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Viver é afinar o instrumento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

A toda hora, a todo momento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

A toda hora, todo momento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

Eu só voltei pra te contar 
Viajei, fui pra Serra do Luar 

Eu mergulhei, ah! 
Eu quis voar 

Agora vem, vem pra terra descansar 

Viver é afinar o instrumento  
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

A toda hora, a todo momento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

A toda hora, a todo momento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

 
Tudo é uma questão de manter 

A mente quieta 
A espinha ereta 

E o coração tranquilo 

Tudo é uma questão de manter 
A mente quieta 
A espinha ereta 

E o coração tranquilo 

A toda hora, a todo momento 
De dentro pra fora 
De fora pra dentro 

A toda hora, a todo momento 
De dentro pra fora 

De fora pra dentro, oh! 
 

                                                                                                                               Serra do Luar 
                                                                                (Walter Franco, 1981) 
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RESUMO 

 

 

Bobato ST. Impacto das funções executivas sobre a percepção de estresse na atividade das 

doenças inflamatórias intestinais. São Paulo. [Tese] Fundação Antônio Prudente; 2023. 

 

INTRODUÇÃO: As funções executivas (FE) constituem-se como importante mecanismo de 

controle cognitivo, responsável por direcionar e coordenar o comportamento de maneira 

adaptativa frente às novas exigências. Diante do diagnóstico da doença inflamatória intestinal 

(DII), ocorre sinalização excessiva de ameaças e sensibilidade à dor que afetam circuitos 

cerebrais relacionados às FE, o que culmina em maior vulnerabilidade ao estresse, e 

consequentemente à neuroinflamação. Diante de tais pressupostos, o posicionamento 

epistemológico deste estudo pauta-se na Psiconeuroimunologia. OBJETIVO: Investigar o 

impacto das FE sobre a percepção do estresse na atividade das doenças inflamatórias 

intestinais. METODOLOGIA: A pesquisa é de natureza quantitativa, de cunho descritivo e 

analítico, com corte transversal e correlacional. A amostra foi composta por 52 pacientes de 

um Ambulatório de Assistência Interdisciplinar às DII, integrado a uma universidade 

comunitária no sul do Brasil. Uma avaliação neuropsicológica realizada por meio de entrevista 

sociodemográfica e clínica, medidas de estresse, coping e FE possibilitou uma análise 

ecológica e sistêmica. O tratamento dos dados deu-se por meio da estatística descritiva e 

inferencial, correlacionando-se indicadores clínicos dos pacientes em fase remissiva e ativa da 

DII. RESULTADOS: A média de idade foi 43,6 anos, com predomínio de mulheres, cor branca, 

classe socioeconômica desfavorecida e atividade profissional autônoma. Evidenciou-se 

comprometimento leve nas FE, estabelecendo-se um perfil fenotípico com maiores prejuízos 

neurocognitivos na Doença de Crohn, em atividade, em uso de corticosteroides, com 

transtornos de humor e histórico de ideação suicida, maior idade e tempo de diagnóstico. Os 

prejuízos ocorreram tanto nos processos automáticos de velocidade de processamento, como 

nos processos controlados, atenção seletiva e alternada, memória de trabalho e flexibilidade 

cognitiva. A análise de regressão evidenciou que o comprometimento nas FE se constitui como 

preditor de estresse na DII, tendo como primeiro fator preditor o estresse financeiro; e o 

segundo, o estresse familiar. Na amostra total, o comprometimento nas FE explicou 18% da 

variância da percepção do impacto do estresse na saúde; já nos pacientes em atividade, 



explicou 24% da variância de estresse e 47% da variância do Coping Resolução de Problemas. 

Essa estratégia foi mais utilizada por pessoas com percepção de sucesso muito grande no 

alívio do estresse. Os níveis de estresse percebido foram moderados a elevados em mais de 

um quarto da amostra, sem diferenças significativas na remissão e atividade; e as estratégias 

de enfrentamento explicaram 62% da variância da percepção do impacto do suporte social 

recebido. CONCLUSÃO: Os resultados possibilitaram conhecer mecanismos associados às 

sobrecargas inerentes ao processo adaptativo com a DII, sugerindo que os pacientes estão em 

risco elevado de disfunções executivas ao longo do tempo e suscetibilidade ao estresse. Por 

outro lado, o estresse interfere no desempenho das FE, retroalimentando esse circuito 

psiconeuroimunológico. Medidas interdisciplinares preventivas visando remissão duradoura, 

suporte social e aprendizagem de resolução de problemas poderão contribuir para a 

modulação dos estados cognitivos e emocionais. O estudo traz elementos relevantes para 

delineamento de alvos terapêuticos que guiem comportamentos autorregulatórios, 

prevenção da progressão de danos e incapacidades associadas aos comprometimentos como 

doenças neurodegenerativas, neuropsiquiátricas e risco de suicídio em pacientes com DII. 

 

Descritores: Doenças inflamatórias intestinais. Estresse. Funções Executivas. 

Psiconeuroimunologia. 

 

  



ABSTRACT 

 

 

Bobato ST. [Impact of executive functions on stress perception in the activity of 

inflammatory bowel diseases]. São Paulo. [Tese] Fundação Antônio Prudente; 2023. 

 

INTRODUCTION: Executive functions (EF) constitute an important mechanism of cognitive 

control, responsible for directing and coordinating behaviour in an adaptive manner, allowing 

for quick and flexible changes in response to new demands. In the context of inflammatory 

bowel disease (IBD) diagnosis, there is an excessive signalling of threats and sensitivity to pain 

that affect brain circuits involving the prefrontal cortex related to EF, resulting in increased 

vulnerability to stress and consequently to neuroinflammation. Based on these assumptions, 

the epistemological position of this study is grounded in Psychoneuroimmunology. 

OBJECTIVE: To investigate the impact of executive functions on stress perception in the 

activity of inflammatory bowel diseases. METHODOLOGY: This study is quantitative, 

descriptive, and analytical in nature, with a cross-sectional and correlational design. The 

sample consisted of 52 patients from an Interdisciplinary Outpatient Care Clinic for IBD, 

integrated into a community university in southern Brazil. A neuropsychological assessment, 

including sociodemographic and clinical interviews, stress measures, coping strategies, and 

executive functions, enabled an ecological and systemic analysis. Data analysis was conducted 

using descriptive and inferential statistics, correlating clinical indicators of patients in 

remission and active phases of IBD. RESULTS: The mean age was 43.6 years, with a 

predominance of women, white ethnicity, disadvantaged socioeconomic class and 

autonomous professional activity. Mild impairment in EF was evidenced, establishing a 

phenotypic profile with greater neurocognitive impairments in Crohn's Disease (CD), in 

activity, in use of corticosteroids, with mood disorders and history of suicidal ideation, older 

age and diagnosis time. Losses occurred both in automatic processes of processing speed and 

in controlled processes, selective and alternating attention, working memory and cognitive 

flexibility. The regression analysis showed that performance in EF is a predictor of stress in 

IBD, with financial stress as the first predictor; and the second, family stress. Performance in 

EF explained 18% of the variance in the perception of the impact of stress on health. In active 

patients, EF performance explained 24% of the stress variance and 47% of the Problem Solving 



variance. Moderate to high levels of perceived stress were evident in more than a quarter of 

the sample, with no significant differences in remission and activity. Coping strategies 

explained 62% of the variance in the perception of the impact of social support received. 

CONCLUSION: The results shed light on the mechanisms associated with the inherent burdens 

to the adaptive process with IBD, suggesting that patients are at high risk of executive 

dysfunction over time and susceptibility to stress. Conversely, stress also affects EF 

performance, thereby reinforcing this psychoneuroimmunological circuit. Preventive 

interdisciplinary measures aimed at last remission, social support and problem-solving 

learning may contribute to the modulation of cognitive and emotional states. The study 

provides relevant elements for the design of therapeutic targets that guide self-regulatory 

behaviors, prevention of the progression of damage and disabilities associated with 

impairments such as neurodegenerative and neuropsychiatric diseases and risk of suicide in 

patients with IBD.  

 

Keywords: Inflammatory bowel diseases, Stress, Executive functions, 

Psychoneuroimmunology. 
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1 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

As doenças inflamatórias intestinais (DII) são consideradas doenças imunomediadas, 

de caráter idiopático, com extraordinária complexidade e heterogeneidade em sua história 

natural, sendo de origem multifatorial. Acredita-se que seja mediada pela confluência entre 

genoma e expossoma, termo que abrange o composto de exposições ambientais acumuladas 

ao longo da vida. Assim, a interação de fatores genéticos e ambientais, associadas aos hábitos 

de vida e disbiose microbiana resultam em desregulação do sistema imunológico. Os fatores 

ambientais estão desempenhando um papel cada vez mais crítico no desenvolvimento dos 

distúrbios e modulação dos fenótipos clínicos da DII ao longo do tempo, incluindo fatores 

físico-químicos, ecossistêmicos, sociais e de estilo de vida inerentes, exposição precoce a 

antibióticos e terapias hormonais de forma indiscriminada, aditivos alimentares, uso de álcool 

e tabaco, estressores psicossociais, sedentarismo, distúrbios do sono, entre outros (Shouval e 

Rufo 2017; Vermeulen et al. 2020; Ananthakrishnan et al. 2022). A compreensão dos fatores 

ambientais tem sido motivada por uma perspectiva particular de fator de risco modificável da 

alta incidência, bem como para a busca de resultados eficazes na obtenção e manutenção da 

remissão naqueles com doença estabelecida (Ananthakrishnan 2015). 

Diante da interpelação dessa condição autoimune a partir de algum ponto do ciclo 

vital, a adaptação à nova condição com a DII é um processo de grande relevância à qualidade 

de vida. No decorrer do itinerário terapêutico realizado no processo de tratamento há a 

necessidade de reajustamentos em vários domínios da vida, o que se torna crucial ao alcance 

dos objetivos. Os indivíduos bem-sucedidos na adaptação às alterações impostas pela 

cronicidade da doença conseguem reconhecer as exigências e mudanças necessárias em longo 

prazo, empenhando-se na exigente autogestão dos sentimentos e percepções induzidas pelo 

adoecimento, o que potencializa a melhora do estado de saúde físico e psicológico (McMullan 

et al. 2017). 

A percepção dos pacientes sobre a experiência vivenciada é influenciada pela interação 

das variáveis psicofisiológicas pessoais, da gravidade dos sintomas da DII, das estratégias de 

adaptação e dos recursos ambientais (Matini e Ogden 2016; McMullan et al. 2017). Assim, o 

impacto causado pela situação estressora do adoecimento, ou seja, a intensidade e a duração 

da ativação dos sistemas adaptativos do organismo são determinadas em parte por 
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características do próprio estímulo, e em parte pela habilidade em lidar com a situação, 

determinada por sua plasticidade fenotípica (Sousa et al. 2015).  

A percepção atribuída às mudanças e circunstâncias diante do tratamento ativa as 

respostas de enfrentamento e a seleção de respostas adaptativas que envolvem diferentes 

sistemas funcionais, particularmente, os sistemas nervoso, endócrino e imune. Os 

ajustamentos que ocorrem em um processo cumulativo no decorrer do tratamento, 

denominados de “janelas de vulnerabilidade”, resultam em uma desregulação crônica dos 

sistemas fisiológicos envolvidos na adaptação às exigências do ambiente, podendo assumir 

uma configuração patogênica denominada pelos fisiologistas de carga alostática (Quartilho 

2016). Apesar de a resposta ao estresse constituir-se como um mecanismo de defesa 

adaptativo vital, destinado a repor o equilíbrio perdido pelo organismo, a sua ativação 

prolongada acarretará variados prejuízos. Em intensidade e duração prolongada, provoca uma 

desregulação do sistema imunitário do organismo em decorrência de uma maior ou menor 

atividade de diferentes subtipos celulares, podendo deixá-lo mais vulnerável ao surgimento e 

progressão de novas doenças (Deak et al. 2017). Desse modo, dependendo da qualidade e da 

disponibilidade dos recursos intrínsecos e extrínsecos, ocorre maior resistência no processo 

de tratamento, com maior predisposição aos efeitos adversos do estresse. Por isso, o estresse 

tem sido considerado como um importante fator na avaliação do processo saúde-doença, 

utilizado como parâmetro na aferição da probabilidade para adoecimento físico ou mental de 

indivíduos e coletividades na atualidade. Em decorrência de sua complexidade, este 

fenômeno é investigado por diversas áreas do conhecimento, como as ciências biológicas a 

exemplo da neurociência e neurofisiologia; e as ciências sociais e humanas, como a sociologia 

e a psicologia, constituindo-se como um desafio transdisciplinar (Silva e Araújo 2016; Labanski 

et al. 2020). 

Na atuação profissional junto a um Ambulatório Interdisciplinar de Doenças 

Inflamatórias Intestinais desde o ano de 2011, no acompanhamento psicológico realizado aos 

pacientes, são comuns os relatos envolvendo fatores estressores no decorrer do seu ciclo vital 

que se exacerbam diante do quadro clínico da DII, com diversas manifestações sintomáticas. 

Para McMullan et al. (2017), a indeterminação do aspecto evolutivo e cronicidade da doença, 

bem como o uso constante de medicação têm implicações psicológicas significativas, podendo 

culminar em uma variedade de mecanismos defensivos adaptativos diante do processo de 

adoecimento. 
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Dada a constante adaptação do organismo frente aos estressores a que estão 

expostos, os pacientes manifestam dificuldade na inibição de respostas inadequadas que 

interferem no curso efetivo do tratamento, o que dificulta a remissão dos sintomas e a 

capacidade de adaptação a um novo estilo de vida fundamentais à saúde e qualidade de vida 

(Deak et al. 2015). Nesse processo, ocorre uma sinalização excessiva de ameaças e 

sensibilidade à dor que afetam alvos neurais específicos como o córtex cingulado anterior 

(CCA), que se constitui como um componente do sistema límbico, o que culmina em maior 

vulnerabilidade ao estresse, e consequentemente à neuroinflamação, constituindo-se como 

um ciclo vicioso (Deak et al. 2015; Liu et al. 2017; Wang et al. 2017, Fan et al. 2019, Kong et al. 

2022; Matisz e Gruber 2022). 

Estas regiões cerebrais estão associadas às funções executivas superiores que são 

centrais para adaptação ao estresse, pois desempenham um papel fundamental na 

preparação de estratégias abrangentes para promover a sobrevivência diante de ameaças, 

fisiológicas ou psicológicas. Há evidências que o prejuízo destas funções impactaria 

diretamente na capacidade de utilização de estratégias de coping efetivas, com influências 

negativas na capacidade dos indivíduos ao enfrentamento do estresse e, por consequência, a 

lidar com a doença crônica (Grassi-Oliveira et al. 2008; Hofmann et al. 2012; Túlio 2017). 

Desse modo, cresce o interesse em estudos sobre a interação intestino-cérebro e as 

disfunções do CCA associadas às FE, constituindo-se não apenas como alvo da patogênese em 

populações clínicas, mas também como alvo terapêutico, se devidamente identificadas (Kong 

et al. 2022). No cenário internacional são evidenciados investimentos nessa direção com 

pacientes com DII, principalmente na última década (Golan et al. 2016; van Langenberg et al. 

2017; van Erp et al. 2017b; Tadin Hadjina et al. 2019; Clarke et al. 2020; Zhang et al. 2021; 

Hopkins et al. 2021; Ge et al. 2022; Kong et al. 2022).  

Ge et al. (2022) realizaram uma revisão da literatura na perspectiva da 

psiconeuroimunologia com o objetivo de avaliar o mecanismo pelo qual o estresse crônico 

afeta a regulação imunológica neuroendócrina, prejudicando a função imunológica intestinal 

e a homeostase da microbiota intestinal na DII. Indicam que a fisiopatologia da DII aumenta a 

resposta inflamatória no SNC e contribui ainda mais para a manifestação de comorbidades 

comportamentais como ansiedade e depressão. O respectivo estudo contribui para a 

caracterização da ligação entre o estresse psicológico, a progressão e a atividade da DII e 

enfatiza a bidirecionalidade do eixo intestino-cérebro. 
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As consequências neuroimunes do estresse constituem-se como mediadores críticos 

da sensibilidade ao estresse posterior e, em última análise, das patologias relacionadas ao 

estresse. Estas manifestações apresentam-se na forma de distúrbios do sono, ansiedade e 

depressão, com claros sinais de prejuízos nos processos atencionais e mnêmicos, dificuldade 

de planejamento e tomada de decisão, entre outros aspectos associadas às FE (Deak et al. 

2015). Matisz e Gruber (2022), por meio de uma revisão crítica da pesquisa clínica e animal, 

destacam que a maioria das doenças e distúrbios gastrointestinais (GIDD) estão associados à 

depressão, ansiedade e disfunção cognitiva. Apontam que características compartilhadas nas 

GIDD, principalmente dor crônica e inflamação, afetam alvos neurais específicos, como o CCA, 

que se constitui como um alvo primário. O CCA é mais sensível ao estresse metabólico e à 

neuroinflamação e sua função está associada à alteração mental na GIDD. A inflamação 

periférica crônica culmina em remodelação estrutural do CCA em longo prazo e à sinalização 

excessiva de ameaças e sensibilidade à dor, aumentando a vulnerabilidade. Tal processo evoca 

fenótipos ansiosos-depressivos, mesmo sem evidência direta de ameaças, porque o CCA 

utiliza esquemas para inferir resultados afetivos (por exemplo, dor), com base em informações 

contextuais complexas. Os mecanismos de alteração neuroquímica e funcional do CCA 

abrangem várias facetas, incluindo função, estrutura e metabolismo.  

A exposição crônica ao estresse ativa de forma prolongada o Sistema Nervoso 

Simpático (SNS) e o eixo Hipotálamo-Pituitária-Adrenal (HPA) (Deak et al. 2015; Liu et al. 

2017). Conforme Johnson et al. (2019), os neurônios do SNS e Sistema Nervoso Parassimpático 

(SNP) se comunicam com os nervos entéricos para formar uma rede neural complexa que foi 

denominada de eixo cérebro-intestino. O Sistema Nervoso Entérico (SNE) contém grande 

número de neurônios que são responsáveis por regular muitas funções do trato 

gastrointestinal.  

Apesar de a literatura estabelecer a relação entre atividade da DII e estresse crônico, 

com evidências da existência de uma interrelação entre os sistemas neuroendócrino e 

imunológico e a influência dos fatores de estresse no desequilíbrio homeostático (Quartilho 

2016; Conti et al. 2021; Ge et al. 2022), não foram encontrados estudos nacionais que 

investiguem a habilidade dos pacientes com DII para lidar com a situação estressora, 

relacionando-a às funções executivas. O único artigo encontrado no Brasil, de nosso 

conhecimento, foi uma revisão teórica de Grassi-Oliveira et al. (2008) que introduzem a 

hipótese de que o coping se aproximaria das FE e, provavelmente, dependeria de estruturas 
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corticais frontais. Propõem que o coping ocorreria através de um controle primário, ou ação 

direta na fonte de estresse/emoções, de um controle secundário ou adaptação à fonte de 

estresse, e do desligamento ou escape da fonte de estresse/emoções desagradáveis. Também 

argumentam que o coping envolveria a avaliação, planejamento, análise e antecipação dos 

resultados, processos tipicamente vinculados às FE.  

Considerando a relevância das FE na adaptação ao estresse (Deak et al. 2015; Petruo 

et al. 2017) e manutenção da qualidade de vida como um importante desfecho na DII 

(Kinnucan et al. 2019; Ficagna et al. 2020), evidencia-se necessidade de investimentos nessa 

direção. Apesar do avanço dos estudos no contexto das DII, ressalta-se a relevância em 

entender os mecanismos psiconeuroimunológicos subjacentes ao processo adaptativo, em 

especial as funções de controle executivo, pois elas afetam diretamente as competências da 

vida cotidiana (Castaneda et al. 2013; Petruo et al. 2017). O impacto funcional dos déficits 

cognitivos na DII não é totalmente compreendido, e os déficits nas FE podem ser um caminho 

importante para as dificuldades no manejo da doença e seus regimes de tratamento 

complexos, bem como a conhecida redução da produtividade observada em adultos em idade 

produtiva com DII (Hopkins et al. 2021).  

A alteração do perfil cognitivo na DII está associada aos transtornos de humor 

concomitantes, uso prolongado de medicamentos, fadiga e dor crônica (Golan et al. 2016). Os 

respectivos autores sugerem que o comprometimento cognitivo se constitui como potencial 

manifestação extraintestinal da DII, ainda subconhecida, salientando que há uma falta de 

conhecimento sobre as disfunções cognitivas nessa população e sugerem estudos que incluam 

uma avaliação neuropsicológica padrão (Golan et al. 2016; Hopkins et al. 2021). 

Considerando tais premissas, o posicionamento epistemológico deste estudo pauta-

se, sobretudo, na Psiconeuroimunologia. Este campo de conhecimento, em linhas gerais, 

busca compreender como os acontecimentos da vida ou as emoções afetam a saúde, 

delineando a inter-relação entre o cérebro, o comportamento e o sistema imune do 

organismo. O termo "Psiconeuroimunologia" foi introduzido por Robert Ader em 1981 e, 

atualmente, uma variedade de estudos tem fornecido evidências que revelam as 

comunicações bidirecionais entre os sistemas neuroendócrino, neurológico e o sistema 

imunológico (Marques-Deak e Sternberg 2004; Silva e Araújo 2016). Neste sentido, tornou-se 

uma das áreas interdisciplinares de maior importância para a psicologia da saúde, trazendo 

conhecimentos relevantes para a promoção da saúde, prevenção da doença e aumento da 
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qualidade de vida dos pacientes, integrando os conhecimentos de diversas áreas, como 

endocrinologia, neurologia, neurofisiologia, neuroendocrinologia, psiquiatria e psicologia, o 

que demanda investimentos em pesquisas no Brasil (Silva e Araújo 2016).  

Considerando a multidimensionalidade e complexidade da temática, conhecer os 

pacientes, sobretudo no que se refere às habilidades e capacidades para executar as ações 

necessárias ao alcance dos objetivos diante do quadro clínico com a DII, adesão ao tratamento 

e cuidado integral à saúde, requer a avaliação de processos atencionais e inibitórios, memória 

de trabalho, flexibilidade cognitiva e fluência, aspectos que compõem as FE (Uehara et al. 

2013; Malloy-Diniz e Dias 2020). O respectivo estudo possui caráter inédito no Brasil, podendo 

contribuir com elementos de análise para a elaboração de propostas que minimizem o 

impacto das experiências estressantes no curso do tratamento e resultem em 

direcionamentos eficazes no planejamento e implementação das intervenções. 

Diante dos pressupostos delineados, este estudo propôs-se a investigar como ocorre 

a resposta adaptativa nos pacientes em fase ativa e remissiva da DII por meio da avaliação 

neuropsicológica. Tem-se como hipótese que pessoas com melhor desempenho nas funções 

executivas (variável preditora) apresentam melhor resposta de percepção de estresse, 

culminando no desenvolvimento de estratégias de enfrentamento (coping) adaptativas 

(variável de desfecho), o que tornaria o indivíduo menos suscetível a futuros estressores, e 

consequentemente, à atividade da DII. 

Os moderadores constituem-se como as características do indivíduo e do ambiente 

que influenciam o enfrentamento e o resultado; e os mediadores referem-se aos mecanismos 

que ligam estresse, enfrentamento e ajustamento (Rudolph et al. 1995). Os mediadores são 

entendidos também como as variáveis que transmitem o efeito de uma variável (antecedente) 

sobre a outra (desfecho), compreendidos como os mecanismos psicossociais de adaptação 

(Santos 2010). Buscou-se compreender como estes construtos atuam em interação no 

processo de tratamento do paciente com DII, conforme apresentado na Figura 1. 
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Fonte: Lazarus e Folkman (1984) e Rudolph et al. (1995). 

Figura 1 - Hipóteses do estudo conforme modelo teórico 

 

As variáveis psicofisiológicas pessoais diretamente correlacionadas com a resposta aos 

estressores do adoecimento dizem respeito ao gênero, idade, períodos críticos do 

desenvolvimento e previsibilidade ou controlabilidade sobre o agente estressor. Os recursos 

socioecológicos ou ambientais compreendem as características do estímulo, tempo de 

exposição, contexto, suporte sociais e circunstâncias econômicas. A interação entre os fatores 

genéticos e ambientais gera os perfis da resposta psicofisiológica que caracteriza os fenótipos 

de capacidade de enfrentamento diante de dificuldades, conhecido como resiliência ou 

susceptibilidade ao desenvolvimento de patologias físicas ou mentais, decorrentes da 

resposta crônica aos agentes estressores (Antoniazzi et al. 1998; Galvão-Coelho et al. 2015; 

Sousa et al. 2015; Deak et al. 2017; Matisz e Gruber 2022). 

Assim, nosso estudo acrescenta achados importantes às evidências existentes devido 

à força metodológica dos instrumentos neuropsicológicos empregados. Os dados são 

interpretados à luz do quadro clínico remissivo e ativo de pacientes com Doença de Crohn 
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(DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU) e das peculiaridades do tratamento, em um contexto 

ecológico, constituindo-se como uma estimativa do nível de funcionamento executivo nessa 

população. Os resultados promovem reflexões contundentes acerca do cuidado integral das 

pessoas acometidas por DII, contribuindo com indicadores para fomento de ações preventivas 

no risco de declínio das FE e de processos demenciais no decorrer do tempo, exacerbadas pelo 

maior desgaste psicofisiológico inflamatório e fatores estressores inerentes. Também pode 

contribuir com medidas preventivas do agravamento da DII, a qual se constitui como um fator 

de risco para carcinomas colorretais nesta população. Ressalta-se que o controle da 

inflamação intestinal é o elemento mais importante dentro do conceito de prevenção da 

displasia/câncer colorretal. A relevância do conhecimento sobre a saúde mental dos pacientes 

com DII é contribuir para fundamentar programas de intervenção associados às FE e manejo 

de estresse nas linhas de cuidado. Nesse sentido, esta tese contribui para a ampliação dos 

fazeres do psicólogo nos diversos níveis de atenção à saúde, fomentando ainda o 

desenvolvimento de práticas e pesquisas interdisciplinares. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 DOENÇAS INFLAMATÓRIAS INTESTINAIS 

 

As doenças inflamatórias intestinais (DII) constituem-se como um distúrbio 

inflamatório crônico recidivante do trato gastrointestinal que englobam dois fenótipos 

principais: a Doença de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCU), além das colites 

indeterminadas. Apesar da similaridade quanto à inflamação do trato gastrointestinal, essas 

doenças diferem tanto em relação à localização e comprometimento das camadas do 

intestino, quanto à fisiopatogenia, por isso, são muitas vezes, de difícil diferenciação. A DC 

envolve a parte inferior do intestino delgado, o intestino grosso ou ambos, e pode afetar o 

íleo distal e o cólon, ocorrendo em qualquer parte do trato digestivo; a RCU tem seu processo 

inflamatório restrito à mucosa dos cólons e reto (World Gastroenterology Organization 

Practice Guidelines-WGO 2015; Dias et al. 2016; Vieujean et al. 2022). 

Consideradas doenças imunomediadas, de caráter idiopático, com extraordinária 

complexidade e heterogeneidade em sua história natural, as DII têm origem multifatorial. 

Sabe-se hoje que vários fatores contribuem de forma não mutuamente exclusiva para a sua 

patogênese, sendo um fenômeno de interação genético-ambiental, associado à interação de 

componentes ambientais acumulados ao longo da vida (expossoma), microbiota intestinal 

(microbioma) e imunidade do hospedeiro (imunoma), que desencadeiam a inflamação da 

mucosa gastrointestinal em indivíduos predispostos geneticamente (genoma/epigenoma). 

Parentes de doentes com DC e RCU têm, respectivamente, 10 e 8 vezes mais chances de 

desenvolver a doença, devido ao seu caráter poligênico; e 70% dos loci genéticos de 

suscetibilidade à DII são compartilhados pelas mesmas vias inflamatórias em ambas as 

condições; os outros 30% são específicos para uma ou outra doença, o que contribui para 

fenótipos distintos (Dias et al. 2016; Ho et al. 2019; Ramos e Papadakis 2019). A hipótese mais 

comumente aceita é a interação da suscetibilidade genética e do impacto ambiental no 

microbioma intestinal, que atravessam uma barreira epitelial prejudicada, levando à ativação 

imune inadequada, responsável pelos achados clínicos e endoscópicos em pacientes com DII 

(Ho et al. 2019; Vieujean et al. 2022). 
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Os fatores ambientais que influenciam epigeneticamente a ocorrência da DII estão 

desempenhando um papel cada vez mais crítico no desenvolvimento dos distúrbios e 

modulação dos fenótipos da DC e RCU ao longo do tempo, sendo responsáveis por 75% dos 

casos (Shouval e Rufo 2017). Incluem-se fatores físico-químicos, ecossistêmicos, sociais e de 

estilo de vida inerentes, com destaque ao estilo de vida materno (principalmente dieta, 

ocorrência de infecção durante a gravidez e tabagismo); dieta pobre em fibras e rica em 

gordura saturada, com deficiência de micronutrientes; álcool, o tabagismo na DC, uso 

excessivo de antibióticos na infância, anti-inflamatórios não esteroides, infecções/exposições 

virais, distúrbios do sono (Dias et al. 2016; Shouval e Rufo 2017; Vermeulen et al. 2020; 

Ananthakrishnan et al. 2022; Vieujean et al. 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outros fatores associados à patogênese da DII são a influência de hormônios como 

contraceptivos orais (Xu et al. 2022), estresse psicossocial (Sun et al. 2019), baixa vitamina 

D/exposição UV (Scolaro et al. 2018), com impacto na microbiota intestinal (Ratsika et al. 

2023). A compreensão dos fatores ambientais tem sido motivada por uma perspectiva 

particular de fator de risco modificável de alta incidência, bem como para a busca de 

resultados eficazes na obtenção e manutenção da remissão naqueles com doença 

estabelecida. No entanto, uma ligação entre os fatores associados é de difícil identificação 

(Ananthakrishnan 2015; Vermeulen et al. 2020). 

 

 

Fonte: Shouval e Rufo (2017) 

Figura 3 - A patogênese das doenças 
inflamatórias intestinais 

Fonte: Vermeulen et al. (2020) 

Figura 2 - Estressores externos que 
expressam a dinâmica do expossoma na 
saúde humana  
 



11 

 

Fonte: Ratsika et al. (2023). 

Figura 4 - Fatores ambientais que mediam o eixo microbiota, sistema imune e cérebro e que 
modulam o risco do desenvolvimento de DII 
 

O aumento da DII ocorre em ambos os sexos, com incidência significativamente maior 

nas mulheres (Da Luz Moreira et al. 2022; Quaresma et al. 2022). A faixa etária para o início 

da DII varia entre 15 e 30 anos (Friedman e Blumberg 2015), a idade média é de 44 anos para 

RCU e 40 para DC, no entanto o grupo de 50 a 69 anos tem a maior incidência (Da Luz Moreira 

et al. 2022). 

Na virada do século XXI, a DII tornou-se uma doença global, com distribuição 

heterogênea e incidência acelerada em países recém-industrializados e sociedades mais 

ocidentalizadas. Embora a incidência esteja se estabilizando nos países ocidentais, a carga 

permanece alta, pois a prevalência ultrapassa 0,3%, representando um importante problema 

de saúde pública (Ng et al. 2017). Mais de 2 milhões de europeus e 1,5 milhão de norte-

americanos têm DII, com a maioria dos custos de saúde causados por medicamentos (Jairath 
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e Feagan 2019). O aumento da prevalência está associado a mudanças ambientais e societais 

fundamentais, destacando-se a necessidade de pesquisas sobre a prevenção da DII e 

inovações nos sistemas de saúde para gerenciar essa doença complexa e cara (Ng et al 2017). 

Apesar do aumento dos estudos epidemiológicos a partir de 1980, principalmente 

estudos retrospectivos (Quaresma et al. 2022; Da Luz Moreira et al. 2022), em países 

recentemente industrializados em todo o mundo, a escassez de dados epidemiológicos 

relacionados às DII deixa essas pessoas em um estado vulnerável e contribui para o aumento 

da morbidade (Santos et al. 2017; Quaresma et al. 2022). Recentemente, estudos de base 

populacional no Brasil tem investigado aumento nas taxas de incidência e prevalência da DC 

e RCU. A DII triplicou no Brasil entre os anos de 2008 e 2017 com aumento da incidência global 

de 6,2 para 7,7, com ascendência em todas as cinco macrorregiões, apesar das diferentes 

taxas (Da Luz Moreira et al. 2022). Entre os anos de 2012 e 2020, a incidência de DII aumentou 

de 9,4 para 9,6 por 100.000; com progressão de 3% ao ano para RCU. No entanto, as taxas de 

incidência de DC diminuíram em 2020, o que pode estar relacionada ao fato de os pacientes 

não terem acesso à saúde pública no período da COVID-19. Já a prevalência entre os anos de 

2012 e 2020 aumentou de 30,0 para 100,1 por 100.000; a RCU subiu de 15,7 para 56,5 por 

100.000 e a DC de 12,6 a 33,7 por 100.000, com maiores taxas nas regiões sul e sudeste em 

relação ao norte e nordeste (Quaresma et al. 2022). 

Outro estudo de base nacional também evidenciou prevalência mais alta nas 

macrorregiões Sul e Sudeste e no Distrito Federal, onde a densidade populacional, cor da pele 

branca, urbanização, níveis de saneamento, educação e IDH tendem a predominar, com maior 

significância para o IDH e urbanização e o mais fraco para saneamento. Apesar de seu pequeno 

tamanho e do baixo nível de industrialização, com uma população de apenas 7 milhões de 

habitantes, o estado de Santa Catarina, macrorregião Sul do Brasil possui a segunda maior 

prevalência de doença inflamatória intestinal (DII) no país (Da Luz Moreira et al. 2022). 

A distribuição racial e da cor da pele parece corroborar a predisposição à DII na 

população mais branca ou de ascendência europeia, o que poderia trazer um componente 

genético para o maior número de casos, além da possibilidade dos baixos níveis de vitamina 

D que se agrava com a menor exposição solar em regiões mais baixas do sul. No entanto, a 

exposição solar por si só não é suficiente para explicar as diferenças na prevalência da DII (Da 

Luz Moreira et al. 2022). 
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O Brasil constitui-se como um país de prevalência intermediária a alta de DII no século 

XXI. Em 2020, 0,1% dos brasileiros estavam vivendo com DII, contribuindo para uma carga 

significativa para o sistema público de saúde. As evidências de estabilização da incidência ao 

lado da prevalência em rápido crescimento é consistente com países ocidentais, de modo que 

o Brasil pode estar em transição para o Estágio Epidemiológico de Prevalência Composta. Isto 

implica em declínio das taxas de incidência, mas aumento na prevalência associada à 

longevidade com a DII. Estresse mental e diferentes regimes alimentares durante a pandemia 

COVID-19 poderiam teoricamente estar relacionados ao aparecimento de novos diagnósticos 

de DII (Ananthakrishnan et al. 2020; Quaresma et al. 2022). 

 

 
Fonte: Ananthakrishnan et al. (2020). 
Figura 5 - Incidência crescente, prevalência combinada e redução da carga de DII no século 
XXI. 
 

Apesar da gestão das DII e o acesso à saúde no Brasil terem melhorado 

significativamente nas últimas décadas, as taxas de mortalidade ainda são desconhecidas 

(Santos et al. 2017). O país não possui um sistema de notificação compulsória, o que pode 

contribuir para a subnotificação, uma vez que os prontuários médicos registram altas taxas de 

diarreias de etiologia bacteriana ou parasitária (Matos et al. 2016). 

O quadro clínico das DII compreende um conjunto de distúrbios, incluindo alteração 

no Sistema Nervoso Entérico (SNE), aumento na percepção sensorial e na motilidade intestinal 

de modo a comprometer seriamente a função do órgão, manifestando-se por meio de 

recorrentes incontinências e urgência fecal (Cambui e Natali 2015; Maranhão et al. 2015). 

Dependendo da extensão e do comportamento da doença, os sintomas incluem diarreia, que 

está presente em cerca de 70% dos casos ao diagnóstico, associada ou não à presença de 
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sangue ou muco; dor abdominal tipo cólica de intensidade variável, em geral sem alívio com 

eliminação de flatos ou fezes, descrita por 80% dos pacientes; emagrecimento, com perda 

ponderal importante em 60% dos indivíduos ao diagnóstico. Outros sintomas sistêmicos 

podem estar presentes, como febre, anorexia e mal-estar (Dias et al. 2016). Além desses 

sintomas característicos, 25% a 40% dos pacientes apresentam manifestações extraintestinais 

(MEI) musculoesqueléticas, dermatológicas, oftalmológicas, urológicas, hepatobiliares, 

pulmonares e manifestações vasculares (Cambui e Natali 2015; Maranhão et al. 2015; Ferraz 

2016).  

Na DC, a inflamação afeta toda a parede do intestino, desde a mucosa até a serosa, 

podendo acometer qualquer porção do trato digestório. O local mais afetado é o íleo terminal 

e o cólon, e as lesões apresentam um padrão de acometimento descontínuo, com a presença 

de segmentos acometidos intercalados com mucosa normal. As principais complicações da DC 

são as estenoses, fístulas, abscessos, doença perianal fistulizante, com dor local, fissuras, 

obstrução e perfuração intestinal, que acometem um terço dos pacientes. O acometimento 

do trato gastrointestinal alto é raro, mas pode ocorrer com a presença de úlceras aftosas na 

boca, odinofagia e disfagia no acometimento esofagiano e epigastralgia no acometimento 

gastroduodenal (Moraes e Mourão 2019). 

Na RCU, o envolvimento do reto resulta em sangramento visível nas fezes, relatado 

por mais de 90% dos pacientes, urgência fecal, tenesmo e, algumas vezes, exsudato 

mucopurulento (Dias et al. 2016). Outro aspecto relevante na RCU é que pode haver acúmulo 

de altos níveis de citocinas pró-inflamatórias na mucosa colônica e culminar em lesões 

displásicas e câncer. Os pacientes com RCU têm um risco de 2,4 vezes maior de câncer 

colorretal (CCR) em comparação à população geral (Lopez et al. 2018). No entanto, há 

evidências de que, independentemente do subtipo, RCU ou Crohn, a DII pode estar associada 

a um risco 17% maior de incidência de câncer geral e a um risco 26% maior de morte por 

câncer em comparação com participantes sem DII, mas com maior risco na RCU. Assim, é 

recomendado o monitoramento do paciente, cuja principal tarefa é o controle da inflamação 

(Wu et al. 2023). 

A DII manifesta-se por períodos de remissão e atividade, com desencadeamento de 

uma cascata inflamatória, caracterizada por agressão da mucosa. As manifestações podem 

variar desde quadros indolentes a progressivos e graves (Miszputen e Cury 2015; Moraes e 

Mourão 2019). O acesso à terapia biológica, o tratamento precoce e o manejo multidisciplinar 
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são práticas que vem crescendo em diferentes regiões do Brasil. Os pacientes geralmente são 

jovens quando ingressam na rede pública com diagnóstico de DII. Eles também têm acesso a 

melhores cuidados e, como consequência, a mortalidade é reduzida, o que contribui para o 

aumento da prevalência em todo o país (Quaresma et al. 2022). 

O impacto negativo de conviver com uma doença crônica e as restrições de diferentes 

naturezas que a doença pode impor, aumentam o temor e a preocupação com o futuro 

(Moraes e Mourão 2019), culminando em manifestações psicossomáticas, definidas pela 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10) como sintomas psicológicos associados a 

transtornos não psiquiátricos (Falcão e Martinelli 2016), bem como sintomas psiquiátricos 

evidenciados nessa população (Marchioni Beery et al. 2018; Marrie et al. 2018; Barberio et al. 

2021; Ludvigsson et al. 2021). Estes últimos autores investigaram o risco de morbidade 

psiquiátrica e suicídio em pacientes com DII, resultando em uma taxa de 1,8 de morbidade 

psiquiátrica por 100 pacientes acompanhados por 10 anos. O maior risco de morbidade 

psiquiátrica geral foi observado no primeiro ano após o diagnóstico de DII e em pacientes com 

manifestações extraintestinais. O risco aumentado de tentativas de suicídio foi observado 

entre 1 e 5 anos após o diagnóstico de DII sem diferença quanto ao tipo de DII, enquanto o 

suicídio consumado foi maior na DC e em idosos diagnosticado na idade de > 60 anos. Isto 

porque conforme o grau e o avanço da doença, os pacientes tornam-se mais suscetíveis a 

internações hospitalares e intervenções cirúrgicas (Santos et al. 2000), culminando em 

exposição a significativas cargas emocionais. 

Endossando Friedman e Blumberg (2015), os fatores psicossociais que conduzem ao 

estresse diário agudo podem contribuir para o agravamento dos sintomas de DII, mesmo após 

o controle de eventos importantes como doença ou morte na família, divórcio ou separação, 

conflito interpessoal ou outra perda significativa. Estes eventos estão associados a um 

aumento nos sintomas, como dor, disfunção intestinal e sangramento. 

 

2.2 O ESTRESSE E SUAS IMPLICAÇÕES PSICONEUROIMUNOLÓGICAS 

 

O estresse é um estado de ameaça ao equilíbrio do organismo provocado por 

estímulos psicológico, ambiental ou fisiológico (Liu et al. 2017). Ao nível celular, o estresse 

deveria ser chamado de inflamação em decorrência do aumento da produção de formas 

reativas de oxigênio e nitrogênio. Em caráter crônico é protagonista no desenvolvimento, 
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manutenção e agravamento de variadas doenças físicas e mentais, haja vista que os sistemas 

nervoso, endócrino e imunitário reagem em interdependência, influenciando-se mutuamente 

na resposta aos estressores percebidos como ameaça (Antunes 2019). 

Entre as doenças mais comuns desencadeadas pelo estresse crônico, estão aquelas de 

natureza inflamatória, incluindo as que causam maior morbilidade e mortalidade (Duric et al. 

2016; Liu et al. 2017). Duric et al. (2016) apresentam estudos que demonstraram que o 

estresse crônico afeta o sistema nervoso e o cérebro como um todo, destacando que várias 

áreas límbicas dentro dos neurocircuitos reguladores do humor, como o hipocampo e o córtex 

pré-frontal, parecem ser especialmente vulneráveis. O estresse afeta os sistemas 

neuroimunológico e o sistema neuroendócrino, influenciando a resposta inflamatória. Liu et 

al. (2017) referem que indivíduos expostos a situações de estresse por longos períodos estão 

mais sujeitos a distúrbios físicos e psiquiátricos, chamados de diátese-estresse. 

O interesse científico relacionado aos efeitos do estresse deveu-se à prevalência 

crescente das doenças crônicas, de modo que o estresse foi considerado como marcador 

histórico da época. Os pioneiros nos estudos científicos sobre estresse foram os fisiologistas 

Claude Bernard (1813 - 1878) no século XIX e Walter Cannon (1929) no século XX. Claude 

Bernard definiu o estresse como uma resposta adaptativa a um estímulo externo, uma 

tentativa do corpo de retornar um sistema afetado ao seu estado homeostático. Quando a 

magnitude da resposta adaptativa for inadequada para contrariar o estímulo, ou quando a 

resposta adaptativa causou mais danos no tecido do que o estímulo original, a consequência 

é a doença (Field et al. 1985; Sousa et al. 2015). 

Já Walter Bradford Cannon, que desenvolveu sua carreira científica na Universidade 

de Harvard, definiu o estresse como estímulo. Antes de formalizar o conceito de homeostase 

se interessava pela investigação dos efeitos das emoções sobre a resposta fisiológica dos 

organismos, introduzindo a expressão “reação de luta ou fuga” (fight or flight response), cujo 

significado indica as reações autonômicas que se expressam numa situação desafiadora. 

Demonstra assim, a íntima interligação entre o conceito de homeostase e o conceito de 

resposta de estresse que consistem em mecanismos fisiológicos de regulação e ajuste do 

organismo frente aos desafios. Interessou-se pelas relações entre homeostase biológica e 

social, sendo responsável pela descrição e mensuração do impacto de fatores ambientais na 

saúde física e emocional e sublinhou o papel das emoções e sua importância potencial na 

etiologia das doenças. Estudou o aparelho digestório e o sistema nervoso autônomo, trazendo 
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contributos que representam até hoje o ponto de partida nos estudos sobre estresse (Field et 

al. 1985; Sousa et al. 2015; Quartilho 2016). 

As ideias de Cannon tiveram influência nas conclusões de Hans Selye (1907-1982), o 

primeiro pesquisador a utilizar o termo estresse em biologia (Sousa et al. 2015). Em suas 

formulações, após a Segunda Guerra Mundial, separou os aspectos nocivos do estresse 

(distresse) das suas dimensões mais positivas (eustresse). Considerou que a reação fight or 

flight proposta por Cannon constituía apenas a fase inicial de uma sequência mais prolongada 

de reações fisiológicas, universal, não específica, conhecida como Síndrome Geral de 

Adaptação. Esta Síndrome é caracterizada por três estádios sucessivos e distintos: o estádio 

de alarme, similar à reação fight or flight; o estádio de adaptação ou resistência, com retorno 

à homeostase fisiológica mediante secreção de catecolaminas e corticosteroides; e um 

terceiro estádio de exaustão, que podia culminar em casos extremos, na morte. Por 

conseguinte, as “doenças de adaptação”, designadas por Selye, resultavam das noções de 

estabilidade no ambiente interior, articuladas por Claude Bernard no Séc. XIX, dos estudos de 

Cannon e de outros autores das décadas de 1920 e 1930 que teorizaram sobre homeostase, 

além das teses de medicina psicossomática que delinearam as complexas interações e 

desequilíbrios entre a mente e corpo que resultavam na doença (Quartilho 2016). 

A partir da década de 1990, os estudos apontam a importância de que investigações 

sobre o estresse considerem, em seu conjunto, tanto os fatores distais como proximais ao 

longo da vida, integrando processos biológicos e sociais na presunção de que o processo 

saúde-doença resulta de uma interação dinâmica contínua entre uma biologia definida pela 

genética e uma ecologia desenhada pelas características físicas e sociais do ambiente. As 

consequências longitudinais da adversidade precoce, dada a sua heterogeneidade, sugerem 

diferenças individuais na vulnerabilidade e diferenças neurobiológicas na resposta aos 

ambientes sociais. Isto significa que as experiências positivas, ao longo do desenvolvimento, 

podem reduzir os riscos determinados pelo impacto das experiências negativas. Do mesmo 

modo, as “janelas de vulnerabilidade” que resultam de experiências críticas em períodos de 

maior suscetibilidade individual no decorrer do desenvolvimento podem ser 

permanentemente incorporadas na arquitetura biológica do organismo, sob a forma de 

estados latentes ou “memórias biológicas”. A ativação excessiva e persistente dos sistemas de 

resposta ao estresse pode desempenhar um papel causal importante na transmissão 
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intergeracional de problemas de saúde, demandando maior atenção às origens distais das 

doenças do adulto (Quartilho 2016). 

Em uma revisão da literatura, Faro e Pereira (2013) descrevem uma ampla variedade 

de substratos explicativos, com uma concomitante variedade de medidas do estresse que 

utilizam indicadores bioquímicos, fisiológicos e psicológicos. Como medidas bioquímicas são 

utilizadas as catecolaminas (principalmente a adrenalina e a noradrenalina), o cortisol, níveis 

do hormônio do crescimento e a prolactina, a insulina e a contagem de células do sistema 

imune, o mapeamento da ação inflamatória sistêmica e as citocinas, bem como a mensuração 

do nível do hormônio adrenocorticotrófico trabalhadas principalmente na psicoimunologia e 

na neurofisiologia. Dentre estas medidas bioquímicas, em geral, os estudos têm se limitado à 

medida do cortisol salivar em virtude de não exigir procedimentos invasivos, mais custosos ou 

alta complexidade e por ser o mais apropriado para a detecção da concentração excessiva do 

hormônio no organismo. O cortisol é um hormônio que é ativado no segundo momento da 

reação ao estresse, e sua concentração, mostra o quanto foi necessário e por quanto tempo 

ainda vigora as respostas supressivas da reação inicial. 

As medidas fisiológicas mais profundamente investigadas pela psicoendocrinologia e a 

neuroendocrinologia, estão diretamente ligadas à análise do funcionamento de órgãos e 

tecidos, quando da ocorrência de estresse crônico, o que pode levar ao desencadeamento de 

um fenômeno denominado carga alostática. Este processo é conceituado por McEwen (2006) 

pelo estado de suscetibilidade ao desenvolvimento de doenças, produzido por um contínuo 

desgaste da reação adaptativa na exposição cumulativa aos estressores. As alterações no 

corpo refletem o impacto das experiências de vida decorrente dos hábitos de estilo de vida 

individuais como dieta, exercício e uso de substâncias, experiências abusivas no 

desenvolvimento, em interação com a carga genética, estabelecendo padrões de 

comportamento e reatividade fisiológica ao longo da vida. Os hormônios associados ao 

estresse e à carga alostática protegem o corpo a curto prazo e promovem a adaptação pelo 

processo conhecido como alostase, mas em longo prazo a carga alostática provoca alterações, 

modifica os níveis prévios de mobilização das respostas de defesa e memória biológica 

homeostática, precipitando a desregulação ou deterioração das funções sistêmicas. Tal 

processo desencadeia disfunções do sistema imunológico, neuroendócrino e autonômico, 

mostrando-se capaz de predizer comprometimento do estado de saúde por até 30 meses após 
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a sua mensuração, mostrando-se eficaz na predição da vulnerabilidade às doenças (McEwen 

2006; Faro e Pereira 2013). 

Diante dos altos custos das medidas fisiológicas e das evidências de que formas 

alternativas de mensuração do estresse podem ser utilizadas no âmbito da pesquisa, foram 

desenvolvidos instrumentos que priorizassem outras dinâmicas humanas que não a biológica, 

por exemplo social e psicológica com mapeamento de estressores e autopercepção. Sob a 

perspectiva teórica baseada no estímulo, no campo da Psicologia, a maioria dos estudos 

existentes sobre estresse se volta para a mensuração dos estressores, sob a proposta de 

Holmes e Rahe (1967). Esta proposta possibilita a estimação da elevação de risco para doenças 

por meio da detecção de eventos externos facilmente identificáveis. O procedimento de 

medida é pautado em perguntas simples e diretas e na padronização de escores e uma lista 

estável de eventos estressores, o que minimiza a ação de vieses subjetivos e permite a 

comparabilidade, replicação e generalização dos achados. O pressuposto da perspectiva 

baseada no estímulo encontrou alicerce na distinção do poder dos estressores sobre a 

variação da intensidade do estresse, o tempo de exposição e a valoração da experiência. No 

entanto, o uso restrito da listagem dos eventos vitais estressores (EVE) recebeu críticas por 

atribuir a esses eventos, a responsabilidade por desencadear distúrbios e doenças motivadas 

pelo estresse, além da possibilidade de o pesquisador não corresponder em tipo e intensidade 

com a percepção do indivíduo (Faro e Pereira 2013). 

Os autores supracitados salientam que para superar estas críticas, Brown e Harris 

propuseram na década de 70, o uso combinado de entrevistas e o mapeamento de 

estressores, o que posteriormente foi denominado de técnica do “painel de Brown”. Esta 

metodologia possibilita a indicação dos eventos estressores crônicos e agudos, macro-

estressores, micro-estressores, além da atribuição de um suposto impacto subjetivo derivado 

da experiência, realizada conjuntamente com o entrevistado. Constitui-se como uma medida 

básica para uma avaliação subjetiva dos EVE´s, aplicada inicialmente no Inventário de 

Dificuldades e Eventos Vitais (Life Events and Difficulties Schedule – LEDS) de Brown e Harris, 

pois possibilita conhecer uma variabilidade de interpretações possíveis das experiências, no 

entanto necessita do controle de vieses como o da memória e as definições operacionais. 

Relacionam, portanto, uma série de trabalhos que demonstram que a medida de EVE mostra 

índice significativo de correlação com as medidas biológicas, além de também produzir 

achados distintos sobre o estresse. Diante disso, o uso combinado de medidas pode suprir 



20 

substancialmente lacunas presentes em cada perspectiva de trabalho na temática, obtendo-

se, ao final, uma síntese de medidas, integradoras dos principais pontos positivos 

desenvolvidos no âmbito dos modelos baseado na resposta, no estímulo e de base cognitiva. 

 

2.3 ENFRENTAMENTO AO ESTRESSE: COPING 

 

O coping constitui-se por um conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais 

utilizadas para a adaptação diante das exigências internas e externas da relação entre o 

indivíduo e o ambiente. Tais estratégias podem moderar o impacto das adversidades na 

medida que aumenta os níveis de bem-estar psicológico e reduz o sofrimento (Dias e Pais-

Ribeiro 2019). Uma série de estudos realizados entre as décadas de 60 e 80 fazem menção a 

variáveis associadas às FE com o coping, entre elas as funções de enfrentamento em contextos 

específicos, como saúde e doença (Moos 1977; Cohen e Lazarus 1979, citados por Lazarus e 

Folkman 1984, p.168). 

A definição de coping ou funções de enfrentamento ao estresse depende do arcabouço 

teórico no qual o enfrentamento é conceitualizado e ou do contexto em que é examinado. O 

modelo de Lazarus e Folkman integra quatro conceitos básicos ao coping: a) constitui-se como 

um processo ou uma interação que se dá entre indivíduo e ambiente; b) sua função é a gestão 

da situação de estresse e não o domínio ou controle da situação; c) implica em uma avaliação 

do fenômeno percebido, interpretado e cognitivamente representado na mente; d) demanda 

mobilização de esforços cognitivos e comportamentais para gerir a situação estressora, 

podendo resultar em redução, minimização ou tolerância das exigências frente à situação 

(Antoniazzi et al. 1998). 

Nesta perspectiva transacional, o coping é concebido como um mediador entre um 

estressor e o resultado advindo desse estressor, constituindo-se como uma ação intencional, 

física ou mental, iniciada em resposta a um estressor percebido, dirigida para circunstâncias 

externas ou estados internos (Antoniazzi et al. 1988), conforme demonstrado graficamente 

na Figura 6. 
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                       Fonte: Antoniazzi et al. (1988) 

                   Figura 6 - Modelo transacional de coping de Folkman e Lazarus  

 

Esforços para exercer controle são sinônimos de enfrentamento e a principal 

importância dos processos de avaliação deste constructo é que eles afetam os resultados 

adaptativos, pois estão relacionados às maneiras pelas quais as pessoas avaliam e lidam com 

o estresse da vida, com impactos à qualidade de vida, saúde mental e física (Lazarus e Folkman 

1984). Trata-se de um conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais utilizadas para 

moderar o impacto das adversidades na medida que aumenta os níveis de bem-estar 

psicológico e reduz o sofrimento (Dias e Pais-Ribeiro 2019). 

Assim, baseado em análises fatoriais, o modelo cognitivista do estresse de Lazarus e 

Folkman (1984) vê a pessoa e o ambiente em um relacionamento bidirecional dinâmico, 

mutuamente recíproco, estando relacionado à teoria dos sistemas e à dialética. A ênfase do 
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modelo transacional é no processo de mudança, pois, para ser eficaz, uma pessoa em risco 

precisa mudar alguma coisa, a fim de restaurar um relacionamento mais harmonioso com o 

meio ambiente. Para os respectivos autores, o estresse não é inerentemente desadaptativo e 

prejudicial, pois em situações de crise, as pessoas utilizam recursos adaptativos que nunca 

pensaram ter com base em valores, compromissos, estilos de percepção e pensamento. 

Lazarus e Folkman (1984) descrevem dois aspectos formais do processo de enfrentamento: 

complexidade e flexibilidade. A complexidade refere-se à variedade de estratégias de 

enfrentamento usadas pela pessoa em um dado momento e ao longo do tempo para lidar 

com uma situação estressante. Já a flexibilidade refere-se ao fato de o indivíduo usar a mesma 

estratégia ou conjunto de estratégias em situações diferentes, ou mesmo em situações 

semelhantes, ou em vez disso variar. Há indicações de que essas dimensões formais estão 

relacionadas à eficácia e ao funcionamento do enfrentamento. 

Quando a situação é considerada um estressor, o evento pode ser avaliado como uma 

ameaça ou um desafio à satisfação de suas necessidades. A percepção do evento como um 

desafio ocorre quando o indivíduo percebe que pode lidar com o evento estressor, o que se 

associa à percepção de competência; e como uma ameaça quando o indivíduo antevê um 

prejuízo psicológico iminente que ultrapassam seus recursos (Lazarus e Folkman 1984). Os 

autores supracitados salientam que quanto maior a ameaça, mais as formas de 

enfrentamento focadas na emoção, primitivas, desesperadas ou regressivas, tendem a ser; e 

mais limitada a variedade de formas de enfrentamento focadas no problema. A ameaça 

excessiva interfere nas formas de enfrentamento focadas no problema, por meio de seus 

efeitos no funcionamento cognitivo e na capacidade de processamento de informações.  

Desse modo, Lazarus e Folkman (1984) dividem o coping em duas categorias 

funcionais: coping focalizado na emoção, integrando estratégias que visam regular o estado 

emocional desencadeado pelo evento estressor; e coping focalizado no problema, que 

consiste em estratégias que visam atuar na situação que deu origem ao evento estressor. 

As formas de enfrentamento focadas na emoção consistem em processos cognitivos 

direcionados a diminuir o sofrimento emocional, manter a esperança e o otimismo, negar 

fatos e implicações, recusar a reconhecer o pior, e assim por diante. Inclui estratégias como 

evitação, minimização, distanciamento, atenção seletiva, comparações positivas e extração 

do valor positivo de eventos negativos. Inserem-se aqui as categorias de pensamento positivo, 

interpretando eventos como oportunidades de crescimento pessoal, minimização de 
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ameaças, busca de apoio social e culpar a si próprio. Da mesma forma, estratégias 

comportamentais, como praticar exercícios físicos para desviar a mente de um problema, 

meditação, beber, desabafar a raiva e buscar apoio emocional, podem levar a reavaliações ou 

não. Costumam ser utilizadas em situações identificadas como imutáveis, sendo mais 

paliativas. 

Os esforços focados no problema geralmente são direcionados para definir o 

problema, gerar soluções alternativas, ponderar as alternativas em termos de custos e 

benefícios, escolher entre elas e agir. No entanto, o enfrentamento focado em problemas 

abrange uma gama mais ampla de estratégias orientadas a problemas do que a solução de 

problemas sozinha. A solução de problemas implica um processo analítico objetivo, focado 

principalmente no meio ambiente, mas também inclui estratégias direcionadas para dentro. 

Em situações que existem poucas ou nenhuma solução de problemas, a ausência de 

enfrentamento focado no problema não deve ser interpretada como primitivização, mas 

como uma função da situação, a exemplo de saber quando parar de tentar alcançar uma meta 

que é inatingível (Lazarus e Folkman 1984). Ressalta-se que as estratégias de enfrentamento 

estão inter-relacionadas, de modo que uma estratégia usada para resolver o problema pode 

se transformar em emoção, e vice-versa, ou ambas as estratégias podem ser usadas ao mesmo 

tempo. 

Tomando como base o modelo de Lazarus e Folkman, Mikulincer e Florian (1996) 

propõem quatro categorias de estratégias de coping: a) Resolução de Problemas - ações 

cognitivas e comportamentais que visam mudanças no ambiente para eliminação das fontes 

externas de estresse, trazendo benefícios ao processo de adaptação, exceto em situações 

incontroláveis ou percebidas como tal em que se mostram ineficazes; b) Reavaliação - envolve 

o uso da atenção seletiva para extrair informação seja positiva ou negativa do estressor; c) 

Reorganização - conjunto de passos intrapsíquicos associados à aceitação, com base no 

pensamento e experiência de vida, reorganizando estruturas internas em prol de uma melhor 

acomodação à realidade por meio de procura de objetivos realistas e adoção de uma visão de 

si mais apropriada. Como resultado há um incremento da flexibilidade, autoestima e tomada 

de consciência, seja das forças ou fraquezas inerentes; c) Evitamento, ações de evitamentos 

cognitivos que promovam a não intrusão de pensamentos negativos na consciência, bem 

como afastamento da situação temida e fuga à resolução, adotando comportamentos de 

adição e de compensação. 
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Considerando que o comportamento de enfrentamento é multideterminado, a relação 

entre recursos e enfrentamento é mediada por restrições pessoais e ambientais e pelo nível 

de ameaça, podendo se expandir e contrair em função da experiência e dos requisitos de 

adaptação, associados a diferentes períodos do curso da vida (Lazarus e Folkman 1984). 

Estudos de revisão da literatura realizada por Carvalho (2007) e Faro e Pereira (2013) 

evidenciaram que o estresse crônico se associou às desordens cognitivas, mnêmicas e 

comprometimento do processo de aprendizagem, além do desenvolvimento de alguns 

distúrbios psiquiátricos como é o caso da depressão. Isto ocorre porque a carga alostática 

compromete a neurogênese no hipocampo e acelera a morte de neurônios no córtex pré-

frontal e do giro dentado, alterando as funções como memória e cognição. Assim, o estresse 

e a vulnerabilidade podem ser um ciclo vicioso que impede uma resposta efetiva de coping, 

aumentando as vulnerabilidades (Antoniazzi et al. 1998). Portanto, em acordo a Compas et al. 

(2001), a reatividade ao estresse constitui-se como o resultado da ativação de processos 

automáticos de resposta ao estresse (sistema biológico de resposta ao estresse) modulados 

pelos esforços cognitivos individuais de autorregulação (coping) e fatores ambientais 

(contexto, suporte social). 

Considerando o avanço da neurociência cognitiva nas últimas duas décadas, o coping 

passou a ser relacionado com processos neuropsicológicos, em especial aos mecanismos de 

autorregulação e de julgamento, aspectos estes associados às FE (Grassi-Oliveira et al. 2008; 

Hofmann et al. 2012; Túlio 2017). Embasado em uma ampla revisão da literatura, Grassi-

Oliveira et al. (2008) referem que a exposição crônica ao estresse, e consequentemente a 

ativação prolongada do eixo HPA, está vinculada à neurotoxicidade em áreas cerebrais 

específicas, principalmente do córtex frontal e hipocampo. Estas regiões cerebrais estão 

associadas às funções executivas superiores, centrais para a adaptação ao estresse. Por sua 

vez, estudos de revisão da literatura realizada por Carvalho (2007), Faro e Pereira (2013), 

também evidenciaram que, em nível psicológico, a carga alostática associou-se às desordens 

cognitivas, mnêmicas e comprometimento do processo de aprendizagem, além do 

desenvolvimento de alguns distúrbios psiquiátricos como é o caso da depressão. Isto ocorre 

porque o estresse compromete a neurogênese no hipocampo e acelera a morte de neurônios 

no córtex pré-frontal e do giro denteado, alterando as funções como memória e cognição.  
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2.4 FUNÇÕES EXECUTIVAS E SEUS SUBSTRATOS NEUROPSICOLÓGICOS 

 

As funções executivas constituem-se como um conjunto integrado de habilidades que 

permitem o gerenciamento e o controle top down do comportamento, cognições e emoções, 

fundamentais para a adaptação em diferentes contextos do dia a dia. Envolvem uma série de 

processos que atuam na modulação do desempenho, possibilitando a identificação de 

objetivos, seleção de estratégias e eleição da melhor forma de implementação. Além disso, 

são responsáveis pela capacidade de monitoramento de comportamentos ao longo do tempo, 

avaliação da eficácia, modificação ou interrupção diante da necessidade de ajustes em uma 

variedade de situações, principalmente as complexas, para as quais não temos esquemas 

automatizados. Permitem a solução de problemas, considerando as consequências imediatas 

e/ou de longo prazo da solução escolhida, o que está diretamente relacionado ao sucesso nas 

diversas dimensões da vida e na capacidade de agir com êxito no direcionamento a uma meta 

(Sedó et al. 2015; Malloy-Diniz e Dias 2020). As FE integram-se a uma extensa rede de 

conexões cognitivas que permitem a análise e seleção de vias de resposta mais adequadas à 

situação ou demanda presente, possibilitando o direcionamento de comportamentos por 

meio de ações voluntárias (Diamond 2013; Malloy-Diniz e Dias 2020).  

Apesar dos avanços nos estudos sobre as funções executivas, evidenciam-se distintas 

definições e modelos teóricos, com divergências sobre quais são os processos e habilidades 

que compõem essas funções. A maior concordância refere-se ao fato de que se trata de um 

constructo multidimensional envolvendo três funções executivas básicas: Inibição, Memória 

de Trabalho e Flexibilidade Cognitiva, mas com consenso relativo em relação a como esses 

componentes atuam e se relacionam na solução de tarefas (Dias et al. 2015; Malloy-Diniz e 

Dias 2020). Baggetta e Alexander (2016) localizaram 48 modelos diferentes, diretamente 

investigados ou apenas citados nos estudos para respaldar a compreensão sobre as FE, no 

entanto os modelos mais referenciados foram o de Miyake et al. (2000) e Diamond (2013), 

que possuem similaridades, descrevendo os três domínios nucleares das FE, conforme 

apresentado a seguir.  

No modelo de Diamond (2013), a Inibição consiste na capacidade de controlar a 

atenção, comportamentos, cognição e emoções, com contenção de tendências prévias e 

predisposições, “escolhendo” reagir ou não reagir, em acordo à situação ou contexto. Esta 

função inclui o controle de interferência e inibição de resposta ou autocontrole. O controle de 
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interferência se divide em: a) controle inibitório da atenção, relacionada à capacidade de 

controlar o foco atencional e inibir a atenção a distratores, também denominado de atenção 

seletiva ou executiva; b) inibição cognitiva, que é a capacidade de inibir representações 

mentais, como pensamentos e memórias. A inibição de resposta ou autocontrole refere-se à 

capacidade de inibir comportamentos e emoções, resistindo a tentações e impulsos. Requer 

adiamento de gratificação, o que inclui disciplina para permanecer em uma tarefa, apesar dos 

distratores ou de outros interesses. 

A Memória Operacional é definida como a capacidade de sustentar informações e 

operar mentalmente sobre ou com elas. Diamond (2013) divide a memória operacional em 

verbal e não verbal ou visuoespacial, a depender do tipo de conteúdo da informação. No 

entanto, o ponto no qual alguém passa do registro passivo de estímulos auditivos para 

estratégias ativas de manutenção nem sempre está claro. Conforme Baddeley (2012) e Chai 

et al. (2018), a memória operacional (MO) ou memória de trabalho envolve a capacidade de 

reter temporariamente e integrar as diferentes informações sensoriais recebidas na mente 

(buffer de armazenamento), controlado e supervisionado atencionalmente pelo executivo 

central, constituindo-se como um espaço de trabalho global acessado pela metaconsciência, 

conforme representado na Figura 7. 

 

 

Fonte: Chai et al. (2018). 

Figura 7 - Descrição do modelo de memória operacional multicomponente de Allan Baddeley. 
CCA, córtex cingulado anterior  
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Conforme Weiss et al. (2016), a MO pode ser pensada como um controle mental 

(processos executivos), envolvendo tarefas de ordem superior em vez de tarefas de rotina, e 

pressupõe atenção e concentração. Lusting et al. (2001) citados por Weiss et al. (2016, p.170), 

referem que quanto mais eficiente for a atenção, mais eficazmente a MO é utilizada, 

independentemente do tamanho do espaço da MO. Da mesma forma, a capacidade de inibir 

informações irrelevantes ou o grau em que a MO está “menos sobrecarregada” também pode 

influenciar o desempenho cognitivo eficiente. 

Para Diamond (2013), os componentes de Memória Operacional e Inibição, 

contribuem para o terceiro componente básico, a Flexibilidade Cognitiva, que permite a 

mudança de perspectiva no sentido espacial e interpessoal, bem como entre diferentes 

formas de abordar uma situação-problema, propiciando a adaptação a diferentes demandas 

e regras. Diamond (2013) inclui também a troca de tarefas ou comutação. A flexibilidade é a 

mais complexas das três habilidades nucleares, sendo constituída a partir da inibição de uma 

abordagem em curso e integração e manutenção da nova linha de ação na memória 

operacional, além de sobreposição a conceitos como criatividade e mudança de ação. 

O modelo conceitual de FE considerado para o respectivo estudo tem como referencial 

o modelo hipotético de Diamond (2013) que utiliza pressupostos teóricos e estudos na área 

de neuropsicologia e cognição, definindo essas habilidades básicas como um constructo 

multidimensional e hierárquico, ao contrário de Miyake et al. (2000) que postulam a existência 

de um componente geral de FE e de componentes específicos ortogonais ao geral, ou seja, 

unidade e diversidade. O modelo de Diamond (2013) postula que a interligação entre essas 

três habilidades básicas participa da conjunção das funções executivas superiores ou 

complexas, como planejamento, raciocínio e tomada de decisão (Dias et al. 2015; Malloy-Diniz 

e Dias 2020). 

O crescente interesse no estudo das FE nos últimos anos em âmbito nacional e 

internacional deve-se ao fato de que elas se constituem como preditoras de uma série de 

desfechos adversos, sendo consideradas como marcador para quadros psiquiátricos. 

Dificuldades nessas funções estão associadas à diminuição da capacidade de adoção de 

alternativas resilientes na superação de adversidades, com impacto em diversos aspectos ao 

longo do ciclo vital. A identificação e intervenção precoce em quadros de disfunção executiva 

é fundamental em estratégias de promoção da saúde e bem-estar, bem como de prevenção 

de agravos mentais em qualquer fase da vida (Malloy-Diniz e Dias 2020).  
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Os sintomas de comprometimento das FE mais frequentemente relatados são 

dificuldade de planejamento, falta de insight, apatia, perseveração, agitação, distratibilidade, 

limitada capacidade de tomar decisões e despreocupação com as normas sociais (Delgado-

Mejía e Etchepareborda 2013). Essas dificuldades predispõem o indivíduo ao estresse crônico 

no âmbito social, com tendência ao isolamento social e baixa densidade das relações 

interpessoais, comportamentos hostis com maior frequência e comprometimento no juízo 

crítico. Constituem-se em um importante alvo terapêutico para intervenções se devidamente 

identificadas, pois sua presença é um importante dificultador das estratégias de coping (Sedó 

et al. 2015). 

Como o Teste Wisconsin de Classificação de Cartas - WCST tem sido uma ferramenta 

padrão ouro para avaliar os aspectos executivos da cognição em pacientes com distúrbios 

clínicos e danos cerebrais, Buchsbaum et al. (2005) realizaram uma conjunção de três 

metanálises para avaliar a base neural dos processos cognitivos básicos de componentes 

hipotéticos, troca de tarefas e supressão de resposta. Por meio de estudos de neuroimagem 

com o método de estimativa de probabilidade de ativação, os autores investigaram a base 

cerebral da tarefa de classificação de cartas do WCST. 

O paradigma denominado “troca de tarefas” requer alternância entre o desempenho 

de duas ou mais possibilidades, a partir de pistas do avaliador, comparando a atividade 

cerebral entre as condições de comutação e não comutação. Os substratos neurais da troca 

de tarefas conhecido como paradigma go/no-go é o córtex pré-frontal dorsolateral direito, 

que conforme Buchsbaum et al. (2005) fornece uma forma de estudar o controle inibitório, 

em relativo isolamento, constituindo-se como um importante componente cognitivo do 

WCST. Diante da instrução a responder (go) ou não responder (no-go) a algum conjunto 

predefinido de estímulos inseridos em um fluxo de alvos apresentados rapidamente, os 

estímulos são organizados de forma que a resposta go predomine; assim, quando o estímulo 

proibido é encontrado, os sujeitos devem superar uma predisposição para responder.  

O controle inibitório ou supressão de resposta diz respeito aos erros perseverativos 

diante da mudança de categoria cor, forma ou número no WCST, o que envolve a atenção. À 

medida que a tarefa prossegue, cada categoria perceptiva compete cada vez mais pela 

atenção do sujeito e sugere várias ações possíveis. Assim, é necessário resolver a interferência 

apresentada pelas diferentes categorias de cartas para classificação correta. O córtex pré-

frontal ventrolateral mostra-se crucial em situações em que muitos resultados 
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comportamentais são possíveis, mas apenas um é correto, necessitando de intervenção para 

redução das múltiplas possibilidades a um único curso de ação.  

Conforme demonstrado na Figura 8, a troca de tarefas revelou um padrão 

frontoparietal, com grupos adicionais de atividade na região opercular do córtex pré-frontal 

ventral, bilateralmente. As tarefas de supressão de resposta, representada por estudos do 

paradigma go/no-go, mostraram uma região de atividade grande e altamente lateralizada à 

direita no córtex pré-frontal direito, mostrando um padrão de ativação frontoparietal bilateral 

claro, consistente com seu status de demandante de atenção e comprometimento cognitivo. 

Os padrões de ativação são interpretados como refletindo um fracionamento neural dos 

componentes cognitivos que devem ser integrados durante a realização do WCST (Buchsbaum 

et al. 2005). 

 

 

Fonte: Buchsbaum et al. (2005). 

Figura 8 - Padrões de ativação dos componentes cognitivos integrados durante a realização 

do WCST: 1, WCST (verde); 2, comutação de tarefas (vermelho); 3, passa/não passa (azul); 4, WCST e troca de 

tarefas (amarelo); 5, WCST e passa/não passa (ciano); 6, troca de tarefas e vai/não passa (violeta); 7, WCST e 

comutação de tarefas e vai/não passa (branco).  
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Há evidências de que a supressão da resposta (controle inibitório) é importante no 

WCST para a troca de tarefas. Na conjunção de alternância e da tarefa go/no-go, encontra-se 

uma área de convergência no córtex frontal direito. Deste modo, um dano maior no córtex 

pré-frontal direito se correlaciona com o “custo de troca”, onde ocorre o aumento no tempo 

de reação observado em testes em que os sujeitos mudam de uma tarefa para outra em 

relação a testes nos quais a mesma tarefa é repetida (Buchsbaum et al. 2005). 

Esse paradigma também é avaliado pelo Teste dos Cinco Dígitos - FDT. Diante da 

ambiguidade dos itens dos subtestes Escolha e Alternância, o indivíduo é obrigado a mobilizar 

esforço voluntário que reduz a velocidade das respostas, tanto na população geral quanto nos 

casos clínicos. Na atenção seletiva, alternância e controle de interferência, exige-se a 

habilidade de ativação do set relevante da tarefa, para que seja possível filtrar múltiplas fontes 

de distração (perceptual, paradigmas anteriores, interferências proativas e retroativas etc.) e 

apresentar resposta apropriada ao contexto. Nos casos clínicos, a diminuição da velocidade é 

muito superior, e isso permite diagnosticar a presença de dificuldade neurocognitiva. A 

alternância está vinculada ao constructo de flexibilidade cognitiva porque exige controle 

mental ativo (Sedó et al. 2015). E no WCST, a categoria “Erros não Perseverativos” com 

escores abaixo do esperado também pode refletir inflexibilidade cognitiva e resistência à 

mudança durante a execução da tarefa (Heaton et al. 2019). 

Para Buchsbaum et al. (2005), a resolução de interferência pode ser vista como um 

mecanismo importante para chegar a uma decisão quando muitas escolhas possíveis estão 

disponíveis, enquanto a inibição de resposta é um processo que ocorre para impedir que uma 

ação automática (ou prepotente) prossiga, sendo importante em situações que denotam 

respostas altamente estereotipadas e repetitivas. Portanto, o tipo de controle inibitório 

suportado pelo córtex pré-frontal direito é crítico para lidar com o aparecimento de um 

evento incomum. De Paula et al. (2014) citado por Sedó et al. (2015, p.47), em estudo de 

correlações não paramétrica do FDT com testes de estado cognitivo global e FE em uma 

amostra de idosos brasileiros saudáveis e grupos clínicos (n = 205), concluíram que os erros 

de escolha e alternância são medidas mais específicas para identificação de disfunção 

executiva nessa população. Ferreira et al. (2019) evidenciaram resultados similares em um 

estudo que teve como objetivo avaliar as alterações de memória e FE em pacientes com 

depressão. 



31 

A memória de trabalho constitui-se como outro domínio cognitivo que não pode ser 

ignorado na discussão dos processos mentais necessários para o sucesso no WCST 

(Buchsbaum et al. 2005). Embora o respectivo instrumento não tenha sido criado 

especificamente como um teste do sistema de memória de curto prazo (Heaton et al. 2019), 

ele coloca uma carga pesada nos processos cerebrais responsáveis pelo armazenamento e 

manipulação de representações de estímulos não mais disponíveis por meio da percepção 

direta (Buchsbaum et al. 2005). 

Vários testes e baterias neuropsicológicas têm sido empregados para avaliar as FE que 

envolvem os lobos frontais, no entanto, o WCST tem sido internacionalmente reconhecido 

como padrão-ouro para a avaliação das FE, com utilização no campo da Psicologia, Neurologia 

e Psiquiatria. O WCST avalia o raciocínio abstrato e a flexibilidade do pensamento para gerar 

estratégias de solução de problemas, em resposta a condições de estimulação mutáveis 

(Argimon et al. 2006; Silva-Filho et al. 2011; Heaton et al. 2019). Requer planejamento 

estratégico, exploração organizada por meio de feedback ambiental para mudar contextos 

cognitivos e modular a responsividade impulsiva (Chelune e Baer 1986; Welsh e Pennington 

1988; Gnys e Willis 1991; Perrine 1993, citados por Heaton et al. (2019, p.4). O instrumento 

foi desenvolvido em 1948 por Esta Berg, na Universidade de Wisconsin (EUA), quando 

publicou o primeiro artigo a respeito da flexibilidade do pensamento em seres humanos: A 

Simple Objective Technique for Measuring Flexibility in Thinking. Após esse trabalho pioneiro, 

surgiram várias versões semelhantes do teste, baseadas na publicação original, porém com 

apreciáveis diferenças nos procedimentos de administração e de apuração dos resultados. 

Para aliviar o problema da comparabilidade de achados de pesquisa por meio de estudos, 

Heaton et al. (2019) estipularam um método de administração e atribuição de escore do 

WCST, baseada na configuração original das cartas, desenvolvida por Grant e Berg (1948). 

Desde a publicação do manual do WCST em 1981, estes procedimentos têm sido amplamente 

usados em vários estudos de grupos clínicos e normais como uma medida de função executiva 

(Silva-Filho et al. 2011, 2013; Heaton et al. 2019). O WCST recebeu parecer favorável em 2018 

pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP), sendo de uso restrito dos psicólogos. 

Em acordo a Buchsbaum et al. (2005), embora não se possa avaliar como o cérebro 

domina um desafio cognitivamente complexo como o WCST sem primeiro descobrir os 

mecanismos neurais que fundamentam seus processos componentes, o inverso também é 

verdadeiro, ou seja, que o WCST não é meramente a totalidade ingênua de suas partes 
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constituintes. Tomado como um todo, o WCST captura algo profundo sobre a cognição 

humana por meio de uma regra derivada da observação dos eventos representados. Desse 

modo, em acordo a Heaton et al. (2019), sua interpretação deve ser realizada em um contexto 

de avaliação que integre dados neuropsicológicos com informações clínicas, psicossociais e 

históricas. 

 

2.5 ESTRESSE, COPING E FUNÇÕES EXECUTIVAS EM PACIENTES COM DII: REVISÃO 

SISTEMÁTICA 

 

Diante de sua relevância para o respectivo estudo, foi realizada uma revisão 

sistemática que teve como objetivo analisar o perfil dos estudos nacionais e internacionais 

que investigam a associação do estresse, estratégias adaptativas (coping) e funções executivas 

em pacientes com DII, identificando as lacunas de conhecimento em avaliação 

neuropsicológica nesse contexto. As bases de dados utilizadas foram Medline/PubMed, 

Lilacs/Scielo, PsycINFO/APA, por meio dos descritores Inflammatory Bowel Dieseases [MeSH 

Terms] OR inflammatory bowel disease [MeSH Terms] AND adaptation, psychological [MeSH 

Terms] OR executive function [MeSH Terms]. Como critérios de inclusão estabeleceram-se 

artigos publicados em inglês, português e espanhol entre 2010 e 2020, envolvendo amostra 

de pacientes com DII, em idade igual ou superior a 18 anos. Foram selecionados 41 artigos 

completos indexados, os quais foram submetidos a análises metodológicas com base no 

modelo PRISMA-Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses.  

O maior número de publicações dentre os artigos contemplados investigou as 

estratégias adaptativas (coping) dos pacientes com DII (33). A abordagem metodológica mais 

utilizada foi a quantitativa (32), com uso de instrumentos padronizados e abordagens 

diversificadas para fundamentação do constructo, onde foram evidenciados termos como 

estratégias de coping adaptativas ou mal adaptativas, funcionais ou disfuncionais e boas ou 

ruins.  

Os resultados evidenciaram que estratégias mal adaptativas foram significativamente 

associadas a piores desfechos relatados pelos pacientes (McCombie et al. 2015; Chao et al. 

2019), evidenciando-se um aumento da ansiedade e dos sintomas depressivos (Knowles et al. 

2013); interação entre a sintomatologia da RCU e os processos de regulação emocional 

desadaptativos (Trindade et al. 2015); e maior atividade da DC (Sarid et al. 2018). Entretanto, 
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não há um consenso entre os estudos quanto à relação do enfrentamento adaptativo e 

melhores desfechos relacionados à saúde na DII. Alguns estudos não encontraram associações 

estatisticamente significantes entre o coping e melhores resultados psicológicos relacionados 

à saúde e com papel contributivo na qualidade de vida dos pacientes com DII (van der Have 

et al. 2013; McCombie et al. 2015; Chao et al. 2019; De Campos et al. 2020). Por outro lado, 

Sirois e Hirsch (2017) concluíram que os indivíduos com DII que são mais capazes em lidar com 

situações estressoras estão mais propensos a manifestar resiliência e prosperam ao longo do 

tempo nas áreas de satisfação com a vida e crescimento pessoal. Em consonância, Moradkhani 

et al. (2011) sugerem a oferta de educação para o paciente com DII, dada as evidências do 

estudo de que o maior conhecimento de DII parece estar associado ao uso de estratégias mais 

adaptativas. 

As pesquisas concentram-se ainda em estratégias de coping mais específicas, 

evidenciando que a dor crônica é um problema comum em pacientes com DII (Morrison et al. 

2013); dor nas costas e nas articulações são preditores significativos de diminuição da 

qualidade de vida e da produtividade no trabalho, as quais por sua vez, são altamente 

determinadas pelas percepções da doença e, em menor grau, pelo enfrentamento (van der 

Have et al. 2015). Pacientes com dor crônica utilizam estratégias de enfrentamento 

desadaptativas para gerenciar sua dor, com tendência à catastrofização, maior uso de 

medicamentos como paracetamol e opiáceos e maior pontuação em ansiedade e depressão, 

culminando em maior atividade da DII e redução da qualidade de vida (Morrison et al. 2013). 

As estratégias de enfrentamento mais utilizadas pelos pacientes com DII envolveram 

modificações no estilo de vida, como dieta alimentar e dormir mais, no entanto o uso adicional 

de medicamentos foi considerado o mais eficaz (Tanaka et al. 2016). O uso de estratégias de 

coping relacionadas à redução de atividades é importante no enfrentamento da DII, no 

entanto o efeito indireto do controle pessoal sobre a saúde mental e física e o 

comprometimento da atividade é negativo, aumentando as deficiências de atividades diárias 

e laborais (van Erp et al. 2017a). E a auto apresentação perfeccionista parece ser altamente 

mal adaptativa em termos de respostas de enfrentamento aos problemas de saúde (Esteve e 

Ramírez-Maestre 2013). O apoio social às vezes também tem um impacto negativo, visto que 

os pacientes relatam que não querem ser tratados com piedade ou de forma diferente por 

terem a doença, sentem-se sobrecarregados com informações acerca da doença, e em 

competições quando há comparações entre outras pessoas com DII, o que pode gerar 

mudança da própria situação e ser um fator ansiogênico (Palant e Himmel 2019). Já o coping 
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religioso positivo está significativamente associado a níveis mais baixos de distresse 

psicológico e maior satisfação com a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS). Também 

foi evidenciado que níveis mais baixos de ansiedade e depressão (Freitas et al. 2015; De 

Campos et al. 2020) e coping religioso negativo foi correlato à menor adesão ao tratamento 

(Freitas et al. 2015). 

Os estudos de abordagem qualitativa tiveram como intuito examinar as experiências 

vividas pelos pacientes com DII e como eles gerenciam sua doença (Dibley e Norton 2013; 

McMullan et al. 2017; Lopez-Cortes et al. 2018). Os resultados são amplos por se tratarem de 

estudos qualitativos, no entanto é possível organizá-los em categorias temáticas como 

exposto pelos respectivos autores, contemplando: o impacto psicológico e sentimentos de 

estigma gerado pela doença (Dibley e Norton 2013; Skrastins e Fletcher 2018); o 

comprometimento da capacidade para atividades diárias (Dibley e Norton 2013; Lopez-Cortes 

et al. 2018); uso de estratégias de enfrentamento para evitar gatilhos ou surtos/efeitos 

prejudiciais, como forma de obter alívio/prazer instantâneo diante das pressões ambientais e 

para lidar com os aborrecimentos diários de suas condições (Skrastins e Fletcher 2016); 

evitação de situações e restrições dietéticas (Dibley e Norton 2013; Skrastins e Fletcher 2018). 

Também foi investigada a busca da normalidade, que consiste na percepção da ausência de 

sintomas e aceitação pessoal e social das condições de vida que acompanham a doença 

(Lopez-Cortes et al. 2018); e uso de métodos de adaptação para além da medicação, incluindo 

dieta alimentar, terapias complementares como acupuntura, exercícios, ioga, aulas de 

relaxamento, cursos de mindfulness, redução da jornada de trabalho, evitação de situações 

percebidas como constrangedoras, bem como participação de mídias sociais específicas para 

a DII, utilizada para melhorar o bem-estar físico e psicológico (McMullan et al. 2017). 

Outros estudos pesquisaram uma população específica, investigando como 

acadêmicos vivenciam a DII (Schwenk et al. 2014; Skrastins e Fletcher 2016, 2018). Schwenk 

et al. (2014) identificaram que elementos do ambiente universitário representam desafios 

específicos para jovens adultos com DII, exigindo estratégias adaptativas e iniciativas com 

envolvimento dos pacientes, pais e profissionais de saúde no manejo da doença. 

Foram encontrados cinco artigos que relacionaram estresse e coping em pacientes 

com DII (Kiebles et al. 2010; Iglesias-Rey et al. 2013, 2014; Larsson et al. 2017; Luo et al. 2018; 

Petruo et al. 2019). Dentre os instrumentos utilizados para a avaliação do estresse, o de maior 

frequência foi a Escala de Estresse Percebido (PSS), utilizada por três estudos, além do PSQ - 

Questionário de Estresse Percebido, SVF-78: Inventário de Enfrentamento do Estresse – 78, 
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além do DASS-21 - Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse, que também avalia estresse, 

no entanto tal estudo teve como foco a depressão e a DII.  

Iglesias-Rey et al. (2013) evidenciaram que a maioria dos problemas psicológicos dos 

pacientes com DII são relacionados ao curso da doença. Em decorrência disso, acontecem 

muitos eventos estressantes que, por consequência, podem intensificar a sintomatologia e a 

reatividade da DII. Por isso, os pacientes são levados a desenvolver estratégias de 

enfrentamento a fim de aliviar o sofrimento e diminuir o impacto do estressor. Essas 

estratégias são cruciais e influenciam diretamente na resposta ao estresse. Os resultados 

revelam que as pontuações mais altas estão relacionadas à ansiedade associadas ao 

enfrentamento com foco na emoção; e na depressão, as pontuações altas estão associadas à 

Fuga. No que diz respeito ao estresse não foi encontrado correlação entre o nível de estresse 

e o tipo de enfrentamento.  

Dentre os estressores identificados nos pacientes diagnosticados com algum tipo de 

doença intestinal foram relacionados os sintomas, o aumento das recaídas, a preocupação em 

não ter acesso ao banheiro e medo de perder o controle em público. Em decorrência dessas 

circunstâncias, os indivíduos usam estratégias comportamentais como mudança na dieta e 

busca de apoio social, preparar-se para participar de alguma atividade social, identificar a 

localização de banheiros, levar roupas extras e até mesmo defecar antes de uma atividade. 

Algumas estratégias como pensamento positivo, distrações, comparações sociais e aceitação 

da doença também foram identificadas, possivelmente caracterizadas como focada na 

emoção. Outra questão ressaltada é que quando o paciente possui informações insuficientes 

ou falta de informação sobre a doença, torna-se muito mais preocupado com a sua condição 

(Larsson et al. 2017). 

Petruo et al. (2019) compararam pacientes que possuem diagnóstico de DC e RCU com 

um grupo controle, e obtiveram como resultado que pacientes com DC apresentaram 

resultados mais altos em neuroticismo e sofrimento psicológico, bem como no enfrentamento 

do estresse desadaptativo, obtendo como resultado fuga e ruminação, porém menos 

necessidade de apoio que os grupos controles. Os respectivos autores concluem que 

pacientes com DC que apresentam sintomas ativos têm prejuízos mais graves e relatam 

sofrimento psicológico em vários indicadores. Os pacientes com DC em remissão são menos 

afetados que os que possuem DC ativa. Já os pacientes com RCU ativa também apresentaram 

sofrimento psicológico e enfrentamento desadaptativo, caracterizado como evitação e fuga, 

salientando que esse comportamento é típico de pacientes com DII que experimentam altos 
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níveis de estresse. Os pacientes com RCU em remissão não apresentam prejuízos psicológicos 

maiores que o grupo controle.  

Kiebles et al. (2010) também referem diferenças entre os tipos de doenças intestinais 

e suas fases. Salientam que os estudos realizados com pacientes de DC e RCUI revelam que 

existem diferenças significativas entre os entrevistados que afirmaram estar em crise e 

aqueles em remissão. Essas diferenças incluem dor abdominal, saúde intestinal, 

funcionamento social e emocional, estresse percebido, sensação de controle pessoal sobre a 

doença, deficiência percebida relacionada a déficits intestinais e de saúde sistêmica, 

sofrimento emocional e funcionamento físico. Assim, quanto mais dor abdominal menor é o 

envolvimento em atividades e maior é a percepção do paciente em relação ao estresse e 

visitas ao médico. O sofrimento psicológico foi outra característica associada a déficits 

intestinais e de saúde sistêmica, mais dor e maior estresse percebido, menos envolvimento 

com atividades e maior número de visitas ao gastroenterologista. A partir das pontuações no 

Questionário Geral de QVRS (SF12v2), ambos os componentes físicos e mentais foram 

correlacionados com a saúde intestinal sistêmica, e menos dor, no entanto somente 

pontuações no componente mental foram relacionadas a menos estresse percebido, maior 

atenção à doença e menos visitas aos médicos. Considerando a correlação dos componentes 

físicos e mentais ligados à saúde intestinal sistêmica, evidencia-se que a presença de sintomas 

interfere na realização das atividades e na qualidade da vida do paciente diagnosticado.  

Luo et al. (2018) ressaltam que a doença inflamatória impõe significativos 

comprometimentos na qualidade de vida dos pacientes. Eventos estressantes, ansiedade e 

depressão estão ligados a esse diagnóstico e possivelmente associados ao seu 

desencadeamento e à piora do prognóstico. Os autores compararam dois grupos no período 

de um ano: um grupo foi hospitalizado em decorrência da doença ativa e outro grupo não foi 

hospitalizado durante esse período. Os resultados indicaram que houve um tipo de 

comportamento de enfrentamento aceitação-resignação, e mostraram a correlação com a 

qualidade de vida ruim e pior prognóstico. O nível mais alto de estresse percebido foi 

relacionado à pior qualidade de vida em pacientes com RCU, supondo que o comportamento 

de confrontação mais focado nos sintomas e tratamento podem representar maiores níveis 

de ansiedade nesses pacientes. Portanto, como resultado, a dimensão emocional ou social da 

qualidade de vida foi prejudicada, revelando a necessidade de os médicos considerarem o 

impacto dos comportamentos de enfrentamento como parte de uma abordagem 

biopsicossocial no tratamento de pacientes com RCU.  
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Apenas um estudo considerou exclusivamente a associação da DII com o estresse 

(Kuroki et al. 2011), cujo objetivo foi investigar a função do sistema neuroendócrino-imune 

como via de resposta principal ao estresse, a capacidade de enfrentamento e as associações 

entre a resposta e o estresse. Os instrumentos de coleta de dados foi a General Self-efficacy 

Scale (GSES); Escala de Senso de Coerência (SOC) relacionada à capacidade de lidar com 

estressores; e a Escala Japonesa de Estresse Percebido (JPSS). Por meio da associação com os 

níveis de marcadores fisiológicos de cortisol e endorfina, concluíram que indivíduos controles 

com estresse diário em alto grau percebido (JPSS) revelam níveis aumentados de cortisol, o 

que já era esperado. Já os pacientes com DII não mostraram essa diferença nos níveis de 

cortisol, entre aqueles com escores altos e baixos na JPSS. Concluem que pacientes com DII 

podem ter sistema imunológico e neuroendócrino alterado e que o estresse emocional pode 

agravar a doença. Ressaltam que intervenções de gerenciamento do estresse podem ser úteis, 

não só para a qualidade de vida como também para o controle da doença. 

E outro estudo investigou os aspectos neuropsicológicos dos pacientes com DII, mais 

especificamente atenção dividida, velocidade de processamento, flexibilidade cognitiva, 

memória e fluência verbal. A amostra contemplou 20 pacientes em um departamento de 

gastroenterologia e hepatologia na Holanda. O objetivo foi investigar em que medida a 

inflamação sistêmica afeta o cérebro de pacientes com DC em remissão, usando ressonância 

magnética e testes neuropsicológicos que avaliam a cognição, humor e QV. Para a coleta de 

dados foram utilizados os seguintes instrumentos: o teste de atenção Trail Making Test (TMT) 

denominado de Teste das Trilhas - Formas A e B; WFT - Thurstone Word Fluency Test (Teste 

de Fluência Verbal); Dígitos de Ordem Direta e Inversa - Wechsler Adult Intelligence Scale 

(WAIS-R) revisada; além do MMSE - Minimal Mental State Examination (van Erp et al. 2017a). 

Os autores salientam que até aquele momento nenhuma evidência foi obtida sobre a 

associação do processo intrínseco da doença e disfunção cognitiva em pacientes com DII. 

Sugerem por meio dos resultados, que é provável que os transtornos de humor concomitantes 

afetem o desempenho cognitivo de pacientes com DII nos três domínios: funcionamento 

cognitivo, memória e funcionamento executivo. Salientam que há evidências de déficits 

intelectuais em pacientes com DII em comparação com controles após a correção para nível 

educacional e transtornos de humor. Concluem que há uma ligação entre a inflamação 

sistêmica e volumes cerebrais reduzidos, possivelmente resultando em déficits cognitivos e 

sugerem que a inflamação intestinal crônica altera a neurogênese hipocampal e pode estar 

subjacente às manifestações comportamentais em pacientes com DII. Destacam que o estudo 
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se constituiu como uma primeira etapa na coleta de dados e compreensão do envolvimento 

do cérebro em pacientes com DC e sugerem que, para um profissional de saúde, é importante 

focar em pacientes com DC não apenas nos sintomas relacionados ao trato gastrointestinal, 

mas também nos efeitos da inflamação no cérebro. Compreender esses efeitos em pacientes 

com DC pode ajudar os profissionais de saúde a estabelecer intervenções para manter a 

remissão da DC com uso de medicamentos, bem como intervenções psicossociais para 

melhorar o estado de humor e a qualidade de vida. 

A escassez de estudos sobre as funções executivas em pacientes com DII também é 

apontada por Petruo et al. (2017), que salientam a urgência em entender essas alterações, 

pois as funções de controle executivo afetam as competências da vida cotidiana. Além dos 

estudos enfatizarem a necessidade de pesquisas futuras utilizando metodologias qualitativas 

e longitudinais, sugerem a utilização de testes psicológicos padronizados, bem como testes 

clínicos para fortalecer as evidências (Flett et al. 2011; Moradkhani et al. 2011; van der Have 

et al. 2013; van Erp et al. 2017b; van Erp et al. 2018; Luo et al. 2018; Petruo et al. 2019).  

Verificou-se que, embora existam publicações acerca da temática nos últimos 10 anos, 

não foi encontrada nenhuma pesquisa entre os critérios estabelecidos que integrasse em um 

único estudo a relação triádica estabelecida entre estresse, coping e FE em pacientes com DII. 

As variáveis, estresse e coping aparecem em alguns estudos, no entanto apenas um artigo 

investiga as funções executivas e ainda não o faz como constructo amplo que é. A 

compreensão dessas associações poderá contribuir no avanço do conhecimento no âmbito da 

avaliação neuropsicológica e nas práticas de saúde envolvendo as DII, de modo a incrementar 

as possibilidades de tratamento interdisciplinar. Tais pesquisas podem ser úteis para elaborar 

programas específicos nas linhas de cuidado dos pacientes com DII. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar o impacto das funções executivas sobre a percepção do estresse na 

atividade das doenças inflamatórias intestinais. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

➢ Descrever o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes em tratamento 

ambulatorial; 

➢ Avaliar a percepção de estresse autorreferida e o desempenho nas funções executivas; 

➢ Analisar a relação entre as funções executivas e as estratégias adaptativas frente ao 

diagnóstico e tratamento da DII; 

➢ Correlacionar os resultados das medidas aplicadas aos indicadores clínicos dos 

pacientes em fase ativa e remissiva da DII. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 NATUREZA DA PESQUISA 

 

Esta pesquisa apresenta um delineamento descritivo e analítico, com corte transversal, 

de natureza quantitativa e correlacional. O estudo analítico verifica a hipótese do trabalho por 

meio da introdução de um fator de exposição, a exemplo do estresse. Já o estudo transversal 

é utilizado quando a exposição é relativamente constante no tempo e o efeito (ou doença) é 

crônico. Assim, a exposição ao fator ou causa está presente ao efeito no mesmo momento ou 

intervalo de tempo analisado, apresentando-se como uma fotografia ou corte instantâneo 

que se faz em uma população por meio de uma amostragem (Hochman et al. 2005).  

Neste estudo, foi examinada a presença ou ausência de comprometimentos nas 

funções executivas e a presença ou ausência do seu efeito ou impacto na exposição ao 

estresse, que por sua vez, em um processo de retroalimentação culminam em maior 

probabilidade de impacto na saúde dos pacientes, aumentando os surtos de atividade da DII. 

O estudo apresenta caráter correlacional, uma vez que se propõe a fazer uma análise 

comparativa entre um grupo de indivíduos em fase remissiva com outro grupo em fase ativa 

da DII, tendo como variáveis o desempenho nas FE e as suas relações com os níveis e processos 

de enfrentamento do estresse. 

 

4.2 CARACTERIZAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Assistência Interdisciplinar às Doenças 

Inflamatórias Intestinais integrado à Unidade de Saúde Familiar e Comunitária na 

Universidade do Vale do Itajaí em Itajaí/SC. O Ambulatório foi inaugurado em 2011 a partir de 

uma parceria entre os Cursos de Medicina, Nutrição e Psicologia com o objetivo de unir ensino 

e pesquisa na assistência ambulatorial de média complexidade às doenças inflamatórias 

intestinais. Presta assistência especializada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a 

aproximadamente 200 pacientes, conforme cadastro no início do período de coleta de dados 

dessa pesquisa, além de receber uma demanda externa para a realização de infusões de 
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medicações de alto custo. Os pacientes são procedentes principalmente dos 11 municípios da 

Associação dos Municípios da Região da Foz do Rio Itajaí – AMFRI/SC. As intervenções ocorrem 

por meio de consultas compartilhadas, onde são realizadas avaliações clínico-médica, 

avaliação antropométrica, conduta nutricional e psicodiagnóstico interventivo. O serviço 

oferece ainda plantões psicológicos, oficinas realizadas em parceria com a Associação 

Brasileira de Colite Ulcerativa e Doença de Crohn (ABCD) voltadas à educação em saúde, 

incluindo campanhas de prevenção às Doenças Inflamatórias Intestinais e Câncer Colorretal, 

mais especificamente a Campanha "Maio Roxo" e "Campanha Setembro Verde". Também tem 

parceria com a Organização Brasileira de Doença de Crohn e Colite – GEDIIB. Atualmente é 

considerado referência regional na assistência integralizada ao paciente com DII, suporte aos 

familiares, educação à comunidade e aos profissionais da saúde. 

 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Para participação na pesquisa foi utilizada a amostra não aleatória por conveniência a 

partir de convite a 71 dos 200 pacientes em seguimento clínico no Ambulatório Interdisciplinar 

de Doenças Inflamatórias Intestinais da UNIVALI/SC. O cálculo amostral para distribuições que 

atendam a premissa da representatividade estatística indicou a necessidade de 52 

participantes, considerando-se o nível de confiança de 90% e erro amostral de 10%. 

Como critérios de inclusão, foram considerados pacientes com idade mínima de 18 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico confirmado de DII – DC ou RCU, realizado por meio 

de atestado médico, comprovado por pelo menos um dos seguintes laudos: endoscópico, 

radiológico, cirúrgico ou anatomopatológico; estar em seguimento regular no Ambulatório de 

DII da UNIVALI, caracterizado por pelo menos uma consulta nos últimos seis meses; bem como 

não apresentar manifestação de transtorno psiquiátrico grave, com registro no prontuário 

médico ou avaliados por meio de observação direta nas consultas compartilhadas. Os critérios 

de exclusão foram: mulheres grávidas com identificação no momento da entrevista; fatores 

de interferência na aplicação dos instrumentos neuropsicológicos, como baixa acuidade 

auditiva ou visual, não corrigidos; ou indisponibilidade para aplicação dos instrumentos 

neuropsicológicos no intervalo de um mês entre o convite e a efetivação do processo. 

O convite foi realizado no dia das consultas compartilhadas com a equipe, bem como 

nos dias em que se encontravam em infusão medicamentosa para tratamento de DII na 
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Unidade de Saúde, agendados previamente pela instituição. Assim, dos 71 pacientes 

convidados, 5 não participaram do estudo, justificando indisponibilidade de tempo (3), não 

ter interesse (2) e estar em processo gestacional (1). Dos 66 pacientes que consentiram a 

participação voluntária, 14 pacientes foram retirados do estudo em função da realização 

parcial da coleta de dados em decorrência da não disponibilidade para aplicação dos 

instrumentos neuropsicológicos no intervalo de um mês entre o convite e a efetivação do 

processo (9); tratamento parcial na Unidade de Saúde, restrito ao procedimento de infusão 

medicamentosa, sem acompanhamento da equipe interdisciplinar (3); apresentação de crise 

de pânico durante a coleta de dados (1); e apresentação de problema visual não corrigido com 

o uso de óculos durante a avaliação (1). Ressalta-se que foram aceitos casos de depressão e 

ansiedade com sintomas leves, em remissão sintomática parcial ou total, incluindo relatos de 

tratamento prévio, tratamento atual registrados no prontuário ou detectados durante a 

coleta de dados.  

 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS 

 

Para a coleta de dados foram utilizados 10 instrumentos, com exceção da entrevista, 

todos utilizados internacionalmente e validados no Brasil, aplicados pela pesquisadora na 

ordem descrita na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Quadro dos instrumentos utilizados na coleta de dados 
 

 

  

Instrumento Variável Adaptação 

Validação 

Anexo 

Entrevista dirigida Dados sociodemográficos e 

clínicos 

Não se aplica 1 

IHB - Índice de Harvey-Bradshaw 

- DC (Ministério da Saúde 2017) 

Escore Mayo Parcial Magro et al. 

(2017) - RCU 

Remissão e atividade da DII Não se aplica 2 

FTND - Teste de Dependência à 

Nicotina de Fagerström 

Risco de dependência à 

nicotina 

Carmo e Pueyo (2002) 3 

Questionário CAGE Risco de dependência ao 

álcool 

Masur e Monteiro (1983); 

Castells e Furlanetto (2005) 

4 

Escala de Reajustamento Social - 

SRRS 

Eventos vitais estressores 

(EVE) 

Holmes e Rahe (1967), 

adaptada por Savóia (1995) 

5 

EPS-10 Estresse Percebido Luft et al. (2007), Reis et al. 

(2010), Neves (2018) 

6 

Escala de Percepção do Impacto 

do Estresse e Suporte Social 

Recebido – adaptada da Suport 

Social Questionnaire – SSQ-6 

Percepção de Impacto  Sarason et al. (1987) 7 

Inventário de Estratégias de 

Enfrentamento – IEC 

Estratégias de enfrentamento 

– coping 

Lazarus e Folkman (1984) 

adaptada por Savóia et al. 

(1996) 

8 

FDT Funções executivas: 

velocidade de processamento, 

atenção seletiva, atenção 

alternada, controle inibitório 

e flexibilidade cognitiva. 

Substratos neuropsicológicos: 

córtex pré-frontal e cíngulo 

anterior 

Sedó et al. (2015) Instrumento 

restrito a 

psicólogos 

WCST Funções executivas:  Atenção, 

controle inibitório, memória, 

aprendizagem implícita, 

flexibilidade cognitiva. 

Substratos neuropsicológicos: 

córtex pré-frontal lateral, 

córtex cingulado anterior e 

lóbulo parietal inferior 

(Buchsbaum et al. 2005, Miles 

et al. 2021). 

Heaton et al. (2019) Instrumento 

restrito a 

psicólogos 
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a) Entrevista para levantamentos de dados sociodemográficos e clínicos: foi 

desenvolvida com intuito de obter informações voltados à caracterização da amostra dos 

participantes com DII, como gênero, idade, escolaridade, situação conjugal e ocupação; 

situação na ocupação, renda familiar e religião; histórico familiar de DII e câncer colorretal, 

trajetória de sintomas gastrointestinais, além de condições clínicas como o tipo de DII, ano do 

diagnóstico, medicamentos utilizados, cirurgias prévias devido à DII, número de internações 

devido à doença e manifestações extraintestinais, antecedentes psiquiátricos e psicológicos 

com tratamentos prévios e atuais; tabagismo e etilismo, realização de atividade física e demais 

dados considerados relevantes para a análise do estágio e gravidade da doença. Aos 

participantes onde foram identificadas a condição de tabagismo, foi aplicado o Teste de 

Fagerström, e àqueles com histórico de etilismo foi aplicado o Questionário Cage (acrônimo 

referente às suas quatro perguntas - Cut Down, Annoyde By Criticims, Guilty e Eye- Opener). 

Estes instrumentos foram preenchidos pela pesquisadora com informações fornecidas 

diretamente pelos participantes, complementados com informações coletadas dos seus 

prontuários médicos. 

 

b) Questionário de Avaliação da Atividade da Doença de Crohn: Índice de Harvey-

Bradshaw (IHB): medida utilizada para definição da condição clínica remissiva ou ativa, dos 

pacientes com DC, composto por 12 critérios, que incluem bem-estar geral, dor abdominal, 

número diário de evacuações líquidas, massa abdominal e manifestações extraintestinais 

(artralgia, uveíte, eritema nodoso, úlceras aftosas, pioderma gangrenoso, fissura anal, nova 

fístula e abscesso). A classificação é realizada em: a) remissão sintomática: não apresentam 

sintomas (IHB igual ou inferior a 4 e não usam corticosteroide; b) pacientes 

corticodependentes: necessitam de corticosteroide para permanecer assintomáticos, não 

sendo considerados em remissão, devido ao risco de toxicidade do tratamento prolongado; c) 

doença leve a moderada: geralmente são atendidos ambulatorialmente, toleram bem a 

alimentação, estão hidratados, não apresentam perda de peso superior a 10%, sinais de 

toxicidade, massas dolorosas à palpação ou sinais de obstrução intestinal (IHB igual a 5, 6 ou 

7); d) doença moderada a grave: usualmente estão com o estado geral bastante 

comprometido (IHB igual ou superior a 8) e apresentam ainda um ou mais dos seguintes 

sintomas: febre, perda de peso, dor abdominal acentuada, anemia ou diarreia frequente (3-4 

evacuações ou mais por dia). Portanto, os pacientes com manifestações graves têm IHB 
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superior a 8, não alcançaram sucesso com o tratamento ambulatorial ou apresentam febre 

alta, vômitos persistentes, sinais obstrutivos intestinais, entre outros sintomas (Ministério da 

Saúde 2017). 

 

c) Questionário de Avaliação da Atividade da Retocolite Ulcerativa (RCU): Escore Parcial 

de Mayo: Constitui-se como o sistema de pontuação mais utilizado para quantificação da 

atividade inflamatória da Retocolite Ulcerativa (RCU), com pontuação de 0 a 9 pontos, não 

incluindo os achados endoscópicos. A pontuação avalia os seguintes parâmetros: frequência 

de evacuações por dia, sangramento retal e avaliação clínica global (normal, leve, moderada 

e severa), cuja pontuação pode variar de 0 a 3 em cada uma das três dimensões. Os escores < 

2 indicam doença em remissão; 2 a 4 indicam atividade leve; 5 a 7 denotam atividade 

moderada; e > 7 refere-se à atividade severa (Magro et al. 2017; Damião et al. 2019). Os 

escores foram complementados com registros do prontuário do paciente, levando-se em 

consideração os dados clínicos e laboratoriais (ex.: VHS – Velocidade de Hemossedimentação, 

proteína C reativa, calprotectina fecal). O escore parcial de Mayo pode ser usado para 

avaliação de desfechos em estudos observacionais em RCU e na rotina clínica, facilitando a 

interpretação de estudos recentes e mais antigos (Naegeli et al. 2021). 

 

d) Teste de Dependência à Nicotina de Fagerström (FTND): O FTND é um questionário 

utilizado para participantes tabagistas ativos, elaborado por Karl-Olov Fagerström em 1978. 

Compõe-se de seis perguntas de escolha simples com o objetivo de estimar o grau de 

dependência nicotínica, realizada a partir da soma dos pontos. Na baixa dependência, a 

pontuação é menor que 4; na dependência moderada, a pontuação é de 5 a 7; e na alta 

dependência, a pontuação é igual ou superior a 8 (Carmo e Pueyo 2002; Pietrobon et al. 2007). 

 

e) Questionário Cage: Este instrumento foi aplicado aos participantes que consumiam 

álcool para avaliação do risco de alcoolismo. Foi elaborado na década de 70 e validado no 

Brasil em 1983 por Masur e Monteiro. Cage resulta das palavras-chaves contida em cada uma 

das suas quatro perguntas: C) Cut Down – Você já pensou em diminuir a quantidade de bebida 

ou parar de beber?; A) Annoyed – Você ficou aborrecido quando as pessoas criticaram o seu 

hábito de beber? G) Guilt – Você já se sentiu mal ou se sente culpado pela maneira com que 
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costuma beber?; E) Eyeopener – Você costuma beber pela manhã para ficar mais calmo ou 

diminuir a ressaca/abrir os olhos? (Masur e Monteiro 1983). 

As questões são respondidas como sim ou não; e respostas como “de vez em quando” 

são consideradas como sim. A presença de duas respostas afirmativas sugere uma indicação 

positiva de dependência de álcool. Apesar dos problemas relacionados ao álcool 

apresentarem um continuum de gravidade, o teste CAGE é bastante preciso para identificar 

pacientes ambulatoriais dependentes de álcool, conforme a definição dos critérios da APA 

para transtornos mentais (Masur Monteiro 1983; Amaral e Malbergiera 2004; Castells e 

Furlanetto 2005). 

 

f) Escala de Avaliação de Reajustamento Social (SRRS): É um instrumento psicométrico 

de autorrelato desenvolvido pelos psiquiatras Thomas Holmes e Richard Rahe (1967) e 

adaptado para a população brasileira por Savóia (1995). Consiste em um check list de 43 itens 

para levantamento dos eventos vitais positivos ou negativos que a pessoa vivenciou nos 

últimos 12 meses, com atribuição de valor de 0 a 100 pontos. Para os autores, ao investir 

energia física ou psíquica para se adaptar às novas situações que excedam seus limites há um 

desgaste, com chances de adoecimento. A pontuação utilizada neste estudo para os itens da 

escala foi a proposta por Holmes e Rahe (1967), utilizando-se a subdivisão em seis categorias 

conforme Savóia (1999), apresentada na Tabela 2. O escore final é realizado por meio da soma 

dos eventos identificados. Foram adicionados pela pesquisadora os itens “conflitos 

disfuncionais e/ou violência intrafamiliar” e “conflitos na relação amorosa”, utilizando-se 

como parâmetro a pontuação de “doença na família” (45 pontos) que não constavam do 

inventário, em decorrência da alta manifestação deste evento na amostra investigada. Por 

outro lado, foram excluídos os itens que não apareceram nas respostas dos participantes: 

“Dificuldade com sogros”, “mudança de frequência de reuniões familiares”, férias”, “natal” e 

“recebimento de multas”. Este procedimento também foi proposto e utilizado por Savóia 

(1999) para maior pertinência à amostra do estudo. 
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Tabela 2 – Quadro das categorias da escala de eventos vitais estressores e itens 
correspondentes 
 

CATEGORIAS ITENS DO INVENTÁRIO 

Trabalho (6) Mudança para outra área no trabalho (favorável ou desfavorável) = 36 

Mudança de responsabilidade no trabalho = 29 

Dificuldades com a chefia = 23 

Perda do emprego = 47 

Reconhecimento profissional = 28 

Mudança nas condições ou horário de trabalho = 20 

Perda de suporte social (3) Morte de alguém da família = 63 

Morte de um amigo = 37 

Morte do cônjuge = 100 

Família (11) Doença na família = 45 

Conflitos disfuncionais na família ou violência intrafamiliar = 45 

Conflitos na relação afetivo-amorosa = 45 

Divórcio = 73 

Separação = 65 

Casamento = 50 

Gravidez = 40 

Nascimento de criança na família = 39 

Filho saindo de casa = 29 

Reconciliação com o cônjuge = 45 

Mudanças no ambiente (5) Mudança de escola = 20 

Mudança de casa = 20 

Acréscimo ou diminuição de pessoas morando na casa = 25 

Cônjuge começa ou para de trabalhar = 26 

Início ou término de estudos escolares = 26 

Dificuldades pessoais (10) Problemas de saúde ou acidente = 53 

Mudança de hábitos pessoais = 24 

Mudança de atividades sociais = 17 

Mudança de atividades recreativas = 19 

Mudança de atividades religiosas =18 

Dificuldades sexuais = 39 

Aposentadoria = 45 

Façanha pessoal incomum = 28 

Alteração nos hábitos de dormir = 16 

Alterações nos hábitos de comer = 15 

Finanças (3) Perdas financeiras = 38 

Dívidas = 31 

Alteração nas condições de vida = 25 

Fonte: Adaptado por Savóia (1999) de Holmes e Rahe (1967). 
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O escore final é obtido pela soma dos eventos elencados pelos participantes, com a 

finalidade de verificar a probabilidade de apresentar problema de saúde, associado ao 

estresse, considerando-se os seguintes agrupamentos: < 150: pequena chance de 

adoecimento (37%); 150-299: moderada (37 a 51%); ≥ 300: alto risco de doença (79%) (Holmes 

e Rahe 1967). 

 

g) Escala de Percepção de Estresse – EPS-10 (Perceived Stress Scale): A Escala foi 

desenvolvida por Cohen et al. (1983) para quantificar três fatores centrais na experiência do 

estresse: os aspectos imprevisíveis, os aspectos incontroláveis e sobrecarga experienciados 

no último mês da aplicação. Constitui-se como uma das medidas mais utilizadas para avaliação 

do estresse percebido, sendo reconhecida como padrão-ouro, destacando-se pela brevidade, 

o que favorece a sua aplicação em conjunto a outras medidas (Faro 2015). Pode ser utilizada 

em diversos grupos etários, desde adolescentes até idosos, pois não contém questões 

específicas do contexto (Luft et al. 2007; Machado et al. 2014). 

A EPS foi traduzida pela primeira vez para a língua portuguesa e validada no Brasil por 

Luft et al. (2007), comparando o estresse percebido em função da autoavaliação do estado de 

saúde, percepção da situação econômica, satisfação com a vida e acontecimentos de eventos 

negativos. Posteriormente, o instrumento foi avaliado e revisado em suas propriedades 

psicométricas por vários estudos nacionais, incluindo professores (Reis et al. 2010; Machado 

et al. 2014), estudantes de pós-graduação (Faro e Pereira 2013), com amostragem de base 

populacional em uma capital do Nordeste brasileiro (Faro 2015), e análise fatorial exploratória 

e de rede com amostras de banco de dados (Neves 2018).  

Considerando a amostra desta pesquisa, utilizou-se como parâmetro a versão 

traduzida e validada para idosos por Luft et al. (2007), cuja coleta de dados ocorreu em 

Florianópolis, Santa Catarina. Os respectivos autores evidenciaram consistência interna de 

0,83 por meio do coeficiente alfa de Cronbach para a EPS-10. A análise fatorial exploratória 

indicou apenas um fator e todas as questões apresentaram cargas fatoriais acima de 0,48, 

ressaltando que a EPS-10 mostra-se clara e confiável para mensurar o estresse percebido na 

amostra investigada, apresentando qualidades psicométricas adequadas. 

A escala utiliza o modelo Likert de cinco opções de resposta que variam de zero a 4 (0 

- nunca; 1 - quase nuca; 2 - às vezes; 3 - quase sempre; 4 - sempre). Dos dez itens que a 

compõem, seis são negativos (1, 2, 3, 6, 9, 10) e os quatro restantes (4, 5, 7, 8) positivos. Os 
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elementos negativos destinam-se a avaliar a falta de controle e as reações afetivas negativas, 

enquanto os positivos medem o grau de habilidade para lidar com os estressores existentes. 

Os itens positivos 4, 5, 7 e 8 devem ter a pontuação revertida. Ex: 0 = 4, 1 = 3, 2 = 2, 3 = 1 e 4 

= 0. O escore final é obtido por meio da soma invertida dos itens positivos 4, 5, 7 e 8 e a soma 

direta dos itens negativos. A pontuação final varia com escore de 0 a 40 pontos, de modo que, 

quanto maiores forem os escores, maior é o estresse percebido pelo indivíduo (Antonietti 

2012). 

Participantes com pontuações dentro do quartil mais alto foram classificados como 

estando sujeitos a um nível grave de estresse percebido, conforme os pontos de corte a seguir: 

0 a 10 - sem estresse (25%); 11 a 20 - estresse baixo (26 a 50%); 21 a 30 - estresse moderado 

(51 a 75%); e 31 a 40 - estresse elevado (acima de 75%). Este mesmo procedimento também 

foi adotado em um estudo exploratório, quantitativo, realizado no nordeste do Brasil com 67 

idosos vinculados à estratégia de saúde da família e com capacidade cognitiva preservada 

(Patrício et al. 2016).  

Como a aplicação foi realizada em forma de entrevista, foram obedecidos alguns 

cuidados, como repetição das opções de resposta da escala (nunca, quase nunca, às vezes, 

quase sempre e sempre) ao final de cada pergunta. A leitura dos itens foi realizada de modo 

a permitir a sua visualização no papel impresso com as respectivas opções, possibilitando o 

acompanhamento do participante, conforme recomendado por Luft et al. (2007). 

 

h) Escala de Percepção do Impacto do Estresse e do Suporte Social Recebido: Conforme 

proposto por Savóia (1995) e Santos (2010), para além dos instrumentos para identificação 

dos eventos estressores que culminam em necessidade de reajustamento social e avaliação 

do estresse percebido foram realizadas seis questões complementares para avaliar: a) 

percepção do impacto das situações estressoras na condição de saúde; b) estratégias 

utilizadas; c) sucesso das estratégias no alívio do estresse; d) suporte percebido: com quem 

pode contar diante dessas situações; e) avaliação do suporte recebido. 

As questões relacionadas à avaliação da percepção do suporte recebido e nível de 

satisfação com o suporte foram adaptadas da versão original da Escala de Suporte Social 

reduzida (Suport Social Questionaire SSQ-6) de Sarason et al. (1987), selecionando itens 

pertinentes da totalidade da escala que correspondiam aos objetivos do estudo e 

características da amostra. A SSQ-6 avalia o suporte social percebido e a satisfação do 
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indivíduo no contexto das relações interpessoais (Sarason et al. 1987). A escala é composta 

por seis questões, divididas em dois fatores: a densidade da rede social e a satisfação com o 

suporte social. No primeiro é apontada a quantidade de pessoas que são percebidas como 

fonte de suporte disponível diante das situações estressoras relatadas, podendo ser 

referenciadas uma ou mais respostas (mãe, pai, irmã/irmão, esposo/esposa ou 

companheiro/companheira, namorado/namorada, amigo/amiga, colega e outros), além das 

opções nenhum e todos. No segundo fator foi solicitado o nível de satisfação a respeito do 

suporte percebido. Para classificação do nível do impacto foi utilizada uma escala de 11 pontos 

(0 a 10), chamada de “Escala de Conclusão de Frase”, onde 0 tem associação com a ausência 

do atributo, enquanto 10 tem relação com a intensidade máxima de sua presença (Hodge e 

Gillespie 2003). Assim, as questões na escala de percepção de impacto variam de 0 a 2: muito 

pequeno; 3 a 7 (moderado) e 8 a 10 (grande).  

Esta decisão foi tomada porque não foram identificados instrumentos que avaliassem 

suporte social especificamente para pacientes com DII. Os itens foram selecionados por 

representarem a percepção do paciente sobre a quantidade e a qualidade de suporte social 

disponibilizado pela rede de apoio no contexto do adoecimento e tratamento. Tal 

procedimento com o uso da mesma versão da escala foi realizado por outros estudos em 

âmbito nacional (Rudnick 2007; Santos 2010). 

 

i) Inventário de Estratégias de Enfrentamento (Coping): Desenvolvido por Lazarus 

e Folkman em 1984, constitui-se como um instrumento composto por 66 itens relativos a 

pensamentos ou ações que as pessoas podem utilizar para responder às demandas internas e 

externas, provocadas por um evento estressante específico. Foi adaptado para a língua 

portuguesa por Savóia et al. (1996), com a manutenção dos oito fatores classificatórios 

propostos por Lazarus e Folkman em 1984, no entanto contemplando 46 itens a partir da 

verificação da confiabilidade e validade à realidade brasileira. Savóia et al. (1996) 

evidenciaram valores de precisão adequados, entre 0,40 e 0,70, por meio do teste-reteste; e 

o coeficiente de correlação obtido entre os escores totais foi de 0,704, indicando que a 

adaptação do questionário é satisfatória. O preenchimento do inventário é realizado 

mediante resposta em uma escala de quatro pontos, variando de 0 (zero) – “não utiliza ou 

utiliza poucas vezes”, 1 – “utiliza algumas vezes”, 2 – “utiliza grande parte das vezes” e 3 – 

“utiliza quase sempre”. A aferição do resultado foi realizada a partir da soma de itens em cada 
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um dos oito fatores do Inventário, multiplicado por sua pontuação máxima (3), conforme 

descrito na Tabela 3: 

 

Tabela 3 – Quadro da descrição dos fatores e pontuação dos itens que compõem o Inventário 
de Estratégias de Coping de Lazarus e Folkman (1984), conforme adaptação para o português 
por Savóia et al. (1996) 
 

Fator: itens Descrição Pontuação 

máxima 

Confronto: 

7, 17, 28, 34, 40, 47 

Esforços agressivos de alteração da situação sugerem certo grau de 

hostilidade e de risco. 6 x 3 = 18 

Afastamento 

06, 10, 13, 16, 21, 41, 44 

Esforços cognitivos de desprendimento e minimização da situação. 

7 x 3 = 21 

Autocontrole 

14, 15, 35, 43, 54 

Esforços de regulação dos próprios sentimentos e ações. 

5 x 3 = 15 

Suporte social 

08, 18, 22, 31, 42, 45 

Esforços de procura de suporte informativo, suporte tangível e 

suporte emocional. 6 x 3 = 18 

Aceitação de 

responsabilidade 

09, 25, 29, 48, 51, 52, 62 

Reconhecimento do próprio papel no problema e concomitante 

tentativa de recompor as coisas. 

7 x 3 = 21 

Fuga e esquiva 

58, 59 

Esforços cognitivos e comportamentais desejados para escapar ou 

evitar o problema. Os itens desta estratégia contrastam com os da 

estratégia de “afastamento”, que sugerem distanciamento. 2 x 3 = 06 

Resolução de problemas 

01, 26, 46, 49 

Esforços focados sobre o problema deliberados para alterar a 

situação. Associados a uma abordagem analítica de solução do 

problema. 4 x 3 = 12 

Reavaliação positiva 

20, 23, 30, 36, 38, 39, 56, 

60, 63 

Voltada ao controle das emoções relacionadas à tristeza, como 

forma de reinterpretação, crescimento e mudança pessoal após uma 

situação de conflito. Esforços de criação de significados positivos, 

tendo também uma dimensão religiosa. 9 x 3 = 27 

COPING TOTAL  138 

 

A análise das estratégias de coping mais utilizadas pelos participantes foi efetuada, 

realizando-se a soma das pontuações atribuídas aos itens de um mesmo fator do inventário, 

dividida pelo número de itens que compõem o referido fator, obtendo-se a média do 

participante em cada fator do instrumento. Com a soma dessas médias, dividida pelo número 

de participantes, foi obtida a média da população por fator do Inventário de Estratégias de 

Coping. Dessa maneira, os fatores de maior média foram considerados como os mais utilizados 

para lidar com o estresse na respectiva amostra de pacientes com DII. Este critério também 

foi adotado por Benetti et al. (2015). 
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j) Teste dos Cinco Dígitos (FDT): Foi desenvolvido pelo neuropsicólogo espanhol Manuel 

Sedó, com relevante contribuição na prática clínica e na pesquisa em Neuropsicologia para 

avaliação de subcomponentes das funções executivas, mais especificamente controle 

inibitório e flexibilidade cognitiva, bem como das funções cognitivas de velocidade de 

processamento e atenção. Também pode ser usado ainda como uma medida da inteligência 

fluida do indivíduo, indicado especialmente na detecção de problemas neurocognitivos, na 

detecção de comprometimento cognitivo leve, no desenvolvimento de demências em 

populações senescentes, com condições atípicas de desenvolvimento ou psiquiátricas, para 

fins de detecção da capacidade para esforço e persistência, ou como parte do treinamento e 

da reabilitação em situações convencionais (Sedó et al. 2015).  

Constitui-se como um instrumento não verbal, utilizado em diferentes grupos etários, 

com qualificações educacionais distintas, não penalizando indivíduos com educação limitada. 

No Brasil, sua normatização abrange crianças a partir dos 6 anos até idosos de 92 anos, com 

parecer favorável pelo Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos pelo Conselho Federal de 

Psicologia em 2015 (Sedó et al. 2015; Reppold et al. 2017). O FDT apresenta boas propriedades 

psicométricas para a avaliação de adultos brasileiros, adequado para uso em contextos 

clínicos e de pesquisa. A consistência interna do teste foi superior a 0,9 e a estabilidade teste-

reteste variou em função da etapa do teste. As correlações foram significativas (p < 0,01) e 

explicaram entre 60% e 90% da variância encontrada, com forte evidência de confiabilidade 

(Campos et al. 2016). 

Cada uma das quatro situações do instrumento é apresentada visualmente na forma 

de uma página de 50 itens dentro de pequenos quadros (cinco por linha), que formam uma 

matriz de dez linhas sucessivas. Cada item representa grupos ou conjuntos de um a cinco 

símbolos, dígitos ou asteriscos. As tarefas possuem conteúdo de dificuldade cognitiva 

crescente, consistindo em: a) Leitura dos dígitos de 1 a 5; b) Contagem de asteriscos de 1 a 5; 

c) Capacidade em ignorar uma rotina de processamento automática (leitura) para uma 

controlada (contagem) em estímulos incongruentes e; d) capacidade de alternar 

dinamicamente entre processos de leitura e contagem. As atividades de Leitura e Contagem 

medem a atenção automática e velocidade de processamento; e as duas últimas, Escolha e 

Alternância mensuram a atenção controlada e atenção executiva, o que requer a mobilização 

do esforço mental voluntário que reduz a velocidade das respostas em decorrência da 

ambiguidade dos itens, tanto nos indivíduos que não apresentam dificuldades ou déficits 
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como nos casos clínicos. No entanto, a diminuição da velocidade é muito superior nos casos 

clínicos, o que possibilita o diagnóstico da presença de dificuldade neurocognitiva.  

Durante a aplicação é anotado o tempo em segundos (T) utilizado pelo indivíduo e o 

número de erros cometidos (E) na metade (25 itens) e ao final de cada tarefa (50 itens). As 

pontuações obtidas permitem comparar a velocidade em cada uma das duas metades e 

observar a presença de uma aceleração progressiva, ou, ao contrário, a presença de demora 

e sobrecargas progressivas em cada uma das quatro partes do teste. O instrumento oferece 

ainda duas pontuações complementares, a da inibição das respostas que avalia o controle 

inibitório, bem como a Flexibilidade cognitiva, por meio das seguintes subtrações: Escolha – 

Leitura = Inibição; Alternância – Leitura = Flexibilidade. Portanto, as quatro situações do teste 

fornecem informações sobre alguns processos mentais relevantes para os diagnósticos 

neuropsicológicos: a) velocidade de processamento; b) fluidez verbal; c) atenção focada e; d) 

inibição de respostas involuntárias e alternância entre duas operações mentais diferentes.  

Os procedimentos utilizados para a obtenção das pontuações foram realizados 

conforme as instruções do manual do FDT, de modo que os valores absolutos, tanto na 

contagem de tempo, como no número de erros em cada etapa do teste foram convertidos em 

valores percentuais, permitindo a comparação do avaliando com o grupo normativo da 

mesma faixa etária. Portanto, para a análise foram adotados como referenciais os cinco 

pontos da escala percentil (5, 25, 50, 75 e 95) como medida normativa para a população. 

Considerando que os valores absolutos de cada subteste variam de 1 a 100, as guias mais 

comumente adotadas em psicologia e neuropsicologia consideram que escores abaixo do 

percentil 25 indicam dificuldades discretas no funcionamento executivo e na velocidade de 

processamento, sem necessariamente possuir significado clínico. Escores abaixo do percentil 

5 são mais indicativos de déficits proeminentes, possivelmente de natureza clínica.  

 

l) Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST): é um instrumento considerado 

padrão ouro para avaliação das funções executivas que envolvem os lobos frontais, 

principalmente a habilidade de raciocínio abstrato, flexibilidade do pensamento para gerar 

estratégias de resolução de problemas, em resposta a condições de estimulação mutáveis 

(Heaton et al. 2019; Oliveira et al. 2021). Também mede processos como categorização e 

aprendizagem a partir da análise de erros e acertos (Malloy-Diniz e Dias 2020). Foi 
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desenvolvido em 1948 por Esta Berg, na Universidade de Wisconsin (EUA); e a adaptação e 

padronização à realidade brasileira iniciaram na metade da década de 1990.  

A versão do WCST utilizada no presente estudo foi adaptada e padronizada para a 

população brasileira por Oliveira et al. (Heaton et al. 2019), com parecer favorável pelo 

Conselho Federal de Psicologia-CFP em 2018, incluindo a faixa etária de 6 anos e seis meses a 

89 anos de idade. O coeficiente alfa de Cronbach evidenciou variância nos escores entre 0,49 

e 0,77, com média de 0,64, superiores aos encontrados na versão americana, indicando 

fidedignidade escalar satisfatória em todos os escores. Os estudos de validade para o grupo 

de adultos foram conduzidos a partir de uma amostra de 593 participantes da população geral. 

A análise de variância multivariada com controle para idade e escolaridade indicou diferenças 

significativas entre grupos para todas as variáveis de medida (L = 0,800; p < 0,001). Entre os 

idosos, na versão brasileira do instrumento também foi verificada a validade com Depressão 

Maior (n = 80), Doença de Alzheimer (n = 36) e Doença de Parkinson (n = 31), cuja análise de 

variância multivariada indicou diferença significante entre os grupos – L = 0,882; p = 0,0001. 

Para determinar a natureza das diferenças entre os grupos foi empregada a análise da função 

discriminante por meio dos escores do Número Total de Erros, Respostas Perseverativas, 

Percentual de Respostas de Nível Conceitual, Número de Categorias Completadas, Ensaios 

para Completar a Primeira Categoria e Fracasso em Manter o Contexto; a função discriminante 

que separou o grupo típico dos demais grupos explicou cerca de 62% da variância nos escores 

do WCST; e a função discriminante que separou o grupo com Doença de Parkinson dos demais 

grupos explicou 25% da variância nos escores. No grupo com doença de Alzheimer, as 

variáveis mais importantes na diferenciação com os demais grupos foram Número de 

Categorias Completadas, Percentual de Respostas de Nível Conceitual e Respostas 

Perseverativas, que representam a capacidade de formar conceitos e flexibilizar o 

pensamento. Para a diferenciação do grupo com doença de Parkinson dos demais grupos, as 

variáveis Percentual de Respostas de Nível Conceitual, Número Total de Erros e Número de 

Categorias Completadas foram as mais importantes, associadas à capacidade de formar 

conceitos e de lidar com eles de modo eficiente (Heaton et al. 2019). 

O WCST é de uso restrito dos psicólogos, aplicado de forma individual em contextos 

clínicos, hospitalar ou neuropsicológico, com duração de 20 a 30 minutos. Deve ser integrado 

a informações clínicas, psicossociais e históricas e combinado com outros procedimentos de 

teste para avaliação do funcionamento cognitivo e neuropsicológico. O instrumento é 
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composto por quatro cartas-estímulo e 128 cartas-resposta, com figuras que variam em forma 

(cruzes, círculos, triângulos ou estrelas), cor (vermelho, azul, amarelo ou verde) e número 

(uma, duas, três ou quatro figuras. As cartas estímulo ficam expostas diante do examinando 

da esquerda para a direita durante toda a atividade. Então, é solicitado a associar ou combinar 

cada carta dos dois maços de 64 cartas resposta de acordo com os estímulos. O respondente 

recebe um feedback do aplicador (classificação “certa” ou “errada”) após cada carta utilizada. 

O critério para classificação das cartas se alterna ao longo da tarefa entre “cor (C)”, “forma 

(F)” e “número (N)”, o que não é informado ao examinando. A atividade finaliza quando o 

indivíduo classifica corretamente seis categorias com qualquer número de tentativas, ou 

quando se esgotam as 128 cartas disponíveis. A partir da classificação e registro dos tipos de 

respostas e erros, no protocolo, são levantados escores totais e específicos. A realização deste 

teste possibilita avaliar a capacidade de formular hipóteses (conceitos) para resolver os 

problemas, apresentados durante a atividade. Assim, o examinando precisa adaptar suas 

estratégias com base no feedback fornecido pelo avaliador durante a realização da tarefa, de 

modo a adaptar as estratégias cognitivas diante das alterações das contingências ambientais 

(Heaton et al. 2019; Miles et al. 2021). 

A correção foi realizada por sistema computadorizado disponibilizado pela editora do 

instrumento, como medida de precaução diante de possibilidade de erro de interpretação das 

instruções de pontuação, conforme proposto por Heaton et al. (2019). A interpretação foi 

realizada por meio de 16 indicadores interpretativos: 

1 Números de Ensaios administrados: refere-se ao número de cartas utilizadas para 

completar as seis categorias do teste dentre dois conjuntos de 64 cartas 

2 Número Total de Respostas Corretas: consiste no número de acertos no teste;  

3 Número Total de Erros: é o número de erros no teste;  

4 Percentual de Erros: é a proporção de erros em relação ao número de ensaios 

executados;  

5 Respostas Perseverativas: são respostas que, por sua fixação na classificação das cartas 

num mesmo critério, indicam a não-experimentação de novas alternativas para a 

solução do problema. Esse indicador inclui alguns acertos aleatórios de classificação;  

6 Percentual de Respostas Perseverativas: é a proporção de respostas perseverativas em 

relação ao número de ensaios administrativos;  

7 Erros Perseverativos: são as respostas perseverativas incorretas;  
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8 Percentual de Erros Perseverativos: é a proporção de erros perseverativos em relação 

ao número de ensaios administrados;  

9 Erros Não-Perseverativos: são as respostas erradas que não preencheram os critérios 

de resposta perseverativa;  

10 Percentual de Erros Não Perseverativos: é a proporção de erros não-perseverativos em 

relação ao número de ensaios administrados;  

11 Respostas de Nível Conceitual: são respostas que indicam acertos intencionais, 

discriminando-os dos acertos aleatórios. Respostas de nível conceitual são aquelas 

ocorridas a partir de uma sequência ininterrupta de três ou mais acertos;  

12 Percentual de Respostas de Nível Conceitual: é a proporção, em relação ao número de 

ensaios administrados, de respostas que demonstram evidências de acertos 

conscientes, intencionais e não casuais;  

13 Número de Categorias Completadas: é o total de categorias realizada pelo sujeito. 

Cada categoria é concluída quando 10 cartas seguidas são classificadas corretamente;  

14 Ensaios Para Completar a Primeira Categoria: consiste no número de ensaios adotados 

até a conclusão da primeira categoria de classificação das cartas (a partir do critério 

“Cor”);  

15 Fracasso em Manter o Contexto: são os erros inesperados cometidos no meio de uma 

sequência de acertos. Contabiliza-se este fracasso quando o respondente já acumula 

cinco (ou mais) acertos seguidos, falhando após esta sequência correta de 

classificação;  

16 Aprendendo a aprender: é a aprendizagem da própria tarefa durante sua execução. É 

verificada através da diferença dos erros cometidos em cada categoria completada. 

Verifica-se a diminuição dos erros, de uma para outra, com o avanço do teste. Só é 

possível apurar este indicador quando a pessoa completa, pelo menos, duas categorias 

e tenta fazer a terceira (Heaton et al. 2019). 

A versão brasileira apresenta um sistema de classificação para a interpretação dos 

escores padrão normatizados (média = 100; DP = 15), sendo que os seguintes escores padrão 

e escores T (média = 50; DP = 10) definem as faixas sugeridas como clinicamente relevantes, 

conforme Heaton et al. (2019), apresentadas na Tabela a seguir: 
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Tabela 4 - Sistema de classificação em escores padrão, escore T e faixa de classificação para 
interpretação do WCST 
 

Tabela de classificação WCST 

Escores Padrão Escore T Faixa 

≤ 54 Menor ou igual a 19 Gravemente comprometida 

De 55 a 61 Entre 20 e 24 Moderada a gravemente comprometida 

De 62 a 69 Entre 25 e 29 Moderadamente comprometida 

De 70 a 76 Entre 30 e 40 Leve a moderadamente comprometida 

De 77 a 84 Entre 35 a 39 Levemente comprometida 

De 85 a 91 Entre 40 e 44 Abaixo da média 

De 92 a 106 Entre 45 e 54 Média 

≥ 107 Iguais ou maiores que 55 Acima da média 

 

Os resultados foram apresentados utilizando-se os escores padrão (EP), exceto nos 

indicadores em que o manual apresenta apenas os escores brutos (EB). Para melhor 

representatividade dos resultados, as classificações dos EP foram agrupadas em Moderado a 

Gravemente Comprometido (≤ 69), Abaixo da Média a Levemente Comprometido (70 a 91) e 

Média e Acima da Média (≥ 92). 

 

4.5 PROCEDIMENTOS ÉTICOS E DE COLETA DOS DADOS 

 

Esta pesquisa foi realizada respeitando os princípios da Resolução nº. 466/12 e sua 

complementar, a CNS 510/16, que dispõem sobre a realização de pesquisa com seres 

humanos. Dessa forma, foi avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Vale do Itajaí (CEP/UNIVALI), sob o parecer consubstanciado de número 

3.253.574. Para melhor manejo e adequação dos instrumentos de coleta de dados e das 

condições de aplicação e linguagem da avaliação, foi realizado um estudo piloto com um 

participante, diante do que foi incluído mais alguns itens no roteiro de entrevista de coleta de 

dados, que não haviam sido contemplados no projeto original como histórico familiar de DII e 

câncer, diagnóstico de câncer, diagnóstico de Helicobacter Pilory e aperfeiçoamento na ordem 

das questões. Diante das respectivas alterações foi realizada uma emenda junto ao Comitê de 

Ética, que emitiu novo parecer consubstanciado sob o número 4.018.032.  
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Aos participantes que atenderam aos critérios da pesquisa e aceitaram o convite, foi 

realizada a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE para facilitar a 

compreensão. O convite à participação e o agendamento dos participantes que preencheram 

os critérios ocorreram entre os meses de julho de 2019 a agosto de 2022.  Ressalta-se que o 

período de coleta de dados se estendeu em decorrência da pandemia COVID-19. Até o início 

da pandemia, as coletas foram realizadas nas salas de atendimento do Ambulatório de DII ou 

nas salas de infusão medicamentosa. Nas salas de atendimento ambulatorial, as coletas 

dependiam do tempo das consultas e disponibilidade dos pacientes, sendo realizado, quando 

necessário, o agendamento alternativo em dias e horários compatíveis aos participantes e à 

pesquisadora. 

No período da pandemia, em 2020 e 2021 o convite à coleta de dados ocorreu apenas 

na sala de infusão medicamentosa da Unidade de Saúde da Família e Comunitária – USFC, ou 

por via telefônica devido à interrupção dos serviços de consultas compartilhadas na 

modalidade interdisciplinar do Ambulatório, restringindo-se os atendimentos às consultas 

médicas de forma individualizada. Desse modo, a coleta de dados foi progressivamente 

postergada e interrompida entre os meses de abril a julho de 2020 e no primeiro semestre de 

2021, atendendo as recomendações de biossegurança do Ministério da Saúde e as normativas 

institucionais, bem como a condição de imunossupressão dos pacientes de DII, considerados 

grupos de risco ao coronavírus.  

Durante o procedimento de infusão medicamentosa, após o consentimento de 

participação, além da possibilidade de agendamento foi dada a opção de realizar a pesquisa 

no respectivo momento, considerando que o tempo ocioso para a infusão é de em média três 

horas, intervalo necessário para a coleta de dados. A sala de infusão atende até quatro 

pacientes concomitantemente, sob a supervisão de uma profissional de enfermagem que 

acompanha o procedimento por tempo integral. Os participantes que consentiram a 

participação foram colocados a receber a medicação em uma sala anexa, de modo a respeitar 

sua privacidade e os critérios éticos da pesquisa. No período da pandemia COVID-19, alguns 

participantes foram direcionados a ambiente mais seguro no espaço de trabalho da 

pesquisadora, garantindo-lhes as normas de biossegurança. 

Como forma de favorecer a compreensão, a uniformidade da aplicação e o tempo da 

avaliação, a pesquisadora realizou a leitura de todo o material da avaliação de forma neutra e 

padronizada, tomando-se o cuidado para não interferir nas respostas dos participantes. Dos 
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52 participantes incluídos na amostra, 34 realizaram a coleta em um encontro, 17 em dois 

encontros e um em três encontros, com uma média de duas e meia a quatro horas de duração. 

Esta variação ocorreu em função de alguns participantes aprofundarem o relato das 

informações diante dos estímulos do roteiro de coleta de dados. Neste caso, houve 

reagendamento com intervalo de até um mês para a aplicação das escalas neuropsicológicas 

e finalização do processo de coleta, respeitando a disponibilidade dos participantes e da 

pesquisadora.  

A coleta de dados, incluindo a aplicação e correção dos instrumentos 

neuropsicológicos foi realizada pela pesquisadora, considerando sua experiência com a 

aplicação dos respectivos instrumentos. Contou com a participação de duas bolsistas do Art. 

170, uma em 2019 e outra em 2020, bem como de uma aluna do Trabalho de Iniciação 

Científica do Curso de Psicologia da UNIVALI entre o segundo semestre de 2021 e primeiro 

semestre de 2022, as quais contribuíram como assistentes de pesquisa.   

Para a classificação da condição da doença no momento da avaliação, doença em 

atividade ou doença em remissão, além do Questionário de Avaliação da Atividade da Doença 

(Índice de Harvey-Bradshaw – DC; ou Escore Mayo Parcial – RCU) foi realizado um estudo dos 

prontuários dos pacientes que compuseram a amostra. Para tanto, foi realizada análise das 

anotações médicas sobre o quadro clínico do paciente e sobre a conduta terapêutica adotada 

no momento da avaliação deste estudo, considerando-se os valores de referência dos 

resultados dos últimos exames laboratoriais utilizados como marcadores inflamatórios, mais 

especificamente velocidade de hemossedimentação (VHS); proteína C reativa (PCR) e 

calprotectina, além dos resultados de exames endoscópico, radiológico e histológico. Nos 

casos em que o paciente referia estar em processo de realização de exames, os resultados 

foram averiguados posteriormente. Em alguns casos, onde os resultados dos exames 

ultrapassaram três meses entre a sua realização e a coleta de dados, procedeu-se ao parecer 

clínico da equipe médica do Ambulatório para especificação da atividade da DII no respectivo 

momento, procedimento este que contribuiu para precisão da condição clínica da DII. 

Para o item ano do diagnóstico, foi considerada a data registrada no prontuário do 

paciente, com base no histórico de doença relatado pelo próprio paciente, no dia da primeira 

consulta no Ambulatório. Esta variável foi utilizada para aferir o tempo de doença dos 

pacientes dos dois grupos, DC e RCU.  
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No que se refere aos instrumentos psicológicos, estes foram corrigidos pela 

pesquisadora, conforme descrito anteriormente, e os resultados foram sistematizados em 

forma de laudo neuropsicológico, integrados às demais informações. Ressalta-se que para a 

correção do WCST foi utilizada a versão informatizada, disponibilizada pela editora do 

respectivo instrumento. E ainda, para garantia da fidedignidade dos dados, a ficha de cada um 

dos participantes foi conferida antes da inserção no banco de dados pela pesquisadora. 

A posterior devolução aos participantes vem sendo realizada por meio de uma 

entrevista devolutiva individual em retorno às consultas, fornecendo-lhes feedback de forma 

dialógica, em acordo ao direito dos participantes sobre seus resultados e aos benefícios em 

participar do estudo. Os participantes também foram orientados que a devolutiva dos 

resultados gerais da pesquisa seria realizada em uma das reuniões da Associação Brasileira de 

Colite Ulcerativa e Doença de Crohn (ABCD), após o término do estudo. 

 

4.6 PROCEDIMENTOS PARA ANÁLISE DOS DADOS 

 

Todos os dados coletados foram transcritos em uma ficha elaborada pela 

pesquisadora, de forma a organizar e sistematizar os resultados. Posteriormente, as 

informações foram registradas, codificadas e analisadas por meio de um banco de dados 

desenvolvido para este estudo a partir do programa estatístico SPSS - Statistical Package for 

the Social Science, versão 28.0 para Windows do software da IBM. Para assegurar a não 

ocorrência de erros, após a digitação, os dados dos primeiros cinco participantes foram 

conferidos. Também foi realizada nova revisão ao final do processo, mediante o 

reagrupamento das variáveis.  

O tratamento dos dados deu-se por meio da análise estatística, descritiva e inferencial. 

A amostra foi subdividida nos subgrupos de pacientes em remissão e atividade da DII; e com 

DC e RCU. Para a caracterização do perfil sociodemográfico, clínico e neuropsicológico foi 

utilizada a distribuição de frequências absolutas e relativas, além da estatística de medida 

central. Para a análise inferencial foram utilizados testes não paramétricos, conforme a 

natureza das distribuições dos valores ou da variabilidade das medidas efetuadas. Foram 

realizadas correlações de Spearman para avaliar a relação entre os dados sociodemográficos 

e clínicos, estresse percebido, coping e funções executivas, assim como foram testadas 

interveniências de outras variáveis nessas correlações (correlação parcial). Para comparação 
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das diferenças de coping, estresse e funções executivas entre duas condições foi utilizado o 

teste U de Mann-Whitney. Para avaliar se existe diferença significativa nos postos médios de 

estresse, coping e funções executivas, entre três ou mais grupos, foi utilizado o Teste H de 

Kruskal-Wallis por postos. Em todas as análises foi considerado um valor de p inferior a 0,05 

como estatisticamente significativo. Também foram realizadas análises de regressões lineares 

para investigar o poder preditivo das funções executivas para estresse e coping, assim como 

valor preditivo de coping para estresse e de estresse para funções executivas. 
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5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 

5.1 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

Tabela 5 - Quadro das variáveis independentes 
 

Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

          Dados demográficos  

Idade Idade do paciente em anos Escalar Mínimo, máximo, média, DP 

Idade 18 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

≥ 60 

Categórica ordinal Regressão 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Sexo Feminino 

Masculino 

Categórica nominal Regressão 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Etnia Branca 

Parda 

Categórica nominal Regressão 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

          Situação econômica  

Escolaridade Fundamental incompleto ou completo 

Médio incompleto ou completo; 

Superior incompleto ou completo. 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Classe econômica 

(rendimentos per capita) 

Até 2 salários-mínimos (E) 

De 2 a 4 salários-mínimos (D) 

De 4 a 10 salários-mínimos ISSO 

De 10 a 20 salários-mínimos (B) 

Acima de 20 salário (A) 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

Categoria ocupacional atual Trabalhadores de nível superior 

Trabalhadores técnicos 

Trabalhadores operacionais 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

             Situação familiar 

Estado civil Solteiro 

Casado ou união estável 

 separado ou divorciado 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Arranjo familiar Mora só 

Com cônjuge 

Com cônjuge e demais membros familiares 

Com pais 

Com filhos 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Número de filhos Nenhum 

Um a dois 

Três a quatro 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

         História clínica da DII 

Tipo de Doença Inflamatória 

Intestinal 

Doença de Crohn 

Retocolite Ulcerativa 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Situação da 

Doença 

Remissão 

Atividade 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Tempo de diagnóstico ≤ 5 anos 

≥ 5 anos 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Histórico de manifestações 

extraintestinais ou 

complicações 

Articulares 

Cutâneas 

Outras 

Não apresenta 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Histórico de H. Pilory Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

Internações 0 

1 a 3 

≥ 4 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Medicações Biológicas 

Não biológicas 

Biológicas e não biológicas 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Uso de glicocorticoide ou 

corticosteroide 

Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Quantidade de medicações 

para DII 

1 a 2 

3 a 4 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Cirurgias devido à DII Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Histórico de uso de bolsa de 

ostomia 

Nunca utilizou 

Já utilizou 

Utiliza 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

    Outras condições de saúde 

Intolerância à lactose Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Histórico ou presença de outras 

condições clínicas 

                  0 a 1 

                  2 a 3 

4 a 5 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Outros medicamentos nos 

últimos três meses 

Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

              Saúde mental  

Uso de psicofármaco no 

momento 

Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Transtornos psiquiátricos 

autorreferidos e dados do 

prontuário 

Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Tratamento psiquiátrico Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

Mann-Whitney 

Fez ou faz tratamento 

psicológico 

Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Histórico de ideação suicida Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Dificuldade relacionada ao sono Sim 

Não 

Categórica 

Nominal 

Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

              Hábitos de vida 

Consumo de cigarro Fumante 

Ex-fumante 

Nunca fumou 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Consumo de álcool Sim 

Nunca bebeu 

Bebeu no passado 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Histórico de uso de outras 

substâncias psicoativas 

Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Atividade física Sim 

Não 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney 

Escala de Reajustamento Social (SRRS)  

EVE – Trabalho Mudança para outra área no trabalho 

(favorável ou desfavorável) = 36 

Mudança de responsabilidade no trabalho = 29 

Dificuldades com a chefia = 23 

Perda do emprego = 47 

Reconhecimento profissional = 28 

Mudança nas condições ou horário de trabalho 

= 20 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman 

EVE – Perda de Suporte Social Morte de alguém da família = 63 

Morte de um amigo = 37 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

Morte do cônjuge = 100 Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 

EVE – Família Doença na família = 45 

Conflitos disfuncionais ou violência 

intrafamiliar = 45 

Conflitos na relação afetivo-amorosa = 45 

Casamento = 50 

Gravidez = 40 

Nascimento de criança na família = 39 

Separação = 65 

Divórcio = 73 

Reconciliação com o cônjuge = 45 

Filho saindo de casa = 29 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 

EVE – Mudança de Ambiente Mudança de escola = 20 

Mudança de casa = 20 

Acréscimo ou diminuição de pessoas morando 

na casa = 25 

Cônjuge começa ou para de trabalhar = 26 

Início ou término de estudos escolares = 26 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 

EVE – Dificuldades Pessoais Problemas de saúde ou acidente = 53 

Mudança de hábitos pessoais = 24 

Mudança de atividades sociais = 17 

Mudança de atividades recreativas = 19 

Mudança de atividades religiosas =18 

Dificuldades sexuais = 39 

Aposentadoria = 45 

Façanha pessoal incomum = 28 

Alteração nos hábitos de dormir = 16 

Alterações nos hábitos de comer = 15 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 

EVE – Finanças Perdas financeiras = 38 

Dívidas = 31 

Alteração nas condições de vida = 25 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

EVE Total Soma dos pontos da SRRS Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e 

Regressão 

SRRS – Classificação de risco de 

adoecer 

Baixo: < 150 

Moderado: 150-299 

Alto: ≥ 300 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Percepção de impacto nas 

condições de saúde 

Muito pequeno 

Moderado 

Muito grande 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Sucesso das estratégias no 

alívio do estresse 

Muito pequeno 

Moderado 

Muito grande 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Suporte social recebido Não possui 

Cônjuge e/ou família 

Cônjuge e/ou família e/ou outros 

Outros 

Categórica nominal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 

Percepção do suporte social Muito pequeno 

Moderado 

Muito grande 

Categórica ordinal Estatística descritiva (medida de tendência central 

frequência e porcentagem) 
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5.2 VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 

Tabela 6 - Quadro das variáveis dependentes 
 

Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

 Escala de Percepção de Estresse – EPS-10  

Pontuação 0 a 40 Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Classificação Sem estresse: 0 a 10 

Baixo: 11 a 20 

Moderado: 21 a 30 

Elevado: 31 a 40 

Categórica 

ordinal 

Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Inventário de Estratégias de Coping – IEC 

Confronto 

Afastamento 

Autocontrole 

Suporte Social 

Aceitação da Responsabilidade 

Fuga e Esquiva 

Resolução de Problemas 

Reavaliação Positiva 

Total 

0 = não utiliza ou utiliza pouco 

1 = utiliza algumas vezes 

2 = utiliza grande parte das vezes 

3 = utiliza quase sempre 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Teste dos Cinco Dígitos (FDT): leitura, contagem, escolha, alternância, inibição e flexibilidade 

Classificação de tempo e erro Superior (> 95) 

Média Superior (75 – 95) 

Média (50 – 75) 

Média Inferior (25 – 50) 

Limítrofe (5 – 25) 

Extremamente baixo (<5) 

Categórica 

ordinal 

Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Percentis de tempo e erro Sem dificuldade: ≥ 25 Categórica  Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 
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Variáveis Descrição Classificação Procedimentos estatísticos: análise 

Dificuldade ou déficit: < 25 Mann-Whitney 

Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST) 

Número de Ensaios Administrados 

Número Total Correto 

1 a 128 Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Percentual de Erros  

Percentual de Respostas Perseverativas  

Percentual de Erros Perseverativos 

Percentual de Erros Não Perseverativos 

Percentual de Respostas de Nível 

Conceitual 

– EP 

Mínimo: 70 

Máximo: ≤ 107 

(obs.: não houve índices < 70) 

 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Classificação 70 a 76: leve a moderada 

77 a 84: levemente comprometida 

85 a 91: abaixo da Média 

92 a 106: média 

≥ 107: acima da Média 

Categórica 

ordinal 

Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem), 

Spearman 

Número de Categorias Completadas – EB Mínimo: 0 

Máximo: 6 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Ensaios para Completar a Primeira 

Categoria – EB 

Mínimo: 0 

Máximo: 126 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Fracasso para Manter o Contexto – EB: 

Erro após uma sequência de 5 acertos em 

uma categoria de 10 acertos 

Mínimo: 0 

Máximo: 6 

Escalar Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 

Mann-Whitney, Kruskall Wallis, Spearman e Regressão 

Aprendendo a Aprender – Percentil N/A e 2: Com dificuldade 

> 16: Sem dificuldade 

Categórica  Estatística descritiva (medida de tendência central frequência e porcentagem) 
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6 RESULTADOS 

 

 

Este capítulo apresenta os resultados da pesquisa realizada com uma amostra de 52 

pacientes em seguimento clínico no Ambulatório Interdisciplinar de Doenças Inflamatórias 

Intestinais da Universidade do Vale do Itajaí/SC. Para melhor sistematização, considerando os 

objetivos do estudo, a apresentação descritiva dos dados foi organizada em três itens: 1) 

caracterização amostral, onde constam a caracterização da amostra quanto ao perfil 

sociodemográfico, caracterização da amostra quanto ao perfil clínico, caracterização da 

amostra quanto ao estresse, saúde mental e estilo de vida, e caracterização da amostra 

quanto ao perfil neuropsicológico; 2) Correlações entre estresse, coping e funções executivas 

e; 3) Análise de Regressão. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os dados foram sistematizados por meio de representação gráfica em forma de 

tabelas, onde são apresentadas a distribuição da frequência e percentual para variáveis 

categóricas (como gênero, raça, estado civil, escolaridade e situação laboral), além da média 

e desvio-padrão para as contínuas e discretas (como idade, número de filhos e escores dos 

instrumentos). 

 

6.1.1 Caracterização da amostra quanto ao perfil sociodemográfico 

A Tabela 7 apresenta os dados sociodemográficos dos 52 participantes que 

compuseram a amostra. A idade mínima foi 18 anos e a máxima 76 anos, com uma média de 

43,6 anos (DP= 14,44), com predomínio do gênero feminino, faixa etária entre 30 e 59 anos e 

de cor branca. Ressalta-se que não houve participantes da raça amarela, indígena e preta na 

respectiva amostra. A maioria pratica alguma religião (n = 46; 88,4%), em especial a católica e 

evangélica ou protestante. A maior procedência dos participantes é da região sul (n = 48; 

92,3%), principalmente de Santa Catarina (n = 34; 65,4%), residentes da cidade de Itajaí.  

No que se refere à escolaridade, foram aglutinadas as respostas para os níveis com a 

diferença < 10% de ocorrência (ensino completo ou incompleto). Este procedimento foi 
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realizado para evitar a inclusão de categorias de mínima representatividade, o que poderia 

criar vieses improdutivos na análise estatística (Dancey e Reidy 2013). Assim, a amostra foi 

composta preferencialmente por participantes com ensino superior completo ou incompleto 

(n = 22; 42,3%), seguido do ensino médio completo ou incompleto (n = 16; 30,8%).  

A maioria exerce atividade profissional como trabalhador operacional, principalmente 

atividades autônomas (n = 18; 30%); e aqueles que não trabalham, são do lar (n = 9; 15%), 

estão afastados por licença médica ou aposentados por idade ou invalidez (n = 4; 6,7%), ou 

em situação de desemprego (n = 6; 1%). Há uma maior frequência de mulheres que não 

trabalham em relação aos homens e os homens exercem profissões operacionais mais 

frequentemente (x² = 9,803; gl = 3; p = 0,02). Dentre a amostra total, 15 (28,8%) afirmaram 

ter mudado de profissão devido à DII, sendo que os participantes residentes da cidade de Itajaí 

mudaram de profissão mais frequentemente que aqueles que residem em outras cidades 

(Fischer = 6,048; gl = 1; p = 0,02). 

 

Tabela 7 - Distribuição da frequência e percentual dos dados sociodemográficos dos pacientes 
do Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais da UNIVALI, Santa Catarina, Brasil, 2022 
(N =52) 
 

              Variáveis                                                         F % 

Gênero 
Feminino  36 69,2  

Masculino 16 30,8 

Idade 

18 a 29 anos 9 17,3 

30 a 59 anos 34 65,4 

60 ou mais 9 17,3 

Raça 
Branca 46 88,5 

Parda 6 11,5 

Estado civil 

Casado ou união estável 34 65,4 

Solteiro 11 21,2 

Separado ou divorciado 7 13,5 

Escolaridade 

Fundamental incompleto 10 19,2 

Fundamental completo 4 7,7 

Médio incompleto 3 5,8 

Médio completo 12 23,1 

Superior incompleto 16 30,8 

Superior completo 7 13,5 

Religião 

Católica 27 51,9 

Evangélica ou Protestante 15 28,8 

Espírita 4 7,7 

Não praticante ou sem religião definida 6 11,5 

Cidade que reside Itajaí 31 59,6 
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              Variáveis                                                         F % 

Outras 21 40,4 

Mudança de profissão 

devido à DII 

Não 37 71,2 

Sim 15 28,8 

Situação laboral 

Não trabalha 17 32,7 

Trabalhadores operacionais 22 42,3 

Trabalhadores técnicos 7 13,5 

Trabalhadores de nível superior 6 11,5 

Renda Familiar 

De 11 a 20 salários-mínimos (B) 2 3,8 

De 4,1 a 10 salários-mínimos ISSO  13 25,0 

De 2 a 4 salários-mínimos (D) 30 57,7 

Até dois salários-mínimos (E) 5 9,6 

Não sabe informar e sem renda 2 3,8 

Renda per capita 

Até dois salários-mínimos (E) 38 73,1 

De 2 a 4 salários-mínimos (D) 7 13,5 

De 4,1 a 10 salários-mínimos ISSO 5 9,6 

Não sabe informar / sem renda 2 3,8 

Arranjo familiar 

Com cônjuge e demais membros 18 34,6 

Somente com cônjuge 16 30,8 

Somente com pais 9 17,3 

Mora só 6 11,5 

Somente com filhos 3 5,8 

Número de filhos 

Nenhum 18 34,6 

Um a dois 23 44,2 

Três a quatro 11 21,2 

 
Quanto à configuração familiar, há um predomínio de participantes que são casados, 

tem um a dois filhos, cujo arranjo familiar ocorre predominantemente com o cônjuge e demais 

membros ou somente com o cônjuge (Tabela 7). A renda familiar mais relatada na amostra do 

estudo foi de dois a quatro salários-mínimos, evidenciando-se predomínio da classe D. No 

entanto, quando avaliada a renda per capita, a maior parte dos participantes estão 

classificados na classe social E (rendimento de até dois salários-mínimos). 

 

6.1.2 Caracterização da amostra quanto ao perfil clínico 

Evidenciou-se predomínio de participantes com DC em relação à RCU, com tempo de 

diagnóstico há cinco anos ou mais. A Figura 9 ilustra os picos de prevalência da idade dos 

participantes quando receberam o diagnóstico de DII, o primeiro entre 26 e 36 anos, e o 

segundo aproximadamente entre 51 e 55 anos.  
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Figura 9 - Distribuição da idade dos participantes ao receber o diagnóstico de DII. Itajaí SC, 

Brasil, 2022 (N=52) 

 

O início do tratamento ocorreu em concomitância ao diagnóstico (n = 36; 69,2%), com 

realização do seguimento clínico no Ambulatório em que a coleta de dados foi realizada, há 

cinco anos ou mais (n = 30; 57,7%). Quase um quarto da amostra relatou histórico familiar de 

DII ou queixas similares pelos familiares, mas sem diagnóstico, conforme demonstrado na 

Tabela 8. 

Em relação à condição atual da doença, remissiva ou ativa, os dados levantados na 

entrevista por meio do Índice de Harvey-Bradshaw (DC) e Escore Mayo Parcial (RCUI) foram 

confrontados com os registros dos prontuários, onde constam os resultados dos exames 

laboratoriais, mais precisamente PCR, VHS e calprotectina fecal, além dos exames de imagem; 

ou ainda confirmados pelo parecer médico no Ambulatório, quando os resultados dos exames 

haviam ultrapassado o intervalo de três meses na data da coleta de dados. A maioria 

encontrava-se em remissão da DII ou em atividade leve. No entanto, 30 (57,7%) participantes 

encontravam-se na atual condição de remissão ou atividade há um ano ou menos, o que 

denota o caráter flutuante das manifestações sintomáticas.  

Grande parte da amostra possui intolerância à lactose, dentre estes, 18 (34,6%) 

referem que o diagnóstico ocorreu após a DII. Quanto ao histórico de manifestações extra 

intestinais, os sintomas mais referenciados foram os articulares e cutâneos, e outros. Nestes, 

os oftalmológicos (n = 6; 11,5%) foram os mais relatados, os quais ocorreram de forma isolada 
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ou combinada. Também foi referenciado histórico de infecção pela bactéria Helicobacter 

Pylori, todos no passado. 

 

Tabela 8 - Distribuição em frequência simples e percentual dos dados clínicos dos 
participantes (N = 52) 
 

Variáveis  F % 

Diagnóstico principal 
DC 33 63,5 

RCU 19 36,5 

Tempo de diagnóstico 
< 5 anos 20 38,5 

≥ 5 anos  32 61,5 

Severidade da DC e RCU 

DC em remissão 22 42,3 

DC em atividade leve 10 19,2 

DC em atividade moderada 1 1,9 

RCU em remissão 13 25,0 

RCU em atividade leve 3 5,8 

RCU em atividade moderada 1 1,9 

RCU em atividade severa 2 3,8 

Condição clínica 
Remissão 35 67,3 

Atividade 17 32,7 

Tempo na atual condição  

≤ 1 ano 30 57,7 

> 1 ano 15 28,8 

Não sabe determinar 7 13,5 

Tratamento no Ambulatório 
≥ 5 anos: 2011 a 2017 30 57,7 

< 5 anos: 2018 a 2021  22 42,3 

Medicação para DII 

Biológica 10 19,2 

Não biológica 17 32,7 

Biológica e não biológica 25 48,1 

Quantidade de medicação  

para DII 

1 a 2 45 86,5 

3 a 4 7 13,5 

Uso de glicocorticoide ou 

corticosteroide 

Sim 8 15,4 

Não 44 84,6 

Outros medicamentos nos últimos 

três meses 

Sim 40 76,9 

Não 12 23,1 

Internações devido à DII 

0 22 42,3 

1 a 3 20 38,5 

≥ 4 10 19,2 

Última internação devido à DII 
> 5 anos: 2011 a 2016  11 36,67 

≤ 5 anos: 2017 a 2021 19 63,33 

Duração da última internação 

≤ uma semana  18 60,0 

> uma semana 10 33,3 

Sem informação 2 6,7 

             Cirurgias devido à DII 
Sim 17 32,7 

Não 35 67,3 

Intolerância à lactose 
Sim 31 59,6 

Não 21 40,4 

Articulares 35 67,3 
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Variáveis  F % 

Histórico de manifestações 

extraintestinais  

Cutâneas 26 50,0 

Outras  19 36,5 

Histórico de H Pilory 
Sim 8 15,4 

Não 44 84,6 

Bolsa de ostomia 
Nunca utilizou 49 94,2 

Utiliza ou já utilizou 3 5,8 

Outras condições crônicas  

0 a 1 24 46,2 

2 a 3 23 44,2 

4 a 5 5 9,6 

         Outras condições crônicas 

Doenças metabólicas 19 36,5 

Doenças do sistema respiratório 14 26,9 

Doenças musculoesqueléticas  11 21,2 

Outros problemas gástricos              8 15,4 

Outras 29 55,8% 

Histórico familiar de DII 

Não 27 51,9 

Sim 12 23,1 

Queixas similares, mas sem diagnóstico 8 15,4 

Desconhece 5 9,6 

 

O tratamento da DII foi realizado por meio de medicamentos de uso contínuo por 

todos os participantes, ocorrendo de uma a quatro formas de administração: por via oral, 

supositório e intravenosa. A maioria fazia uso de uma a duas medicações (n = 45; 86,5%) e 

quase metade da amostra fazia uso combinado de medicação biológica e não biológica (n = 

25; 48,1%), prevalecendo o uso de biológico e imunossupressor (n = 16; 30,8%); derivados 

salicílicos: sulfassalazina e mesalazina (n = 12; 23,1%) e apenas biológico: infliximabe, 

adalimumabe, certoluzimabe e vedoluzimabe (n = 10; 19,2%). O uso de glicocorticoide ou 

corticosteroide (n = 8; 15,4%) também foi combinado a outros medicamentos. As pessoas nas 

condições de atividade da DII mais frequentemente utilizaram de glicocorticoide ou 

corticosteroide do que aqueles em remissão (x² = 7,691; gl = 1; p = 0,006). As substâncias mais 

utilizadas foram: azatioprina oral (n = 24; 46,2%), infliximabe com infusão intravenosa (n = 24; 

46,2%), mesalazina oral (n = 22; 42,3%), mesalazina supositório (n = 13; 25%), adalimumabe 

via subcutânea (n = 9; 17,3%), além de metotrexato (n = 3; 5,7%) e certoluzimabe (n = 2; 3,8%). 

Mais da metade dos participantes necessitaram de internações hospitalares devido à 

DII com uma frequência de uma a três internações (n = 20; 38,5%), acompanhadas de 

procedimento cirúrgico (n = 17; 32,7%). Os procedimentos realizados foram fistulectomia 

perianal (n = 5; 9,6%), apendicectomia (n = 3; 5,8%), ileocolectomia (n = 2, 3,8%), para úlcera 

gástrica (n = 2, 3,8%), ostomia (n = 2, 3,8%), além de reversão da colostomia, dilatação anal, 

colecistectomia, biopsia do adenoma túbulo-viloso e displasia de alto grau, 
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retossigmoidectomia e videolaparoscópica. Dentre os participantes hospitalizados, 19 (63,3%) 

tiveram a última internação há cinco anos ou menos, com duração de uma semana ou mais (n 

= 18; 6%). E dos três participantes que relataram histórico de uso de bolsa de ostomia (5,8%), 

um deles ainda mantinha a bolsa.  

Além da DII e suas manifestações, 37 participantes (71,2%) referiram histórico de 

outras condições crônicas de saúde; 23 (44,2%), com menção entre duas e três comorbidades, 

destacando-se doenças metabólicas (n = 19; 36,5%), como a hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus; problemas do sistema respiratório (n = 14; 26,9%), como rinite alérgica, 

sinusite, bronquite e asma; doenças do sistema musculoesquelético  (n = 11; 21,2%), como 

fibromialgia, osteoporose e hérnia de disco; outros problemas gástricos (n = 8; 15,4%) ou 

cutâneos (n = 6; 11,5%) não associados à DII; problemas renais ou pancreático (n = 5; 9,6%), 

como litíase e colelitíase e pancreatite; câncer de colo de útero, epidermoide e adenoma 

tubular com displasia (n = 3; 5,8%) problemas hepáticos (n = 3; 5,8) e reumatoides (n = 3; 

5,8%), pólipo de reto e sigmoide (n = 2; 3,8%), COVID-19 (n = 2; 3,8%), doença neurológica (n 

= 2; 3,8%) além de HIV, problema vascular e do sistema nervoso periférico.  

Para além do tratamento para DII, a maioria dos participantes (n = 40; 76,9%) fez uso 

de algum outro tipo de medicamento nos últimos três meses, prevalecendo o paracetamol (n 

= 11; 21,2%), escopalamina (n = 11; 21,2%), dipirona (n = 10; 19,2%), omeprazol (n = 8; 15,4%), 

levotiroxina (n = 3; 5,8%), losartana (n = 2, 3,8%), entre outros, com uma variação de dois a 

oito tipos de medicamentos, utilizados para as condições clínicas acima mencionadas. 

 

6.1.3 Caracterização da amostra quanto ao estresse, saúde mental e estilo de vida 

A variável estresse foi avaliada por meio de três instrumentos: Escala de 

Reajustamento Social - SRRS, Escala de Percepção de Estresse – EPS-10 e Escala do Impacto 

do Estresse na Condição de Saúde. A SRRS avaliou os eventos vitais estressores (EVE) 

experienciados no último ano. Para determinar a magnitude dos EVE foi realizada a soma dos 

pontos correspondentes aos itens de cada uma das seis categorias, conforme Tabela 9.  

Os dados foram distribuídos em acordo ao tipo de DII e condição clínica no momento 

da coleta de dados. Evidenciou-se maior pontuação em EVE associados às Dificuldades 

Pessoais diante das adaptações à nova rotina, destacando-se os problemas de saúde, 

alterações nos hábitos de dormir, mudança de hábitos pessoais, dificuldades sexuais, 

alterações nos hábitos de comer e atividades sociais e recreativas. Ainda no que se refere à 
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EVE Dificuldades Pessoais, participantes que apresentaram histórico de ideação suicida 

apresentaram escores maiores do que aquelas que não apresentaram ideação (U = 208,000; 

p = 0,05); e pessoas com transtorno psiquiátrico também apresentaram escores mais elevados 

do que aquelas que não apresentaram (U = 135,000; p = 0,007). 

A segunda maior pontuação foi em EVE Família, predominando os problemas de saúde 

dos familiares, conflitos disfuncionais e/ou violência intrafamiliar e reconciliação conjugal. 

Algumas diferenças em relação às condições sociodemográficas foram encontradas no que se 

refere aos escores de EVE Família. Em relação ao gênero, mulheres apresentaram escores mais 

elevados que homens (U = 129,000; p = 0,001). Em relação à situação laboral, pessoas que não 

trabalhavam apresentaram escores mais altos em relação àquelas que trabalhavam (U = 

180,000, p = 0,017). Pessoas que apresentaram histórico de ideação suicida, obtiveram 

escores mais elevados de EVE Família que aqueles que não possuíam histórico de ideação 

suicida (U = 208,000; p = 0,05). 

Posteriormente, os participantes elencaram com maior frequência os EVE associados 

às Finanças, referindo perdas financeiras e dívidas. E os EVE menos pontuados relacionaram-

se ao Trabalho, incluindo as condições ou horário de trabalho, mudança de área e mudança 

de responsabilidade, os quais foram agrupados na tabela como mudanças no trabalho. Nesta 

categoria também foi evidenciada dificuldade com chefia, o que provavelmente culminou em 

dificuldade de reconhecimento pessoal e perda do emprego. Foram encontradas diferenças 

em EVE Trabalho, onde pessoas sem filhos apresentaram escores mais altos em relação aos 

que possuíam filhos (H = 10,72, gl = 2, p = 0,005); e trabalhadores de nível superior 

apresentaram maiores escores do que as demais categorias profissionais (H = 15,15, gl = 3, p 

= 0,002). 

Em EVE Perda de Suporte Social, 30,8% dos participantes relataram eventos de morte 

no último ano, seja na família (n = 9; 17,3%), morte de amigo(a) (n = 6; 11,5%) ou cônjuge (n 

= 1; 1,9%). Não foram encontradas diferenças significativas nos escores, quando comparados 

diferentes grupos em função das características sociodemográficas e clínicas. E com menor 

pontuação, em EVE Mudança no Ambiente destacaram-se a diminuição ou acréscimo de 

pessoas morando na casa (n = 14; 26,9%) e mudança de casa (n = 8; 15,4%). Foram 

encontradas diferenças em relação ao gênero dos participantes nos escores de EVE Mudança 

de Ambiente, sendo que mulheres apresentaram escores mais elevados que homens (U = 

129,000; p = 0,001). 
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Tabela 9 - Frequência de respostas na Escala de Reajustamento Social a que os participantes estiveram expostos no último ano. 
Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais da UNIVALI, Santa Catarina, Brasil, 2022 (N =52) 
 

  

EVE 

  

Variáveis 

Remissão  Atividade  Total 

DC RCU n =35 DC RCU n = 17 

 

Trabalho:  

1.367 (11,8%) 

 

Mudança no trabalho 9 (17,3) 5 (9,6%) 14 (26,9%) 6 (11,5%) 2 (3,8%) 8 (15,4%) 22 (42,3%) 

Dificuldades com chefia 1 (1,9%) 4 (7,7%) 5 (9,6%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 7 (13,5%) 

Reconhecimento profissional 3 (5,8%) 2 (3,8%) 5 (9,6%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 7 (13,5%) 

Perda de emprego 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 2 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (5,8%) 7 (13,5%) 

Perda de 

Suporte social: 

1.044 (9%) 

Morte na família 6 (11,5%) 0 (0%) 6 (11,5%) 1 (1,9%) 2 (3,8%) 3 (5,8%) 9 (17,3%) 

Morte de amigo 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 

Morte do cônjuge 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 

 

 

 

Família: 

2.415 (20,8%) 

Conflitos/violência* 9 (17,3%) 3 (5,8%) 12 (23,1%) 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 16 (30,8%) 

Separação conjugal 2 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (5,8%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 5 (9,6%) 

Reconciliação conjugal 2 (3,8%) 3 (5,8%) 5 (9,6%) 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 6 (11,5%) 

Doença na família 12 (23,1%) 6 (11,5%) 18 (34,6%) 5 (9,6%) 1 (1,9%) 6 (11,5%) 24 (46,2%) 

Casamento 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,9%) 

Gravidez/Nascimento 2 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (5,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (5,8%) 

Filho saindo de casa 1 (1,9%) 2 (3,8%) 3 (5,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (5,8%) 

 

 

Mudanças no 

ambiente: 

816 (7%) 

Mudança de escola 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,8%) 

Mudança de casa 4 (7,7%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 8 (15,4% 

Número de pessoas na casa 8 (15,4%) 2 (3,8%) 10 (19,2%) 4 (7,7%) 0 (0%) 4 (7,7%) 14 (26,9%) 

Cônjuge começa/para de trabalhar 3 (5,8%) 0 (0%) 3 (5,8%) 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 4 (7,7%) 

Início ou término de estudos 1 (1,9%) 1 (1,9%) 2 (3,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,8%) 

 

 

 

 

 

 

Dificuldades 

Problemas de saúde 13 (25%) 7 (13,5%) 20 (38,5%) 9 (17,3%) 6 (11,5%) 15 (28,8%) 35 (67,3%) 

Mudança de hábitos pessoais 10 (19,2%) 3 (5,8%) 13 (25%) 7 (13,5%) 1 (1,9%) 8 (15,4%) 21 (40,4%) 

Mudança de atividades sociais 5 (9,6%) 3 (5,8%) 8 (15,4%) 4 (7,7%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 14 (26,9%) 

Mudança de atividades recreativas 5 (9,6%) 4 (7,7%) 9 (17,3%) 5 (9,6%) 0 (0%) 5 (9,6%) 14 (26,9%) 

Mudança de atividades religiosas 2 (3,8%) 3 (5,8%) 5 (9,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (9,6%) 

Façanhas incomuns 3 (5,8%) 2 (3,8%) 5 (9,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (9,6%) 

Dificuldades sexuais 9 (17,3%) 3 (5,8%) 12 (23,1%) 4 (7,7%) 1 (1,9%) 5 (9,6%) 17 (32,7%) 
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EVE 

  

Variáveis 

Remissão  Atividade  Total 

DC RCU n =35 DC RCU n = 17 

Pessoais: 

4.562 (39,3%) 

Alterações nos hábitos de dormir 16 (30,8%) 4 (7,7%) 20 (38,5%) 7 (13,5%) 4 (7,7% 11 (21,2%) 31 (59,6%) 

Alterações nos hábitos de comer 7 (13,5%) 2 (3,8%) 9 (17,3%) 4 (7,7%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 15 (28,8%) 

Aposentadoria 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 

Finanças: 

1.402 (12,1%) 

Perdas financeiras 10 (19,2%) 5 (9,6%) 15 (28,8%) 5 (9,6%) 3 (5,8%) 8 (15,4%) 23 (44,2%) 

Dívidas 6 (11,5%) 4 (7,7%) 10 (19,2% 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 11 (21,2%) 

EVE Total: 

11.606 pontos 

Chance de 

adoecer 

Baixa: <150 4 (7,7%) 4 (7,7%) 8 (15,4%) 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 12 (23,1%) 

Moderada: 150 – 299 13 (25%) 7 (13,5%) 20 (38,5%) 5 (9,6%) 3 (5,8%) 8 (15,4%) 28 (53,8%) 

Alta: ≥ 300 5 (9,6%) 2 (3,8%) 7 (13,5%) 4 (7,7%) 1 (1,9%) 5 (9,6%) 12 (23,1%) 

Total 22 (42,3%) 13 (25%) 35 (67,3%) 11 (21,2%) 6 (11,5%) 17 (32,7%) 52 (100%) 
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Os eventos de vida foram classificados conforme a pontuação indicada por Holmes e 

Rahe (1967), estabelecendo-se a probabilidade de desenvolver problemas de saúde. A 

pontuação mínima no EVE Total de cada participante foi 0 e a máxima foi 486 pontos, com 

média de 223,19. Dos 52 participantes, 28 (53,8%) apresentaram risco moderado de 

adoecimento. Os demais apresentaram baixa (n = 12; 23,1%) ou alta chance de adoecer (n = 

12; 23,1%).  

Ao comparar os grupos em atividade e remissão da DII, ocorre um aumento de risco 

moderado tanto no grupo de participantes em remissão (n = 20; 38,5%) como em atividade (n 

= 8; 15,4%), com uma estimativa de chance de adoecer de 51% a 79%, respectivamente, em 

função da maior exposição aos EVE.  

Conforme evidenciado na Tabela 10, no EVE Total, as mulheres apresentaram maiores 

escores em relação aos homens (U = 150,000; p = 0,006); pessoas que não trabalham 

apresentaram escores maiores do que aquelas que trabalham (U = 181,500; p = 0,024); 

pessoas que utilizam psicofármacos apresentaram escores mais elevados do que aquelas que 

não utilizam (U = 188,000; p = 0,033); e pessoas com histórico de ideação suicida 

apresentaram escores mais elevados do que aquelas que não apresentaram (U = 65,000; p = 

0,001). 

As mulheres obtiveram maiores escores no EVE Família, EVE Mudanças de Ambiente, 

EVE Total, EPS-10, bem como na percepção de impacto do estresse na saúde em comparação 

aos homens. E os homens apresentaram maiores escores quanto à percepção de impacto do 

sucesso das estratégias no alívio do estresse, quando comparado às mulheres. Pessoas que 

não trabalham apresentaram maiores escores em Reajustamento Social (EVE Total), EVE 

Família e na EPS-10, quando comparado às pessoas que trabalham, conforme evidenciado na 

Tabela 10. 
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Tabela 10 - Diferenças entre grupos em relação a eventos vitais, níveis de estresse percebido, 
percepção de impacto na saúde e do sucesso das estratégias no alívio do estresse (N = 52) 
 
  EVE 

Família 
EVE 

Mudanças 
no Ambiente 

Pontuação 
na SRRS:  
EVE Total 

Pontuação 
na EPS-10 

Impacto do 
estresse  
na saúde 

Impacto do sucesso 
da estratégia no 
alívio do estresse 

Sexo U 129,000 154,000 150,000 121,000 175,500 190,000 

P ,001 ,004 ,006 <,001 ,024 ,049 

Tipo 

de DII 

U  - 189,000 - 182,000 - - 

P p > 0,05 ,010 p > 0,05 ,012 p > 0,05 p > 0,05 

Trabalho U  180,000 - 181,500 157,000 - - 

P ,017 p > 0,05 ,024 ,006 p > 0,05 p > 0,05 

 

Trabalhadores de nível superior obtiveram maiores postos médios em Reajustamento 

Social – EVE Total (H = 8,711; gl = 3; p = 0,033) e EPS-10 (H = 15,152; gl = 3; p = 0,002) quando 

comparados aos trabalhadores de nível técnicos, operacionais e trabalhadores que não 

trabalham. Os participantes que não possuíam filhos apresentaram maiores postos médios 

em EVE Trabalho (H = 10,723; gl = 2; p = 0,005) do que aqueles com um ou mais filhos. Pessoas 

casadas apresentaram maiores escores de percepção de impacto no suporte recebido em 

relação aos demais estados civis (H = 7,772; gl = 2; p = 0,021). 

Em relação ao resultado da EPS-10, a pontuação média dos participantes foi de 19,9 

(DP = 10,5), variando de 0 a 40 pontos. Para maior compreensão, os dados foram organizados 

em subgrupos na Tabela 11, apresentando os níveis de estresse distribuídos em acordo ao 

tipo de DII e condição clínica no momento da coleta de dados. Quanto ao nível de estresse 

percebido, evidenciou-se que 38,5% da amostra total apresentaram pontuação que indica 

níveis moderado (n = 11; 21,2%) e elevado de estresse (n = 9; 17,3%). As pontuações dentro 

deste último quartil foram classificadas como nível grave de estresse percebido. As mulheres 

apresentaram maiores pontuações na EPS-10 quando comparadas aos homens (U = 121,000; 

p = 0,001). Os participantes que não trabalhavam apresentaram maiores postos médios em 

relação àqueles que trabalhavam (U = 157,000; p = 0,006), no entanto, no que se refere à 

categoria profissional, trabalhadores de nível superior obtiveram maiores postos médios 

quando comparados às demais categorias (H = 15,15; gl = 3; p = 0,002). Os participantes que 

não apresentaram sintomas psiquiátricos obtiveram menores escores do que aqueles que 

apresentaram (U = 145,500; p = 0,013); e pessoas sem histórico de ideação suicida obtiveram 

menores postos médios do que aquelas com histórico de ideação (U = 151,000; p = 0,001).  
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Comparando os níveis de estresse pelo tipo da DII, sem considerar a condição 

remissiva ou ativa da doença, evidenciou-se níveis mais altos de percepção de estresse (EPS-

10, moderado e elevado) nos participantes acometidos por DC em relação aos pacientes com 

RCU (U = 182,000; p<0,05). Nos pacientes com RCU, sem considerar a condição clínica, a 

maioria não indicou estresse percebido ou indicou baixos níveis (n = 15; 5%). No que se refere 

à condição clínica, os pacientes com DC em atividade apresentaram maiores níveis de estresse 

percebido (n = 8; 47%), quando comparados aos pacientes em remissão, no entanto as 

diferenças não foram estatisticamente significantes (p > 0,05).  

 

Tabela 11 - Distribuição de frequência dos dados relacionados ao estresse, percepção de 
impacto na saúde e suporte social recebido, considerando o tipo de DII e a condição clínica (N 
= 52) 
 
Estresse 

percebido 

Remissão (n=35) Atividade (n=17) N=52 

DC RCU Fi% DC RCU Fi% 

Sem estresse 4 (11,4%) 4 (11,4%) 8 (22,9%) 1 (5,9% 2 (11,8%) 3 (17,6%) 11 (21,2%) 

Baixo 10 (28,6%) 7 (20%) 17 (48,6%) 2 (11,8%) 2 (11,8%) 4 (23,5%) 21 (40,4% 

Moderado 3 (8,6%) 1 (2,9%) 4 (11,4%) 5 (29,4%) 2 (11,8%) 7 (41,2%) 11 (21,2%) 

Elevado 5 (14,3%) 1 (2,9%) 6 (17,1%) 3 (17,6%) 0 (0%) 3 (17,6%) 9 (17,3%) 

Total 22 (62,9%) 13 (37,1%) 35 (100%) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 17 (100%) 52 (100%) 

Percepção do impacto dos EVE na condição de saúde 

Muito pequeno 4 (7,7%) 3 (5,8%) 7 (13,5%) 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 11 (21,2%) 

Moderado 9 (17,3%) 10 (19,2%) 19 (36,5%) 5 (9,6%) 3 (5,8%) 8 (15,4%) 27 (51,9%) 

Muito grande 7 (13,5%) 2 (3,8%) 9 (17,3%) 4 (7,7%) 1 (1,9%) 5 (9,6%) 14 (26,9%) 

Percepção do sucesso das estratégias utilizadas no alívio do estresse 

Muito pequeno 2 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (5,8%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 5 (9,6%) 

Moderado 8 (15,4%) 4 (7,7%) 12 (23,1%) 5 (9,6%) 2 (3,8%) 7 (13,5%) 19 (36,5%) 

Muito grande 12 (23,1%) 8 (15,4%) 20 (38,5%) 4 (7,7%) 4 (7,7%) 8 (15,4%) 28 (53,8%) 

Percepção do impacto do suporte social recebido 

Muito pequeno 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 0 (0%) 1 (1,9%) 2 (3,8%) 

Moderado 4 (7,7%) 2 (3,8%) 6 (11,5%) 1(1,9%) 2 (3,8%) 3 (5,8%) 9 (17,3%) 

Muito grande 16 (30,8%) 12 23,1%) 28 (53,8%) 9 (17,3%) 4 (7,7%) 13 (25%) 41 (78,8%) 

 

Conforme apresentado na Tabela 11, mais da metade dos participantes possuem 

percepção de impacto moderado (n = 27; 51,9%) ou muito grande (n = 14; 26,9%) dos EVE nas 

condições de saúde, com leve predomínio de maior percepção de impacto pelo grupo em 

remissão da DII. Diante das respostas dadas à questão aberta, que indagava como o 

participante lidou com os eventos estressores externos vivenciados no último ano e que 

estratégias utilizou para enfrentamento, 48% (n = 25) dos participantes referiram o uso de 

uma a duas estratégias; 46,2% (n = 24) utilizam três ou mais; e apenas 5,8% (n = 3) referiram 
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não utilizar nenhuma. As estratégias utilizadas foram organizadas em categorias, 

evidenciando-se predomínio de estratégias focadas na emoção e de afastamento do 

estressor, e, portanto, mais paliativas: distrativas ou de lazer (n = 38; 73,1%), fuga e esquiva 

(n = 20; 38,5%), pró-sociais ou de suporte psicossocial (n = 18; 34,6%), autocontrole (n = 15; 

28,8%) e práticas religiosas ou de cunho espiritual (n = 13; 25%). Em seguida apareceram 

estratégias categorizadas como estratégias focadas no problema: reavaliação positiva 

(abertura) (n = 12; 23,1%) e confronto (n = 2; 3,8%). 

As estratégias distrativas ou de lazer mais citadas foram atividades físicas como 

caminhada, academia e dança (n = 10; 19,2%); atividades introspectivas como leitura (n = 9; 

17,3%), assistir vídeo, assistir filme triste para chorar; artesanato como bordado e crochê (n = 

5; 9,6%); jogo de vídeo game (n = 2; 3,8%), ouvir música; terapia de sons e aromas; banho de 

lavanda; pesca; viagem; atividades domésticas, sair de casa para se distrair, repousar e fumar. 

As estratégias associadas à fuga ou esquiva foram isolar-se ou afastar-se (n = 4; 7,7%), sair de 

casa e dormir (n = 2; 3,8%), tomar remédio para morrer/tentativa de suicídio (n = 2; 3,8%), 

ficar quieto ou sair de perto, trancar-se no quarto, chorar, tentativa de separação, pegar 

atestado para evitar conflito com chefe, ficar sozinha, deixar “por isso”, evitar pessoas 

negativas e não sair de casa.  

As estratégias pró-sociais ou busca de suporte psicossocial mais elencadas foram o 

diálogo (n = 8; 15,4%), realização de psicoterapia (n = 3; 5,8%), participação de grupos no CAPS, 

interação com filhos(as) (n = 2; 3,8%), busca de ajuda de colegas de trabalho, participar de 

velório, seguir pessoas positivas e colocar regra em casa. Como estratégias de autocontrole 

foram citadas: manter a calma (n = 5; 9,6%), respirar fundo (n = 2; 3,8%), realizar controle 

financeiro (n = 2; 3,8%), parar tudo, não dar atenção, pensar que é passageiro ou não pensar 

muito, autocontrolar-se e viver um dia de cada vez, deixar fluir e controlar o peso.  

Quanto às práticas religiosas ou de cunho espiritual foram elencadas a fé, apego ou 

agradecimento a Deus (n = 4; 7,7%), oração (n = 2; 3,8%), frequentar ou realizar voluntariado 

no centro espírita (n = 2; 3,8%), participação de grupo religioso, escutar palestras, ler a bíblia, 

assistir missa e terço na televisão e ter esperança (1,9%). As estratégias de reavaliação 

cognitiva ou resolutiva (abertura) foram mudança de hábitos alimentares (n = 2; 3,8%), 

trabalhar (n = 2; 3,8%), realizar anotações de autoestima em caderno, mudança de 

pensamento, estudo antes da tomada de decisão, procurar resolver buscando trabalho 

alternativo para controle das finanças, seguir em frente renegociando dívidas e procurando 
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novo emprego, adaptação ao que tinha que fazer, realizar avaliação e tratamento médico, 

usar medicação, colocar bolsa de colostomia e aceitar. E as estratégias de confronto 

relacionaram-se a gritar, brigar e colocar para fora, ir para cima. 

A percepção de sucesso no uso das estratégias utilizadas para o alívio do estresse foi 

muito grande para pouco mais da metade dos participantes (n = 28; 53,8%), seguido de 

sucesso moderado (n = 19; 36,5%). Pessoas que perceberam o impacto das estratégias como 

muito pequeno obtiveram maiores escores de estresse (EPS-10) do que aquelas que percebem 

o impacto das estratégias como moderado ou muito grande (H = 8,006; gl = 2; p = 0,018). As 

pessoas que perceberam o sucesso das estratégias no alívio do estresse como muito grande 

apresentaram maiores escores no coping resolução de problemas (H = 9,913; gl = 2; p = 0,007) 

e no coping reavaliação positiva (H = 8,435; gl = 2; p = 0,015), quando comparados com aqueles 

que perceberam o sucesso como moderado ou muito pequeno.   

As questões relacionadas à avaliação da percepção do suporte recebido e nível de 

satisfação com o suporte foram adaptadas da versão original da Escala de Suporte Social 

reduzida (Suport Social Questionaire, SSQ-6) de Sarason et al. (1987). Nessas situações 

contaram com o suporte predominantemente da família e/ou cônjuge (37; 71,1%), com 

especificação predominantemente do cônjuge (n = 23; 44,2%), seguido da mãe (n = 11; 21,2%), 

filhos (n = 8; 15,4%), irmãos (n = 5; 9,6%), sogros e cunhados (n = 2; 3,8%). As outras fontes de 

suporte social citadas (n = 17; 32,7%) foram os amigos (n = 8; 15,4%), Ambulatório de DII (n = 

5; 9,6%), além da zeladora, cuidadora da mãe, chefe, colegas de trabalho, namorado, vizinhos, 

comunidade cristã, Escritório Modelo de Advocacia, Unidade Básica de Saúde e grupo de 

apoio virtual DII Brasil. Entre os participantes que relataram não possuir suporte social (n = 7; 

13,5, citaram que contam com Deus (n = 3; 5,8%), cachorros e filho pequeno que escuta, 

apesar deste não poder fazer nada. A percepção de impacto do suporte na saúde foi avaliada 

como muito grande para a maioria dos participantes (n = 41; 78,8%), no entanto não 

apresentou diferença estatisticamente significativa em relação às estratégias de coping 

utilizadas (p > 0,05). As diferenças observadas foram quanto à escolaridade, onde pessoas 

com ensino médio (incompleto ou completo) apresentaram maior percepção de impacto de 

suporte recebido (H = 6,263; gl = 2; p = 0,044).  

A partir dos seus relatos no contexto da entrevista e diante dos estímulos das escalas 

de estresse e inventário de estratégias de coping, evidenciou-se que 39 (75%) participantes 

apresentaram relatos que denotavam traços depressivos e ansiogênicos, irritabilidade e 
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impulsividade, associados a conflitos familiares, separação conjugal, luto, ideação suicida, 

distúrbio do sono e sentimentos de solidão, manifestados por muitos participantes com 

expressões de choro. A Tabela 12 apresenta os resultados das variáveis acerca da saúde 

mental e estilo de vida dos participantes, conforme referenciado na entrevista e 

complementado com os registros dos prontuários.  

Evidenciou-se que mais de um terço dos participantes (n = 17; 32,7%) relataram uso 

de psicofármacos. Destes, 9 (17,3%) realizam o tratamento há mais de um ano, 5 (9,6%) há 

menos de um ano e 3 (5,7%) em períodos intervalares, com administração de uma medicação 

(n = 10; 19,2%) ou de uso combinado de duas ou mais drogas (n = 7; 13,4%). As medicações 

psicotrópicas mais citadas foram da classe dos antidepressivos e ansiolíticos (n = 17; 32,7%): 

sertralina, amitriptilina, fluoxetina, duloxetina, nortriptilina, venlafaxina, carbonato de lítio, 

mirtazapina e imipramina; seguido da classe dos benzodiazepínicos - clonazepan e alprazolam 

(n = 4; 7,7%) e antipsicóticos (n = 4; 7,7%) - neozine, levozine, levomepromazina e olanzapina; 

do indutor de sono zolpidem (n = 2; 3,8%), do anticonvulsionate lamotrigina, além do 

fitoterápico kava-kava (1,9%). Outros participantes 7 (13,5%) relataram que fizeram uso de 

psicofármacos no passado. Os motivos mais citados para o tratamento foi ansiedade e 

transtorno de pânico, depressão, luto complicado e tentativa de suicídio. As pessoas que 

relataram uso de psicofármacos obtiveram maiores escores na Escala de Reajustamento Social 

(EVE Total), em comparação àqueles que não usam psicofármacos (U = 188,000; p = 0,033). 

Participantes que apresentaram manifestação de sintomas psiquiátricos obtiveram 

maiores escores em EVE Total (U = 125,500, p = 0,004), EPS-10 (U = 145,500, p = 0,013) e 

percepção de impacto da situação estressora na saúde (U = 89,500, p = 0,001) do que aqueles 

que não manifestaram tais condições. Em contrapartida, as pessoas que não manifestaram 

essas demandas obtiveram maiores escores na percepção de impacto do sucesso das 

estratégias utilizadas no alívio do estresse (U = 165,500, p = 0,036) e no Coping Confronto (U 

= 127,500, p = 0,004), este último abordado em tópico posterior. 

Evidenciou-se ainda que 5 (9,6%) participantes tentaram o suicídio, a maioria por 

ingestão de medicamentos. Além disso, 11 participantes (21,2%) relataram histórico de 

ideação suicida pelo menos uma vez ao longo da vida, tendo esse desejo por diversas razões, 

como:  doença, conflitos familiares, luto, depressão e crise associada à própria DII; e 7 (13,5%) 

relataram que possuíam essa intenção no presente, mas não o faziam por pensarem em outras 

pessoas, em especial seus filhos. 
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Tabela 12 - Dados referentes à saúde mental e estilo de vida dos participantes do Ambulatório 
de Doenças Inflamatórias Intestinais da UNIVALI (N =52) 
 

Variáveis 
 

F % 

Uso de psicofármaco no momento 
Sim 17 32,7 

Não 35 67,3 

Histórico de tratamento psicológico 
Sim 23 44,2 

Não 29 55,8 

Tentativa de suicídio 
Sim 5 9,6 

Não 47 90,4 

Dificuldade relacionado ao sono  
Sim 31 59,6 

Não           21 40,4 

Consumo de álcool 

Bebe 19 36,5 

Nunca bebeu 16 30,8 

Bebeu no passado 17 32,7 

Consumo de cigarro 

Nunca fumou 30 57,7 

Ex-fumante 17 32,7 

Fumante 5 9,6 

Histórico de uso de outras 

substâncias psicoativas 

Sim 12 23,1 

Não 40 76,9 

Exercício físico 
Sim 32 61,5 

Não 20 38,5 

 

Além do tratamento psiquiátrico, 23 (44,2%) relataram tratamento psicológico 

sistemático: no passado (n = 15; 28,8%) ou no presente (n = 8; 15,4%). Destes, quatro 

encontravam-se em acompanhamento psicológico há menos de um ano e quatro há mais de 

um ano. O serviço foi realizado no próprio Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais 

(n = 14; 26,9%), em clínica particular (n =5; 9,6%) e Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) (n 

= 4; 7,7%), além de clínica comunitária (n = 2; 3,8%); um paciente fez em mais de um local. Os 

motivos do tratamento psicológico referenciados foram ansiedade (n = 14; 26,9%), estresse 

(n = 8; 15,4%), conflitos familiares/conjugais (n = 8; 15,4%), depressão (n = 5; 9,6%), luto (n = 

3; 5,8%), dificuldade de adaptação com o diagnóstico da DII (n = 2; 3,8%), histórico de abuso 

sexual e acumulação compulsiva (1,9%).  

Também foram referenciadas dificuldades relacionadas ao sono (n = 31; 59,6%), mais 

especificamente sono intermitente (n = 19; 36,5%), insônia (n = 15; 28,8%) e pesadelos (n = 7; 

13,5%), além do uso do sono como fuga (n = 2; 3,8%), evidenciando-se a concomitância desses 
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sintomas em alguns participantes. Os participantes que apontaram dificuldades relacionadas 

ao sono apresentaram maiores escores de percepção de impacto da situação estressora na 

saúde (U = 207,500, p = 0,026) e na EPS-10 (U = 151,000, p = 0,001) em relação àqueles que 

não apresentaram dificuldade relacionada ao sono. Em contrapartida, os participantes que 

não apresentaram dificuldade relacionada ao sono obtiveram maiores escores na percepção 

do impacto do sucesso das estratégias utilizadas no alívio do estresse (U = 166,500, p = 0,003). 

Quanto ao consumo de álcool, 19 participantes (36,5%) fazem uso esporádico em 

ocasiões especiais, em média de uma a três doses: 12 (23,1%) declararam que o fazem 

raramente de forma moderada, 03 (5,8%) fazem uso social e 03 (5,8%) fazem uso social 

quando não estão em crise da DII. Portanto não preencheram o critério de indicação positiva 

de risco de dependência de álcool por meio do Questionário Cage – Cut Down, Annoyde By 

Criticims, Guilty e Eye-Opener. Entre os 17 participantes (32,7%) que beberam no passado, a 

interrupção ocorreu após o diagnóstico de DII, há três anos ou mais (n = 8; 15,4%), há menos 

de três anos (n = 7; 13,5%), ou interrompem em períodos de crise (n = 2; 3,8%).  

No que se refere ao consumo de cigarro, 17 participantes (32,7%) possuem histórico 

passado, com pelo menos cinco anos de uso, com interrupção há mais de nove anos, exceto 

um participante que interrompeu o uso há menos de um ano. Aos 5 (9,6%) participantes que 

se declararam fumantes no momento da coleta de dados, foi aplicado o Teste de Dependência 

à Nicotina de Fagerström (FTND), verificando-se o tempo que os participantes levavam para 

fumar o primeiro cigarro após acordar, dificuldade em deixar de fumar em lugares proibidos, 

cigarro do dia que trazia maior satisfação, número de cigarros que fumavam ao dia e se 

fumavam mais frequentemente pela manhã, além do consumo de cigarro mesmo em 

condição de adoecimento. Os resultados indicaram que cada um dos participantes tabagistas 

se encontrava em um grau diferenciado de dependência: muito baixo (0 a 2 pontos), baixo (3 

a 4 pontos), médio (5 pontos), elevado (6 a 7 pontos) e muito elevado (8 a 10 pontos). Nas 

duas últimas classificações, com soma acima de 6 pontos, provavelmente ocorrerá 

desconforto ao deixar de fumar, o que caracteriza a síndrome de abstinência. Evidenciou-se 

ainda histórico de consumo de outras substâncias psicoativas por 12 participantes (23,1%): 10 

(19,2%) fizeram uso no passado e 2 (3,8%) fazem uso no presente. As substâncias consumidas 

foram a maconha (n = 11; 21,2%), ecstasy (n = 2; 3,8%), cocaína e narguilé (n = 1; 1,9%). 

Mais da metade dos participantes (n = 32; 61,5%) declararam que realizavam 

exercícios físicos, predominantemente entre 30 e 59 minutos (n = 17; 32,7%), seguido de 60 a 
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90 minutos diários (n = 8; 15,4%). As modalidades referenciadas foram caminhadas (n = 13; 

25%), ciclismo (n = 8; 15,4%), musculação (n = 6; 11,5%), dança (n = 3; 5,8%), corrida (n = 3; 

5,8%), capoeira, hidroginástica e pilates (n = 1; 1,9%), havendo concomitância de mais de uma 

modalidade. Não foram encontradas diferenças significativas em relação ao EVE Total e EPS-

10 quando comparados os grupos que praticam ou não praticam atividade física (p > 0,05). 

 

6.1.4 Caracterização da amostra quanto ao perfil neuropsicológico: coping e funções 

executivas 

Os fatores de coping e suas medidas descritivas foram sistematizados de acordo com 

a condição clínica dos participantes com DC e RCU. Considerando a amostra total, tanto a 

média como a mediana no IEC Total foi 1,6. Conforme evidenciado na Figura 10, os fatores de 

maior média são aqueles mais utilizados para enfrentamento do estresse pelos participantes, 

havendo similaridade em termos de proporção das seguintes estratégias: Fuga e Esquiva 

(�̅� = 1,9), Resolução de Problemas (�̅� = 1,8), Autocontrole (�̅� = 1,7), Suporte Social 

(�̅� = 1,7)  e Reavaliação Positiva (�̅� = 1,6). Os fatores com menores médias foram Aceitação 

da Responsabilidade (�̅� = 1,5), Afastamento (�̅� = 1,2) e Confronto (�̅� = 1,0). Esta última 

estratégia não foi utilizada ou foi pouco utilizada por 20 participantes (38,5%). 

 

 

Figura 10 - Distribuição dos escores médios no uso das estratégias de coping pelos 

participantes em remissão e atividade da DII. Itajaí SC, Brasil, 2022 (N=52) 
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Comparando-se os dois grupos, atividade e remissão, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significantes quanto ao uso das estratégias de coping. No entanto, 

a partir de uma comparação simples entre as médias, conforme demonstrado na Tabela 13, 

evidenciou-se que os participantes em remissão (Crohn e RCU) utilizaram mais as estratégias 

de resolução de problemas, reavaliação positiva e aceitação da responsabilidade em relação 

aos participantes em atividade da DII. As estratégias de suporte social e afastamento foram 

mais utilizadas pelos participantes em atividade; e fuga e esquiva, autocontrole e confronto 

foram utilizadas com a mesma frequência nos dois grupos, remissão e atividade. A distribuição 

por frequência absoluta e relativa evidenciou predomínio da utilização das estratégias por 

algumas vezes (n = 19; 36,5%) ou grande parte das vezes (n = 18; 34,6%).  

Algumas estratégias de coping apresentaram algumas diferenças em relação ao estado 

civil e nível de escolaridade. As pessoas separadas ou divorciadas apresentaram maiores 

escores para autocontrole (H = 6,398; gl = 2; p = 0,041) e fuga e esquiva (H = 10,884; gl = 2; p 

= 0,004). E as pessoas com ensino médio (incompleto ou completo) apresentaram maiores 

escores em coping confronto (H = 6,780; gl = 2; p = 0,034). 
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Tabela 13 - Resultados do Inventário de Estratégias de Enfrentamento, conforme o tipo de DII e condição clínica dos participantes  
(N = 52) 
 

Fatores 

(número de itens*) 
Variáveis 

Remissão DC 

(n = 22) 

Remissão 

RCUI (n = 13) 

Total Remissão 

(n = 35) 

Atividade 

DC (n =11) 

Atividade 

RCUI (n = 6) 

Total Atividade 

(n = 17) 
Total 

Confronto (6*) 

�̅� = 1,0 

1 

2 

3 

4 

5 (9,6%) 

12 (23,1%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

8 (15,4%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

13 (25%) 

17 (32,7%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

      0 (0%) 

7 (13,5%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

20 (38,5%) 

24 (46,2%) 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

Afastamento (7*) 

�̅� = 1,2 

1 

2 

3 

4 

4 (7,7%) 

12 (23,1%) 

6 (11,5%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

18 (34,6%) 

11 (21,1%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

9 (17,3%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

12 (23,1%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

8 (15,4%) 

30 (57,7%) 

13 (25%) 

1 (1,9%) 

Autocontrole (5*) 

�̅� = 1,7 

1 

2 

3 

4 

1 (1,9%) 

7 (13,5%) 

11 (21,1%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

11 (21,1%) 

18 (34,6%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

8 (15,4%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

10 (19,2%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

17 (32,7%) 

28 (53,8%) 

6 (11,5%) 

Suporte social (6*) 

�̅� = 1,7 

1 

2 

3 

4 

4 (7,7%) 

7 (13,5%) 

8 (15,4%) 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

7 (13,5%) 

9 (17,3%) 

13 (25%) 

6 (11,5%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

5 (9,6%) 

8 (15,4%) 

15 (28,8%) 

18 (34,6%) 

11 (21,2%) 

Aceitação da Responsabilidade (7*) 

�̅� = 1,5 

1 

2 

3 

4 

2 (3,8%) 

7 (13,5%) 

10 (19,2%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

6 (11,5%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7%) 

13 (25%) 

13 (25%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

8 (15,4%) 

7 (13,5%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

21 (40,4%) 

20 (38,5%) 

6 (11,5%) 

Fuga e esquiva (2*) 

�̅� = 1,9 

1 

2 

3 

4 

3 (5,8%) 

5 (9,6%) 

7 (13,5%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%0 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

8 (15,4%) 

13 (25%) 

9 (17,3%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

7 (13,5%) 

14 (26,9%) 

18 (34,6%) 

13 (25%) 

Resolução de Problemas (4*) 1 2 (3,8%) 2 (3,8%) 4 (7,7%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 6 (11,5% 
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Fatores 

(número de itens*) 
Variáveis 

Remissão DC 

(n = 22) 

Remissão 

RCUI (n = 13) 

Total Remissão 

(n = 35) 

Atividade 

DC (n =11) 

Atividade 

RCUI (n = 6) 

Total Atividade 

(n = 17) 
Total 

�̅� = 1,8 2 

3 

4 

6 (11,5%) 

9 (17,3%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

5 (9,6%) 

9 (17,3%) 

12 (23,1%) 

10 (19,2%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

6 (11,5%) 

4 (7,7%) 

14 (26,9%) 

18 (34,6%) 

14 (26,9%) 

Reavaliação positiva (9*) 

�̅� = 1,6 

1 

2 

3 

4 

3 (5,8%) 

6 (11,5%0 

9 (17,3%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

6 (11,5%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

9 (17,3%) 

15 (28,8%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

6 (11,5%) 

7 (13,5%) 

1 (1,9%) 

7 (13,5%) 

15 (28,8%) 

22 (42,3% 

8 (15,4%) 

IEC Total:  

�̅� = 1,6 

1 

2 

3 

4 

3 (5,8%) 

8 (15,4%) 

8 (15,4%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7% 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

12 (23,1) 

12 (23,1%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8) 

7 (13,5%) 

6 (11,5%) 

3 (5,8%) 

7 (13,5%) 

19 (36,5%) 

18 (34,6%) 

8 (15,4%) 
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Para a análise do Teste dos Cinco Dígitos (FDT), conforme definido nos procedimentos 

metodológicos, foram adotados como referenciais os cinco pontos da escala percentil (5, 25, 

50, 75 e 95) como medida normativa para a população, considerando que os valores absolutos 

de cada subteste variam de 1 a 100. Os resultados quanto ao tempo e erros cometidos diante 

dos estímulos padronizados também foram distribuídos em subgrupos dos participantes em 

remissão ou atividade da DC e RCU, apresentados na Tabela 14. 

Na primeira parte do instrumento que consiste na Leitura de dígitos e na Contagem de 

asteriscos foram avaliados os processos automáticos, associados à velocidade e eficiência do 

processamento cognitivo. Assim, evidenciou-se que 5 (9,6%) dos participantes apresentaram 

indicativos de déficits mais proeminentes nessa dimensão cognitiva, observados tanto nos 

tempos de leitura como de contagem, com desempenho abaixo do percentil 5, o que demanda 

atenção clínica, conforme as guias mais comumente adotadas em psicologia e 

neuropsicologia. Da mesma forma, 5 participantes (9,6%) apresentaram dificuldade discreta 

em contagem; e 8 (15,4%) apresentaram desempenho limítrofe em leitura.  

Quanto aos processos controlados, que constitui a terceira e quarta parte do teste, 

apesar de a maioria dos participantes terem realizado os estímulos no tempo esperado, um 

índice significativo foi além do tempo, indicando um percentil extremamente baixo ou 

limítrofe, quando comparado ao grupo normativo da mesma faixa etária. Em Escolha, que 

avalia a atenção seletiva, evidenciou-se que 11 participantes (21,1%) apresentaram 

desempenho ≤ percentil 5. Destes, 9 participantes com desempenho limítrofe (17,3%) e 2 

participantes com desempenho extremamente baixo (3,8%), o que indica, respectivamente, 

dificuldade ou déficit nessa dimensão avaliada. E em Atenção Alternada, avaliada pelo 

subteste de Alternância, 9 participantes (17,3%) apresentaram percentil ≤ 5, sendo 5 

participantes com desempenho limítrofe (9,6%) e 4 participantes com desempenho 

extremamente baixo (7,7%).  

Além disso, nem sempre a velocidade esteve associada à precisão diante dos 

estímulos. Em Escolha, observou-se que 8 participantes (15,4%) apresentaram boa 

velocidade, mas obtiveram um número expressivo de erros, com percentil 5 ou 25, o que 

indica falha no controle dos impulsos. Outros 13 participantes (25%) apresentaram baixa 

velocidade, apesar da boa precisão, o que indica alteração na capacidade de inibir respostas 

ou reações a estímulos distratores. Da mesma forma, em Alternância, apesar de 12 

participantes (23,1%) terem realizado a tarefa em um tempo maior em relação à média (com 
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percentil ≤ 25), não cometeram erros ou esses foram considerados nulos, quando comparado 

ao grupo normativo. 

No que se refere aos dois escores de Interferência (Inibição e Flexibilidade), mais 

representativos do funcionamento executivo, evidenciou-se que em Inibição, 24 participantes 

(46,1%) apresentaram desempenho limítrofe e 8 participantes (15,4%) apresentaram 

dificuldades nesta dimensão, demonstrando baixa tolerância à espera, com presença de 

respostas rápidas, mas imprecisas. Já em Flexibilidade, 8 participantes (15,4%) apresentaram 

percentis que indicam dificuldade ou déficit na respectiva função executiva, com percentil ≤ 

5, evidenciando-se ainda um índice significativo de participantes com desempenho limítrofe 

(n = 19; 36,5%). Dessa forma, totalizam-se 27 participantes (52%) com dificuldade ou déficit 

em flexibilidade, que consiste em uma função que exige controle mental ativo, constituindo-

se como a capacidade de alternar entre padrões cognitivos e comportamentais de forma 

adaptada às demandas do contexto.  

A distribuição de frequências de pessoas com e sem dificuldade no FDT em relação à 

condição clínica não apresentou diferenças significativas. As pessoas sem dificuldade no 

tempo de inibição apresentaram escores mais elevados em IEC Suporte Social (U = 216,500; p 

= 0,028) do que aqueles com déficit ou dificuldade. Já as pessoas sem dificuldade no tempo 

de leitura apresentaram escores mais altos no IEC Confronto (U = 201,500; p = 0,031), quando 

comparado com déficit ou dificuldade. Outros fatores do FDT não apresentaram relação com 

o coping. 

Os erros dos participantes foram quase inexistentes e muito pouco significativos nas 

duas primeiras partes, Leitura e Contagem, em consonância à amostra normativa do FDT. Em 

Leitura, três participantes cometeram 1 erro cada; e em Contagem apenas um participante 

cometeu 1 erro, os quais foram considerados nulos conforme a normatização. Evidenciou-se 

um aumento de erros nos processos controlados de Escolha (n = 22; 42,3%), todos com 

percentil ≤ 25, distribuídos em desempenho médio inferior (n = 16; 30,8%), limítrofe (n = 5; 

9,6%) ou extremamente baixo (n = 1; 1,9%), quando comparados ao grupo normativo com a 

mesma faixa etária. Já em alternância que avalia a atenção alternada, 36,6% dos participantes 

(n = 19) obtiveram erros que ultrapassaram a média: desempenho médio inferior (n = 12; 

23,1%), limítrofe (n = 3; 5,8%) e extremamente baixo (n = 4; 7,7%).  
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Tabela 14 - Resultados referentes ao FDT, conforme o tipo de DII e condição clínica dos 
participantes (N = 52) 
 

FDT Percentil 
REMISSÃO Total 

(n = 35) 

ATIVIDADE Total 

(n = 17) 
TOTAL 

DC (n = 22) RCUI (n = 13) DC (n =11) RCUI (n = 6) 

Processos automáticos: Velocidade de Processamento 

Tempo de Leitura 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

6 (11,5%) 

4 (7,7%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

7 (13,5%) 

13 (25%) 

6 (11,5%) 

6 (11,5%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

7 (13,5%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

8 (15,4%) 

20 (38,5%) 

10 (19,2%) 

8 (15,4%) 

1 (1,9%) 

Erro de Leitura Nulo 3 (5,8%) 0 (0%) 3 (5,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (5,8%)  

Tempo de 

Contagem 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

10 (19,2%) 

9 (17,3%) 

8 (15,4%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

6 (11,5%) 

6 (11,5%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

5 (9,6%) 

16 (30,8%) 

15 (28,8%) 

9 (17,3%) 

2 (3,8%) 

Erro de Contagem Nulo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 1 (1,9%)  

Processos controlados: Atenção seletiva e Atenção alternada 

Tempo de Escolha 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

0 (0%) 

6 (11,5%) 

7 (13,5%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

8 (15,4%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

7 (13,5%) 

9 (17,3%) 

13 (25%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

8 (15,4%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

9 (17,3%) 

17 (32,7%) 

16 (30,8%) 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

Erro de Escolha 

Nulo  

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

12 (23,1%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

9 (17,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

8 (15,4%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

20 (38,5%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

12 (23,1%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

10 

(19,2%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

30 (57,7%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

16 (30,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Tempo de 

Alternância 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

13 (25%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

7 (13,5%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

20 (38,5%) 

7 (13,5%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

7 (13,5%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

5 (9,6%) 

24 (46,2%) 

14 (26,9%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

Erro de 

Alternância 

Nulo  

< 5 

5 

25 

50 

75 

12 (23,1%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

17 (32,7%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

8 (15,4%) 

7 (13,5%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

22 (42,3%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

12 (23,1%) 

11 (21,2%) 

0 (0%) 
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FDT Percentil 
REMISSÃO Total 

(n = 35) 

ATIVIDADE Total 

(n = 17) 
TOTAL 

DC (n = 22) RCUI (n = 13) DC (n =11) RCUI (n = 6) 

95 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Escores de interferência: mais representativos do funcionamento executivo 

Inibição 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

8 (15,4%) 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

11 (21,2%) 

8 (15,4%) 

7 (13,5%) 

6 (11,5%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

7 (13,5%) 

17 (32,7%) 

10 (19,2%) 

10 (19,2%) 

8 (15,4%) 

Flexibilidade 

< 5 

5 

25 

50 

75 

95 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

10 (19,2%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

15 (28,8%) 

10 (19,2%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

6 (11,5%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

5 (9,6%) 

19 (36,5%) 

16 (30,8%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

Classificação dos percentis no FDT: < 5 = Extremamente baixo; 5 a 25 = Limítrofe; 25 a 50 = Média Inferior; 50 a 

75 = Média; 75 a 95 = Média Superior; > 95 = Superior 

 

Quando comparados os grupos em remissão e atividade não foram encontradas 

diferenças significativas em nenhum dos fatores do FDT. No que se refere ao tipo de doença 

foram encontradas diferenças significativas apenas nos escores de tempo de inibição (U = 

210,500; p = 0,044), onde pessoas com Doença de Crohn apresentaram postos médios mais 

elevados que pessoas com RCUI.  

No que se refere às diferenças em relação a sexo, mulheres apresentaram postos 

médios mais elevados em tempo de flexibilidade quando comparado aos homens (U = 

183,000; p = 0,030). E pessoas com 60 anos ou mais apresentaram escores mais elevados em 

tempo de leitura do que os grupos mais jovens (H = 11, 457, gl = 4, p = 0,022).  

No WCST, os resultados obtidos por meio dos 16 indicadores interpretativos são 

apresentados a partir dos escores do valor mínimo, máximo, média e DP, conforme Tabela 15. 

Também são apresentados os resultados relativos do desempenho em percentuais nos 

indicadores que contemplam o escore padrão (EP) e as classificações normativas, distribuídos 

nos subgrupos dos participantes em remissão ou atividade da DC e RCU. Na tabela foram 

excluídas as classificações “moderado a gravemente comprometido” (≤ 54 a 76), conforme a 

padronização do instrumento, em função da respectiva amostra de pacientes com DII 

apresentar escores ≥ a 77, com as seguintes classificações: levemente comprometido (77 a 

84), abaixo da média (85 a 91), média (92 a 106) e ≥ 107 acima da média. Ressalta-se que as 
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classificações levemente comprometida e abaixo da média foram agrupadas para maior 

representatividade dos resultados. 

 

Tabela 15 - Resultados nos indicadores do WCST dos participantes (N = 52) 
 

 Mínimo Máximo Média DP 

Número de Ensaios Administrados 70 129 112,13 21,12 

Número total correto EB 46 98 73,77 11,19 

Número total de Erros EB 7 82 38,29 21,35 

Número total de erros EP 82 124 106,44 11,95 

Número total de erros % 12 95 63,12 25,25 

Percentual de Erros EB 10 64 31,91 14,54 

Percentual de erros EP 82 125 107,33 11,44 

Percentual de erros % 12 95 65,38 24,13 

Respostas perseverativas EB 3 53 22,02 13,43 

Respostas perseverativas EP 90 116 106,15 7,17 

Respostas perseverativas % 27 86 64,60 16,88 

Percentual de Respostas Perseverativas EB 4 41 18,33 9,41 

Percentual de respostas perseverativas EP 91 116 106,52 6,73 

Percentual de respostas perseverativas % 27 86 65,44 15,76 

Erros Perseverativos EB 3 46 19,98 11,68 

Erros Perseverativos EP 88 118 105,94 8,17 

Erros Perseverativos % 21 88 63,58 19,12 

Percentual de erros perseverativos EB 4 36 16,66 8,05 

Percentual de erros perseverativos EP 88 118 106,10 7,55 

Percentual de erros perseverativos % 0 88 63,40 19,75 

Erros Não Perseverativos EB 3 44 18,37 10,96 

Erros não perseverativos EP 78 117 102,83 10,39 

Erros não perseverativos % 7 88 56,79 23,34 

Percentual de erros não perseverativos EB 3,53 34,38 15,27 7,72 

Percentual de erros não perseverativos EP 78 118 103,31 9,94 

Percentual de erros não perseverativos % 7 88 57,73 22,56 

Respostas de nível conceitual EB 20 92 60,04 16,36 

Percentual de Resposta de nível conceitual EB 15,5 90 56,90 21,78 

Percentual de respostas de nível conceitual EP 82 125 105,38 13,05 

Percentual de respostas de nível conceitual % 11 95 60,37 27,81 

Número de categorias completadas EB 0 6 3,81 2,26 

Ensaios para completar a primeira categoria EB 0 126 19,25 21,74 

Fracasso em manter o contexto EB 0 6 1,62 1,61 

Aprendendo a aprender EB - 25,96 5,55 - 3,08 6,18 

 

No que se refere ao número total de ensaios administrados no WCST, evidenciou-se 

que 29 (55,8%) dos participantes utilizaram todas as 128 cartas do baralho na tentativa de 

completar as seis categorias propostas. A média do total de ensaios foi de 112,13 (DP = 21,12). 

No entanto, a média bruta do número total de respostas corretas foi 73,8, considerando o 
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mínimo de 46 e máximo de 98 (DP = 11,19). Destaca-se que um número maior de ensaios 

administrados aumenta as chances de respostas corretas ao acaso. 

Quanto ao número de categorias completadas, considerando que o valor pode variar 

entre 0 e 6 (Cor, Forma, Número, Cor, Forma, Número), a média foi 3,81 (DP = 2,26). Ressalta-

se que cada uma das respectivas categorias é concluída quando 10 cartas seguidas são 

classificadas corretamente. Assim, quanto maior o número de categorias completadas, maior 

é a eficácia na realização da tarefa e na adaptação ao critério vigente, o que demonstra 

capacidade na utilização de diferentes estratégias. Conforme evidenciado na Tabela 16, 14 

participantes (26,9%) permaneceram no extremo inferior de limites normais neste indicador 

(percentil > 16), por não ter completado nenhuma categoria (n = 4; 7,7%) ou apenas uma 

categoria (n = 10; 19,2%). Observa-se uma diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos de atividade e remissão no que se refere ao número de categorias completadas, sendo 

que os participantes em atividade da DII apresentaram menores números de categorias 

completadas quando comparado ao grupo em remissão (U = 184,500; p = 0,020). 

Em Ensaios para Completar a Primeira Categoria, evidenciou-se que a média foi de 

19,25 (DP = 21,74), o que demonstra que a maioria dos participantes (n = 44; 84,6%) tiveram 

bom desempenho (>16), quando comparado ao grupo normativo. No entanto, 8 participantes 

(15,4%) apresentaram um elevado número de ensaios para completar a primeira categoria; e 

destes, metade utilizaram todas as cartas do baralho, fazendo muitas tentativas malsucedidas 

e fracassaram, não conseguindo completar nenhuma categoria. Observa-se que pessoas em 

atividade apresentaram dificuldades para completar a primeira categoria mais 

frequentemente que pacientes em remissão (X2 = 7,691; gl = 1; p = 0,006). Ressalta-se que o 

valor pode variar de 10 a 128, assim maior número de ensaios revela menor eficácia na 

adaptação do participante a uma nova tarefa.  

Quanto ao número total de erros, a média dos escores brutos (38,29) e percentuais 

(31,91); e a média do escore padrão do percentual de erros foi 107,33 (DP = 11,43). 

Participantes em atividade obtiveram menores escores padrão do que participantes em 

remissão (U = 191,000; p = 0,037). Neste indicador, 5 participantes (9,6%) obtiveram 

desempenho levemente comprometido ou abaixo da média, com escore entre 77 e 91, 

observando-se leve predomínio nos participantes em atividade da DII.  

A média de respostas perseverativas foi 22,02 (mínimo = 3; máximo = 53; DP = 13,43). 

Evidenciou-se que 38% dos participantes obtiveram desempenho acima do percentil 75. A 
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maioria dos participantes obteve desempenho na média ou acima da média (n = 50; 96,1%), 

tanto no percentual de respostas perseverativas como no percentual de erros perseverativos; 

os dois participantes que obtiveram resultados abaixo da média encontravam-se em atividade 

da DC. A média bruta dos erros perseverativos foi 19,98. Observou-se diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos em atividade e remissão no que se refere ao 

escore padrão de respostas perseverativas (U = 196,500; p = 0,048), bem como no percentil 

dos erros perseverativos (U = 193,000; p = 0,041), sendo que as pessoas em remissão 

apresentaram maior escore padrão e percentis, com melhor desempenho quando comparado 

às pessoas em atividade.  

Observou-se também diferenças em participantes que fazem uso de corticosteroides 

no que se refere ao escores padrão de respostas perseverativas (U = 91,000; p = 0,030), de 

erros perseverativos (U = 86,500; p = 0,021), de respostas de nível conceitual (U = 98,500; p = 

0,048) e escore bruto do número total correto (U = 72,000; p = 0,007), sendo que pessoas que 

não utilizaram corticosteroides apresentaram melhor desempenho, com maior escore padrão 

em relação aos participantes que utilizavam dessas medicações. 

Além disso, no que se refere à escolaridade, observaram-se diferenças significativas 

nos escores padrão de respostas perseverativas (H = 6,273; gl = 2; p = 0,043), nos percentis 

para respostas perseverativas (H = 6,106; gl = 2; p = 0,047) e erros perseverativos (H = 6,398; 

gl = 2; p = 0,041), onde pessoas com ensino superior completo ou incompleto apresentaram 

maiores escores em relação aos demais, indicando melhor desempenho. 

A média bruta de erros não perseverativos foi 18,37; e do percentual de erros não 

perseverativos foi 15,27. Identificou-se 7 participantes (13,5%) com desempenho levemente 

comprometido ou abaixo da média no percentual de erros não perseverativos, o que indica 

inflexibilidade cognitiva e resistência à mudança durante a execução da tarefa, com 

dificuldade em gerar abordagens alternativas de solução de problemas. Não houve diferença 

significativa entre os participantes em remissão e em atividade da DII no que se refere aos 

escores padrão e no percentil neste indicador.  

As Respostas de Nível Conceitual consistem na proporção, em relação ao número de 

ensaios administrados, de respostas que demonstram evidências de acertos conscientes, 

intencionais e não casuais, que ocorrem em cursos de três ou mais respostas corretas 

consecutivas. Neste indicador, a média do escore padrão foi 105,38 (DP = 13,05) e a média 

bruta foi 56,90 (DP = 21,78). Verificou-se que nesse indicador do WCST ocorreu o maior 
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número de participantes com desempenho levemente comprometido ou abaixo da média (n= 

13; 25%). Além disso, identificou-se uma diferença significativa entre os pacientes em 

remissão e em atividade da DII (U = 195,000; p = 0,045), sendo que participantes em remissão 

tiveram maiores escores quando comparados em participantes em atividade. 

A média bruta em Fracasso em Manter o Contexto foi 1,62, de modo que 35 (67,3%) 

dos participantes cometeram pelo menos um erro após cinco ou mais ensaios corretos 

consecutivos, antes de completar a categoria de dez ensaios. Apesar da média estar mais 

próxima ao grupo etário normativo de 20 a 29 anos (1,88) e de resultados de 0 a 5 estarem 

alocados como percentil > 16, tendo pouca capacidade discriminativa para representar 

dificuldade na Memória Operacional, evidenciou-se que 15 (28,8%) dos participantes 

obtiveram três a seis fracassos. Um número maior de “fracassos” pode indicar dificuldades de 

atenção ou concentração para se manter fiel ao critério vigente durante um período 

correspondente à realização de 10 ensaios, conforme a normatização do instrumento.  

Em Aprendendo a Aprender, 15 (28,8%) participantes não conseguiram completar três 

categorias do WCST. Por isso não tiveram este indicador calculado, o que indica que não 

conseguiram ter uma aprendizagem da própria tarefa durante a sua execução. Pessoas que 

relataram histórico de ideação suicida apresentaram maior dificuldade neste indicador, 

quando comparados a pessoas sem histórico (U = 187,500; p = 0,021). 
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Tabela 16 - Resultados nos indicadores do WCST conforme o tipo de DII e condição clínica dos participantes (N = 52) 
 

Indicadores avaliativos do WCST 
Escore 

Bruto 
% 

REMISSÃO Total 

(n = 35) 

ATIVIDADE Total 

(n = 17) 
TOTAL 

DC (n = 22) RCUI (n = 13) DC (n =11) RCUI (n = 6) 

Número de categorias completadas 

 0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

2,0 

11,0 

> 16 

> 16 

> 16 

> 16 

> 16 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

12 (23,1%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

6 (11,5%) 

0 (0%) 

6 (11,5%) 

0 (0%) 

8 (15,4%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

18 (34,6%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (9,6%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

10 (19,2%) 

1 (1,9%) 

10 (19,2%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

23 (44,2%) 

Ensaios para completar a 1ª categoria 

126 -129 

56 

82 

67 

≤ 43 

0 

2,0 

6,0 

11 

>16 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

21 (40,4%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 (23,1%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

33 (63,5%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

8 (15,4%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

11 (21,2%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

44 (84,6%) 

Fracasso em manter o contexto 

0 

1 

2 

3 

4 

6 

>16 

>16 

>16 

>16 

>16 

>16 

11 (21,2%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

14 (26,9%) 

8 (15,4%) 

4 (7,7%) 

5 (9,6%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

2 (3,8%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

3 (5,8%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

17 (32,7%) 

12 (23,1%) 

8 (15,4%) 

8 (15,4%) 

5 (9,6%) 

2 (3,8%) 

Aprendendo a aprender 

 N/A 

2 

> 16 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

19 (36,5%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

9 (17,3%) 

7 (13,5%) 

0 (0%) 

28 (53,8%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

6 (11,5%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

2 (3,8%) 

8 (15,4%) 

1 (1,9%) 

8 (15,4%) 

15 (28,8%) 

1 (1,9%) 

36 (69,2%) 

Classificação do Escore Padrão  

Percentual de erros 

77 a 91 

92 a 106 

≥ 107 

2 (3,8%) 

7 (13,5%) 

13 (25%) 

0 (0%) 

6 (11,5%) 

7 (13,5%) 

2 (3,8%) 

13 (25%) 

20 (38,5%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

3 (5,8%) 

8 (15,4%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

21 (40,4%) 

26 (50%) 

Percentual de respostas perseverativas 85 a 91 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,8%) 0 (0%) 2 (3,8%) 2 (3,8%) 



101 

Indicadores avaliativos do WCST 
Escore 

Bruto 
% 

REMISSÃO Total 

(n = 35) 

ATIVIDADE Total 

(n = 17) 
TOTAL 

DC (n = 22) RCUI (n = 13) DC (n =11) RCUI (n = 6) 

92 a 106 

≥ 107 

9 (17,3%) 

13 (25%) 

4 (7,7%) 

9 (17,3%) 

13 (25%) 

22 (42,3%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

9 (17,3%) 

6 (11,5%) 

22 (42,3%) 

28 (53,8%) 

Percentual de erros perseverativos 

85 a 91 

92 a 106 

≥ 107 

0 (0%) 

9 (17,3%) 

13 (25%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

9 (17,3%) 

0 (0%) 

13 (25%) 

22 (42,3%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

0 (0%) 

4 (7,7%) 

2 (3,8%) 

2 (3,8%) 

9 (17,3%) 

6 (11,5%) 

2 (3,8%) 

22 (42,3%) 

28 (53,8%) 

Percentual de erros não perseverativos 

77 a 91 

92 a 106 

≥ 107 

3 (5,8%) 

9 (17,3%) 

10 (19,2%) 

1 (1,9%) 

6 (11,5%) 

6 (11,5%) 

4 (7,7%) 

15 (28,8%) 

16 (30,8%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

4 (7,7%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

10 (19,2) 

4 (7,7%) 

7 (13,5%) 

25 (48,1%) 

20 (38,5%) 

Percentual de respostas de nível conceitual 

77 a 91 

92 a 106 

≥ 107 

3 (5,8%) 

7 (13,5%) 

12 (23,1%) 

2 (3,8%) 

5 (9,6%) 

6 (11,5%) 

5 (9,6%) 

12 (23,1%) 

18 (34,6%) 

5 (9,6%) 

1 (1,9%) 

5 (9,6%) 

3 (5,8%) 

2 (3,8%) 

1 (1,9%) 

8 (15,4%) 

3 (5,8%) 

6 (11,5%) 

13 (25%) 

15 (28,8%) 

24 (46,2%) 

                Comprometimento leve: 77 a 84 ou abaixo da média: 85 a 91 (agrupados); Média: 92 a 106; Acima da média: ≥ 107 
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Além de maior dificuldade no indicador de aprendendo a aprender do WCST, os 

participantes com histórico de ideação suicida também obtiveram maiores escores nas escalas 

EVE Família, EVE Dificuldades Pessoais e EVE Total, além de mais escores na percepção de 

impacto da situação estressora na saúde e na EPS-10. Essas diferenças entre os grupos foram 

significativas, conforme demonstrado na Tabela 17. 

 

Tabela 17 - Comparação entre participantes com histórico de ideação suicida e sem histórico 
em relação aos eventos vitais estressores (SRRS), percepção de estresse (EPS-10) e funções 
executivas 
 

 EVE 
Família 

EVE 
Dificuldades 

Pessoais 

EVE 
Total 

Percepção de 
impacto da situação 
estressora na saúde 

Pontuação 
EPS-10 

WCST 
Aprendendo a 

Aprender 
Escore Bruto 

U de Mann-Whitney 208,000 115,000 65,000 139,000 136,500 187,500 

Significância 

(2 extremidades) 

,050 <,001 <,001 ,001 ,001 ,021 

 

 

6.2 CORRELAÇÕES ENTRE ESTRESSE, COPING E FUNÇÕES EXECUTIVAS  

 

A EPS-10 apresentou correlações positivas significativas de magnitude moderada com 

a SRRS em sua pontuação total (p = 0,511; p = 0,001) e na categoria EVE Família (p = 0,401; p 

= 0,003), bem como com a percepção do impacto da situação estressora na saúde (p = 0,605; 

p = 0,001); e com magnitude fraca com EVE Dificuldades Pessoais (p = 0,339; p = 0,014) e EVE 

Mudanças do Ambiente (p = 0,298; p = 0,032). Também teve correlação negativa de 

magnitude moderada com percepção do impacto do sucesso das estratégias no alívio do 

estresse (p = - 0,456; p = 0,001).  

A percepção do impacto da situação estressora na saúde apresentou correlações 

positivas significativas de magnitude moderada com EVE Mudança de Ambiente (p = 0,477**; 

p = 0,000), EVE Dificuldades Pessoais (p = 0,518**; p = 0,000) e EVE Total (p = 0,618**; p = 

0,000); e de magnitude fraca com EVE Família (p = 0,390**; p = 0,004). Já a percepção de 

impacto do sucesso das estratégias no alívio do estresse apresentou correlações negativas 

significativas de magnitude fraca com Mudanças do Ambiente (p = -0,366**; p = 0,008), EVE 

Total (p = -0,326*; p = 0,018) e percepção de impacto da situação estressora na saúde (p = - 
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0,327*; p = 0,018). A percepção de impacto de suporte social recebido não apresentou 

correlações estatisticamente significantes com os EVE, conforme evidenciado na Tabela 18. 

 

Tabela 18 - Correlações entre eventos vitais estressores e percepção do impacto da situação 
na saúde, percepção de impacto do sucesso das estratégias no alívio do estresse e percepção 
do impacto do suporte social recebido 
 
Correlação rho de Spearman Percepção de impacto 

da situação estressora 
na saúde 

Percepção de impacto do 
sucesso das estratégias no 

alívio do estresse 

Percepção de 
impacto do suporte 

recebido 

EVE Trabalho P 0,036 -0,175 -0,134 

P 0,802 0,215 0,344 

EVE Perda de Suporte 
Social 

P -0,015 0,032 0,223 

P 0,916 0,823 0,112 

EVE Família P ,390** -0,187 0,164 

P 0,004 0,185 0,245 

EVE Mudanças de 
Ambiente 

P ,477** -,366** 0,039 

P 0,000 0,008 0,782 

EVE Dificuldades 
Pessoais 

P ,518** -0,153 0,024 

P 0,000 0,277 0,867 

EVE Finanças P 0,226 0,027 -0,184 

P 0,107 0,849 0,192 

EVE Total P ,618** -,326* 0,076 

P 0,000 0,018 0,595 

p (rho): Coeficiente de Correlação; p: significância 

* A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades) 
** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades) 

 

A Tabela 19 apresenta as correlações entre os EVE (SRRS) e as estratégias de Coping 

(IEC) utilizadas pelos participantes no enfrentamento das situações vivenciadas no último ano. 

Evidenciaram-se correlações positivas significativas de magnitude fraca entre EVE Trabalho e 

Coping Aceitação da Responsabilidade (p = 0,382**; p = 0,005); e entre EVE Mudança de 

Ambiente (p = 0,292*; p = 0,036), EVE Dificuldades Pessoais (p = 0,286*; p = 0,040) e EVE Total 

com coping Confronto (p = 0,312*; p = 0,025). As correlações foram negativas também de 

magnitude fraca entre EVE Total e Coping Resolução de Problemas (p = 0,360*; p = 0,009) e 

entre EVE Finanças e IEC Suporte Social (p = 0,304*; p = 0,029). Os EVE de Perda de Suporte 

Social e EVE Família não apresentaram correlações com Coping. 
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Tabela 19 - Correlações entre Eventos Vitais Estressores (SRRS) e Estratégias de Coping (IEC) 
 
Correlação rho 
de Spearman 

 IEC1 
Confronto 

IEC2 
Afastamento 

IEC3 
Autocontrole 

IEC4 
Suporte 
Social 

IEC5  
Aceitação da 

Responsabilidade 

IEC6 
Fuga e 

Esquiva 

IEC7 
Resolução de 

Problemas 

IEC8 
Reavaliação 

Positiva 

IEC 
Total 

EVE Trabalho 
p 0,037 -0,005 0,140 0,217 ,382** 0,077 -0,087 0,150 0,166 

P 0,795 0,970 0,323 0,123 0,005 0,588 0,538 0,289 0,240 

EVE Perda de 
Suporte Social 

p 0,039 -0,176 -0,019 -0,128 0,068 0,112 -0,114 0,068 -0,027 

P 0,785 0,211 0,896 0,365 0,631 0,428 0,421 0,631 0,851 

EVE  
Família 

p 0,060 -0,039 0,041 -0,081 0,018 0,055 -0,101 -0,017 -0,020 

P 0,673 0,785 0,772 0,570 0,901 0,700 0,475 0,904 0,886 

EVE Mudanças 
no Ambiente 

p ,292* -0,012 0,119 -0,153 0,047 0,057 -0,221 -0,220 -0,041 

P 0,036 0,935 0,399 0,278 0,743 0,689 0,115 0,117 0,773 

EVE Dificuldades 
Pessoais 

p ,286* -0,009 -0,012 -0,090 -0,092 0,136 -0,175 -0,085 -0,058 

P 0,040 0,952 0,935 0,525 0,517 0,336 0,216 0,549 0,684 

EVE  
Finanças 

p 0,057 -0,114 0,016 -,304* -0,081 0,078 -0,214 -0,001 -0,126 

P 0,687 0,421 0,911 0,029 0,568 0,583 0,128 0,993 0,373 

EVE Total p ,312* -0,146 0,015 -0,161 0,045 0,194 -,360** -0,060 -0,071 

P 0,025 0,302 0,913 0,253 0,749 0,168 0,009 0,671 0,616 

p (rho): Coeficiente de Correlação; p: significância 
* A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades) 
** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades)  
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A Tabela 20 apresenta as correlações entre o estresse percebido (EPS-10) e as funções 

executivas por meio dos percentis de tempo no FDT. Evidenciaram-se correlações positivas 

significativas de magnitude fraca com o tempo de contagem (p = 0,380**), tempo de 

alternância (p = 0,273*) e tempo de flexibilidade (p = 0,291*). Ao controlar por coping as 

correlações entre EPS-10 e FDT, evidencia-se também uma correlação positiva de magnitude 

fraca com o tempo de leitura (p = 0,340; p = 0,026). O FDT não apresentou correlações 

significativas com os eventos estressores vivenciados no último ano (SRRS), com a percepção 

de impacto do estresse na saúde, percepção de impacto do sucesso das estratégias no alívio 

do estresse e percepção de impacto do suporte social recebido. No entanto, ao controlar as 

correlações por coping, observa-se que o EVE Total apresentou correlações positivas de 

magnitude fraca com tempo de leitura (p = 0,384; p = 0,011) e tempo de escolha (p = 0,332; p 

= 0,030).  

 

Tabela 20 - Correlações entre a Percepção de Estresse e o FDT 
 

Correlação rho de Spearman Percentis 
Tempo 

de 
Leitura 

Percentis 
Tempo de 
Contagem 

Percentis 
Tempo de 

Escolha 

Percentis 
Tempo de 

Alternância 

Percentis 
Tempo de 
Inibição 

Percentis 
Tempo de 

Flexibilidade 

EPS-10 
Pontuação Total 

p 0,112 ,380** 0,231 ,273* 0,058 ,291* 

p 0,428 0,005 0,099 0,050 0,685 0,036 

P: Coeficiente de Correlação; p: significância 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades). 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 

 

O EVE Total e EPS-10 Total não apresentaram correlações significativas com o WCST. 

Dentre as categorias da SRRS, o EVE Trabalho apresentou correlações positivas com os 

seguintes indicadores do WCST: Erros Não Perseverativos (p = 0,428; p = 0,002), percentual 

de erros (p = 0,396; p = 0,004), Respostas Perseverativas (p = 0,304; p = 0,028), Erros 

Perseverativos (p = 0,314; p = 0,023), Resposta de Nível Conceitual (p = 0,384; p = 0,005) e 

Ensaios para Completar a Primeira Categoria (p = 0,284; p = 0,041); todos com magnitude 

fraca, exceto com Erros Não Perseverativos onde a magnitude foi moderada.  

Foram evidenciadas correlações negativas de magnitude moderada entre EVE Perda 

de Suporte Social com Ensaios para Completar a Primeira Categoria (p = - 0,415; p = 0,002); e 

de magnitude fraca entre EVE Finanças com Aprendendo a Aprender (p = - 0,310; p = 0,025); 

EVE Perda de Suporte Social com Ensaios para Completar a Primeira Categoria (p = - 0,415; p 
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= 0,002); e EVE Família com Aprendendo a Aprender (p = - 0,312; p = 0,024). Não foram 

evidenciadas correlações entre os indicadores do WCST com EVE Mudanças de Ambiente, EVE 

Dificuldades Pessoais, percepção da situação estressora na saúde, percepção de impacto do 

sucesso da estratégia no alívio do estresse e percepção do impacto do suporte recebido. 

Quando correlacionados o desempenho no FDT e WCST, identificaram-se correlações 

positivas significativas de magnitude fraca entre o tempo de Inibição com o Número Total 

correto (p = 0,317; p = 0,022); tempo de Flexibilidade com Número de Ensaios Administrados 

(p = 0,339; p = 0,014). As correlações foram negativas de magnitude moderada entre tempo 

de Escolha e Ensaios para Completar a Primeira Categoria (p = - 0,400; p = 0,003); e de 

magnitude fraca entre tempo de Escolha com Percentual de Erros (p = - 0,307; p = 0,027), 

Percentual de Erros Não Perseverativos (p = - 0,351; p = 0,011), Resposta de Nível Conceitual 

(p = - 0,315; p = 0,023); e entre o tempo de Flexibilidade com percentual de Erros (p = - 0,328; 

p = 0,018), com Respostas Perseverativas (p = - 0,328; p = 0,018), com Erros Perseverativos (p 

= - 0,305; p = 0,028), com Percentual de Erros Não Perseverativos (p = - 0,322; p = 0,020) e 

com Percentual de Respostas de Nível Conceitual (p = - 0,300; p = 0,031). O tempo de Leitura 

(VP), tempo de Contagem (VP) e tempo de Alternância (atenção alternada) do FDT não 

apresentaram correlações com o WCST.  

Quando comparado Coping com WCST e FDT, as correlações foram positivas de 

magnitude fraca entre Confronto e Ensaios para Completar a Primeira Categoria (p = 0,373; p 

= 0,007); e negativas de magnitude fraca entre Suporte Social com tempo de Escolha (p = - 

0,302; p = 0,030) e tempo de Inibição (p = - 0,310; p = 0,025). Coping Aceitação da 

Responsabilidade, Resolução de Problemas, Afastamento, Reavaliação Positiva, Autocontrole, 

Fuga e Esquiva e Coping Total não apresentaram correlações significativas com o WCST e FDT.  

A idade também apresentou correlações significativas com as FE, evidenciando-se 

correlações positivas de magnitude fraca com tempo de leitura no FDT (p = 0,274; p = 0,049) 

e com os escores brutos de ensaios administrados no WCST (p = 0,286; p = 0,040). As 

correlações foram positivas de magnitude moderada com EVE Trabalho (p = - 0,419; p = 0,002); 

e negativas de magnitude fraca com percentual de erros EP (p = - 0,336; p = 0,015), percentual 

de erros percentil (p = - 0,325; p = 0,019), respostas perseverativas EP (p = - 0,309; p = 0,026), 

respostas perseverativas percentil (p = - 0,304; p = 0,029), erros perseverativos EP (p = - 0,282; 

p = 0,043), erros perseverativos percentil (p = - 0,286; p = 0,040), erros não perseverativos EP 

(p = - 0,358; p = 0,009), erros não perseverativos percentil (p = - 0,360; p = 0,009), respostas 
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de nível conceitual EP (p = - 0,341; p = 0,013), respostas de nível conceitual percentil (p = - 

0,331; p = 0,016). E a idade também foi correlacionada negativamente e com magnitude fraca 

com coping Confronto (p = - 0,289; p = 0,038) e coping Aceitação da Responsabilidade (p = - 

0,290; p = 0,037).  

 

6.3 ANÁLISE DE REGRESSÃO 

 

O comprometimento nas funções executivas constitui-se como preditor de estresse, 

conforme pode ser observado pela análise de regressão realizada. Utilizou-se como modelo 

explicativo as dimensões do FDT que explicaram aproximadamente 27% da variância da EPS-

10 (R² ajust. = 0,265; p = 0,002), aproximadamente 18% da percepção do impacto da situação 

estressora na saúde (R² ajust. = 0,184; p = 0,017), e aproximadamente 14% da variância do 

EVE Família (R² ajust. = 0,143; p = 0,042). 

Alguns resultados também apontam para o menor desempenho no WCST como 

preditor de estresse. Um modelo constituído pelos valores percentílicos de Aprendendo a 

Aprender, Ensaios para Completar a Primeira Categoria, Erros Não Perseverativos, Fracasso 

em Manter o Contexto, Número de Categorias Completadas, Respostas Perseverativas, Erros 

Perseverativas, Respostas de Nível Conceitual e Percentual do Número Total de Erros 

explicaram aproximadamente 24% da variância de EVE Finanças.  

Realizou-se também a testagem do poder preditivo das FE para estresse no grupo de 

participantes que se encontravam em atividade da DII. As dificuldades nas FE evidenciadas 

pelo desempenho no FDT, apresentaram poder preditivo para estresse (EPS-10). O modelo 

ficou composto por Tempo de Inibição, Tempo de Leitura, Tempo de Contagem, Tempo de 

Alternância e Tempo de Escolha, explicando 24% da variância de estresse. Testou-se também 

incluir coping no modelo, no entanto os resultados não foram significativos, ou explicaram 

menos a variância de estresse que o modelo composto apenas pelas FE. No grupo em 

atividade, o desempenho nas FE (Tempo de Inibição, Tempo de Leitura, Tempo de Contagem, 

Tempo de Alternância e Tempo de Escolha) também foram capazes de predizer 47% da 

variância de Coping Resolução de Problemas (R2ajust = 0,472, p = 0,044), na amostra geral isso 

não ocorreu. O desempenho nas funções executivas não se constituiu como modelo 

explicativo para as demais estratégias de coping. Coping, por sua vez, não se constituiu como 
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um modelo explicativo para Estresse ou Eventos Vitais Estressores. Mas um modelo composto 

por Reavaliação Positiva, Confronto, Autocontrole, Afastamento, Fuga e Esquiva, Suporte 

Social e Aceitação da responsabilidade explicou 62% da variância da percepção do impacto do 

suporte recebido (R2ajust = 0,625, p = 0,016).  
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7 DISCUSSÃO DOS DADOS 

 

 

O objetivo deste estudo consiste em avaliar o impacto das funções executivas sobre a 

percepção de estresse e condição clínica nas doenças inflamatórias intestinais. A discussão, 

apresentada a seguir, integra os resultados das medidas neuropsicológicas aplicadas aos 

dados sociodemográficos, indicadores clínicos, estratégias adaptativas, saúde mental e estilo 

de vida dos pacientes com DII, analisados e interpretados em um contexto ecológico e 

sistêmico. Considerando que tanto a etiologia como a gravidade da DII têm implicações 

multifatoriais, torna-se relevante compreender a magnitude e a confluência entre esses 

fatores, que em consonância a Shouval e Rufo (2017), Hopkins et al. (2021) e Ananthakrishnan 

et al. (2022), interferem na homeostase e equilíbrio sistêmico nesses pacientes. A análise do 

funcionamento executivo e adaptativo dos pacientes com DC e RCU, à luz do quadro clínico 

remissivo e ativo e das peculiaridades do tratamento, poderá contribuir para delinear 

possíveis vias modificáveis no processo de tratamento, visando melhor qualidade de vida. 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que integra as medidas neuropsicológicas 

utilizadas para avaliação das funções executivas em pacientes com DII, acrescentando achados 

importantes às evidências existentes devido à força metodológica dos testes empregados. Em 

acordo a Buchsbaum et al. (2005 p.36), “...ter sucesso no WCST requer todo o arsenal 

cognitivo do sujeito: aprendizado, memória, atenção, discriminação perceptiva e controle 

executivo”. Sedó et al. (2015) e Campos et al. (2016) também salientam que o controle de 

interferência atencional (efeito Stroop) avaliado pelo FDT é um processo do sistema de 

controle inibitório, considerado aspecto central das FE, de especial importância no contexto 

da psicologia clínica e psiquiatria. Assim, a avaliação das FE por meio de testes 

neuropsicológicos é de crescente investigação e de grande relevância, pois também possibilita 

conhecer as vias interativas no caminho para o comprometimento cognitivo e alterações 

funcionais do sistema nervoso em pessoas com DII. A avaliação de possíveis declínios 

cognitivos em seus estágios iniciais no decorrer da idade permite o diagnóstico diferencial 

entre demência e envelhecimento normal, oferecendo subsídios para a identificação de 

prejuízos executivos precocemente.  

O desafio dessa discussão é integrar essas variáveis, pois para o alcance do objetivo do 

estudo, elas precisam ser analisadas em interação, dado ao caráter sistêmico do eixo 
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intestino-cérebro e da estreita conexão entre os fatores físicos e psicológicos. Discutiremos 

essas variáveis em conjunto no esforço de analisar esse ciclo interativo entre FE e estresse, 

mediado pelas estratégias de coping, onde cada uma dessas variáveis pode não somente 

influenciar, mas potencialmente exacerbar a outra nos pacientes com DII. 

 

7.1 FUNÇÕES EXECUTIVAS ASSOCIADAS AOS INDICADORES CLÍNICOS DOS 

PACIENTES EM FASE ATIVA E REMISSIVA DA DII 

 

7.1.1 Desempenho nas funções executivas 

Nosso estudo evidenciou leve comprometimento nas funções executivas em 

aproximadamente metade da amostra, em alguns indicadores com maior, e, em outros, com 

menor extensão. As dificuldades ocorreram tanto nos processos simples e automáticos 

(velocidade de processamento), como nos processos mais complexos que requerem um 

controle mental ativo, mais especificamente atenção seletiva e alternada, memória 

operacional, controle inibitório e flexibilidade cognitiva, identificando-se prejuízos quanto à 

eficiência no desempenho.  

Outros estudos encontraram resultados similares (Golan et al. 2016; van Erp et al. 

2017b; van Langenberg et al. 2017; Tadin Hadjina et al. 2019; Clarke et al. 2020; Hopkins et al. 

2021). Em uma revisão sistemática e metanálise, realizada por Hopkins et al. (2021), foram 

encontradas evidências de que pessoas com DII apresentam prejuízos moderados na atenção 

e na memória de trabalho, em comparação com controles saudáveis, usando principalmente 

o teste Stroop e o Teste de Trilhas (Trail Making Teste - TMT). Os respectivos autores salientam 

que além dessas medidas, outras poucas foram usadas para a avaliação de FE em pacientes 

com DII. Com base em uma série de estudos, Miles et al. (2021) verificaram que o WCST e o 

TMT possuem equivalências aceitas e mais utilizadas para avaliar a flexibilidade cognitiva. 

Na mesma direção, Golan et al. (2016), em uma amostra de 105 pessoas com DII, 

identificaram que quase metade da amostra referiu subjetivamente prejuízos nas habilidades 

cognitivas; e 37% apresentaram comprometimento em pelo menos um domínio cognitivo nos 

testes objetivos aplicados. Tadin Hadjina et al. (2019), utilizando instrumentos 

neuropsicológicos voltados à mensuração da velocidade de tomada de decisão, capacidade 

de resolver problemas e lidar com situações difíceis, também encontraram função 

neurocognitiva prejudicada em pacientes com DII em comparação com controles, 
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especialmente na Velocidade de Processamento (VP), resistência mental, habilidades 

perceptivas, pensamento convergente e pensamento operatório complexo. 

Esses dados convergem com nosso estudo, onde evidenciamos que mais da metade da 

amostra apresentou dificuldade em VP, atenção seletiva, atenção alternada e flexibilidade 

cognitiva; e quase metade dos participantes (46,2%) apresentou dificuldade no controle 

inibitório. Dentre essas funções, 9,6% dos participantes apresentaram déficit em VP (< 5 nos 

tempos do FDT). 

Verificamos ainda que nos processos automáticos do FDT, a maior parte da amostra 

apresentou baixa velocidade, apesar de melhor precisão. A presença de dificuldades no tempo 

de resposta indica dificuldade na capacidade de inibir respostas ou reações a estímulos 

distratores, quando comparado ao grupo normativo. No entanto, um menor número de 

pacientes apresentou boa velocidade, mas obteve um número expressivo de erros, com 

desempenho limítrofe ou extremamente baixo, o que se traduz em prejuízos na eficiência do 

processamento ou na tomada de decisões. Em sua rotina, tal desempenho pode se manifestar 

por falha no controle dos impulsos, baixa tolerância à espera, com presença de respostas 

rápidas, mas imprecisas.  

van Langenberg et al. (2017) também identificaram comprometimento cognitivo sutil 

em pacientes com DC em comparação com controles saudáveis, manifestado por um tempo 

de resposta prolongado, tanto no processamento mental quanto no domínio da tomada de 

decisão. Neste estudo, a deficiência foi limitada aos tempos de resposta, pois não houve 

diferença perceptível entre DC e grupo controle nas taxas de erros cometidos. Com base em 

outros estudos, os autores também sugerem que a presença de déficits no tempo de resposta 

indica que os pacientes com DC têm prejuízos na VP. O comprometimento se deve a 

problemas nos processos automáticos rápidos envolvidos na detecção, codificação e 

integração de informações perceptivas. 

Ressalta-se, no entanto, que a VP envolve mais do que simplesmente fazer uma tarefa 

mais rápida ou lentamente. A lentidão na VP na rotina dos pacientes com DII pode tornar a 

tarefa de compreender novas informações de forma mais demorada e, consequentemente 

mais difícil, diante das adaptações necessárias, inclusive associadas ao quadro clínico. Para 

Weiss et al. (2016) e van Langenberg et al. (2017), as mudanças que ocorrem na VP levam a 

alterações na MO e interagem de forma crítica com outras funções cognitivas de ordem 

superior, podendo afetar o funcionamento cognitivo geral, a aprendizagem e desempenho 
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diários. No estudo de van Langenberg et al. (2017), os tempos de resposta mais lentos foram 

significativamente correlacionados com índices clínicos de inflamação, como os escores do 

Índice de Harvey-Bradshaw (HBI) e os níveis séricos de citocinas pró-inflamatórias, incluindo o 

PCR, além de dor abdominal, hemoglobina plasmática e fadiga concomitante, com aumentos 

significativos nas tarefas cognitivas dos pacientes de meia-idade e idosos.  

Estes aspectos merecem atenção em nosso estudo, pois embora a DII seja mais 

comumente diagnosticada no início da idade adulta, em nossa amostra prioritariamente entre 

20 e 39 anos, 40,4% encontravam-se com ≥ 50 anos. Nossos dados seguem a tendência da 

maior incidência no Brasil que é a partir dos 50 anos (Da Luz Moreira et al. 2022), denotando 

que os pacientes estão cada vez mais envelhecendo. Especificamente, pessoas com 60 anos 

ou mais, que representaram 17,3% de nossa amostra, obtiveram maiores escores nos 

processos automáticos de VP, com diferenças significativas. 

Nossos dados evidenciam que em uma linha desenvolvimental, parece que os 

pacientes com DII possuem risco de declínio das funções executivas no decorrer do tempo, 

exacerbadas provavelmente pelo maior desgaste psicofisiológico diante dos surtos 

inflamatórios e fatores estressores inerentes, discutidos em tópico posterior. Tal premissa 

ganha relevância, pois em estudos com populações mais jovens não são encontrados grandes 

prejuízos. Em estudo com adolescentes, Castaneda et al. (2013) e Piasecki et al. (2016) não 

evidenciaram diferenças significantes do grupo controle. Castaneda et al. (2013) identificaram 

problemas leves de memória verbal, mas sem grandes déficits cognitivos em comparação com 

seus pares adolescentes com artrite idiopática juvenil não aguda. Já  

Estes dados também convergem com o proposto por Oliveira et al. (2021) que 

evidenciaram um padrão na redução da VP e da alteração da flexibilidade cognitiva no 

decorrer do envelhecimento. Os respectivos autores identificaram que os adultos idosos mais 

jovens (60-64 anos) obtiveram melhor desempenho, em comparação aos idosos mais velhos 

(80+ anos). Esse desempenho se manifesta em tarefas que mensuram FE em uma forma de 

“U invertido” com o avançar da idade, ao longo do ciclo vital, associado à mudança anatômica 

cerebral na área frontal do cérebro decorrente do desgaste fisiológico natural, mesmo em 

pessoas com envelhecimento considerado normal (sem demência).  

Nesta direção, um grande estudo de coorte de base populacional de Taiwan, realizado 

por Zhang et al. (2021), envolvendo 1.742 pacientes com DII com mais de 45 anos e 17.420 

controles, evidenciou que o diagnóstico de DII foi associado a um risco 2,5 vezes maior de 
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incidência de demência ao longo de 16 anos de acompanhamento. Em comparação com os 

controles que apresentam a idade média para o diagnóstico de demência de 83,5 anos, os 

pacientes com DII foram diagnosticados com demência com uma média de 76,2 anos. A 

associação mais forte foi com a doença de Alzheimer. Dados similares foram encontrados por 

Zhou et al. (2020) e Hopkins et al. (2021). Da mesma forma, Asscher et al. (2022) em estudo 

sobre déficits na avaliação geriátrica associados à atividade e carga da DII evidenciaram que 

pacientes com DII de início mais antigo apresentaram comprometimento mais frequente no 

domínio mental, principalmente comprometimento cognitivo e na capacidade física, tanto na 

força de preensão manual, como na velocidade da marcha.  

Diante de nossos achados, endossados pelos estudos apresentados, incluindo o estudo 

de Hopkins et al. (2021), coletivamente, evidencia-se que as pessoas com DII podem estar em 

risco elevado de comprometimento cognitivo ao longo do tempo, como potencial 

manifestação extraintestinal da DII. Além da idade, para Weiss et al. (2016) e Ferreira et al. 

(2019), um desempenho prejudicado em tarefas de VP e outras funções executivas como 

memória de curto prazo e flexibilidade cognitiva pode ocorrer também devido a outros 

fatores, englobando tanto variáveis psicológicas como ansiedade e depressão, como variáveis 

cognitivas associadas à atenção sustentada pobre, distraibilidade, habilidades perceptuais 

prejudicadas, possuindo alto grau de relevância clínica. 

No entanto, mais do que o tempo, os erros nos processos controlados (escolha e 

alternância), são medidas mais específicas para identificação de disfunção executiva no FDT 

(Sedó et al. 2015). Esses erros foram evidenciados em 42,3% e 35,6% de nossa amostra, 

respectivamente (percentil <5 a 25 em atenção seletiva e alternada). Com diferenças 

estatisticamente significantes, pacientes com DC apresentaram maiores dificuldades no 

controle inibitório em relação aos pacientes com RCU; e mulheres manifestaram maiores 

dificuldades em flexibilidade em relação aos homens. Essas dificuldades também foram 

evidenciadas no WCST, onde 55,8% dos participantes utilizaram todas as cartas do baralho, 

26,9% completaram no máximo uma categoria das seis propostas pelo instrumento e 25% 

apresentaram comprometimento leve no percentual de Respostas de Nível Conceitual, que 

indica acertos conscientes e não casuais.  

Também evidenciamos dificuldade na memória operacional (MO) em pelo menos 

28,8% dos participantes (considerando mais de três fracassos em Manter o Contexto no 

WCST). Esta função cognitiva está associada ainda às dificuldades de atenção ou 
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concentração, conforme Heaton et al. (2019). Os prejuízos nessa função podem dificultar a 

apreensão das informações associadas ao tratamento, demandando um olhar da equipe 

interdisciplinar diante das orientações fornecidas, com uso de estratégias e recursos 

alternativos que favoreçam os pacientes, especialmente em situações associadas à 

administração da medicação e outros fluxos no percurso adaptativo. 

Prejuízos nesses processos executivos podem ter implicações importantes na vida dos 

pacientes e criar dificuldades na vida cotidiana, assim como em muitas situações profissionais. 

Pode tornar o processamento de informações complexas mais demorado, bem como exigir 

mais energia mental do paciente, contribuindo com erros mais frequentes em uma variedade 

de tarefas (Campos et al. 2016; Weiss et al. 2016; Malloy-Diniz e Dias 2020).  

As dificuldades no processo atencional evidenciado em nossa amostra reflete-se nas 

diversas funções executivas, estando associadas às falhas cognitivas, tais como a capacidade 

de manter a atenção focada e inibir respostas concorrentes, especialmente em situações da 

vida real do paciente com DII, onde a interferência é comum. Em estudo sobre mecanismos 

neurofisiológicos específicos subjacentes à inflexibilidade cognitiva na DII, Petruo et al. (2017) 

também evidenciaram déficits de troca de tarefas, com aumento dos custos de troca nos 

pacientes. Os autores demonstraram que, embora a fisiopatologia da DII seja diversa e 

generalizada, subprocessos cognitivos específicos são alterados, com disfunção seletiva no 

nível de seleção de resposta associada a alterações funcionais no córtex cingulado anterior e 

no giro frontal inferior direito. Essas alterações comprometem fortemente os circuitos 

neurofisiológicos cognitivos relacionados às redes fronto-estriatais e podem ficar 

sobrecarregados na DII quando a flexibilidade cognitiva é necessária. 

Considerando os indicadores do WCST e FDT, evidenciamos manifestações de prejuízos 

nas funções executivas com diferenças significativas relacionadas ao fenótipo da Doença de 

Crohn, ao processo inflamatório (atividade), uso de corticosteroides, com histórico de ideação 

suicida e em mulheres. Dada ao volume de informações e maior organização na discussão, 

discutiremos essas variáveis em subitens a seguir. 

 

7.1.2 Funções executivas associadas ao fenótipo e ao processo inflamatório da DII 

Os pacientes com DC apresentaram dificuldades na atenção alternada e controle 

inibitório, com diferenças significativas em comparação aos pacientes com RCU. Esses 

prejuízos podem estar relacionados a maiores alterações psiconeuroimunológicas associadas 
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à interação do eixo intestino-cérebro em pacientes com DC. Nossos dados convergem com 

outros estudos realizados com pacientes com DC, como os estudos de van Erp et al. (2017b) e 

Clarke et al. (2020). 

Clarke et al. (2020) evidenciaram comprometimento consistente no desempenho 

atencional e na memória visuoespacial de pacientes com DC, mesmo em remissão clínica, 

acompanhados prospectivamente. O estudo demonstrou o impacto funcional do distúrbio 

gastrointestinal orgânico na cognição relacionado à sinalização alterada do eixo cérebro-

intestino, mediadas pelo CCA (em nossa amostra avaliada pelo FDT e WCST). A influência da 

inflamação sistêmica foi mensurada pelos respectivos autores por meio dos níveis plasmáticos 

de IL-6, IL-8 e TNF-α, da disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) pela medição da 

resposta de despertar do cortisol salivar, bem como da avaliação cognitiva por meio de 

instrumentos neuropsicológicos, incluindo tarefas de tomada de decisão atencionais, como 

Stroop. Os dados evidenciaram estabilidade nos prejuízos cognitivos de pacientes com DC, 

inclusive diante do alcance da remissão. Esses resultados são similares ao encontrado em 

nosso estudo por meio dos resultados do FDT, conforme apontado anteriormente.  

O estudo de van Erp et al. (2017b) também comparou os escores de funcionamento 

cognitivo relacionados à memória e funcionamento executivo de pacientes com DC, em 

relação a controles saudáveis. Os pacientes com DC tiveram um índice de interferência Stroop 

mais baixo, uma pontuação reduzida no teste Dígitos da Wechsler Adult Intelligence Scale 

(WAIS-R) que avalia a memória e foram mais lentos na conclusão do teste A do Trail Making 

Test (TMT), que avalia atenção seletiva e alternada. Os respectivos autores evidenciaram 

reduzido conteúdo de substância cinzenta no giro frontal superior dos pacientes com DC em 

comparação aos controles saudáveis. Essa área está envolvida na autoconsciência e é 

importante no processamento de informações, e sua diminuição pode estar ligada à 

inflamação sistêmica, dada às alterações no fluxo sanguíneo, apoptose de células neurais ou 

gliais, afetando o funcionamento cognitivo e o humor. Os escores mostraram correlação com 

depressão e ansiedade, bem como qualidade de vida significativamente menor. 

Na mesma direção, em uma revisão sistemática e metanálise, Hopkins et al. (2021) 

evidenciaram que pessoas com DII apresentam alterações na substância cinzenta em áreas 

pertinentes ao processamento de informações e memória, incluindo o CCA e o córtex para-

hipocampal, bem como hiperintensidades generalizadas na substância branca. Conforme os 

respectivos autores, estudos de imagem funcional demonstram ainda mais alterações na 
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organização da rede global e conectividade regional em pessoas com DII, fornecendo um 

substrato potencial para déficits de atenção e FE (como encontrado em nosso estudo), 

particularmente na memória de trabalho, sugerindo que o comprometimento cognitivo se 

constitui como potencial manifestação extraintestinal da DII. 

Os erros no WCST observados em nossa amostra, principalmente nos pacientes em 

atividade da DII também foi abordado em dados de uma metanálise quantitativa de estudos 

de neuroimagem para investigar a base cerebral da tarefa de classificação de cartas do 

Wisconsin (WCST) e de seus componentes hipotéticos, alternância de tarefas e controle 

inibitório, realizada por Buchsbaum et al. (2005). Os respectivos autores evidenciaram que um 

número grande de erros no WCST pode ser considerado um importante marcador 

comportamental para dificuldades relacionadas ao córtex pré-frontal lateral, CCA e lóbulo 

parietal inferior; córtex pré-frontal ventrolateral bilateral no caso de troca de tarefas e córtex 

pré-frontal dorsolateral direito para go/no-go (tomada de decisão). Os padrões de ativação 

são interpretados como refletindo um fracionamento neural dos componentes cognitivos que 

devem ser integrados durante a realização do respectivo instrumento, de modo que os 

paradigmas de alternância de tarefas e do go/no-go pertencem a uma série hierárquica com 

cada membro da cadeia, constituindo um superconjunto cognitivo da tarefa seguinte 

(Buchsbaum et al. 2005). Este padrão de respostas inadequadas aplicado ao contexto da DII 

traz implicações importantes quanto ao impacto da neuroinflamação no córtex pré-frontal. 

Em nossa amostra, evidenciamos que 32,7% dos participantes encontravam-se em 

atividade da doença, e aqueles em remissão sintomática permaneciam nessa condição há 

menos de um ano (57,7%), o que denota o caráter flutuante das manifestações da DII, 

associado ao seu processo remitente-recorrente. As manifestações, para além de se 

relacionarem a sintomas intestinais, como dor, diarreia e hematoquezia, constituem-se como 

sistêmicas. Os principais sintomas extraintestinais no curso da doença referenciados pelos 

nossos pacientes foram sintomas articulares ou musculoesqueléticos (67,3%), cutâneos (50%), 

hepatobiliares e renais (13,5%) e oftalmológicos (11,5%), que ocorreram de forma isolada ou 

combinada. Para Rogler et al. (2021) e Malik e Aurélio (2022), estudos anteriores revelaram 

que a presença de uma MEI aumenta a probabilidade de desenvolver outras adicionais, o que 

justifica a manifestação combinada evidenciada.  

Ressalta-se que os dados acima se referem ao histórico de manifestações 

extraintestinais ao longo da trajetória com a DII e não necessariamente no momento da coleta 
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de dados, com resultados similares a outros estudos. Para Malik e Aurélio (2022) há uma 

variação entre 5% e 50% de MEI em todos os pacientes com DII, aumentando com o tempo 

de diagnóstico, sendo maior na DC que na RCU. Esses dados são reforçados por Privitera et al. 

(2021) que também evidenciaram as MEI em cerca de 50% dos pacientes. Quanto ao tipo de 

MEI, conforme Schoepfer et al. (2019) e Malik e Aurélio (2022) há um predomínio da 

artrite/artralgia, uveíte/irite e espondilite anquilosante/sacroileíte. As artropatias como a 

artrite periférica poliarticular (tipo 2), que se apresenta como artrite simétrica envolvendo as 

pequenas articulações, não está relacionada à atividade da doença e, portanto, pode preceder 

o diagnóstico da DII. Também são comuns as manifestações hepatobiliares como a colangite 

esclerosante primária (CEP), hepatite autoimune/granulomatosa, doença hepática gordurosa, 

colestase, formação de cálculos biliares e pancreatite autoimune. 

Conforme Rogler et al. (2021), a prevalência e incidência das MEI dependem dos tipos 

incluídos nas definições, de modo que definições mais rigorosas, conforme sugerido pelo 

grupo de trabalho sobre MEI da European Crohn's and Colitis Organization, resultarão em 

estimativas mais baixas de prevalência. Para Vavricka et al. (2015), em um quarto dos 

pacientes com DII (26%), as MEI apareceram até 25 meses antes do diagnóstico de DII. Esses 

dados são confirmados por Rogler et al. (2021) que ressaltam que as MEI podem ocorrer antes 

do início dos sintomas intestinais em até 24% dos pacientes com DII, de modo que o seu 

reconhecimento favorece os procedimentos diagnósticos apropriados.  

Golan et al. (2016) e Hopkins et al. (2021) sugerem que o comprometimento cognitivo 

também se constitui como potencial manifestação extraintestinal da DII, ainda subconhecida. 

Para Golan et al. (2016), evidências acumuladas sugerem que a disfunção cognitiva pode fazer 

parte das doenças inflamatórias sistêmicas em geral. As associações lineares entre as variáveis 

relacionadas à DC e os escores cognitivos, juntamente com a proporção substancial de 

comprometimento cognitivo objetivo e comprometimento cognitivo subjetivo, sugerem 

disfunção cognitiva como uma manifestação extraintestinal da DC. O envolvimento 

extraintestinal pode ser classificado em quatro grupos: a) diretamente pelo processo 

inflamatório; b) secundária à disfunção intestinal (desnutrição, anemia); c) efeitos colaterais 

de tratamentos médicos ou cirúrgicos; d) devido ao aumento da frequência de doenças 

autoimunes concomitantes. 

Na mesma linha de evidências, Zhou et al. (2020), em estudo caso-controle 

retrospectivo, de base populacional, identificaram um maior risco do desenvolvimento de 
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processos demenciais em pacientes diagnosticados com uma doença inflamatória sistêmica 

envolvendo as articulações (67,3% em nossa amostra), o intestino e a pele, ocorrendo duas 

vezes mais na DII e na DC. A explicação para os acometimentos sistêmicos, em acordo a Craig 

et al. (2022) é que durante a inflamação intestinal, o SNE pode ser danificado e perder sua 

capacidade de manter a barreira epitelial intestinal que mantém a lâmina própria estéril livre 

de antígenos luminais imunorreativos. Consequentemente, isso ajuda a facilitar a entrada de 

mediadores inflamatórios sistêmicos na circulação, o que pode influenciar a neurobiologia do 

SNC e os estados de humor. Para os respectivos autores, a evidência de fatores imunes 

circulantes no soro de pacientes com DII fornece uma via pela qual o intestino pode modular 

locais distantes, resultando em outros comprometimentos do sistema, incluindo danos à 

barreira hematoencefálica. Os mediadores inflamatórios circulantes entram no parênquima 

cerebral e modulam as populações gliais locais, como a micróglia, o que pode afetar os vários 

correlatos neurobiológicos da depressão, incluindo neurodegeneração, biossíntese de 

serotonina, neurogênese do hipocampo e regiões corticais do cérebro. A alteração na 

neurogênese do hipocampo em modelos animais de DII pode ser devido às propriedades 

sinápticas excitatórias anormais no hipocampo. No estudo de Seib et al. (2021), consistente 

com o papel do hipocampo ventral na tomada de decisão impulsiva e no pensamento futuro, 

os animais com deficiência de neurogênese exibiram atividade reduzida no hipocampo 

ventral. 

Em nossa amostra, evidenciamos que as dificuldades nos domínios executivos 

associadas às regiões do córtex pré-frontal e cíngulo anterior avaliados pelo FDT, mais 

especificamente velocidade de processamento, atenção seletiva, atenção alternada, controle 

inibitório e flexibilidade cognitiva têm impacto na rotina dos pacientes, independente da 

gravidade da doença, talvez em decorrência do caráter flutuante dessas condições. Pois, 

quando comparados os grupos em remissão e atividade da DII, não foram encontradas 

diferenças significativas. No entanto, no WCST evidenciamos distinções significativas entre 

pacientes em remissão e em atividade. Os pacientes em remissão apresentaram melhor 

desempenho em respostas perseverativas, erros perseverativos e em respostas de nível 

conceitual, denotando melhor controle inibitório e memória operacional, o que por sua vez, 

reflete-se na flexibilidade cognitiva. 

Em acordo a Miles et al. (2021), as respostas perseverativas são respostas persistentes 

que correspondem à regra de classificação correta com base no feedback do avaliador. Essas 
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mesmas respostas são denominadas de erros perseverativos quando estão incorretas e, 

mesmo diante do feedback, continuam cometendo o mesmo erro no cartão seguinte. 

Considerando que, conforme os respectivos autores, ‘Respostas Perseverativas’ e ‘Erros 

Perseverativos’ são as duas variáveis-chaves para avaliar o controle inibitório e a flexibilidade 

cognitiva, com consenso e aceitação geral na literatura, os pacientes em remissão em nosso 

estudo apresentaram um padrão de resposta que sugerem menor rigidez e maior capacidade 

de adaptação às mudanças. Também apresentaram indicativos de maior facilidade em 

identificar as estratégias mais adequadas em resposta a uma situação de escolha ou de 

resolução de problemas que exigem flexibilidade do raciocínio, com menor número de 

tentativas (menos erros perseverativos). 

No contexto adaptativo à DII, maior flexibilidade cognitiva pode contribuir para que os 

pacientes perseverem menos em determinadas condutas não apropriadas à sua saúde, 

utilizando alternativas diante das mudanças necessárias, seja no comportamento alimentar 

ou no estilo de vida, fazendo com que passem períodos mais longos em remissão e previnam 

as crises. Tal premissa ganha força em nosso estudo diante dos resultados também 

evidenciados no melhor desempenho em respostas de nível conceitual nos pacientes em 

remissão, que consistem em respostas consecutivas consideradas como corretas. Em acordo 

a Matumoto e Rossini (2013), com base em uma série de pesquisas anteriores, o indicador 

respostas de nível conceitual está associado à memória operacional e correta recuperação e 

integração da informação, o que favorece um padrão de respostas mais adaptadas. 

Com base em estudos anteriores, Leschik et al. (2021) e Kempermann (2022) descrevem 

esse processo, destacando que o hipocampo faz parte do sistema límbico e pode ser 

subdividido em dorsal e ventral. Apesar desses subsistemas exercerem funções diferenciadas, 

contribuem para a integração de informações contextuais e eventos específicos do contexto 

de maneira complementar. O hipocampo ventral está associado predominantemente ao 

controle do humor e regulação dos estados emocionais, enquanto o hipocampo dorsal está 

implicado principalmente com as funções cognitivas, como aprendizado e memória. 

Gareau (2016), destacam que originalmente, pensava-se que a cognição era regulada 

exclusivamente pelo SNC, com potencialização e neurogênese de longo prazo que contribuíam 

para a criação e armazenamento de memórias. Na atualidade, está ficando cada vez mais clara 

a participação de outros sistemas, como o sistema imunológico e o microbioma intestinal em 

uma complexa interação, cujos mecanismos provavelmente envolvem uma via de 
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comunicação sistêmica. Por sua vez, estudos similares destacam que a inflamação intestinal 

crônica resulta em uma atividade inflamatória na microglia do hipocampo, alterando a sua 

neurogênese, o que culmina em deficiências profundas nas respostas pós-sinápticas (van Erp 

et al. 2017b; van Langenberg et al. 2017; Hopkins et al. 2021; Matisz e Gruber 2022.  

Essas premissas são endossadas por nosso estudo, haja vista que pacientes em 

atividade clínica tiveram menor número de categorias completadas, mais ensaios para 

completar a primeira categoria e maior número total de erros no WCST, quando comparados 

aos pacientes em remissão. Isto indica que apresentaram dificuldade em aprender a regra de 

classificação correta, apresentando mais falhas para atingir as dez primeiras respostas 

corretas consecutivas, o que se constitui como indicador de prejuízos nas funções executivas, 

com menor flexibilidade cognitiva, quando comparados aos pacientes em remissão. No estudo 

de Paiva et al. (2016), a flexibilidade cognitiva foi responsável pela maioria da variação de 

falhas em atividades e situações cotidianas, as quais foram preditoras de piores desfechos 

funcionais e problemas no mundo real. Diante deste contexto, Hopkins et al. (2021) sugerem 

que a DII pode vir a representar um importante modelo para risco de comprometimentos e 

até de demência, em especial com o desenvolvimento de novas metodologias terapêuticas.  

 

7.1.3 Valor prognóstico da avaliação das funções executivas na tomada de decisões 

associadas às metodologias terapêuticas 

Endossando as sugestões de Hou et al. (2020) quanto à necessidade de pesquisas para 

avaliação dos efeitos da medicação e gravidade prévia da DII para elucidação dos mecanismos 

específicos pelos quais a DC pode causar alterações nas propriedades microestruturais da 

memória operacional, nosso estudo evidenciou prejuízos estatisticamente significantes nas 

funções executivas relacionadas ao uso de glicocorticosteroides, por meio do WCST e FDT. Em 

nossa amostra, 15,4% dos participantes faziam uso dessa medicação como uma escolha 

terapêutica na DII ou outra condição clínica, considerando os últimos três meses antes da 

coleta de dados. 

Medicamentos como antibióticos, anti-inflamatórios e corticosteroides, comumente 

usados principalmente em cursos sintomáticos até a confirmação do diagnóstico da DII ou em 

outras condições de saúde, podem culminar no agravamento do quadro inflamatório, 

associada à alteração na microbiota intestinal (disbiose microbiana ou fúngica) (Lewis et al. 

2015; Shouval e Rufo 2017; Nguyen et al. 2020). Os antibióticos são toxinas diretas para 
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bactérias e podem facilitar o crescimento de fungos, associados também à assinatura 

genômica metabólica da DII. A microbiota intestinal responde a esses estressores ambientais 

intestinais por meio da modificação do metabolismo (Lewis et al. 2015). 

Em um estudo populacional na Suécia sobre o uso de antibióticos e desenvolvimento 

de DII, evidenciou-se um risco quase duas vezes maior tanto para RCU como para DC de início 

recente, com as estimativas mais altas correspondentes a antibióticos de amplo espectro e 

maior exposição cumulativa à antibioticoterapia sistêmica. Três ou mais dispensações de 

antibióticos pelo menos um ano antes do diagnóstico foram associadas a um risco aumentado 

de 55% para DII em comparação com nenhum uso anterior, com maior associação entre os 

indivíduos mais velhos, sugerindo que as exposições ambientais podem desempenhar um 

papel importante na DII de início mais antigo, enquanto outros fatores podem contribuir para 

o seu desencadeamento (Nguyen et al. 2020). 

Em nosso estudo, os pacientes que fizeram uso de glicocorticosteroides, comparado 

aos pacientes que não faziam uso, apresentaram menor desempenho com diferenças 

estatisticamente significantes em cinco dos indicadores do WCST. Os resultados indicam 

prejuízos no controle inibitório, memória operacional e em flexibilidade cognitiva, com 

dificuldade em experimentar novas alternativas para a realização da tarefa (respostas 

perseverativas), persistência em respostas incorretas (erros perseverativos) e maior 

dificuldade na compreensão dos princípios corretos de classificação (respostas de nível 

conceitual e número total correto que avaliam as respostas que indicam acertos intencionais.  

Portanto, além da neuroinflamação induzida pela própria DII, das elevações de 

mediadores inflamatórios séricos ou neuroendocrinológicos da resposta ao estresse induzidos 

pela excitação do eixo HPA (Choi et al. 2019; Clarke et al. 2020; Craig et al. 2022), a secreção 

inapropriada de glicocorticoides parece trazer várias implicações ao córtex pré-frontal e 

córtex cingulado anterior (CCA), substratos neurológicos avaliados em nosso estudo pelo FDT 

e WCST, aumentando a suscetibilidade a declínios cognitivos aos pacientes. 

Nossos dados estão em consonância a outros estudos atuais que demonstram o 

impacto dessa terapêutica nas FE/cognitivas. Apesar do menor recorte do tempo de uso de 

glicocorticoides em nossa amostra (últimos três meses), podemos comparar nossos achados 

com os dados de um estudo longitudinal realizado por Fairbrass et al. (2022). O respectivo 

estudo evidenciou que 53,8% dos pacientes com DII precisaram de prescrição de 

glicocorticosteroides ou tiveram um surto de atividade da doença em um período médio de 
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quatro anos (intervalo de 7 dias a 8,7 anos). Chama atenção que as taxas mais altas foram 

encontradas em pacientes com sintomas de um transtorno mental, independentemente da 

atividade clínica da doença. Conforme revisões sistemáticas e metanálises recentes, o 

tratamento de quadros inflamatórios graves na DII geralmente envolve corticosteroides, 

como prednisona, hidrocortisona e dexametasona, para controle das crises e indução da 

remissão. Também são utilizados no tratamento de outros distúrbios imunológicos e 

inflamatórios como artrite reumatoide, asma e lúpus eritematoso sistêmico (Hopkins et al. 

2021; Ali et al. 2022; Craig et al. 2022). Nesta direção, o estudo de Vitturi et al. (2019) 

evidenciou comprometimento cognitivo com o uso de glicocorticosteroides na artrite 

reumatoide, em mais de dois terços dos pacientes, implicando em maiores limitações 

funcionais. 

Gîlc-Blanariu et al. (2020) também identificaram que os pacientes submetidos à 

corticoterapia apresentaram maiores prejuízos na qualidade de sono, com valores 

significativamente mais altos para ansiedade e depressão em relação a todos os outros 

subgrupos em tratamento com aminossalicilatos, azatioprina e terapia biológica. Esses 

prejuízos parecem estar associados em parte aos efeitos colaterais do tratamento com 

esteroides, o que denota o cuidado quanto à opção por essa medicação no controle da 

atividade da DII. No respectivo estudo, nenhum paciente que recebeu medicação para dormir 

apresentou Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) normal, e entre os pacientes 

com aumento do PSQI, 69,81% não receberam terapia para distúrbios do sono. 

Em nossa amostra, mais da metade dos participantes revelaram dificuldades 

relacionadas ao sono (59,6%), mais especificamente sono intermitente (36,5%), insônia 

(28,8%), pesadelos (13,4%) e hipersonia (3,8%). Além dos efeitos colaterais dos 

costicosteroides, esses achados em nosso estudo podem estar associados a uma confluência 

de fatores, incluindo os sintomas intestinais e extraintestinais comuns na DII como diarreia e 

dor, bem como a outras condições clínicas associadas, levando aos despertares. Assim como 

em nosso estudo, Gîlc-Blanariu et al. (2020) não evidenciaram diferenças significativas na 

qualidade do sono entre pacientes com DC e CU, o que denota que em ambos o sono é 

prejudicado.  

Quanto à condição inflamatória, apesar de a atividade da DII ter desempenhado um 

papel significativo na qualidade do sono em comparação com a remissão, Gîlc-Blanariu et al. 

(2020) evidenciaram valores aumentados também nos pacientes em remissão, bem como na 
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presença de manifestações extraintestinais, representadas principalmente por doenças 

articulares, com marcadores de inflamação (PCR, fibrinogênio e calprotectina) e relações 

neutrófilo-linfócito e PCR/albumina. Swanson et al. (2022) verificaram que diferentes 

componentes do desalinhamento circadiano por ciclos de repouso-atividade foram associados 

a uma história de DII mais agressiva, com aumento da permeabilidade intestinal e da 

calprotectina fecal, aumento de citocinas pró-inflamatórias e disbiose. Esses dados, 

integrados aos nossos, dão direção à necessidade de investimentos de pesquisa que avaliem 

a qualidade do sono de pacientes com DII em uso de corticosteroides, comparado aos que não 

fazem uso, verificando o impacto nas FE e humor em ambos os grupos. 

Conforme a literatura atual, os possíveis efeitos colaterais adversos dos 

glicocorticoides são os distúrbios psiconeurológicos; esses hormônios podem modular 

mecanismos neurobiológicos significativos correlacionados com a depressão (Hopkins et al. 

2021, Ali et al. 2022, Craig et al. 2022). O tratamento com os respectivos medicamentos foi 

associado a mudanças frequentes de humor, afetando quase metade dos participantes após 

duas semanas de uso (Ou et al. 2018). Os esteroides sintéticos estão associados a distúrbios 

neuropsiquiátricos induzidos por drogas em decorrência da estimulação dos receptores de 

glicocorticoides, interferindo na via cortical do eixo HPA, resultando em problemas de humor 

observados nesses pacientes. O eixo HPA regula a secreção de cortisol no corpo humano que 

desempenha um papel vital na homeostase. A maioria dos distúrbios neuropsiquiátricos, 

como mania, hipomania e depressão, se desenvolve nas primeiras semanas após o início da 

terapia com glicocorticoides. Esses sintomas são dependentes da dose e o risco aumenta com 

doses mais altas. Os sintomas geralmente são auto-remitentes e desaparecem com a 

descontinuação da terapia com glicocorticoides (Ali et al. 2022).  

Por outro lado, um estudo prospectivo realizado por Stevens et al. (2017) evidenciou 

que o uso de terapia anti-TNF e vedolizumabe utilizado no tratamento da DII pode induzir 

melhora no sono, na depressão e ansiedade em pacientes com DII moderada a grave. E Zhou 

et al. (2020) acrescentam outro benefício da terapêutica com anti-TNF, que é a associação 

com a diminuição de risco de processos demenciais. Os respectivos autores salientam que o 

maior risco de processos demenciais ocorre em parte pela produção de TNF por macrófagos 

ativados, podendo ser tratadas efetivamente com agentes bloqueadores de TNF 

(adalimumabe e infliximabe) ou de metotrexato, associados à diminuição do risco de Doença 

de Alzheimer comórbida. O menor risco foi encontrado em pacientes com histórico de 
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prescrição de bloqueador de TNF e metotrexato, seguido do adalimumabe, com maior 

benefício aos pacientes mais jovens (18 a 65 anos) do que pacientes mais velhos (> 65 anos).  

Em nossa amostra, mais da metade dos participantes faziam uso de medicamentos 

anti-TNFs - infliximabe (46%), adalimumabe (17,3%) e certoluzimabe subcutâneo (3,8%), além 

do imunossupressor metotrexato (5,7%), o que pode se constituir como fator protetivo de 

processos demenciais, conforme proposto acima. Lewis et al. (2015) verificaram que a terapia 

anti-TNF, administrada por via parenteral para redução da inflamação, diminui a disbiose, o 

que indica que a disbiose é provavelmente uma consequência da inflamação. E Privitera et al. 

(2021) evidenciaram que os anti-TNFα são capazes de induzir remissão em até metade dos 

pacientes. 

Rogler et al. (2021) e Malik e Aurélio (2022) também sugerem tratamentos e terapias 

anti-inflamatórias específicas como medicações antifator de necrose tumoral para manejo 

adequado das MEI que, regularmente, resultam em morbidade significativa aos pacientes, 

mais ainda do que a própria DII. Essa conduta, associada a uma abordagem de equipe 

multidisciplinar, contribui para melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Com base em uma 

série de estudos, Zhou et al. (2020) trazem as diferenças entre essas terapêuticas, destacando 

que o adalimumabe (Humira®) é um anticorpo monoclonal anti-TNF totalmente humano, 

enquanto o infliximabe (Remicade®) é um anticorpo monoclonal quimérico camundongo-

humano no qual a região de combinação de antígeno de um anticorpo monoclonal anti-TNF 

de camundongo é fundida a um domínio humano. Espera-se que drogas biológicas tão grandes 

não tenham bom acesso ao cérebro após injeção subcutânea ou intravenosa devido à exclusão 

de macromoléculas de proteínas pela barreira hematoencefálica. Já o metotrexato é um 

inibidor de molécula pequena da ativação das células imunes que suprimem o TNF sistêmico.  

Além dos medicamentos anti-TNFs, quase metade da nossa amostra combinava a 

medicação biológica com a convencional (48,1%), chamada de terapia combinada: azatioprina 

(46%), mesalazina oral (42,3%) e mesalazina supositório (25%). Para Privitera et al. (2021), a 

combinação de agentes anti-TNF-α com imunossupressores (tiopurinas ou metotrexato) pode 

melhorar a farmacocinética, associada às concentrações inadequadas do fármaco no local de 

ação, bem como à indisponibilidade ou perda da droga não atribuível à formação de 

anticorpos, como perda de drogas nas fezes em caso de RCU ativa para anti-TNFα.  

Apesar da eficácia das terapias combinadas em alguns pacientes com DII, como 

pacientes com DII refratários ou com MEI, elas podem estar associadas a um risco aumentado 
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de eventos adversos e malignidades, como infecções e linfoma, devendo ser considerados os 

efeitos da exposição ao longo da vida (Privitera et al. 2021; Chen et al. 2022; Dai et al. 2023). 

A DII constitui-se como um fator de risco para CCR, especialmente em pacientes com RCU, 

onde estima-se que o risco seja 2,4 vezes maior do que na população geral (Lopez et al. 2018; 

Keum e Giovannucci 2019; Akimoto et al. 2021).  

Os medicamentos anti-TNF foram associados a uma redução do risco de câncer 

colorretal, podendo ser considerados para a prevenção do câncer colorretal, especialmente 

em pacientes com alto risco de desenvolver câncer, além de diminuir o risco de processos 

demenciais (Chen et al. 2022). A identificação de indivíduos em risco de processos demenciais 

pode adicionar valor prognóstico nesses pacientes. Apesar de os sinais e sintomas serem 

inespecíficos na fase inicial da Doença de Alzheimer, eles podem representar importante 

janela de oportunidade para o tratamento, bem como para prevenção primária ou secundária 

(Nordengen et al. 2022).  

Diante desse contexto, os indicadores apontados neste estudo são relevantes no 

cuidado integral dos pacientes, haja vista que nos últimos anos o paradigma no manejo clínico 

mudou do controle sintomático para estratégias de longo prazo, com o objetivo de alcançar 

uma remissão profunda e duradoura, prevenir a progressão do dano e a incapacidade, o que 

exige um olhar sistêmico que abrange a qualidade de vida em longo prazo. Denota-se aqui a 

relevância da interdisciplinaridade e transdisciplinaridade nas linhas de cuidado ao paciente 

com DII, com a conjunção das áreas de conhecimento implicados no tratamento. 

 

7.1.4 Declínio das funções executivas associados aos transtornos de humor e estados 

mentais suicidas na DII 

Além das manifestações de prejuízos nas funções executivas, com diferenças 

significativas relacionadas ao fenótipo da DC, ao processo inflamatório (atividade) e uso de 

corticosteroides como já discutido, evidenciamos também prejuízos em pessoas com histórico 

de ideação suicida. Em nosso estudo, quase um quarto dos participantes (21,2%) relataram 

histórico de ideação suicida pelo menos uma vez ao longo da vida, tendo esse desejo por 

diversas razões como doença, conflitos familiares, luto, depressão e crise associada à própria 

DII; e 13,5% relataram que possuíam essa intenção no presente, mas não o faziam por 

pensarem em outras pessoas, em especial seus filhos. Tais dados constituem-se como 

importantes indicadores de sofrimento psíquico na respectiva amostra. Evidenciou-se ainda 
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que 9,6% dos participantes tentaram o suicídio, a maioria por ingestão de medicamentos. Para 

Botega (2015), a tentativa de suicídio representaria uma incitação ao amparo diante da 

exposição a eventos incontroláveis, associado ao déficit cognitivo (com dificuldades de 

aprendizagem), déficit afetivo e déficit motivacional. 

Um estudo de revisão sistemática e metanálise englobando 1.047.755 pacientes com 

DII também evidenciou alta prevalência de ideação suicida nessa população (17,3%), o que 

representa quatro vezes mais chances de contemplar o suicídio do que a população em geral 

que é de 4%. Pacientes com o fenótipo de DC, gênero feminino, de início pediátrico ou de 

jovem adulto, bem como DII de curta duração tiveram um risco particularmente alto de 

suicídio (Xiong et al. 2022). Esses dados convergem aos encontrados em nossa amostra, 

associados aos prejuízos nas FE, com significância estatística em flexibilidade cognitiva nas 

mulheres, e em controle inibitório em pacientes com DC, como discutido no primeiro item 

dessa discussão.  

A ideação suicida e suicídio está associado à inflexibilidade cognitiva, com desempenho 

significativamente pior em medidas de funcionamento executivo. Os estados mentais suicidas 

podem resultar da tomada de decisão executiva disfuncional associada ao lobo frontal, 

aumentando a vulnerabilidade ao longo do tempo entre indivíduos com história anterior de 

tentativa de suicídio (Marzuk et al. 2005; Miranda et al. 2012; Park e Ammerman 2023). No 

estudo de Miranda et al. (2012), a inflexibilidade cognitiva, mensurada a partir dos erros 

perseverativos no WCST previu a ideação suicida no seguimento de seis meses, entre os que 

tentaram o suicídio, mas não entre os que não tentaram, ajustando-se para a presença de 

humor basal ou diagnóstico de ansiedade, desesperança e ideação suicida basal. Kim e Kong 

(2020), com base em estudos anteriores, descrevem que o padrão de inflexibilidade mental 

associado à disfunção do lobo frontal pode estar subjacente ao pensamento suicida e à 

decisão executiva de cometer suicídio, com prejuízos no controle cognitivo.  

Pessoas com histórico de ideação suicida em nosso estudo também tiveram 

desempenho prejudicado no indicador Aprender a Aprender do WCST, com diferenças 

significativas em relação às pessoas que não tinham esse histórico; e dentre essas, aquelas 

com menor escolaridade perseveraram mais em suas respostas, o que reforça a maior 

inflexibilidade cognitiva. No WCST, as respostas perseverativas são respostas persistentes 

feitas pelo participante que continua a cometer o mesmo erro, apesar do feedback de que a 

resposta está incorreta (Heaton et al. 2019; Miles et al. (2021). Em comparação a outras 
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pessoas, as que tentam o suicídio tendem a apresentar estratégias de coping (enfrentamento 

de crises) mais pobres e inadequadas, com maior sensibilidade diante de estímulos que 

sinalizam fracassos e rejeições, bem como distorções cognitivas e maior dificuldade na 

resolução de problemas pessoais e interpessoais (Botega 2015). Denota-se que a polarização 

da rigidez cognitiva e das estratégias de coping evidenciadas em nosso estudo leva ao 

pensamento dicotômico, com restrição de alternativas diante de um problema e apreciações 

extremas e radicais, que acabam por levar à busca por soluções do tipo tudo ou nada.  

A dificuldade no indicador aprender a aprender foram evidenciadas em 30,7% da 

amostra total, não conseguindo completar pelo menos três das seis categorias, o que está 

relacionada à eficiência conceitual. Hipoteticamente, no contexto da DII, este indicador pode 

estar relacionado à dificuldade no processamento do feedback para melhorar o desempenho, 

dado não apenas pela equipe de saúde, mas pelo próprio organismo após as crises, 

demonstrando dificuldade de aprender sobre a própria condição de saúde no curso do 

tratamento.  

Assim, em nosso estudo evidenciamos que as dificuldades no controle inibitório e 

flexibilidade cognitiva, associados a quadros de transtornos de humor podem constituir-se 

como fatores de risco ao suicídio em pacientes com DII que possuem histórico de ideação 

suicida, demandando atenção quanto à necessidade de medidas interdisciplinares 

preventivas. Botega (2015) apresenta uma série de estudos pós-morte que evidenciaram 

deficiência serotoninérgica no córtex cingulado anterior e no córtex pré-frontal ventromedial 

de indivíduos que cometeram suicídio. Essas regiões cerebrais estão relacionadas à inibição 

do comportamento, à tomada de decisões e depressão de início precoce.  

Choi et al. (2019) apresentam três explicações para o fenômeno do desenvolvimento 

de ansiedade e depressão em pacientes com DII, que consistem: a) na relação da inflamação 

intestinal ativa com efeitos bidirecionais das desregulações do eixo cérebro-intestino; b) ao 

estresse psicológico decorrente da consciência dos pacientes sobre o diagnóstico de 

transtornos recidivantes crônicos; c) ao diagnóstico prévio de ansiedade e depressão antes da 

DII. Sugerem que a presença de condições médicas comórbidas ou medicação concomitante 

com imunomoduladores e biológicos são fatores de risco independentes para ansiedade e 

depressão. Assim, indivíduos com baixo risco de ansiedade e depressão parecem estar 

expostos ao risco de desenvolver ansiedade e depressão, devido ao diagnóstico de DII, de 

modo que a própria DII pode aumentar o risco.  
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Em nossa amostra, diante da alta ocorrência de alterações de humor, aspecto que é 

corroborado por vários outros estudos (Gîlc-Blanariu et al. 2020; Barberio et al. 2021; Hu et 

al. 2021), quase metade da amostra declarou uso de psicofármacos, seja no presente (32,7%) 

ou no passado (13,5%), em especial antidepressivos e ansiolíticos. Outros revelaram sintomas, 

mas sem tratamento medicamentoso (42,3%), optando por alternativas como o tratamento 

psicológico (44,2). 

Nossos achados encontram-se em consonância a uma extensa e detalhada revisão, 

onde Craig et al. (2022) também evidenciaram que a taxa de depressão na DII ativa é de 35%, 

sem diferenças notáveis entre DC e RCU. Evidenciaram que a neuroinflamação sistêmica de 

baixo grau é um gatilho etiológico de sintomas depressivos nesses pacientes, induzindo a 

desregulação do eixo HPA, depleção dos níveis de serotonina e alteração da neurogênese no 

hipocampo, envolvidos no transtorno depressivo maior (TDM). Além disso, os sintomas 

depressivos associados à neuroinflamação podem envolver fatores imunológicos sistêmicos 

como um gatilho etiológico. A depressão induzida por neuroinflamação na DII envolve 

mediadores inflamatórios periféricos, originários do intestino inflamado, que penetram na 

barreira hematoencefálica e ativam direta ou indiretamente as células microgliais 

semelhantes a macrófagos no SNC. As células microgliais ativadas podem produzir enzimas e 

mediadores que esgotam a disponibilidade de serotonina, prejudicam a maturação e a 

proliferação das células progenitoras do hipocampo e promovem a neurodegeneração, 

associada ao declínio cognitivo nessa população. Os respectivos autores ressaltam que os 

achados recentes estendem trabalhos anteriores, demonstrando que os níveis basais de 

inflamação periférica elevada podem representar um fenótipo intermediário de risco para 

declínio cognitivo. 

Uma revisão crítica da pesquisa clínica e animal destaca que a maioria das doenças e 

distúrbios gastrointestinais (GIDD) estão associados à depressão, ansiedade e disfunção 

cognitiva. Aponta que características compartilhadas nas GIDD, principalmente dor crônica e 

inflamação, afetam alvos neurais específicos, como o córtex cingulado anterior (CCA), que se 

constitui como um alvo primário (Matisz e Gruber 2022). Ressalta-se que em nosso estudo 

esse substrato neuropsicológico é avaliado tanto pelo WCST como pelo FDT.  

O CCA é sensível à neuroinflamação e sua função é responsável pela função mental 

alterada na GIDD. A inflamação periférica crônica culmina em remodelação estrutural do CCA 

em longo prazo e à sinalização excessiva de ameaças e a sensibilidade à dor, aumentando a 
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vulnerabilidade. Tal processo evoca fenótipos ansiosos-depressivos, mesmo sem evidência 

direta de ameaças porque o CCA utiliza esquemas para inferir resultados afetivos (por 

exemplo, dor), com base em informações contextuais complexas. Isso ativa o SNA, exacerba 

a disfunção imunológica, estando relacionado à maior inflamação intestinal. Essa teoria 

fornece uma explicação das interações bidirecionais entre os sistemas gastrointestinais, 

imunológicos e neurais em GIDD, e é provavelmente aplicável a outras condições 

inflamatórias crônicas (Matisz e Gruber 2022). 

Estes resultados estão em consonância ao apresentado em nossa amostra, haja vista 

que as pessoas com histórico de ideação suicida, que apresentaram transtorno psiquiátrico e 

que relataram uso de psicofármacos também obtiveram maior pontuação na escala de 

reajustamento social (EVE Total), associadas às dificuldades pessoais, estressores na família, 

maior percepção de estresse, bem como maior impacto da situação estressora na saúde, com 

diferenças significativas. Também evidenciamos em nossa amostra diferenças significativas 

entre dificuldade relacionada ao sono e percepção de impacto dos eventos estressores na 

condição de saúde, endossando estudos anteriores tanto em modelos animais (Wang et al. 

2022), como em humanos (Gîlc-Blanariu et al. 2020; Swanson et al. 2022). Estas dificuldades, 

por sua vez, podem estar associadas ao comprometimento em flexibilidade cognitiva, bem 

como ao indicador Aprender a Aprender, culminando em prejuízos adaptativos diante do 

contexto em questão. É provável que esses pacientes apresentem maiores dificuldades de 

adaptação em decorrência dos prejuízos executivos, ficando mais suscetíveis ao estresse 

crônico dada a dificuldade em aprender a evitar ou diminuir a ocorrência de novas crises, com 

menor controle sobre a própria condição de saúde.  

Essa mesma tendência foi evidenciada por Hu et al. (2021) que referem que pacientes 

com DII possuem três a cinco vezes mais chances de desenvolver transtornos de ansiedade; e 

duas a quatro vezes de desenvolver transtornos de depressão ao longo da vida. E Barberio et 

al. (2021) em uma revisão sistemática e metanálise incluindo 30.118 pacientes, indicou 

prevalência combinada de sintomas de ansiedade (32,1%) em 58 estudos e a prevalência 

combinada de sintomas de depressão (25,2%) em 75 estudos. O estudo indicou até um terço 

dos pacientes com DII são afetados por sintomas de ansiedade e um quarto são afetados por 

sintomas de depressão, com aumento da prevalência em pacientes com doença ativa. No 

estudo de Choi et al. (2019), as incidências cumulativas de ansiedade e depressão seis anos 

após o diagnóstico de DII foram de 11,5% e 8,0% na DC, respectivamente e 16,7% e 10,8% na 
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RCU, respectivamente, com tendência crescente de linearidade. Os autores descrevem que 

dentro de um ano após o diagnóstico de DII ocorre um fenômeno denominado de "aumento 

acentuado e depois aumento constante". A alta prevalência na DII está associada à complexa 

interação bidirecional via eixo intestino-cérebro, com um impacto cumulativo desses sintomas 

(Marrie et al. 2017; Gracie et al. 2017; Choi et al. 2019; Gîlc-Blanariu et al. 2020; Barberio et 

al. 2021; Hu et al. 2021; Craig et al. 2022; Fairbrass et al. 2022). E Marrie et al. (2017) em 

estudo de base populacional, identificaram que a comorbidade psiquiátrica antecedeu o 

diagnóstico de DII em pelo menos cinco anos, refletindo uma complexa interação de fatores 

genéticos e ambientais (incluindo psicossociais).  

A manifestação de comorbidades no âmbito da saúde mental nesses pacientes ocorre 

em associação à cronicidade dos sintomas, qualidade de vida prejudicada, funcionamento 

social reduzido e à comunicação bidirecional do eixo intestino-cérebro (Barberio et al. 2021). 

Dentre os domínios da qualidade de vida, os aspectos físicos sistêmicos e os componentes 

psicológicos têm maior impacto, demandando a necessidade de acompanhamento 

multidisciplinar (Kinnucan et al. 2019; Ficagna et al. 2020). Nossos dados, integrados a estudos 

anteriores apontam para a relevância de investimentos no cuidado personalizado aos 

pacientes. 

 

7.2 COMPROMETIMENTO NAS FUNÇÕES EXECUTIVAS COMO PREDITOR DE 

ESTRESSE NA DII 

 

Empiricamente, respondendo aos objetivos de nosso estudo, conforme pode ser 

observado pela análise de regressão realizada, utilizando-se como modelo explicativo as 

dimensões do FDT, observamos que o comprometimento nas funções executivas é preditor 

de estresse percebido (27%), em especial, o estresse familiar (14%), com percepção de 

impacto na saúde (18%) em ambos os grupos, remissivo e ativo. Alguns resultados do WCST 

também apontam que dificuldades nas funções executivas se constituem como preditoras de 

estresse em ambos os grupos. Um modelo constituído pelos valores percentílicos de nove 

indicadores deste instrumento (Aprendendo a Aprender, Ensaios para Completar a Primeira 

Categoria, Erros Não Perseverativos, Fracasso em Manter o Contexto, Número de Categorias 

Completadas, Respostas Perseverativas, Erros Perseverativas, Respostas de Nível Conceitual 
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e Percentual do Número Total de Erros) explicaram aproximadamente 24% da variância de 

eventos estressores associado às Finanças.  

Nossos resultados podem ser explicados por estudos anteriores que descrevem os 

mecanismos subjacentes que envolvem a relação funcional da neurogênese adulta e estresse 

na saúde e na doença. O hipocampo é considerado a principal área do cérebro envolvida na 

regulação da resposta ao estresse. Portanto, o enfrentamento adequado do estresse está 

associado ao processamento hipocampal de informações emocionais e cognitivas. As células 

granulares do giro denteado nascidas em adultos são essenciais para tarefas dependentes do 

hipocampo envolvendo separação de padrões, flexibilidade cognitiva e interferência de 

memória, bem como esquecimento. Todos esses processos podem ser relevantes para a 

aquisição de resultados resilientes ao estresse, e sua falha pode resultar em disfunções 

mentais relacionadas ao estresse, como o transtorno depressivo maior, transtornos de 

ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), como evidenciado em nosso 

estudo (Leschik et al. 2021; Kempermann 2022). 

Endossando evidências anteriores, também para Seib et al. (2021) e Kempermann 

(2022), o hipocampo não está envolvido apenas na aprendizagem e na memória, mas, como 

parte do sistema límbico, também nos comportamentos afetivos. O contexto emocional tem 

um papel crítico na avaliação das informações recebidas para processamento e posterior 

armazenamento. Mas, além da entrada emocional na cognição, a neurogênese adulta 

também parece estar envolvida na tomada de decisões que antecipa recompensas futuras.  A 

neurogênese reduzida estaria associada à capacidade prejudicada de esquecer e atualizar 

informações em um contexto carregado de afeto, tornando o indivíduo mais suscetível aos 

futuros estressores e a estados patológicos relacionados ao estresse. 

Isso explica nossos resultados onde o comprometimento nas funções executivas foi 

preditor de estresse, que por sua vez, trouxe impacto na DII independente da condição clínica, 

remissiva ou ativa. Nossos dados também são endossados por estudos anteriores que 

aplicaram neuroimagem na investigação. Hou et al. (2020) demonstraram alterações nas 

propriedades microestruturais da substância branca associadas a sintomas psicológicos como 

estresse psicológico, depressão ou ansiedade também nos pacientes com DC em remissão. 

Essas alterações refletem-se na capacidade inadequada de modular os estados cognitivos e 

emocionais, que podem se constituir como um biomarcador de comorbidades 

neuropsiquiátricas em pacientes com DII, em longa duração da doença. 
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Quando consideramos apenas o grupo em atividade da DII, o poder preditivo dos 

fatores do FDT para o estresse percebido explicou 24% da variância, utilizando-se um modelo 

composto por Tempo de Inibição, Tempo de Leitura, Tempo de Contagem, Tempo de 

Alternância e Tempo de Escolha. Tais dados denotam que tanto a velocidade de 

processamento, a atenção seletiva e alternada, como o controle inibitório e flexibilidade tem 

relação com o estresse percebido vivenciado pelos pacientes com DII.  

Petruo et al. (2017) realizaram um dos primeiros estudos que fornecem um exame 

detalhado dos processos de flexibilidade cognitiva na DII, incluindo os processos 

neurofisiológicos (EEG) associados. Por meio de uma análise de subgrupo, comparando 

pacientes com RCU e grupo controle e pacientes com DC e grupo controle, demonstraram que 

existem déficits de alternância de tarefas, com maiores custos aos pacientes com DII. Os 

resultados evidenciaram alterações em subprocessos cognitivos específicos no córtex 

cingulado anterior e no giro frontal inferior direito, comprometendo fortemente os 

subprocessos cognitivo-neurofisiológicos relacionados às redes fronto-estriatais. Esses 

mecanismos provavelmente ficam sobrecarregados quando a flexibilidade cognitiva é 

necessária.  

Dentre os pacientes de nossa amostra, identificamos um perfil com maior 

suscetibilidade em 38,5% dos participantes, os quais indicaram níveis moderado (21,2%) e 

elevado de estresse percebido (17,3%), este último quartil considerado de nível grave, com 

diferenças significativas, com similaridade aos achados de van Erp et al. (2017a, 2018). Nossos 

achados, também convergem a outros estudos que denotam o impacto da cascata de 

influências recíprocas envolvendo os processos psiconeuroimunológicos na DII, com 

implicações clínicas significativas. Prejuízos nas funções executivas afetam a funcionalidade 

dos pacientes, sua experiência com a doença e qualidade de vida (Clarke et al. 2020; Hou et 

al. 2020). 

Com base em estudos anteriores, Craig et al. (2022) enfatizam que o HPA funciona para 

coordenar respostas neurais, endócrinas e imunes a diversos estímulos que ameaçam a 

homeostase fisiológica. Os glicocorticoides e hormônios corticosteroides constituem-se com 

produtos da ativação do eixo HPA e tem como função a alteração do metabolismo celular e 

do sistema imunológico. O nível de atividade do eixo SNA e HPA, representado por medidas 

fisiológicas periféricas, como frequência cardíaca e variabilidade do cortisol, está associado, 

respectivamente, à atividade do córtex pré-frontal (PFC) e da amígdala, conforme a Figura 11. 
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Fonte: Craig et al. (2022) 

Figura 11 - Representações esquemáticas das alterações neuroinflamatórias do 

funcionamento do eixo HPA e interação SNE e SNC. 

 

Apresentamos ainda outros estudos que condizem com nossos achados, os quais 

evidenciaram que a ativação simpática tônica e recorrências de surtos clínicos de DII estão 

associados ao aumento do estresse percebido (Sun et al. 2019; Wintjens et al. 2019; Craig et 

al. 2022; Sauk et al. 2023). Um estudo prospectivo de acompanhamento de 65,6 semanas, 

identificou que o aumento de estresse percebido em um subgrupo de pacientes com RCU está 

associado à ativação simpática tônica e maiores chances de surtos clínicos. Este estudo 

também sugere que o aumento do estresse percebido é um fator de risco para o 

desenvolvimento de crises clínicas (Sauk et al. 2023).  

O estresse pode impactar significativamente a comunicação microbiota-intestino-

cérebro em todas as fases da vida, como evidenciado em estudos recentes que avaliam essas 

variáveis nas condições clínicas. Processos patogênicos, como inflamação crônica, podem 

exercer uma influência significativa nas interações entre a microbiota e o sistema 

imunológico, de modo que um fenótipo pró-inflamatório aumenta significativamente o risco 

de depressão e ansiedade (Cryan et al. 2019; Ratsika et al. 2023). Os transtornos e humor, por 

sua vez, também estão associados a maior comprometimento cognitivo. Nossos achados 

endossam essas premissas, inclusive as conclusões de Hopkins et al. (2021) quanto aos 

moderadores potenciais de comprometimento cognitivo na DII: idade, sexo (>% feminino), 

anos de educação formal, duração da DII, sintomas depressivos e sintomas de ansiedade. 

Acrescentamos o estresse laboral, que em nosso estudo, apresentou correlações positivas de 
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magnitude moderada com flexibilidade cognitiva, identificado por meio de cinco indicadores 

do WCST: percentual de erros, Respostas Perseverativas, Erros Perseverativos, Erros Não 

Perseverativos e Resposta de Nível Conceitual.  

Nesta mesma direção, estudos anteriores identificaram que durante experiências de 

estresse agudo (breve), os recursos se afastam das regiões do cérebro envolvidas no 

comportamento direcionado de cima para baixo, como o córtex pré-frontal dorsolateral, e se 

concentram em regiões que promovem a detecção de ameaças de baixo para cima, como a 

amígdala, o CCA dorsal e o hipotálamo (Knauft et al. 2021). A flexibilidade cognitiva é um 

processo descendente influenciado pelo estresse, de modo que a exposição aguda ao estresse 

pode aumentar a propensão a cometer erros perseverativos, com uso repetido de uma 

estratégia ou regra que não é mais útil ou eficaz. Cometer esses erros é frequentemente usado 

como um indicador de dificuldade em flexibilidade cognitiva, memória de trabalho e tomada 

de decisão. Assim, os indivíduos que percebem que estão sob altos níveis de estresse crônico 

reagem de maneira diferente ao estresse adicional em comparação com os indivíduos que 

relatam níveis mais baixos de estresse crônico percebido, tendendo a cometer mais erros 

perseverativos.  

Estes decréscimos parecem explicar a maior dificuldade em flexibilidade nas mulheres 

e em controle inibitório na DC (FDT) em nossa amostra, bem como nas distinções entre o 

grupo de pacientes em remissão e atividade evidenciados nos indicadores do WCST, conforme 

apresentado. A literatura também tem explorado variáveis associadas às implicações do 

gênero na DII, que ainda permanecem inconsistentes (Ortizo et al. 2017; Rolston et al. 2018; 

Clarke et al. 2020; Xu et al. 2022). Xu et al. (2022), por exemplo, evidenciaram que os 

hormônios sexuais como estrogênio, progesterona, androgênio e testosterona desempenham 

um papel essencial na fisiopatologia do trato gastrointestinal, modulando o microbioma e 

contribuindo para alterações na barreira epitelial da mucosa intestinal, na função imunológica 

e flora intestinal. Essas alterações na barreira epitelial levam à translocação e inflamação de 

produtos bacterianos, sendo características da DII.   

Neste cenário, em nosso estudo as mulheres apresentaram ainda estressores 

relacionados às mudanças no ambiente, principalmente diminuição ou acréscimo de pessoas 

morando na casa (26,9%) e mudança de casa (15,4%), bem como percepção de impacto do 

estresse na saúde, com diferenças significativas em relação aos homens. É importante 

destacarmos aqui a questão da desigualdade de gênero nos papeis sociais que ainda é muito 
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forte em nossa cultura, trazendo impactos à qualidade de vida relacionada à saúde em 

mulheres com DII. Essas variáveis psicossociais também são apontadas por Restall et al. (2016) 

e Bednarikova et al. (2021), os quais destacam que essas diferenças entre homens e mulheres 

com DII e pacientes com RCU e DC na experiência de estressores da vida devem ser 

consideradas no manejo psicossocial da doença.  

Esses dados são endossados por nosso estudo, onde pacientes com RCU, sem histórico 

de ideação suicida e que não apresentaram sintomas psiquiátricos indicaram menor 

percepção de estresse ou manifestaram baixos níveis, menos eventos estressores externos e 

menor percepção de impacto da situação estressora na saúde. E os homens apresentaram 

maior percepção de impacto do sucesso das estratégias no alívio do estresse. Essas evidências 

ganham força no âmbito da prevenção de declínios cognitivos em pacientes com DII, 

compreendendo que os estressores crônicos associados trazem maiores impactos ao quadro 

clínico, contribuindo para a manutenção do ciclo da neuroinflamação, bem como à saúde 

mental dos pacientes.  

Por outro lado, conforme já apresentado, evidenciamos um perfil fenotípico pró-

inflamatório com maior suscetibilidade psiconeuroimunologicamente às tensões e, 

consequentemente, à reatividade diante das adversidades da vida. Assim, parece haver uma 

influência recíproca entre neuroinflamação e prejuízos executivos, que associados interferem 

na funcionalidade do paciente, culminando em um perfil de maior suscetibilidade ao estresse. 

Por outro lado, o estresse também interfere no desempenho das FE, retroalimentando esse 

circuito psiconeuroimunológico, demandando maior atenção das equipes de saúde quanto ao 

gerenciamento da DII, com estratégias para maximização dos recursos diante das 

necessidades individuais, interpessoais e ambientais. Tal realidade demanda ainda que as 

políticas públicas de saúde considerem esses atenuantes ao longo do ciclo vital, pois apesar 

da vantagem do nível educacional em quase metade de nossos pacientes, eles são impactados 

na dimensão profissional em decorrência do quadro clínico, o que traz repercussão em termos 

de renda.  

 

7.2.1 Estresse financeiro 

Considerando que melhores condições de renda ao longo da vida indicam melhor 

condição social e de saúde, constituindo-se como um indicador de envelhecimento saudável 

(Campanholo et al. 2017), evidenciamos em nossa amostra um prognóstico que demanda 
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atenção, pois a maioria dos nossos participantes (73,1%) encontra-se em condições 

desfavoráveis socioeconomicamente, pertencentes à classe E (renda per capta), recebendo 

até dois salários-mínimos. Quando considerada a renda familiar, essa passa para dois a quatro 

salários-mínimos, inserida na classe D. Nossos resultados alinham-se a vários outros estudos 

que também evidenciaram que os pacientes com DII frequentemente sofrem de dificuldades 

psicossociais e econômicas – relações interpessoais prejudicadas, maior risco de desemprego, 

limitações laborais e absenteísmo ao trabalho (Restall et al. 2016; Fróes et al. 2018, 2021). 

Diante deste cenário, em nosso estudo, as FE explicaram aproximadamente 24% da 

variância de eventos estressores associado às Finanças, denotando que os pacientes ajustam 

suas condições de trabalho e profissionais para melhor gerenciamento de sua condição. No 

entanto, endossando os dados encontrados por van Erp et al. (2017a), em que os sentimentos 

de controle pessoal são expressos na estratégia de enfrentamento desadaptativa, os 

pacientes diminuem as atividades. Em nossa amostra, apesar do nível educacional, mais de 

um quarto da amostra (32,7%) declarou não estar trabalhando e quase metade dos 

participantes estavam exercendo atividades operacionais (42,3%), principalmente autônomas 

(30%), além de que pouco mais de um quarto afirmaram ter mudado de profissão devido à DII 

(28,8%). Em função disso, 44,2% referiram perdas financeiras e 21,2% possuíam dívidas.  

Identificamos ainda que trabalhadores com ensino superior completo ou incompleto 

(42,3%) apresentaram maiores escores tanto na percepção de estresse, como nos eventos 

estressores de forma geral, em especial o estresse laboral, quando comparados aos 

trabalhadores com nível de escolaridade menor. Evidenciamos, assim, que experimentam 

uma incongruência entre suas expectativas profissionais decorrentes do nível de escolaridade 

e a ocupação profissional exercida, dada principalmente às condições clínicas. van Erp et al. 

(2017a) também evidenciaram que a percepção de consequências mais graves da DII e não 

controlável pelo tratamento tem um efeito desfavorável sobre a saúde física e a capacidade 

de realizar atividades diárias, associada a mais comprometimento do trabalho. 

A natureza flutuante e imprevisível da DII pode causar incapacidade episódica e 

consequentes barreiras para participar plenamente no emprego ou ter renda insuficiente, 

apesar da capacidade e desejo de trabalhar (Restall et al. 2016). Tal processo culmina em 

estresse financeiro (EF), cujo constructo é definido por Kosminsky et al. (2020) como uma 

condição na qual um indivíduo não pode gerar receita porque não consegue cumprir ou não 

pode pagar suas obrigações financeiras. Com base em outros estudos, os autores classificam 
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o EF em crônico, associado a um nível socioeconômico mais baixo; e agudo, decorrente de 

incidentes financeiros. O primeiro está relacionado a tensões contínuas que não apresentam 

perspectivas de resolução imediata; o segundo refere-se a eventos cotidianos agudos. No 

contexto da DII, assim como em nosso estudo, Restall et al. (2016) também evidenciaram que 

os pacientes vivenciam estressores financeiros crônicos, o que representa um fator de risco 

para vários parâmetros relacionados à dor, como maior prevalência, intensidade e frequência 

de dor crônica, uso prolongado de medicamentos, interferência da dor nas atividades diárias, 

transtornos de humor concomitantes, que podem alterar o perfil cognitivo nessa população. 

Em nossa amostra, apesar das vantagens quanto ao desempenho nas FE das pessoas 

com maior nível de escolaridade em relação aos que possuem níveis escolares mais baixos, 

apenas uma pequena parcela exercia atividades como trabalhadores de nível superior 

(11,5%). As vantagens dos participantes com ensino superior completo ou incompleto foram 

evidenciadas por meio do desempenho nos indicadores do WCST, mais especificamente em 

Respostas Perseverativas, mantendo-se fiel a um critério de combinação das cartas, bem 

como em Erros Perseverativos, indicando que utilizam critérios para tomada de decisão com 

maior facilidade e geram abordagens alternativas de solução de problemas, perseverando 

menos em seus erros (Heaton et al. 2019; Oliveira et al. 2021). Campanholo et al. (2017) 

evidenciaram uma relação positiva entre as variáveis cognitivas e as medidas de escolaridade, 

ocupação e renda em uma amostra brasileira não clínica, sugerindo que o aumento de uma 

dessas variáveis foi concomitante ao aumento das demais, indicando que melhor nível social 

(ocupação e renda) e educacional se correlacionam com melhor desempenho nas tarefas 

neurocognitivas.  

Para além da realidade do contexto ambulatorial de um serviço que presta serviços 

gratuitos aos pacientes com DII, bem como do fato de que a coleta de dados perpassou o 

período da pandemia COVID-19, onde a população geral foi afetada economicamente, vários 

outros estudos indicam o impacto negativo da DII na vida profissional, e por decorrência, na 

vida financeira dos pacientes, devido à redução da jornada de trabalho, mudança de emprego 

para algo menos exigente ou visando alinhar as condições de trabalho à sua rotina em função 

dos sintomas (McMullan et al. 2017; Dubinski et al. 2021; Mohsenizadeh et al. 2021).  

A pesquisa de Dubinski et al. (2021), envolvendo pacientes com RCU de 10 países, 

indicou que 83% dos participantes reconheceram impacto da DII no trabalho, 74% dos 

pacientes empregados relataram ausência ao trabalho em função da preocupação com os 
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sintomas, com uma média de 8,1 dias úteis de falta nos últimos 12 meses; e 39% dos pacientes 

não contaram ao empregador sobre o diagnóstico de RCU por medo de repercussões. Restall 

et al. (2016) também ressaltam que pessoas com DII correm maior risco de desemprego e 

absenteísmo ao trabalho ao longo de suas vidas adultas. 

Já o estudo de Parra et al. (2019) identificou que os pacientes com DII tiveram 36% a 

40% de prejuízo total de suas atividades, com 30% do seu tempo de trabalho prejudicado, 18% 

a 24% de presenteísmo e 12% de absenteísmo. E Walter et al. (2020) evidenciaram que uma 

recaída parece estar associada a uma diminuição da capacidade de realizar um trabalho 

produtivo, comparados aos pacientes em remissão. Além disso, a administração das terapias 

biológicas por meio de infusões intravenosas está associada a uma maior perda da 

produtividade laboral. Diante deste cenário, nos estudos de McMullan et al. (2017) e 

Mohsenizadeh et al. (2020, 2021), a redução na jornada de trabalho teve impacto financeiro, 

sobrecarregando tanto os pacientes como seus familiares, constituindo-se como um dos 

principais temas no manejo da DII para reconstrução de suas vidas.  

Para Mohsenizadeh et al. (2020), o status de renda se destaca como um forte preditor 

de carga de cuidados, de modo que cuidadores com baixa renda ou baixo status ocupacional 

são fortemente afetados. Por sua vez, além do maior nível de escolaridade, evidenciamos em 

nosso estudo que não possuir filhos também foi preditor de estresse laboral, divergindo dos 

achados de Acciari et al. (2019), em que ter filhos foi um preditor de estresse.  Infere-se que 

a variável ter ou não ter filhos por si só não é suficiente para elencá-la como um fator 

estressor, mas a qualidade dessas relações dentro de um contexto mais amplo de análise, 

incluindo o suporte recebido. 

Considerando que na escala de suporte recebido, para além da família como um todo, 

os filhos foram elencados como fonte de suporte social em nossa amostra, supõe-se que a 

maior percepção de estresse laboral em pessoas que não possuem filhos (34,6%), 

provavelmente ocorre por não terem respaldo diante das preocupações financeiras. Uma 

explicação diante deste cenário é que o suporte social dos filhos parece promover maior 

segurança diante do adoecimento. Por outro lado, pessoas que não possuem filhos podem 

estar mais direcionadas ao trabalho, o que aumenta as chances de maior estresse laboral, 

mantendo-se em ambiente e condições de trabalho que não atendem às suas necessidades 

diante do quadro clínico, o que se constitui como fonte geradora de mais estresse. 
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Nossos resultados estão em consonância ao observado em um estudo sobre o impacto 

socioeconômico da incapacidade para o trabalho por DII no Brasil, realizado por Fróes et al. 

(2018). Os respectivos autores também observaram maiores taxas de afastamento laboral 

temporária e permanente em mulheres e maior duração de afastamento por DC em 

comparação com RCU. O estudo revelou ainda que os maiores índices de afastamentos 

temporários ocorreram na região sul afetando mais jovens; e a incapacidade permanente 

ocorreram na região sul (RCU) e sudeste (DC) no Brasil. O valor dos benefícios pagos pelas DII 

foi da aproximadamente 1% de todos os benefícios previdenciários, sendo maior na DC que 

na RCU.  

Outro estudo realizado em um centro de referência terciário no Rio de Janeiro, 

também identificou que a aposentadoria por invalidez ocorre com maior frequência em 

mulheres, de 40 a 49 anos de idade na DC, antecedendo a aposentadoria por idade habitual 

em uma média de 11 a 25 anos. A prevalência de incapacidade para o trabalho foi de 16,7%, 

afetando um sexto dos pacientes com DC, com intervalo médio de três anos entre o 

diagnóstico e o primeiro benefício. Os principais fatores de risco para afastamento laboral 

foram cirurgia abdominal, fístulas anovaginais, tempo de doença e perfil A2 da classificação 

de Montreal (17 a 40 anos) (Fróes et al. 2021). 

Esses dados convergem com nosso estudo, onde evidenciamos que os pacientes com 

DII apresentam dificuldades de ajustamento no trabalho em decorrência das condições 

clínicas, associadas aos sintomas intestinais e extraintestinais, incluindo aqui as dificuldades 

nas FE evidenciadas. Os resultados fazem sugerir a necessidade de desenvolvimento de 

programas de qualidade de vida no trabalho (QVT) que contemplem as necessidades dos 

pacientes com DII com medidas de prevenção ao estresse, estratégias pessoais para 

administrar a saúde e escolhas sobre o trabalho, suportes ambientais que promovam 

acomodações oportunas no local de trabalho e benefícios apropriados como facilitadores da 

retenção laboral para pessoas com DII. A reabilitação profissional poderá minimizar as 

sobrecargas a que estão expostos no ambiente laboral, contribuindo também para diminuir 

os impactos nas FE a que os pacientes estão expostos com a cronicidade da DII (Garantia de 

direitos). 

Em estudo realizado por Ficagna et al. (2020) para avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes atendidos no mesmo ambulatório que nosso estudo foi realizado, evidenciou-se que 

17,1% dos participantes tiveram a capacidade funcional comprometida e 63,8% descreveram 
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limitações físicas, com impacto na saúde geral (52,1%). Com base em outros estudos, Restall 

et al. (2016) chamam a atenção para as ‘deficiências invisíveis’ e destacam a importância de 

divulgações associadas às razões da necessidade de acomodações e ajustes entre fatores 

pessoais, características do trabalho e ambiente laboral. Propõem uma cultura flexível e 

inclusiva de trabalho que facilite o atendimento das necessidades dos pacientes e direito dos 

trabalhadores. Considerando esse contexto, propõem o desenvolvimento de estratégias com 

base em negociações sobre os papeis de trabalho e solicitações de adaptações, destacando a 

importância de intervenções de autogerenciamento para controle pessoal, em especial em 

diagnósticos recentes, o que reduz a necessidade de absenteísmo, rotatividade e solicitações 

de aposentadoria especial. A criação de políticas sociais e programas elaborados para o 

manejo de condições crônicas de saúde pode ser útil para aumentar a autoeficácia e o senso 

de controle das pessoas no gerenciamento de sua doença no contexto de trabalho e vida 

social, o que contribuirá para a redução da incapacidade laboral. 

A educação dos empregadores sobre seus direitos e responsabilidades junto às 

pessoas com deficiências episódicas também pode ajudar a criar ambientes de trabalho mais 

favoráveis para apoiar a retenção de funcionários e a produtividade do trabalho. Outra 

estratégia é a criação de grupos de apoio e fundações assistenciais com o papel de aumentar 

a conscientização sobre as políticas sociais e a extensão da cobertura para ausências 

relacionadas à condição de saúde que contemplem as necessidades das pessoas que vivem 

com doenças crônicas com incapacidades episódicas, como a DII. Estratégias como essas 

podem constituir-se como tecnologias de suporte psicossocial para minimização do impacto 

do estresse financeiro em pacientes com DII, constituindo-se como um fator protetivo em 

função da menor sobrecarga familiar. 

 

7.2.2 Estresse familiar 

Além de ser preditor de estresse financeiro, em nosso estudo o comprometimento nas 

funções executivas foi preditor de estresse familiar (14%), com percepção de impacto na 

saúde (18%). A dimensão família da Escala de Reajustamento Social inclui principalmente 

problemas de saúde dos familiares (46,5%), conflitos disfuncionais e/ou violência intrafamiliar 

(30,8%), separação/reconciliação conjugal (9,6%), e com menor pontuação eventos 

associados a outras transições no ciclo da família como casamento, gravidez/nascimento e 

filho saindo de casa.  
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Nossos resultados estão em consonância ao estudo transversal chinês, onde o 

funcionamento familiar foi o segundo fator preditivo mais significativo de adaptação 

psicossocial entre os pacientes com DII (Xu et al. 2022). A natureza crônica e recidivante da 

DII culmina em sobrecarga familiar, com grande impacto psicossocial (Parekh et al. 2017; 

Mohsenizadeh et al. 2020; Paulides et al. 2021). A cronicidade da DII pode interromper 

completamente a capacidade de uma família funcionar normalmente e muitas vezes impõe 

uma pressão sobre os relacionamentos de seus membros (Parekh et al. 2017). O impacto 

ocorre especialmente no desempenho das tarefas domésticas, na participação em atividades 

de lazer, na parentalidade e em atividades sexuais, com influência tanto no planejamento 

familiar quanto à preocupação sobre gravidez e paternidade (Paulides et al. 2021). 

Em nossa amostra, evidenciamos por meio de uma análise da média aritmética 

simples, dificuldades pessoais que demandaram adaptações e reajustamento social dos 

participantes, destacando-se os problemas de saúde (67,3%), alterações nos hábitos de 

dormir (59,6%), mudança de hábitos pessoais (40,4%), dificuldades sexuais (32,7%), alterações 

nos hábitos de comer (28,8%) e atividades sociais e recreativas (26,9%), os quais também 

impactam e se associam aos estressores familiares. Estudos anteriores ressaltam que as 

dificuldades relacionadas à família precisam ser levadas em consideração para promover a 

adaptação psicossocial dos pacientes e otimizar o cuidado na DII. Sugerem estratégias eficazes 

voltadas ao apoio à família para identificar pontos fortes e recursos no funcionamento 

familiar, bem como aplicação de uma abordagem multidisciplinar, de modo a modificar 

expectativas irrealistas, aproveitar os serviços de apoio e aprender habilidades de resolução 

de problemas (Paulides et al. 2021; Xu et al. 2022). 

Em nosso estudo, além de as mulheres apresentaram maior prejuízo em flexibilidade 

cognitiva (FDT) em relação aos homens como discutido anteriormente, também 

apresentaram maiores escores em eventos vitais estressores, incluindo estressores familiares 

e estressores associados à mudança no ambiente, com maior percepção do impacto do 

estresse na saúde, com diferenças significativas. Ressalta-se que os eventos estressores em 

geral tiveram correlações de magnitude forte em relação à percepção do impacto da situação 

estressora na saúde e magnitude moderada com eventos estressores familiares, associados à 

mudança de ambiente e às dificuldades pessoais. Esses resultados denotam que tanto os 

eventos estressores como a percepção de estresse constituem-se como fatores moderadores 
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chave na relação entre a flexibilidade cognitiva e a condição de saúde, conforme delineado 

em nossas hipóteses iniciais. 

 

7.3 FUNÇÕES EXECUTIVAS E ESTRATÉGIAS ADAPTATIVAS FRENTE AO 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA DII 

 

As estratégias adaptativas exercem influência direta sobre a saúde física e mental dos 

pacientes com DII, de modo que compreender esses mediadores em interação com as funções 

executivas possibilitam compreender as vias que possibilitam desfechos condizentes com 

intervenções mais eficazes pelas equipes de saúde, bem como melhor qualidade de vida. 

Nossos participantes revelaram percepção de impacto dos eventos estressores nas condições 

de saúde, de moderada (51,9%) a elevada (26,9%), com leve predomínio nos pacientes em 

remissão da DII. Estes resultados estão em consonância ao estudo de Van Erp et al. (2017a), 

onde evidenciou-se que tanto as percepções da doença, quanto o enfrentamento 

desempenham um papel significativo no ajuste à DII, mesmo após o controle da atividade da 

doença, com impactos graves à saúde física e mental dos pacientes.  

Por outro lado, a percepção de sucesso no uso das estratégias utilizadas para o alívio 

do estresse foi muito grande para pouco mais da metade dos participantes (53,8%), seguido 

de sucesso moderado (36,5%). Pessoas que perceberam o impacto das estratégias como 

muito pequeno obtiveram maiores escores de estresse percebido (EPS-10) do que aquelas 

que percebem o impacto das estratégias como moderado ou muito grande. O impacto do 

estresse na saúde pode também ser associado ao histórico de internação hospitalar nos 

últimos cinco anos pela maioria dos participantes (63,3%), com duração de uma semana ou 

mais (60%). Pessoas que perceberam o sucesso das estratégias como muito grandes 

apresentaram maiores escores no coping resolução de problemas e no coping reavaliação 

positiva, quando comparados com aquelas que perceberam o sucesso como moderado ou 

muito pequeno. 

Dessa forma, entende-se que o uso dessas estratégias pode se constituir como um 

recurso eficaz para a prevenção do estresse nos pacientes com DII, apesar da complexidade e 

multideterminação do comportamento de enfrentamento. Nessa linha de raciocínio, o olhar 

sobre a percepção da doença e a percepção sobre os recursos tangíveis e intangíveis, internos 



143 

e externos, disponíveis para o enfrentamento da situação tornam-se relevantes no 

gerenciamento da DII.  

McMullan et al. (2017) retratam a DII como uma montanha russa, com períodos de 

interrupção grave (crises) e remissão intermediária, de modo que os pacientes com DII passam 

por um processo iterativo, fazendo ajustes contínuos de tentativa e erro, testando os limites 

das habilidades. Os respectivos autores ressaltam que a doença pode ser uma experiência 

perturbadora, denominada de “vida não normal”. Dependendo do papel dos métodos e do 

sucesso nas adaptações, os pacientes podem levar tempo para encontrar os facilitadores 

necessários para a adaptação, podendo chegar ou não a um ponto de aceitação da DII, o que 

está associado aos sintomas e seus impactos na vida, estratégias de adaptação e suporte 

social.  

Em nossa amostra, os maiores escores na percepção do impacto do sucesso das 

estratégias utilizadas no alívio do estresse foram evidenciadas em participantes que não 

manifestaram sintomas psiquiátricos e não apresentaram dificuldade relacionada ao sono. Por 

outro lado, evidenciamos que os eventos estressores externos apresentaram correlação 

negativa de magnitude moderada com a percepção de impacto do sucesso das estratégias no 

alívio do estresse e com mudanças do ambiente.  

Em consonância a Lazarus e Folkman (1984), a percepção de competência nesse 

processo de gerenciamento é mediada por recursos pessoais e ambientais e pelo nível de 

ameaça inerente à condição vivenciada. Considerando que esses recursos de enfrentamento 

geralmente não são constantes ao longo do tempo, é provável que eles se expandam e se 

contraiam em função da experiência e da gravidade da doença (Gelech et al. 2021), do tempo 

de diagnóstico (McMullan et al. 2017), dos requisitos de adaptação associados às 

circunstâncias da vida (a exemplo do estado civil e qualidade do relacionamento afetivo-

amoroso) e do conhecimento da condição que também influenciam os padrões de estratégias 

de enfrentamento em diferentes períodos do curso da vida. 

Diante desse cenário, nosso estudo evidenciou que as estratégias mais utilizadas frente 

às situações estressoras com a DII foram a fuga e esquiva, resolução de problemas, 

autocontrole, suporte social e a reavaliação positiva, e com menor frequência a aceitação da 

responsabilidade, afastamento e confronto. Evidenciamos uma polarização entre as 

estratégias de fuga e esquiva com confronto, endossando as proposições de Lazarus e 

Folkman (1984, p.122), que salientam que “o processo de enfrentamento envolve mudanças 
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contínuas entre confronto ou luta e recuo ou negação/evitação”. A fase de recuo é 

compreendida como um meio natural e importante de impedir o colapso, permitindo a 

retirada temporária em segurança. No entanto, quando as estratégias de enfrentamento 

evitativas se postergam podem dificultar o processo de ajustamento dos pacientes com a DII. 

Neste sentido, o trabalho voltado à atenção plena dos pacientes poderá trazer benefícios 

quanto à aceitação da doença ao invés da evitação ou negação. 

No extremo da polaridade, em contraposição à estratégia de fuga e esquiva que foi 

mais utilizada em nossa amostra geral, os pacientes utilizaram menos a estratégia de 

confronto. No entanto, esta estratégia teve escores mais altos em pessoas com ensino médio 

(completo e incompleto) e sem dificuldade nos processos automáticos de VP (tempo de leitura 

no FDT) e Ensaios para Completar a Primeira Categoria no WCST. Evidencia-se, portanto, que 

a estratégia de confronto parece estar associada a melhor desempenho das funções 

executivas, com menor número de tentativas malsucedidas diante de uma situação 

desafiadora.  

Infere-se que quando o processo de enfrentamento é concluído com êxito no processo 

adaptativo na trajetória com a DII, os ciclos ocorrem com menos frequência e praticamente 

desaparecem, sendo considerado um precursor necessário ao crescimento psicológico. Diante 

disso, renova-se o senso de valor pessoal, maior satisfação e uma diminuição da ansiedade. 

Lazarus e Folkman (1984) citam uma exortação de Dylan Thomas em que a "raiva contra a 

morte da luz" é indutora de patologia (p.123). Assim, para melhor gerenciamento dos 

estressores, é necessária primeiramente a identificação e reconhecimento das necessidades 

internas em interação com as externas.  

Tais premissas justificam o uso compartilhado de estratégias focadas no problema e 

na emoção diante das situações estressoras em nossa amostra, denotando o esforço dos 

pacientes na busca do equilíbrio. Em nosso estudo, verificamos que os pacientes com DII 

realizaram esforços para reajustamentos, no entanto com pouca eficácia, o que pode estar 

associado às dificuldades nas FE, considerando a correlação negativa e moderada com 

resolução de problemas. Evidenciamos ainda que Coping Resolução de Problemas e 

Reavaliação Positiva se relacionaram com a percepção de estresse, bem como a percepção 

dos eventos estressores se relacionaram com as estratégias de Confronto. As demais 

estratégias de coping não se constituíram como um modelo explicativo para estresse 

percebido ou eventos vitais estressores em nosso estudo.  
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As estratégias focadas no problema têm a finalidade de gestão da situação por meio 

do controle e manejo da ameaça, dano ou desafio. São reconhecidas como estratégias de 

adaptação ativas, pois permitem a mudança da situação, removendo o problema ou 

diminuindo o impacto da fonte estressora (Lazarus e Folkman 1984). As estratégias de 

adaptação ativas estão associadas às funções executivas, que conforme Grassi-Oliveira et al. 

(2008), quando prejudicadas exercem influências negativas na capacidade dos indivíduos ao 

enfrentamento ao estresse, e por consequência a lidar com a doença crônica.  

Apesar de que o curso da DC e RCU é muito instável e alterna imprevisivelmente entre 

os estados remissivo e ativo, o que faz com que poucos estudos tentem dar conta desse fato 

envolvendo a covariável “gravidade da doença” (Petruo et al. 2019). Em nosso estudo, 

comparamos os dois grupos quanto à condição clínica, mas não encontramos diferenças 

significativas quanto ao uso das estratégias de coping. No entanto, a partir de uma 

comparação simples entre as médias, nossos dados revelaram que as estratégias de fuga e 

esquiva, autocontrole e confronto foram utilizadas com a mesma frequência em ambos os 

grupos, remissivo e ativo. As duas primeiras estratégias, por sua vez, tiveram maiores escores 

em pessoas separadas ou divorciadas; e a primeira foi a estratégia mais utilizada pelos 

participantes como um todo. Acciari et al. (2019) evidenciou maior autocontrole em pacientes 

solteiros, casados ou com união estável do que os divorciados, separados ou viúvos. A 

distinção no agrupamento das variáveis entre os estudos dificulta a comparação dos dados 

sociodemográficos e estratégias de coping em pacientes com DII. 

Nossos dados estão em consonância a outros estudos. Petruo et al. (2019) também 

verificaram que os pacientes com DC e RCU ativa utilizaram mais a estratégia de fuga; e Gelech 

et al. (2021), com base em estudos anteriores (Knowles et al. 2011; Lindfred et al. 2012; 

McCombie et al. 2015) ressaltam que sintomas mais graves da DII estão relacionados a níveis 

mais altos de enfrentamento evitativo, a um aumento no comportamento de enfrentamento 

em geral e enfrentamento geral pior. Conforme Lazarus e Folkman (1984), a estratégia de Fuga 

e Esquiva refere-se aos esforços cognitivos e comportamentais desejados para escapar ou 

evitar o problema. Em nossa amostra, os participantes elencaram ações como “isolar-se ou 

afastar-se, sair de casa e dormir, ficar quieto ou sair de perto, trancar-se no quarto, chorar, 

tentar a separação, pegar atestado para evitar conflito com chefe, ficar sozinha, deixar “por 

isso”, evitar pessoas negativas e não sair de casa, tomar remédio para morrer/tentativa de 

suicídio”. Tais estratégias comportamentais podem cumprir função paliativa no 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/10497323211011442#bibr33-10497323211011442
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/10497323211011442#bibr41-10497323211011442
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/10497323211011442#bibr46-10497323211011442
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enfrentamento e/ou resultar em afastamento do estressor, constituindo-se como estratégias 

baseadas na emoção, conforme proposto por Lazarus e Folkman (1984).  

No contexto da doença, a negação ou evitação é considerada ineficaz porque a pessoa 

falha em se envolver em um enfrentamento apropriado focado no problema (por exemplo, 

buscando atendimento médico ou aderindo a um regime médico) que diminua o real perigo 

ou dano da doença. A negação fecha a mente para o que quer que possa ser ameaçador, 

implicando em desamparo para mudar a situação objetiva. A negação pode ser menos 

prejudicial e mais eficaz nos estágios iniciais da DII, quando a situação ainda não pode ser 

enfrentada em sua totalidade, do que em estágios posteriores (Lazarus e Folkman 1984). 

Assim, com base em nossos resultados e às premissas epistemológicas que os sustentam, 

consideramos que essa estratégia, quando ajustada transacionalmente às necessidades 

internas e externas de forma consciente e alinhada aos recursos disponíveis, pode contribuir 

ao processo adaptativo, no entanto, quando cristalizada conduz a um processo disfuncional 

nas transações com o meio. Estudos tem evidenciado que indivíduos com DII tendem a 

maiores pontuações em medidas de neuroticismo, o qual se constitui como uma dimensão da 

personalidade diretamente relacionada à manifestação de ansiedade e emoção negativa 

(Sirois 2015), bem como menor bem-estar psicossocial em comparação com pares saudáveis 

(Jordan et al. 2016). O neuroticismo foi mais intimamente associado à depressão naqueles 

que mediram níveis mais baixos de atenção plena (Wenzel et al. 2015). 

Na mesma direção, o Autocontrole foi a terceira estratégia mais utilizada pela amostra 

total, com maiores escores em pessoas separadas ou divorciadas, com diferenças 

estatisticamente significantes. Esta estratégia refere-se aos esforços cognitivos de 

desprendimento, distanciamento e minimização da situação, tendo sido elencadas ações 

como “manter a calma, respirar fundo, realizar controle financeiro, parar tudo, não dar 

atenção, pensar que é passageiro ou não pensar muito, autocontrolar-se e viver um dia de 

cada vez, deixar fluir e controlar o peso”. O aumento do controle emocional pode levar à 

utilização de estratégias de enfrentamento mais eficazes e, por sua vez, reduzir a ansiedade. 

Até o período de impacto ou de confronto ocorre um conjunto de processos de 

avaliação e enfrentamento, não apenas do passado e do presente, mas também do futuro, 

exigindo que a pessoa descubra a realidade que está acontecendo e o que pode ser feito. Ao 

aprender que não temos controle sobre os aspectos mais significativos de uma situação, 

podemos estar mais propensos ao uso de estratégias de autocontrole, pois ações diretas sobre 
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o meio ambiente podem precisar aguardar oportunidades adequadas (Lazarus e Folkman 

1984). A não reatividade e aceitação favorecem os processos de reajustamentos com a 

condição clínica, o que podem culminar em diminuição do estresse percebido e ansiedade 

inerentes. 

Explanadas as estratégias utilizadas de forma equitativa pelos pacientes da amostra 

total a partir de uma comparação simples entre as médias, discutiremos a seguir as estratégias 

mais utilizadas pelos subgrupos em remissão e atividade da DII. Nossos dados revelaram que 

os participantes em remissão utilizaram mais as estratégias de Resolução de Problemas, 

Reavaliação Positiva e Aceitação da Responsabilidade, em contraposição aos pacientes em 

atividade da DII que utilizaram mais as estratégias de Suporte Social e Afastamento. 

Observamos ainda diferenças significantes entre os grupos em atividade e remissão 

quanto às Respostas Perseverativas e Erros Perseverativos no WCST, que indicam maior 

dificuldade dos pacientes em atividade quanto à experimentação de novas alternativas para 

a solução do problema, incluindo acertos aleatórios, em comparação às pessoas em remissão. 

Com base nos tempos do FDT, identificamos que mais da metade da nossa amostra 

apresentou prejuízos em atenção alternada (63,5%), flexibilidade (51,9%) e em controle 

inibitório (46,2%); e 36,6% dos participantes obtiveram erros em alternância que 

ultrapassaram a média, quando comparados ao grupo normativo.  

Estudos entre os anos 50 e 70 evidenciaram que ameaças excessivas levam à coleta e 

avaliação ineficazes de informações, denominadas de hipervigilância, caracterizada por 

fantasias obsessivas, funcionamento cognitivo restrito e fechamento prematuro, interferindo 

na tomada de decisão. A redução no processamento de informações e na solução de 

problemas, a capacidade devido à alta ameaça pode ser observada diante da revelação de 

más notícias aos pacientes. A capacidade do paciente de ouvir sobre prognóstico, 

procedimentos e tratamento pode ser gravemente prejudicada pelo alto nível de ameaça 

gerado pelo diagnóstico (Easterbrook 1959; Korchin 1964; Hamilton 1975; Sarason 1975; Janis 

e Mann 1977), citados por Lazarus e Folkman (1984, p.168). O paciente precisa de tempo para 

se adaptar ao diagnóstico antes que as informações sobre tratamento e procedimento possam 

ser absorvidas. Não se trata aqui de negação, que também frequentemente caracteriza a 

resposta a informações ameaçadoras, mas a redução no funcionamento cognitivo e, portanto, 

o acesso a recursos de solução de problemas causados por ameaças. 
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Considerando que a opção por estratégias mais ou menos resolutivas dependem dos 

recursos internos e externos disponíveis, evidenciamos que os prejuízos moderados das 

funções executivas em mais da metade da nossa amostra culmina em impacto na resolução 

de problemas diante dos reajustamentos necessários no gerenciamento da DII. Denota-se que 

os pacientes com melhor desempenho nas funções executivas fazem melhor uso das 

estratégias de Resolução de Problemas, o que provavelmente culmina em melhor 

gerenciamento do estresse e menor impacto na condição clínica, contribuindo para que 

permaneçam por maior tempo em fases remissivas da DII. Estes pacientes possuem mais 

recursos para identificação das demandas estressoras diante do quadro clínico, mobilizam 

esforços para o enfrentamento da situação adversa e tentam modificá-la. Por outro lado, os 

pacientes com maiores dificuldades nas FE acabam por ter maior impacto, apresentando 

diminuição dos intervalos de tempo entre as condições remissivas e ativas da doença ou tendo 

maior dificuldade de sair das fases ativas da DII. Tal processo culmina provavelmente em 

sobrecarga da flexibilidade cognitiva que está relacionada à eficácia e ao funcionamento do 

enfrentamento, retroalimentando o circuito que onera o sistema intestino-cérebro como um 

todo. Assim, a ameaça excessiva vivenciada diante do quadro clínico com a DII, com a perda 

de controle sobre a saúde (diarreia, dor, sangramento nas fezes) parece acionar formas de 

enfrentamento focadas na emoção diante da realidade, com tendência a atitudes impulsivas, 

desesperadas ou regressivas, limitando o uso variado de formas de enfrentamento focadas no 

problema. A ameaça excessiva interfere nas formas de enfrentamento focadas no problema, 

por meio de seus efeitos no funcionamento cognitivo e na capacidade de processamento de 

informações. 

Estudos anteriores salientam que estilos de enfrentamento flexíveis estão associados 

a altos níveis de desenvolvimento do ego, tomada de decisão de alta qualidade e resiliência. 

Por outro lado, a rigidez está associada a baixos níveis de funcionamento do ego, incluindo 

manifestações disfuncionais e até patológicas (Lazarus e Folkman 1984). Trata-se de um 

processo dinâmico, de modo que, para que haja flexibilidade, é necessário o controle inibitório 

de respostas não adequadas, em função de outras mais adequadas. 

Outros estudos compreendem a Resolução de Problemas como uma competência ou 

habilidade do indivíduo que inclui a capacidade de procurar informações, analisar situações 

com o objetivo de identificar o problema e gerar cursos de ação alternativos, ponderar as 

alternativas em relação aos resultados desejados ou antecipados e selecionar e implementar 
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um plano de ação apropriado (Lazarus e Folkman 1984). Essas estratégias constituem-se como 

habilidades abstratas gerais expressas em atos específicos, tanto diante do quadro clínico 

como no enfrentamento de eventos estressores inerentes, como elencado pelos participantes 

de nosso estudo: “realizo avaliação e tratamento médico, uso medicação, coloquei bolsa de 

colostomia, mudei hábitos alimentares e controlei o peso, procuro resolver buscando trabalho 

alternativo para controle das finanças, sigo em frente renegociando dívidas e procurando novo 

emprego”. Evidencia-se que o coping focalizado no problema é dirigido para uma fonte 

externa de estresse, incluindo estratégias como negociar para resolver um conflito 

interpessoal ou solicitar ajuda prática de outras pessoas, visando controlar ou lidar com a 

ameaça, dano ou o desafio (Antoniazzi et al. 1998; Dias e Pais-Ribeiro 2019). 

Quando o coping é dirigido internamente, costuma incluir reestruturação cognitiva, 

como a redefinição do elemento estressor (Antonizzi et al. 1988; Dias e Pais-Ribeiro 2019). 

Assim, além do IEC, quando solicitados a indicar as estratégias que usavam para lidar com os 

eventos estressores vivenciados no último ano, quase metade da amostra (48,1%) elencaram 

ações que denotam reavaliação positiva. Dentre essas, um quarto dos participantes (25%) 

relacionaram as práticas religiosas ou de cunho espiritual. As ações elencadas foram: 

“realização de anotações de autoestima em caderno, mudança de pensamento, estudo antes 

da tomada de decisão, adaptação ao que tem que fazer e aceitação”. Elencaram também a 

“fé, apego ou agradecimento a Deus, oração, participação em grupos religiosos, palestras, 

leitura da bíblia, missa, terço na televisão e ter esperança”, representando a busca da força 

na espiritualidade para enfrentar a situação estressora vivenciada. Evidenciam-se esforços dos 

pacientes em criar significados positivos, focando no crescimento pessoal a partir da 

experiência do adoecimento, associada também a uma dimensão religiosa diante das 

mudanças necessárias.  

A partir da Reavaliação Positiva, o indivíduo busca descobrir aspectos que amenizem a 

situação ou se concentra nos seus aspectos positivos, visando a diminuição da carga emotiva 

dos acontecimentos e redimensionando o estressor. Apesar dessa estratégia não estar voltada 

diretamente para a resolução do problema, permite que os pacientes alcancem um equilíbrio 

emocional necessário como um passo anterior à ação (De Moura Fetsch et al. 2016). Ao 

reavaliar o que está acontecendo e do que pode ser feito, os pacientes realizam esforços no 

processo de enfrentamento, mediados pelas funções executivas. O processo de 

enfrentamento é, portanto, continuamente mediado por reavaliações cognitivas que diferem 
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das avaliações, principalmente porque seguem e modificam uma avaliação anterior. Ressalta-

se que esta estratégia se constitui como um dos principais desafios cognitivos no WCST, 

avaliada especialmente nas mudanças de categorias de respostas, associadas à flexibilidade 

cognitiva. 

Assim como em nossa amostra, um estudo longitudinal com acompanhamento de 

pacientes por dois anos, também evidenciaram que a religiosidade e a espiritualidade (R/E) 

intrínsecas foram associadas a uma maior taxa de remissão da DC. No entanto, não 

encontraram associação significativa de R/E com saúde mental ou QV (de Campos et al. 2020). 

Portanto, apesar da importância das estratégias de coping positivas como as crenças religioso-

espirituais na abordagem aos pacientes com DII, deve-se tomar o cuidado para não estimular 

a supressão das emoções, que quando levada ao extremo e generalizada sem cautela, conduz 

a um fenômeno nocivo conhecido como “tirania do pensamento positivo”, conforme descrito 

por Holland e Lewis (2000), citados por Reppold et al. (2017) e Bobato e Floriani (2021). 

O uso da estratégia de supressão emocional tem sido associado ao comprometimento 

da memória e a transtornos mentais, constituindo-se como o mais forte preditor psicológico 

da ocorrência de sintomas depressivos em pacientes com DC ou RCU (Menezes e Faro 2018). 

No respectivo estudo, as pessoas que pontuaram acima da média apresentaram quase cinco 

vezes mais chances para depressão, corroborando os resultados de estudos anteriores. Os 

autores ressaltam que a supressão prejudica a expressão das emoções, mas não inibe a sua 

vivência, funcionando como uma tentativa geralmente frustrada de lidar com o impacto de 

uma experiência que causa sofrimento. A supressão também pode estar ligada a uma 

avaliação mais negativa da vida e a sentimentos de inferioridade, pois não permite que a 

pessoa indique aos outros quais são suas reais necessidades, sobretudo emocionais, o que 

pode interferir em suas relações interpessoais e no próprio bem-estar. 

Além de maior uso das estratégias de resolução de problemas e reavaliação positiva, 

as pessoas em remissão da DII em nosso estudo também utilizaram mais a aceitação da 

responsabilidade. Essa estratégia diz respeito ao reconhecimento do próprio papel no 

problema e concomitante tentativa de recompor as coisas, evidenciando-se correlação 

positiva significativa de magnitude moderada com os eventos estressores laborais. McMullan 

et al. (2017) também evidenciaram esforços dos pacientes no decorrer do tempo para 

adequar sua realidade às condições com a DII, reduzindo a jornada de trabalho e diminuindo 

o ritmo das atividades para equilíbrio entre os sintomas e a capacidade de fazer as coisas, 
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denominada pelos respectivos autores de "teste de limites". Assim, neste estudo propõem a 

necessidade de reformulação da identidade e o senso de si mesmo com a DII, o que se torna 

crucial para a adaptação.  

Já os participantes em atividade da DII, em nossa amostra, utilizaram mais as 

estratégias de suporte social e afastamento. McMullan et al. (2017) evidenciaram que a 

estratégia de evitação ou afastamento é eficaz na prevenção e constrangimentos, não saindo 

ou não indo a lugares onde os banheiros não estão prontamente disponíveis. No entanto, o 

uso dessa estratégia resultou em sentimentos de isolamento, com limitação de frequência de 

passeios sociais, bem como uso de fraldas. 

Na amostra como um todo, além das estratégias adaptativas de suporte social e 

afastamento, a reavaliação positiva, confronto, autocontrole, fuga e esquiva e aceitação da 

responsabilidade explicaram 62% da variância da percepção do impacto do suporte recebido. 

Isto implica em dizer que a percepção de impacto de suporte social recebido pelos pacientes 

com DII indica quais destas estratégias de coping serão utilizadas. Estudos anteriores 

observaram o papel fundamental do apoio social, tanto instrumental quanto emocional, no 

enfrentamento da DII (Nicholas et al. 2007; Fletcher et al. 2008, citados por Gelech et al. 2021, 

p.1920). Outros também apontam que a disponibilidade de recursos afeta a avaliação do 

evento ou situação e determina a estratégia de coping a ser utilizada pelo indivíduo (Beresford 

1994, citado por Antoniazzi et al. 1998, p.277). 

O suporte social diz respeito à natureza das interações que ocorrem nas relações 

sociais, especialmente como elas são avaliadas pela pessoa quanto ao seu apoio, em contraste 

com a rede social (Lazarus e Folkman 1984). Engloba esforços de procura de suporte 

informativo, suporte tangível e suporte emocional, trazendo benefícios à saúde física e 

mental, e está relacionado à adaptação psicossocial e qualidade de vida. Em nosso estudo, 

entre os participantes que apresentaram percepção de suporte recebido (86,5%), a maioria 

elencou a família (71,1%) e/ou cônjuge (44,2%), amigos (15,4%), o Ambulatório de DII (9,6%), 

entre outros, com os quais pôde contar diante de situações estressoras vivenciadas no último 

mês, cujo nível de satisfação foi muito grande (78,8%). Pessoas casadas e com ensino médio 

completo e incompleto apresentaram maiores escores na percepção do impacto do suporte 

recebido em relação a outros status conjugal e níveis de escolaridade, respectivamente, com 

significância estatística. 
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Evidencia-se, portanto, que em nossa amostra o apoio social está concentrado 

eminentemente sobre a família, o que pode trazer sobrecarga e desgaste ao sistema em 

função da centralização das demandas de cuidado ao paciente. Apesar de a percepção de 

impacto de suporte social recebido não ter apresentado correlações estatisticamente 

significantes com os eventos estressores externos (SRRS), evidenciamos que, assim como a 

família constitui-se como a principal fonte de suporte, também é um dos maiores preditores 

de estresse, como já apontado em nosso estudo e endossado pelos estudos de Parekh et al. 

(2017), Mohsenizadeh et al. (2020) e Paulides et al. (2021). 

Tais aspectos ganham relevância quando confrontados com as funções executivas em 

nosso estudo, onde evidenciamos que o Suporte Social apresentou correlação negativa de 

magnitude moderada com atenção seletiva (tempo de Escolha) e controle inibitório (tempo 

de Inibição), ou seja, as pessoas sem dificuldade no controle inibitório (tempo de inibição no 

FDT) apresentaram escores mais elevados em IEC Suporte Social do que aqueles com déficit 

ou dificuldade. Também evidenciamos que a perda de suporte social (30,8%), associado a 

eventos de morte de familiares ou amigo(a) no último ano apresentou correlação negativa 

com flexibilidade cognitiva (Ensaios para Completar a Primeira Categoria - WCST). E 13,5% dos 

participantes declararam não possuir suporte, denotando maior vulnerabilidade psicossocial.  

Como visto em nosso trabalho, para Kamp et al. (2019), altos níveis de apoio social 

podem ajudar a minimizar a dor e o estresse, fornecer um amortecedor contra o sofrimento 

psicológico e melhorar o autogerenciamento. Por outro lado, a diminuição do apoio social está 

relacionada à maior necessidade psicológica e sintomas de angústia, bem como dificuldade 

em aderir ao tratamento diante das grandes mudanças exigidas para que se tenha uma 

condição melhor de saúde. Observamos assim que tal processo explica a correlação negativa 

da perda de suporte social associado a eventos de morte e flexibilidade cognitiva, não sendo 

incomum a manifestação de episódios depressivos nos processos de luto, com impactos nas 

funções executivas, como evidenciado por Ferreira et al. (2019). 

Diante dos fatores estressores vivenciados em nossa amostra, além do tratamento 

psiquiátrico discutido anteriormente, quase metade dos participantes também relataram 

tratamento psicológico sistemático, no passado (28,8%) ou no presente (15,4%). Também 

foram citadas a participação de grupos no CAPS e interação com filhos(as), além da busca de 

ajuda de colegas de trabalho, participação em eventos sociais, seguir pessoas positivas e uso 

do diálogo. Elencaram ainda estratégias distrativas ou de lazer, incluindo atividades 
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introspectivas como leitura, assistir vídeo e filmes, fazer artesanato como bordado e crochê, 

jogar vídeo game, ouvir música, terapia de sons e aromas, banho de lavanda, pesca, viagem, 

atividades domésticas, sair de casa para se distrair, repousar e fumar.  

Além destas, evidenciamos alto índice de pacientes que declararam a realização de 

exercício físico (61,5%) em modalidades variadas, com predomínio da caminhada por um 

quarto dos participantes, com um tempo médio de 30 a 59 minutos, seguido de academia e 

dança. No entanto, não foram evidenciadas diferenças significativas ao comparar-se os grupos 

que praticam ou não praticam atividade física, em relação aos eventos estressores e 

percepção de estresse. Contudo, o estudo de Jia et al. (2022) evidenciou que o exercício físico 

aeróbico melhorou a depressão e várias funções cerebrais, incluindo funções cognitivas, e 

proporcionou alívio da dor crônica, ajudando a manter os mecanismos reguladores da 

homeostase cerebral por meio de mecanismos anti-inflamatórios e aumento da plasticidade 

sináptica e inibição da atrofia hipocampal e apoptose neuronal. E McMullan et al. (2017) 

também evidenciaram as terapias complementares como acupuntura, hipnoterapia, 

exercícios, ioga e relaxamento como abordagens de adaptação na RCU, que se mostraram 

específicas e com significados diferentes aos indivíduos, com impactos na qualidade de vida e 

no curso da doença. 

Leschik et al. (2021), endossado por estudos anteriores, salientam que tanto o 

enriquecimento ambiental, incluindo a estimulação social, física e cognitiva, bem como o 

exercício físico estão associados a um amplo espectro de efeitos benéficos no hipocampo, 

incluindo a neurogênese. O aumento do volume do hipocampo e do fluxo sanguíneo cerebral 

nessa região em pessoas envolvidas em exercícios são razoavelmente considerados sugestivos 

de neurogênese potencializada, aumentando o número de neurônios em proliferação no giro 

denteado. Esses estímulos contribuem para o aumento da plasticidade sináptica no giro 

denteado e melhora a memória espacial, neutralizando a redução da neurogênese 

dependente da idade e manifestação patológica. Os respectivos autores apresentam estudos 

que identificaram que um período agudo, com alguns dias de exercício físico induziu um 

rápido aumento do número de neurônios em proliferação com efeitos pró-sobrevivência da 

progênie.  

Em síntese, as estratégias de enfrentamento devem ser concebidas como esforços 

para gerenciar demandas estressantes, independentemente do resultado (Lazarus e Folkman 

1984). Isso significa que nenhuma estratégia é considerada inerentemente melhor que 
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qualquer outra. A eficácia e adequação de uma estratégia é determinada por seus efeitos em 

uma determinada situação e seus efeitos em longo prazo, e principalmente na medida em que 

uma estratégia adere à realidade intersubjetiva e indica equilíbrio emocional, em 

conformidade ao contexto. 

Evidencia-se assim, que os eventos estressores são balizados pela percepção de 

suporte recebido, que culminam na percepção de estresse, mediadas pelas funções executivas 

e pelas estratégias de enfrentamento. Dessa forma, fica evidente a relação entre a percepção 

de suporte social e as estratégias de coping, e destas com as funções executivas, ainda que 

haja uma divergência da direção dessa relação entre os estudos. Nossos resultados 

evidenciaram que a percepção do impacto da situação estressora na saúde apresentou 

correlações positivas significativas de magnitude forte com a necessidade de reajustamento 

social como um todo (EVE Total); e de magnitude moderada com eventos estressores 

familiares, mudança de ambiente e dificuldades pessoais. Um estudo de metanálise mostrou 

efeitos adversos da DII na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), altamente afetada 

pelas habilidades cognitivas (Gracie et al. 2017). E um estudo longitudinal evidenciou que os 

fatores psicológicos são importantes impulsionadores da atividade da doença, podendo ser 

até mais importante do que a atividade clínica ou bioquímica na determinação dos resultados 

de doenças crônicas como a DII, constituindo-se como desfechos importantes de mau 

prognóstico (Fairbrass et al. 2022). Por isso, um serviço que incorpore o apoio psicológico ao 

tratamento médico deve ser considerado como um alvo terapêutico na DII para um 

prognóstico mais favorável. 

Os estudos mostram com alto grau de evidência que as terapias psicológicas têm 

efeitos benéficos na atividade da DII, humor e QVRS dos pacientes (Gracie et al. 2017; Sauk et 

al. 2023). Quando estes possuem maior percepção de estresse podem estar mais responsivos 

ao tratamento psicológico, podendo se beneficiar de práticas como mindfulness e biofeedback 

entre outras práticas voltadas à redução do estresse (Sauk et al. 2023). Com base em outros 

estudos, Kempermann (2022) ressaltam que a psicoterapia, entre outras funções, visa 

“desaprender” as associações entre as memórias carregadas de emoção, evitando uma 

generalização excessiva do medo. 

Considerando que os fatores psicológicos constituem-se como gatilhos potenciais da 

atividade da DII em uma provável interação bidirecional, torna-se fundamental que a equipe 

de saúde avalie, além da inflamação elevada e deficiência nutricional, a saúde mental dos 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nutritional-deficiency
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pacientes, intervindo sobre aspectos modificáveis associados ao estresse, ansiedade e 

depressão, os quais constituem-se como mediadores de comprometimento cognitivo. Estes 

indicadores são relevantes no manejo clínico do paciente, haja vista que a meta do tratamento 

na DII consiste na diminuição do caráter flutuante da condição clínica, o que requer 

protagonismo no autocuidado que deve ser desenvolvido ao longo do tempo diante da 

cronicidade da doença.  

Em acordo ao Caderno nº 35 de Atenção Básica do Ministério da Saúde (2004), o 

manejo clínico da doença crônica requer a aprendizagem de novas habilidades, visando as 

mudanças necessárias, o que inclui conhecimentos necessários sobre a doença, o diagnóstico, 

os sinais e os sintomas intestinais e extraintestinais, o uso de medicação, o cuidado alimentar, 

entre outros. São os chamados problemas procedimentais ou problemas cognitivos 

comportamentais, associados às dimensões aprender a conhecer e aprender a fazer no 

processo de autocuidado. Estas dimensões de tarefas podem ser trabalhadas pelos diversos 

profissionais da equipe, a depender do problema a ser priorizado pela pessoa e do momento 

do diagnóstico/tratamento em que se encontra, constituindo-se como uma construção 

gradativa de cada paciente, incluindo familiares, amigos, outras pessoas da rede de apoio 

socioemocional. 

Assim, endossando os achados de Mohsenizadeh et al. (2021), torna-se relevante 

investimentos nas linhas de cuidado aos pacientes com DII que contemplem o gerenciamento 

emocional, realizando-se ajustes com o estresse decorrente da DII; o gerenciamento 

associadas às consultas médicas, terapias medicamentosas, nutricionais e controle dos 

sintomas; e o gerenciamento de funções e papeis ocupacionais e sociais. 

Denota-se, portanto, a relevância de enriquecimento das fontes de suporte como a 

criação de grupos de apoio ao paciente e familiar e programas de reabilitação profissional, 

bem como incentivo à participação em associações, a exemplo da Associação Brasileira de 

Colite Ulcerativa e Doença de Crohn-ABCD, que podem contribuir para a mobilização de 

recursos que favoreçam a adaptação e melhor qualidade de vida. As informações e a 

consistência das orientações contribuem para a reorganização da vida tanto do paciente com 

DII, como de todo o sistema sociofamiliar. 

Nosso estudo vem de encontro às proposições da Organização Europeia de Crohn e 

Colite (ECCO) que apoiou a construção de uma lista de critérios com 111 pontos de padrões 

de qualidade nos cuidados à saúde na DII, dentre os quais incluem a necessidade de 
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mensuração de aspectos voltados ao comprometimento da qualidade de vida, atividades 

sociais e atividades laborais (Fiorino et al. 2020). Nossos resultados evidenciam que os 

funcionamentos laboral e familiar se constituem como domínios a serem priorizados no 

cuidado interdisciplinar aos pacientes com DII. 

Portanto, nos últimos anos o paradigma do manejo da DII mudou do controle 

sintomático para estratégias de longo prazo, com o objetivo de alcançar uma remissão 

profunda e duradoura, prevenir a progressão do dano e a incapacidade. Isso inclui remissão 

livre de corticosteroides, cicatrização da mucosa e, mais recentemente, normalização de 

marcadores inflamatórios, como proteína C reativa (PCR) e calprotectina fecal, redução da 

necessidade de cirurgia e do número de hospitalizações (Peyrin-Biroulet et al. 2015). Diante 

deste cenário, a melhor compreensão dos fatores estressores associados, bem como das 

estratégias de enfrentamento utilizadas podem contribuir para minimizar o impacto 

psiconeuroimunológico e social inerente, contribuindo para tal intento.  

Os pacientes com DII necessitam fazer escolhas relevantes e realizar adaptações mais 

severas no estilo de vida e comportamento alimentar que a população geral a fim de alcançar 

as prioridades estabelecidas no tratamento. Precisam organizar-se ou colocar em prática 

algumas estratégias, que quando não realizadas culminam em custos maiores à saúde. Assim, 

aqueles que possuem maior flexibilidade cognitiva exercem maior controle mental ativo, com 

maior habilidade na alternância entre padrões cognitivos e comportamentais de forma 

adaptada às demandas do contexto. É exatamente neste aspecto que verificamos a relevância 

de nosso estudo em compreender a relação das funções executivas e estratégias adaptativas, 

visando a prevenção dos gatilhos das crises a que estão expostos. Diante disso, ganham 

relevância as estratégias interdisciplinares que minimizem a neuroinflamação e ofereçam 

oportunidades de estimulação das funções executivas nessa população, incluindo 

modificações no estilo de vida. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo encontramos evidências de que pessoas com DII apresentam 

dificuldades moderadas em vários domínios das FE, tanto nos processos simples e 

automáticos (VP), como nos processos mais complexos que requerem um controle mental 

ativo, especialmente memória de trabalho e flexibilidade cognitiva. Identificamos um perfil 

fenotípico de pacientes com maiores riscos de declínios das FE ao longo da trajetória com a 

DII, associado às variáveis idade, gênero feminino, menor escolaridade, fenótipo de DC, em 

atividade da DII, em uso de corticosteroides, com histórico de ideação suicida e em estresse 

laboral. Os riscos de declínios nas FE foram moderados nos pacientes com 50 anos ou mais e 

elevados nos pacientes com 60 anos ou mais, demonstrando impacto em sua funcionalidade 

ao longo da trajetória com a DII, com alto grau de relevância clínica. Tais dados, em 

consonância a estudos anteriores, permitem inferir que o comprometimento 

executivo/cognitivo pode se constituir como potencial manifestação extraintestinal da DII, 

ainda subnotificada, associada às alterações funcionais dos substratos neurológicos avaliados 

por meio do WCST e FDT. 

Os pacientes em remissão clínica apresentaram melhor desempenho nas FE em 

relação aos pacientes em atividade, bem como maior uso das estratégias de enfrentamento 

de Resolução de Problemas, Reavaliação Positiva e Aceitação da Responsabilidade. Por sua 

vez, maiores escores nas duas primeiras estratégias associaram-se à percepção de sucesso 

muito grande no uso de estratégias no alívio do estresse, quando comparados com aquelas 

que perceberam o sucesso como moderado ou muito pequeno. Os maiores escores na 

percepção do impacto do sucesso das estratégias utilizadas no alívio do estresse foram 

evidenciados em participantes sem manifestações de sintomas psiquiátricos e que não 

apresentaram dificuldade relacionada ao sono. Evidencia-se que o uso das estratégias mais 

utilizadas pelos pacientes em remissão favorece um padrão de respostas mais adaptadas no 

gerenciamento da DII associadas às FE, com maiores recursos para reconhecimento do próprio 

papel no problema e tentativas mais eficazes para recompor as situações.  

Frente às situações estressoras, os pacientes fazem uso compartilhado de estratégias 

focadas no problema e na emoção, com polarização entre as estratégias de fuga e esquiva 

com confronto. A estratégia de fuga e esquiva associou-se aos sintomas mais graves da DII, 
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podendo ser mais eficaz nos estágios iniciais da doença, quando a situação ainda não pode ser 

enfrentada em sua totalidade, do que em estágios posteriores onde apresenta função 

paliativa no enfrentamento, constituindo-se como estratégia baseada na emoção. O 

confronto foi mais utilizado por pessoas que possuem maiores recursos (maior nível de 

escolaridade e melhor desempenho nas FE), evidenciando-se correlação positiva com a 

percepção dos eventos estressores. Concluímos, portanto, que quanto mais dinâmico for o 

movimento no uso dessas estratégias nas transações com o meio, incluindo o processo de 

tratamento, mais êxito os pacientes terão no processo adaptativo na trajetória com a DII. Por 

isso, as FE são dimensões tão relevantes nesse processo, em especial a flexibilidade cognitiva 

que prescinde das outras funções para os reajustamentos com eficácia.  

Portanto, nossos resultados confirmam a hipótese previamente estabelecida de que o 

comprometimento nas FE se constitui como preditor de estresse percebido. Desse modo, os 

déficits nos processos automáticos de velocidade de processamento e, por decorrência, nos 

processos controlados de atenção seletiva e alternada, além do controle inibitório, memória 

operacional e flexibilidade cognitiva incidem sobre a percepção de estresse e sobre as 

estratégias a serem utilizadas, fazendo com que os pacientes fiquem mais ou menos 

suscetíveis aos eventos vitais estressores, em especial aos financeiros e familiares. Os níveis 

de estresse foram de moderado a elevado em mais de um quarto da amostra. A percepção de 

sucesso no uso das estratégias utilizadas para o alívio do estresse foi muito grande para pouco 

mais da metade dos participantes, seguido de sucesso moderado.  

Mais da metade dos participantes com ambos os fenótipos, DC e RCU, têm sono 

prejudicado, e assim como o estresse percebido, possuem correlações de magnitude forte 

com a percepção do impacto na saúde. Da mesma forma, a percepção do impacto da situação 

estressora na saúde apresentou correlações positivas de magnitude forte com a necessidade 

de reajustamento social como um todo (EVE Total); e de magnitude moderada com eventos 

estressores familiares, mudança de ambiente e dificuldades pessoais. Mais de um quarto dos 

participantes apresentou transtorno psiquiátrico, histórico de ideação suicida e uso de 

psicofármacos, com maiores escores na escala de reajustamento social. Na direção contrária, 

pacientes com RCU, sem histórico de ideação suicida e que não apresentaram sintomas 

psiquiátricos indicaram menor percepção de estresse ou manifestaram baixos níveis, menos 

eventos estressores externos e menor percepção de impacto da situação estressora na saúde. 

Além do tratamento psiquiátrico, quase metade dos participantes também recorreram ao 
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tratamento psicológico no passado ou no presente; e mais da metade dos pacientes 

declararam a realização de exercício físico em modalidades variadas. No entanto, não foram 

evidenciadas diferenças significativas ao comparar-se os grupos que praticam ou não praticam 

atividade física, em relação aos eventos estressores e percepção de estresse. 

As estratégias adaptativas de suporte social, afastamento, reavaliação positiva, 

confronto, autocontrole, fuga e esquiva e aceitação da responsabilidade explicaram 62% da 

variância da percepção do impacto do suporte recebido. Evidenciou-se, portanto, que os 

eventos estressores são balizados pela percepção de suporte recebido, que culminam na 

percepção de estresse, mediadas pelas funções executivas, indicando quais estratégias de 

coping serão utilizadas. Dessa forma, fica evidente a relação entre a percepção de suporte 

recebido e as estratégias de coping, e destas com as funções executivas, ainda que haja uma 

divergência da direção nessa relação entre os estudos. 

Os pacientes em atividade utilizaram mais as estratégias de Suporte Social e 

Afastamento. O apoio social concentrou-se eminentemente sobre a família, o que pode trazer 

sobrecarga e desgaste ao sistema em função da centralização das demandas de cuidado ao 

paciente. Identificamos que o trabalho se constitui como um fator protetivo e menor 

sobrecarga familiar, no entanto os pacientes com DII apresentam dificuldades de ajustamento 

laboral em decorrência das condições clínicas, associadas aos sintomas intestinais e 

extraintestinais, incluindo as dificuldades nas FE evidenciadas, com repercussão em termos 

de renda.  

Deste modo, concluímos que os funcionamentos laboral e familiar se constituem como 

domínios a serem priorizados no cuidado interdisciplinar aos pacientes com DII. Para tal 

intento, sugere-se que as equipes de saúde nas linhas de cuidado realizem intervenções com 

estratégias metacognitivas sobre aspectos modificáveis associados ao estresse, ansiedade, 

depressão e distúrbios do sono, os quais constituem-se como mediadores de 

comprometimentos nas FE. O circuito psiconeuroimunológico de influências recíprocas 

vivenciados pelos pacientes com DII têm implicações clínicas significativas, refletindo-se na 

capacidade de modular os estados cognitivos e emocionais, o que pode explicar as 

comorbidades neuropsiquiátricas nessa população em pacientes com longa duração da 

doença. Portanto, orientações com uso de recursos alternativos que levem em consideração 

esses comprometimentos poderão favorecer os pacientes, especialmente em situações 

associadas ao gerenciamento da condição clínica e outros fluxos no percurso adaptativo.  
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As informações e a consistência das orientações contribuem para a reorganização da 

vida tanto do paciente com DII, como de todo o sistema sociofamiliar. Nesta direção, torna-se 

relevante ainda enriquecimento das fontes de suporte como a criação de grupos de apoio, 

programas de reabilitação profissional, bem como incentivo à participação em associações 

que podem contribuir para a mobilização de recursos que favoreçam a adaptação e melhor 

qualidade de vida.  

Indica-se também a criação de políticas e programas laborais para aumentar a 

autoeficácia e o senso de controle no gerenciamento da DII no contexto de trabalho. A 

reabilitação profissional caracterizada por ajustes entre os fatores pessoais, características do 

trabalho e ambiente laboral, poderá minimizar as sobrecargas a que estão expostos, 

contribuindo também para diminuir os impactos nas funções executivas com a cronicidade da 

DII. A proposição de uma cultura flexível e inclusiva de trabalho diante das ‘deficiências 

invisíveis’ poderá facilitar o atendimento das necessidades dos pacientes, bem como o 

desenvolvimento de estratégias com base em negociações sobre os papeis de trabalho e 

adaptações necessárias, em especial em diagnósticos recentes, o que poderá contribuir para 

a diminuição do impacto do estresse financeiro e familiar. 

As evidências demonstradas alertam para a necessidade de políticas públicas e práticas 

de saúde que considerem esses atenuantes ao longo da trajetória com a DII por meio da 

prevenção de agravos à saúde, os quais estão associados ao declínio das FE e suas 

decorrências. Considerando que os pacientes com DII necessitam fazer escolhas relevantes e 

adaptações mais severas no estilo de vida e comportamento alimentar que a população geral 

a fim de alcançar as prioridades estabelecidas no tratamento, tecnologias de suporte 

psicossocial podem contribuir para a minimização dos fatores associados aos gatilhos das 

crises a que estão expostos. O cuidado integral torna-se relevante, haja vista que nos últimos 

anos o paradigma no manejo clínico mudou do controle sintomático para estratégias de longo 

prazo, com o objetivo de alcançar uma remissão profunda e duradoura, prevenir a progressão 

do dano e a incapacidade, o que exige um olhar sistêmico no manejo da DII. O alcance desta 

meta requer protagonismo no autocuidado que deve ser desenvolvido ao longo do tempo 

diante da cronicidade da doença. 

Para o avanço das políticas e práticas no gerenciamento da DII, ressalta-se a 

necessidade de desenvolvimento da produção científica nacional nessa área que 

retroalimente a qualidade da atuação e maior envolvimento dos profissionais da Psicologia 
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neste contexto de atuação. Considerando que a descoberta de uma doença crônica como a 

DII, é um evento dotado de grande poder disruptivo, são oportunas as tentativas de identificar 

preditores desse fenômeno. Nosso estudo evidenciou que a adaptação psicológica está 

associada com a percepção de suporte psicossocial e estratégias de enfrentamento diante do 

adoecimento, o que denota a relevância de estudos sobre intervenções psicológicas nesta 

direção. 

Estudos longitudinais com amostras maiores poderão testar o curso dos déficits 

cognitivo/executivos ao longo da trajetória com a DII, incluindo adultos mais velhos, testando 

modelos que podem contribuir para melhorar as FE dos pacientes. Nesta direção, sugerimos 

estudos que correlacionem o desempenho das FE associadas ao tempo de diagnóstico. Neste 

cenário, pesquisas relacionadas à validação de instrumentos de triagem para identificação de 

pacientes em risco psicológico diante da dificuldade de adaptação com a doença também 

contribuirão para o acompanhamento precoce e prevenção de agravos. A elaboração de 

protocolos clínicos e aprofundamento de modelos teóricos voltados ao processo de 

ajustamento diante da vivência com a DII poderá contribuir com a qualidade da atenção 

prestada. Pesquisas interventivas são necessárias para identificação de estratégias 

terapêuticas voltadas tanto ao alívio dos sintomas inflamatórios gastrointestinais, como para 

a prevenção de diferentes desfechos em termos de saúde mental como as doenças 

neurodegenerativas, doenças neuropsiquiátricas e risco de suicídio em pacientes com DII. 

Como limitações da pesquisa, citamos a seleção da amostra por conveniência não 

probabilística de tamanho relativamente pequeno, de centro único, com desenho transversal, 

que podem restringir a generalização dos resultados, refletindo características regionais. 

Outra limitação refere-se à dificuldade de cegamento da pesquisadora em relação à alocação 

dos participantes nos subgrupos remissivos e ativos da DII. Sugerimos pesquisas 

experimentais com a mesma temática com seleção randomizada, o que permitirá melhor 

controle das variáveis com maior probabilidade de comparação entre os grupos remissivos e 

ativos sem alguns vieses, característicos de amostras por conveniência. Também sugerimos 

estudos que avaliem a associação entre biomarcadores inflamatórios de atividade 

endoscópica na DII - calprotectina fecal, Proteína C reativa (PCR), velocidade de 

hemossedimentação (VSE), com os níveis de cortisol matinal e as medidas neuropsicológicas 

para avaliação das funções executivas utilizadas neste estudo. São promissores ainda estudos 

que avaliem os estressores distais no decorrer do desenvolvimento para além dos estressores 
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proximais, estabelecendo-se um provável perfil psicológico com maior vulnerabilidade ao 

desencadeamento e gravidade da DII ao longo do ciclo vital.  

Por fim, enfatizamos aqui a força metodológica deste estudo, com a integração de 

recursos avaliativos ideográficos e nomotéticos, sob os pressupostos epistemológicos da 

Psiconeuroimunologia. O delineamento por meio de uma análise integrativa das variáveis, ao 

mesmo tempo em que foi desafiadora dada a densidade de informações, permitiu resultados 

importantes no alcance dos objetivos.  
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Anexo 1 - Questionário de Informações Gerais (Adaptado de Bertuso Pelá 2007) 

 

 

Nº     

Data da entrevista:  /  /   

 

Dados Sociodemográficos: 

Data de Nasc.:......../......./. ................... Idade:    

Sexo: ( ) M ( ) F 

Cidade de procedência:_   

Telefone para contato:        

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) amasiado/união 

estável 

( ) separado/divorciado ( ) viúvo 

Religião: (  ) Católica (   ) Espírita (   ) Protestante ou Evangélica ( ) Umbanda ou 

Candomblé 

( ) Outra   ( ) Sem religião 

 

Escolaridade: n° de anos:................. 

( ) 1ª a 4 ª série ( ) 5 ª a 8 ª série ( ) Ensino Médio ( ) Ensino 

superior incompleto ( ) Ensino superior completo ( ) Não frequentou a escola 

Ocupação:   Situação na ocupação:  

(  ) Empregado ( ) Profissional autônomo 

( ) Desempregado (  ) Aposentado por idade (  ) Aposentado por invalidez  

( ) Afastado por licença médica ( ) Dona de casa 

 

Renda familiar. ................................ ( ) menos de 1 salário mínimo ( ) 1 a 2 salários mínimos 

( ) 2 a 3 salários mínimos ( ) 3 ou + salários mínimos ( ) outro:.................. 

 

Quantas pessoas vivem da renda?........... Renda per capita:......................... 

 

Com quem vive: ( ) mora só ( ) cônjuge ( ) cônjuge e filhos ( ) filhos ( ) Outros 

Dados Clínicos 

Diagnóstico principal: 



 

(   ) Doença de Crohn (DC) ( ) Retocolite Ulcerativa (RCU) 

 

Atividade: 

(   ) em atividade (  ) remissão ( ) indeterminado 

Há quanto tempo recebeu o diagnóstico?    

Há quanto tempo está em acompanhamento?  Neste Ambulatório?  

  

Noutro?  Qual?  

  

Número de internações devido à doença:   

Última internação:  Tempo da última 

internação: _     

Cirurgias: (   ) Sim. Qual(is)    

(   ) Não 

Manifestações extraintestinais: __________________________________________ 

 

Possui alguma outra doença crônica, além da DII? (  ) não (  ) sim 

(   ) diabetes ( ) hipertensão ( ) HIV ( ) Fibromialgia (  ) Câncer  

   

( ) Outro:...................................... 

 

Uso de medicação regular: 

 

( ) não ( ) sim. 

Se sim, quais? 

 

Para DII: (  ) Sulfasalazina ( ) Predinisona ( ) Meticorten ( ) Azatioprina ( ) Mesalazina 

Psicofármacos: ( ) Fluxetina ( ) Amitriptilina   ( ) Rivotril 

Outros:  ( ) Buscopam ( ) Higroton ( ) Cimetidina ( )

 Omeprazol  

              ( ) Marevan               ( ) Tramal            ( ) Aldactone 

 

Estilo de vida: 

Uso de tabaco ( ) sim. Por quanto tempo.............. Nº cigarros/dia............... 

( ) não ( ) parou: há quanto tempo: ........................ 



 

Uso de álcool ( ) sim. Por quanto tempo.............. Doses por dia..................... 

( ) não ( ) parou: há quanto tempo: ....................................... 

Realização de atividade física ( ) não 

( ) Sim. Qual................................ 

Há quanto tempo:.................. Minutos/dia............ 

Já fez ou faz algum tratamento em Serviço de Psicologia? 

(  ) não (   ) sim. Quando (ano):  Motivo:

   

( ) Ambulatório (  ) Clínica da UNIVALI ( ) Outro 

Por quanto tempo?    

 

E tratamento psiquiátrico? 

(  ) não (   ) sim. Quando (ano):  Motivo: 

Por quanto tempo?    

 

  



 

Anexo 2 - Avaliação da Atividade da Doença - Índice de Harvey-Bradshaw (DC): 

 

 

Variável Descrição Escore 

1 Bem-estar geral 0 = muito bem 

1 = levemente comprometido 2 = 

ruim 

3 = muito ruim 

4 = péssimo 

2 Dor abdominal 0 = nenhuma 

1 = leve 

2 = moderada 

3 = intense 

3 Número de evacuações 

líquidas por dia 

1 por cada evacuação 

4 Massa abdominal 0 = ausente 

1 = duvidosa 

2 = definida 

3 = definida e dolorosa 

5 Compliações 1 por item: 

• Artralgia 

• Uveíte 

• Eritema nodoso 

• Úlceras aftosas 

• Pioderma gangrenoso 

• Fissura anal 

• Nova fístula 

• Abscesso 

 Total Soma dos escores das variáveis de 1 a 5 

 

Pontuação: Classificação: 

< 5 Remissão 

5 – 7 Atividade leve 

8 – 16 Atividade moderada 

> 16 Atividade severa 

 

Escore Mayo Parcial (RCU): 

Frequência de evacuações (por dia): Pontuação: 

( ) Número normal de evacuações 0 



 

( ) 1 a 2 vezes mais que o normal 1 

( ) 3 a 4 vezes mais que o normal 2 

( ) 5 ou mais vezes que o normal 3 

Sangramento retal 

(indicar o sangramento mais grave do dia): 

 

( ) Nenhum 0 

( ) Fezes com sangue em menos da metade das vezes 1 

( ) Fezes com sangue evidente na maioria das vezes 2 

( ) Somente sangue 3 

Avaliação global:  

( ) Normal 0 

( ) Doença leve 1 

( ) Doença moderada 2 

( ) Doença severa 3 

 

Pontuação: Classificação 

< 2 Remissão 

2 – 4 Atividade leve 

5 – 7 Atividade moderada 

> 7 Atividade severa 

 

 

  



 

Anexo 3 - Itens e Escore do Teste De Dependência à Nicotina de Fagerström (FTND) 

 

PERGUNTAS RESPOSTAS 

PONTUAÇÃO 

coloque no campo a pontuação 

escolhida 

1. Quanto tempo após acordar você 

fuma seu primeiro cigarro? 

 
 

(1) Dentro de 5 minutos (Coloque 3) 

(2) Entre 6-30 minutos (Coloque 2) 

(3) Entre 31-60 minutos (Coloque 1) 

(4) Após 60 minutos (Coloque 0) 

(5) Não fuma (Não Coloque nada) 

 

2 - Você acha difícil não fumar em 

lugares proibidos, como igrejas, 

ônibus, etc.? 

(1) Sim (Coloque 1) 

(0) Não (Coloque 0)  

3. Qual cigarro do dia traz mais 

satisfação? 
 

(1) O primeiro da manhã (Coloque 1) 

(2) Outros (Coloque 0) 

(3) Nenhum (Não Coloque nada) 

 

4. Quantos cigarros você fuma por 

dia? 

 

 
 

(1) Menos de 10 (Coloque 0) 

(2) De 11 a 20 (Coloque 1) 

(3) De 21 a 30 (Coloque 2) 

(4) Mais de 31 (Coloque 3) 

(5) Não fuma (Não Coloque nada) 

 

5. Você fuma mais frequentemente 

pela manhã? 

(1) Sim (Coloque 1) 

(0) Não (Coloque 0)  

6. Você fuma mesmo doente? 
(1) Sim (Coloque 1) 

(0) Não (Coloque 0)  

   TOTAL  

 

Conclusão sobre o grau de dependência: 

0 - 2 pontos = muito baixo 

3 - 4 pontos = baixo 

5 pontos = médio 

6 -7 pontos = elevado 

8 -10 pontos = muito elevado 

(Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente sentirá 

desconforto (síndrome de abstinência) ao deixar de fumar). 

 

Fonte: https://www.cdof.com.br/testes14.htm 



 

Anexo 4 - Questionário Cage (Acrônimo referente às suas 4 Perguntas - Cut Down, Annoyde 

by Criticims, Guilty e Eye- Opener). 

 

 

Instrumento validado no Brasil desde 1983, composto por quatro perguntas que podem ser 

facilmente incorporadas à entrevista do paciente: 

 

(1) Você já pensou em largar a bebida? 

 

(2) ficou aborrecido quando outras pessoas criticaram o seu hábito de beber? 

 

(3) se sentiu mal ou culpado pelo fato de beber? 

 

(4) bebeu pela manhã para ficar mais calmo ou se livrar de uma ressaca (abrir os olhos?). 

 

 

 

A presença de duas respostas afirmativas sugere uma indicação positiva de dependência de 

álcool. Apesar dos problemas relacionados ao álcool apresentarem um continuum de 

gravidade, o teste CAGE é bastante preciso para identificar pacientes ambulatoriais 

dependentes de álcool conforme a definição dos critérios da APA para transtornos mentais. 

  



 

Anexo 5 – Escala de Reajustamento Social – SRSS 

Escala original de Holmes e Rahe (1967) 
Assinale com um X os acontecimentos que ocorreram ou estão ocorrendo contigo nos últimos 12 

meses: 

 
  

PONTUAÇÃO DO 
PARTICIPANTE 

 1. Morte do cônjuge  100  

 2. Divórcio  73  

 3. Separação do casal  65  

 4. Prisão  63  

 5. Morte de alguém da família  63  

 6. Acidentes ou doenças  53  

 7. Casamento  50  

 8. Perda do emprego  47  

 9. Reconciliação com o cônjuge  45  

 10. Aposentadoria  45  

 11. Doença de alguém da família  43  

 12. Gravidez  40  

 13. Dificuldades sexuais  39  

 14. Nascimento de criança na família  39  

 15. Mudança no trabalho  39  

 16. Mudança na sua condição financeira  38  

 17. Morte de um amigo íntimo  37  

 18. Mudança na linha de trabalho  36  

 19. Mudança na frequência de brigas com o cônjuge  35  

 20. Compra de casa de valor alto  31  

 21. Término de pagamento de empréstimo  30  

 22. Mudança de responsabilidade no trabalho  29  

 23. Saída de filho (a) de casa  29  

 24. Dificuldade com a polícia  29  

 25. Reconhecimento de feito profissional de realce  28  

 26. Cônjuge começou ou parou de trabalhar  26  

 27. Começo ou abandono dos estudos  26  

 28. Acréscimo ou diminuição de pessoas morando na casa  25  

 29. Mudança de hábitos pessoais  24  

 30. Dificuldade com o chefe  23  

 31. Mudança no horário de trabalho  20  

 32. Mudança de residência  20  

 33. Mudança de escola  19  

 34. Mudança de atividades recreativas  19  

 35. Mudanças de atividades religiosas  18  

 36. Mudanças de atividades sociais  17  

 37. Compra a crédito de valor médio  16  

 38. Mudança nos hábitos de dormir  15  

 39. Mudança na frequência de reuniões familiares  15  

 40. Mudança nos hábitos de alimentação  13  

 41. Férias  12  

 42. Natal  12  



 

 43. Recebimento de multas ao cometer pequenas infrações  11  

 
Nota obtida 
Moderada (150-119) 
Média (200-299) 
Severa (de 300 a mais) 

Probabilidade de ter 
problemas de saúde 
37% 
51% 
79% 

 

  



 

Anexo 6 - Escala de Percepção de Estresse – EPS-10 

 

Nome    Data 

 

Instrução: Para cada questão, pedimos que indique com que frequência se sentiu ou 

pensou de determinada maneira, durante o último mês. Apesar de algumas perguntas 

serem parecidas, existem diferenças entre elas e deve responder a cada uma como 

perguntas separadas. Responda de forma rápida e espontânea. Para cada questão 

indique, com uma cruz (X), a alternativa que melhor se ajusta à sua situação. 

 

N
u

n
ca

 

Q
u
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 n
u

n
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A
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u
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e
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e

q
u
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n
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m

e
n

te
 

M
u

it
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 f
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q
u

e
n

te
 

 0 1 2 3 4 

1. No último mês, com que frequência esteve preocupado(a) por causa 

de alguma coisa que aconteceu inesperadamente? 

     

2. No último mês, com que frequência se sentiu incapaz de controlar as 

coisas importantes da sua vida? 

     

3. No último mês, com que frequência se sentiu nervoso(a) e em 

stresse? 

     

4. No último mês, com que frequência sentiu confiança na sua 

capacidade para enfrentar os seus problemas pessoais? 

     

5. No último mês, com que frequência sentiu que as coisas estavam 

a correr à sua maneira? 

     

6. No último mês, com que frequência sentiu que não aguentava 

com as coisas todas que tinha para fazer? 

     

7. No último mês, com que frequência foi capaz de controlar as suas 

irritações? 

     

8. No último mês, com que frequência sentiu ter tudo sob controlo?      

9. No último mês, com que frequência se sentiu furioso(a) por 

     coisas que ultrapassaram o seu controle? 

     

  10.  No último mês, com que frequência sentiu que as dificuldades 

se estavam a acumular tanto que não as conseguia ultrapassar? 

     

 0 1 2 3 4 
Fonte: Cohen S, Kamarck T, Mermelstein R. A global measure of perceived stress. J Health Soc Behav. 1983 Dec;24(4):385-96. 

Tradução, preparação e adaptação da versão portuguesa da PSS de 10 itens: Trigo, M.; Canudo, N.; Branco, F. & Silva, D. 

(2010). Estudo das propriedades psicométricas da Perceived Stress Scale (PSS) na população portuguesa, Revista Psychologica, 

53, 353-378. Email: miguel.trigo70@gmail.com 

mailto:miguel.trigo70@gmail.com


 

Anexo 7 - Escala de Percepção do Impacto do Estresse e do Suporte Social Recebido – 

Adaptada da Suport Social Questionnaire – SSQ-6 

 

 

Qual(is) estressor(es) vivenciou no último mês? 

 

 

 

 

Em uma escala de 0 a 10, como você avalia o impacto dessas situações estressoras na sua condição 

de saúde? (percepção de impacto) 

 

Ruim 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ótimo 

 

Como lidou com essa(s) situação(ões)? Que estratégias utilizou? 

 

 

 

 

Em uma escala de 0 a 10, como você avalia o sucesso do uso desta(s) estratégia(s) no alívio do 

estresse gerado por esta situação? (Percepção de impacto) 

 

Ruim 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ótimo 

            

Com quem pôde contar diante da situação? (Suporte percebido) 

 

 

 

 

Em uma escala de 0 a 10, como você avalia o suporte recebido nesta situação? (Percepção de impacto) 

Ruim 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ótimo 

  



 

Anexo 8 - Inventário de Estratégias de Enfrentamento (Coping) - Folkman e Lazarus 

 

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um círculo na categoria apropriada o que  

 

0 Não usei essa estratégia 

1 usei um pouco 

2 usei bastante 

3 usei em grande quantidade 

 

1. Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo 0 1 2 3 

2. Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor 0 1 2 3 

3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair 0 1 2 3. 

4. Deixei o tempo passar a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o tempo é o melhor 

remédio 0 1 2 3 

5. Procurei tirar alguma vantagem da situação 0 1 2 3 

6. Fiz alguma coisa que acreditava não daria resultados, mas ao menos estava fazendo alguma 

coisa 0 1 2 3 

7. Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas ideias 0 1 2 3. 

8. Conversei com outra(s) pessoa (s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situação 

0 1 2 3 

9. Critiquei-me, repreendi-me. 0 1 2 3 

10. Tentei não fazer nada que fosse irreversível, procurando deixar outras opções 0 1 2 3 

11. Esperei que um milagre acontecesse 0 1 2 3 

12. Concordei com o fato, aceitei o meu destino 0 1 2 3 

13. Fiz como se nada tivesse acontecido 0 1 2 3. 

14. Procurei guardar para mim mesmo (a) os meus sentimentos 0 1 2 3 

15. Procurei encontrar o lado bom da situação 0 1 2 3 

16. Dormi mais que o normal 0 1 2 3 

17. Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema 0 1 2 3 

18. Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas 0 1 2 3 

19. Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a sentir 0 1 2 3 

20. Inspirou-me a fazer algo criativo 0 1 2 3 

21. Procurei esquecer a situação desagradável 0 1 2 3 

22. Procurei ajuda profissional 0 1 2 3 

23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva 0 1 2 3. 



 

24. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma 0 1 2 3 

25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos 0 1 2 3. 

26. Fiz um plano de ação e o segui 0 1 2 3. 

27. Tirei o melhor da situação, o que não era esperado 0 1 2 3. 

28. De alguma forma extravasei os meus sentimentos 0 1 2 3. 

29. Compreendi que o problema foi provocado por mim 0 1 2 3. 

30. Saí da experiência melhor do que eu esperava 0 1 2 3. 

31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema 0 1 2 3. 

32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema 0 1 2 3 

33. Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou medicação 0 1 2 3 

34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado 0 1 2 3 

35. Procurei não fazer nada apressadamente, ou seguir o meu primeiro impulso 0 1 2 3 

36. Encontrei novas crenças 0 1 2 3 

37. Mantive meu orgulho não demonstrando os meus sentimentos 0 1 2 3 

38. Redescobri o que é importante na vida 0 1 2 3. 

39. Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final 0 1 2 3 

40. Procurei fugir das pessoas em geral 0 1 2 3 

41. Não deixei me impressionar, recusava-me a pensar muito sobre essa situação 0 1 2 3 

42. Procurei um amigo ou parente para pedir conselhos 0 1 2 3 

43. Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação 0 1 2 3 

44. Minimizei a situação recusando-me a me preocupar seriamente com ela 0 1 2 3 

45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo 0 1 2 3 

46. Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria 0 1 2 3 

47. Descontei minha raiva em outra(s) pessoa (s) 0 1 2 3 

48. Busquei nas experiências passadas uma situação similar 0 1 2 3 

49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforços para fazer o que fosse 

necessário 0 1 2 3 

50. Recusei a acreditar que aquilo estava acontecendo 0 1 2 3. 

51. Prometi a mim mesmo que as coisas serão diferentes da próxima vez 0 1 2 3 

52. Encontrei algumas soluções diferentes para o problema 0 1 2 3 

53. Aceitei, nada poderia ser feito 0 1 2 3. 

54. Procurei não deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas que eu 

estava fazendo 0 1 2 3 

55. Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como me senti 0 1 2 3 

56. Mudei alguma coisa em mim, modifiquei-me de alguma forma 0 1 2 3 



 

57. Sonhava acordado (a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em que eu 

estava 0 1 2 3 

58. Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse 0 1 2 3 

59. Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam 0 1 2 3 

60. Rezei 0 1 2 3 

61. Preparei-me para o pior 0 1 2 3 

62. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer 0 1 2 3 

63. Pensei em uma pessoa que admiro e a tomei como modelo 0 1 2 3 

64. Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa 0 1 2 3 

65. Eu disse a mim mesmo (a) que as coisas poderiam ter sido piores 0 1 2 3 

66. Corri, ou fiz exercícios 0 1 2 3 

 

Fonte: Adaptado por Savoia et al. (1996) do original de Folkman e Lazarus (1985) 

 

  



 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. 

Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 

estudo, rubrique todas as folhas e assine ao final deste documento, com as folhas rubricadas 

pelas pesquisadoras, e assinadas pelas mesmas, na última página. Este documento está em 

três vias. Uma delas é sua, outra do seu responsável legal, e a outra é do pesquisador 

responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma alguma. 

Esta pesquisa, intitulada “Impacto das funções executivas sobre a percepção de 

estresse na atividade das doenças inflamatórias intestinais”, tem como objetivo investigar o 

impacto das funções executivas sobre a percepção do estresse na atividade das doenças 

inflamatórias intestinais. Os objetivos específicos consistem em descrever o perfil 

sociodemográfico e clínico dos pacientes em tratamento ambulatorial  para  doenças  

inflamatórias  intestinais;  avaliar  as  funções  executivas e   a percepção de estresse referida 

no momento atual; analisar a relação entre as funções executivas e as estratégias adaptativas 

frente ao diagnóstico e tratamento da DII; e correlacionar os resultados das medidas aplicadas 

aos indicadores clínicos e/ou laboratoriais dos pacientes em fase ativa e remissiva da DII. 

Você foi esclarecido que sua participação ocorrerá entre os meses de maio de 2019 a 

dezembro de 2021 no Ambulatório Interdisciplinar de Doenças Inflamatórias Intestinais da 

UNIVALI, com duração média de 150 minutos. Consiste no preenchimento do Questionário de 

Informações Gerais, juntamente com o Questionário da Avaliação da Atividade da Doença, a 

Escala de Estresse Percebido, o Inventário de estratégias de enfrentamento de estresse e 

Testes para avaliação das Funções Executivas. A pesquisadora terá acesso ao seu prontuário 

como complemento das informações a respeito da sua condição clínica. 

 Você foi informado que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da 

Universidade do Vale do Itajaí e será conduzida pelo Dr. Eduardo José Legal, pesquisador 

responsável e docente do Curso de Psicologia da Universidade do Vale do Itajaí e pela 

pesquisadora participante, Sueli Terezinha Bobato, pós-graduanda do Programa de Pós-

Graduação Pesquisa, Extensão e Cultura da Universidade do Vale do Itajaí no Curso de 

Doutorado na Área de Oncologia. Desta forma, os pesquisadores asseguram que esta pesquisa 

será conduzida com ética em todo o processo, mantendo o sigilo e a confidencialidade das 



 

informações coletadas, conforme estabelecido pela Resolução nº 466/12 e pela Resolução nº 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que dispõem sobre a realização de pesquisa 

com seres humanos. 

Você foi esclarecido que os riscos da presente pesquisa se referem aos possíveis 

constrangimentos ao expor informações sobre sua vida particular, sentimentos e opiniões 

para os pesquisadores e a mobilização emocional ao falar sobre o tema. No entanto, caso seja 

necessário, os procedimentos serão interrompidos, sem interferência alguma na continuidade 

do seu tratamento realizado no Ambulatório. Além disso, você poderá indagar ou esclarecer 

dúvidas a qualquer momento. E em caso de desconforto, você será acolhido pela pesquisadora 

e psicóloga do Ambulatório, que domina de técnicas de manejo de situações emocionais 

reconhecidas como práticas do profissional de Psicologia. Apesar de cientes das possibilidades 

de tais riscos, foi informado que será considerado e respeitada sua condição de saúde. Sendo 

assim, foi informado de que terá total liberdade de trazer para os pesquisadores os dados que 

considerar necessário para se sentir à vontade. E se ainda houver desconforto, poderá 

interromper a participação em qualquer momento do processo sem necessidade de exposição 

dos motivos, levando em consideração que a participação é voluntária. 

Foi esclarecido ainda que ao término da coleta de dados, os pesquisadores 

apresentarão os resultados para a aprovação do conteúdo coletado, bem como sobre os riscos 

relacionados ao sigilo dos materiais coletados e sobre as medidas tomadas para evitar que 

aconteça a revelação de informações. Desta forma, os pesquisadores substituirão seu nome 

por pseudônimo em todas as etapas da pesquisa, incluindo a divulgação dos resultados, bem 

como tomarão medidas para garantia de proteção nos registros realizados em computadores 

com uso de senhas e proteção contra invasões. Também foi esclarecido que os dados serão 

usados apenas com fins acadêmicos de pesquisa, e discutidos em ambiente apropriado, 

evitando a exposição dos dados ou desconforto quanto à violação das informações. 

Entretanto, mesmo com os cuidados descritos, caso se sinta prejudicado, os pesquisadores 

garantem o direito à indenização, nos termos da lei e o ressarcimento de despesas, caso 

necessário. 

Também foi garantido que o arquivamento dos dados da pesquisa será realizado em 

arquivo físico e digital, sob guarda e responsabilidade dos pesquisadores, por um período de 

cinco anos após o término da pesquisa. O estudo também poderá ser publicado em revistas 

especializadas, no entanto sem revelação do seu nome ou qualquer dado pessoal. 



 

Foi esclarecido que os benefícios em participar desta pesquisa consistem em receber 

acolhimento e escuta psicológica voltada às estratégias de enfrentamento dos estressores 

ambientais, o que pode contribuir para a remissão dos sintomas da doença inflamatória 

intestinal. Também contribuirá com informações voltadas à elaboração de propostas para o 

estabelecimento de objetivos necessários à adesão ao tratamento e ao cuidado integral à sua 

saúde. 

Foi garantido o acesso livre às informações em qualquer etapa da pesquisa, ficando 

acordado que não há qualquer tipo de remuneração ou compensação financeira por aceitar a 

participar do estudo. No decorrer e ao término da pesquisa, terá retorno dos resultados a partir 

de uma roda de conversa no próprio Ambulatório onde a pesquisa será realizada. Caso 

não possa comparecer na data prevista ou prefira a devolutiva individual, esta será realizada 

em um encontro presencial com a pesquisadora psicóloga no mesmo Ambulatório, em data e 

horário que serão agendados atendendo sua disponibilidade. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do 

Vale do Itajaí – UNIVALI, mas caso persistam dúvidas, sugestões e/ou denúncias após os 

esclarecimentos do pesquisador, o Comitê de Ética está disponível para atender. 

CEP/UNIVALI - Rua Uruguai, n. 458 Centro Itajaí. Bloco B7, sala 114. Horário de atendimento: 

Das 8:00 às 12:00 e das 13:30 às 17:30 

Telefone: 47- 3341-7738. E-mail: etica@univali.br 

 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 

 

Eu,  , abaixo assinado, concordo em 

participar do presente estudo como participante. Fui devidamente informado e esclarecido 

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção 

de meu acompanhamento/assistência/tratamento. 

 

Local e data:    

 

Nome:    

 

mailto:etica@univali.br


 

Assinatura do Participante:   

 

Telefone para contato:   

 

Pesquisador responsável: 

Profº Dr. Eduardo José Legal – 

CRP: 12/05239 Telefone para 

contato: (47) 99136-2295 

Email: edulegal@univali.br 

Pesquisadora Participante: 

Sueli Terezinha Bobato – CRP: 12/01546 

Telefone para contato: (47) 99909-6139 

Email: suelibobato@univali.br 

  

mailto:edulegal@univali.br
mailto:suelibobato@univali.br


 

Apêndice 2 - Termo de Compromisso da Equipe de Pesquisa 

 

 

Nós, abaixo assinados, declaramos que o documento nominado como “Projeto Detalhado” 

referente ao Projeto de Pesquisa “Impacto das funções executivas sobre a percepção de estresse na 

atividade das doenças inflamatórias intestinais” que possui como objetivo geral “investigar o impacto 

das funções executivas sobre a percepção do estresse na atividade das  doenças  inflamatórias 

intestinais”, anexado por nós na Plataforma Brasil, possui conteúdo idêntico ao que foi preenchido nos 

campos disponíveis na própria Plataforma Brasil. 

Portanto, para fins de análise pelo Comitê de Ética, a versão do Projeto gerada 

automaticamente pela Plataforma Brasil no formato “PDF”, intitulada “PB INFORMAÇÕES 

BÁSICAS DO PROJETO”, terá o conteúdo idêntico à versão do Projeto anexada por nós 

pesquisadoras. 

 

Itajaí, 28 de fevereiro de 2019. 

 

 

 

 

 

Profº Dr. Eduardo José Legal – Pesquisador 

responsável 

 

 

 

Sueli Terezinha Bobato – Pesquisadora 

participante 

 

  



 

Apêndice 3 - Termo de Anuência da Instituição 

 

 

Declaro que conheço e cumprirei os requisitos da Res. CNS 466/12, e que esta 

instituição tem condições para o desenvolvimento do projeto de pesquisa “Impacto das 

funções executivas sobre a percepção de estresse na atividade das doenças inflamatórias 

intestinais”, que possui como objetivo geral “investigar o impacto das funções executivas 

sobre a percepção do estresse na atividade das doenças inflamatórias intestinais”, e, portanto, 

autorizo sua execução pelo pesquisador responsável, Dr. Eduardo José Legal, Professor da 

Universidade do Vale do Itajaí; pela pesquisadora assistente, Drª Maria Teresa Duarte Pereira 

da Cruz Lourenço, Professora do A.C.Camargo Câncer Center; e pela pesquisadora 

participante, doutoranda Sueli Terezinha Bobato da Universidade do Vale do Itajaí. 

 

Unidade da Saúde da Família e Comunidade – USFC. 

 

Responsável legal pela instituição: Profª Dra. Luciane Angela 

Nottar Nesello Diretora da Escola de Ciências da Saúde 

Assinatura do responsável da instituição:   

 

 

 

Carimbo da instituição 

 

 

Itajaí, 18 de fevereiro de 2019. 

  



 

Apêndice 4 - Termo de Utilização de Dados para Coleta de Dados de Pesquisas Envolvendo 

Seres Humanos e uso de Prontuário do Paciente 

 

 

Declaro que conheço e cumprirei os requisitos da Res. CNS 466/12 e suas 

complementares para o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado “Impacto das 

funções executivas sobre a percepção de estresse na atividade das doenças inflamatórias 

intestinais”, cujo objetivo é “investigar o impacto das funções executivas sobre a percepção 

do estresse na atividade das doenças inflamatórias intestinais”. Da mesma forma, declaro que 

conheço o conteúdo da Carta Circular nº. 03 da CONEP que trata do uso de prontuários para 

fins de Pesquisa. 

Os dados a serem obtidos a partir do Prontuário dos Participantes e os 

procedimentos para o acesso a eles estão descritos no Protocolo submetidos ao CEP-UNIVALI 

e serão preservados em absoluto sigilo, sendo utilizados apenas para os fins específicos desse 

Projeto de Pesquisa e a partir da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos. 

Da mesma forma, eu, Eduardo José Legal, juntamente com a pesquisadora 

participante, Sueli Terezinha Bobato, nos comprometemos a garantir a adequada utilização 

das informações coletadas a partir dos prontuários acessados para esta pesquisa, de modo que 

eu, (Eduardo José Legal) coordenarei e supervisionarei os trabalhos, manuseando e 

analisando-os no local e sob as condições estabelecidas pela instituição responsável pela sua 

guarda, devolvendo-os nas mesmas condições que recebemos, caso tais prontuários sejam de 

papel. 

 

Itajaí, 28 de fevereiro de 2019. 

 

                     Profº Dr. Eduardo José Legal – Pesquisador responsável 

 

                            Sueli Terezinha Bobato – Pesquisadora participante 

  



 

Apêndice 5 - Termo de Compromisso, Ciência e Concordância do Fiel Guardião de Prontuários 

 

 

Com o objetivo de atender às exigências para a obtenção de parecer do Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos, o fiel guardião da Unidade da Saúde da Família e Comunidade 

– USFC, de acordo com as suas atribuições legais, declara estar ciente e de acordo com o 

desenvolvimento nos termos propostos do projeto de pesquisa intitulado “Impacto das funções 

executivas sobre a percepção de estresse na atividade das doenças inflamatórias intestinais”. 

Para o desenvolvimento, do referido projeto de pesquisa, os termos da Resolução 

CONEP/CNS 466/2012 e suas complementares serão cumpridos, em especial, sobre o acesso 

aos prontuários de pacientes, participantes da pesquisa. Os prontuários serão utilizados para 

coleta de informações referente às anotações médicas do quadro clínico do paciente e sobre 

a conduta terapêutica adotada no momento da avaliação deste estudo, com fins de 

especificação quanto à atividade ou remissão dos sintomas da doença inflamatória intestinal, 

além do registro do ano do diagnóstico. Estas informações serão utilizadas para aferir o tempo 

de doença dos pacientes dos dois grupos e o tipo de doença inflamatória: Doença de Crohn 

ou Retocolite Ulcerativa Idiopática. O manuseio e análise dos prontuários serão realizados sob 

o acompanhamento direto da enfermeira coordenadora da respectiva instituição, respeitadas 

as condições estabelecidas pela sua guarda, devolvendo-os nas mesmas condições recebidas, 

sob a coordenação do pesquisador responsável Profº Dr. Eduardo José Legal. 

 

Itajaí, 18 de fevereiro de 2019. 

 
 

                               Dr. Eduardo José Legal - Pesquisador Responsável 

 
Clarice Maria Specht- Fiel Guardião 

 
Inscrição Profissional: 

COREN/SC 65660 
Cargo: Enfermeira 

coordenadora 
Instituição: Unidade da Saúde da Família e 

Comunidade – USFC Número de Telefone: (47) 
3341-7500, Ramal 7788. 


