
1. INTRODUÇÃO

A forma como as crenças individuais influen-
ciam a percepção do indivíduo sobre a saúde e a
doença tem sido uma área importante da inves-
tigação em Psicologia da Saúde. É com base nos
sistemas de crenças individuais que toda a infor-
mação vinda do exterior é interpretada, conferin-
do um cunho pessoal à forma como o indivíduo
percepciona a sua saúde e os estados de doença
(Schoeber & Lacroix, 1991). Segundo estes au-
tores, existe evidência que suporta a existência
de modelos de doença baseados em esquemas
cognitivos flexíveis, através dos quais os indiví-
duos organizam os atributos da doença, e inte-
gram informação que provém do contexto cultu-
ral e social com a sua experiência anterior. Estes
modelos têm sido referidos na literatura como
modelos de senso-comum das doenças (ex. Le-

venthal, Meyer, & Nerenz, 1980; Leventhal,
Nerenz, & Steele, 1984) e são constituídos por
percepções individuais. 

A representação cognitiva da doença (ou per-
cepção da doença), constitui uma das abordagens
às crenças individuais que tenta conceptualizar a
forma como os indivíduos compreendem os di-
versos aspectos relacionados com a saúde e a do-
ença, integradas na experiência individual e co-
lectiva (Skelton & Croyle, 1991). Segundo estes
autores, o conceito de representação cognitiva
apresenta as seguintes vantagens: (a) as crenças
individuais são estruturadas segundo a experiên-
cia individual anterior com a doença, (b) as re-
presentações cognitivas da doença têm influên-
cia no processo que conduz ao comportamento
de saúde, e (c) os pressupostos teóricos da repre-
sentação cognitiva da doença baseiam-se num
modelo dinâmico do comportamento.

Este modelo, denominado de modelo de auto-
regulação, aceita o comportamento de saúde co-
mo o resultado de um processo interactivo pelo
qual o sujeito integra a informação de ambos os
estímulos, interno e externo, com as estruturas
cognitivas existentes para dar sentido à sua expe-
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riência, bem como uma reacção emocional a essa
mesma doença.

Os componentes da representação cognitiva
foram identificados em diversos estudos (Leven-
thal et al., 1980; Leventhal, Nerenz, & Straus,
1982; Leventhal et al., 1984; Lau & Hartman,
1983; Lau, Bernard, & Hartman, 1989; Leven-
thal & Diefenbach, 1991). Estes componentes
são a identidade que consiste na associação dos
sintomas da doença a um rótulo ou vice-versa; as
atribuições causais que consiste na percepção de
factores que estão na origem da doença; a dura-
ção que se refere ao curso da doença ao longo do
tempo, isto é, se é uma doença de curta duração,
de longa duração ou uma doença cíclica; a per-
cepção das consequências reflecte as crenças dos
indivíduos sobre a gravidade da doença e o seu
impacto no funcionamento físico, psicológico e
social. A percepção da cura refere-se à crença do
indivíduo sobre a possibilidade de curar ou con-
trolar a doença. Os primeiros estudos realizados
nesta área utilizaram entrevistas para recolher in-
formação sobre os modelos de doença (Leven-
thal, 1980; 1984). Uma abordagem quantitativa
foi utilizada posteriormente com o Illness Per-
ception Questionnaire (IPQ) (Weinman, Petrie,
Moss-Morris & Horne, 1996), que permitiu
medir os componentes da representação da doen-
ça de forma mais sistemática e avaliar a inten-
sidade das crenças sobre a percepção da doença.
Recentemente, foi revista a versão anterior do
IPQ que inclui novos componentes considerados
por Leventhal e col., como por exemplo a repre-
sentação emocional, e outros componentes que
se referem às crenças sobre o controlo pessoal, o
controlo do tratamento e a coerência da doença
(Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Came-
ron, Buick, no prelo).

Diversos estudos têm enfatizado a importân-
cia das percepções da doença em casais, nomea-
damente em relação às atribuições causais (exs.
Bar-On, 1987; Rudy, 1980), embora a medida
em que as percepções do cônjuge podem influ-
enciar o paciente tenha sido negligenciada. Ou-
tro tópico de interesse refere-se ao efeito que a
doença pode exercer nas relações maritais. Vá-
rios estudos têm sugerido que a natureza da re-
lação marital está associada a efeitos no pacien-
te. A literatura existente refere que a experiência
da doença influencia o ajustamento marital,
identificando variáveis como a depressão, a an-

siedade, os mecanismos de coping e as atribui-
ções causais (Andrasik & Passchier, 1993; Ro-
wat & Knafl, 1985; Ukestad & Wittrock, 1996;
Fernandez & Sheffield, 1996; Schwartz & Slater,
1991). O conceito de ajustamento marital tem si-
do conceptualizado de diferentes formas, como
por exemplo, satisfação marital (Beach, Malo-
ney, Plocica, Weaver Luthringer & Utz, 1992),
consenso marital (Bar-On, 1987), intimidade e
conflito (Waltz, Badura, Pfaff & Schott, 1988).
A satisfação marital do cônjuge tem sido igual-
mente associada a uma melhor recuperação do
paciente (Beach et al., 1992). Nesta abordagem,
a importância que o papel da representação cog-
nitiva das cefaleias nas pacientes e nos seus côn-
juges, pode ter no ajustamento marital do casal
não tem sido explorada.

Existe evidência de que a dor crónica tem sé-
rios efeitos no ajustamento marital dos cônjuges
e dos pacientes (Maruta & Osborne, 1978; Shan-
field & Heiman, 1979). Várias investigações
identificaram desajustamento marital e sexual
em doentes com dor crónica (Flor, Turk, &
Rudy, 1989; Flor, Kerns & Turk, 1987; Maruta
& Osborne, 1978; Mohamed, Weisz & Waring,
1978) mas alguns cônjuges de doentes com dor
crónica mencionaram maior insatisfação marital
e depressão do que os pacientes (Kerns, Hay-
thornthwaite, Southwick & Giller, 1990). Em
geral, quando um parceiro desenvolve um pro-
blema de dor crónica são necessárias reorganiza-
ções dos papéis do casal, o que altera a natureza
da relação marital (Roy, 1984; 1986). Nomeada-
mente, a dor crónica benigna tem mostrado um
efeito negativo nos cônjuges que se traduz por
disfunção marital e sexual (Maruta, Osbome,
Swanson, & Halling; 1981; Roy, 1984, 1986;
Flor et al., 1989). Segundo outros estudos, a per-
cepção do cônjuge da condição de dor crónica do
paciente, está intimamente associada com o seu
ajustamento emocional (Block & Boyer, 1984), e
pode ter influência na redução dos níveis de con-
flito marital (Schwartz, Slater & Birchler, 1996).

No estudo efectuado por Maruta, Osborne,
Swanson e Halling (1981), pode ser observada a
alta incidência de problemas sexuais em pacien-
tes com dor crónica relatados de modo indepen-
dente pelo paciente e pelo cônjuge. Mais de me-
tade dos pacientes referem insatisfação com o
ajustamento sexual depois da instalação da dor,
com diminuição na frequência e qualidade da
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actividade sexual. Estes resultados são partilha-
dos pelos seus cônjuges. Basolo-Kunzer, Dia-
mond, Ma1iszewski, Weyermann e Reed (1991),
referem que quando os pacientes de cefaleias são
masculinos, os casais referem maior satisfação
sexual e ajustamento marital do que quando os
pacientes são femininos, sugerindo que a apre-
ciação da qualidade da relação marital pode ser
diferente consoante o género. Flor et al. (1987a,
1987b) referem que 66% dos pacientes indicam
que as suas relações maritais foram afectadas ne-
gativamente pela dor crónica. Nesta amostra,
77% dos pacientes indicaram uma mudança na
frequência das suas actividades sexuais e 67%
estavam insatisfeitos com a sua vida sexual. 

Neste sentido, a percepção dos membros do
casal sobre a doença pode ser um importante
predictor do ajustamento marital e da satisfação
sexual de ambos. Outro aspecto importante refe-
re-se à medida em que o grau de concordância na
percepção da doença entre os membros do casal
pode influenciar aspectos da recuperação ou do
ajustamento à doença. Estudos recentes inves-
tigaram o grau de similaridade ou diferença entre
pacientes e cônjuges nas componentes da per-
cepção da doença de Addison e do síndroma de
fadiga crónica (Heijmans, Ridder & Bensing,
1999). Os resultados revelaram que maiores di-
ferenças nas componentes da percepção da doen-
ça estavam associados a mecanismos de coping
menos adaptativos e pior bem estar para os pa-
cientes. Igualmente, percepções similares nega-
tivas sobre a doença em casais em que o homem
sofreu um enfarte do miocárdio, estão associadas
a uma pior recuperação dos pacientes (Figueiras
e Weinman, submetido para publicação). Este es-
tudo tem um carácter exploratório e pretende: a)
caracterizar a representação cognitiva das cefa-
leias crónicas, nas pacientes e cônjuges; b) in-
vestigar em que a representação cognitiva das
cefaleias influencia o ajustamento marital do
casal.

2. MÉTODO

2.1. Participantes e Procedimento

Este estudo tem um desenho transversal. Os
participantes são casais de nacionalidade portu-

guesa, em que os pacientes (na totalidade mulhe-
res) sofrem de cefaleias crónicas. Os critérios de
inclusão dos participantes no estudo foram: (a)
casais que coabitam, (b) paciente com diagnós-
tico de cefaleias crónicas e sem outras patolo-
gias, neurológicas ou psicológicas, e (c) diagnós-
tico conhecido há mais de 6 meses. Os partici-
pantes foram abordados após a consulta de neu-
rologia no Hospital Garcia de Orta e informados
quanto aos objectivos do estudo. Cada membro
do casal completou um questionário de auto-pre-
enchimento que incluiu medidas sobre a repre-
sentação cognitiva das cefaleias, satisfação se-
xual, ajustamento marital e determinantes demo-
gráficos. Os questionários foram devolvidos pe-
lo correio em sistema de remessa livre.

Medidas
a) Percepção da doença
Foi utilizado o Illness Perception Question-

naire (IPQ-R) (Moss-Morris, Weinman, Petrie,
Horne, Cameron, & Buick, no prelo), traduzido
da versão original com permissão dos autores,
com o objectivo de avaliar a percepção das ce-
faleias, em pacientes e cônjuges. A percepção
das cefaleias foi avaliada através de nove com-
ponentes: Identidade, duração aguda/crónica,
duração cíclica (não incluída no presente estu-
do), consequências, controlo do tratamento, con-
trolo pessoal, coerência da doença, representação
emocional e atribuições causais. Para os cônju-
ges foi adaptada uma versão do questionário.

Identidade (sintomas percepcionados pelo
indivíduo desde o início da doença) – Consiste
numa lista de 14 sintomas (e.g. dores de cabeça,
náuseas) em que os sujeitos assinalaram a exis-
tência (1) ou inexistência (0) relativamente aos
sintomas que associam às cefaleias. A identidade
consiste na soma dos sintomas marcados com 1 e
pode variar entre 0 e 14.

Os restantes componentes são avaliados numa
escala de 5 pontos que varia entre (1) Discorda
plenamente, (2) Discorda, (3) Não concorda
nem discorda, (4) Concorda e (5) Concorda ple-
namente.

Duração (aguda/crónica) – 5 itens (e.g. esta
doença vai passar depressa). Foram invertidos os
itens IP1 e IP4. No sentido de melhorar a con-
sistência interna desta dimensão foi retirado um
item. Quanto maior o valor, mais crónica é a per-
cepção da doença. 
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Consequências – 6 itens (e.g. a minha doença
é grave; a minha doença não me incomoda mui-
to). O item IP8 foi invertido. Quanto maior o va-
lor, mais grave é a percepção da doença.

Controlo pessoal – 4 itens (e.g. a evolução da
minha doença depende de mim). O item IP17 foi
invertido. Foram retirados dois itens para au-
mentar a consistência interna. Quanto maior o
valor, maior é a percepção de controlo da doença
por parte do doente. 

Controlo de tratamento – 2 itens (e.g. o meu
tratamento será eficaz na cura da minha doença).
No sentido de melhorar a consistência interna
desta dimensão foram retirados 3 itens. Quanto
maior o valor, maior é a percepção de controlo
do tratamento sobre a doença.

Coerência da doença – 5 itens (e.g. não com-
preendo a minha doença). Foi invertido o item
IP36. Quanto maior o valor, menor é a compre-
ensão da doença pelo doente.

Representação emocional – Consiste em 6
itens (e.g. os sintomas da minha doença pertur-
bam-me). Foi invertido o item IP36. Quanto
maior o valor, mais negativa é a representação
emocional da doença.

Ajustamento Marital
a) Satisfação sexual
Do F-84 (Questionário de Qualidade de Vida,

versão construída para o Gru.Po-QDV) (Ribeiro,

1996), foram utilizados 4 itens para medir a
satisfação sexual. Duas questões (e.g. a sua do-
ença impediu-a completamente de manter rela-
ções sexuais com o seu companheiro?) com uma
escala de resposta que varia desde «Sempre» (1)
até «Nunca» (6). Duas questões avaliadas por
uma escala de 5 pontos que varia de «Totalmente
verdade» (1) a «Totalmente falsa» (5). Os itens
foram combinados para produzir um valor total
para a satisfação com o comportamento sexual.
Quanto maior o valor, maior a satisfação com o
comportamento sexual. 

b) Consenso diádico
O ajustamento marital foi medido pela sub-es-

cala de consenso diádico que é parte integrante
da Escala de Relacionamento Conjugal, tra-
duzida e adaptada da versão original (Dyadic
Adjustment Scale, Spanier, 1976) (Tavares, 1990).
Esta escala tem sido o instrumento mais utiliza-
do para medir relacionamento conjugal (Piotro-
wski, 1999) e apesar de ser uma versão experi-
mental para a língua portuguesa revelou um bom
coeficiente de consistência interna (Quadro 1).
Quanto mais alto o valor total da escala, melhor
é o consenso diádico.

Informação socio-demográfica
Para a caracterização socio-demográfica da

amostra foi recolhida informação sobre a idade e
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QUADRO 1
Coeficientes de consistência interna das medidas utilizadas (n = 31)

Número de itens α

Pacientes Cônjuges

Percepção de Doença
Identidade 12 .70 .70
Duração (aguda/crónica) 5 .78 .85
Consequências 6 .81 .65
Controlo Pessoal 4 .75 .77
Controlo de Tratamento 2 .55 .72
Coerência da Doença 5 .61 .75
Representação Emocional 6 .83 .73

Ajustamento Marital
Consenso Diádico 13 .91 .89
Satisfação Sexual 4 .79 .81



o nível de escolaridade (avaliado por 4 níveis
que vão do Ensino Básico ao Ensino Superior).

Tempo de diagnóstico
A caracterização do tempo de diagnóstico

das pacientes foi avaliada por 4 níveis que vão
de «0-6 meses» a «>24 meses».

A consistência interna de cada medida foi cal-
culada através do Alpha de Cronbach (Quadro 1).

A análise dos dados foi realizada com o SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). Foi ana-
lisada a distribuição das variáveis através do tes-
te estatístico de Kolmogorov-Smirnov. Todas as
variáveis apresentaram distribuições normais e
optou-se pelo uso de testes paramétricos. Para a
análise de possíveis relações entre as variáveis:
representação cognitiva das cefaleias, ajusta-
mento marital, e idade, foram realizadas corre-
lações de Pearson. Para as associações entre a
representação cognitiva das cefaleias e o nível de
escolaridade e tempo de diagnóstico, recorreu-se
às correlações de Spearman Rho. O nível de
significância foi de p .05. Para a comparação das
variáveis: representação cognitiva das cefaleias
das pacientes e dos cônjuges, utilizou-se o teste t
de Student para amostras relacionadas.

3. RESULTADOS

3.1. Amostra

Dos 67 casais contactados inicialmente, 34 ca-
sais enviaram os questionários (34 questionários
de pacientes e 34 questionários de cônjuges).
Foram excluídos, 1 questionário por não cumprir
todos os requisitos dos critérios de inclusão, e 2
questionários por estarem incompletos, sendo a
percentagem de respostas de 51%. As caracterís-
ticas socio-demográficas da amostra são apre-
sentadas no Quadro 2. Nos 31 casais que partici-
param, as idades são compreendidas entre os 22
e 65 anos (Média = 41,4; d.p. = 11,5) nas pacien-
tes, e entre os 25 e os 67 anos (Média = 44,0;
d.p. = 11,8) nos cônjuges. O nível de escolarida-
de mais frequente é o ensino secundário (12 anos
de escolaridade). A maioria das pacientes (71%)
conhece o seu diagnóstico há mais de 24 meses.

a) Caracterização da representação cogni-
tiva das cefaleias crónicas

A caracterização da representação cognitiva
das cefaleias nas pacientes e cônjuges foi feita
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QUADRO 2
Caracterização da amostra (n = 31)

Idade Média (DP) Variação
Pacientes 41.4 (11.5) 22-65
Cônjuges 44.0 (11.8) 25-67

Nível de Escolaridade % (Frequência)

Pacientes Cônjuges
Ensino Básico 25.8 (8) 19.4 (6)
Ensino Preparatório 25.8 (8) 22.6 (7)
Ensino Secundário 32.3 (10) 48.4 (15)
Ensino Superior 12.9 (4) 9.7 (3)
Outros 3.2 (1) –

Tempo de Diagnóstico % (Frequência)
0 - 6 meses 6.5 (2)
7 - 12 meses 6.5 (2)
13 - 24 meses 16.1 (5)
> 24 meses 71.0 (22)



em termos dos valores médios das sub-escalas
que compõem o questionário da percepção da
doença (IPQ-R) e da sua comparação entre os
membros do casal, utilizando o teste t de Student
para amostras relacionadas (Quadro 3). Foi tam-
bém investigado o grau de associação entre os
componentes da percepção da doença entre pa-
cientes e cônjuges (Quadro 4).

Da análise dos valores médios verifica-se que
existe uma diferença significativa entre os
membros do casal em relação à identidade da
doença, ao controlo pessoal, e à representação
emocional. As pacientes associam mais sintomas
às cefaleias, têm uma crença mais forte no con-
trolo pessoal, e uma representação emocional
mais negativa do que os cônjuges. Ambos os
membros do casal percepcionam a doença como
sendo crónica, moderadamente controlada pelo
tratamento, razoavelmente compreendida e com
consequências moderadamente negativas.

Para a análise da identidade (sintomas que as
pacientes de cefaleias crónicas e os cônjuges
associam às cefaleias) foi realizada uma análise
de frequências. Foram apenas incluídos os sin-
tomas referidos por 50% dos participantes (Grá-
fico 1).

Verificou-se que as pacientes associam ao
início das cefaleias, por ordem crescente: ton-
turas (61,3%), náuseas (63,3%), dificuldade em
dormir (74,2%), perda de forças (80,0%), fadiga
(80,6%), dores (82,8%) e dores de cabeça
(100%). Os cônjuges associam ao início das ce-
faleias: perda de forças (50,0%), tonturas

(63,3%), dificuldade em dormir (67,7%), dores
(70,0%), fadiga (93,1%) e dores de cabeça
(100%).

As atribuições causais foram também analisa-
das através da análise de frequências, utilizando
o mesmo critério da análise da identidade (cut off
50%). As possíveis causas das cefaleias mais re-
feridas (por ordem decrescente) pelas pacientes
foram Stress ou preocupação; Estado emocional;
Excesso de trabalho e Problemas familiares. As
causas referidas pelos cônjuges são idênticas.

Para investigar o grau de associação entre a
representação cognitiva das pacientes e dos côn-
juges, utilizámos as correlações de Pearson
(Quadro 4 ). As correlações foram analisadas em
relação à correspondência directa entre os com-
ponentes de ambos os membros do casal (corre-
lações emparelhadas), e entre os vários compo-
nentes das pacientes e dos cônjuges.

As sub-escalas da representação cognitiva
das cefaleias nas pacientes estão significativa-
mente associadas com as sub-escalas correspon-
dentes da representação cognitiva das cefaleias
nos cônjuges, excepto a sub-escala de controlo
pessoal. Salienta-se ainda que quanto mais grave
é a percepção das consequências, quanto mais
negativa for a representação emocional e quanto
menor a compreensão da doença por parte da pa-
ciente, mais negativa é a representação emocio-
nal, menor é a compreensão da doença, mais gra-
ve é a percepção das consequências, e mais fraca
é a crença no controlo do tratamento por parte do
cônjuge.
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QUADRO 3
Comparação dos valores médios da percepção da doença entre os membros do casal (n = 31)

Média (DP) N.º de itens Variação t Sig.

Pacientes Cônjuges

Percepção da Doença
Identidade 5.9 (2.4) 6.6 (2.4) 12 0-12 2.8 .01
Duração (aguda/crónica) 18.5 (3.5) 17.4 (2.8) 5 5-25 -1.8 .09
Consequências 18.8 (4.9) 17.7 (4.2) 6 6-30 -1.9 .07
Controlo Pessoal 13.2 (2.6) 11.3 (2.7) 4 4-20 -3.4 .002
Controlo de Tratamento 6.7 (1.2) 6.7 (1.2) 2 2-10 0 1
Coerência da Doença 13.7 (3.1) 13.2 (3.4) 5 5-25 -.80 .43
Representação Emocional 21.4 (4.9) 18.2 (3.8) 6 6-30 -4.0 .000
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GRÁFICO 1
Percentagem de sintomas associados ao início das cefaleias crónicas

GRÁFICO 2
Percentagem de resposta da escala de causas



Para analisar as possíveis relações entre a
percepção das cefaleias, os determinantes socio-
-demográficos e o tempo de diagnóstico realiza-
ram-se correlações de Pearson e Spearman rho.
Os resultados são apresentados no Quadro 5.

b) Investigar em que medida a representa-
ção cognitiva das cefaleias influencia o ajus-
tamento marital do casal

Para a concretização deste objectivo proce-
deu-se em primeiro lugar à análise de possíveis

diferenças no ajustamento marital entre as paci-
entes e os cônjuges, utilizando o teste t de Stu-
dent para amostras relacionadas (Quadro 6). Se-
guidamente procedeu-se à análise das correla-
ções entre a percepção das cefaleias dos pacien-
tes e dos cônjuges, com as dimensões do ajusta-
mento marital avaliadas neste estudo (Quadro 7). 

Verificou-se que não existem diferenças signi-
ficativas no ajustamento marital entre os cônju-
ges, e que os casais apresentam em média um ní-
vel satisfatório de consenso diádico e satisfação
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QUADRO 4
Correlações da percepção das cefaleias entre ambos os membros do casal

QUADRO 5
Correlações significativas entre percepção de doença, determinantes demográficos e

tempo de diagnóstico

Nível de Escolaridade Tempo de Diagnóstico

P C

Consequências P -.52**
C

Controlo Pessoal P .46**
C .44*

Coerência da Doença P -.45*
C

Representação Emocional P -.47**
C

P – Paciente;    C – Cônjuge



sexual. Relativamente à influência da percepção
da doença de ambos os membros do casal no
ajustamento marital, salienta-se que a percepção
do cônjuge sobre a coerência da doença influen-
cia negativamente o ajustamento marital de am-
bos. Uma menor compreensão das cefaleias está
relacionada com um pior ajustamento marital em
termos de consenso diádico e satisfação sexual.
Para as pacientes, quanto mais negativa é a per-
cepção das consequências da doença, pior é o
ajustamento marital de ambos. A percepção so-
bre o consenso diádico das pacientes está nega-
tivamente associado com a sua representação
emocional, com a sua percepção sobre a cronici-

dade da doença, e com a percepção das conse-
quências do cônjuge.

O grau de concordância sobre a percepção da
doença entre os membros do casal foi calculado
através do valor absoluto da diferença entre os
componentes da percepção da doença dos cônju-
ges e das pacientes (ex. consequências dos côn-
juges – consequências das pacientes). O valor
zero significa concordância total e quanto mais o
valor se aproxima dos extremos, maior é o grau
de desacordo entre os membros do casal. A asso-
ciação entre o grau de concordância em relação à
percepção da doença e o ajustamento marital foi
analisado através das correlações de Pearson.
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QUADRO 6
Comparação dos valores médios do ajustamento marital entre os membros do casal (n = 31)

Média (DP) Número de itens Variação

Pacientes Cônjuges

Ajustamento Marital
Consenso Diádico 51.0 (8.7) 50.9 (8.5) 13 13-78
Satisfação Sexual 15.0 (3.8) 15.2 (4.2) 4 4-22

QUADRO 7
Correlações significativas entre as percepções da doença dos membros do casal

e o ajustamento marital (n = 31)

Ajustamento Marital

Percepção das cefaleias crónicas Satisfação Sexual Consenso Diádico

Pacientes Cônjuges Pacientes Cônjuges

Cônjuges
Coerência da Doença -.42* -.61*** -.43** -.44**
Consequências -.71*** -.39* -.41*
Controlo do Tratamento .38* .53**
Representação Emocional -.45**
Duração -.53**

Pacientes
Identidade .49**
Consequências -.37* -.50** -.61*** -.48**
Representação Emocional -.44**
Duração -.44** -.48** -.55***



Verificou-se que quanto maior é o grau de con-
cordância relativamente à menor cronicidade da
doença (duração), melhor é o ajustamento ma-
rital no que se refere à satisfação sexual da pa-
ciente (r = -.37, p<.05). O grau de concordância
do casal relativamente à percepção da eficácia
do tratamento está associado a uma maior satis-
fação sexual do cônjuge (r = .49, p<.01).

4. DISCUSSÃO 

Neste estudo foram caracterizadas as repre-
sentações cognitivas das cefaleias crónicas, nas
pacientes e cônjuges. Foi igualmente analisada a
influência que estas representações podem ter no
ajustamento marital dos casais, em termos do
consenso diádico e da satisfação sexual. Devido
à inexistência de estudos que tenham utilizado
como abordagem a representação cognitiva das
cefaleias, os resultados apresentados serão des-
critos e interpretados de acordo com a informa-
ção disponível.

Os resultados sugerem que ambos os mem-
bros do casal (pacientes e cônjuges) possuem um
modelo de percepção da doença bem definido,
organizado de acordo com os componentes refe-
ridos no modelo de auto-regulação (Leventhal et
al., 1984). Verificou-se ainda que as dimensões
avaliadas pelo IPQ-R demonstram coeficientes
de consistência interna satisfatórios, o que suge-
re que o instrumento é adequado para medir a
percepção da doença. Salienta-se no entanto, a
dimensão de controlo do tratamento que revelou
menor consistência interna, devido ao facto de se
terem utilizado apenas dois itens. Este aspecto
pode estar relacionado com a ligeira modificação
que foi feita na versão dos cônjuges o que impli-
cou a utilização de uma medida correspondente
para as pacientes. Tanto as pacientes como os
seus cônjuges associam um conjunto de sintomas
às cefaleias, como sejam: náuseas, tonturas, do-
res, dificuldade em dormir, perda de forças, fadi-
ga e dores de cabeça. Ambos os membros do ca-
sal percepcionam as cefaleias como uma doença
crónica e com consequências moderadamente
graves. Salienta-se o facto de ambos (pacientes e
cônjuges) terem uma crença forte sobre a eficá-
cia do tratamento para controlar a doença. Espe-
cificamente, a doença é percepcionada como
sendo moderadamente controlada pelas pacientes

(controlo pessoal), no sentido de acreditarem que
podem controlar a intensidade dos sintomas,
mas não a actividade das cefaleias. Relativamen-
te à percepção da coerência da doença, verificou-
-se que não existem diferenças significativas
entre as pacientes e os cônjuges o que sugere que
este componente da percepção das cefaleias é
consensual.

Ambos os membros do casal têm uma repre-
sentação emocional negativa das cefaleias, em-
bora esta representação seja significativamente
mais negativa para a pacientes. Este resultado
pode estar relacionado com a experiência da do-
ença e o efeito desta no estado emocional das pa-
cientes, indicando que os componentes da repre-
sentação cognitiva das cefaleias podem ter in-
fluência na adaptação psicológica à doença. 

Em termos globais, a representação cognitiva
das cefaleias nas pacientes tem uma forte asso-
ciação com a representação cognitiva da doença
nos cônjuges. Mais especificamente, a percepção
do controlo do tratamento sobre as cefaleias nas
pacientes está negativamente relacionada com a
percepção da duração nos cônjuges. Isto signifi-
ca que quanto maior a crença que as pacientes
têm no controlo das cefaleias através do trata-
mento, menos crónica é a percepção da doença
nos cônjuges. A percepção das consequências
das cefaleias nas pacientes está negativamente
associada à crença do cônjuge de que o trata-
mento pode controlar a doença, e positivamente
com a sua representação emocional. Estes resul-
tados sugerem que o grau de associação entre os
componentes da percepção da doença das paci-
entes e dos seus cônjuges se organizam de forma
coerente, o que poderá estar relacionado com a
experiência da doença por parte das pacientes e
com a vivência da mesma por parte dos cônju-
ges, acarretando eventuais implicações para o
ajustamento marital.

O tempo de diagnóstico relaciona-se positiva-
mente com a percepção do controlo pessoal em
ambos os membros do casal, sugerindo a exis-
tência de mecanismos adaptativos para lidar
com a doença. Igualmente, um conhecimento
mais longo do diagnóstico e um nível de escola-
ridade superior estão associados uma maior com-
preensão da doença, uma percepção menos grave
das consequências e uma representação emocio-
nal mais positiva das cefaleias nas pacientes. Es-
te resultado sugere que o nível de escolaridade
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pode ter influência na assimilação da informação
disponível sobre as cefaleias, que é fornecida
pelos profissionais de saúde. Neste sentido, o
conteúdo e a complexidade da informação que é
transmitida aos pacientes deve ser tomado em
consideração.

Em ambos os membros do casal verifica-se
um nível satisfatório de ajustamento marital,
em termos do consenso diádico e da satisfação
sexual. Resultados idênticos foram encontrados
em estudos que referem um número substancial
de cônjuges de pacientes de dor crónica que não
mencionam insatisfação marital (Flor et al.,
1989; Shanfield & Heiman, 1979). Uma inter-
pretação possível pode estar relacionada com a
função homeostática da dor, no sentido do evita-
mento de conflitos maritais, conforme resultados
anteriores (ex. Schwartz et al., 1996). Outra ex-
plicação poderá estar relacionada com a interpre-
tação dos resultados do estudo de Rowat e Knafl
(1985) que mencionam as tentativas dos cônju-
ges de manter a tensão e os níveis de conflito
baixos, como forma de controlar a dor do paci-
ente.

Os níveis satisfatórios de ajustamento marital
podem ser também devidos ao facto dos casais
de pacientes com cefaleias serem diferentes de
outros casais com dor crónica. Penzien (1989)
argumentou que os 49 casais com cefaleias cró-
nicas que avaliou eram semelhantes a outros ca-
sais, e distintos de outros pacientes com diferen-
tes doenças crónicas. Basolo-Kunzer et al.
(1991) referem que quando os pacientes de cefa-
leias são masculinos, os casais referem maior sa-
tisfação sexual e ajustamento marital do que
quando os pacientes são femininos. Esta diferen-
ça entre géneros é contraditória com os resulta-
dos encontrados por Flor et al. (1989) numa in-
vestigação em que compararam casais com pa-
cientes masculinos, e com pacientes femininos
com dor crónica, onde não encontraram diferen-
ças na satisfação sexual entre ambos, e tanto os
pacientes como os cônjuges referiram níveis
normais de satisfação sexual e de ajustamento
marital. 

No presente estudo, os resultados indicam
que a percepção das cefaleias de cada membro
do casal influencia o ajustamento marital. Em
termos globais, o consenso diádico nas pacientes
é mais afectado pela percepção das cefaleias de
cada um dos membros do casal, enquanto que,

no que se refere ao cônjuges, é a satisfação se-
xual que é mais afectada, o que sugere que a per-
cepção do ajustamento marital poderá ter dife-
rentes apreciações consoante o género.

Relativamente ao grau de concordância sobre
as percepções da cronicidade da doença e do
controlo do tratamento, verificou-se que só a sa-
tisfação sexual é afectada. Este resultado deve
ser interpretado cautelosamente devido à dimen-
são da amostra, e também à possibilidade de um
modo geral, os níveis satisfatórios de ajustamen-
to marital de ambos os membros do casal pode-
rem reflectir a qualidade do consenso diádico.
Por outro lado, não foi possível avaliar qual dos
membros do casal tinha uma percepção mais po-
sitiva e de que forma esta poderia influenciar o
nível de ajustamento marital. Estudos futuros po-
derão investigar em que medida o tipo de con-
cordância, positiva ou negativa, ou o grau de dis-
cordância pode ter influência no ajustamento
marital.

Este estudo apresenta algumas limitações.
Uma delas relaciona-se com as condições de
aplicação dos questionários, e por terem sido uti-
lizadas medidas de auto-relato, o que poderá ter
influenciado os resultados, no que se refere à de-
sejabilidade social. O facto de os questionários
serem completados em casa poderá levar a que
alguns sujeitos tenham interferido com as esco-
lhas do parceiro, apesar de ter sido expressamen-
te requerido atenção e honestidade com este as-
pecto, na folha em anexo com os questionários
enviados. 

Outra limitação deste estudo diz respeito à
inexistência de informação no que se refere ao
ajustamento marital anterior ao início das cefa-
leias. Desta forma não podemos determinar se
houve alterações do ajustamento marital devido
à doença, ou se já existiam dificuldades ante-
riores às cefaleias entre os membros do casal.
Este estudo abordou uma patologia muito co-
mum e incapacitante que, até ao momento, não
foi investigada ao nível da sua representação
cognitiva (pelo menos de forma standartizada), o
que se por um lado limita a discussão dos resul-
tados, devido à escassez de literatura, por outro
abre o caminho para uma nova abordagem no es-
tudo das cefaleias. Neste sentido, os resultados
aqui apresentados são exploratórios e necessitam
de replicação. 

A avaliação da representação cognitiva das
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cefaleias nos cônjuges sugere que as representa-
ções sobre a doença existem independentemente
da experiência física com a mesma, e que as
crenças individuais sobre a percepção da doença
podem ter influência para o ajustamento marital
das pacientes e dos seus cônjuges. Os resultados
deste estudo sugerem ainda a necessidade de
aprofundar a investigação nesta área, no sentido
de compreender melhor a influência das repre-
sentações cognitivas de doenças crónicas na
adaptação dos pacientes e seus parceiros às alte-
rações do estado de saúde. Como sugestões para
futuros trabalhos de investigação nesta área, não
podemos deixar de aconselhar a replicação deste
estudo com um número superior de participantes
e com pacientes do sexo masculino, no sentido
de fazer uma comparação entre as representações
cognitivas das cefaleias em pacientes femininos
e masculinos e investigar se influenciam da
mesma forma o ajustamento marital, uma vez
que as percepções da doença poderão ser dife-
rentes entre géneros. Outra possível via de inves-
tigação poderá avaliar possíveis alterações nas
representações cognitivas das cefaleias, ao longo
do tempo, e de que forma estas alterações pode-
rão influenciar o ajustamento marital. Além dis-
so, a definição de estratégias de intervenção vi-
sando a modificação de crenças que possam in-
fluenciar negativamente a adaptação à doença é
uma área que necessita de maior atenção.
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RESUMO

Este estudo investigou qual é a representação cogni-
tiva das cefaleias em casais nos quais as mulheres
apresentam um quadro de cefaleias crónicas e o im-
pacto desta representação no ajustamento marital de
ambos os membros do casal. Trinta e um casais com-
pletaram separadamente um questionário sobre percep-
ção individual da doença, e ajustamento marital, em
termos de consenso diádico e satisfação sexual. Os re-
sultados indicam que: (1) existem diferenças signifi-
cativas nas percepções individuais entre os dois mem-
bros do casal, (2) que as representações cognitivas das
cefaleias de cada um dos cônjuges influenciam o ajus-
tamento marital dos mesmos. Embora os resultados se-
jam de carácter exploratório, parecem ter implicações
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importantes para a forma como pacientes e cônjuges
percepcionam a experiência e a vivência da doença,
respectivamente. Além disso, este tipo de abordagem
do estudo das cefaleias crónicas pode contribuir para o
delineamento de estratégias de adaptação à doença e
melhoria da qualidade de vida em termos da relação do
casal.

Palavras-chave: modelos de senso-comum, percep-
ção da doença, cefaleias crónicas, ajustamento marital.

ABSTRACT

This study investigated the impact of common-sen-
se models of chronic headaches in couples in which
the woman suffers from the illness, in the marital ad-

justment for both, the patient and the spouse. Thirty
one couples completed a self-administered question-
naire which included measures of (a) illness represen-
tations (IPQ-R), and (b) marital adjustment in terms of
sexual satisfaction, and dyadic adjustment (DAS).
The results indicated that there are significant differen-
ces in the illness perceptions between the patient and
the spouse, as well as the influence of their perceptions
on marital adjustment. These results are exploratory,
however they may have implications for the way these
couples live with and experience the illness. Also, this
illness perceptions framework can be a valid contribu-
tion for planning interventions to improve adjustment
to illness and better satisfaction with the marital rela-
tionship.

Key words: Common-sense models, illness percep-
tion, chronic headaches, marital adjustment.
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