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Resumo

Contexto: Auto-eficdcia € a crenga na habilidade pessoal de desempenhar com sucesso tarefas ou de apresentar com-
portamentos para produzir um resultado desejavel. E conceito-chave para o adequado controle de doencas cronicas
e estudos sobre o tema sao incipientes no Brasil. Objetivo: Avaliar a crenca de auto-eficacia de pacientes com dor
cronica e relaciona-la a variaveis sociodemograficas, de caracteristicas da dor e a presenca de sintomas depressivos.
Métodos: A amostra, de conveniéncia, foi de 132 sujeitos. Os instrumentos utilizados foram a Escala de Auto-Eficacia
para Dor Crénica (AEDC) e o Inventario de Depressao de Beck (IDB). Resultados: O escore médio de auto-eficacia
foi 170,8 (DP = 56,7). Auto-eficacia menor foi observada nos pacientes com até 8 anos de escolaridade, quando com-
parada a de pacientes com escolaridade entre 9 e 11 anos (p = 0,015). Auto-eficacia mais elevada foi observada nos
doentes com dor menos intensa (p = 0,042). A Escala AEDC apresentou correlacao negativa com o IDB (r = - 0,48;
p<0,01). Conclusdes: Os doentes com escolaridade de até 8 anos apresentaram auto-eficacia menor que os doentes
que tinham entre 9 e 11 anos de escolaridade. Os pacientes com dor menos intensa e os doentes com menos sintomas
depressivos apresentaram maior auto-eficacia.
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Abstract

Background: Self-efficacy is the belief about one’s personal ability to perform a task or specific behavior successfully.
Self-efficacy is a key concept to manage chronic diseases and the studies about it are insufficient in Brazil. Objective:
To evaluate chronic pain patient’s self-efficacy belief and relate to social demographic variables, pain and depressive
symptoms. Methods: The convenience sample was 132 subjects. The instruments utilized were Chronic Pain Self-
efficacy Scale (CPSS) in Portuguese version (AEDC) and Beck Depression Inventory (BDI). Results: The self-effi-
cacy average score was 170.8 (DP = 56.7). Low self-efficacy was observed in 8 year education level patients compared
to 9 to 11 year education level (p = 0.015). Higher self-efficacy was observed in patients with lower pain intensity
(p =0.042). The AEDC was negative correlated to IDB depression (r =- 0.48; p < 0.01). Conclusions: Patients with 8
year education level showed low self-efficacy than patients with 9 to 11 year education level. Subjects with lower pain
intensity and fewer depressive symptoms showed higher self-efficacy scores.
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Introducao

Auto-eficacia é a crenca na habilidade pessoal de de-
sempenhar com sucesso determinadas tarefas ou de
apresentar determinados comportamentos para produ-
zir um resultado desejavel (Bandura, 1977).

A crenca de auto-eficacia é composta pelas expec-
tativas de auto-eficacia e de resultados. Expectativa
de auto-eficacia é a convicgdo (crenca) de que se pode
apresentar o comportamento necessario para se atingir
determinados resultados e expectativa de resultados é a
crenca (conviccao) pessoal de que dado comportamento
levara a determinados resultados.

A expectativa de auto-eficacia ¢ alimentada por quatro
fontes de informacao: realizacoes pessoais, observacao
de experiéncias, persuasao verbal e respostas emocio-
nais. Realizacoes pessoais sao as fontes de informacao
mais importantes para a expectativa de eficicia, pois
sao baseadas em experiéncias proprias. A observacao
de experiéncias refere-se a observacao de pessoas de-
sempenhando atividades sem conseqiiéncias adversas,
o que pode gerar no observador a expectativa de que
ele também é capaz de realiza-las. A persuasao verbal é
uma estratégia amplamente utilizada, na qual as pessoas
sdo estimuladas a enfrentar situacdes que imaginavam
superar suas habilidades. As respostas emocionais a
situagoes estressantes eliciam respostas emocionais que
podem interferir na percepcao de competéncia pessoal.
Minimizar o desgaste emocional melhora a percepcao
de auto-eficacia e o desempenho.

O conceito de auto-eficacia pode ser aplicado a uma
variedade de condicoes de sadde, incluindo a de dor
crbnica. Estudos sobre auto-eficacia e dor mostraram
que as crencas de auto-eficacia relacionam-se com
incapacidade, tolerincia a dor, manifestacao de compor-
tamentos dolorosos e sintomas depressivos (Litt, 1988;
Cipher e Fernandez, 1997).

Em um estudo que analisou a influéncia da auto-efi-
cacia na tolerdncia e evitacao da dor em pacientes com
dor cronica, observou-se que a expectativa de tolerancia
predisse a tolerancia real, e a expectativa de perigo pre-
disse a evitacao da dor (Cipher e Fernandez, 1997).

Um estudo sobre efeitos da auto-eficacia nos compor-
tamentos dolorosos de pacientes com artrite reumatoide
mostrou correlacao negativa entre escores de auto-efica-
cia, numero de comportamentos dolorosos e sintomas
depressivos, isto é, quanto maior a auto-eficacia, menor
o numero de comportamentos dolorosos e de sintomas
depressivos (Buescher et al., 1991).

Em estudos sobre a mediacao da auto-eficacia na
intensidade da dor, incapacidade e depressao, observou-
se que dor intensa e baixa auto-eficacia contribuiram
para o desenvolvimento de incapacidade e depressao
em pacientes com dor cronica (Arnstein et al., 1999;
Arnstein, 2000).

Da analise da relacao entre a percepcao de auto-
eficacia e os resultados do tratamento em doentes com

dor crénica, observou-se que a crenca de auto-eficacia
estava associada ao nivel de funcionalidade e a resposta
ao tratamento (Kores et al., 1990).

O conceito de auto-eficacia em dor cronica é pouco
explorado no Brasil e pode ser muito util no tratamento
desses pacientes. A percepc¢ao de auto-eficacia pode ser
modificada com intervencoes especificas, contribuindo
para melhorar a incapacidade, a adesao ao tratamento,
os sintomas depressivos e a tolerancia a dor.

Marks et al. (2005) afirmam que o construto da auto-
eficacia permite o desenvolvimento de intervencoes
capazes de afetar positivamente o comportamento,
produzindo impacto significativo nos problemas rela-
cionados as doencas cronicas.

As intervencoes propostas na literatura para me-
lIhorar a auto-eficicia dos doentes incluem estratégias
educativas, envolvimento dos familiares no tratamento,
pratica de exercicios, promocao do autocuidado, auto-
avaliacdo das respostas emocionais e fisiologicas, enco-
rajamento, desenvolvimento de técnicas de tomada de
decisio e resolucido de problemas. A abordagem pode
ser individual ou em grupos pequenos, com énfase na
colaboracao e nas estratégias de participaco ativa dos
doentes (Marks et al., 2005).

Intervencoes no modelo comportamental-cognitivo
também podem ser utilizadas para melhorar a auto-
eficacia dos doentes.

O objetivo deste estudo foi avaliar a crenca de auto-
eficacia de pacientes com dor croénica e relaciona-la a
variaveis sociodemograficas, de caracteristicas da dor
e a presenca de sintomas depressivos.

Casuistica e método

O estudo foi desenvolvido em quatro servicos de saude
simultaneamente: Ambulatério de Clinica Médica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo - Ambulatdrio de Reumatologia
(Servigco A), Ambulatério do Grupo de Dor do Hospital
Santa Cruz (Servico B), Ambulatério da Central da Dor
do Hospital do Cancer A. C. Camargo (Servico C) e
Servico de Medicina Preventiva — (Qualivida) Unimed
Sao Roque (Servico D).

Nos ambulatérios onde se realizou a coleta de
dados, o projeto foi submetido as Comissoes de Etica
em Pesquisa e em todas obteve aprovacdo (Comissao
de Etica para a Anilise de Projetos de Pesquisa do
Hospital das Clinicas — FMUSP, Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Santa Cruz e Comissao de Etica
em Pesquisa do Hospital do Céincer). No Servico de
Medicina Preventiva da Unimed Sao Roque, o projeto
foi encaminhado a Diretoria da Unimed Sao Roque e aos
médicos responsaveis pelo Grupo de Dor, pois o Servico
nao contava com Comissio de Etica em Pesquisa e sua
realizacao foi aprovada.

A amostra de conveniéncia foi constituida por 132
pacientes com dor cronica nao oncolégica de etiologia
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variada. Os critérios de inclusdo foram: dor havia pelo
menos 6 meses, diagnostico médico de dor cronica, ida-
de superior a 18 anos e 4 anos de escolaridade, no mini-
mo. Dos avaliados, 43 eram do Hospital das Clinicas, 23,
do Hospital Santa Cruz, 38, do Hospital do Cancer e 28,
da Unimed Sao Roque. Os dados foram coletados entre
os meses de setembro de 2003 e fevereiro de 2004.

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas da
amostra estudada.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e da dor dos
doentes, Sdo Paulo, 2004

Caracteristicas Amostra total
Sexo (n=132)

Feminino 116 (87,9%)
Masculino 16 (12,1%)
Idade (n =132)

Média (DP) 45,91 (12,68)
Mediana 45,00
Variagdo 22-82
Escolaridade (n =132)

4 a 8 anos 48 (36,3%)
9a11anos 46 (34,8%)
12 anos e mais 38 (28,7%)
Renda* (n = 109)

Média (DP) 3,31(3,24)
Mediana 2,00
Variagdo 0,4-208
Etiologia da dor (n = 132)

Fibromialgia 72 (54,5%)
Dor neuropatica 32 (24,2%)
Origem desconhecida 8 (6,1%)
Cefaléia 6 (4,5%)
Outras** 14.(10,6%)
Intensidade da dor (n = 132)

Média (DP) 6,83 (2,3)
Mediana 7

Variagao 1-10
Tempo de dor (em anos) (n = 132)

Média (DP) 1.4(1,7)
Mediana 5

Variagao 0,5-40

*A renda foi obtida em salarios minimos (R$ 240,00) e o n foi 109, pois
nem todos os sujeitos da pesquisa souberam ou quiseram especificar
arenda.

**Qutras: artrite, LER/DORT, tendinite, bursite, sindrome miofascial,
sindrome do intestino irritivel e sindrome da articulagcdo
temporomandibular.

Os dados foram coletados antes ou depois da consul-
ta médica, nos trés ambulatorios citados. No Servico de
Medicina Preventiva Qualivida — Unimed Sao Roque, os
doentes faziam parte de um programa de atendimento
multiprofissional em grupo para o controle da dor
cronica e responderam a pesquisa no inicio do progra-
ma. Os doentes assinaram, em duas vias, o Termo de

Consentimento Informado e responderam ao Instrumen-
to de Identificacao, a Chronic Pain Self-Efficacy Scale
(CPSS) (Anderson et al., 1995), validada para a lingua
portuguesa (Escala de Auto-Eficacia para Dor Cronica
[AEDC]) (Salvetti e Pimenta, 2005) e ao Inventario de
Depressao de Beck (IDB) (Beck, 1982; Gorenstein e
Andrade, 1998). Os doentes optaram por responder aos
instrumentos sozinhos ou acompanhando a leitura com
a pesquisadora.

O Instrumento de Identificacado foi composto por da-
dos demograficos e de caracteristicas da dor, incluindo
uma escala numérica para mensuracao da intensidade
da dor.

A CPSS foi desenvolvida para medir a percepcao de
auto-eficacia e a capacidade de lidar com as conseqiién-
cias da dor em pacientes com dor crénica. E composta
de 22 itens divididos em trés dominios: auto-eficacia
para a dor (AED), auto-efic4cia para a funcionalidade
(AEF) e auto-eficacia para outros sintomas (AES). Cada
crenca € avaliada numa escala do tipo Likert que varia
de 10 a 100 e corresponde a certeza que se tem em
relacdo a cada item. E possivel obter um escore para
cada dominio (AED, AEF, AES), somando-se os valores
de cada um dos itens daquele dominio e dividindo-se
pelo numero de itens. O AED possui 5 itens, o AEF, 9
e o dominio AES, 8 itens. O escore por dominio varia
entre 10 e 100. A soma dos escores dos trés dominios
fornecera o escore total da escala, que varia entre 30 e
300 (Anderson et al., 1995).

A escala nao estabelece pontos de corte para auto-
eficacia. Na validacao para a lingua portuguesa, foram
confirmados os trés dominios da escala original e obteve-
se boa confiabilidade para a escala total (o. de Cronbach
=0,94) e para os dominios AED, AEF e AES, em que
o o Cronbach foi de 0,76, 0,89 e 0,92, respectivamente
(Salvetti e Pimenta, 2005).

O Inventario de Depressao de Beck (IDB) validado
para a lingua portuguesa por Gorenstein e Andrade
(1998) é composto de 21 itens com afirmacoes gradua-
das de 0 a 3, que refletem a intensidade do sintoma.
O escore maximo ¢ 63 (maior nivel de depressao). As
categorias avaliadas nos 21 itens sao as seguintes: humor
deprimido, pessimismo, sensacao de fracasso, perda de
satisfacao, sentimentos de culpa, sensacao de punicao,
auto-rancor (6dio, aversao), auto-acusacao, ideacgao
suicida, choro, irritabilidade, isolamento social, indeci-
sao0, imagem corporal alterada, inibicao para o trabalho,
anormalidades do sono, fatigamento, perda de apetite,
perda de peso, preocupacoes somaticas e perda de li-
bido. Segundo Gorenstein e Andrade (1998), os pontos
de corte para individuos sem diagndstico prévio de de-
pressao sdo os seguintes: 0 a 15: auséncia de depressao;
16 a 20: disforia; e acima de 20: depressao.

Para analisar as associacoes entre as escalas e as
demais varidveis quantitativas, foram utilizados coefi-
cientes de correlacdo de Pearson e de Spearman, no
caso de varidveis sem distribuicao normal. Alternativa-
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mente, as variaveis quantitativas foram categorizadas
segundo os tercis da distribuicéo e, assim, transforma-
das em qualitativas. Nesse caso, as associacoes foram
analisadas comparando-se as médias dos escores em
cada categoria. Para comparar as médias, utilizou-se
a Analise de Variancia (Anova), seguida pelo Método
de Comparacoes Multiplas de Tukey para localizar as
diferencas duas a duas. A suposicao de normalidade,
necessaria para a realizacio dos testes, foi verificada
pelos coeficientes de assimetria e curtose, diagramas do
tipo box-plot e graficos normais de probabilidade. Para
se analisar a existéncia de correlacdo entre crenca de
auto-eficacia e depressio, utilizou-se o Teste de Corre-
lacdo de Pearson.

O nivel de significAncia adotado foi 0,05. O programa
estatistico utilizado para efetuar os célculos foi o SPSS
versao 11.0.

Resultados

A média, o desvio-padrio e amediana do escore de auto-
eficacia obtidos nos trés dominios e na escala total estao
apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Distribuic@o dos escores da Escala de Auto-
Eficacia para Dor Cronica (AEDC) por dominios e para a
escala total, Sdo Paulo, 2004

Crenca de Média (DP) Mediana
auto-eficacia (n=132)
Auto-Eficacia 52,21 (19,52) 52,00

para Dor (AED)
Auto-Eficacia para
Funcionalidade (AEF)
Auto-Eficacia para
outros Sintomas (AES)

62,37 | (24,68) 63,30

56,24 | (20,32) 55,00

Escala de Auto-Eficacia

para Dor Cronica (AEDC) 170,80 | (56,66) 173,05

O escore médio da Escala de Auto-Eficacia (AEDC)
foi de 170,8 (DP = 56,7) e a mediana foi de 173,05, consi-
derando-se o total da amostra. Observa-se que a média
e a mediana foram semelhantes e a variacao foi grande
(66,40 a 296,9), sugerindo a existéncia de escores discre-
pantes (8 sujeitos tiveram escores abaixo de 80 e 3 esco-
res acima de 270). Em relacao aos dominios da escala,
a percepcao de auto-eficacia mais elevada foi observada
no dominio funcionalidade (AEF), seguido pelo dominio
sintomas (AES) e controle da dor (AED). Nao houve di-
ferenca significativa entre as subamostras dos diferentes
servicos de saide, onde o estudo foi realizado.

As relacoes entre os escores de auto-eficicia e as
variaveis sociodemograficas e de caracteristicas da dor
sao apresentadas na tabela 3.

A auto-eficacia diferiu em relacao a escolaridade, isto
é, auto-eficacia menor foi observada nos doentes com

escolaridade entre 4 e 8 anos (Ensino fundamental),
quando comparada aos doentes com escolaridade entre
9 e 11 anos (Ensino médio) (p=0,015). O grupo com as
maiores médias de auto-eficacia foi o com escolaridade
entre 9 e 11 anos (Ensino médio). Nao se observou
uma relacdo linear do tipo quanto maior a escolaridade,
maior a auto-eficacia, o que justifica a falta de correlacao
linear na analise quantitativa. As variaveis sexo, idade
e renda ndo apresentaram diferenca em relacdo ao es-
core de auto-eficacia. Vale lembrar que a comparacao
da variavel sexo foi prejudicada pela predominéncia do
sexo feminino.

Observou-se relacao significativa entre auto-eficacia
e intensidade da dor, isto €, auto-eficacia maior foi ob-
servada nos pacientes com dor menos intensa (menor
que 5), quando comparada aos doentes que classificaram
a intensidade de sua dor como moderada (entre 5 e 7)
(p =0,042) e intensa (8 a 10) (p = 0,042). A auto-eficacia
nao apresentou diferenca em relacio ao tempo de dor.

A distribuicao dos escores do IDB na amostra estuda-
da, por faixa de escore, como proposto por Gorenstein e
Andrade (1998), foi de 0-15 (52,3%; n = 69), 16-20 (18,9%;
n=25) e>21(28,8%; n = 38). Nas subamostras dos dife-
rentes servicos de saude estudados, nao houve diferenca
significativa em relacao aos escores do IDB. Observa-
ram-se, em cerca de um quarto dos avaliados, escores
iguais ou superiores a 21, indicativos de depressao.

A correlacao entre a Escala de Auto-Eficacia para Dor
Cronica (AEDC) e o Inventario de Depressao de Beck
(IDB) foinegativa (r =- 0,48) e estatisticamente significa-
tiva (p <0,01). O mesmo ocorreu com os dominios da es-
cala, quando analisados separadamente, sendo r =-0,29,
r=-0,41er=-0,55, para os dominios AED, AEF e AES,
respectivamente, indicando que quanto maior o escore
na Escala de Auto-Eficacia (AEDC), menor o escore do
IDB, isto é, escores elevados de auto-eficacia estiveram
relacionados a menos sintomas depressivos.

Discussao

Dor croénica € uma experiéncia complexa, multideter-
minada e de dificil avaliacao e controle, cuja etiologia e
cujo tratamento néo se restringem ao modelo classico
de doenca. O modelo comportamental-cognitivo tem
auxiliado na compreensao de como os comportamentos
de dor sdo adquiridos e de como as crencas e erros
cognitivos influem na apreciacao e vivéncia de quadros
dolorosos cronicos. Nessa otica, a atribuicao de signi-
ficado ao fato “ter dor cronica” e o estilo de apreciacao
dos eventos, mais do que a etiologia ou a localizacao da
dor, influem no modo como se lida com a situacao.

O conceito de auto-eficacia pode ser util no manejo
da dor cronica e na modificacdo de comportamentos
pouco adaptativos relacionados a dor. As intervencoes
cognitivo-comportamentais podem modificar a crenca
de auto-eficacia e melhorar os resultados do tratamento
(Dolce, 1987). Um estudo desenvolvido por Nicholas
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Tabela 3. Relagdo entre os escores de auto-eficacia e varidveis demogréficas relacionadas a dor, Sdo Paulo, 2004
Variavel AED* AED* AEF** AEF** AES*** AES*** AEDC# AEDC# Teste
média (DP) mediana média (DP) mediana média (DP) mediana média (DP) mediana
Sexo
Feminino (n = 116) 51,71 (19,21) 52,00 61,19 (24,02) 62,76 55,63 (20,14) 55,00 168,50 (55,42) 170,90 Tde
Masculino (n = 16) 55,88 (21,91) 54,00 70,88 (28,40) 86,60 60,70 (21,72) 60,00 187,45 (64,42) 206,58 Student
(p=0,425) (p=0,142) (p=0,351) (p=0,211)
|dade 62,20 54,28 (19,74 53,75 170,41 (53,39 174,15
22a40anos (n=47) | 5455(19,04) | 5600 | 61,57 (22,46) ' 28(19,74) : 41(53,39) '
41250 anos (n=40) | 48.00(19.57) 16,00 58,69 (27 39) 59,41 52,50 (20,53) 50,00 159,19 (59,84) 153,87 Anova
51 a82anos(n=45) | 53,51(19,80) 54,00 66,47 (24,31) 71,10 61'6_1 [(]2&[3‘4) P85 181'?30(?%325) 18
(p =0,256) (p=0,338) (p=0,084) (p=0193)
Escolaridade
4a8anos (n=48) 46,67 (19,32) 47,00 55,61 (24,59) 50,50 50,81 (16,34) 51,25 153,09 (53,58) 150,98
9allanos(n=46) | 5565(19,10) 56,00 68,10 (23,48) 70,55 60,73 (22,54) 61,25 184,48 (56,12) 191,13 Anova
Mais de 11 anos 55,05 (19,18) 54,00 63,96 (24,80) 71,65 57,66 (20,96) 60,63 176,60 (56,70) 187,98
(n=38) (p=0,046) (p=0,043) (p=0,052) (p=0,019)
Renda (n = 109)
<de1,5SM 52,38 (18,92) 50,00 62,68 (25,14) 64,41 55,90 (18,26) 58,75 170,95 (52,48) 177,59
15a3,0SM 51,18 (19,74) 52,00 60,18 (22,88) 60,50 56,47 (18,99) 54,38 167,83 (55,30) 160,38 Anova
Mais de 3,0 SM 52,22 (52,00) 52,00 63,07 (26,12) 71,10 57,22 (22,51) 55,00 172,45 (61,52) 184,50
(p=0,965) (p=0,866) (p=0,960) (p=0,938)
Intensidade da dor
<de5(n=23) 62,35 (20,29) 62,00 74,50 (19,75) 71,70 61,85 (19,25) 61,25 198,69 (51,41) 208,80
5a7(n=47) 49,83 (16,85) 50,00 60,86 (26,31) 67,70 53,48 (21,11) 53,75 164,11 (55,15) 169,86 Anova
8a10(n=62) 50,26 (20,21) 50,00 59,01 (24,01) 55,50 56,25 (19,87) 54,38 165,52 (57,37) 163,07
(p=0,022) (p=0,031) (p=0272) (p=0,033)
Tempo de dor
<de3anos(n=41) | 57,41(19,36) 54,00 64,87 (26,03) 66,60 58,66 (20,43) 55,00 180,94 (56,70) 185,42
3a7anos (n=45) 48,18 (18,88) 50,00 60,40 (24,10) 62,20 52,22 (21,06) 52,50 160,73 (56,14) 163,53 Anova
>de7anos(n=46) | 51,52(19,64) 52,00 62,07 (24,36) 62,76 58,02 (19,03) 55,63 171,60 (56,66) 173,14
(p=0,086) (p=0,703) (p=0,262) (p=0,256)

AED: Auto-Eficacia para a Dor; AEF: Auto-Eficacia para a Funcionalidade; AES: Auto-Eficécia para outros Sintomas; AEDC: Escala de Auto-Eficacia para

Dor Crénica.

et al. (1991) implementou intervencoes de natureza
comportamental-cognitiva associadas a fisioterapia e
observou melhora na funcionalidade, reducao no uso
de medicacdo para a dor, reducao dos pensamentos
disfuncionais sobre dor e melhora no uso de estratégias
ativas de coping.

Um estudo desenvolvido por Nicholas et al. (1992),
para verificar a eficacia do tratamento cognitivo-com-
portamental que incluia treino de relaxamento em
comparacao com um grupo controle para pacientes com
dor lombar cronica, constatou melhora significativa na
funcionalidade, no uso de estratégias ativas de coping
e nas crencas de auto-eficacia, além de reducao no uso
de medicamentos. Essas diferencas se mantiveram no
seguimento, apds 6 meses para o uso de estratégias de
coping e em menor grau para as crencas de auto-eficacia
e para funcionalidade.

Neste estudo, a média de idade foi de 46 anos e a
intensidade média da dor, de 6,8 (Tabela 1), dados que
se assemelham aos de estudos realizados nos EUA, que
apresentaram idade média de 44 anos e intensidade mé-
dia de dor de 6,0 e 6,1 (Arnstein et al., 1999; Arnstein,

2000). Os doentes da presente pesquisa apresentaram
média de tempo de dor de 7,4 anos (Tabela 1) e apenas
28,7% tinham mais de 11 anos de escolaridade (Tabela 3).
Nos estudos desenvolvidos nos EUA, o tempo médio
de dor foi de 3 anos e 68% e 72% dos doentes tinham
mais de 11 anos de escolaridade (Arnstein et al., 1999;
Arnstein, 2000). O tempo de dor e a escolaridade no
presente estudo diferiram dos estudos americanos.
O escore médio de auto-eficacia observado no estudo
de Arnstein et al. (1999) foi de 151 (n = 136) e no estudo
de Arnstein (2000) foi de 143 (n = 126), valores pouco
inferiores ao obtido no presente estudo (171; n = 132),
com amostras de tamanho semelhantes.

E dificil classificar o escore de auto-eficacia como
baixo ou adequado, pois nao ha pontos de corte esta-
belecidos, ha poucos dados para comparacao e nao ha
estudos nacionais sobre o tema. Nao se conhece também
apartir de que escores de auto-eficacia os resultados do
tratamento ou a incapacidade sao melhores ou piores.
Ha necessidade de estudos que estabelecam pontos de
corte indicativos de auto-eficacia adequada ou insufi-
ciente, que correlacionem esses valores com resultados
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do tratamento e comparem os escores em pacientes de
diferentes culturas.

Observou-se relacdo entre auto-eficcia e escolarida-
de (Tabela 3), isto é, auto-eficacia menor foi observada
nos doentes com menor escolaridade. Nao foram encon-
trados na literatura outros estudos que comparassem
escores de auto-eficicia e escolaridade dos doentes.
E possivel que o doente com maior escolaridade tenha
melhor condicio de acesso ao sistema de saude, me-
lhor condicao de lidar com a dor e auto-eficacia mais
elevada.

No presente estudo, ndo se observou relagcao entre
auto-eficacia e idade, sexo e renda (Tabela 3). O estudo
da relacio entre essas variaveis, embora incipiente, é
interessante, pois pode indicar a existéncia de “grupos
de risco”.

A analise do sexo foi prejudicada pela predominancia
de mulheres e, embora tenham ocorrido diferencas nos
valores de auto-eficacia de acordo com a idade, estas ndao
foram estatisticamente significantes. Diferentemente
do observado na presente pesquisa, ha um estudo que
analisou a auto-eficicia de trés grupos de pacientes:
de 17 a 35 anos (adultos jovens), 36 a 55 (adultos de
meia-idade) e 56 a 73 (adultos de idade avancada) e ob-
servou que os adultos jovens apresentaram escores de
auto-eficacia menores que os individuos de meia-idade
(Chong et al., 2001).

No presente estudo, verificou-se relacao entre auto-
eficacia e intensidade da dor e ndo se observou relacao
entre auto-eficacia e tempo de dor (Tabela 3).

Auto-eficacia maior foi observada nos pacientes com
dor menos intensa, e talvez isso possa ser explicado pelo
fato de que ter o sintoma controlado aumente a percepcao
de ser capaz de intervir em uma dada situacdo. A ausén-
cia de relacdo entre auto-eficacia e tempo de dor causou
estranheza, pois se imaginava que dor por tempo prolon-
gado resultaria em acreditar-se impotente e incapaz de
lidar com a situacao de dor. E possivel que o tamanho
da amostra tenha influido nos resultados, pois aqueles
com dor havia menos de 3 anos tenderam a apresentar
escore de auto-eficacia mais elevado (Tabela 3).

Associacao entre auto-eficacia, intensidade da dor
e outras variaveis foi observada em outros estudos nos
quais os pacientes com mais altos escores de auto-efi-
cécia relataram dor menos intensa, menor prejuizo nas
atividades de vida diaria, melhor funcao fisica e maior
controle sobre a vida (Anderson et al., 1995; Chong et
al., 2001; Lefebvre et al., 1999).

No presente estudo, observou-se correlacio negativa
entre auto-eficicia e depressio, isto €, os doentes com
auto-eficicia mais elevada mostraram menores escores
no IDB. Cabe ressaltar que a média (16,9 DP=9,6) e a
mediana (15) do IDB indicaram doentes sem sintomas
depressivos ou no limite inferior de disforia, mas 28,8%
dos sujeitos apresentaram escores compativeis com de-
pressao (escores superiores a 21). E importante também
lembrar que mais da metade dos doentes avaliados tinha

fibromialgia, sindrome classicamente associada com
depressao. Russell (2001) sugeriu que 30% a 40% dos
doentes com fibromialgia eram deprimidos.

A associacao dor cronica e depressao é conhecida,
mas a prevaléncia ¢ ainda controversa. Para Craig
(1999), cerca de 18% dos doentes com dor cronica
podem ser considerados deprimidos. Sullivan e Turk
(2001) relataram grande variabilidade na ocorréncia de
depressao (entre 10% e 100%) e média de prevaléncia em
torno de 50%. Nas sindromes dolorosas cronicas e nos
quadros depressivos, ha diminuicao da oferta de aminas
serotoninérgicas e noradrenérgicas e ha modificacoes
comportamentais, como isolamento, diminuicao da
atividade e autofocalizacdo, que podem contribuir para
a depressao e maior percepcao da dor.

Outros estudos internacionais também observaram
relacao entre auto-eficacia e depressao. Pacientes com
mais altos niveis de auto-eficacia relataram humor mais
positivo, menos sintomas depressivos, menos deses-
peranca e menos angustia emocional (Anderson et al.,
1995; Lefebvre et al., 1999). Outro estudo, desenvolvido
por Arnstein et al. (1999), mostrou que a intensidade da
dor e a auto-eficacia contribuiram para o desenvolvimen-
to de depressao em pacientes com dor cronica.

Conclusdes

A auto-eficacia dos doentes estudados foi moderada,
inversamente relacionada a intensidade da dor e po-
sitivamente relacionada a escolaridade. Observou-se
correlacdo negativa entre auto-eficacia e depressao.

Pacientes com adequado senso de auto-eficacia ten-
dem a apresentar menor incapacidade, menos sintomas
depressivos e melhores respostas ao tratamento. Conhe-
cer a auto-eficacia de pacientes com dor cronica pode
ser util para antever respostas ao tratamento e intervir
para evitar respostas indesejaveis.
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