aspectos do MHLC. A proposta original sugere que o escore
global desses aspectos seja computado a partir do somatério dos itens
correspondentes a cada um deles [29,31]. Esta estratégia considera que 0s itens
representam uma mesma contribuicdo para a operacionalizacdo de um conceito, 0
gue nao é realistico. Os estudos de validacdo apontam que além de cada item nao
contribuir igualitariamente na operacionalizagcdo de um conceito, a contribuicdo de
cada um deles pode ainda ser diferente segundo o contexto amostral [23]. Ressalta-
se que o computo do escore global pelo somatorio torna-se ainda mais fragil quando
da necessidade de exclusdao de algum item do modelo, o que compromete
diretamente o valor maximo possivel de ser obtido. Assim, acredita-se que se deva
utilizar estratégia para coémputo do escore global mais fidedigna a operacionalizagédo

do conceito na amostra, tal como a atribuicdo de pesos aos itens baseando-se na
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matriz de pesos de regressdo obtidos na andlise fatorial confirmatéria [7,10,23], que
torna o escore a ser estimado provido de menor erro.

Independentemente da escolha do modelo tedrico a ser utilizado, destaca-se
gue o locus de controle ja foi investigado em diversas condi¢cdes especificas, tais
como as condi¢des cronicas [2,3,5,6,8,25,27,29,33]. Vale ressaltar que a maioria dos
estudos direciona-se para a condicdo “dor”. Apesar de ndo haver um padrao
deterministico para a boa saude [21], a literatura [2,4-6,8,9,17,19,21,33] relaciona
maior escore de locus de controle interno a melhores situacbes de saude/doenca e
maior escore de locus de controle externo (principalmente controle ao acaso) a
piores situacdes de saude/doenca.

Diante do exposto e frente a relacao do locus de controle com percepcdo da
saude/doenca, parece interessante conhecer/identificar o locus de controle em
outras condi¢gOes dolorosas, 0 que poderia contribuir para melhor identificacdo do
paciente e atuar na evolucdo de sua condi¢cdo de saude.

Assim, realizou-se esse estudo com 0s objetivos de i) avaliar as propriedades
psicométricas da Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C
(MHLC Forma C) para amostra de pacientes adultos brasileiros com diferentes
condi¢des dolorosas, ii) propor uma nova metodologia para cémputo dos escores
dos fatores de locus de controle e compara-los entre grupos de individuos com
diferentes condi¢cdes dolorosas e, iii) identificar e comparar os diferentes perfis de
crencas de locus de controle nos grupos com diferentes condi¢cdes de dor.

Métodos
Desenho de Estudo e Tamanho Amostral

Trata-se de estudo observacional. Foram convidados a participar individuos
adultos que buscaram atendimento na Faculdade de Odontologia de Araraquara —
UNESP (FOAR-UNESP) nos anos de 2015 e 2016. Participaram aqueles com idade
superior a 18 anos, voluntarios e que ndo estavam em atendimento na clinica
direcionada para individuos portadores de necessidades especiais.

O tamanho minimo de amostra foi estimado considerando a proposta de Hair
et al. [13] que sugerem a necessidade de 5 a 10 sujeitos por parametro do modelo.
Considerando que os modelos tedricos a serem testados para o MHLC Forma C
poderiam apresentar até 42 parametros (18 itens, 18 erros e 6 correlagdes),

verificou-se que o tamanho minimo estimado para amostra foi de 210 a 420 sujeitos.
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Como o objetivo foi compor amostra por individuos com quatro diferentes condi¢cfes
de dor (sem dor, dor presente ha menos de 3 meses, dor recorrente presente ha
mais de 3 meses e dor continua presente ha mais de 3 meses), o tamanho da
amostra total deveria ser de 840 a 1.680 sujeitos. Foram convidados a participar
1.426 individuos. Desses, 1.214 consentiram em participar e 1.149 responderam
todos os itens do MHLC Forma C (taxa de resposta de 80,6%).

Caracterizacdo da amostra

Para caracterizagdo da amostra foram levantadas informag6es como sexo,
idade, estado civil e nivel econébmico. O nivel econémico foi estimado pelo Critério
de Classificacdo Econémica Brasil[1].

Foram coletadas também informacfes sobre as caracteristicas da dor para
classificar os individuos em diferentes grupos. Para tanto, considerou-se a proposta
da Associagdo Internacional de Estudo da dor — IASP [14,15]. Entre essas
informacdes estdo a presenca/auséncia de dor nas ultimas 24h, tempo de inicio da
dor, padréo temporal (episodios/crises ou continua) e local da dor.

Individuos que relataram n&o apresentar dor nas ultimas 24 horas,
compuseram o grupo GO (sem dor). Individuos que relataram presenca de dor nas
altimas 24 horas com tempo de inicio menor do que 3 meses, compuseram 0 grupo
G1 (dor<3 meses). Aqueles que relataram dor nas dltimas 24 horas, com tempo de
inicio da dor igual ou superior a 3 meses e com crises/episodios de dor, foram
alocados no grupo G2 (dor=3 meses, recorrente), enquanto aqueles que reportaram
dor continua foram alocados no grupo G3 (dor=3 meses, continuo). O relato do local
da dor foi identificado em “dor orofacial” e “dor corporal”.

Instrumento de medida

Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC-C)

Para avaliar o locus de controle da condi¢cdo de saude especifica, foi utilizada
a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma
C) [29]. Esse instrumento, elaborado na lingua inglesa, € composto por 18 itens e
apresenta 6 opgdes de resposta que variam de “discordo totalmente” a “concordo
totalmente” [29].

Originalmente, Wallston et al.[29] propuseram os itens deste instrumento para
compor uma estrutura trifatorial composta pelos fatores “locus interno de controle da

saude”, “locus ao acaso de controle da saude” e “locus em poder aos outros de
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controle da saude”. Contudo, apés analise fatorial exploratéria, encontraram uma
estrutura tetrafatorial composta pelos fatores “locus interno de controle da saude”,
“locus ao acaso de controle da saude”, “locus em profissionais da saude de controle
da saude” e “locus em outras pessoas de controle da saude”. Wallston [28], por sua
vez, propos a utilizacao dos fatores do instrumento de forma isolada.

Neste estudo, foi considerada como condicdo de salde especifica a
experiéncia de dor dos individuos. Utilizou-se a versdo em portugués do instrumento
baseada na proposta de Arauijo et al. [2].

Validade de Face

A versdo proposta por Araujo et al. [2] foi analisada em comparacdo com a
versao original do instrumento[29] pelos pesquisadores do estudo e por um tradutor
bilingue, de forma independente. Para tanto, considerou-se o acordo ortogréafico
estabelecido entre os paises de lingua portuguesa em 2009. As divergéncias
encontradas foram verificadas e discutidas e, ao final, foi estabelecida uma uUnica
versao para cada item. Apés esta avaliacdo, foi obtida uma versao intermediaria em
portugués que foi testada em um Estudo Piloto.

Estudo Piloto

Foram entrevistados (face to face) 25 pacientes adultos (81% mulheres) com
média de idade de 45,73 (DP=10,41) anos que buscaram atendimento junto a
Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAR-UNESP), Brasil. No estudo piloto,
foram verificados o tempo médio de preenchimento da versdo intermediaria em
portugués e o indice de incompreensdo (ll) dos participantes em relagdo aos
termos/palavras de cada item do instrumento. Quando o Il do item foi maior que
20%, o item foi reformulado.

O tempo médio da entrevista para preenchimento do instrumento foi de 4,05
(DP=1,11) minutos. Todos os itens foram compreendidos pela totalidade dos
individuos. A versao final do MHLC Forma C utilizada neste estudo encontra-se na
Tabela 1.

Validade de Conteudo

A versao final do MHLC Forma C foi avaliada por 8 especialistas na area de
Dor, com conhecimento em Psicometria, que classificaram cada item do instrumento
de acordo com sua essencialidade para avaliacdo do locus de controle em

“essencial”, “Util, mas nao essencial’ e “ndo necessario”. Foi calculada a razdo de
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validade de contetdo (RVC) seguindo a proposta de Lawshe [20]. Para tomada de
decisdo, utilizou-se a proposta de Wilson et al. [32] considerando um nivel de
significancia de 5% (RVCg.0 05 = 0,693).
Analise das propriedades psicométricas

As propriedades psicométricas dos diferentes modelos da Escala
Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C) foram
analisadas. Cabe esclarecer que este estudo iniciou-se pela avaliacdo do
ajustamento dos modelos mais simples, sendo eles:

M1) “Locus interno de controle da dor” (itens: 1, 6, 8, 12, 13, 17)

M2) “Locus ao acaso de controle da dor” (itens: 2, 4, 9, 11, 15, 16)

M3) “Locus poder aos outros de controle da dor” (itens: 3, 5, 7,10, 14, 18).
M4) °

em outras pessoas de controle da dor” (itens: 7, 10, 18). Cabe lembrar que os

‘Locus em profissionais da saude de controle da dor” (itens: 3, 5, 14) e “Locus

fatores “locus em profissionais da saude” e “locus em outras pessoas” sdao um
reagrupamento dos itens do fator “poder aos outros”, e, portanto, teoricamente,
devem ser avaliados sempre correlacionados (modelo obliquo).

Cabe esclarecer que quando do nao ajustamento adequado do modelo aos
dados, os modelos foram refinados considerando as etapas de avaliagdo das
propriedades psicométricas descritas a seguir, e receberam a sigla R em sua
denominagéo.

Apés o ajustamento desses modelos, essas informacgdes foram utilizadas para
compor os modelos mais complexos, sendo eles:

M5) Modelo trifatorial ortogonal, composto pelos fatores “locus interno de controle da
dor”, “locus ao acaso de controle da dor” e “locus poder aos outros de controle da
dor”, considerando auséncia de correlacéo entre os fatores.

M6) Modelo trifatorial obliquo, composto pelos fatores “locus interno de controle da
dor”, “locus ao acaso de controle da dor” e “locus poder aos outros de controle da
dor”, considerando correlagao entre os fatores.

M7) Modelo tetrafatorial ortogonal, composto pelos fatores “locus interno de controle
da dor”, “locus ao acaso de controle da dor”, “locus em profissionais da saude de
controle da dor” e “locus em outras pessoas de controle da dor’, considerando

correlacdo apenas entre os dois ultimos fatores, conforme teoria exposta acima.
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M8) Modelo tetrafatorial obliquo, composto pelos fatores “locus interno de controle

da dor”,

locus ao acaso de controle da dor”, “locus em profissionais da saude de
controle da dor’ e “locus em outras pessoas de controle da dor”, considerando
correlagao entre todos os fatores.

Sensibilidade Psicométrica

A sensibilidade psicométrica dos itens do MHLC Forma C foi analisada
utilizando-se as medidas de tendéncia central, variabilidade e forma da distribuicdo
das respostas dadas pelos participantes. Foram considerados adequados valores
absolutos de curtose (Ku)<7 e de assimetria (Sk)<3[18,23]. A normalidade
multivariada dos dados foi estimada utilizando-se o Madia’s Test [22].

Validade de Construto

Para avaliar a validade de construto foram estimadas as validades fatorial e
convergente.

Validade Fatorial

Foi conduzida analise fatorial confirmatoria (AFC) para verificar o grau com
gue os fatores propostos satisfazem a estrutura esperada. Foi utilizado o método de
estimacado da maxima verossimilhanca (maximum likelihood). Foram utilizados como
indices de avaliacdo da qualidade de ajustamento a razdo de qui-quadrado pelos
graus de liberdade (y?/gl), o comparative fit index (CFI), o goodness of fit index (GFI)
e 0 root mean square error of aproximation (RMSEA) [18,23].

O ajustamento do modelo foi considerado adequado quando y*/gl<2,00, CFl e
GFI>0,90 e RMSEA<O0,10. Itens que apresentaram pesos fatoriais (1)<0,50 foram
removidos. Correlacdes entre os erros dos itens foram inseridas quando apontadas
pelos indices de modificacdo computados a partir do método dos multiplicadores de
Lagrange (LM>11, p<0,001) e sustentadas pela teoria de elaboracdo dos fatores
[23].

Validade Convergente

A validade convergente foi utilizada para verificar se os itens de um fator
saturam fortemente nesse fator. Para sua avaliagcéo foi considerada a proposta de
Fornell e Larcker[12] que recomendam a estimativa da variancia extraida média
(VEM). Foram consideradas adequadas VEM>0,50 [13,23].
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Confiabilidade

A confiabilidade foi estimada por meio do Coeficiente alfa de Cronbach

padronizado (o) e da confiabilidade composta (CC). Valores de o e de CC>0,70
foram indicativos de confiabilidade adequada [13,23].

Invariancia Fatorial

A invariancia fatorial do modelo foi estimada entre amostras independentes
utilizando-se analise multigrupos com o teste da diferenca do qui-quadrado (AXZ)
[23]. As amostras independentes foram selecionadas aleatoriamente a partir da
amostra total e foram denominadas “amostra teste” e “amostra validagao”.

O teste de invariancia foi realizado impondo-se restricbes de igualdade aos
parametros dos modelos das duas amostras. O modelo apresentou invariancia
métrica quando os pesos fatoriais (L) foram invariantes (Ay*A; p = 0,05) o que
representa invariancia de medida fraca. Considerou-se a existéncia de invariancia
escalar quando os pesos fatoriais (L) e os interceptos (i) n&o diferiram
estatisticamente entre os grupos (Ay*A e Ay%i; p = 0,05) o que representa invariancia
de medida forte. Quando atestadas as invariancias entre os pesos fatoriais (1), 0s
interceptos (i) e as variancias/covariancias dos residuos (Res) dos modelos das
amostras independentes (Ax*L, Ax%i e Ay’Res; p = 0,05), obteve-se invariancia
estrita.

A validade externa do modelo foi considerada adequada quando atestada
pelo menos invariancia forte do modelo da medida.

Proposta para cOmputo do escore global

Para coOmputo do escore global dos fatores do MHLC Forma C, utilizaram-se
0s modelos mais simples, uma vez que na proposta teérica da composicdo dos
perfis do locus de controle, leva-se em consideracéo, inicialmente, a avaliagcdo de
cada um dos aspectos do locus de controle separadamente.

Foi utilizada a matriz dos pesos de regressao (W), obtida na andlise fatorial
confirmatoria considerando-se a matriz de covariancias entre as variaveis manifestas
(itens) e entre as variaveis latentes (fatores e erros) e manifestas[23]. Desta forma,
um peso foi estimado para cada item do instrumento, respeitando a
operacionalizacdo dos fatores na amostra de estudo. Entretanto, para manter a
métrica exata dos itens do instrumento, esses pesos foram ajustados para o minimo-

maximo da opcéao de resposta, que varia de 1 a 6.
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A partir disso, 0 peso de cada item foi multiplicado pela resposta do individuo
para aquele mesmo item e, ao final, somaram-se todos os valores para obtencao do
escore global ponderado dos fatores de locus de controle da dor.

Comparacdo entre grupos com diferentes condicdes dolorosas

O escore global ponderado de cada fator de locus de controle da dor foi
comparado entre os quatro grupos com diferentes condi¢des dolorosas (GO, G1, G2
e G3). A homocedasticidade dos dados foi verificada (teste de Levene). Para
comparacdes entre dados homocedasticos, utilizou-se ANOVA. Para comparacdes
entre dados heterocedasticos, utilizou-se ANOVA com corre¢cdo de Welch. Para
comparacdes multiplas foram utilizados os pos-teste de Tukey (homocedastico) ou
de Games-Howell (heterocedastico). O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Perfil de locus de controle

A partir do computo do escore global ponderado, foi possivel classificar cada
um dos aspectos de locus de controle dos individuos em alto ou baixo, a partir do
percentil 50 do instrumento (conforme orientacao no site
www.vanderbilt.edu/nursing/kwallston/FAQMHLC.htm). Aspectos de locus de
controle que apresentaram escore global ponderado igual ou acima do percentil 50
do instrumento (23), foram classificados como alto, e os que apresentaram escore
global ponderado abaixo do percentil 50 do instrumento (<3), foram classificados
como baixo. Cabe esclarecer que o fato do individuo apresentar um alto ou baixo
locus de controle em determinado fator, ndo impede que ele apresente um alto ou
baixo locus de controle em outro fator[29,30]. Assim, seguindo a proposta de
Wallston & Wallston [30], existem oito combina¢des possiveis entre 0os aspectos de
locus de controle, os quais determinam diferentes perfis de locus de controle
(Quadro 1).
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Quadro 1. Perfis de locus de controle.

Locus de controle”
- Profissionais da saude e/ou outras
Perfil Interno Ao acaso
pessoas (Poder aos Outros)
Interno Puro Alto Baixo Baixo
Poder aos Outros Puro Baixo Baixo Alto
Acaso Puro Baixo Alto Baixo
Duplo Externo Baixo Alto Alto
Crente no Controle Alto Baixo Alto
Tipo 6 Alto Alto Baixo
Yea-Sayer Alto Alto Alto
Nay-Sayer Baixo Baixo Baixo

"Perfis de locus de controle segundo Wallston & Wallston [30]; Locus de controle baixo:
escore global ponderado abaixo do percentil 50 do instrumento (<3), locus de controle alto: escore
global ponderado igual ou acima do percentil 50 do instrumento (= 3).

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados para
realizar as analises do estudo.

Procedimentos e Aspectos Eticos

A coleta dos dados foi realizada na sala de espera das clinicas de tratamento
da FOAR-UNESP antes do inicio do atendimento. Foram realizadas entrevistas (face
to face) de forma individual. Os participantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de participagcdo na pesquisa. Esse estudo
recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE 14986014.0000.5416).

Resultados
A Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC-

Forma C) utilizada e a raz&@o da validade de conteudo estao expostas na Tabela 1.
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Tabela 1. Versdo em portugués e razao de validade de contetdo (RVC) dos itens da

escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma

C).

Validade de Face

Verséo original™
Multidimensional Health of Locus

Vers&do em portugués’
Escala Multidimensional de Locus de

Validade de Contelido

Essencial (n)

RvVC

Item Control — Form C Controle da Saude - Forma C
If my condition worsens, it is my Se a minha dor piora, é 0 meu préprio
own behavior which determines comportamento que determina em

1 . - i 7 0,75
how soon | will feel better again. guanto tempo eu vou me sentir melhor

novamente.

> As to my condition, what will be Quanto a minha dor, o que tiver que 8 1.00
will be. ser, sera. '
If | see my doctor regularly, | am Se eu consultar meu médico

3 less likely to have problems with regularmente, estarei menos propenso 8 1,00
my condition. a ter problemas com minha dor.
Most things that affect my A maioria das coisas que afetam a

4 . : 8 1,00
condition happen to me by chance. minha dor acontece por acaso.
Whenever my condition worsens, |  Sempre que minha dor piora eu

5 should consult a medically trained  deveria consultar um profissional 7 0,75
professional. treinado da &rea médica.
| am directly responsible for my Eu sou diretamente responsavel por

6 o ; X . - 8 1,00
condition getting better or worse. minha dor ficar melhor ou pior.
Other people play a big role in Outras pessoas tem um grande papel

7 whether my condition improves, no fato da minha dor melhorar, ficar 8 1,00
stays the same, or gets worse. igual ou piorar.
Whatever goes wrong with my Tudo que acontece de errado com a

8 o : . . 8 1,00
condition is my own fault. minha dor é por minha culpa.
Luck plays a big partin A sorte tem uma grande parcela na

9 determining how my condition determinag¢é@o de como minha dor 8 1,00
improves. melhora.
In order for my condition to Para que minha dor melhore, é

10 improve, it is up to other peopleto  necessario que outras pessoas facam 7 0,75
see that the right things happen. com que as coisas certas acontecam.
Whatever improvement occurs Qualquer melhora que ocorre na

11 with my condition is largely a minha dor é amplamente atribuida a 6 0,50*
matter of good fortune. boa sorte.
The main thing which affects my A principal coisa que afeta a minha dor

12 L . 8 1,00
condition is what | myself do. € 0 que eu mesmo faco.
| deserve the credit when my Eu mereco os créditos quando minha

13 condition improves and the blame  dor melhora e a culpa quando ela 7 0,75
when it gets worse. piora.
Following doctor's orders to the Seguir as orienta¢cdes médicas

14 letter is the best way to keep my corretamente é o melhor caminho para 8 1,00
condition from getting any worse. assegurar que minha dor nao piore.
If my condition worsens, it's a Se minha dor piora, € uma questao de "

15 . 6 0,50
matter of fate. destino.
If I am lucky, my condition will get Se eu tiver sorte, a minha dor vai "

16 6 0,50
better. melhorar.
If my condition takes a turn for the . . .

L Se minha dor voltar a piorar é porque

17 worse, it is because | have not 30 tenho me cuidado direito 8 1,00
been taking proper care of myself. '
The type of help | receive from O tipo de ajuda que recebo de outras

18 other people determines how soon pessoas determina o quéo logo minha 7 0,75

my condition improves.

dor melhora.

TVersdo em portugués adaptada da proposta de Aradjo et al.[2]; T"Versdo original em inglés proposta por
Wallston et al.[29]; *nimero de especialistas que julgaram o item como essencial;*itens com valores abaixo do

recomendado (RVCs.0 05 = 0,693).
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Observa-se na Tabela 1 que os itens 11, 15 e 16 (todos do fator locus ao
acaso de controle da dor) foram considerados como nao essenciais pelos
especialistas. Uma justificativa apresentada pelos especialistas para essa avaliacao
foi a existéncia de redundancia no contetdo desses itens.

As caracteristicas da amostra de estudo estédo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacado da amostra.

Grupo*
Caracteristica GO Gl G2 G3 Total
n 334 386 250 179 1.149

Idade (médiatdesvio-padrdo) 38,2+10,8 36,6+9,9 37,9+11,1 44,7+10,2 38,6%+10,8
Sexo

Masculino 85 105 32 22 244
Feminino 249 281 218 157 905
Estado civil

Solteiro 99 142 63 32 336
Casado/Uniao Estavel 197 202 156 111 666
Vilvo 10 8 9 7 34
Divorciado 28 34 22 29 113
Nivel econémico

A/B 144 132 94 56 426
C 171 216 128 107 622
D/E 19 38 28 16 101
Local dador

Orofacial 167 319 120 34 640
Corporal 167 67 130 145 509

*Grupo: GO=sem dor; G1= dor < 3 meses; G2= dor recorrente = 3 meses; G3= dor continua = 3 meses.

O resumo das respostas dadas pelos participantes aos itens do MHLC Forma
C encontra-se na Tabela 3.
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Tabela 3. Estatistica Descritiva (média, desvio-padrdo, curtose e assimetria) das
respostas dadas pelos participantes aos itens da escala Multidimensional de Locus
de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C).

Estatistica descritiva
Item MHLC Forma C  Média  Desvio-padrdo  Curtose  Assimetria

1 3,64 1,93 -1,51 -0,21
2 3,15 2,03 -1,61 0,22
3 4,53 1,81 -0,52 -0,98
4 3,08 2,01 -1,57 0,28
5 4,97 1,54 1,39 -1,58
6 4,48 1,80 -0,65 -0,89
7 3,07 2,03 -1,59 0,27
8 3,11 2,07 -1,60 0,31
9 2,18 1,79 -0,18 1,20
10 2,87 2,03 -1,50 0,43
11 2,07 1,75 0,32 1,39
12 3,95 1,98 -1,38 -0,46
13 3,30 2,08 -1,67 0,10
14 5,33 1,11 5,35 -2,23
15 1,88 1,63 1,37 1,70
16 2,16 1,78 -0,16 1,20
17 4,74 1,63 0,49 -1,30
18 3,69 2,00 -1,54 -0,26

Todos os itens do MHLC Forma C apresentaram adequada sensibilidade
psicométrica, ndo havendo, portanto, indicativos de violacdo severa da normalidade.
Observou-se normalidade multivariada dos dados (Mardia’s Test =1,58). Os itens 9,
10, 11, 15 e 16 foram aqueles que apresentaram menores valores de média de
resposta. Vale lembrar que a maioria desses itens correspondem ao fator “locus ao
acaso de controle da dor”.

Os valores dos indices utllizados para avaliacdo das propriedades
psicométricas dos modelos fatoriais do MHLC Forma C estdo apresentados na
Tabela 4.



Tabela 4. Analise fatorial confirmatoéria (AFC), variancia extraida média (VEM) e confiabilidade (CC, a) dos modelos da escala

Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C).

AFC*

2 r r Itens
MHLC Forma C A x /gl CFl GFI RMSEA ausentes VEM CcC a
Modelo
Completo
M, 0,30-0,73 4,931 0,975 0,987 0,059 - - 0,35 0,75 0,74
M, 0,28-0,80 19,800 0,921 0,948 0,128 - - 0,41 0,79 0,76
M 0,43-0,69 42,979 0,658 0,875 0,191 - - 0,25 0,67 0,66
M, 0,57-0,72 5,337 0,969 0,987 0,061 0,36 - 0,40-0,40 0,67-0,67 0,66
Modelo Refinado
M;R, 0,44-0,73 6,477 0,979 0,989 0,069 - - 1 0,40 0,76 0,76
MR, 0,54-0,74 8,548 0,986 0,993 0,081 - - 1,17 0,45 0,77 0,76
MR 0,61-0,84 6,722 0,997 0,997 0,071 - 0,35 2.4 0,57 0,84 0,84

i peso fatorial, legl: razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade, CFl: comparative fit index, GFI: goodness of fit index, RMSEA: root mean square error of aproximation,
r: correlagcdo entre fatores; r’: correlagédo entre erro de itens. *M;: Modelo “Locus interno de controle da dor”; M1R1: Modelo M; Refinado apds exclusao do item 1; M1R»: Modelo
M; Refinado apos exclusdo dos itens 1 e 17; Mz: Modelo “Locus ao acaso de controle da dor”; M;R: Modelo M, Refinado apds exclusdo dos itens 2 e 4 e insercdo de
correlacdo entre os erros dos itens 9 e 11; Ms: Modelo “Locus poder aos outros de controle da dor”; Ma: Modelo “Locus em profissionais de saude de controle da dor” e
Modelo “Locus em outras pessoas de controle da dor” obliquo.

O modelo “locus interno de controle da dor” (M;) ajustou-se adequadamente aos dados apesar de se observar pesos
fatoriais dos itens 1(A=0,30) e 17(A=0,44) abaixo do recomendado. Contudo, observa-se que 0s mesmos nao interferiram no
ajustamento do modelo. A exclusdao dos mesmos (M;R; e M1R;), apesar de adequar os valores dos pesos fatoriais, gera perda
conceitual na operacionalizacdo do fator e ndo melhora significativamente o ajustamento deste modelo aos dados. Portanto, optou-
se por manter todos os itens deste fator para avaliagao do “locus interno de controle da dor”.

O modelo “locus ao acaso de controle da dor” (M;) ndo apresentou adequado ajustamento aos dados e os itens 2 e 4 foram
excluidos. Além disso, foi inserida correlacdo entre os erros dos itens 9 e 11 (LM=68,88). O modelo refinado M;R ajustou-se

adequadamente aos dados.
112
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O modelo do “locus poder aos outros de controle da dor” (M3) ndo se ajustou
adequadamente aos dados. Os indices de modificacdo apontaram indicativos de
correlagdes entre os erros dos itens 3-5,3-14,5-14 (LM=36,45-116,84), todos
componentes do fator “locus em profissionais da saude de controle da dor” do M, e
entre os erros dos itens 7-10, 7-18 e 10-18 (LM=22,10-95,24), todos componentes
do fator “locus em outras pessoas de controle da dor” do M,. Partiu-se, assim, para a
avaliacdo desta proposta tedrica (M) que aponta para a subdivisdo dos itens do
fator “locus poder aos outros de controle da dor” em dois fatores correlacionados
(“locus em profissionais da saude de controle da dor” e “locus em outras pessoas de
controle da dor”). Este modelo (M) apresentou adequado ajustamento aos dados.

Frente ao exposto, nota-se que a elaboracdo do modelo trifatorial proposto
originalmente fica comprometida e, portanto, deve-se considerar a proposta
tetrafatorial. A estrutura tetrafatorial (M; e Mg) elaborada a partir dos modelos M;,

MzR e M4 encontram-se na Figura 1.
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Figura 1. Modelo tetrafatorial da escala Multidimensional de Locus de Controle da
Saude - Forma C (MHLC Forma C) A: Modelo ortogonal (M;) pressupondo
correlagdo somente entre os fatores “locus em profissionais da saude de controle da
dor” e “locus em outras pessoas de controle da dor’” B: Modelo obliquo (Msg)
pressupondo correlagéo entre todos os fatores.

O modelo Mg (legl=4,401; CFI=0,934; GFI=0,954; RMSEA=0,054; VEM=0,35-
0,56; CC=0,67-0,83; a=0,71) apresentou melhor ajustamento aos dados da amostra
do que o modelo My (XZ/gI:6,998; CFI=0,877; GFI=0,927; RMSEA=0,072; VEM=0,35-
0,55; CC=0,67-0,83; a=0,71).

Assim, os modelos considerados adequados para a amostra foram o M;, MR,
M, e M7 Esses modelos apresentaram invariancia estrita da medida em amostras
independentes  (My:  Ay®A(6)=3,623; p=0,727; Ay%i(6)=6,364; p=0,384;
Ay’Res(6)=7,358; p=0,289; M,R: Ay*A(4)=1,779; p=0,776; Ay?i(4)=1,846; p=0,764;
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Ay®Res(5)=4,090; p=0,537; M. Ay*\(6)=3,006; p=0,808; Ay?(6)=6,699; p=0,350;
Ay®Res(6)=6,649; p=0,355; M7: Ay*1(16)=6,486; p=0,982; Ay’i(16)=15,238; p=0,507;
Ay’Res(17)=19,711; p=0,2895).

Os pesos a serem atribuidos para cada um dos itens do MHLC Forma C para
cbmputo do escore global dos fatores locus interno, ao acaso, em profissionais da

salde e em outras pessoas de controle da dor estdo expostos nas Equacdes de 1 a
4,

Locus interno = 0,05It1+0,15It6+0,221t8+0,221t12+0,251t13+0,111t17 (1)
Locus ao acaso = 0,091t9+0,131t11+0,42It15+0,361t16 (2)
Locus em profissionais da saude = 0,191t3+0,391t5+0,021t7+0,031t10+0,34t14+0,031t18 3)
Locus em outras pessoas = 0,031t3+0,071t5+0,261t7+0,311t10+0,061t14+0,271t18 (4)

A comparacdo do escore global ponderado dos fatores do MHLC Forma C
entre os quatro grupos com diferentes condicdes de dor, encontra-se na Tabela 5.
Tabela 5. Comparacdo do escore ponderado (médiatdesvio-padréo) dos fatores da
Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C)

entre os grupos com diferentes condi¢des de dor.

Média + desvio-padrao

Grupo* Locus Locusao  Locus em profissionais Locus em
interno acaso da saude outras pessoas
GO 3,68+1,41 1,91+1,25 4,83+1,062 3,35+1,36
Gl 3,81+1,39 1,98+1,45 5,06+0,95" 3,62+1,39
G2 3,62+1,38 2,09+1,54 4,74+1,15° 3,42+1,41
G3 3,95+1,49 2,29+1,75 4,71+1.19° 3,55+1,29
Total 3,75£1,41 2,03+1,47 4,87+£1,08 3,49+1,37
F estatistica 2,386" 2,534 7,406'" 2,559"
0,068 0,056 <0,001 0,054

*Grupo: GO0= sem dor, G1= dor < 3 meses, G2= dor recorrente =2 3 meses, G3= dor continua = 3 meses;
TANOVA, T ANOVA-Welch; 2° letras iguais indicam similaridade estatistica, pos-teste de Games-Howell, a=5%.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com diferentes
condigdes dolorosas no escore médio de “locus de controle em profissionais da
saude”. Os individuos com dor ha menos de 3 meses apresentaram maiores

escores.

Na Tabela 6 encontra-se a prevaléncia por ponto e por intervalo de 95% de
confianca dos perfis de locus de controle da dor segundo 0s grupos com diferentes

condi¢des dolorosas.
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Tabela 6. Prevaléncia (por ponto e por intervalo de 95% de confianca - 1Cgse,) dos

perfis de locus de controle da dor segundo os grupos com diferentes condicdes

dolorosas.
Grupos’
% (ICgs0)
GO G1 G2 G3 Amostra Total

Perfil (n=334) (n=386) (n=250) (n=179) (n=1.149)
Interno Puro 3,0(1,2-4,8) 0,8(0,0-1,7) 3,6(1,3-5,9) 1,1(0,0-2,7) 2,1(1,3-2,9)
Poder aos Outros Puro  30,5(25,6-35,5)  28,0(23,5-32,5) 26,4(20,9-31,9) 20,7(14,7-26,6)  27,2(24,7-29,8)
Acaso Puro 0,0(0,0-0,0) 0,3(0,0-0,8) 0,4(0,0-1,2) 1,1(0,0-2,7) 0,3(0,0-0,7)
Duplo Externo 3,0(1,2-4,8) 3,4(1,6-5,2) 2,8(0,8-4,8) 2,8(0,4-5,2) 3,0(2,1-4,0)
Crente no Controle 47,3(42,0-52,7) 51,8(46,8-56,8) 41,6(35,5-47,7) 49,2(41,8-56,5)  47,9(45,0-50,8)
Tipo 6 0,3(0,0-0,9) 0,0(0,0-0,0) 0,4(0,0-1,2) 0,6(0,0-1,7) 0,3(0,0-0,6)
Yea-Sayer 13,2(9,5-16,8)  14,8(11,2-18,3)  20,4(15,4-25,4)  21,2(15,2-27,2)  16,5(14,4-18,7)
Nay-Sayer 2,7(1,0-4,4) 1,0(0,0-2,0) 4,4(1,9-6,9) 3,4(0,7-6,0) 2,6(1,7-3,5)

*Grupo: GO=sem dor, G1= dor < 3 meses, G2= dor recorrente = 3 meses, G3= dor continua = 3 meses

Os perfis mais frequentes na amostra foram “crente no controle”, “poder aos
outros puro” e “yea-sayer”.
Discusséo

Este trabalho apresentou evidéncias da adequada validade e confiabilidade
da Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC
Forma C) para amostra de individuos adultos com diferentes condi¢c6es dolorosas.
Apresentou-se também, pela primeira vez na literatura, um novo meétodo para
cOmputo do escore global dos fatores inerentes ao locus de controle, e 0s comparou
entre os grupos com diferentes condicbes dolorosas. Ainda, foi verificada e
comparada a prevaléncia dos diferentes perfis de locus de controle nos grupos com
diferentes condicfes dolorosas.

Os resultados mostraram que foi possivel obter uma medida valida e confiavel
advinda de cada um dos quatro fatores da Escala Multidimensional de Locus de
Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C), quando utilizados separadamente.
Ressalta-se, no entanto, que alguns refinamentos foram necessarios. No fator “locus
ao acaso de controle da dor” foi sugerida a exclusdo dos itens 2 e 4 e insergao de
correlacdo entre os itens 9 e 11. Pereira et al. [24] j& haviam sugerido a exclusao
desses dois itens em amostra de idosos com dor cronica. Em relagdo a insercéo da
correlacdo entre os itens 9 e 11, apesar desta ter sido apontada estatisticamente, a
abordagem tedrica foi decisoOria, pois vale lembrar que os especialistas haviam

sugerido alguma redundancia entre os itens desse fator. No fator inicialmente
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denominado “locus poder aos outros de controle da dor”, os indices de modificacédo
apontam claramente para a necessidade de reestruturacdo dos itens de modo a
comporem os fatores “locus em profissionais da saude de controle da dor” e “locus
em outras pessoas de controle da dor”, corroborando com a proposta ja apresentada
na literatura [9,11,16,27-29].

Cabe esclarecer que a proposta de avaliar os fatores deste instrumento
separadamente [28] ndo determina que exista auséncia de correlacdo entre os
fatores. Quando da avaliagdo do modelo tetrafatorial, a presenca de correlagbes
entre os fatores (modelo obliquo) melhorou os valores dos indices de qualidade de
ajustamento do modelo quando comparados com os valores obtidos no modelo
ortogonal (sem correlacdo entre os fatores) assim como apresentado por Jomeen &
Martin [16].

Porém, a avaliacdo dos fatores isoladamente faz-se importante para a
determinacao dos diferentes perfis de locus de controle uma vez que a partir do
estabelecimento de cada um, € possivel realizar diferentes combinacdes entre eles
[30].

Este trabalho prop6s ainda um novo método para computo de escore global
de cada um dos fatores. Entende-se que este método torna-se relevante uma vez
gue considera a operacionalizacdo do instrumento na amostra, pois atribui pesos
aos itens. Devido a isso, esse método nos parece superior ao uso do somatorio ou
da média aritmética simples para cémputo do escore global de um fator, visto que,
nesses métodos tradicionais, sao atribuidos os mesmos pesos para a constru¢cdo do
fator, o que néo é realistico. Desta forma, acredita-se que este novo método possa
contribuir positivamente, aumentando a qualidade da informacéao coletada [7,10].

Em relagéo ao valor do escore médio dos fatores da Escala Multidimensional
de Locus de Controle da Saude - Forma C (MHLC Forma C), nos grupos com
diferentes condi¢des dolorosas, observou-se que o Unico fator discriminante entre
ele foi o fator “locus em profissionais da saude de controle da dor”. Algumas
consideracdes podem ser realizadas como, por exemplo, explanar sobre a
importancia de um elevado escore deste aspecto em individuos com dor h4 menos
de 3 meses. Apesar da variavel locus de controle parecer ter estabilidade “trago”,
Wallston et al. [29] acreditam que ela pode mudar com as experiéncias,

necessidades e informacgdes. Assim, diante de uma dor mais recente, o individuo
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pode buscar ajuda do profissional para fechar um diagndstico e intervir em sua dor.
Desta forma, acredita-se que o fato da crenca do locus de controle da dor desses
individuos estar voltada para o profissional da saude pode ser importante para o
desfecho dessa situacdo. Buckelew et al. [6] alertam que uma menor crenca em
profissionais da saude poderia levar a uma menor aderéncia ao tratamento e menor
retorno ao medico.

Os resultados encontrados nesta amostra, tais como i) 0S menores escores
de “locus ao acaso de controle da dor”, ii) a menor prevaléncia de perfis que
consideram a classificagao deste aspecto como alto (ex: “controle ao acaso puro” e
o “duplo externo”) e iii) a maior prevaléncia de perfis que consideram a classificagao
do aspecto “locus interno de controle da dor” como alto (ex: “crente no controle),
podem sinalizar um aspecto positivo, pois a literatura aponta que locus de controle
ao acaso esta geralmente relacionado aos piores indicadores de saude/doenca,
enquanto locus de controle interno estd relacionado a melhores indicadores de
saude/doenca [2,4-6,8,9,17,19,21,33]. Além disso, Wallston & Wallston [30]
consideram que o perfil “crente no controle”, o prevalente em todos os grupos desta
amostra, € o mais adaptativo de todos. Assim, esses resultados podem sugerir que
em nossa amostra, pequenas intervengcdes possam resultar em grandes melhorias
relacionadas a saude.

Como limitacdo deste estudo, aponta-se para a auséncia de investigacao
acerca de outras variaveis relacionadas a saude, que poderiam ser avaliadas frente
aos diferentes perfis de locus de controle da dor. Pode ser citada como outra
limitacdo a natureza transversal do estudo, que impossibilita 0 acompanhamento do
locus de controle da dor dos individuos considerando a evolugcdo da sua condicéo,
e/ou a influéncia que o atendimento clinico pode ter na crenca relacionada ao locus
de controle da dor. Assim, sugere-se que estudos sejam realizados para elucidar as
possibilidades dos clinicos frente aos diferentes perfis de pacientes. Contudo,
apesar dessas limitacdes, acredita-se que 0S nossos resultados possam servir de
orientacdo sobre os perfis e escores esperados para grupos com diferentes
condicdes dolorosas, o0 que, até entdo, parecia ser pouco explorado na literatura.

Assim, conclui-se que é possivel utilizar os fatores da Escala Multidimensional
de Locus de Controle da Saude - Forma C separadamente e em conjunto, sem

comprometer a validade, a confiabilidade e a invaridancia da medida sendo
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necessarios pequenos refinamentos na estrutura do instrumento. E possivel
computar os escores dos fatores utilizando um novo método mais acurado para a
amostra. Quando comparados os escores dos fatores entre grupos com diferentes
condi¢des dolorosas, somente o fator “locus em profissionais da saude de controle
da dor” discriminou individuos com dor ha menor tempo dos outros individuos. E,
foram encontrados diferentes perfis de locus de controle na amostra.
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7 PUBLICACAO 6
Modelo cognitivo, comportamental e emocional da dor: avaliacdo em adultos com
diferentes condicdes dolorosas*
Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Jo&o Mardéco

Juliana Alvares Duarte Bonini Campos

Este trabalho foi proposto com o objetivo de avaliar um modelo teorico
cognitivo, comportamental e emocional relacionado a percep¢édo da intensidade da
dor e de sua interferéncia no cotidiano e a qualidade de vida de individuos adultos
com diferentes condi¢cdes dolorosas.

Neste momento de defesa de tese, apresenta-se a metodologia utilizada para
o alcance do objetivo e os resultados. Oportunamente, esses topicos irdo compor
artigo cientifico a ser enviado para publicacdo em revista cientifica de alto impacto.
Métodos

Desenho de Estudo e Tamanho Amostral

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal. A amostra foi composta
por individuos adultos, voluntarios, que nao apresentavam comprometimento
cognitivo e que buscaram atendimento na Faculdade de Odontologia de Araraguara
(FOAR-UNESP) no ano de 2015 e 2016.

O tamanho minimo de amostra foi estimado considerando a proposta de Hair
et al.’ (2005); que sugerem a necessidade de 5 a 20 sujeitos por variavel
independente do modelo. Considerando que o modelo tedrico poderia apresentar até
18 variaveis independentes, verificou-se que o tamanho minimo estimado para
amostra deveria ser de 90 a 360 sujeitos. Contudo, diante do objetivo de avaliar
esse modelo para cada um dos grupos com diferentes condi¢cdes dolorosas (GO:
sem dor, G1: com dor ha menos de trés meses, G2: com dor recorrente ha mais de
trés meses e G3: com dor continua ha mais de trés meses), considerou-se este
tamanho amostral para cada grupo. Assim, a amostra total deveria apresentar
tamanho amostral de 360 a 1.440 individuos. Foram convidados a participar 1.426
individuos. Desses, 1.214 consentiram em participar e 1.003 (n: G0=286, G1=358,

G2=213, G3=146) responderam todos os itens dos instrumentos utilizados.

*Resultados a serem escritos em formato de artigo que sera enviado para a revista Pain
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Caracterizacdo da amostra

Para caracterizacdo da amostra (Apéndice E), foram levantadas informacdes
sobre sexo, idade, estado civil, préatica religiosa e nivel econémico. O nivel
econdmico foi estimado pelo Critério de Classificacdo Econdémica Brasil (ABEP?,
2015).

Foram coletadas informacfes sobre as caracteristicas da dor para classificar
os individuos em diferentes grupos (Apéndice E). Para tanto, considerou-se a
proposta da Associacdo Internacional de Estudo da dor (IASP)** (1979) (1994).
Entre essas informacgfes estdo presenca/auséncia de dor nas ultimas 24h, tempo de
inicio da dor e presenca/auséncia de episodios ou crises e local da dor (dor orofacial
ou corporal).

Individuos que relataram ndo apresentar dor nas Ultimas 24 horas,
compuseram o grupo GO (sem dor). Aqueles que relataram presenca de dor nas
altimas 24 horas com tempo de inicio menor do que 3 meses, compuseram 0 grupo
G1 (dor < 3 meses). Aqueles que relataram inicio da dor ha mais de 3 meses com
presenga de crises/episédios de dor foram alocados no grupo G2 (dor recorrente = 3
meses) enquanto os individuos que reportaram dor continua hd mais de 3 meses
foram alocados no grupo G3 (dor continua = 3 meses).

Modelo Tedrico e Instrumentos de medida

O modelo tedrico testado no presente estudo sustentou-se na proposta de
Linton e Shaw® (2011). Assim, o modelo referente & contribuicdo das variaveis
cognitivas, comportamentais, emocionais e demogréficas na percepcdo da
intensidade e da interferéncia da dor e na qualidade de vida dos individuos adultos
com diferentes condicGes dolorosas foi elaborado. As variaveis investigadas podem
ser observadas na Figura 1.

As variaveis independentes (Figura 1) foram avaliadas a partir da utilizagéo
dos instrumentos de medida: Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a
Dor (PVAQ) (McCracken®, 1997), Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) (Sullivan
et al.”, 1995), Questionario de Autoeficacia relacionado & Dor (PSEQ) (Nicholas®,
2007), Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude — Forma C (MHLC
Forma C) (Wallston et al.®, 1994), Escala de Alexitimia de Toronto — 20 (TAS-20)
(Taylor et al.'°, 1985) e Escala de Depressdo, Ansiedade e Estresse — 21 (DASS-

21) (Lovibond, Lovibond™, 1995) para a amostra de individuos adultos que
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buscaram atendimento odontologico. Cabe esclarecer que neste modelo também
foram inseridas como variaveis independentes o sexo, a idade, o nivel econémico, o
estado civil e a pratica religiosa.

Como variaveis dependentes, considerou-se a percepcdo da intensidade da
ultima experiéncia dolorosa e da sua interferéncia no cotidiano e a qualidade de
vida. Essas variaveis foram avaliadas a partir do Inventario Breve de Dor (BPI Forma
Curta) (Cleeland, Ryan'?, 1994) adaptado para o periodo de resposta considerando
a “ultima experiéncia dolorosa” com a possibilidade de aplicagdo em individuos com
dores consideradas habituais (tais como dor odontntogénica) e do Questionario de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQoL-Bref) (Power et
al.*®, 1998).

Cabe salientar que foi solicitado a todos os autores dos instrumentos
mencionados acima o pedido de autorizacao para utilizagdo dos mesmos. Todos 0s
instrumentos de medida sdo de dominio publico para uso académico, com excec¢ao
do BPI, o qual obtivemos autorizacdo para uso apds pagamento. Ainda em relacéo
ao BPI, também foi concedida a autorizacdo de adaptacdo do mesmo. (Anexo B)

Todos esses instrumentos foram validos para a amostra e os resultados foram
apresentados nas Publicagfes de 1 a 5 e nos Apéndices de A a D. Cabe ressaltar
gue os conceitos avaliados em cada instrumento de medida foram transformados em
variaveis manifestas (mensuraveis diretamente) a partir do cOmputo do escore global
ponderado. Neste método, foram atribuidos pesos para cada item dos instrumentos
de medida (Publicacdes de 2 a 5 e Apéndices de A a D). Estes pesos foram
estimados utilizando-se a matriz dos pesos de regressao obtida na analise fatorial

confirmatoria apds a definicdo do modelo de cada instrumento para a amostra.



Ruminagéo - Vigilancia
(PCS) _ (PVAQ)
Desamparo Intensidade
(PCS) Dor
(BPI) Sexo
(0:mulher; 1:homem)
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(PCS)
Idade (anos)
Interferénci
Autoeficacia Dor
(PSEQ) (BPI) Nivel Econdmico
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(MHLC Forma C) [~ Qualidade Vida Pratica Religiosa
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Locus 1
Profissionais
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Cognitivo
Locus Outros D J
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[C] Emocional
Dificuldade [] Demografico
Identificar Descrever Afetividade Negativa e
Sentimentos (DASS-21) —= Trajetéria hipotética
(TAS)

Figura 1. Modelo tedrico da contribuicdo das variaveis cognitivas, comportamentais, emocionais e demograficas na percep¢ao da

intensidade da dor e da sua interferéncia no cotidiano e na qualidade de vida dos individuos adultos com diferentes condicfes
dolorosas.
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Andlise Estatistica

Modelo Estrutural

Foi realizada analise de trajetorias (Path Analysis) para estudar as relacdes
estruturais entre as variaveis a partir da estrutura correlacional observada e a
proposta tedrica subjacente entre elas. Nesta analise estdo presentes variaveis
manifestas que podem ser independentes, dependentes ou mediadoras. Cabe
lembrar que na auséncia de variaveis mediadoras, as trajetorias sdo testadas de
modo a estimar o efeito direto das varidveis independentes nas variaveis
dependentes. Quando na presenca de variaveis mediadoras, ha também a
possibilidade do efeito indireto entre variaveis independentes e dependentes. Nos
casos em que ocorrer efeito direto e indireto, faz-se necessério considerar o efeito
total.

Foram utilizados como indices de avaliacdo da qualidade de ajustamento a
razdo de qui-quadrado pelos graus de liberdade (x%/gl), o comparative fit index (CFI)
e o root mean square error of aproximation (RMSEA) (Kline'*, 1998; Maroco™,
2014). O ajustamento do modelo foi considerado adequado quando leglsz,oo,
CFI>0,90 e RMSEA<0,10. As trajetorias (Bpadronizado) N&0 significativas foram
removidas. Adotou-se, para tomada de decisdo, nivel de significancia de 5%
(Maroco®®, 2014).

Cabe esclarecer que o modelo foi avaliado em cada grupo (GO, G1, G2 e G3),
separadamente.

Os programas IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS An IBM Company, Chicago,
IL) e AMOS 22.0 (SPSS An IBM Company, Chicago, IL) foram utilizados para
realizar as andlises do estudo.

Procedimentos e Aspectos Eticos

A coleta dos dados foi realizada na sala de espera das clinicas de tratamento
da FOAR-UNESP antes do inicio do atendimento. Foram realizadas entrevistas (face
to face) de forma individual. Os participantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de participagdo na pesquisa. Esse estudo
recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Araraquara (CAAE 14986014.0000.5416) (Anexo A).

Resultados
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As caracteristicas dos participantes (n=1.003), na amostra total e para cada
grupo, encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacado da amostra.

Grupo*
Caracteristica GO G1 G2 G3 Total

n 286 358 213 146 1.003
Idade (médiatdesvio-padrdo)  37,9+10,6 36,619,9 37,4+10,7 44,1+10,1 38,2+10,6
Sexo

Masculino 69 101 24 17 211
Feminino 217 257 189 129 792
Estado civil

Solteiro 85 128 56 25 294
Casado/Uniao Estavel 169 191 135 91 586
Viavo 7 8 6 5 26
Divorciado 25 31 16 25 97
Nivel econdmico

A/B 118 124 84 50 376
C 151 198 106 82 537
D/E 17 36 23 14 90
Praticareligiosa

Nao 85 118 77 38 328
Sim 201 230 136 108 675
Local dador

Orofacial 149 297 103 28 577
Corporal 137 61 110 118 426

*Grupo: GO0=sem dor; G1=dor<3 meses; G2=dor recorrente=3 meses; G3=dor continua=3 meses
A maioria dos participantes eram mulheres, casadas/unido estavel, de nivel

econdmico C e que relataram praticar alguma religido.
O ajustamento do modelo estrutural para cada um dos grupos de individuos
adultos com diferentes condi¢cdes dolorosas encontra-se na Tabela 2.
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Tabela 2. indices de ajustamento do modelo estrutural segundo diferentes condicées

dolorosas.

Grupo’

indice de ajustamento do modelo”
IBI ylgl CFl RMSEA

Modelo completo (Figura 1)

GO
G1
G2
G3

0,00-0,69 2,640 0,981 0,076
0,00-0,73 2,357 0,988 0,062
0,00-0,66 1,949 0,986 0,067
0,00-054 1,411 0,991 0,053

Modelo Refinado (Figura 2A a 2D)

GO
Gl
G2
G3

0,10-0,71 2,106 0,980 0,062
0,06-0,74 1,445 0,993 0,035
0,08-0,70 0,829 1,00 0,067
0,10-0,57 1,410 0,986 0,053

#IBI: valor absoluto (minimo-maximo) do peso de regressao padronizado (trajetoria), legl: razéo de
qui-quadrado pelos graus de liberdade, CFl: comparative fit index, RMSEA: root mean square error of

aproximation.*Grupo: GO=sem dor;

continua=3 meses.

Para todos os grupos, o modelo proposto apresentou trajetorias () nao
significativas, que foram removidas. Apoés refinamento, o modelo ajustou-se
adequadamente. Os modelos refinados para cada um dos grupos com diferentes
condicBes dolorosas encontram-se nas Figuras 2A a 2D.

Gl=dor<3 meses; G2=dor recorrente23 meses;

G3=dor
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O modelo explicou 23 a 36% da variabilidade da percepc¢éo da intensidade da

dor, 63 a 73% da variabilidade da percepcéo da interferéncia da dor no cotidiano e

33 a 62% da variabilidade da qualidade de vida dos individuos.

Entre as semelhancgas observadas nos modelos ajustados para os diferentes

grupos (GO, G1, G2 e G3), pode-se destacar a grande contribuicdo das variaveis

cognitivas na percepcao da intensidade da dor e das variaveis comportamentais e

emocionais na percepcao da interferéncia da dor no cotidiano e na qualidade de vida

dos individuos.

Vi.

Vil.

viil.

Ainda, as semelhancas observadas para todos os grupos foram:

individuos com maior escore de ruminacéo sao mais vigilantes;

individuos mais desamparados percebem a dor como mais intensa;

individuos com maior escore de magnificacdo apresentam maior escore de
afetividade negativa,

individuos mais autoeficazes percebem a dor com menor intensidade, menos
interferente no seu cotidiano e apresentam melhor qualidade de vida;

o locus de controle ao acaso ndo apresentou trajetdria significativa em
nenhum dos grupos;

individuos com maior dificuldade em identificar e em descrever sentimentos
apresentam maior escore de afetividade negativa,

individuos com maior dificuldade em identificar e em descrever sentimentos
apresentam pior qualidade de vida;

individuos com maior escore de afetividade negativa apresentam pior
qualidade de vida;

guanto mais os individuos percebem a dor como intensa, mais eles
percebem a mesma como interferente no seu cotidiano;

o estado civil ndo apresentou trajetoria significativa em nenhum dos grupos.

Com relagdo as diferencas observadas nos modelos ajustados para 0s

diferentes grupos, entre as variaveis cognitivas, destacam-se:

somente entre os individuos com dor continua, a vigilancia ndo contribuiu
significativamente para percepc¢éo da dor como mais intensa;

guanto maior escore de vigilancia, melhor a qualidade de vida entre os
individuos que ndo relataram dor nas ultimas 24h e entre aqueles que

relataram dor recorrente;
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iiil. quanto maior o desamparo entre os individuos com dor continua, pior é a
gualidade de vida dos mesmos;

Em relacdo as diferencas entre os grupos considerando as variaveis
comportamentais, o locus de controle da dor foi a variavel que diferiu nos grupos
com diferentes condi¢des dolorosas:

I.  maior escore de locus interno de controle foi significativo para a melhora da
gualidade de vida entre aqueles com dor ha menos de 3 meses;

ii. maior escore de locus em profissionais da saude contribuiu significativamente
para melhor qualidade de vida entre individuos sem dor e com dor continua;

iii. o locus em outras pessoas apresentou uma logica diferente dos demais, ou
seja, quanto mais o individuo atribui o controle da sua dor a outras pessoas,

pior a percep¢do da qualidade de vida dos individuos sem dor e maior a

percepcdo da interferéncia da dor no cotidiano dos individuos com dor ha

menos de 3 meses.

No que diz respeito as diferencas entre os grupos de acordo com as variaveis
emocionais:

i. avariavel dificuldade em identificar e em descrever sentimentos tem um papel
direto de destaque na percepcao da interferéncia da dor no cotidiano apenas
no grupo com dor recorrente;

ii. somente para os individuos com dor recorrente, maior escore de afetividade
negativa ndo impactou na percepc¢éo da dor como interferente no cotidiano.
Em relacdo as variaveis demogréficas:

i.  somente entre individuos sem dor e com dor h4 menos de 3 meses, o0 sexo foi
significativo para percepcdo da intensidade da dor e da interferéncia da
mesma no cotidiano, sendo que as mulheres apresentaram maiores escores;

ii. somente entre os individuos com dor ha menos de 3 meses, as mulheres
apresentaram pior qualidade de vida do que os homens;

iii. entre os individuos sem dor, quanto maior a idade, menor a percep¢cao da
intensidade da dor e de sua interferéncia no cotidiano;

iv. quando na presenca de dor ha menos de 3 meses, ou de dor continua ha
mais de trés meses, quanto maior a idade, pior a qualidade de vida;

V. entre os individuos que relataram dor (G1, G2 e G3), quanto maior o nivel

econdmico, menor a percepcao da intensidade da dor;
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vi. somente em individuos com dor ha menos de 3 meses, 0 nivel econémico
impactou diretamente na qualidade de vida, sendo que quanto maior o nivel
econdmico, melhor a qualidade de vida,

vii. o relato de pratica religiosa foi preditor de melhor qualidade de vida somente
entre os individuos que relataram dor hd menos de 3 meses e dor continua ha
mais de 3 meses.

Adicionalmente, foi possivel perceber que a percepc¢ao da intensidade da dor

e da sua interferéncia no cotidiano dos individuos impactou na piora da qualidade de

vida dos mesmos somente entre aqueles que relataram dor continua ha mais de 3
meses.

Cabe esclarecer que, os tépicos relacionados a discussdo e a conclusdo
destas analises serdo desenvolvidos para compor o artigo cientifico, que sera
elaborado em etapa futura.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As consideracdes finais deste trabalho de apresentacdo de tese podem ser
subdivididas em duas etapas principais, sendo elas i) a estimacao das propriedades
psicométricas dos instrumentos de medida utilizados e ii) a avaliagdo do modelo
tedrico cognitivo, comportamental e emocional relacionado a percepcdo da
intensidade da dor e de sua interferéncia no cotidiano e a qualidade de vida de
individuos adultos com diferentes condi¢cdes dolorosas.

A primeira etapa (validagdo dos instrumentos) apresenta andlises importantes
para o desenvolvimento do trabalho, uma vez que é a partir desta etapa que se
define, para cada instrumento, o modelo tedrico com melhor ajustamento para a
amostra. Cabe lembrar que um instrumento s6 pode ser considerado valido dentro
de um determinado contexto amostral (Anastasi', 1988; Maroco'®, 2014) e, portanto,
essa avaliacdo é fundamental para atestar a validade e a confiabilidade dos dados
obtidos a partir desses instrumentos de medida.

Neste estudo, todos os instrumentos de medidas utilizados, sendo eles o
Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta) adaptado (Cleeland, Ryan®, 1994)
(Publicacdo 1 e Apéndice A), Questionario de Qualidade de Vida da Organizacéo
Mundial de Satde (WHOQoL-Bref) (Power et al.'®, 1998) (Apéndice B), Questionario
de Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ) (McCracken', 1997)
(Publicacdo 2), Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) (Sullivan et al.?*, 1995)
(Publicacdo 3), Questionario de Autoeficacia relacionado & Dor (PSEQ) (Nicholas™®,
2007) (Publicacdo 4), Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude —
Forma C (MHLC Forma C) (Wallston et al.*°, 1994) (Publicacdo 5), Escala de
Alexitimia de Toronto — 20 (TAS-20) (Taylor et al.?®, 1985) (Apéndice C) e Escala de
Depresséo, Ansiedade e Estresse — 21 (DASS-21) (Lovibond, Lovibond™, 1995)
(Apéndice D), foram considerados validos para a amostra em estudo. Contudo, vale
lembrar que todos passaram pelo processo de refinamento do modelo para que os
mesmos apresentassem, para a amostra, indices mais adequados de qualidade de
ajustamento aos dados.

Além disto, esta etapa propiciou a obtencédo de pesos que foram atribuidos a
cada item dos instrumentos para o cdmputo do escore global ponderado de cada
variavel de estudo. Esta estratégia foi utilizada para a transformacdo das variaveis

latentes (ndo mensuraveis diretamente) em variaveis manifestas (mensuraveis
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diretamente) (Publicacdes de 2 a 5 e Apéndices de A a D). A utilizacdo desta
estratégia pode ser interessante, pois preserva a operacionalizacdo dos conceitos
na amostra, uma vez que as estimativas dos pesos sdo obtidas a partir da matriz
dos pesos de regressdo da andlise fatorial confirmatéria apds ajustamento dos
modelos. Quando da utilizacdo de estratégias tradicionais para cémputo do escore
global, tais como o somatoério ou a média dos itens do instrumento, esse fato nao
acontece uma vez que parte-se do principio de que todos os itens componentes do
instrumento contribuem da mesma maneira para o conceito, 0 que nao é realistico.
Dessa forma, a utilizagdo de ponderacdo pode melhorar a qualidade da estimativa
da medida obtida (Maroco™®, 2014; da Silva et al.®, 2017; Campos et al.*, 2017).

Ainda em relacao aos instrumentos de medida, pode-se destacar o fato deste
trabalho apresentar uma nova proposta de adaptacdes no Inventario Breve de Dor
(BPI Forma Curta) o que permitiu ampliacdo da avaliacdo da percepcdo da
intensidade da dor e da sua interferéncia no cotidiano de individuos com dores
“habituais” (dor de dente, por exemplo) e de individuos que ndo apresentavam dor
nas ultimas 24 horas, investigando a ultima experiéncia dolorosa. Considera-se que
essas adaptacdes foram importantes para a ampliacdo das possibilidades clinicas
de aplicacdo deste instrumento (Publicacéo 1).

Outra contribuicdo clinica decorrente deste trabalho foi a adaptacao
transcultural do Questionario de Vigilancia e Consciéncia em relagdo a dor (PVAQ)
para o portugués, inserindo o instrumento no contexto clinico brasileiro, permitindo o
aumento das possibilidades de investigacao dos estados de vigilancia dos individuos
relacionados a dor (Publicacao 2).

Em relacdo a segunda etapa deste trabalho (avaliacdo modelo teorico),
concluiu-se que as variaveis cognitivas, comportamentais, emocionais e
demograficas contribuiram significativamente para a percepc¢do da intensidade da
dor e de sua interferéncia no cotidiano e da qualidade de vida de individuos adultos
com diferentes condi¢cdes dolorosas, estando as variaveis cognitivas mais envolvidas
na percepcao da intensidade da dor e as variaveis comportamentais € emocionais
mais envolvidas na percepcao da interferéncia da dor no cotidiano e na qualidade de
vida dos individuos. Observou-se alta capacidade explicativa dos modelos testados,
variando segundo a condi¢ao dolorosa (sem dor, dor < 3 meses, dor recorrente = 3

meses, dor continua = 3 meses) e as variaveis de desfecho (intensidade da dor,
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interferéncia da dor no cotidiano e qualidade de vida). E importante destacar que
apesar de algumas semelhancas, os modelos devem ser elaborados considerando
as diferentes condicbes dolorosas, uma vez que existem diferencas importantes
entre eles, como por exemplo, o fato da percepcdo do individuo relacionada a
interferéncia da dor no cotidiano impactar significativamente na qualidade de vida
somente quando a dor € continua ha mais de trés meses.

Diante do exposto, recomenda-se que sejam inseridas medidas relacionadas
a forma com que os individuos aprendem, processam, interpretam (cognitivo),
comportam-se (comportamental) e se estabelecem emocionalmente (emocional)
frente ao estimulo doloroso quando da avaliacdo/tratamento da dor em diferentes
condicbes clinicas. Isso podera representar uma contribuicdo importante para o
diagndstico, terapéutica e prognéstico da condicdo desses individuos, que podera
refletir tanto no sucesso clinico quanto na melhora da qualidade de vida dos
mesmos. Sugere-se que o0s profissionais da saude devam estar preparados e
capacitados para realizar o rastreamento da dor de maneira alargada, considerando
a complexidade subjacente a condicdo clinica do individuo, de modo a realizar
intervencdes de maneira competente e/ou encaminha-los quando o0s aspectos
identificados estiverem na fronteira de seu conhecimento, propiciando, assim, maior

chance de melhoria da saltde desses individuos.
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APENDICE A — Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta) adaptado.

Encontram-se abaixo, o0 modelo, ajustado para a amostra, do Inventario Breve
de Dor (BPI Forma Curta) adaptado para o periodo de referéncia “Gltima experiéncia
dolorosa” (Figura A1) e os pesos atribuidos para cada item deste instrumento
guando do computo do escore global ponderado de intensidade da dor e
interferéncia da dor no cotidiano (Tabela Al).

Figura Al. Modelo do Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta) adaptado, ajustado
(x*/gl=6,375; CFI=0,955; RMSEA=0,068) para a amostra de individuos adultos com

diferentes condi¢des dolorosas (n=1.176).
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Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela Al. Pesos a serem atribuidos aos itens do Inventério Breve de Dor (BPI
Forma Curta) adaptado, obtidos a partir da matriz de regressdo da analise fatorial
confirmatoria, para computo do escore global ponderado de intensidade da dor e
interferéncia da dor no cotidiano.

Peso itens BPI
Variavel BPI3 BPI4 BPI5 BPI6 BPI9a BPI9b BPI9¢c BPI9d BPI9e BPI9f BPI9g

Intensidade 0,23 0,20 0,31 0,0 0,02 0,02 0,01 0,03 0,02 0,03 0,03
Interferéncia 0,08 006 0,10 0,03 0,10 0,10 0,04 0,14 009 0,12 0,14

Fonte: Elaboracéao proépria.
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APENDICE B - Questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de
Saude (WHOQoL-Bref).

Encontram-se abaixo, o modelo do Questionario de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQoL-Bref) ajustado para a amostra (Figura B1)
e 0S pesos atribuidos para cada item deste instrumento quando do computo do
escore global ponderado de qualidade de vida (Tabela B1).

Figura B1. Modelo do Questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial
de Satde (WHOQoL-Bref) ajustado (x%/gl=5,275; GFI=0,915; RMSEA=0,062) para a

amostra de individuos adultos com diferentes condi¢des dolorosas (n=1.122).
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Tabela B1l. Pesos a serem atribuidos aos itens do Questionario de Qualidade de
Vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQoL-Bref), obtidos a partir da matriz
de regressdo da analise fatorial confirmatodria, para computo do escore global

ponderado de qualidade de vida.

Itens Pesos
WHOQoL-BREF (Qualidade de Vida)
QV1ir 0,01
QVv2 0,02
QVv3 0,01
Qv4 0,08
QV5 0,07
QV6 0,16
QVv7 0,08
QVvsr 0,05
QV10 0,07
QViir 0,01
QVvi2 0,05
QVi13 0,06
Qvi14d 0,04
QV15 0,03
Qv17 0,03
QVvi8 0,03
QVv19 0,01
QV20 0,02
Qval 0,03
QVv22 0,02
Qva3 0,02
QVv24 0,10

Fonte: Elaboragéo propria.
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APENDICE C - Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens (TAS-20).

Encontram-se abaixo, o0 modelo da Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens
(TAS-20) ajustado para a amostra (Figura C1) e os pesos atribuidos para cada item
deste instrumento quando do cémputo do escore global ponderado da dificuldade
em identificar e em descrever sentimentos (Tabela C1).

Figura C1l. Modelo da Escala de Alexitimia de Toronto — 20 (TAS-20) ajustado
(x%/g|=8,082; CFI=0,933; RMSEA=0,079) para a amostra de individuos adultos com

diferentes condi¢des dolorosas (n=1.145).
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Fonte: Elaboragéo proépria.
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Tabela C1. Pesos a serem atribuidos aos itens da Escala de Alexitimia de Toronto —
20 (TAS-20), obtidos a partir da matriz de regresséo da analise fatorial confirmatéria,
para computo do escore global ponderado da dificuldade em identificar e em

descrever sentimentos.

Itens Pesos
TAS-20 (Dificuldade em identificar e em descrever sentimentos)
TAS1 0,10
TAS2 0,11
TAS3 0,07
TAS6 0,07
TAS7 0,12
TAS9 0,13
TAS11 0,08
TAS12 0,07
TAS13 0,15
TAS14 0,10

Fonte: Elaboracao propria.
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APENDICE D - Escala de Depressio, Ansiedade e Estresse — 21 itens (DASS-21).

Encontram-se abaixo, o modelo da Escala de Depressédo, Ansiedade e
Estresse — 21 itens (DASS-21) ajustado para a amostra (Figura D1) e os pesos
atribuidos para cada item deste instrumento quando do computo do escore global
ponderado do fator comum afetividade negativa(Tabela D1).

Figura D1. Modelo da Escala de Depressao, Ansiedade e Estresse — 21 itens
(DASS-21) ajustado (3/gl=5,952; CFI=0,944; RMSEA=0,066) para a amostra de

individuos adultos com diferentes condi¢gdes dolorosas (n=1.122).
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Fonte: Elaboracéo propria.



146

Tabela D1. Pesos a serem atribuidos aos itens da Escala de Depressao, Ansiedade
e Estresse — 21 itens (DASS-21), obtidos a partir da matriz de regressao da anélise

fatorial confirmatodria, para coOmputo do escore global ponderado de afetividade

negativa.
Pesos

Itens (Afetividade
DASS-21 Negativa)
DASS1 0,02
DASS2 0,03
DASS3 0,06
DASS4 0,04
DASS5 0,04
DASS6 0,03
DASS7 0,04
DASSS8 0,05
DASS9 0,07
DASS10 0,06
DASS11 0,04
DASS12 0,04
DASS13 0,08
DASS14 0,03
DASS15 0,07
DASS16 0,08
DASS17 0,06
DASS18 0,04
DASS19 0,04
DASS20 0,06
DASS21 0,02

Fonte: Elaboragéo proépria.
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APENDICE E - Classificacdo dos individuos segundo condicdo dolorosa e

guestionario demografico.

Quadro E1. Fluxograma para classificacdo dos individuos segundo a condicéo

dolorosa (sem dor, dor<3 meses, dor recorrete=3meses, dor continua=3meses).

BPI1- Ao longo da vida, a maioria das pessoas sente dores de vez em quando. Nas ultimas 24 horas vocé sentiu dor?

()sim ()ndo

Se Sim dor ultimas 24h

Se Ndo dor ultimas 24h

Vocé esta sentindo dor neste momento? ( )sim ( )ndo

Se Sim dor momento

Se Ndo dor momento

Quando foi a Ultima vez que vocé teve
sua ultima experiéncia dolorosa?
()anos ( )meses ( )semanas ( )dias

Ha quanto tempo vocé estd sentindo
essa experiéncia dolorosa?

__()anos ( )meses ( )semanas ( )dias
()horas

Quanto tempo sua ultima experiéncia
dolorosa durou?

__()anos ( )meses ( )semanas ( )dias
()horas () minutos

Quanto tempo sua ultima experiéncia
dolorosa durou?

__()anos ( )meses ( )semanas ( )dias
()horas ( )minutos

Essa dor vai e volta com alguma
frequéncia?(Aparece em crises)
()sim ()ndo

Essa dor vai e volta com alguma
frequéncia?(Aparece em crises)
()sim ()ndo

Essa dor vai e volta com alguma
frequéncia?(Aparece em crises)
()sim ()ndo

Se sim, quando foi a primeira vez que
sentiu essa dor?(12 crise)
____()anos ()meses ( )semanas ( )dias

Se sim, quando foi a primeira vez que
sentiu essa dor?(12 crise)
____()anos ()meses ( )semanas ( )dias

Se sim, quando foi a primeira vez que
sentiu essa dor ?(12 crise)
()anos ( )meses ( )semanas ( )dias

Vocé sabe qual foi a causa da sua dor?
()sim ()ndo qual?
Descreva o que doi:

Vocé sabe qual foi a causa da sua dor?
()sim ()ndo qual?
Descreva o que doi:

Vocé sabe qual foi a causa da sua dor?
()sim ()ndo qual?
Descreva o que doi:

-( Jodontogénica ( )dor de cabeca
( Jmusculoesquelética ( )outra
-( )orofacial ( )outra
-( )continua ( )recorrente ( )pontual

-( Jodontogénica ( )dor de cabeca
( )musculoesquelética ( Joutra
-( )orofacial ( )outra
-( )continua ( )recorrente ( )pontual

-( Jodontogénica ( )dor de cabeca
( )musculoesquelética ( Joutra
-( )orofacial ( )outra
-( )continua ( )recorrente ( )pontual

Fonte: Elaboracao prépria.

Quadro E2. Questionario demografico.

Sexo

()Masculino ()Feminino

Idade

anos

Estado Civil

() Solteiro ()Casado () Unido Estavel
() Viavo ()Divorciado/Desquitado

Tem alguma religido?

() Sim ()Nao Qual?

E praticante?

() Sim ()N&o

Fonte: Elaboracé&o propria.
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Araraquara — Unesp, aprovando a realizacéo do
projeto.

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE
ARARAQUARA - UNESP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Contribuicdo de variaveis psicoldgicas na percepcio da dor e na qualidade de vida de
individuos adultos

Pesquisador: Juliana Alvares Duarte Bonini Campos

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 14986014.6.0000.5416

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 630.177
Data da Relatoria: 30/04/2014

Apresentacdo do Projeto:

Projeto de pesquisa bem elaborado, no qual foi enviado para apreciacdo os seguintes arquivos: Folha de
rosto; formuldrio da Plataforma Brasil; projeto de pesquisa anexado pelo pesquisador; TCLE; Termo de
cumprimento das normas do Comité de Etica; Termo de ressarcimento de gastos; questionarios; autorizacao
clinicas; declaracdo compromisso psicologo.

Objetivo da Pesquisa:

Esse estudo tem como objetivo estimar a contribuicdo de variaveis psicologicas na percepgdo da
intensidade e interferéncia da dor nas atividades diarias de individuos adultos e na sua qualidade de vida.
Alem de testar as propriedades métricas dos instrumentos utilizados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os pacientes poderdo nao participar e/ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, 0
que minimiza o desconforto, constrangimento ou risco. Serdo orientados ainda que caso ndo queiram
participar, essa op¢éo nao interferira no andamento do seu tratamento odontologicoffisioterapico executado
nas clinicas das Faculdades. O paciente podera ainda procurar os pesquisadores a qualquer momento para
tirar duvidas.

Beneficios: possibilitar a identificagéo de fatores envolvidos na percepgédo da dor e na qualidade de

Enderego: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
- Telefone: 1633-0164 Fax: 1633-0164 E-mail: cep@foar.unesp.br; mnagle@foar.unesp.br

Pégina 01 de 02
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Continuagao do Parecer: 630.177

vida dos individuos o que podera contribuir de maneira significativa para orientagéo e manejo clinico desses
pacientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Foi solicitado ao pesquisador adequacao dos critérios de inclus&o e exclusio.
Inclusao: participantes entre 18 e 60 anos.

Exclusdo: alunos das séries nas quais os pesquisadores ministram aulas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Os Termos foram apresentados.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o existem pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Atendida pendéncia de reunido, considero APROVADO o projeto.

ARARAQUARA, 29 de Abril de 2014

Assinador por:
Mauricio Meirelles Nagle

(Coordenador)
Enderego: HUMAITA 1680
Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: 1633-0164 Fax: 1633-0164 E-mail: cep@foar.unesp.br; mnagle@foar.unesp.br
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ANEXO B - Autorizagcdo dos autores originais dos instrumentos para uso dos

mesmos no desenvolvimento do projeto de pesquisa.

Abaixo encontram-se os e-mail relacionados aos pedidos de autorizacao e a
permissao para uso dos instrumentos utilizados no desenvolvimento deste projeto de
pesquisa. A sequéncia dos e-mails segue a ordem das autorizacdes relativas ao:

- Inventario Breve de Dor (BPI Forma Curta)

- Questionario de Vigilancia e Consciéncia relacionado a Dor (PVAQ)

- Escala de Catastrofizacao da Dor (PCS)

- Questionario de Autoeficacia relacionado a Dor (PSEQ)

- Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude — Forma C (MHLC
Forma C)

- Questionario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude
(WHOQoL-Bref)

- Escala de Depresséo, Ansiedade e Estresse — 21 itens (DASS-21)

- Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens (TAS-20)
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MDAn%aersg()n el v o e Reseacn
nter Desariment

ccleeland@mdanderson.org
Making Cancer History T 713-745-3470 F 713-745-3475

D of

Unit 1450

1515 Holcombe Boulevard
Houston, Texas 77030

January 10, 2013

Fernanda Bonafe
Rua Humaita, 1680
Araraquara, Sao Paulo 14801-903

Re: Authorization to use the Brief Pain Inventory
Dear Fernanda Bonafe:

I'am pleased that you have considered using the Brief Pain Inventory® (BPI) in your upcoming study. The study
description you provided seems to be congruent with the intended use of the BPI. You are hereby granted permission
to use it in your upcoming study. Please note that:

*  Your use of the BPI is limited only to the study specified above; to use the BPI in additional studies, you must
reapply online at www.mdanderson.org/departments/prg > Symptom Assessment Tools > The Brief Pain
Inventory (BPI).

®  Youare permitted to reproduce the copy of the BPI that is included with this Letter of Authorization; however,
you must not remove the copyright notice.

¢ The BPI may not be modified or translated into another language without the express written consent of the
copyright holder; Charles S. Cleeland, PhD. Failure to comply may result in legal action. Permission to alter or
translate the instrument may be obtained by contacting me at symptomresearch@mdanderson.org or by mail.

We would greatly appreciate your sending us a summary of your study results after the completion of your project, so
that we can continue to evaluate the performance of our instrument.

Sincerely,

Charles S. Cleeland, PhD
McCullough Professor of Cancer Research and Chair
Department of Symptom Research

CARING INTEGRITY DISCOVERY
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21112014 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp
Data: Mon, 13 Jan 2014 16:04:42 +0000 [13-01-2014 14:04:42 BRST]
De: symptomresearch <symptomresearch@mdanderson.org>
Para: 'Fernanda Bonafé' <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Cc: symptomresearch <symptomresearch@mdanderson.org>
Assunto: RE: Order Form for Department of Symptom Research Assessment Tools
Parte(s): ) > BPI-SF_Brazil CURRENT.pdf 65 KB

ﬂ 3 Bonafe BPI 1-13-2014.pdf 101 KB

=] 1 sem nome 18,73 KB

Dear Fernanda Bonafe,

I have attached the BPI-SF as you requested. An invoice will be generated for the amount of $300.00.
Please notify us immediately if a purchase order needs to be generated. You can delete the word
toothache, if necessary. Please let me know if you have any questions or need additional assistance.
Thank you for your interest in the BPI.

Please review the information below.

Name of entity being billed: Odontologia de Araraquara

Billing Address: Rua Humaita, 1680

Araraquara, Sao Paulo 14801-903

Contact Name: Fernanda Bonafe

Contact E-mail /Phone: fernandassbonaf@foar.unesp.br
Date service was provided: 1/14/2013

Description of service provided: Please refer to study.

1 BPI in Portuguese-Brazil. $300

TOTAL $300.00

https://webmail foar.unesp.br/horde/imp/message.php?actionID=print_message&mailbox=INBOX&index=57018uniq= 1390346569280 13
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21112014 - - e Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp

Best regards,

Mary Samad

----- Original Message-----

From: Fernanda Bonafé [mailto:fernandassbonaf@foar.unesp.br]

Sent: Monday, January 06, 2014 7:15 PM

To: symptomresearch

Subject: Order Form for Department of Symptom Research Assessment Tools

Order Form for Department of Symptom Research Symptom Assessment Tools

Assessment Tool: Brief Pain Inventory (BPI)

Psychometrically validated language(s):

Linguistically validated language(s): Portuguese - Brazil

Purpose: Funded academic research

Study Type: Descriptive study or survey

Detailed description:

Cross-sectional study in 1,500 patients attending the dental and physiotherapy clinic to assessment the
perceptions of pain in patients with acute, chronic or without pain.

Study ID:

Disease Type: The patients have been acute, chronic or without pain. So, I need to change a reference of
the period of pain Example: the reference can be with regard to their most recent painful experience?
Furthermore, there are patients with toothache, so, Can I delete the word toothache the header of the
first question?

Mailing Address:

First Name: Fernanda
Last Name: Bonafé

Title: Faculdade de Odontoloaia de Araraauara
ttps/webmail foar.unesp.br/hordefimp/message.php?actioniD=print_messag e&mailbox=INBOX&index=57018&uniq=1390346569280 23



154

21172014 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp

Company:

Department: Odontologia Social
Address: Rua Humaita, 1680
City: Araraquara

State: Sdo Paulo

Country: Brazil

ZIP Code: 14801-903
Telephone:

Fax:

E-mail: fernandassbonaf@foar.unesp.br

Billing Address: Same as Mailing Address

Z| 1.1 sem nome 2,55 KB

https/Awebmail foar unesp. age.php?actionlD=print_r g e&mailbox=INBOX&index=5701&uniq=1390346569280 a3




25/1012016 V il da F de O gia de Araraquara(SP) - Unesp
Data: Wed, 3 Jun 2015 19:10:13 +0000 [03-06-2015 16:10:13 BRST]
De: ch ndanderson.org>
Para: ‘fernandassi unesp.br’ <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Ce: esearch esear org>

FW: RE: Receipt BPI license

Hello,

Please see receipt of payment below.

Regards,
Kristin VanHouten

From: Rios,Anita
Sent: Wednesday, June 03, 2015 1:50 PM
To: symptomresearch

Subject: RE: RE: Receipt BPI license

Hi Kristin.
This invoice paid in full on 03.06.15 and post 03.12.15. Please below.

Print Duplicate Receipt
Printable Search Result
| Payment Reference Number:
| 2015065050-7
‘ 3/6/2015
Treasury Services CC Deposits
User tqualls

TS Lawson $300.00
2015065050-7-1
3/6/2015 2:44:22 PM

Fi57 Nave: FERNANDO
L BONAFE
CUST#101243 MDA0017837
Credit Card $300.00
AUTH Nez: 706374

TOTAL AMOUNT: ¢

hitps: il foar.unes, i =print_message&mailbox=""search_dvtj3ouoSy8g8ocOowwcs&index=9303&thismailbox=1...  1/3
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25102016 v il da F de O«
ORACLE
Favortes  Main Menu > AccountsRecewable > Customer Accounts > Reminformetion > Item Lst
Detail 1 Delail2 _ Detail 3
Unit MDACC Customer: 101243  FERNANDA SALLOUME SAMPAIO
BONNE o T
Line: Days Late: 20 Status: Closed
Balance: 000 USD
Sequence: 1 Accounting Date: 011522015 Posted Date: 0172372015

Entry Type N Reasom: SR Voucher iD:

Document: MDAD017835 Amount: 30000 USD

Group Unit: MDACC  Group ID: 22016 Billing

Sequence: 2 Accounting Date: 0320612015 Posted Date: 0311212015

Entry Type PY Reason: Worksheet Reason: Voucher ID:

Document: MDAD017336 Amount: -300.00 USD

Group Unit: MDACC  Group ID: 23218 Payment

Deposit Unit: WDACC  DepositiD: 3748 Ivuymemlx Ccore l
Thank you
Anita Rios
Accountant 1

The University of Texas M.D. Anderson Cancer Center
General Accounting, Unit 1695

713-745-9544 direct

713-745-9550 main

713-794-5324 fax

acrios@mdanderson.org

--—-Original Message——-

From: symptomresearch

Sent: Wednesday, June 03, 2015 1:40 PM
To: Rios,Anita

Cc: symptomresearch

Subject: FW: RE: Receipt BPI license

Hi Anita,

Can you confirm receipt of payment?

-----Original Message---——
From: Fernanda S; io Bonafé unesp.br]
Sent: Wednesday, June 03, 2015 8:38 AM
To: Samad,Mary
hitps: il.foar.unesp. p?actioniD=print_r &mailbox="*search_dvtj3ouo5y8g8ocOowwcs&index=9303&thismailbox=1.. 2/3
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25/1012016 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp
Cc: symptomresearch
Subject: Fwd: RE: Receipt BPI license

Hi, I have not received the payment receipt yet...
Can you send me by e-mail?

Thanks
Fernanda S. S. Bonafé Doutoranda em Ciéndas O 6 =F: de O de
Universidade Estadual Paulista - UNESP Mestre em Oral - F; de O de
Universidade Estadual Paulista - UNESP
Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da F: de O« jia de SP (UNESP)

https:/Awebmail foar.unesp.br. P/ p?actioniD=print_r &mailbox=""search_dvij3ouo5y8g8ocOowwcs&index=9303&thismailbox=1.. 33
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0201114 Webmail da Facuidade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp
Data: Thu, 19 Dec 2013 14:27:49 +0000 [19-12-2013 12:27:49 BRST]
De: McCracken, Lance <lance.mccracken@kcl.ac.uk>
Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Assunto: RE: License to use PVAQ

Parte(s): g ; pyaQ-bath.doc 25 KB
T 3 Attention_BehaviorTherapy_1997.pdf 878 KB
T 4 10P_Attention_0307.pdf 123 KB

[E) 1 sem nome 1,86 KB

Hi Fernanda:

You can use the PVAQ. Of course. I know of no Portuguese or
Brazilian version.

Please proceed with your work.
I'll attach a few relevant files.
Best wishes

Lance

Lance M. McCracken, PhD

Professor of Behavioural Medicine
Health Psychology Section
Psychology Department

King's College London

5th Floor Bermondsey Wing

Guy's Campus

London SE1 9RT

O: 44 (0)207 188 5410
F: 44 (0)207 188 0184

Consultant Clinical Psychologist
& Psychology Lead

INPUT Pain Management Centre
Guy's & St Thomas' Hospital NHSFT
London

————— Original Message-----

From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
[mailto:fernandassbonaf@foar.unesp.br]
Sent: Tuesday, December 17, 2013 7:49 PM
To: McCracken, Lance

Subject: License to use PVAQ

Dear Lance M. Mccracken
My name is Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master

hitps:/Awebmail foar unesp! o ge.php2actioniD=print_message&mailbox=INBOX8index=56098uniq = 1388669493331 172
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0200114 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp
student at Universidade Estadual Paulista -UNESP in the
Department of Social Dentistry, Araraquara city-Sido Paulo-
Brazil.
The reason that I contact you because I would like to use the
Pain Vigilance and Awareness Questionnaire in my future
research.
Contact you for more information about the scale.
1-Can I use this scale in my research?
2- Is there a Portuguese or Brazilian version?
3-Our team (Research Group: Metric analysis and validation/
Grupo de
Pesquisa: Andlise e Validagdo métrica - Profa Dra Juliana
Alvares Duarte Bonini Campos) would like to propose the
Portuguese version (Brazil / Portugal) in consonance with the
2009 linguistic agreement adopted by the Portuguese speaking
countries..

Thank you for your attention,
Sincerely,
Fernanda Bonafé
Fernanda S. S. Bonafé Mestranda em
Reabiliracdo Oral - Faculdade de Odontologia de Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade de
Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

https:/Awebmail foar unesp. o] ionID=print_r ged&mailbox=INBOX&index=5609&uniq= 1388669493331 22
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Data: Tue, 17 Dec 2013 20:26:37 +0000 [17-12-2013 18:26:37 BRST]
De: Michael Sullivan, Dr. <michael.sullivan@mcgill.ca>
Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Assunto: RE: License to use PCS

Greetings,

Please fell free to use the PCS in your work. If you go to the
url below my signature block and click on 'PCS', you can
download electronic copies of the PCS in various languages,
including Brazil/Portuguese.

Let me know if I can assist in any other way,,,,

Michael Sullivan, PhD

Departments of Psychology, Medicine and Neurology
Canada Research Chair in Behavioural Health
McGill University

1205 Docteur Penfield

Montreal (Quebec)

H3A 1B1

Tel; 514 398 5677
Fax: 514 398 4896

http://sullivan-painresearch.mcgill.ca

Administrative Assistant:
Ms. Chantale Bousquet

Room W8/10

514 398 6127
Chantale.Bousquet@mcgill.ca

From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
[fernandassbonaf@foar.unesp.br]

Sent: Tuesday, December 17, 2013 1:50 PM
To: Michael Sullivan, Dr.

Subject: License to use PCS

Dear Michael Sullivan

My name is Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master
student at Universidade Estadual Paulista -UNESP in the
Department of

Social Dentistry, Araraquara city-Sdo Paulo-Brazil.

The reason that I contact you because I would like to use the
Pain

Catastrophizing Scale in my future research.

Contact you for more information about the scale.

1-Can I use this scale in my research?

2-Which article I cite referent to scale in Portuguese and
Brazilian Scales?

3-Our team (Research Group: Metric analysis and validation/
Grupo de

Pesquisa: Andlise e Validagdo métrica - Profa Dra Juliana
Alvares

https:/Awebmail foar.unesp.br/hordefimp/message. php?actionlD=print_message&mailbox=INBOX&index=5593&uniq= 1387363431120 12
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Duarte Bonini Campos) would like to propose the Portuguese
version
(Brazil / Portugal) in consonance with the 2009 linguistic
agreement
adopted by the Portuguese speaking countries.

Thank you for your attention,
Sincerely,
Fernanda Bonafé

Fernanda S. S. Bonafé
Mestranda em Reabiliracdo Oral - Faculdade de Odontologia de
Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade
de Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

hitps:/Awebmail foar.unesp. P g e.php?actioniD=print_message&mailbox=INBOX&index=5533&uniq= 1387363431120 22
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Data: Wed, 18 Dec 2013 01:39:36 +0000 [17-12-2013 23:39:36 BRST]

De: Michael Nicholas <michael.nicholas@sydney.edu.au>

Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>

Assunto: RE: License to use PSEQ

Parte(s): ) 2 sarda Stress and health 2007 PSEQ Portuguese version.pdf 105 KB
T 3 sarda EIP 2009.pdf 325 KB
4 Questionario de auto-eficacia versao final.doc 44 KB

=| 1 sem nome 2,42 KB

Dear Fernanda,

Thank you for your enquiry. First, I am very happy to give you
permission to use the Portuguese translation of the Pain Self-
Efficacy Questionnaire in your research. I have attached the
original paper describing it and the translation (use this to
cite), as well as a copy of the translated version.

As to your other question, about giving it to people not in
pain, I haven't done this, but you could ask them to relate
their answers to their most recent painful experience.

Good luck,

Michael Nicholas

PROFESSOR MICHAEL NICHOLAS, PhD

Director, Pain Education & Pain Management Programs
Pain Management Research Institute

Sydney Medical School - Northern

THE UNIVERSITY OF SYDNEY | ROYAL NORTH SHORE HOSPITAL
St Leonards NSW 2065 AUSTRALIA

T +61 2 9463 1515

E michael.nicholas@sydney.edu.au 1 W
www.sydney.edu.au/medicine/pmri

————— Original Message-----

From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
[mailto: fernandassbonaf@foar.unesp.br]
Sent: Wednesday, 18 December 2013 5:52 AM
To: Michael Nicholas

Subject: License to use PSEQ

Dear Michael K. Nicholas

My name is Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master
student at Universidade Estadual Paulista -UNESP in the
Department of Social Dentistry, Araraquara city-Sdo Paulo-
Brazil.

The reason that I contact you because I would like to use the
Pain Self-Efficacy Questionnaire in my future research.
Contact you for more information about the scale.

1-Can I use this scale in my research?

2-Which article I cite referent to scale in Portuguese and
Brazilian version?

hitps/webmail foar.unesp.br/orde/imp/ ge.php?actioniD=print_message&mailbox=INBOX8index=55948uniq= 1387363497869
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3-Our team (Research Group: Metric analysis and validation/
Grupo de
Pesquisa: Andlise e Validagdo métrica - Profa Dra Juliana
Alvares Duarte Bonini Campos) would like to propose the
Portuguese version (Brazil / Portugal) in consonance with the
2009 linguistic agreement adopted by the Portuguese speaking
countries.

4- In my research, some participants are non-patients (no pain
at the moment), so, Is possible to change a reference of the
period of pain?

Example: the reference can be with regard to the last pain
experience or general pain experience?

Thank you for your attention,

Sincerely,

Fernanda Bonafé

Fernanda S. S. Bonafé Mestranda em
Reabiliracdo Oral - Faculdade de Odontologia de Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade de
Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

https:/Awebmail foar.unesp.br/hc php?actioniD=print_r agedmailbox=INBOX&index=5594&uniq=1387363497869 22
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Data: Tue, 14 Jan 2014 18:29:14 +0000 [14-01-2014 16:29:14 BRT]

De: jamir sardd <jamirsarda@hotmail.com>

Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>

Assunto: RE: Autorizagao para uso da versdo em portugués do PSEQ

Parte(s):

,‘;f’] 2 manual breve das escalas e questionarios para pacientes com dor crénica.doc 253 KB

1 sem nome 3,03 KB
Prezada Fernanda

figue a vontade em utilizar a escala, s6 pego que mencione o artigo da stress and health como fonte
de referencia.

em anexo envio o questionario e outras escalas que validei.

tenho curiosidade em como pacientes com dor orofaciais apresentam atitudes de auto-eficacia.
desejo a vocé um bom trabalho de pesquisa.

att, Jamir Sarda

> Date: Tue, 14 Jan 2014 11:07:59 -0200

> From: fernandassbonaf@foar.unesp.br

> To: jamirsarda@hotmail.com

> Subject: Autorizagdo para uso da versdo em portugués do PSEQ

>

> Prezado Professor, meu nome é Fernanda, sou aluna de mestrado da

> UNESP-Faculdade de Odontologia de Araraquara e gostaria de pedir

> autorizagdo para usar a sua versdao em portugués da Pain Self-Efficacy

> Questionnaire em minha pesquisa. Gostaria ainda de te pedir uma cépia

> da escala uma vez que nos seus artigos juntamente com os seus

> colaboradores a versdo na integra em portugués ndo esta disponivel.

> Obrigada pela sua atengdo desde ja

> Fernanda

>

> Fernanda S. S. Bonafé

> Mestranda em Reabiliragdo Oral - Faculdade de Odontologia de Araraquara
> Universidade Estadual Paulista - UNESP

> 4
>
> Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade
> de Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

(£] 1.1 sem nome 1,30 KB

https:/Awebmail foar.unesp.br/hordefimp/message.php?actioniD=print_message&mailbox=**search_2d3tq6bpd7okg cgkk8gs0g &index=5709&thismailbox=IN...

n

164



165

2412014 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp
Data: Mon, 6 Jan 2014 16:01:39 +0000 [06-01-2014 14:01:39 BRT]
De: Wallston, Ken <ken.wallston@Vanderbilt.Edu>
Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Assunto: Re: License to use MHLC-Form C

Fernanda:

1. The MHLC scales are “in the public domain” which means that
you can use them in your research without obtaining my
permission or permission from anybody else. There is no license
to use the MHLC scales.

2. As far as I am aware, there is no Portuguese or Brazilian
translation of the MHLC. I’m afraid you will have to do your own
translation using acceptible practices for translating scales
from English into another language.

3 (or 4). You can change the word “condition” to “pain” in each
item of Form C, and you can specify in the instructions that if
they are not currently experiencing pain they should think of
their general pain experience.

Best wishes for your research. If you have not already seen the
MHLC website, go to:
http://nursing.vanderbilt.edu/faculty/kwallston/mhlcscales.htm

Ken Wallston

On Jan 6, 2014, at 5:20 AM, Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
<fernandassbonaf@foar.unesp.br> wrote:

Dear Kenneth A. Wallston
My name is Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master
student at Universidade Estadual Paulista -UNESP in the
Department of Social Dentistry, Araraquara city-S&o Paulo-
Brazil.
The reason that I contact you because I would like to use the
Multidimensionaly Health of Locus Control-Form C in my future
research.
Contact you for more information about the scale.
1-Can I use this scale in my research?
2- Is there a Portuguese or Brazilian version to be recognized
for you/your team?
4- In my research, the pain is a specific condition , but some
participants are non-patients (no pain at the moment), so, Is
possible to change a reference of the period of pain? Example:
the reference can be with regard to the most recent painful
experience or general pain experience?
Thank you for your attention,
Sincerely,
Fernanda Bonafé

Fernanda S. S. Bonafé
Mestranda em Reabiliracdo Oral - Faculdade de Odontologia de
Araraquara
hitps:/Aebmail foar.unesp.br fimp/n hp?actioniD=print 8mailbox=""search_ur34pg71i0gsOocOwogks&index=56458thismailbox=IN... 172
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Data: Mon, 6 Jan 2014 10:33:58 -0500 [13:33:58 BRST]

De: Marcelo Pio de Almeida Fleck <mpafleck@gmail.com>

Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>

Assunto: Re: Comunicado de uso da WHOQOL

Prezada Fernanda

O WHOQOL tem uso liberado para pesquisa académica. O enderego com o instrumento e as
orientagoes é www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq. - instrumentos de pesquisa - WHOQOL.

Atenciosamente

Marcelo Fleck

Em 6 de janeiro de 2014 05:26, Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
<fernandassbonaf@foar.unesp.br> escreveu:
Prezado Marcelo Pio de Almeida Fleck
Meu nome é Fernanda Bonafé, sou estudante de mestrado da Faculdade de Odontologia de
Araraquara, Universidade Estadual Paulista 2UNESP.
Eu gostaria de utilizar a WHOQOL-Breve em minha préxima pesquisa e para isso gostaria de
comunicé-lo sobre o uso da versdo em portugués da escala, além disso gostaria de saber se ha
necessidade de fazer esse aviso também internacionalmente.
Obrigada pela atencgdo desde ja
Fernanda Bonafé

Fernanda S. S. Bonafé
Mestranda em Reabiliragdo Oral - Faculdade de Odontologia de Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade
de Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

Marcelo Fleck

hitps://webmail foar.unesp.br/horde/imp/messag e.php?actionlD=print_message&mailbox=INBOX&index=5644&uniq= 1389023592057
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Data: Wed, 18 Dec 2013 09:04:32 +0000 [07:04:32 BRST]

De: Peter Lovibond <p.lovibond@unsw.edu.au>

Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>

Assunto: RE: License to use DASS-21

Dear Fernanda,

There are already two groups that I know of who are working on a
Brazilian Portuguese version of the DASS in addition to the one
by Vignola-Tucci already listed on the DASS website
Www.psy.unsw.edu.au/dass -> Translations.

Their contact details are:

Gisele Dias dias.gi@gmail.com

and

Julia Carolina Rafalski Jjcrafalski@gmail.com

Perhaps it might be better for you to ask these researchers if
you can use their version rather than spend time making a
further one?

Best wishes,
Peter Lovibond

————— Original Message-----

From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
[mailto:fernandassbonaf@foar.unesp.br]
Sent: Wednesday, 18 December 2013 5:50 AM
To: Peter Lovibond

Subject: License to use DASS-21

Dear Peter Lovibond

My name is Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master
student at Universidade Estadual Paulista -UNESP in the
Department of Social Dentistry, Araraquara city-Sdao Paulo-
Brazil.

The reason that I contact you because I would like to use the
Depression, Anxiety and Stress Scales-21 in my future research.
Contact you for more information about the scale.

1-Can I use this scale in my research?

2-Our team (Research Group: Metric analysis and validation/
Grupo de

Pesquisa: Andlise e Validagdo métrica - Profa Dra Juliana
Alvares Duarte Bonini Campos) would like to propose the
Portuguese version (Brazil / Portugal) in consonance with the
2009 linguistic agreement adopted by the Portuguese speaking
countries.

3- We would like to increase a point of response options. Can
we?

https:/webmail foar.unesp.| v ge.php?actioniD=print_r age&mailbox=INBOX&index=55958uniq = 1387363705843
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Thank you for your attention,
Sincerely,

Fernanda Bonafé
Fernanda S. S. Bonafé Mestranda em
Reabiliracdo Oral - Faculdade de Odontologia de Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade de
Odontologia de Araraquara-SP (UNESP)

https:/Awebmail foar unesp.br o/ ge.php?actioniD=print_r g e&mailbox=INBOX&index=5595&uniq= 1387363705843 22
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Data: Wed, 8 Jan 2014 01:52:35 -0200 [08-01-2014 01:52:35 BRST]

De: Rose Clau <roseclaudiabvignola@uol.com.br>

Para: fernandassbonaf@foar.unesp.br

Cc: atucci@unifesp.br

Assunto: RES: [SPAM] Versdo em Portugués da DASS-21

0i, Fernanda,

Meu nome é Rose e realizei junto & Profa Adriana o estudo de
validagdo da
escala DASS.

Vamos as suas questdes: sim, a escala utilizada no artigo é a
mesma gque se

encontra no site oficial da DASS. Na minha tese é possivel
encontrar a

mascara para corregado e a tabela de escores diagnésticos para
sua aplicacao.

- na versdo em ingles ORIGINAL (Lovibond & Lovibond), as opg¢des
de

respostas, literalmente, s&do: 0 DID NOT APPLY TO ME AT ALL;1
APPLIED TO ME

TO SOME DEGREE OR SOME OF THE TIME; 2 APPLIED TO ME A
CONSIDERABLE DEGREE OR

A GOOD PART OF TIME; 3 APPLIED TO ME VERY MUCH OR MOST OF THE
TIME. A versao

brasileira estd bastante parecida com a original, bem como com
as versodes

portuguesas, especialmente a de Apdstolo, cujo estudo de
validacdo foi

publicado, e foi base do nosso estudo no Brasil.

Nesse estudo de validagdo foi feita uma traducdo literal do
original em

inglés, e depois adaptacgdes lingiliisticas e semdnticas do
contetdo traduzido

por especialistas lingiliistas e da saude, de modo a tornéa-lo
inteligivel para

o falante do Brasil. Se vc verificar nas versdes de Portugal
(Ribeiro;

Apéstolo), as frases que compdem a escala também ficaram
diferentes da do

Brasil (e inclusive entre as duas versdes), uma vez que O
Portugués falado

14 é bastante diferente daquele que falamos aqui. Por se tratar
de uma

escala de avaliacdo emocional, e assim, subjetiva, essas nuances

sao

passiveis de equivocos de interpretagdo, comprometendo
resultados, muito

embora seja possivel compreendé-la.

No manual da escala original em inglés, o instrumento é descrito

como uma
escala que avalia sintomas em funcdo da severidade e frequéncia
("severity/frequency scales to rate the extent to which they
https /Awebmail foar.unesp v ge.php?actioniD=print_ wilbox=INBOX8index=5664&uniq= 1389234309892
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have
experienced each state over the past week"), entdo "Concordo
totalmente"
..."Discordo totalmente" ndo me parecem adequadas, j& que nao
compreendem
nem a severidade nem a freqiiéncia dos sintomas! E mais: seria
preciso um
novo estudo de validagdo, comprovando que essa forma de resposta
obtem os
mesmos resultados daquela inicialmente proposta, com a aprovacdo
dos autores
da escala original. Isso foi equivocadamente descrito no artigo,
provavelmente por conta de tradugdes e edigdes do texto, e que
nos passou
despercebido. NAO E definitivamente uma forma valida de
resposta. Também nao
tenho conhecido de que tenha sido usada em algum outro estudo de
validacéao,
dentre aqueles dos quais tenho conhecimento.

Obrigada pelo interesse em utilizar a versdo em portugués do
Brasil da

DASS-21. Se for o que vc procura, pode usa-la em sua pesquisa,
sem

problemas, e se possivel, informe pra ndés os resultados!
Espero ter te ajudado e estou a disposigdo para qualquer outra
davida!

Att,
Rose Vignola

————— Forwarded message from fernandassbonaf@foar.unesp.br -----
Date: Tue, 7 Jan 2014 15:02:48 -0200 (BRST)
From: fernandassbonaf@foar.unesp.br
Reply-To: fernandassbonaf@foar.unesp.br
Subject: [SPAM] Versao em Portugués da DASS-21
To: atucci@unifesp.br

0l4 Adriana, estou enviando esse e-mail porque desejo utilizar a
sua

versdo em portugués da DASS-21 em minha pesquisa. Sou aluna de
mestrado da Faculdade de odontologia de Araraquara-UNESP e
gostaria de

pedir sua autorizacdo e confirmar se a escala utilizada no
artigo

"Adaptation and validation of the depression, anxiety and stress
scale

(DASS) to Brazilian Portuguese" é a mesma que se encontra no
site da

DASS: http://www2.psy.unsw.edu.au/Dass/Portuguese/Portuguese.htm
Além disso, gostaria de tirar uma duvida quanto as opgdes de
respostas: no site estéa: "0 Ndo se aplicou de maneira alguma 1
Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo 2 Aplicou-se em

https:/Awebmail foar.unesp.br/hc P age.php ID=print_r &mailbox=INBOX&index="5664&uniq = 1389234309892
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um
grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo 3 Aplicou-se
muito,
ou na maioria do tempo”™" o que é um pouco diferente da versiao
em
inglés e que nas outras tradug¢des do portugues (Portugal) foram

traduzidas como: "0 Ndo se aplicou a mim.l

Aplicou-se a mim um pouco,

ou durante parte do tempo. 2 Aplicou-se bastante a mim,
ou durante uma

boa parte do tempo. 3 Aplicou-se muito a mim, ou a maior
parte do

tempo. J& no artigo existem duas opg¢des de resposta: "The DASS-
21 is a

self-report assessment that contains three subscales scored on
a

Likert four point scale(0,1,2and3), ranging from

0 (StronglyDisagree)

to 3(TotallyAgree)." e em outro paragrafo as op¢des de resposta
sdo

outras: ".There are four possible answers for severity or
frequency,ranging on a scale from 0 to 3." As minhas duvidas
saos 1-

Pode utilizar a forma de resposta variando de Concordo
totalmente a

Discordo Totalmente, outros autores utilizaram? Porque que isso
foi

escrito desta forma no seu artigo? Essas op¢des de respostas me
interessam muito e por isso te faco essas perguntas. e 2- Caso
nao

possa ser assim, porque chegou na escrita das opcgdes de
resposta

diferente da de Portugal.

Agradeco desde ja& sua atencéo

Fernanda Bonafé

O contetdo desta mensagem é de responsabilidade do seu remetente
e a
solicitacéao
de envio foi realizada através de opg¢do disponivel no Curriculo
Lattes.
Informagdes de envio:

Remetente: Fernanda Bonafé

E-mail: fernandassbonaf@foar.unesp.br

Data/Hora: 07/01/2014 15:02:18

Enderego IP de Origem: 200.145.82.4

hitps:/webrmail foar.unesp.br/hor ge php?actioniD=print_message&meailbox=INBOX8index=5664&uniq = 1389234309892 34
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Data: Mon, 6 Jan 2014 20:12:18 -0500 [06-01-2014 23:12:18 BRST]

De: Graeme Taylor <graeme.taylor@utoronto.ca>

Para: 'Fernanda Salloume Sampaio Bonafé' <fernandassbonaf@foar.unesp.br>,
michael.bagby@camh.ca, jparker@trentu.ca

Assunto: RE: License to use TAS-20

Dear Fernanda:

Thank you for your inquiry about the TAS-20. There is a
Portuguese version

of the scale that was translated and validated in Portugal that
has been

used in many studies. A translation suitable for use in Brazil
was developed

by Dr. Daniela Wiethaeuper and Dr. Balbinotti about 10 years
ago. I dont

know how well it has been validated. I think that Dr. Daniela
Wiethaeuper

is now working as professor at the University of Quebec in Trois

Riviere,

Quebec, Canada. The last email address I have for her is:
dwietha@sympatico.ca An internet search gave her phone number
as +1

819-840-6546. Although I have a copy of the Brazilian version,
you should

first contact Dr. Wiethaeuper to ingquire about its validity and
reliability.

I am not aware of any publications on the Brazilian version.

Best regards,

Graeme J. Taylor, MD

Professor of Psychiatry
University of Toronto

Email: graeme.taylorQutoronto.ca
Web: www.gtaylorpsychiatry.org

————— Original Message-----

From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
[mailto: fernandassbonaf@foar.unesp.br]

Sent: January-06-14 6:51 PM

To: michael.bagby@camh.ca; jparker@trentu.ca;
graeme.taylor@utoronto.ca

Subject: License to use TAS-20

Dear Michael Bagby, James D. A. Parker and Graeme J. Taylor My
name is

Fernanda Bonafé, I?m from Brazil and I?m master student at
Universidade

Estadual Paulista -UNESP in the Department of Social Dentistry,
Araraquara

city-Sdo Paulo-Brazil.

The reason that I contact you because I would like to use the
Toronto

https:/Awebmail foar.unesp.br/hordefimp/message.php?actioniD=print_message&mailbox="*search_6eqxpbtadikg4og404g ock&index=56508thismailbox=IN...
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Alexithymia Scale ? 20 in my future research.

Contact you for more information about the scale.

1-Can I use this scale in my research?

2-Which article I cite referent to scale in Portuguese? Is there
a Brazilian

version?

Thank you for your attention,

Sincerely,

Fernanda Bonafé

Fernanda S. S. Bonafé Mestranda em
Reabiliracdo Oral
- Faculdade de Odontologia de Araraquara
Universidade Estadual Paulista - UNESP

Esta mensagem foi enviada pelo WebMail da Faculdade de
Odontologia de
Araraquara-SP (UNESP)

https:/webmail foar.unesp.br age.php?actioniD=print_r &mailbox="*search_6eqxpbtaikg4og404g ock8index=5650&thismailbox=IN...

22

173




174

21/08/2017 Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp

Data: Thu, 23 Jan 2014 06:25:18 -0500 [23-01-2014 09:25:18 BRT]
De: Marcos Balbinotti <mbalbinotti@hotmail.com>
Para: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé <fernandassbonaf@foar.unesp.br>
Assunto: Tas-20 e informacoes de interpretacao
Parte(s): Z) 2 TAS-20 informacoes gerais.docx 14 KB

T 3 ETA-20 TAS-20 final.pdf 98 KB

£] 1 sem nome 5,23 KB

oi Fernanda,

a escala e as informacoes para interpretacao estao em anexo. Trata-se de
uma escala para uso em pesquisa no contexto universitdrio, se quiseres
utilizar no dia-a-dia, na pratica diaria, for a do contexto de pesquisa
universitaria (mestrado, doutorado, por exemplo) ela tem que ser
"comprada". Mas acredito que tu queres utilisar para teus estudos
universitarios, ndo é mesmo?

Abracgos,
Marcos

————— Original Message----- From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Sent: Thursday, January 23, 2014 05:52

To: Marcos Balbinotti

Subject: Re: Versdo emportuguésdaToronto Alexithymia Scale ? 20

014 Marcos, tudo bem?

Estou enviando este email conforme vocé me pediu. E referente a escala
de Alexitimia.

Desculpe a minha fagata de conhecimento, mas no Ultimo email vocé me
alertou sobre a impossibilidade da escala ser utilizada em contexto
clinico, qual seria o motivo?

Obrigada mais uma vez pela atencgédo

Abco

Fernanda

Citando "Marcos Balbinotti" <mbalbinotti@hotmail.com>:

Sem problemas! E sempre um prazer saber que as pessoas se interesam
por utilizar em suas teses/dissertacdes o TAS-20 (infelizmente, tu
ndo poderds utilizar em "clinica", apenas para trabalhos académicos;
agradecemos tua compreeénsdo) !

Abracos,
Marcos

————— Original Message----- From: Fernanda Salloume Sampaio Bonafé
Sent: Tuesday, January 7, 2014 19:42

To: Marcos Balbinotti

Subject: Re: Versdo emportuguésdaToronto Alexithymia Scale ? 20

https:/iwebmail foar.unesp.br/horde/imp/message.php?actionlD=print_message&mailbox="*search_w4r6y74cb3ko4k4wso0c&index=5761&thisma... 1/3
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ANEXO C - Carta do editor da Revista Journal of Oral & Facial Pain and Headache
(Qualis Odontologia: A2; Fator de Impacto: 2.76) com a decisdo de aceitar a
publicagao do artigo “Cross-cultural validation of the Brazilian Portuguese version of

the Pain Vigilance and Awareness Questionnaire”.

Journal of Oral & Facial Pain and
Headache

manuscript: 1853

Cross-cultural validation of the Brazilian Portuguese version of the Pain
Vigilance and Awareness Questionnaire

Date submitted: 2017-05-10

Decision date: 2017-05-29

Decision: Accept

Decision letter:
Dear Professor |

Associate Editor Dr. llana Eli informed me that your revised manuscript
has been reviewed and recommended its acceptance. | have also
reviewed the manuscript and agree with this recommendation. Therefore,
the manuscript will be forwarded to Quintessence Publishing Company
and should appear in the Journal of Oral & Facial Pain and Headache in
the near future.

()] Please note that there may be some points and queries that you will
+ need to address at the proof stage.

o

o Thank you again for submission of this important manuscript to the
()} Journal of Oral & Facial Pain and Headache.
o

b Yours sincerely,

o Barry J. Sessle

< Editor-in-Chief

Q0

>

o

i

©

o

©

-

9

B2

O

]
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ANEXO D - Declaragdo de autorizagdo para utilizagdo do artigo “Cross-cultural

validation of the Brazilian Portuguese version of the Pain Vigilance and Awareness

Questionnaire” aceito na revista Journal of Oral & Facial Pain and Headache para

compor tese de doutorado.

[] Webmail da Faculdade de Odontologia de Araraquara(SP) - Unesp - (ﬁl& Chmme_l gl

@ Seguro | https://webmail.foar.unesp.br/horde/imp/me:
Data: Wed, 23 Aug 2017 14:32:11 +0000 [11:33:11 2RT]

2.php?actionlD=print_message&mailbox=I

O&unig=150

De: Lori Bateman <lbateman@quintbook.com=

Para: fernandassbonaf@foar.unesp.br <fernandassbonaf@foar.unesp.br=

Cc: JOP Admin <Admin.Jop@dentistry.utoronto.ca=

Assunto: FW: Permission ID manuscript: 1853

Prioridade: @ 1

Dear Dr Bonafé,

You have the permission of Quintessence Publishing to use the data from
your paper (ms 1853), which has been accepted for publication in our
Journal of Oral and Facial Pain & Headache, as part of your PhD thesis.

With my best wishes,

Lori Bateman

Director, Journal Publications
puintessence Publishing Co, Inc

4350 Chandler Drive

Hanover Park, IL 60133
Lbhateman@quintbook. com
<x-webdoc://F71BT7D33-3CB3-4EB5-A153-3CD01
Thone: 630.855.9833

Fax: 630.73¢6.3634

34227F6/Lbatemanfquintbook. com>



N&o autorizo a reproducdo deste trabalho até 29 de setembro de 2019.

(Direitos de publicacéo reservado ao autor)

Araraquara, 29 de setembro de 2017.

FERNANDA SALLOUME SAMPAIO BONAFE



