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Epigrafe

"Recomeca

Se puderes

Sem angustia

E sem pressa.

E os passos que deres,
Nesse caminho duro
Do futuro

Da-os em liberdade.
Enquanto nao alcances
Nao descanses.

De nenhum fruto queiras so metade."

(Miguel Torga)
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Resumo

Introducio: As doengas com condigdes clinicas neurodegenerativas (DCCNs) caracterizam-
se por apresentar perda progressiva de neurdnios e incluem, entre outras patologias cronicas e
potencialmente incapacitantes, a Doenga de Parkinson (DP), a Esclerose Multipla (EM) e a
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA). A neurodegeneragdo esta frequentemente associada a um
comprometimento das competéncias funcionais (incapacidade), a presenca de dor neuropatica
e fadiga. Estas condicdes comumente resultantes da neurodegeneragdo, a emogao
autoconsciente de vergonha e a autocompaixdo envolvida na regulagdo emocional, podem
influenciar a presenca de ansiedade em individuos com DCCNs. No entanto, poucas evidencias
empiricas analisaram o efeito combinado de condi¢cdes decorrentes da neurodegeneracao, de
emogdes autoconscientes e de processos de regulacdo emocional na explicacdo da ansiedade

em populacdes compostas por diversas doengas com condi¢cdes neurodegenerativas associadas.

Objetivo: Explorar um modelo dos sintomas de ansiedade em pessoas com DCCNs (DP, EM,
ELA) que analisa o efeito explicativo conjunto da incapacidade geral, dor neuropatica, fadiga
(variaveis resultantes da neurodegeneracdo) vergonha interna e vergonha externa (emogdes

autoconscientes) e autocompaixao (processo envolvido na regulacdo emocional).

Meétodo: Este estudo exploratério com um desenho transversal, incluiu um grupo clinico
composto por 193 doentes com DCCNs (DP, EM ou ELA) e um grupo de 200 individuos sem
doencgas neurologicas, respetivamente recrutados em associacao de doentes e na populacao
geral. Foram administrados os seguintes instrumentos de autorresposta: um gquestionario
sociodemografico e clinico, a Escala de Ansiedade da Depression, Anxiety and Stress Scales-
21, a World Health Organization Disability Assessment Schedule-12 itens, as Escalas
Analogicas Visuais do Pain Detect Questionnaire e da Fadiga, a Escala de Vergonha Externa

e Interna e a Escala de Autocompaixdo.

Resultados: O grupo clinico com DCCNs caracterizou-se por apresentar valores
significativamente superiores de incapacidade geral, dor neuropatica, fadiga e vergonha
interna, ndo se tendo diferenciado quanto a vergonha externa e a autocompaixao. No grupo
clinico com DCCNs, as variaveis que se diferenciaram entre as duas amostras (incapacidade
funcional, dor neuropética, fadiga, vergonha interna) e a duracdo da doenca, correlacionaram-
se significativamente com a sintomatologia de ansiedade e explicaram estes sintomas em
modelos de regressdo linear simples. Os resultados anteriores permitiram selecionar os

preditores a incluir no modelo de regressao linear multipla (RLM), analisado o grupo clinico



com DCCNs, os anos de dura¢do da doenga (1° bloco), incapacidade geral, dor neuropatica,
fadiga (2° bloco) e vergonha interna (3° bloco). O Modelo multivariado final explicou 46.1%
da variancia dos sintomas de ansiedade em pessoas com DCCNs. Incapacidade geral, dor
neuropatica, fadiga e vergonha interna associaram-se positivamente com os sintomas de

ansiedade. A dura¢do da DCCNs associou-se negativamente com tais sintomas.

Discussdo: Este estudo fornece evidencias preliminares que suportam a importincia de
intervengdes clinicas para promover a saude mental dos doentes com condigdes
neurodegenerativas, considerarem o efeito conjunto da incapacidade geral, dor neuropatica,

fadiga e vergonha interna no aumento da vulnerabilidade para a ansiedade.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson, Esclerose Multipla, Esclerose Lateral Amiotrofica,

neurodegeneragdo, ansiedade.



Abstract

Introduction: Diseases with neurodegenerative clinical conditions (DNCCs) are characterized
by the progressive loss of neurons and include chronic and potentially disabling diseases such
as Parkinson’s Disease (PD), Multiple Sclerosis (MS), and Amyotrophic Lateral Sclerosis
(ALS). Neurodegeneration is often associated with impaired functional abilities (disability),
neuropathic pain, and fatigue. These consequences of neurodegeneration, along with the self-
conscious emotion of shame and the emotion regulation process of self-compassion, may
influence anxiety symptoms in individuals with DNCCs. However, few empirical studies have
examined the combined effect of neurodegeneration-related conditions, self-conscious
emotions, and emotion regulation processes in explaining anxiety across populations with

different neurodegenerative conditions.

Objectives: To explore a model of anxiety symptoms in individuals with DNCCs (PD, MS,
ALS) by analyzing the combined explanatory effect of general disability, neuropathic pain, and
fatigue (neurodegeneration-related variables), internal and external shame (self-conscious

emotions), and self-compassion (emotion regulation process).

Method: This exploratory cross-sectional study included a clinical group of 193 patients with
NCCs (PD, MS, or ALS) and a comparison group of 200 individuals without neurological
diseases, recruited respectively from patient associations and the general population.
Participants completed self-report instruments including a sociodemographic and clinical
questionnaire, the Anxiety Scale from the Depression, Anxiety and Stress Scales-21, the 12-
item World Health Organization Disability Assessment Schedule, the Visual Analogue Scales
of the Pain Detect Questionnaire and Fatigue, the Internal and External Shame Scale, and the

Self-Compassion Scale.

Results: The clinical DNCCs group showed significantly higher levels of general disability,
neuropathic pain, fatigue, and internal shame, with no differences in external shame or self-
compassion. Within the DNCCs group, the variables that differed between groups (neuropathic
pain, fatigue, internal shame), along with disease duration, were significantly correlated with
anxiety symptoms and individually predicted anxiety in simple linear regressions. These
variables were then entered into a multiple linear regression model for the DNCCs group:
disease duration (block 1), general disability, neuropathic pain, and fatigue (block 2), and

internal shame (block 3). The final multivariate model explained 46.1% of the variance in



anxiety symptoms. General disability, neuropathic pain, fatigue, and internal shame were

positively associated with anxiety symptoms, while disease duration was negatively associated.

Discussion: This study provides preliminary evidence supporting the importance of clinical
interventions targeting the mental health of individuals with neurodegenerative conditions,
highlighting the combined impact of general disability, neuropathic pain, fatigue, and internal

shame on anxiety vulnerability.

Keywords: Parkinson’s Disease, Multiple Sclerosis, Amyotrophic Lateral Sclerosis,

neurodegeneration, anxiety.



Introducao

As doengas com condi¢des clinicas neurodegenerativas (DCCNs) representam um
conjunto de patologias progressivas do sistema nervoso central, caracterizadas pela perda
gradual de neurdnios e pelas implicagcdes severas na funcionalidade fisica, cognitiva e
emocional dos individuos afetados. Entre as mais prevalentes, encontram-se a Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA), Doenga de Parkinson (DP) e Esclerose Multipla (EM); doengas que
comprometem significativamente a autonomia e a qualidade de vida dos doentes, ao ponto de
se constituirem, como uma das principais causas de incapacidade a nivel mundial (Balestrino
& Schapira, 2020; Compston & Coles, 2008; Feldman, 2022).

Para além das limitagdes motoras evidentes, os sintomas invisiveis, como a dor
neuropatica, a fadiga e os estados emocionais adversos, emergem como fatores criticos na
experiéncia vivida destes doentes. A dor neuropatica, frequentemente subdiagnosticada,
encontra-se altamente prevalente em doencas como a DP e a EM, afetando a percecao do corpo
e intensificando a carga subjetiva da doenga (Cortes-Altamirano, 2022; Finnerup, 2021). Do
mesmo modo, a fadiga, entendida como um fenémeno multidimensional que vai além do
simples cansaco fisico, ¢ considerada um dos sintomas mais incapacitantes em varias DCCNs,
sendo descrita como persistente, intratavel e desconectada do esfor¢o (Billones, 2021; Kluger,
2013).

Por conseguinte, a incapacidade funcional decorrente das DCCNs, ndo resulta apenas
da degenerescéncia neurologica em si, mas também da interacdo entre fatores fisicos e
emocionais, como alteragdes no humor, perda do papel social e dificuldades em aceitar a nova
identidade associada a doenca. Estudos recentes indicam que fatores como a perda de
capacidade da marcha ou a dependéncia para atividades basicas do quotidiano, estdo associados
a uma pior adaptagdo emocional e a maiores niveis de sofrimento psicologico (Alencar, 2022;
Andiappan, 2020; Hajek & Konig, 2022).

De modo semelhante, a investigacdo tem vindo a destacar o papel da vergonha como
uma variavel psicoldgica transversal, com impacto na forma como os individuos percecionam
a sua condicdo e a si proprios. Por exemplo, a vergonha interna, particularmente, estd associada
a sentimentos de inadequacdo, inutilidade e autocritica intensa, sendo reconhecida como um
fator de risco para o desenvolvimento de perturbagdes de ansiedade em doencas cronicas, bem
como neurodegenerativas (Angulo, 2019; Furmanska, 2020).

Em sentido contrario, a autocompaixao tem surgido como um recurso interno protetor

face ao sofrimento psicoldgico cronico. Esta fun¢do, centrada na capacidade de tratar-se com



amabilidade perante a adversidade, tem demonstrado associagdes positivas com o bem-estar
psicologico, niveis inferiores de ansiedade e maior resiliéncia em populagdes com doengas
neurologicas e cronicas (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011; Eghbali, 2022). Estudos indicam
ainda que intervengdes baseadas na promocao da autocompaixao, como o Compassionate Mind
Training, poderao ser eficazes na reduc¢ao do sofrimento emocional em pessoas com DP ¢ ELA
(Della Morte et al., 2024; Sommers-Spijkerman, 2024).

Importa assim compreender como € que as varidveis fisicas e emocionais se articulam
na explicacdo dos sintomas de ansiedade em individuos com DCCNs. Por exemplo, a
ansiedade, frequentemente ignorada face a énfase nos sintomas motores, surge como uma
reacao adaptativa a um corpo em mudanca e a um futuro imprevisivel, que se pode intensificar
na presenga de vergonha e de dificuldades em aceder a uma atitude autocompassiva. Neste
sentido, investigar o papel combinado de fatores fisicos, como a incapacidade funcional, a dor
neuropatica e a fadiga, e de fatores psicologicos, como a vergonha e a autocompaixdo, na
ansiedade destas pessoas, podera constituir um passo essencial na constru¢ao de intervengdes
mais eficazes e humanizadas (Battalio, 2020; Brotman, 2024; Pinto-Gouveia, 2014).
Investigagdes sobre o papel desses fatores emocionais e fisicos tém o potencial de contribuir
para a elaboracao de estratégias de tratamento mais integradas ¢ humanizadas. A combinagao
de abordagens psicoterapéuticas e tratamentos médicos, pode ajudar a reduzir o sofrimento
psicologico e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, a exploragao de modelos
interventivos que incluam a promog¢ao da autocompaixao e a gestdo eficaz da dor neuropatica
e da fadiga pode representar um avango significativo no cuidado de pessoas com DCCNs. Esta
introducao visa assim fornecer a base necessaria para explorar a complexa interagao entre estes
fatores fisicos e emocionais nas DCCNs, com especial énfase na ansiedade.

Abordando brevemente algumas DCCNs especificas, no caso da ELA, a progressdo do
quadro clinico ¢ caracterizada pela degeneragdo de neurdnios motores, levando a uma paralisia
progressiva e eventual faléncia respiratéria. A manifestacao inicial da doenca, que pode incluir
sintomas como fraqueza muscular e dificuldades motoras, evolui rapidamente, ao
comprometerem a capacidade funcional dos individuos. Estudos indicam, que fatores como a
idade, o sexo e a genética tém um papel crucial na variabilidade da evolu¢do da doencga (Chio,
2013). As manifestagdes clinicas incluem ndo apenas disfungcdes motoras, mas também
complicagdes como a fadiga intensa, dor neuropatica e dificuldades respiratorias, que exigem
uma gestdo cuidadosa (Hamad et al., 2024).

A DP, outra condi¢cdo neurodegenerativa, apresenta-se com sintomas motores, como

tremores, rigidez muscular e bradicinesia, mas também com manifesta¢cdes ndo motoras, como
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distarbios do sono, alteracdes cognitivas e transtornos psicologicos. Um fator importante no
manejo da DP ¢ a identificacdo precoce e a monitorizacdo da progressdo dos sintomas nao
motores, que impactam diretamente a qualidade de vida dos pacientes. A investigagdo mostra
que a interven¢do precoce com medicacdo e terapias fisicas adequadas pode retardar a
progressdo da doenca e melhorar a funcionalidade dos pacientes (Kalia & Lang, 2015; Angulo,
2019).

Em relagdo a EM, os doentes enfrentam desafios especificos, ja que a doenga pode
afetar tanto as fungdes motoras quanto as cognitivas. A progressao da doencga ¢ frequentemente
caracterizada por episodios de surto e remissao, mas com o tempo pode levar a uma disfuncao
progressiva e cronica. O impacto da EM na capacidade funcional é substancial, com os
pacientes muitas vezes a apresentar dificuldades significativas em atividades do quotidiano,
que afetam ndo s6 a sua autonomia, mas também o seu bem-estar psicoldgico e social. A
abordagem terapéutica deve ser multidisciplinar, envolvendo medicamentos modificadores da
doenga, terapias fisicas e suporte psicologico para lidar com os desafios emocionais e sociais
impostos pela condigdo (Compston & Coles, 2008; Dobson & Giovannoni, 2019).

No contexto psicossocial, os pacientes com DCCNs enfrentam frequentemente desafios
relacionados a autoestima, depressdo e ansiedade, frequentemente exacerbados pela
progressiva perda de func¢des. A vergonha, por exemplo, tem sido identificada como uma
emog¢do central nos pacientes com DP, com implicagdes tanto no tratamento quanto na
qualidade de vida. Abordagens psicoterapéuticas, como a terapia baseada na autocompaixao,
tém mostrado beneficios ao promover o bem-estar psicologico, ao reduzir os sentimentos de
inadequacao e ao melhorar a resposta emocional dos pacientes (Angulo et al., 2019; Gilbert &
Irons, 2005). O apoio psicossocial €, portanto, um pilar fundamental no tratamento das DCCNs,
proporcionando aos pacientes as ferramentas necessarias para lidar com o estigma e com a dor
emocional associada a progressdao da doenga.

Além das terapias tradicionais, existem novas abordagens terapéuticas que estdo a ser
exploradas. Terapias baseadas em células-tronco, nanotecnologia e abordagens moleculares
emergem como alternativas promissoras para interromper ou retardar a progressdo dessas
doengas devastadoras (Lamptey et al., 2022). Embora ainda em estagios experimentais, essas
terapias oferecem esperanga para o futuro, com a promessa de tratamentos mais eficazes e
menos invasivos.

Em suma, as DCCNs representam um desafio significativo para os sistemas de satde
devido a sua complexidade clinica e a necessidade de intervengdes diversificadas e integradas.

A gestao eficaz dessas condi¢des exige uma abordagem personalizada que combine estratégias
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farmacologicas, terapéuticas e psicossociais, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e
prolongar a autonomia funcional dos pacientes. O avanco da investigagdo cientifica ¢ crucial
para o desenvolvimento de novas opgdes terapéuticas, que possam, no futuro, oferecer solugoes

mais eficazes para o tratamento dessas doencas.

Incapacidade Funcional

A incapacidade funcional € uma condigdo caracterizada pela limitagdo na realizagdo de
atividades didrias, que afeta a qualidade de vida dos individuos, particularmente os que vivem
com DCCNs. Neste contexto, a incapacidade funcional manifesta-se com a deterioracao
gradual das fungdes motoras e cognitivas, o que limita a capacidade dos pacientes de realizar
tarefas simples, como caminhar, comer e até mesmo comunicar (Alencar, 2022; Masrori & van
Damme, 2020). A progressdao dessa incapacidade estd intrinsecamente relacionada com o
avango da doenca e com a perda de células nervosas essenciais para a realizacao das atividades
quotidianas, resultando numa dependéncia crescente de apoio externo e de cuidados
especializados (Brown & Al-Chalabi, 2017).

Sendo assim, o impacto da incapacidade funcional ndo se limita a esfera fisica. Os
individuos afetados experienciam frequentemente sérios efeitos psicologicos, como ansiedade,
depressao e, em muitos casos, um profundo sentimento de vergonha e isolamento social. Estes
aspetos emocionais sao particularmente marcantes em doengas como a DP, onde a perda de
independéncia pode ser acompanhada por sentimentos de humilhacdo e estigma social
(Angulo, 2019; Giiler, 2016). A vergonha, muitas vezes internalizada pelos pacientes, pode
exacerbar a experiéncia de incapacidade, dificultando a aceitagdo das limitagcdes impostas pela
doenca, o que prejudica ainda mais a sua adesao a tratamentos e intervengdes (Angulo, 2019).

Além dos fatores emocionais, a incapacidade funcional esta diretamente associada ao
grau de fadiga experimentado pelos pacientes. A fadiga, particularmente na ELA, ¢ um sintoma
debilitante que agrava a perda de funcionalidade, pois interfere nas atividades didrias e diminui
a capacidade do paciente se envolver em exercicios e terapias de reabilitagdo (Alencar, 2022;
Billones, 2021). A fadiga associada a essas condigdes ¢ frequentemente considerada um dos
maiores desafios no manejo da incapacidade funcional, uma vez que compromete a mobilidade
e a participacdo em atividades sociais e familiares. A gestdo adequada da fadiga, portanto,
torna-se essencial para mitigar os impactos da incapacidade funcional e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes (Kluger, 2013).

Do ponto de vista terap€utico, a reabilitacdo fisica desempenha um papel crucial no

controlo da incapacidade funcional, especialmente em estdgios iniciais das doengas
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neurodegenerativas. A fisioterapia tem-se mostrado eficaz na manuten¢do da mobilidade e no
fortalecimento muscular, ao ajudar os pacientes a retardar a progressao da incapacidade
(Brotman, 2025). Contudo, a adesdo a regimes de tratamento fisico pode ser dificultada pela
sobrecarga emocional e pelo sofrimento psiquico, o que reforga a importancia de abordagens
terapéuticas que integrem apoio psicoldgico e social (Battalio, 2020). Assim, intervengoes
multidisciplinares que considerem tanto os aspetos fisicos quanto os psicologicos da
incapacidade funcional, tendem a ser mais eficazes no gerenciamento destes casos.

Em sintese, a incapacidade funcional nas doencas neurodegenerativas representa uma
realidade complexa que envolve multiplos fatores, desde a progressao fisica da doenga até aos
impactos emocionais € sociais experimentados pelos pacientes. A abordagem terapéutica deve
ser holistica, abordando ndo sé as limitagdes motoras, mas também os efeitos psicoldgicos,
como a depressdo, a ansiedade e a vergonha. Além disso, a gestdo da fadiga e da dor
neuropatica, juntamente com intervengdes de reabilitagdo fisica, € crucial para melhorar a
qualidade de vida e retardar a progressdo da incapacidade funcional nesses pacientes

(Balestrino & Schapira, 2020; Kluger, 2013).

Fadiga

A fadiga, outro sintoma comum em varias DCCNs, ¢ um dos principais desafios para a
qualidade de vida destes pacientes. Trata-se de uma sensagao de cansago extremo e persistente,
que nao ¢ aliviado com descanso, podendo afetar significativamente a capacidade funcional e
a participacao em atividades diarias (Alencar, 2022). Em condi¢des como a ELA, a fadiga
apresenta-se frequentemente como um dos sintomas mais incapacitantes, sendo muitas vezes
subestimada, embora seja um fator critico na progressao da doenga (Brotman, 2025).

Este impacto mostra-se de forma multifacetada, tendo em conta que envolve tanto
componentes fisiologicos quanto psicossociais. Do ponto de vista fisioldgico, as condigdes
subjacentes, como a disfun¢do motora e a perda de forgas musculares progressivas, sdo fatores
que contribuem para a fadiga (Feldman, 2022). Por exemplo, na ELA, a perda de células
motoras no cérebro e na medula espinhal compromete diretamente a capacidade do paciente de
realizar atividades fisicas, o que resulta num ciclo de inatividade e exaustdo (Brown & Al-
Chalabi, 2017). Em pacientes com EM, a fadiga pode ser exacerbada pela desmielinizagdo das
fibras nervosas, o que interfere na condugdo eficiente dos impulsos nervosos, aumentando a
sensacao de cansago (Hauser & Cree, 2020).

Todavia, a fadiga ndo ¢ apenas um sintoma fisico, ela também envolve uma complexa

intera¢do com fatores psicologicos e sociais. A presenga de depressao e ansiedade, comumente



associadas a essas doencas, pode intensificar a perce¢do de fadiga, criando um ciclo vicioso
em que os sintomas emocionais agravam o desgaste fisico (Battalio, 2020). O sofrimento
emocional resultante da perda de capacidade funcional e da antecipagdo da progressio da
doenga também pode aumentar a sensacao de cansago, afetando ainda mais a qualidade de vida
do paciente (Angulo, 2019). Para além disso, a fadiga pode ser vista com estigma social, pois
muitos pacientes podem sentir-se envergonhados por ndo conseguirem cumprir as expectativas
sociais ou familiares devido ao cansago (Matos, 2012). Esta vergonha associada a fadiga pode
impedir os pacientes de procurar ajuda ou falar sobre as suas dificuldades (Angulo, 2019).

Posto isto, a gestao da fadiga ¢ um desafio clinico significativo para este pacientes, dada
a sua natureza multifatorial. Estratégias de tratamento podem incluir tanto abordagens
farmacologicas quanto psicossociais. No caso da ELA, alguns medicamentos podem ser
utilizados para aliviar a fadiga, mas, muitas vezes, esses efeitos sdo temporarios e limitados
(Feldman, 2022). Também a promocao de exercicios fisicos regulares e técnicas de reabilitacao
ocupacional sdo essenciais para melhorar a resisténcia (Kluger, 2013). No entanto, as
intervencdes psicologicas, como a terapia de foco na compaixdo, t€ém mostrado resultados
promissores na reducdo do impacto psicologico da fadiga, ajudando os pacientes a
desenvolverem uma atitude mais positiva e resiliente (Gilbert, 2010).

A investigacao sobre a fadiga em condi¢des como a ELA e a EM sugere que a fadiga
pode estar relacionada com a disfungdo do sistema nervoso central, incluindo alteragdes na
rede cerebral responsavel pela regulagcdo da energia e do esforgo fisico (Fraschini, 2016). Além
disso, estudos sobre os aspetos psicossociais da fadiga indicam que o suporte social ¢ a
autoaceitacdo podem ter um papel crucial no alivio do cansaco percebido pelos pacientes
(Eghbali, 2022). Portanto, a fadiga ¢ um sintoma central, sendo importante nao s6 pela sua
prevaléncia, mas também pelo impacto profundo que tem na vida dos pacientes. A sua gestao
exige uma abordagem holistica que combine intervengdes fisicas, psicologicas e sociais,

visando melhorar a qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes (Maisel, 2021).

Dor Neuropatica

A dor neuropatica ¢ um problema cronico e complexo, sendo causado por uma lesdo ou
doenga no sistema nervoso somatossensorial, que afeta negativamente a qualidade de vida.
Alguns exemplos de dor neuropdtica incluem a neuralgia do trigémeo, a polineuropatia
dolorosa, a neuralgia pos herpética e a dor central pos-AVC. A maioria dos doentes descreve

esta dor como continua ou intermitente, como uma sensa¢do de queimacgado, pontadas ou aperto,



que pode ser acompanhada por dor provocada por estimulos como toque leve ou frio (Finnerup,
2021).

A dor, seja neuropatica ou nociceptiva, impacta significativamente a qualidade de vida
das pessoas com DCCNSs. A sua prevaléncia varia entre os diferentes tipos de DCCNs. Por
exemplo, entre os doentes com DP, até 85% relatam sentir dor, enquanto na ELA a dor também
¢ comum, embora frequentemente desconsiderada. A dor neuropatica na DP ¢ normalmente
associada a sintomas como alodinia, hiperalgesia e sensagdes de queimadura, além de estar
relacionada com fatores emocionais e cognitivos. A diminuicdo da dopamina, um
neurotransmissor chave na regulagdo da dor, contribui para a sensibilidade aumentada a
estimulos dolorosos, o que piora os sintomas. Os mecanismos da dor neuropética podem
também envolver alteracdes em areas cerebrais como o talamo, a amigdala e os ganglios da
base, bem como nos circuitos sensoriais € emocionais (de Tommaso, 2016).

Embora a dor neuropatica ndo seja tradicionalmente considerada um sintoma primario
da DP, ¢ um problema relevante e subdiagnosticado (Cortes-Altamirano, 2022). Na ELA, o
impacto da dor neuropdtica ¢ significativo, tanto ao nivel fisico como ao nivel emocional e
funcional, pois interfere acentuadamente na qualidade de vida, dificulta as atividades diarias, a
mobilidade e a interacao social. Além disso, estd associada a uma maior carga emocional, na
medida em que pode intensificar sintomas de ansiedade e depressdo, que ja sdo comuns em
doentes com DCCNs (Iorio, 2022). Na EM, a dor neuropatica tem um impacto relevante na
qualidade de vida dos doentes, quer ao nivel fisico, quer ao nivel emocional. Nestes doentes, a
dor neuropatica apareceu associada a um aumento da percecdo de dor, condicionando
atividades didrias e contribuindo para o desconforto geral (Jensen et al., 2007).

Sendo assim, embora nem sempre relacionada com a gravidade ou com a duragdo da
doenga, a dor neuropatica pode aumentar significativamente o sofrimento fisico e psicoldgico

dos doentes, interferindo no bem-estar e na saude mental (Gtiler et al., 2016; Ouyang, 2024).

Vergonha

A vergonha ¢ um dos sentimentos mais complexos e debilitantes que um ser humano
pode experimentar. Envolve uma sensacdo profunda de inadequacgdo, de ser inferior aos outros
ou de falhar em atender as expectativas impostas pela sociedade, pelos outros e, por vezes, por
nos mesmos. Quando se trata de DCCNSs, a vergonha pode-se tornar ainda mais aguda, dada a
deterioracdo funcional progressiva e as alteracdes no comportamento e nas capacidades
cognitivas dos pacientes. De acordo com Angulo et al. (2019), a vergonha em doengas

neurodegenerativas pode ser exacerbada pela perda de autonomia e pela sensagdo de que o



corpo ¢ a mente estdo a falhar. Esta dindmica cria um ciclo emocional negativo, em que o
individuo ndo s6 lida com as limitagdes fisicas impostas pela doenga, como também se vé
marcado por uma perce¢do negativa de si mesmo, algo que pode agravar a experiéncia de
sofrimento psicologico.

A relagdo entre vergonha e doencas como a ELA ¢ multifacetada. Além do sofrimento
fisico associado a perda progressiva de fungdes motoras, o paciente sente-se frequentemente
estigmatizado pelas mudangas na sua aparéncia, nas suas habilidades de comunicagao e até nas
suas funcdes cognitivas. Tais mudancas podem ser vistas como um reflexo de um "eu" que esté
a desmoronar, o que aumenta o sentimento de vergonha. A literatura revela que esses pacientes
enfrentam nao so6 as dores fisicas associadas a doenca como também os efeitos emocionais da
deterioracdo das suas capacidades (Alencar et al., 2022). Esse processo pode levar ao
isolamento social, como abordado por Andiappan et al. (2020), que identificaram que muitos
pacientes com ELA se afastam dos seus circulos sociais devido ao medo de serem julgados
pela sua aparéncia ou pela incapacidade de realizar atividades basicas de forma independente.
Para além disso, a vergonha também se manifesta no contexto das relacdes familiares e de
cuidados. Quando a pessoa com ELA depende de outros para realizar tarefas quotidianas, como
alimentacdo e higiene pessoal, pode sentir-se como um peso para os entes queridos,
aumentando o seu sofrimento emocional. A perce¢ao de ser uma carga ¢ uma das causas mais
comuns de vergonha em doengas neurodegenerativas, como discutido por Balestrino e Schapira
(2020). Este sentimento pode ser ainda mais acentuado pela forma como os pacientes
experienciam a perda de capacidades motoras e a dependéncia crescente de outras pessoas para
realizar tarefas simples.

Ainda assim, ¢ importante destacar que a vergonha, embora debilitante, ndo ¢ uma
experiéncia inevitavel para todos os pacientes com ELA. O apoio psicoldgico e social pode
atenuar esses sentimentos e ajudar os pacientes a desenvolverem uma visdo mais compassiva
de si mesmos. Gilbert e Irons (2005) defendem que terapias focadas na compaixao podem ser
eficazes para ajudar as pessoas a lidarem com a vergonha. Técnicas que promovem a
autocompaixao ajudam os pacientes a reconhecerem que a vergonha ndo define o seu valor
pessoal, permitindo-lhes uma aceitacdo mais saudavel da sua condicdo. Em pacientes com
doencas neurodegenerativas, a autocompaixdo € particularmente Util, pois permite que estes
individuos se sintam menos sobrecarregados pela perda de autonomia e mais capazes de aceitar
as limitagdes impostas pela doenca sem se punirem por elas.

Portanto, a vergonha é um fator psicologico critico que afeta profundamente a qualidade

de vida dos pacientes, visto que as suas implicacdes emocionais, exacerbadas pela dependéncia
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dos outros e pelas mudancas nas fungdes motoras e cognitivas, podem contribuir para o
sofrimento psicologico significativo. No entanto, intervencdes terapéuticas que promovem a
autocompaixao e o apoio social podem ser cruciais para mitigar esses sentimentos de vergonha

e melhorar o bem-estar psicoldgico dos pacientes.

Autocompaixio

A autocompaixao, conceito amplamente estudado na psicologia contemporanea, refere-
se a capacidade de se tratar com a mesma bondade, compreensao e apoio que ofereceriamos a
um amigo em momentos de dificuldade. Esta pratica envolve uma atitude de aceita¢do e
cuidado consigo mesmo, especialmente quando se enfrenta adversidades, falhas ou
sofrimentos. No contexto das DCCNs, a autocompaixdo pode representar um fator crucial na
promocdo do bem-estar psicologico, dado que as pessoas afetadas frequentemente
experimentam sofrimento significativo, tanto fisico como emocional (Hassani et al., 2021).

Alguns estudos tém demonstrado que a autocompaixdo pode desempenhar um papel
fundamental na redug¢ao do impacto negativo de condig¢des cronicas e neurodegenerativas. A
pratica da autocompaixdo ajuda a suavizar a autocritica e a vergonha, duas emocgoes
frequentemente exacerbadas em pessoas com essas doengas, que enfrentam dificuldades
funcionais progressivas e perda de capacidades. A internalizagdo de expectativas elevadas e a
autocritica podem intensificar o sofrimento emocional, tornando a experiéncia ainda mais
dificil (Castilho & Pinto Gouveia, 2011). Nesse sentido, a autocompaixdo serve como um
amortecedor emocional, promovendo uma abordagem mais equilibrada e acolhedora perante
as limitagdes impostas pela doenca (Eghbali et al., 2022).

Mais especificamente, a autocompaixao tem-se mostrado eficaz na promo¢ao do bem-
estar geral, especialmente no que diz respeito a reducdo de sentimentos de desesperanca e
ansiedade. Num estudo conduzido por Gilbert e Irons (2005), foi evidenciado que a promog¢ao
da autocompaix@o poderia melhorar a regulagdo emocional, sendo particularmente util em
individuos que lidam com estigmas e com a perda progressiva de autonomia. No contexto de
doencas como a ELA, onde os pacientes podem experienciar uma sensag¢do de impoténcia
crescente a medida que a doenga avanga, cultivar a autocompaixao pode ser uma maneira de
manter uma maior qualidade de vida (Balestrino & Schapira, 2020). A autocompaixdo também
estd intimamente ligada a resiliéncia. Pessoas que praticam a autocompaixdo tendem a
desenvolver uma maior capacidade para lidar com o sofrimento e recuperar mais rapidamente

dos desafios. A literatura sugere que, quando os individuos se tratam com compreensdo e



paciéncia, em vez de se autocriticar ou se culpar pela sua condi¢cdo, sdo mais propensos a
procurar apoio e a adotar estratégias adaptativas de enfrentamento (Hassani et al., 2021).

Outro aspeto importante da autocompaixao ¢ a sua relagdo com a diminuicdo de
sintomas depressivos e ansiosos. Alguns estudos tém demonstrado que a autocompaixao pode
reduzir significativamente os niveis de depressdo e ansiedade, emocgdes frequentemente
presentes em pacientes com doencas neurodegenerativas. Ao cultivar uma postura mais gentil
consigo mesmo, os pacientes podem minimizar a tendéncia a ruminar sobre as suas perdas ou
limitagdes, permitindo uma abordagem mais saudavel e equilibrada perante as dificuldades da
vida (Gilbert, 2010). Esta mudan¢a na forma de se relacionar com o sofrimento pode ser
particularmente benéfica neste contexto, onde as emogdes negativas se intensificam devido ao
stress e a frustracdo com a progressao da doenca (Brotman et al., 2024).

Em termos de pratica clinica, programas de intervencdo baseados na autocompaixao,
como a Terapia Focada na Compaixao (TFC), tém mostrado resultados promissores. A TFC,
que integra componentes de mindfulness, aceitacdo e autocompaixao, tem sido aplicada com
sucesso no tratamento de individuos com transtornos psicologicos derivados de doencas
cronicas, incluindo as neurodegenerativas. Os estudos indicam que tais intervengdes podem
melhorar significativamente o bem-estar emocional dos pacientes, ajudando-os a lidar com os
estigmas associados a sua condi¢ao e a promover um maior senso de dignidade e valor proprio
(Della Morte et al., 2024). Para além disso, a autocompaixao também desempenha um papel
crucial na promogao da qualidade de vida, particularmente ao aliviar as tensdes que surgem das
interagdes sociais, frequentemente marcadas por sentimentos de vergonha ou frustracdo com
as limitacdes fisicas. Os pacientes podem sentir-se desconectados dos seus pares devido a perda
de habilidades e a incapacidade de realizar atividades quotidianas. Nesse contexto, a
autocompaixao permite uma maior aceitagdo dessas limitagdes, favorecendo uma abordagem
mais positiva e adaptativa nas interagdes sociais (Andiappan, 2020).

Por fim, a implementagao de praticas de autocompaixao na vida destes pacientes, ndo
s6 oferece beneficios psicologicos imediatos, como também contribui para uma melhor
adaptag@o a longo prazo. Isso implica uma abordagem integrada, onde a autocompaixdo se
torna uma ferramenta ndo apenas para a gestdo emocional, mas também para o fortalecimento
de estratégias para saber lidar com as vicissitudes didrias. Como evidenciado por diversos
estudos, a capacidade de ser autocompassivo promove uma visdo mais equilibrada e positiva

da doenga, essencial para a manutencdo da saide mental (Feldman, 2022).
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Objetivo do Estudo

Posto isto, pode agora definir-se que o presente estudo tem como principal objetivo
analisar os sintomas de ansiedade em individuos com DCCNs, nomeadamente DP, EM ¢ ELA,
através da exploracdo de um modelo explicativo que integre varidveis de natureza fisica e
emocional. Especificamente, pretende-se: avaliar o contributo explicativo conjunto da
incapacidade geral, da dor neuropatica ¢ da fadiga — sintomas frequentemente associados a
neurodegeneragdo — na manifestagdo da ansiedade; investigar o papel das emocdes
autoconscientes, nomeadamente a vergonha interna e externa, na sintomatologia ansiosa; e
examinar o impacto da autocompaixao, enquanto processo de regulagdo emocional, nos niveis
de ansiedade. Com base nestes objetivos, propde-se a construcao exploratoria de um modelo
de regressao multipla que permita compreender a interacdo entre os fatores fisicos e emocionais

na explicagcdo da ansiedade em populagdes com DCCNss.
Método

Desenho do Estudo

O estudo apresenta uma natureza exploratoria, quantitativa e transversal. A abordagem
exploratoria justifica-se pela escassez de investigacoes anteriores que integrem
simultaneamente variaveis de natureza fisica, emocional e de regulacdo emocional na
explicacdo dos sintomas de ansiedade em populagdes com DCCNs. O delineamento
quantitativo permitiu a recolha de dados objetivos e mensurdveis, através de instrumentos
validados, possibilitando a andlise estatistica das relacdes entre as variaveis em estudo. A
natureza transversal significa que os dados foram recolhidos num inico momento temporal,
permitindo observar e analisar associagdes entre as varidveis num dado ponto do curso da

doenga.

Participantes

Foram usados dois grupos independentes. Um grupo clinico com DCCNs, que incluiu
193 individuos com os diagndsticos de DP, EM, ou ELA, pertencentes a Associagdo Portuguesa
de Doentes de Parkinson (APDPK), a Associacdo Portuguesa de Esclerose Multipla (SPEM)
ou a Associacdo Portuguesa de Esclerose Lateral Amiotrofica (APELA). Todos os participantes
deste grupo encontravam-se em tratamento em institui¢cdes hospitalares devido a sua DCCN.
Um segundo grupo sem doengas neuroldgicas, que integrou 200 participantes, recrutados na
populagdo geral através de contactos pessoais dos investigadores e por meio de divulgagdo do

estudo em redes sociais. Este grupo foi equilibrado com o grupo clinico em relacdo a idade, ao
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sexo bioldgico e aos anos de escolaridade, com o objetivo de garantir que as varidveis
sociodemograficas nao influenciassem os resultados das analises comparativas. O grupo sem
doengas neurolégicas permitiu também a sua comparagdo com o grupo clinico com DCCNs
em relacdo as variaveis deste estudo, a fim de identificar aquelas que especificamente
caracterizavam os participantes com DCCNss.

Os critérios de inclusdo no grupo clinico foram: possuir um diagnoéstico de DP, EM ou
ELA, sem comorbidades neurologicas associadas; ser clinicamente seguido em hospitais
devido a sua DCCN; possuir idade superior a 18 anos; e apresentar capacidade de compreensao
do protocolo de avaliacdo. Para o grupo sem doengas neuroldgicas, foram contemplados os
seguintes critérios de inclusdo: ndo possuir nenhum diagndstico do foro neurolégico; e possuir

18 ou mais anos de idade.
Instrumentos

Questiondrio Sociodemogrifico e Clinico (Carvalho & da Motta, 2022)

O questionario utilizado foi originalmente concebido no ambito do projeto de
investigacao “Trajetorias de Satide Mental em Doentes com Esclerose Multipla” e revelou-se
adequado para a aplicacao em pessoas com DCCNs. No presente estudo, este instrumento foi
utilizado para recolher informagdes sociodemograficas (como idade, sexo, estado civil, nivel
de escolaridade e situacdo profissional) e dados clinicos (nomeadamente diagndstico de
DCCNs, grau de incapacidade e idade do diagndstico) junto da amostra clinica. Importa referir
que este questionario ndo possui propriedades psicométricas previamente avaliadas, uma vez
que os seus itens sdo independentes entre si € ndo visam medir um construto comum. As
instrucdes do questiondrio foram ligeiramente ajustadas para permitir também a sua aplicagao
aos participantes do grupo sem diagnostico de DCCNs, mantendo-se, no entanto, o conteudo

dos itens inalterado.

Escala de Ansiedade da Depression, Anxiety and Stress Scales-21 (DASS-21; Lovibond &
Lovibond, 1995; versao Portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2004)

A DASS-21 ¢ um instrumento que avalia trés dimensdes do mal-estar psicologico:
depressdo, ansiedade e stress, através de 21 itens, distribuidos igualmente por cada uma das
subescalas. A versdo portuguesa do questionario, validada por Pais-Ribeiro et al. (2004) e
posteriormente reforcada por Sousa et al. (2017), apresenta boas propriedades psicométricas.
No estudo de validagdo de Pais-Ribeiro et al. (2004), foram reportados coeficientes de

consisténcia interna de o = .85 para a subescala de depressdo, o = .74 para a de ansiedade e o
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= .81 para a de stress. A resposta a cada item ¢ dada numa escala de 0 a 3, sendo que pontuagdes
mais elevadas indicam maior intensidade dos sintomas. No presente estudo, a subescala de
ansiedade, utilizada como variavel dependente, apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de
.78. Adicionalmente, as subescalas de depressdo e de stress revelaram valores de consisténcia

interna de a = .91 e a = .91, respetivamente.

World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0; Ustiin et al.,
2010; Versao Portuguesa de Ribeiro, 2010)

O WHODAS 2.0 ¢ um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), com base na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), com o objetivo de avaliar o impacto das condigdes de satde — fisicas ou mentais — na
funcionalidade do individuo (OMS, 2010). A versao portuguesa do WHODAS 2.0, adaptada
por Ribeiro (2010), demonstrou excelente consisténcia interna (o = .95) e elevada fiabilidade
interavaliadores (.91). No presente estudo, a aplicagdo do instrumento revelou uma boa
consisténcia interna global, com um coeficiente alfa de Cronbach de .90.

Este instrumento avalia seis dominios distintos da funcionalidade: cognicao (a =.74),
que inclui aspetos como concentragdo, memoria, resolugdo de problemas, aprendizagem e
comunicacao; mobilidade (o = .80), que estd relacionada com a capacidade de caminhar,
levantar-se, sair de casa e percorrer longas distancias; autocuidado (o = .75), que abrange
tarefas como higiene pessoal, vestir-se, alimentar-se e permanecer sozinho; relagdes
interpessoais (o0 = .73), que dizem respeito a interagdo com outras pessoas, proximas ou
desconhecidas; atividades da vida diaria (o = .77), incluindo o desempenho no trabalho, lazer,
tarefas domésticas e educagdo; e participagdo (o = .81), que avalia o envolvimento em
atividades comunitérias e o impacto da satide na inclusdo social. Cada item ¢ pontuado numa
escala de 1 a 5, onde 1 indica “Sem dificuldade” e 5 corresponde a “Dificuldade extrema ou
incapacidade total”.

O WHODAS 2.0 existe em trés versdes: uma versao completa com 36 itens, uma versao
breve com 12 itens e uma versao hibrida com 12+24 itens. No presente estudo, foi utilizada a
versdo breve de 12 itens, considerada adequada para contextos de investigagdo em que €

necessario equilibrar profundidade de avaliacdo e eficiéncia na recolha de dados.

Escala Analégica Visual da Fadiga (EAVF; Carvalho, 2018)
A EAVF, desenvolvida por Carvalho (2018), ¢ composta por trés itens independentes

que avaliam diferentes dimensdes da experiéncia subjetiva de fadiga. Especificamente, os itens
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medem: o nivel de fadiga sentido no momento atual, o nivel mais intenso de fadiga
experienciado nas ultimas quatro semanas e a média de fadiga ao longo desse mesmo periodo.
Cada item ¢ classificado numa escala de 0 a 10, em que 0 representa ausé€ncia total de fadiga e
10 corresponde ao maximo de fadiga percecionada. No presente estudo, foi considerada para
analise a média das pontuagdes relativas as ultimas quatro semanas, por se tratar de uma medida

mais representativa da experiéncia global de fadiga nesse intervalo temporal.

Escala Analégica Visual do Pain Detect Questionnaire (PD-Q; Freynhagen et al., 20065
versdo Portuguesa de Mapi Research Institute, 2007)

A PD-Q, na sua versdo original desenvolvida por Freynhagen et al. (2006) e
posteriormente traduzida e adaptada para portugués pelo Mapi Research Institute (2007),
constitui um instrumento que avalia diferentes dimensdes da dor neuropatica. Os trés primeiros
itens consistem em escalas analogicas visuais destinadas a medir a percec¢ao subjetiva da dor
neuropatica em trés momentos distintos: no momento presente, no episédio mais intenso
ocorrido nas ultimas quatro semanas e na média de intensidade ao longo desse mesmo periodo.
Cada escala apresenta onze pontos de resposta, variando entre 0 (auséncia de dor) e 10 (dor
maxima percecionada). Pontuacdes mais elevadas indicam niveis mais intensos de dor

neuropatica reportada pelo proprio individuo.

Escala de Vergonha Externa e Interna (EVEI; Moura-Ramos et al., 2018)

A EVEI ¢ uma escala composta por 8 itens, concebida para avaliar dois tipos distintos
de vergonha: a vergonha externa, que se refere a percecdo de ser julgado negativamente pelos
outros, e a vergonha interna, associada a sentimentos autodepreciativos e a autocritica. A escala
encontra-se dividida em duas subescalas correspondentes a estas dimensdes, permitindo uma
andlise diferenciada dos seus contributos para o funcionamento psicologico do individuo. Cada
item ¢ respondido através de uma escala de Likert de 6 pontos, variando de 0 ("nunca") a 5
("sempre"), e permitindo captar a frequéncia com que o respondente experiencia os sentimentos
ou pensamentos associados a cada tipo de vergonha. A aplicacdo ¢ simples e rapida, o que a
torna particularmente util em contextos clinicos e de investigagao.

No estudo original, as subescalas revelaram niveis de consisténcia interna considerados
satisfatorios, com coeficientes alfa de Cronbach a situarem-se entre .80 e .82, o que reflete uma
boa fiabilidade interna. No presente estudo, a EVEI total demonstrou igualmente uma boa
consisténcia interna, tendo obtido um coeficiente alfa de Cronbach de .87. Especificamente, a

subescala de Vergonha Externa apresentou um o = .81, enquanto a subescala de Vergonha
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Interna registou a = .79, valores que sustentam a adequagdo do instrumento para a avaliacdo

destes construtos na amostra em questao.

Escala de Autocompaixao (Self-Compassion Scale, SCS; Neff, 2003; versdo Portuguesa de
Castilho & Pinto-Gouveia, 2011)

A SCS avalia a atitude compassiva que o individuo adota em relagdo a si mesmo,
incluindo dimensdes como a autocritica, a percecdo de humanidade partilhada e a atengdo
plena. A escala ¢ composta por 26 itens, avaliados numa escala de resposta que varia entre 1 e
5, sendo que pontuacgdes mais elevadas indicam niveis superiores de autocompaixao. No estudo
original, a escala apresentou uma excelente consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de
.92. A versdo portuguesa revelou valores de consisténcia interna entre .74 e .86, dependendo
da subescala (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011). No presente estudo, a escala total apresentou
um alfa de Cronbach = .89, refletindo uma boa consisténcia interna. As subescalas revelaram
os seguintes coeficientes: Calor/Compreensdo (a = .78), Mindfulness (o = .75), Humanidade
Comum (a = .73), Autojulgamento (o = .81), Isolamento (o = .81) e Sobreidentificacao (o =

81).
Procedimentos

Procedimentos Metodologicos

Este estudo esta inserido no projeto de investigacao “Trajetorias de Saude Mental em
Doengas Com Condi¢des Clinicas Neurodegenerativas”, tendo obtido o parecer favoravel da
Comissdo de Etica e Deontologia para a Investigagdo Cientifica (CEDIC) da Universidade
Luso6fona (Ref. CEDIC-2021-07-01). Foram respeitados os principios éticos de investigacao
médica que envolvem seres humanos da Declaracdo de Helsinquia (World Medical
Association, 2013). As direcdes das instituigdes de doentes (APDPK, SPEM e APELA)
divulgaram internamente o estudo e encaminharam a equipa de investigacao os contactos de
potenciais participantes, interessados em contribuir voluntariamente. Este procedimento
institucional destinou-se a respeitar a confidencialidade dos dados dos sdcios. Posteriormente,
os investigadores do projeto onde este estudo se inclui agendaram com os potenciais
participantes a sua resposta ao protocolo de avaliagdo na presenca de um investigador.

Todos os participantes foram informados, verbalmente e por escrito, acerca dos
objetivos do estudo, da natureza voluntéaria da participacdo, da confidencialidade dos dados e
da possibilidade de desistirem em qualquer momento sem qualquer prejuizo. Apos os devidos

esclarecimentos, assinaram o consentimento informado, autorizando a utilizagdo dos dados
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recolhidos para fins cientificos (nomeadamente, em dissertacdes académicas e publicagdes).
Em ambos os grupos, a presenca fisica ou virtual de um investigador durante o preenchimento
do protocolo de avaliagdo, respondido na plataforma online Qualtrics ou em papel, destinou-
se a minimizar dificuldades fisicas dos participantes, principalmente daqueles que possuiam
DCCNs, que interferissem com a sua participagdo, a gerir intervalos durante a resposta ao
protocolo de avaliagdo com o objetivo de reduzir estados de fadiga/desconcentragdo e, se
aplicavel, a prestar apoio emocional perante possiveis desconfortos ocorridos durante a

participacdo. A recolha de dados decorreu entre fevereiro e junho de 2024.

Procedimentos Analiticos

A analise de dados foi efetuada com os programas SPSS, versao 29.0 (IBM Corp, 2023)
e G*Power (v. 3.1.9.6), e foram assegurados os pressupostos basicos relativos aos testes
estatisticos utilizados.

Nas estatisticas descritivas, foram apresentadas meédias (M), desvios padrio (DP),
medianas (Md), valores minimos € maximos para as varidveis continuas, frequéncias (n) e
percentagens (%) para as variaveis categoriais. Na avalia¢do da normalidade das distribuicdes
foram tidos em conta os critérios de Kline (2023), nomeadamente a inexisténcia de coeficientes
de assimetria (Sk) > |3| e de achatamento (Ku) > |10|. A significancia estatistica foi considerada
para valores de p < .05 (Pestana & Gageiro, 2014).

As comparacdes de amostras independentes foram efetuadas usando o teste t-student (¢)
no caso das varidveis continuas e o teste qui-quadrado (¥2) no caso das varidveis categoriais.
No teste t-student foi utilizada a correcao de Welch com respetivo ajuste dos graus de liberdade,
em caso de incumprimento do pressuposto de homogeneidade de variancias (avaliado pelo teste
Levene). Quanto ao teste do ¥2 foram seguidas as regras de Cochran (Jin & Higgins, 2020)
para o calculo da estatistica de teste, ndo sendo necessario recorrer ao teste exato de Fisher.
Estas regras postulam a utilizagdo do teste de Fisher, em detrimento do teste qui-quadrado,
quando ¢ ultrapassado o maximo permitido de 20% de células com frequéncia esperada inferior
a 5. Para o teste do qui-quadrado, foram calculados e apresentados os residuos padronizados
(ri) para ri > 1.96 ou ri < - 1.96, sugerindo resultados estatisticamente significativos na
comparacdo dos valores observados vs. esperados (Rothman, Greenland, & Lash, 2008).
Quando encontradas diferengas estatisticamente significativas, os tamanhos de efeito foram
calculados através do d de Cohen (d) para o teste t-student, tendo como referéncia os seguintes
valores: d = 0.2, magnitude pequena; d = 0.5, magnitude moderada; d = 0.8, magnitude grande

(Cohen, 1988). Para o teste do qui-quadrado, o phi (@) analisou a magnitude do efeito em
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tabelas 2 x 2 e 0 V de Cramer (V) em tabelas de dimensdo superior: valores perto de 0 indicam
a independéncia das variaveis e valores proximos de 1 sugerem a dependéncia das variaveis
(Wagner & Gillespie, 2019). Correlagdes entre varidveis continuas foram avaliada pelos
coeficientes de correlagdo de Pearson (7, Pestana & Gageiro, 2008).

A selecdo das covariaveis explicativas a incluir no modelo de regressao linear multipla
da variavel resposta 'sintomas de ansiedade', testado na amostra clinica com DCCNs, foi
realizada sequencialmente com base nas seguintes etapas: (1) potenciais variaveis explicativas
dos sintomas de ansiedade com diferengas estatisticamente significativas entre o grupo clinico
com DCCNs e o grupo da populagao geral sem DCCNs; (2) correlagdes estatisticamente
significativas entre as varidveis explicativas retidas na etapa anterior e a variavel resposta
sintomas de ansiedade; (3) potenciais variaveis explicativas dos sintomas de ansiedade
previamente selecionadas que explicaram significativamente os sintomas de ansiedade em
modelos de regressdo linear simples. O tamanho minimo da amostra para as regressoes lineares
foi estimado a priori, seguindo a formula recomendada por Green (1991): n> 50 + 8m, na qual
o n ¢ o numero de variaveis preditoras. Os pressupostos da regressao linear foram avaliados e
confirmados de acordo com os procedimentos estatisticos: normalidade das distribui¢cdes dos
residuos, avaliada pelo teste de Kolmogorov—Smirnov; independéncia dos residuos, analisada
e comprovada pelo teste de Durbin-Watson; auséncia de multicolinearidade entre as
covaridveis, assegurada através de valores de correlagdes () < .70, de valores da variance
inflaction factor (VIF) < 5 e de valores de tolerancia proximos de 1; inexisténcia de outliers
influentes, através da analise conjunta dos valores de alavancagem, das distancias de Cook e
dos residuos studentizados. Considerou-se como referéncia que os valores de alavancagem nao
deveriam ultrapassar 2(k+1)/n, onde k representa o nimero de preditores e n o tamanho da
amostra. Para a distancia de Cook, adotou-se o ponto de corte de 1, e para os residuos
studentizados, considerou-se como potencialmente problematicos os casos com valores
absolutos superiores a 3. A analise nao revelou observagdes que violassem simultaneamente
estes critérios, indicando a inexisténcia de outliers influentes nos dados (Mardco, 2018; Pestana

& Gageiro, 2008).
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Resultados

Caracterizacio da Amostra

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas de ambos os grupos. No
grupo da populagdo geral sem DCCNs, composto por 200 individuos, a idade variou entre 25
e 80 anos, M =53.04 (DP = 8.45). No grupo clinico com DCCNs, composto por 193 individuos,
a idade também variou entre 25 ¢ 80 anos, com M = 53.12 (DP = 13.02). Quanto aos anos de
escolaridade, os participantes de ambos os grupos em estudo apresentaram uma variagao entre
4 e 26 anos, com média de 13.39 anos (DP = 4.93) no grupo da populacdo geral e média de
14.20 anos no grupo clinico (DP =4.51). Na idade, #(327) = -0.08, p = .940 e na escolaridade
t(391) = -1.70, p = .090 sendo que os resultados ndo mostraram evidéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos.

A maioria dos participantes em ambos os grupos era do sexo feminino (60.6% no grupo
clinico com DCCNs e 65.0% no Grupo da populacao geral sem DCCNs), sem diferengas
estatisticamente significativas, y2(1) = 0.81, p =.369. Quanto ao estado civil, no grupo clinico
63.7% eram casados ou em unido de facto e no grupo geral 68.5%. As categorias relativas a
auséncia de companheiro(a) obtiveram expressao mais reduzida, com distribui¢do aproximada
nos dois grupos, sem evidéncia de associacao estatisticamente significativa entre os grupos em
estudo e o estado civil, y2(2) =5.22, p =.156.

Por outro lado, em termos de situagdo profissional foi encontrada uma associacao
estatisticamente significativa com os grupos em estudo, y2(3) = 103.31, p <.001, com tamanho
de efeito moderado, V= .51. Foram calculados os residuos padronizados (77), de modo a avaliar
a significancia estatistica das diferengas entre as frequéncias esperadas e observadas. No grupo
clinico foram observados valores de residuos padronizados inferiores a -1.96 na categoria
ativo(a) e superiores a 1.96 nas categorias reformado(a) e reformado(a) por invalidez. Por outro
lado, no grupo da populacdo geral foram observados valores de residuos padronizados
inferiores a -1.96 nas categorias reformado(a) e reformado(a) por invalidez e superiores a 1.96
na categoria ativo(a). Estes resultados sugerem uma associagdo do grupo clinico com as
categorias reformado(a) e reformado(a) por invalidez e uma associa¢ao do grupo da populacao

geral com a categoria ativo(a).
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Populagéo Geral DCCNs Teste Tamanho
(n=200) (n=193) P do efeito
Idade (anos; M (DP)] 53.04 (8.45) 53.12 (13.02) teor)= -0.08 .940 d=-0.01
Escolaridade (anos) 13.39 (4.93) 14.20 (4.51) tgon) = -1.70 .090 d=017
Sexo biologico [n (%)]
Masculino 70 (35.0%) 76 (39.4%)
Feminino 130 (65.0%) 117 (60.6%) f=081 369 @=.05
Estado Civil
Solteiro(a) 23 (11.5%) 37 (19.2%)
Casado(a)/
Unido de facto 137 (68:5%) 123 (63.7%) 42 =522 156 V=11
Divorciado(a) 29 (14.5%) 21 (10.9%)
Vilvo(a) 11 (5.5%) 12 (6.2%)
Situacdo Profissional
Estudante 3 (1.5%) 0 (0.0%)
Ativo(a) 174 (87.0%) ri=3.9 80 (41.5%) ri=-4.0
Reformado(a) 15 (7.5%) ri=-2.9 46 (23.8%)ri=2.9 42 =103.31  <.001 V=51

Reforma invalidez

Desempregado(a)

3 (1.5%) ri=-4.9

5 (2.5%)

56 (29.0%) ri=5.0

11 (5.7%)

Nota. DCCNs - doengas com condigdes clinicas neurodegenerativas

Na Tabela 2, sdo apresentados os resultados relativos a caracterizacdo clinica do Grupo

com DCCNs. Neste grupo, a idade aquando do diagnostico da doenga variou entre 14 e 76 anos
(M =43.70, DP = 15.47, Md = 41) e a duracdo da doenca variou entre 0.25 e 43.25 anos (M =
9.71, DP=8.28, Md = 8). Em termos do tipo de DCCNs, a maioria dos doentes apresentou EM

(55.9%, n =108) e o fendtipo clinico mais prevalente foi “recidivante/remitente “(56.5%, n =

61), seguido de “progressiva primaria” (17.6%, n = 19) e “progressiva secundaria” (17.6%, n

= 19). A propor¢ao de casos com EM no grupo de participantes com reforma definitiva por

invalidez (n = 54) foi de 50%, correspondendo a 27 doentes. Ainda neste grupo de doentes, os
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participantes com ELA corresponderam a 22.2% (n = 12) e os participantes com DP foram

27.8% (n = 15).

Tabela 2

Caracteristicas Clinicas do Grupo com DCCNs

M DP Md Min Max
dagnosticados com DCONS (unc) U 7
Duracdo da DCCNs (anos) 9.71 8.28 8 0.25 43.25
n %
Doengas com neurodegeneracdo
Esclerose Multipla 108 55.9
Esclerose Lateral Amiotréfica 28 14.5
Doenca de Parkinson 57 29.6
Fendtipo clinico da EM (n = 108)
Recidivante-remitente 61 56.5
Progressiva primaria 19 17.6
Progressiva secundaria 19 17.6
Progressiva-recidivante 2 1.9
Ndo sabe/ndo tem a certeza 7 6.5
Reforma definitiva por invalidez (n = 54)
Esclerose Multipla 27 50.0
Esclerose Lateral Amiotrofica 12 22.2
Doenca de Parkinson 15 27.8

Nota. DCCNs - doengas com condi¢des clinicas neurodegenerativas

Analises Comparativas da Ansiedade e das Potenciais Variaveis Explicativas

A Tabela 3 apresenta as estatisticas descritivas e os resultados das comparagdes entre
os dois grupos, relativamente as varias dimensdes psicologicas e funcionais avaliadas.
Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos na maioria das
varidveis. Nomeadamente, os participantes com DCCNs apresentaram niveis
significativamente mais elevados de dor neuropatica, fadiga, incapacidade global, vergonha
interna e ansiedade, em comparagdo com a populacdo geral. Por exemplo, a média da dor

neuropatica foide 3.89 (DP =2.86) no grupo com DCCNs, significativamente superior a média
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de 2.09 (DP = 2.25) na populagdo geral, #(391) =-6.90, p <.001, com um tamanho do efeito
moderado (d = -0.70). De modo semelhante, a fadiga foi mais elevada no grupo com DCCNs
(M =5.19, DP = 2.43) do que na populacao geral (M = 3.88, DP = 2.46), #(391) =-5.31,p <
.001, com um tamanho do efeito moderado (d =-0.54). A incapacidade global registou a maior
diferenca entre grupos, com médias de 27.52 (DP = 10.14) no grupo com DCCNs e 18.71 (DP
= 6.11) na populagdo geral, #(391) =-10.39, p <.001, e um tamanho do efeito elevado (d = -
1.06).

Quanto a vergonha externa, a diferenga entre grupos nao atingiu significancia estatistica
(#(391)=-1.79, p =.074). A autocompaixao também nao revelou diferengas significativas entre
grupos, com médias bastante semelhantes (M = 86.56 na populacao geral e M = 86.02 no grupo
com DCCNgs), #391) = 0.36, p =.720.

Estes resultados indicam que os individuos com DCCNs experienciam niveis mais
elevados de sofrimento psicoldgico e funcional em comparacdo com a populagdo geral,
nomeadamente ao nivel da dor neuropdtica, da fadiga, da incapacidade global, da vergonha
interna e da ansiedade, com magnitudes de efeito variaveis, mas estatisticamente significativas.
As variaveis vergonha externa e autocompaixao parecem nao diferenciar significativamente os

dois grupos.

Tabela 3
Médias, Desvios-Padrao, Medianas, Minimos e Maximos das Variaveis em Estudo e a sua

Comparacao nos Grupos com e sem DCCNSs

Populagéo geral DCCNs
Variavel (n=200) (n=193)
M DP Md Min Max M DP Md Min Max t(391) p d
Dor neuropética (PD-Q) 209 225 15 0 10 3.89 286 4 0 10 -6.90% <.001-0.70

Fadiga (EVAF) 388 246 4 0 10 519 243 5 0 10 -531 <001-054
Autocompaixio (SCS) 86.56 12.94 865 52 122 86.02 16.85 88 38 122 0.36* .720 0.04

Incapacidade global
(WHODAS)

18.71 6.11 17 12 40 27.52 10.14 27 12 51 -10.39%<.001-1.06

Vergonha externa (EVEI) 427 276 4 0 14 482 334 5 0 15 -1.79* .074 -0.18
Vergonha interna (EVEI) 253 244 2 0 10 358 3.5 3 0 14 -3.67% <.001-0.37
Ansiedade (DASS-21) 189 245 1 0 12 394 368 3 0 19 -6.49% <.001-0.66

Nota. DCCNs - doengas com condig¢des clinicas neurodegenerativas; “teste t-student com correcdo de Welch,

devido ao incumprimento do pressuposto da homogeneidade de variancias

21



Mariz de Correlacdes das Variaveis em Estudo nos Participantes com DCCNs

Tendo em conta que o objetivo final consistiu em conduzir uma regressdo linear
multipla para analisar o efeito dos potenciais preditores sobre a ansiedade (DASS-21) no Grupo
clinico com DCCNs, foram em primeiro lugar efetuados alguns testes preliminares,
nomeadamente, correlagdes bivariadas e regressoes lineares simples.

As variaveis consideradas com potencial explicativo foram a idade, anos de
escolaridade, duragdo da doenga, dor neuropatica (PDQ), fadiga (EVAF), incapacidade global
(WHODAS), vergonha interna (EVEI) e ansiedade (DASS-21). Foram excluidas as variaveis
autocompaixao (SCS total) e vergonha externa (EVEI), uma vez que nao obtiveram diferencas
estatisticamente significativas nas comparacdes entre o Grupo da populagdo geral sem DCCNs
e o Grupo clinico com DCCNs. Por outro lado, as variaveis idade, anos de escolaridade e
duracdo da doenga foram incluidas, dado o seu potencial confundidor para as associacdes da
Ansiedade (DASS-21) com as pontuagdes das restantes escalas avaliadas. Posto isto, a Tabela
4 apresenta a matriz de correlagdes de Pearson entre varidveis sociodemograficas, clinicas e
psicoldgicas no grupo de participantes com DCCNs, estando o foco da andlise nas correlagdes
das diversas variaveis com os niveis de ansiedade.

No dominio clinico, a ansiedade correlacionou-se negativamente com a duracao das
DCCNs (r=-.141, p <.05), apontando para uma ligeira diminui¢do dos niveis de ansiedade ao
longo do tempo desde o diagndstico, possivelmente refletindo algum grau de adaptagdo a
condi¢do. Para além disso, as associa¢des mais fortes da ansiedade ocorreram com variaveis
psicologicas e funcionais, visto que se correlacionou moderadamente com a dor neuropatica (7
=.358, p <.001), com a fadiga (» = .455, p <.001) e com a incapacidade global (» = .541, p <
.001), indicando que niveis mais elevados de ansiedade estdo associados a maior sofrimento
fisico e funcional, registando-se também uma correlagdo elevada entre ansiedade e vergonha
interna (r = 0.500, p <.001).

Em conjunto, estes resultados sugerem que a ansiedade nos individuos com DCCNs
esta enraizada em multiplas fontes de sofrimento, mas tende a ser menos prevalente entre
sujeitos com mais tempo desde o inicio da doenca. Isto reforca a importancia de considerar a
ansiedade como um ponto central nas intervengdes psicossociais neste grupo, integrando
estratégias que abordem simultaneamente a dor, a fadiga, a perce¢do de incapacidade e as

emocdes autoavaliativas negativas.
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Tabela 4
Matriz de Correlagoes de Pearson no Grupo com DCCNs (n = 193)

Variaveis 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8.
1. Idade (anos) 1 _183* 025 022 -078 064  -241%* 013
2. Anos de 1 008 -141%*  -119  -186** 097  -.065

escolaridade

3. Duracéo da
DCCN (meses)

4. Dor neuropatica

1 -.026 -111 -.156* -.033 -.141*

1 565*** 355 x** 129 .358***

(PD-Q)

5. Fadiga (EVAF) 1 AQ2*** - DEQFFE ABGFHR*
6. Incapacidade Hoke ——.
global (WHODAS) ooz o4l

7. Vergonha interna -
(EVEI) 1 .500

8. Ansiedade 1
(DASS-21)

Nota. DCCNs - doengas com condigdes clinicas neurodegenerativas; *p <.05; ¥*p <.01; ***p <.001

Modelos de Regressao Linear Simples para a Ansiedade no Grupo com DCCNs

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados relativos as regressdes lineares simples para
a variavel dependente ansiedade em fungdo de cada varidvel explicativa no grupo com DCCNs.
As andlises indicaram que todas as variaveis explicativas apresentaram associagdes
estatisticamente significativas com os niveis de ansiedade no grupo com DCCNs.

Mais especificamente, a incapacidade global foi a variavel que explicou a maior
proporcao da varidncia da ansiedade, com um coeficiente de correlagdo R = .571 e um R?
ajustado = .325, indicando que cerca de 32.5% da variancia nos niveis de ansiedade pode ser
explicada por esta variavel. O coeficiente de regressdo padronizado (S = 0.20) e o valor de p <
.001 sugerem uma associagdo estatisticamente significativa e teoricamente relevante, embora
de magnitude moderada. A fadiga também se revelou um preditor significativo da ansiedade (f
=0.63, p <.001), com um R? ajustado = .238, explicando cerca de 23.8% da variancia. Este
valor indica uma relagdo particularmente robusta entre fadiga e ansiedade, apontando para o
impacto psicoldgico significativo que o cansago persistente pode ter nestes doentes. De forma
semelhante, a vergonha interna explicou 24.7% da variancia da ansiedade (R? ajustado = .247;
p = 057, p < .001), sugerindo uma forte associacdo entre autocritica ou sentimentos

depreciativos e sintomas ansiosos. A dor neuropdtica foi também um preditor significativo (R?
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ajustado =.152; f = 0.47, p <.001), ainda que com um poder explicativo inferior as variaveis
anteriores. Finalmente, a duragdo da doenga mostrou uma associacdo marginalmente
significativa com a ansiedade (R = -.141, R? ajustado = .015, f = -0.01, p = .050), com um
efeito muito pequeno, sugerindo que o tempo desde o diagndstico tem um impacto reduzido,
embora estatisticamente limiar, nos niveis de ansiedade.

Em conjunto, estes resultados parecem indicar que a ansiedade nos individuos com
DCCNSs ¢ explicada principalmente por fatores relacionados com a experiéncia subjetiva de
sofrimento — nomeadamente incapacidade, fadiga, dor e vergonha interna — enquanto fatores

temporais como a duracao da doenga tém um papel mais limitado.

Tabela 5
Regressdes Lineares Simples da Ansiedade (DASS-21) em Funcdo de Cada Variavel

Explicativa no Grupo com DCCNs (n = 193)

Variavel R R2 Ajustado p p
Duragéo da doenca (meses) -.141 .015 -.01 .050
Dor neuropética (PD-Q) .393 152 A7 <.001
Fadiga (EVAF) 490 .238 .63 <.001
Incapacidade global (WHODAS) 571 .325 .20 <.001
Vergonha interna (EVEI) 499 247 .57 <.001

Modelo de Regressao Linear Multipla para a Ansiedade no Grupo com DCCNs

Por fim, a analise de regressao linear multipla examinou o efeito conjunto das variaveis
explicativas sobre a ansiedade no grupo clinico com DCCNs. Na Tabela 6 apresenta-se o
modelo hierarquico realizado, onde foram incluidas em trés blocos as variaveis explicativas
analisadas anteriormente. Assim, a andlise de regressdo hierdrquica foi conduzida para
examinar a contribui¢do incremental das variaveis explicativas na predi¢ao da ansiedade no
grupo com DCCNs. O modelo foi construido em trés blocos: no Bloco 1, foi incluida a duragao
da doenca; no Bloco 2, adicionaram-se a dor neuropatica, a fadiga e a incapacidade; no Bloco
3, foi incluida a vergonha interna.

No Modelo 1, foi incluida apenas a duracdo da doenca, que revelou um efeito
estatisticamente significativo, embora muito pequeno (5 = -0.01, p = .049), explicando cerca

de 2.0% da variancia na ansiedade (R? ajustado = .020). Este resultado sugere uma ligeira
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tendéncia para niveis mais baixos de ansiedade com o aumento do tempo desde o diagnostico,
embora o efeito seja limitado em magnitude.

O Modelo 2 introduziu variaveis clinicas adicionais — dor neuropatica, fadiga e
incapacidade global. A inclusdo destas variaveis levou a um aumento substancial na variancia
explicada (R? ajustado = .336), com uma mudanga significativa de R? em relacdo ao modelo
anterior (+0.330; p < .001). Entre os preditores, apenas a fadiga (f = 0.29, p = .014) ¢ a
incapacidade global (f = 0.15, p <.001) foram significativos, indicando que estes dois fatores
contribuem de forma independente para explicar os niveis de ansiedade. A dor neuropatica nao
foi um preditor significativo neste modelo (p = .140), sugerindo sobreposi¢cdo com os outros
preditores, e a perda de relevancia explicativa quando contabilizada nesta analise conjunta.

No Modelo 3, foi acrescentada a vergonha interna, o que resultou num novo aumento
do R?ajustado para .461, com uma mudanca estatisticamente significativa de +0.125 (p <.001).
A vergonha interna emergiu como o preditor mais robusto da ansiedade (f = 0.43, p <.001),
suplantando a contribui¢do da fadiga, que perdeu significancia neste passo final (p =.131). A
incapacidade global manteve-se como um preditor significativo (f = 0.13, p <.001), e a dor
neuropatica aproximou-se do limiar da significancia (p = .054).

Concluindo, os resultados desta regressao hierarquica revelam que a vergonha interna
e a incapacidade global sdo os fatores mais fortemente associados a ansiedade, mesmo apds o
controlo pelos efeitos das outras variaveis anteriormente demonstradas como relevantes. Estes
achados reforcam a importancia de considerar dimensdes emocionais autorreferidas no
planeamento de intervengdes psicossociais dirigidas a ansiedade em contextos de doenca

neurodegenerativa, para além dos sintomas fisicos mais evidentes.

Tabela 6
Regressdo Linear Multipla Hierarquica da Ansiedade (DASS-21) em Fungdo da Inclusdo das
Variaveis Explicativas no Grupo com DCCNs (n =193)

Mudanca
Modelo/Variaveis p t p R2ajustado R2 VIF
Modelo 1
+0.020
Duracéo da doenca (meses) -0.01 -1.97 049 0020 (5= oa9) 1.00
Modelo 2
Duragéo da doenca (meses) -0.00 -0.92 359 1.03
0.336 +0.330
Dor neuropética (PD-Q) 0.14 1.48 140 (p<.001) 1.49

25



Fadiga (EVAF) 0.29 2.48 014 172

Incapacidade global (WHODAS) 0.15 5.86 <.001 1.36
Modelo 3

Duracéo da doenca (meses) -0.00 -1.11 .268 1.03
Dor neuropatica (PD-Q) 0.16 1.94 .054 1.49
Fadiga (EVAF) 0.16 151 131 0.461 +0.125 1.78

(p<.001)
Incapacidade global (WHODAS) 0.13 5.57 <.001 1.38
Vergonha interna (EVEI) 0.43 6.68 <.001 1.10
Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo identificar os fatores associados aos
niveis de ansiedade em individuos com DCCNs, nomeadamente EM, DP e ELA, comparando-
os com uma amostra sem doengas neurologicas. Para tal, foram utilizadas medidas
psicométricas validadas e uma abordagem estatistica compreensiva, que incluiu analises
comparativas entre grupos, correlacdes € modelos de regressao linear. Os resultados obtidos
fornecem um retrato complexo e multifatorial da ansiedade nestas condi¢des clinicas,
salientando a importancia de varidveis tanto fisicas como emocionais na explicagao do
sofrimento psicolégico destes individuos.

Para comecar, a andlise comparativa revelou diferengas estatisticamente significativas
entre o grupo com DCCNs e o grupo da populacdo geral em varias dimensoes avaliadas. Os
participantes com DCCNs apresentaram niveis mais elevados de dor neuropatica, fadiga,
incapacidade funcional, vergonha interna e ansiedade, o que estd em consondncia com a
literatura que documenta os efeitos debilitantes destas condi¢des sobre o bem-estar global dos
individuos (Amtmann et al., 2015; Thomas et al., 2006). O impacto da incapacidade funcional,
em particular, destacou-se como a diferenga com maior magnitude entre os dois grupos,
apresentando um tamanho de efeito elevado. Este dado € particularmente relevante, uma vez
que a funcionalidade comprometida nao se limita a tarefas fisicas, mas afeta também dimensdes
relacionais, profissionais e emocionais do quotidiano (Marrie et al., 2015; Jongen et al., 2016).
A incapacidade pode levar a sentimentos de frustragdo, perda de controlo e isolamento social,
os quais sdo amplamente reconhecidos como preditores de psicopatologia, especialmente
sintomas depressivos e ansiosos (Perrin et al., 2009; Hind et al., 2016). A fadiga, um dos

sintomas mais prevalentes e subjetivamente incapacitantes em doencas como a EM e a DP,
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também foi significativamente mais elevada no grupo clinico. Este sintoma tem sido descrito
como distinto da fadiga fisica tipica, sendo caracterizado por um cansago persistente, nao
aliviado com repouso, e com impacto substancial no funcionamento cognitivo e emocional
(Chaudhuri & Behan, 2004; Penner & Paul, 2017). O seu papel na ansiedade podera estar
relacionado com a diminuig¢@o de recursos para enfrentar exigéncias quotidianas, aumentando
o sentimento de vulnerabilidade (Kroencke et al., 2000). J4& no dominio da dor, a dor
neuropatica também se apresentou com niveis superiores no grupo com DCCNs, o que ¢
expectavel, dada a prevaléncia deste tipo de dor em condi¢des neurodegenerativas (Freynhagen
et al., 2006; Truini et al., 2013). A dor cronica interfere diretamente no humor, no sono e na
mobilidade, sendo reconhecida como um fator de risco independente para a ansiedade e
depressao (Katz & Rosenbloom, 2015).

Apesar destas diferengas, € interessante notar que variaveis como a vergonha externa e
a autocompaixdo nao revelaram diferengas significativas entre os grupos. A auséncia de
diferenca na autocompaixdo podera dever-se a mecanismos de ajustamento psicologico
desenvolvidos ao longo do tempo pelos doentes, incluindo estratégias de aceitacdo e
reavaliacdo cognitiva (Neff & Germer, 2013). J4 a vergonha externa, por ser fortemente
dependente de contextos sociais concretos, pode nao ter sido suficientemente captada pelos
instrumentos utilizados, ou poderad representar uma vulnerabilidade transversal a ambos os
grupos (Kelly & Carter, 2015). Isto demonstra também a natureza complexa dos fatores que
podem contribuir para a promocgao dos elevados niveis de ansiedade em contextos de doenca
cronica, sugerindo que nao € possivel compreendé-la sem integrar fatores fisicos, funcionais,
emocionais e contextuais.

A andlise das correlagdes no grupo clinico com DCCNs permitiu identificar um
conjunto de varidveis significativamente associadas a sintomatologia ansiosa. A ansiedade
apresentou correlagdo negativa com a duragdo da doenca, e correlagdes positivas com a dor
neuropatica, a fadiga, a incapacidade funcional e a vergonha interna. Esta constelacdo de
relagcdes reforca a visdo de que a ansiedade em contextos de doenga cronica resulta da
intersec¢do entre fatores sociodemograficos, fisicos e emocionais (Engel, 1977; Morrison &
Bennett, 2016).

A duracdo da doenga apresentou assim uma correlagcdo negativa com a ansiedade, o que
pode indicar um processo de adaptacdo psicologica gradual ao diagndstico e as limitacdes
impostas pela condi¢do (Mohr et al., 1997). Embora o impacto emocional inicial do diagnostico
seja geralmente elevado, muitos doentes desenvolvem mecanismos compensatorios ao longo

do tempo, principalmente se tiverem um acompanhamento adequado e multifacetado, como a
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aceitacdo, a redefinicdo de objetivos de vida e o suporte social significativo (Dennison et al.,
2010). Contudo, importa destacar que esta correlacdo ¢ fraca, sugerindo que a adaptagdo
temporal ndo ¢ suficiente para neutralizar a complexa teia de efeitos psicologicos das DCCNs,
e que outros fatores mais imediatos poderdo ter um papel mais decisivo na manuten¢ao dos
niveis de ansiedade.

As correlagdes positivas mais fortes verificaram-se entre a ansiedade e variaveis de
sofrimento fisico, emocional e¢ funcional, nomeadamente a dor neuropatica, a fadiga, a
incapacidade funcional e a vergonha interna. Estas associa¢des refletem um padrao consistente
com modelos integrativos da psicopatologia em doengas fisicas cronicas, que incluem aspetos
como a desregulagdao emocional de Brosschot et al. (2006) e a relagdo entre a vulnerabilidade
ao stress em quadros de doenga (Hammen, 2005). Mais especificamente, a dor neuropatica,
sendo uma experiéncia sensorial € emocionalmente aversiva, est4 associada a hipervigilancia
corporal, catastrofizagcdo e evitamento, mecanismos que contribuem para o desenvolvimento
de sintomas de ansiedade generalizada e fobica (McCracken & Vowles, 2014). A relacao entre
dor e ansiedade € dindmica e bi-direcional: quanto maior a dor, maior a ansiedade; quanto maior
a ansiedade, mais intensa ¢ a percecao da dor (Wiech & Tracey, 2009). Também a fadiga, um
dos sintomas mais debilitantes nas DCCNs, influencia diretamente a capacidade de
envolvimento em atividades significativas e esta associada a sensagdo de perda de controlo
sobre o proprio corpo (Penner & Paul, 2017). A fadiga crénica, caracteristica destes quadros,
reduz a tolerdncia ao stress e aumenta a sensibilidade aos sintomas internos, fatores que
favorecem o aumento significativo dos niveis de ansiedade, especialmente na sua componente
somatica (Johansson et al., 2008). A incapacidade funcional, por sua vez, mostrou-se a variavel
com maior correlacdo com a ansiedade. A perda de autonomia, a dependéncia de cuidadores e
a limitagdo no desempenho de papéis sociais sdo fatores fortemente relacionados com a perda
de autoestima e com o aumento da ansiedade antecipatéria (Mitchell et al., 2005; Hind et al.,
2016). A literatura aponta para que a autopercecao de inutilidade e a incapacidade de
corresponder as expectativas sociais, familiares e laborais sdo preditores relevantes de
sofrimento psicologico nestas populagcdes (Giovannetti et al., 2017). Por fim, a vergonha
interna destacou-se também como um fator emocional com relagdo altamente significativa e
possivelmente promotora do aumento dos niveis de ansiedade. A vergonha interna refere-se a
tendéncia para se percecionar como defeituoso, inferior ou indigno, sentimentos muitas vezes
exacerbados em contextos de perda de capacidades fisicas ou cognitivas (Gilbert, 2009). Em
pessoas com DCCNss, estes sentimentos podem ser desencadeados por episddios de faléncia

motora, dificuldades de comunicag@o ou dependéncia funcional, reforcando esquemas internos
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autodepreciativos e consistentemente autocriticos (Castilho et al., 2017). Esta associacio
reforca a necessidade de intervengdes psicoterapéuticas que promovam a aceitagdo de si, a
autocompaixao e a reestruturacdo de crengas nucleares negativas (Trindade et al., 2020; Kelly
& Carter, 2015).

No que toca as analises de regressao linear, tanto nos modelos simples como no modelo
multiplo, foi possivel verificar que estas permitiram identificar os principais preditores da
ansiedade em individuos com DCCNs. Os resultados reforgaram a no¢ao de que a ansiedade,
especialmente neste contexto, resulta de um conjunto complexo, abrangente e articulado de
fatores clinicos, funcionais € emocionais. Ao longo dos modelos testados, a incapacidade
funcional e a vergonha interna emergiram como os preditores mais robustos, seguidos pela
fadiga. Estes resultados estdo em consonancia com algumas abordagens transdiagnosticas da
psicopatologia, que postulam a existéncia de mecanismos partilhados entre diferentes
condicdes clinicas e psicologicas, nomeadamente a desregulagdo emocional, o evitamento
social e a autoavaliagdo altamente persistente de forma negativa (Harvey et al., 2004; Mansell
et al., 2009).

Mais especificamente, nos modelos de regressao linear simples, cada variavel foi
testada individualmente como preditora da ansiedade. A incapacidade funcional explicou
isoladamente 32.5% da variancia da ansiedade, o que representa um contributo que se pode
considerar, neste contexto, bastante expressivo. Este resultado esta em linha com estudos
prévios, que evidenciam a influéncia direta da limitagao funcional na saude mental, tanto pela
perda de independéncia como pela restri¢ao de atividades significativas (Perrin et al., 2009;
Marrie et al., 2015). Importa notar que a incapacidade nao se refere apenas a fatores fisicos,
mas inclui também dominios como a cogni¢ao, a interagdo social e a participagdo comunitaria,
todos eles potencialmente impactantes para a construcdo do self psicoldgico. A vergonha
interna, por sua vez, explicou cerca de 24.7% da variancia da ansiedade, confirmando a
relevancia das dimensdes emocionais autorreferidas no sofrimento psicologico. Esta variavel,
frequentemente negligenciada em contextos de doenga fisica, assume particular importancia
neste estudo, pois remete para mecanismos de autocritica, autoexclusdo e percegao desajustada
de falha pessoal (Gilbert & Irons, 2008). Em individuos com doencgas neuroldgicas, a perda de
competéncias anteriormente valorizadas pode levar a uma redefinicdo identitaria dolorosa,
frequentemente marcada por sentimentos de vergonha e inadequacao (Trindade et al., 2020;
Castilho et al., 2017). A fadiga também revelou um impacto significativo, o que ndo surpreende,
considerando que este sintoma compromete profundamente a energia para lidar com os desafios

do dia a dia, reduz a eficicia dos recursos de coping e contribui para a ruminagdo cognitiva
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(Penner & Paul, 2017). A dor neuropatica, embora com menor capacidade explicativa, também
surgiu como um preditor significativo. A sua influéncia na ansiedade pode estar relacionada
com a hipervigilancia corporal ¢ a antecipagdo constante de episddios de dor, processos que
estdo na base da ansiedade generalizada e somatica (McCracken & Vowles, 2014; Wiech &
Tracey, 2009). Por fim, a duracdo da doenca apresentou uma relacdo apenas marginalmente
significativa, com um contributo modesto para a explicacdo da varidncia dos niveis de
ansiedade. Este resultado poderd indicar uma leve tendéncia para reducao da ansiedade ao
longo do tempo, provavelmente associada a um processo adaptativo gradual, como ja discutido
anteriormente (Mohr et al., 1997; Dennison et al., 2010).

Finalmente, no modelo de regressao linear multipla hierarquica, os preditores foram
introduzidos em trés blocos sequenciais, permitindo avaliar o contributo incremental de cada
conjunto de variaveis. O primeiro modelo, que incluiu apenas a duracao da doenga, explicou
2.0% da variancia da ansiedade, sugerindo um efeito estatisticamente significativo, embora de
magnitude reduzida. A adicao das varidveis no segundo modelo — dor neuropatica, fadiga e
incapacidade funcional — aumentou consideravelmente a variancia explicada para 33.6%, com
a fadiga e a incapacidade funcional a manterem-se como preditores significativos. A dor
neuropatica perdeu a significancia estatistica anteriormente revelada, o que podera dever-se ao
facto de o seu impacto estar parcialmente mediado por varidveis emocionais. Foi no terceiro
modelo que se observou o maior acréscimo explicativo: a inclusdo da vergonha interna
aumentou o R? ajustado para 46.1%, com um incremento estatisticamente significativo de
12.5%. A vergonha interna emergiu assim como o preditor com maior peso, ultrapassando todas
as outras variaveis no modelo. Este resultado evidencia a centralidade dos fatores emocionais
na psicopatologia da ansiedade em DCCN's e aponta para a necessidade de intervengdes focadas
em autoimagem, autocompaixdo e aceitagdo (Gilbert, 2009; Neff & Germer, 2013). Importa
referir que, apds a introducdo da vergonha interna, a fadiga perdeu significincia estatistica, o
que podera indicar que parte da sua relacio com a ansiedade ¢ mediada por sentimentos
autodepreciativos. Ou seja, a fadiga, enquanto sinal de disfung@o e possivelmente limitador,
pode ativar esquemas negativos sobre o self, contribuindo indiretamente para a ansiedade. Este
padrdo ¢ coerente com modelos de mediacdo emocional na doenga crénica (Creswell et al.,
2005).

Portanto, fica evidenciado que a ansiedade em individuos com DCCNs resulta de um
conjunto multifatorial de elementos fisicos, funcionais e emocionais, sendo particularmente
explicada por niveis mais elevados de incapacidade funcional, fadiga persistente e vergonha

interna. A analise comparativa entre grupos demonstrou que os doentes com DCCNs
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apresentam um perfil de sofrimento psicologico e funcional significativamente distinto da
populagdo geral com caracteristicas sociodemograficas relativamente semelhantes. Destaca-se,
no entanto, o papel central da vergonha interna, que emergiu como o preditor mais robusto da
sintomatologia ansiosa, revelando que os estados emocionais autorreferidos, muitas vezes
invisibilizados no contexto das doengas neurologicas, devem ser integrados como alvos
prioritarios de intervengdo. Posto isto, pode afirmar-se que os resultados do estudo tém
implicagdes clinicas relevantes, tanto ao nivel da avaliagdo como da intervencdo psicologica
em pessoas com DCCNs. A identificacdo da vergonha interna e da incapacidade funcional
como os preditores mais robustos da ansiedade realga a importancia de intervengdes
integrativas, que vao além da gestdo de sintomas fisicos, € que abordem diretamente os
contetdos emocionais € cognitivos associados a autopercecao negativa e a perda de identidade
funcional.

Em primeiro lugar, a avaliacdo clinica da ansiedade em individuos com doengas
neurodegenerativas deve ser sensivel ndo apenas a intensidade dos sintomas ansiosos classicos
(como preocupagdo, inquietagdo e hipervigilancia), mas também as crengas autodepreciativas
e aos sentimentos de vergonha que frequentemente os acompanham. Instrumentos como a
Escala de Vergonha Externa e Interna (EVEI) revelam-se uteis para captar estas dimensoes
afetivas que, como demonstrado, possuem elevado valor preditivo (Moura-Ramos et al., 2018).
Do ponto de vista da intervengao, os dados deste estudo sustentam a aplicagdo de modelos
terapéuticos focados na regulacao emocional, na aceitagdo e na reconfiguragcao do self. Entre
estes, podem destacar-se a Terapia Focada na Compaixao (Compassion-Focused Therapy,
CFT), proposta por Gilbert (2009), e a Terapia de Aceitagdo e Compromisso (Acceptance and
Commitment Therapy, ACT), desenvolvida por Hayes et al. (2012). Ambas as abordagens tém
mostrado eficacia na reducao da ansiedade em populagdes com doengas cronicas, através do
fortalecimento da autocompaixao, da aceitacao da experiéncia interna ¢ da reducao da fusao
cognitiva com pensamentos autocriticos (Feliu-Soler et al., 2017; Trindade et al., 2020). A CFT,
em particular, pode ser especialmente indicada para este perfil de doentes, uma vez que atua
sobre a vergonha interna e a autocritica, promovendo uma relagdo mais compassiva com o self
e com os proprios limites fisicos e emocionais. O desenvolvimento de um sistema de regulacao
emocional baseado na compaixdo tem sido associado a reducdo de sintomas de ansiedade,
depressdo e stress, bem como ao aumento do bem-estar psicoldgico em contextos de doenca
(Gilbert & Irons, 2008; Castilho et al., 2017). A ACT foca-se na aceitagdo das experiéncias

desagradéveis inevitaveis (como dor e fadiga), na identificagdo de valores pessoais e na acao
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comprometida, ajudando os individuos a reconstruir sentido e proposito mesmo perante
limita¢des funcionais (Hayes et al., 2006).

Adicionalmente, as intervengdes a nivel psicossocial devem considerar os efeitos
diretos da incapacidade e da fadiga na saide emocional. A implementagdo de programas de
reabilitagdo multidisciplinar, que integrem fisioterapia, terapia ocupacional, psicoterapia e
apoio social, tem-se revelado eficaz na mitigagdo dos impactos da incapacidade funcional
(Craigetal., 2015). Ao mesmo tempo, estratégias de gestao da energia e de adaptagdo de rotinas
podem reduzir o impacto da fadiga sobre a autonomia e o bem-estar, diminuindo também o
risco de escalada ansiosa (Thomas et al., 2006; Penner & Paul, 2017). No mesmo sentido, os
resultados reforcam ainda a importancia do envolvimento das familias e cuidadores no
processo de reabilitacdo e suporte emocional. A vergonha e a autocritica ndo surgem num vazio,
mas muitas vezes sdao refor¢adas por interagdes sociais estigmatizantes, por expectativas
desajustadas dos outros e por comparagdes sociais desfavoraveis (Moor & Silver, 2017). Neste
sentido, intervenc¢des familiares € comunitarias que promovam a empatia, o respeito pelos
ritmos e limites do doente, e a validagdo da sua experiéncia, podem constituir fatores de
protecao psicoldgica cruciais. Por fim, a elevada variancia explicada pelo modelo de regressao
multipla, indica que os preditores analisados sdo ndo s6 estatisticamente significativos, mas
também clinicamente relevantes. Isto legitima o uso destas variaveis como indicadores de risco
e alvos terapéuticos prioritarios no acompanhamento psicolégico de individuos com DCCNs.
Intervengdes precoces, baseadas numa avaliagao abrangente das componentes fisica, funcional
e emocional, poderdo contribuir para a prevengao da cronicidade dos sintomas ansiosos € para
a melhoria global da qualidade de vida.

Embora o presente estudo apresente um contributo relevante para o entendimento da
ansiedade em individuos com DCCNs, ¢ importante reconhecer um conjunto de limitagdes
metodologicas e contextuais que poderdo condicionar a generalizacdo dos seus resultados, bem
como apontar sugestdes para investigagdes futuras que permitam colmatar essas fragilidades e
ampliar o conhecimento nesta drea. Uma das principais limitacdes reside no delineamento
transversal do estudo, que impossibilita estabelecer relagdes causais entre os preditores
analisados e os niveis de ansiedade observados. Ainda que os modelos de regressiao
identifiquem associacdes estatisticamente significativas, a direcdo dessas relagcdes permanece
incerta. Por exemplo, ¢ plausivel que a vergonha interna contribua para o aumento da
ansiedade, mas também que estados ansiosos reforcem sentimentos de inadequagdo e
autodeprecia¢do, criando um ciclo autorreforcador (Gilbert, 2009; Kelly & Carter, 2015).

Estudos longitudinais seriam cruciais para testar modelos temporais e avaliar a evolucdo da
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ansiedade ao longo do curso da doenca, permitindo clarificar se determinadas variaveis
funcionam como causas, consequéncias ou mediadoras destes sintomas (Maxwell & Cole,
2007). Outra limitacdo relevante prende-se com o recurso exclusivo a instrumentos de
autorresposta, o que pode introduzir enviesamentos sistematicos, como a desejabilidade social,
a ancoragem em estados afetivos momentaneos ou a dificuldade de interpretagdo de itens por
parte de doentes com alteragdes cognitivas subtis (Podsakoff et al., 2003; Sousa et al., 2017).
Para além disso, o uso de escalas autoaplicadas para avaliar construtos complexos como
vergonha, incapacidade ou ansiedade pode subestimar a riqueza qualitativa dessas
experiéncias. InvestigacOes futuras poderiam beneficiar da inclusdo de meétodos mistos,
integrando entrevistas clinicas semiestruturadas, observa¢do comportamental e medidas
psicofisiologicas (como variabilidade da frequéncia cardiaca ou resposta galvanica da pele),
que oferecem uma compreensdo mais abrangente e ecologica dos fendmenos estudados
(Kazdin, 2003).

A composi¢ao da amostra constitui outra limitagdo metodologica. Apesar do grupo
clinico ser numericamente robusto, a distribui¢do interna entre diagnosticos nao foi equitativa:
a EM representou mais de metade da amostra deste grupo, enquanto a ELA e a DP tiveram uma
representacao mais reduzida. Esta assimetria limita a possibilidade de comparar os perfis
emocionais e funcionais entre diferentes DCCNs, sendo possivel que a natureza, o curso € o
impacto subjetivo da doenca influenciem de forma diferenciada os niveis de ansiedade (Miller
et al., 2012; Kurtzke, 1983). Estudos futuros poderiam considerar amostras mais equilibradas
ou aplicar uma andlise estratificada por diagndstico, explorando, por exemplo, se os
sentimentos de vergonha e perda funcional t€ém maior peso na ansiedade em doentes com ELA,
caracterizada por rapida deterioracao, em comparacdo com a EM, que apresenta tipicamente
um curso mais oscilante.

Outro aspeto ndo explorado foi o papel de varidveis contextuais e relacionais. O suporte
social, a rede familiar, a espiritualidade e a perce¢ao de sentido de vida sao dimensdes com
impacto bem documentado no ajustamento emocional das doengas cronicas (Helgeson &
Zajdel, 2017; Frankl, 2006). A auséncia de medidas que avaliem estes fatores pode ter limitado
a compreensdo de mecanismos protetores da ansiedade. Futuras investigacdes poderiam, por
exemplo, testar modelos de mediacdo e moderacdo que integrem varidveis relacionais,
explorando se o suporte social atenua o efeito da incapacidade ou da vergonha interna sobre a
ansiedade. Seria também pertinente incluir variveis clinicas adicionais, como o tipo de
tratamento farmacoldgico em curso, a duragdo do acompanhamento médico, a adesdo a

medicacdo, o nimero de episddios de internamento e o histérico psicopatologico prévio. A
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literatura aponta que a presenca de perturbacdes ansiosas ou depressivas anteriores ao
diagnostico de uma DCCNs constitui um fator de risco para a exacerbagdo dos sintomas
emocionais apds o surgimento da doenca (Boeschoten et al., 2017; Marrie et al., 2015). Neste
sentido, a integragdo de dados clinicos longitudinais permitiria distinguir entre sintomas de
ansiedade reativos a doenga e manifestagdes de ansiedade pré-existentes ou agravadas.
Adicionalmente, ndo foram recolhidos dados sobre o envolvimento em psicoterapia ou outros
recursos psicossociais. Este aspeto ¢ particularmente relevante considerando que intervengoes
baseadas na compaixao, aceitacao e regulagao emocional tém demonstrado eficacia na redugao
da ansiedade em contextos de doenga fisica (Feliu-Soler et al., 2017; Trindade et al., 2020).
Seria util, no futuro, explorar se a frequéncia de apoio psicologico, a modalidade de intervencao
(individual, grupal, online) e o grau de envolvimento terapéutico influenciam a intensidade dos
sintomas ansiosos ou moderam os efeitos das variaveis clinicas.

Por fim, importa salientar que a generaliza¢ao dos resultados a outras populagdes com
doengas cronicas deve ser feita com cautela. Embora os mecanismos identificados possam ser
comuns a varias condicdes, o contexto neurodegenerativo apresenta especificidades unicas,
como a progressividade irreversivel e a imprevisibilidade sintomatica. Estudos comparativos
entre diferentes doengas cronicas (e.g., fibromialgia, diabetes tipo 1, lesdo medular) poderiam
esclarecer se os mesmos preditores da ansiedade se mantém ou se existem variaveis distintivas
por tipo de condigao.

Concluindo, o presente estudo evidenciou que a ansiedade em individuos com doengas
clinicas com neurodegeneragdo resulta de uma combinagdo de fatores fisicos, funcionais e
emocionais, sendo particularmente influenciada pela incapacidade funcional, fadiga e vergonha
interna. Através de analises estatisticas rigorosas, foi possivel identificar que a vergonha interna
se destaca como o preditor mais robusto da sintomatologia ansiosa, revelando a importancia de
dimensdes emocionais frequentemente negligenciadas. Estes resultados sustentam a
necessidade de abordagens clinicas integradas que considerem, para além dos sintomas fisicos,
0s processos emocionais e identitarios dos doentes. Apesar das limitagdes metodologicas do
estudo, os dados obtidos oferecem um contributo relevante para a compreensao da ansiedade
em contextos neurodegenerativos e abrem caminho para futuras investigacdes e intervengoes

psicologicas mais ajustadas a esta populagdo.
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