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Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar perfis de resiliência em paciente com 
dor crônica. Utilizando a Análise de Classes Latentes, em uma amostra de 
414 pacientes com dor crônica musculoesquelética, foram identificados três 
perfis: resiliência primária (40%), composto por indivíduos de até 40 anos, 
que têm alta escolaridade, buscam os cuidados médicos, não trabalham e não 
apresentam sintomas de estresse psicológico; resiliência secundária (30%), 
composto por mulheres com mais de 54 anos, que têm baixo nível de escolari-
dade, buscam cuidados médicos, não trabalham e apresentam baixa probabi-
lidade de experimentar sintomas de estresse psicológico; resiliência terciária 
(29%), composto por mulheres com médio nível de escolaridade, idade entre 40 
e 54 anos, que trabalham, não buscam cuidados médicos e têm alta probabili-
dade de experimentar sintomas de estresse psicológico. Os três perfis revelam 
caminhos distintos de resiliência na dor crônica com relevância para prática 
clínica, destacando a atuação multidisciplinar nos cuidados ao paciente com 
dor crônica. 
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Introdução

Dor crônica é aquela que persiste por processos patológicos crônicos, de forma contínua ou recor-
rente; implica alto impacto social, sendo frequentemente associada com outras doenças crônicas, 
imputando peso para os sistemas de saúde e para a economia. É um problema de saúde específico, com 
características claras de sintomas, incapacidade e aspectos de saúde mental, que são em grande parte 
independentes da doença desencadeante ou trauma 1.

A prevalência de dor crônica na população geral varia, dependendo do estudo realizado, de 10,1% 
a 80% 2,3. As diferenças se devem principalmente ao critério utilizado para classificar a dor crônica (< 
3 meses, ou > 6 meses), bem como a população de estudo (adultos, idosos, veteranos de guerra).

Mesmo com o avanço na compreensão da dor, sua prevalência continua alta e, por vezes, não é 
reconhecida, é mal avaliada, subestimada, subtratada, ou inadequadamente tratada 4. Tal fato pode 
estar relacionado à incapacidade de o modelo biomédico lidar com todas as interações psicossociais, 
sociodemográficas, comportamentais, às vezes até mesmo os processos fisiopatológicos, desenca-
deantes do comportamento doloroso. Nesse sentido, destaca-se o enfoque biopsicossocial, em que as 
características biológicas, psicológicas e sociais do sujeito tornam-se um aspecto importante na com-
preensão da dor crônica. Especificamente, no presente artigo pretende-se investigar as inter-relações 
entre estas variáveis sob a perspectiva da resiliência.

Resiliência pode ser definida como a capacidade de se adaptar às circunstâncias estressantes, sendo 
associada à diminuição da percepção do estresse. Níveis mais elevados de resiliência estão associados 
com maiores níveis de aceitação da dor e adaptação a esta, independente do tempo de sua duração. A 
resiliência previne o estresse emocional, sendo associada a menores níveis de depressão e ansiedade 5.

Uma das grandes dificuldades, no entanto, consiste na operacionalização dos achados científicos 
na prática clínica. Trivedi et al. 6 desenvolveram o conceito de resiliência como um construto em três 
níveis, que chamaram de resiliência primária, secundária e terciária. O objetivo dessa conceituação 
seria sua aplicação na prática clínica com pacientes portadores de doenças crônicas, reconhecendo 
que a resiliência pode mudar ao longo do tempo, o que permitiria monitorá-los com respostas espe-
cíficas para cada nível. 

No presente artigo, tem-se por objetivo a construção de um perfil de resiliência de pacientes 
com dor crônica, agregando tanto a estratégia da utilização de um instrumento específico 7, quanto 
o conceito de resiliência como um construto em três níveis 6. O intuito é refletir a trajetória de vida e 
o contexto social do indivíduo para que ao menos uma parte da enorme gama dos processos de inte-
ração envolvidos possa ser contemplada. Para tal, foi utilizada a Análise de Classes Latentes (ACL), 
que reflete uma abordagem orientada para a pessoa 8. O foco da ACL é estudar indivíduos com base 
nos padrões de características individuais relevantes 9, observando os perfis daqueles que apresentam 
padrões semelhantes. Identificam-se, dessa maneira, processos mais gerais que são subjacentes aos 
perfis, os quais são montados com base na probabilidade de pertinência (probabilidade condicional) 
às classes latentes fornecidas pela modelagem.

Metodologia

Amostra

A presente pesquisa foi realizada em conformidade com a Resolução no 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Saúde, que trata das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa com seres humanos, 
e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde a investigação foi conduzida  
(no 1005-55, Grupo de Pesquisa e Pós-graduação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre). Após obter 
a autorização de utilização do banco de dados do pesquisador responsável, a pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 
Oswaldo Cruz (CEP/ENSP/Fiocruz; CAAE: 24131413.0.0000.5240).

A metodologia da coleta de dados está descrita no trabalho de Caumo et al. 10. A amostra foi 
recrutada em uma clínica de atenção terciária em dor crônica (pacientes oriundos das unida-
des básicas), além de contar com voluntários recrutados por intermédio de anúncios em jornais.  
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O critério de inclusão foi o diagnóstico de dor musculoesquelética por médicos com experiência 
clínica no tratamento da dor. Esse diagnóstico foi estabelecido utilizando-se o protocolo padrão para 
cada tipo de dor. Os critérios clínicos para definir pacientes com síndrome de dor miofascial foram 
dor regional, exame neurológico normal, presença de pontos-gatilho (trigger points – pontos dolorosos 
que, quando pressionados ou estimulados, causam dor com irradiação no músculo afetado), bandas 
tensas de tecido muscular (taut bands), pontos dolorosos ou sensíveis (tender points) e dor caracterizada 
como “maçante”, “dolorida”, ou “profunda”. O diagnóstico da cefaleia tensional crônica foi realizado 
de acordo com os critérios da International Headache Society, e o diagnóstico da fibromialgia foi feito 
de acordo com os critérios do American College of Rheumatology.

O critério de exclusão foi a inabilidade para compreender o idioma nativo, analfabetos, ou a 
impossibilidade de se deslocar até o hospital para as avaliações.

Instrumento e variáveis

Para categorização inicial dos indivíduos de acordo com o nível de resiliência, utilizou-se a versão tra-
duzida e adaptada para o Brasil do instrumento Profile of Chronic Pain: Screen (PCP:S). Em sua versão 
original, o PCP:S compõe-se de 15 itens, distribuídos em três dimensões 11: severidade – intensidade 
ou aversão à dor (quatro itens; pontuação de 0 a 30); interferência – impacto da dor em atividades 
agradáveis, relacionamentos, responsabilidades, metas pessoais, autocuidado e cognição (seis itens; 
pontuação de 0 a 36); estresse emocional – sentimentos relacionados à dor, como tristeza, tensão, 
raiva, prazer, isolamento (cinco itens; pontuação de 0 a 25). A versão traduzida e adaptada para a 
população brasileira 10 apresentou a mesma estrutura dimensional do estudo original.

Para a classificação dos indivíduos em grupos de resilientes e não resilientes, utilizou-se, no pre-
sente estudo, um procedimento similar ao descrito por Karoly & Ruehlman 7. Desse modo, foram 
classificados como resilientes indivíduos que obtiveram pontuações mais altas na escala de severidade 
(pontuação acima da média da amostra na escala) em combinação com baixa pontuação nas escalas de 
interferência e estresse emocional (pontuação abaixo da média da amostra na escala). Os indivíduos 
não resilientes foram classificados com base na alta pontuação nas escalas de interferência, severidade 
e estresse emocional (pontuação acima da média da amostra na escala). Os demais foram classificados 
como “outros”. As adequações foram necessárias em virtude de o tamanho da amostra ser reduzido no 
presente estudo, quando comparado com o da amostra utilizada por Karoly & Ruehlman 7.

Nesta pesquisa, as variáveis que serão utilizadas na construção do perfil via ACL serão os seguin-
tes: idade (até 30 anos; de 31 a 40 anos; de 41 a 59 anos; 60 anos ou mais), sexo (masculino e feminino), 
escolaridade (baixa: 0 a 5 anos de estudo; média: de 6 a 10 anos de estudo; alta: 11 anos ou mais de 
estudo), se trabalha a despeito da dor (sim, não), se segue tratamento médico específico para a dor 
crônica (sim, não), resiliência (resilientes, não resilientes, outros). Adicionalmente, para explorar a 
validade do modelo, utilizou-se a variável relacionada ao diagnóstico da dor crônica (síndrome de dor 
miofascial, cefaleia tensional crônica, fibromialgia). 

Modelagem estatística

A ACL é um modelo de mistura finita 8,12,13,14,15, cuja aplicação é adequada quando se postula que a 
população é constituída por dois ou mais subgrupos latentes subjacentes, definidos pela intersecção 
das inúmeras características individuais, ou seja, quando se postula que existe uma variável categórica 
subjacente não observada (construto) que divide a população em classes latentes mutuamente exclu-
sivas e exaustivas 8,16. A pertinência das categorias às classes é desconhecida, mas pode ser deduzida 
com base em um conjunto de mensurações (itens, variáveis), em geral categóricos.

A ACL possibilita uma classificação de casos com indicadores categóricos semelhante à análise 
fatorial com variáveis contínuas. Todavia, no primeiro tipo de análise, há a probabilidade de um grupo 
de indivíduos com características particulares pertencer a uma classe latente que é exclusivamente 
dependente dos dados 8,16. 

Dois parâmetros são essenciais na compreensão da ACL: a probabilidade de pertencer a uma 
determinada classe latente (prevalência das classes latentes) e a probabilidade de resposta da categoria 
dentro de cada classe (probabilidades condicionais), que podem ser usadas para obter a proporção 
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esperada em cada célula da tabela de contingência 8. Se o modelo se ajusta bem aos dados, a proporção 
esperada das células coincide com a proporção observada 8. As classes latentes formadas podem ser 
definidas (nomeadas, interpretadas) pela combinação das probabilidades condicionais, que, por sua 
vez, caracterizam os indivíduos que pertencem à classe latente em questão.

Na modelagem para a escolha do número de classes latentes, levou-se em consideração os seguin-
tes critérios:
•	 Pearson’s	χ2 goodness of fit e likelihood ratio chi-square (G2): o modelo é considerado adequado quando 
minimiza os valores de χ2 e G2 sem um número excessivo de parâmetros 17,18; neste caso, obteremos 
um p > 0,05, isto é, não é necessário incluir mais classes latentes no modelo.
•	 Critério	de	Informação	de	Akaike	(AIC)	e	Critério	de	Informação	Bayesiano	(BIC):	são	preferidos	
os modelos com os menores valores de BIC e/ou AIC 16. O BIC é mais apropriado para modelos 
de classes latentes, por ser simples e por considerar o tamanho da amostra no seu cálculo 16,19,20,21. 
Em adição, temos o AIC Consistente (CAIC) e o BIC Ajustado para a Amostra (SSBIC ou adjBIC), 
que seguem a mesma lógica dos demais índices, sendo o BIC ajustado preferível para amostras  
pequenas 21.
•	 Entropia:	 trata-se	de	uma	medida	de	dispersão	 (ou	concentração)	de	uma	 função	de	massa	de	
probabilidade 17,18. Na prática, a entropia procura avaliar se a separação das classes proposta pela 
modelagem apresenta uma qualidade aceitável, ou seja, se a classificação dos indivíduos nas clas-
ses é satisfatória. No presente estudo, adota-se a medida da entropia relativa 22, que varia de 0 a 1, 
sendo 0 a pior situação e 1 a melhor situação. Quanto mais próximo de 1, mais clara é a definição  
das classes 23.
•	 Análise	de	resíduos:	essa	análise	é	fundamental	para	avaliar	o	pressuposto	da	independência	local.	
O método mais comum consiste em comparar a frequência observada das variáveis com a frequência 
que se espera destas de acordo com a ACL. São observados os resíduos bivariados para cada par de 
comparação; assim, uma tabela 2X2 apresenta quatro resíduos a serem avaliados. Nesta pesquisa, será 
utilizado o resíduo normalizado, e resultados superiores a │1,96│ serão considerados significativos, 
indicando violação do pressuposto de independência local 24,25. Cabe ressaltar que não existe uma 
regra de ouro a respeito de quantos resíduos significativos são aceitáveis; entretanto, adicionar mais 
do que quatro resíduos pode inviabilizar o modelo 26.

Uma vez determinado o melhor modelo de classe latente, buscou-se, ainda, verificar a qualida-
de do modelo. Dessa forma, compararam-se as classes latentes em função da pontuação obtida nas 
dimensões do PCP:S, utilizando-se a ANOVA one-way, com teste post-hoc de Bonferroni. Para avaliar 
a validade externa, realizou-se o teste de log da razão da máxima-verossimilhança (G2, similar ao 
χ2), comparando-se a distribuição dos indivíduos por diagnóstico da dor crônica com a classificação 
predita pela modelagem de classe latente.

A modelagem foi realizada utilizando-se o pacote poLCA 17,18 para o software R (The R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Áustria; http://www.r-project.org). O nível de significância 
adotado foi de 5%.

Resultados

Participaram da pesquisa 414 pacientes recrutados na Clínica de Dor e Cuidados Paliativos no Hos-
pital de Clínicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Dentre eles, 347 eram mulheres com dor 
crônica musculoesquelética, com média de 11,03 anos de estudo e desvio padrão (DP) de 5,43 anos e 
média de idade de 50,23 anos (DP = 17,10).

Do total de pacientes (414), 65,9% recorriam aos cuidados médicos e 69,8% não trabalhavam por 
causa da dor (Tabela 1). O método para classificação da resiliência resultou num total de 11,6% de 
indivíduos resilientes, 33,1% não resilientes e 55,3% não foram classificados nem como resilientes 
nem como não resilientes, recebendo, portanto, a classificação de “outros”. Esta categoria, “outros”, 
foi descartada no estudo original de Karoly & Ruehlman 7, sendo composta por indivíduos com as 
seguintes características na escala PCP:S: baixo nível de severidade (média de 18,20), nível interme-
diário de estresse emocional (média de 11,97) e interferência (média de 16,87). Contudo, em todas as 
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Tabela 1

Características sociodemográficas da amostra e média no Profile of Chronic Pain: Screen (PCP:S).

Variáveis n % Severidade Estresse emocional Interferência Total
Média (EP) Média (EP) Média (EP) Média (EP)

Diagnóstico
Síndrome de dor miofascial 345 83,3 21,35 (0,32) 14,66 (0,39) 20,61 (0,53) 56,62 (1,08)
Fibromialgia 19 4,6 23,74 (0,87) 21,11 (1,44) 28,37 (1,98) 73,21 (3,85)
Cefaleia tensional crônica 50 12,1 22,52 (0,70) 13,02 (0,87) 21,34 (1,18) 56,88 (2,35)

Sexo
Masculino 67 16,2 18,84 (0,82) 10,99 (0,92) 15,69 (1,22) 45,51 (2,59)
Feminino 346 83,8 22,14 (0,29) 15,48 (0,37) 22,07 (0,50) 59,69 (1,00)

Idade (anos)
Até 40 129 31,2 19,27 (0,52) 12,91 (0,64) 19,00 (0,82) 51,18 (1,74)
41-54 127 30,7 23,03 (0,44) 16,10 (0,64) 24,19 (0,86) 63,32 (1,66)
Acima de 54 158 38,2 22,32 (0,46) 15,20 (0,55) 20,18 (0,75) 57,71 (1,53)

Escolaridade (anos)
Até 8 140 33,8 23,31 (0,48) 15,61 (0,62) 21,11 (0,82) 60,03 (1,66)
9-12 110 26,6 22,05 (0,52) 16,22 (0,65) 22,46 (0,91) 60,74 (1,84)
13 ou mais 164 39,6 19,81 (0,44) 13,06 (0,56) 20,04 (0,76) 52,91 (1,52)

Cuidados médicos
Sim 273 65,9 20,89 (0,33) 12,87 (0,38) 17,97 (0,45) 51,73 (0,94)
Não 141 34,1 22,98 (0,52) 18,43 (0,63) 27,04 (0,89) 68,45 (1,87)

Trabalho a despeito da dor
Não 289 69,8 20,17 (0,35) 12,17 (0,38) 16,87 (0,46) 49,20 (0,98)
Sim 125 30,2 24,94 (0,33) 20,77 (0,46) 30,76 (0,52) 76,46 (1,04)

Resiliência (PCP:S)
Resilientes 48 11,6 24,67 (0,32) 8,67 (0,60) 14,39 (0,72) 47,73 (1,06)
Não resilientes 137 33,1 26,19 (0,22) 21,61 (0,27) 30,42 (0,36) 78,22 (0,63)
Outros 229 55,3 18,20 (0,36) 11,97 (0,42) 16,87 (0,57) 47,04 (1,10)

EP: erro padrão da média.

dimensões, é a categoria que apresenta a maior variabilidade dos dados com DP de 5,47, 6,42 e 8,63, 
respectivamente (Tabela 1).

Na amostra total, a média na dimensão severidade foi de 21,60 (erro padrão – EP = 0,28); na 
dimensão estresse emocional, de 14,76 (EP = 0,35); na dimensão interferência, de 21,05 (EP = 0,48); e 
na escala total, de 57,41 (EP = 0,97).

Na Tabela 2, são apresentados os índices de ajuste para os modelos de classe latente, indo de uma 
até cinco classes. De maneira geral, os índices decrescem conforme o aumento do número de classes, 
porém o valor de BIC e CAIC encontram seu ponto ótimo com o modelo de três classes latentes  
(BIC = 3.619,69; CAIC = 3.648,69). Embora os demais índices apontem para a adequação do modelo 
de quatro ou cinco classes latentes, notou-se que a adição de uma quarta ou quinta classe latente o 
tornaria redundante, com as classes adicionais não acrescentando poder explicativo ao modelo do 
ponto de vista teórico, refletindo também o valor de p encontrado (p = 0,143). Logo, há indícios de 
que, a partir da terceira classe latente, não é mais necessário aumentar o número de classes. Diante 
do exposto, o modelo adotado foi aquele com três classes latentes, cujas prevalências e probabilidades 
condicionais podem ser observadas na Tabela 3.

A nomenclatura das classes foi escolhida conforme a proposta de Trivedi et al. 6, sendo relacionada 
à categoria de resiliência predominante na classe latente. Então, a classe 1 foi denominada resiliência 
primária e, com uma prevalência de 40%, tem maior probabilidade de ser composta por indivíduos de 
até 40 anos, com 13 anos ou mais de escolaridade, que buscam os cuidados médicos, não trabalham e 
foram classificados como “outros” no instrumento PCP:S. Com relação ao sexo, os indivíduos do sexo 
masculino apresentam maior probabilidade de pertencer a esta classe do que às demais. 
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Tabela 2

Índices de ajuste de acordo com o número de classes.

Parâmetros Número de classes

1 2 3 4 5

Número de parâmetros 9 19 29 39 49

Máxima verossimilhança -1.995,07 -1.771,35 -1.722,47 -1.708,75 -1.697,23

aic 4.008,14 3.580,69 3.502,94 3.495,47 3.492,45

Bic 4.044,37 3.657,19 3.619,69 3.652,48 3.689,72

caic 4.053,37 3.676,19 3.648,69 3.691,48 3.738,72

BIC ajustado 4.015,81 3.596,89 3.527,66 3.528,72 3.534,23

G2 706,40 258,96 161,20 133,74 110,720

χ2 1.096,02 335,33 206,62 160,00 138,92

Graus de liberdade residual 206 196 186 176 166

Valor de p < 0,001 < 0,001 0,143 0,801 0,938

Entropia relativa - 0,98 0,83 0,85 0,83

AIC: Critério de Informação de Akaike; BIC: Critério de Informação Bayesiano; CAIC: AIC Consistente.

Tabela 3

Probabilidades condicionais e prevalências das classes.

Variáveis Classe 1 Classe 2 Classe 3

p (EP) p (EP) p (EP)

Sexo

Masculino 0,23 (0,04) 0,12 (0,03) 0,12 (0,03)

Feminino 0,77 (0,04) 0,88 (0,03) 0,88 (0,03)

Idade (anos)

Até 40 0,61 (0,06) 0,00 (0,00) 0,23 (0,04)

41-54 0,25 (0,04) 0,26 (0,05) 0,44 (0,05)

Acima de 54 0,14 (0,05) 0,74 (0,05) 0,33 (0,04)

Escolaridade (anos)

Até 8 0,08 (0,03) 0,65 (0,07) 0,36 (0,05)

9-12 0,27 (0,04) 0,17 (0,05) 0,36 (0,05)

13 ou mais 0,65 (0,04) 0,18 (0,06) 0,28 (0,04)

Cuidados médicos

Sim 0,88 (0,03) 0,96 (0,03) 0,05 (0,02)

Não 0,12 (0,03) 0,04 (0,03) 0,95 (0,02)

Trabalho

Não 0,99 (0,01) 0,99 (0,02) 0,00 (0,01)

Sim 0,01 (0,01) 0,01 (0,02) 1,00 (0,01)

Resiliência (PCP:S)

Resilientes 0,12 (0,03) 0,21 (0,04) 0,02 (0,01)

Não resilientes 0,05 (0,02) 0,31 (0,05) 0,73 (0,04)

Outros 0,83 (0,04) 0,48 (0,06) 0,25 (0,04)

Parcela estimada à classe latente 0,40 (0,04) 0,31 (0,04) 0,29 (0,02)

Prevalência da classe latente (posterior) 0,40 0,30 0,29

EP: erro padrão; p: probabilidade condicional; PCP:S: Profile of Chronic Pain: Screen.
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A classe 2 foi denominada resiliência secundária e, com uma prevalência de 30%, tem maior proba-
bilidade de ser composta por mulheres acima de 54 anos, com até 8 anos de escolaridade, que buscam 
os cuidados médicos, não trabalham e foram classificadas como “resilientes” no instrumento PCP:S. 

A classe 3 foi denominada resiliência terciária e, com uma prevalência de 29%, tem maior probabi-
lidade de ser composta por mulheres de 41 a 54 anos, com 9 a 12 anos de escolaridade, que não buscam 
os cuidados médicos, trabalham e foram classificadas como “não resilientes” no instrumento PCP:S. 

Os resultados apontam, como demonstrado na Tabela 4, que os perfis de resiliência elaborados 
com base nas classes latentes conseguem discriminar os indivíduos. Assim, os indivíduos classificados 
com resiliência primária apresentaram os menores escores em todas as dimensões do PCP:S, seguidos 
daqueles classificados com resiliência secundária e resiliência terciária, com diferenças significativas 
no teste post-hoc de Bonferroni (p < 0,05) entre todas as dimensões.

Deve-se enfatizar que a ACL é um modelo de mistura finita, significando que as classes são com-
postas por combinação de variáveis e que, numa mesma classe, podemos encontrar, por exemplo, 
homens e mulheres. O que caracteriza uma classe é a categoria apresentar maior probabilidade nesta 
classe do que nas demais.

A análise de resíduos para avaliar a independência local não indicou nenhum resíduo significativo 
(maior que 1,96). Portanto, os dados atendem ao pressuposto da independência local.

Na Tabela 5, são apresentados os resultados relativos ao teste de validade externa. A hipótese nula 
é que a distribuição dos indivíduos nas categorias é independente. A comparação das classes latentes 
com a classificação do diagnóstico da dor crônica se mostrou significativa (G2 = 16,060 ; p = 0,003): 
os indivíduos com fibromialgia pertencem predominantemente ao perfil de resiliência terciária 
(63,2%). Por outro lado, os indivíduos com cefaleia tensional crônica aparecem predominantemente 
no perfil de resiliência secundária (46%), e aqueles com síndrome da dor miofascial pertencem predo-
minantemente ao perfil de resiliência primária (42,6%), sendo uma evidência da validade externa das  
classes latentes. 

Discussão

Neste artigo, identificamos e caracterizamos um conjunto de variáveis e sua inter-relação com a resi-
liência em indivíduos com dor crônica, por meio da utilização da ACL. Ademais, avaliamos a validade 
das classes latentes observando, com um validador externo, o padrão encontrado, e, neste caso, os 
resultados apontaram para a validade da existência das três classes latentes de resiliência: primária, 
secundária e terciária. 

A resiliência primária reflete os indivíduos com baixa severidade no seu grau de dor, mas também 
parece refletir padrões diferenciados de resiliência. Essa diferença poderia indicar um efeito tanto 
hereditário quanto ambiental, e, nesse sentido, os achados são consistentes com o trabalho de Board-
man et al. 27. Estes autores, ao investigarem a hereditariedade da resiliência psicológica em adultos 
(gêmeos monozigóticos) maiores de 25 nos Estados Unidos, descobriram que homens e mulheres 
apresentam, no que diz respeito ao afeto positivo, o mesmo grau de hereditariedade; todavia, quando 
controlados outros efeitos psicológicos, a hereditariedade da resiliência parece ser maior nos homens. 
Por outro lado, em comparação com as mulheres, os homens parecem derivar benefícios adicionais 
do domínio ambiental, que podem permitir outras formas de manifestação da resiliência, indepen-
dentemente da questão sexual 27. As explicações para este domínio ambiental, de acordo com os três 
autores, estariam baseadas no papel social desenvolvido pelas mulheres (cuidados da casa e família), 
o que as deixaria menos resistentes a fatores estressantes envolvendo amigos e familiares (divórcio, 
problemas domésticos e de relacionamento), visto que os eventos estressantes na vida em geral seriam 
similares para ambos 27. Tal aspecto daria suporte, também, à questão da idade, pois a classe de resi-
liência primária apresenta indivíduos do sexo masculino mais jovens que as mulheres da classe de 
resiliência secundária, o que poderia justificar o desenvolvimento de caminhos de resiliência distintos 
nos dois grupos.

A classe de resiliência secundária foi composta predominantemente por mulheres com mais de 54 
anos, que apresentam baixo nível de escolaridade, não trabalham, mas que buscam os cuidados médi-
cos. Com uma prevalência de 30%, esta classe apresentou como principal diferenciador da resiliência 
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Tabela 4

Comparação das classes latentes conforme o Profile of Chronic Pain: Screen (PCP:S).

PCP:S Classes latentes F Valor de p

Resiliência 
primária

Resiliência secundária Resiliência terciária

Média (EP) Média (EP) Média (EP)

Severidade 17,98 (0,44) 23,07 (0,45) 24,98 (0,34) 78,161 < 0,001

Estresse emocional 10,91 (0,47) 14,25 (0,57) 20,53 (0,51) 89,726 < 0,001

Interferência 15,69 (0,59) 18,71 (0,72) 30,74 (0,53) 158,631 < 0,001

Total 44,58 (1,21) 56,04 (1,45) 76,24 (1,09) 160,509 < 0,001

EP: erro padrão da média; F: resultado do teste Anova.

Tabela 5

Validade externa das classes latentes.

Diagnóstico Classes latentes g2 Valor de p

Resiliência primária Resiliência secundária Resiliência terciária

n (%) n (%) n (%)

Síndrome da dor miofascial 147 (42,6) 99 (28,7) 99 (28,7) 16,060 0,003

Fibromialgia 3 (15,8) 4 (21,1) 12 (63,2)

Cefaleia tensional crônica 16 (32,0) 23 (46,0) 11 (22,0)

G2: log-likelihood ratio chi-square test (teste do log da razão da máxima verossimilhança).

terciária a escolaridade, idade, a busca de cuidados médicos e o trabalho. Já seu diferencial com relação 
à resiliência primária foi o sexo, a idade e a escolaridade.

O resultado das classes latentes em função da faixa etária apresenta similaridade com o estudo de 
Gooding et al. 28, no qual o nível de resiliência global e subdimensões de regulação emocional e reso-
lução de problemas foram maiores nos idosos do que nos jovens. Por sua vez, a resiliência relacionada 
com o apoio social foi maior nos jovens do que nos idosos.

No presente estudo, não trabalhar foi um fator relacionado com as resiliências primária e secun-
dária, devendo-se ressaltar que os indivíduos com esse perfil também apresentaram faixa etária mais 
elevada. Nesse caso, não trabalhar poderia ser uma opção de antecipação da aposentadoria, sendo 
esta muitas vezes um desejo do trabalhador, num sentido de férias definitivas, já que, no Brasil, 
mesmo com todas as divergências, ainda se salvaguardam os direitos básicos dos aposentados. Esse 
fato deve ser destacado porque estudos que usam a variável “trabalho”, como o de Giuntoli et al. 29, 
avaliaram indivíduos que perderam o emprego, identificando nestes alta prevalencia de depressão 
ao avaliarem a saúde mental e a resiliência durante a recessão em Bradford, Inglaterra. Estes auto-
res destacam, ainda, que os homens foram mais relutantes em procurar apoio emocional do que as 
mulheres. Ao mesmo tempo, jovens do sexo masculino relatavam o abuso de álcool e drogas ilegais 
para lidar com o estresse. Mesmo reconhecendo os quadros de estresse e depressão, muitos parti-
cipantes se recusavam a recorrer à ajuda médica devido ao estigma da doença mental. Já no estudo 
conduzido por Wright et al. 30, não foram encontradas diferenças conforme o sexo nas variáveis 
relacionadas à resiliência.

No estudo de Karoly & Ruehlman 7, em que foi utilizado o instrumento PCP:S para classificar 
os indivíduos com dor crônica em dois grupos (resiliente e não resiliente), o grupo resiliente apre-
sentou maior escolaridade, enquanto o não resiliente foi significativamente mais propenso a receber 
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tratamento para o seu problema de dor em comparação com indivíduos resilientes (78% do grupo 
não resiliente buscavam tratamento médico, enquanto 60% do grupo resiliente faziam o mesmo). 
Os resultados apontados pelos autores divergem dos achados do presente artigo, no entanto essa  
divergência deve ser observada com cautela. Primeiro, no estudo de Karoly & Ruehlman 7, embora 
os não resilientes busquem mais os cuidados médicos, 60% dos resilientes também tinham o mesmo 
comportamento. Segundo, com relação ao trabalho, parece que estamos diante de diferenças culturais 
na forma como o trabalho e a aposentadoria são encarados nos dois países; por isso, cabe ressaltar que, 
como encontrado em nosso estudo, pessoas com baixa escolaridade são submetidas a trabalhos mais 
árduos fisicamente do que pessoas mais escolarizadas, sendo justificável a compreensão que estas têm 
de que a aposentadoria é um “prêmio”, “férias” ou uma “segunda vida” 31.

Ainda, a busca por tratamento médico em um centro especializado para o tratamento da dor crô-
nica permite aos indivíduos receber a terapêutica adequada ao seu quadro, o que pode resultar numa 
melhora da percepção da dor pelo paciente. Desse modo, indivíduos com baixa escolaridade podem 
desenvolver um sentimento de confiança no médico, condição essencial para o sucesso do tratamento. 
Deve-se destacar que a percepção do bem-estar, assim como o bem-estar emocional são fatores que 
contribuem para a manutenção da saúde mental 32,33. Logo, a percepção de que está recebendo trata-
mento adequado para o seu problema possui aspecto protetor para a saúde do indivíduo.

Na análise de validade externa, indivíduos com fibromialgia foram predominantemente classifica-
dos com resiliência terciária. Tal fato parece estar relacionado com a gravidade da doença, caracteri-
zada pela dor difusa em diversos pontos do corpo, presença concomitante de dor miofascial e, embora 
controverso, maior comorbidade e outros sintomas somáticos, tais como fadiga, distúrbios do sono 
e do humor 34. Pode-se inferir deste quadro de gravidade, que é reforçado pelo fato de os indivíduos 
com fibromialgia terem obtido os escores mais elevados nas dimensões de severidade, interferência e 
estresse emocional, a dificuldade de buscar o reequilíbrio psicológico e o estado de resiliência. 

A resiliência é um construto complexo, não sendo possível estabelecer um traço resiliente uni-
versal 35,36; ela está sujeita a variações culturais, ambientais e genéticas, gerando múltiplos caminhos, 
por vezes inesperados 37. Entretanto, os achados do presente estudo coadunam-se com a proposta de 
Trivedi et al. 6 e suas implicações na prática clínica, permitindo o monitoramento dos pacientes. Dessa 
maneira, indivíduos com perfil de resiliência primária precisariam apenas dos cuidados habituais e 
monitoramento para garantir o equilíbrio e o bem-estar. Indivíduos com perfil de resiliência secun-
dária podem precisar de apoio e de reforço nos seus recursos de enfrentamento, mas em grande parte 
podem recuperar o equilíbrio por conta própria, não dispensando o acompanhamento especializado 
na sua trajetória de recuperação. Os indivíduos que requerem maior atenção são aqueles do perfil de 
resiliência terciária, visto que estes podem necessitar de intervenção profissional multidisciplinar 
para evitar uma maior deterioração do bem-estar e o comprometimento de sua saúde.

Conclusões

De maneira geral, a ACL se mostrou útil para a construção de perfil de resiliência; ademais, a utiliza-
ção de um instrumento específico para resiliência na dor crônica (PCP:S) contribuiu para os achados 
neste artigo. A complexidade do fenômeno analisado, resiliência, requer um estudo minucioso dos 
aspectos biopsicossociais; nesse caso, as variáveis sociodemográficas funcionam como um proxy 
desses aspectos e permitem a construção de uma base sólida para compreensão da resiliência. Já o 
instrumento específico (PCP:S) permite orientar o processo de identificação de grupos de resiliência.

A relevância clínica dos resultados da presente pesquisa merece destaque, uma vez que os perfis de 
resiliência refletem necessidades diferenciadas de acompanhamento clínico. Ressalta-se, novamente, 
que o comprometimento da saúde mental do indivíduo aumenta quando este passa do nível de resi-
liência primária ao nível secundário e, por fim, ao nível terciário.

No entanto, algumas limitações devem ser ressaltadas. A generalização dos resultados é limitada 
principalmente por a amostra ser composta de indivíduos oriundos de clínica de cuidados de saúde 
terciário (serviço especializado). Outra limitação ocorre pela não identificação do tipo de dor (neu-
ropática e nociceptiva), o que poderia trazer luz para a compreensão desse fenômeno. Também se 
configura como uma limitação a não inclusão de outros quadros álgicos diferentes de fibromialgia, 
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síndrome de dor miofascial e cefaleia tensional crônica; tal acréscimo possivelmente acarretasse uma 
formação de perfis de classes latentes distintos daqueles do presente estudo.

Por fim, sendo a resiliência um construto fortemente relacionado à história de vida do indi-
víduo, as conclusões deste artigo devem ser interpretadas com cautela por não serem basea-
das em dados longitudinais. Nesse sentido, recomenda-se que estudos posteriores procu-
rem evidenciar a história de vida dos indivíduos, buscando modelos de classes latentes para da- 
dos longitudinais.
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Abstract

The aim of this study was to identify resilience 
profiles of patients with chronic pain. Using la-
tent class analysis in a sample of 414 patients with 
chronic musculoskeletal pain, three profiles were 
identified: primary resilience (40%), consisting of 
individuals 40 years or younger with high educa-
tion, who seek medical care, are not working, and 
without symptoms of psychological stress; second-
ary resilience (30%), consisting of women over 54 
years of age with low schooling, who seek medical 
care, are not working, and with low likelihood of 
symptoms of psychological stress; tertiary resil-
ience (29%), women with medium schooling, 40 
to 54 years old, working, who do not seek medi-
cal care, and with a high likelihood of symptoms 
of psychological stress. The three profiles display 
different paths of resilience in chronic pain that 
are relevant to clinical practice, highlighting the 
importance of multidisciplinary care for patients 
with chronic pain. 

Chronic Pain; Psychological Resilience;  
Life Quality

Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar per-
files de resiliencia en pacientes con dolor crónico. 
Utilizando el análisis de clases latentes, en una 
muestra de 414 pacientes con dolor crónico mus-
culoesquelético, fueron identificados tres perfiles: 
resiliencia primaria (40%), compuesto por indi-
viduos de hasta 40 años, que tienen una alta es-
colaridad, buscan cuidados médicos, no trabajan 
y no presentan síntomas de estrés psicológico; re-
siliencia secundaria (30%), compuesto por mujeres 
con más de 54 años, que tienen bajo nivel de es-
colaridad, buscan cuidados médicos, no trabajan 
y presentan baja probabilidad de experimentar 
síntomas de estrés psicológico; resiliencia terciaria 
(29%), compuesto por mujeres con medio nivel de 
escolaridad, edad entre 40 y 54 años, que traba-
jan, no buscan cuidados médicos y tienen una 
alta probabilidad de experimentar síntomas de 
estrés psicológi-co. Los tres perfiles revelan cami-
nos distintos de resiliencia en el dolor crónico, con 
relevancia para la práctica clínica, destacando la 
actuación multidisciplinaria en los cuidados al pa-
ciente con dolor crónico. 

Dolor Crónico; Resiliencia Psicológica;  
Calidad de Vida 
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