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(2005) (Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 20) 

 

Figura 8 – Representação ordenada e inclusiva dos cinco níveis de desenvolvimento 

das significações sobre a doença e os seus processos. Retirado de Joyce-Moniz e Barros 

(2005) (Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 21) 

 

Figura 9 – Continuum entre a aceitação incondicional das sugestões e a sua aceitação 

utilitária. Retirado de Joyce-Moniz (2010) (Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 

29) 

 

Figura 10 – Continuum entre a persuasão explícita e a persuasão manipuladora. 

Retirado de Joyce-Moniz (2010) (Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 31) 
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Figura 11 – Escala de Estimativa Numérica, de 0 a 10, para avaliação da dor (Capítulo 

2. Fundamentação teórica – pág. 40) 

 

Figura 12 – Escala Visual Analógica para avaliação da dor (Capítulo 2. Fundamentação 

teórica – pág. 40) 

 

Figura 13 – Escala Facial de Dor (Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 41) 

 

Figura 14 – Termómetro subjectivo para avaliação da auto-eficácia do sujeito no 

confronto/controlo dos sintomas da doença. Retirado de Joyce-Moniz e Barros (2005) 

(Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 42) 

 

Figura 15 – Balança subjectiva para avaliação dialéctica da atribuição de controlo vs 

vulnerabilidade face à doença/sintomas. Retirado de Joyce-Moniz e Barros (2005) 

(Capítulo 2. Fundamentação teórica – pág. 43) 

 

Figura 16 – Hospital de Abrantes e Centro de Saúde de Abrantes (Capítulo 3. 

Objectivos, amostra, local e procedimentos gerais – pág. 60) 

 

Figura 17 – Ficha de identificação do sujeito (Capítulo 3. Objectivos, amostra, local e 

procedimentos gerais – pág. 61) 

 

Figura 18 – Indicador temporal referente à 2ª feira da primeira semana de 

automonitorização (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e 

controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 116) 

 

Figura 19 – Termómetro subjectivo para avaliação da intensidade da dor (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 117) 

 

Figura 20 – Escala quantificável para indicação do número de episódios de dor 

(Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a 

diminuição da sintomatologia percebida – pág. 117) 
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Figura 21 – Espaço para registo da duração do episódio de dor mais longo (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 117) 

 

Figura 22 – Balança subjectiva para avaliação dialéctica da atribuição de 

vulnerabilidade vs controlabilidade da dor (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o 

aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 

118) 

 

Figura 23 – Termómetro subjectivo para avaliação da intensidade das dificuldades 

motoras (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, 

e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 119) 

 

Figura 24 – Escala quantificável para indicação do número de episódios de dificuldades 

motoras (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, 

e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 119) 

 

Figura 25 – Espaço para registo da duração do episódio de dificuldades motoras mais 

longo (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a 

diminuição da sintomatologia percebida – pág. 120) 

 

Figura 26 – Balança subjectiva para avaliação dialéctica da atribuição de 

vulnerabilidade vs controlabilidade das dificuldades motoras (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 120) 

 

Figura 27 – Termómetro subjectivo para avaliação da intensidade dos sintomas 

(Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a 

diminuição da sintomatologia percebida – pág. 121) 

 

Figura 28 – Escala quantificável para indicação do número de episódios sintomáticos 

(Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a 

diminuição da sintomatologia percebida – pág. 121) 
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Figura 29 – Espaço para registo da duração do episódio sintomático mais longo 

(Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a 

diminuição da sintomatologia percebida – pág. 122) 

 

Figura 30 – Balança subjectiva para avaliação dialéctica da atribuição de 

vulnerabilidade vs controlabilidade dos sintomas (Capítulo 5. Estudo de intervenção 

para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida 

– pág. 122) 

 

Figura 31 – Escala de auto-eficácia 1 aplicada aos três grupos nosológicos (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 129) 

 

Figura 32 – Escala de auto-eficácia 2 aplicada aos três grupos nosológicos (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 130) 

 

Figura 33 – Escala de auto-eficácia 3 aplicada ao grupo das osteoartroses (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 130) 

 

Figura 34 – Escala de auto-eficácia 3 aplicada ao grupo das discopatias (Capítulo 5. 

Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 131) 

 

Figura 35 – Escala de auto-eficácia 3 aplicada ao grupo das doenças reumáticas 

inflamatórias crónicas e sistémicas com predomínio articular (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 131) 

 

Figura 36 – Evolução da intensidade dos sintomas percepcionados de um sujeito 

incluído no grupo do conjunto de sintomas não especificados (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 134) 
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Figura 37 – Evolução do controlo percepcionado sobre os sintomas de um sujeito 

incluído no grupo do conjunto de sintomas não especificados (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 135) 

 

Figura 38 – Balança subjectiva, apresentada ao grupo do conjunto de sintomas não 

especificados, para avaliação dialéctica do contributo das estratégias auto-sugestivas de 

confronto vs tratamento médico para a evolução dos sintomas percepcionados e do seu 

controlo percebido (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-eficácia e 

controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 136) 

 

Figura 39 – Balança subjectiva, apresentada ao grupo da dor, para avaliação dialéctica 

do contributo das estratégias auto-sugestivas de confronto vs tratamento médico para a 

evolução das dores percepcionadas e do seu controlo percepcionado (Capítulo 5. Estudo 

de intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 137) 

 

Figura 40 – Balança subjectiva, apresentada ao grupo das dificuldades motoras, para 

avaliação dialéctica do contributo das estratégias auto-sugestivas de confronto vs 

tratamento médico para a evolução das dificuldades motoras percepcionadas e do seu 

controlo percepcionado (Capítulo 5. Estudo de intervenção para o aumento da auto-

eficácia e controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida – pág. 137) 

 

Figura 41 – Intensidade percepcionada do(s) sintoma(s) prevalecente(s) pelos sujeitos 

dos grupos IAS e ISAS ao longo das doze semanas (Capítulo 5. Estudo de intervenção 

para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida 

– pág. 180) 

 

Figura 42 – Duração percepcionada do episódio sintomático mais longo pelos sujeitos 

dos grupos IAS e ISAS ao longo das doze semanas (Capítulo 5. Estudo de intervenção 

para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da sintomatologia percebida 

– pág. 180) 
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Figura 43 – Controlo percepcionado sobre o(s) sintoma(s) prevalecente(s) pelos 

sujeitos dos grupos IAS e ISAS ao longo das doze semanas (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 181) 

 

Figura 44 – Número de episódios sintomáticos prevalecentes percepcionados pelos 

sujeitos dos grupos IAS e ISAS ao longo das doze semanas (Capítulo 5. Estudo de 

intervenção para o aumento da auto-eficácia e controlo, e a diminuição da 

sintomatologia percebida – pág. 181) 


