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Prologo
Durante minha trajetdria académica e profissional, observei de perto os desafios enfrentados
por pacientes com doengas inflamatorias intestinais (DII). Frequentemente, esses pacientes
relatam sentimentos de desamparo e isolamento, intensificados pela natureza imprevisivel e
debilitante dos sintomas fisicos, como dor abdominal intensa e episddios recorrentes de
diarreia. Um paciente afirmou: “As vezes, sinto como se estivesse preso em meu proprio corpo,
sem controle algum sobre 0 que vai acontecer a seguir”’, demonstrando o nivel de ansiedade
constante que esses individuos enfrentam.
Esses sintomas ndo apenas restringem a vida social e profissional, mas também reforcam
sentimentos de inadequacéo e de vergonha, perpetuando um ciclo de deterioragdo emocional.
Além disso, a preocupacdo constante com a possibilidade de uma crise subita leva muitos
pacientes a um estado de alerta continuo, resultando na evitagdo de situacbes sociais e
profissionais que possam ser constrangedoras ou desconfortaveis. Um paciente relatou: “Eu
evito sair de casa porque nunca sei quando vou precisar correr para 0 banheiro. Isso me deixa
ansioso o tempo todo.”
Esses relatos evidenciam a pesada carga emocional imposta por essas doencas, indicando que
0 impacto psicoldgico das DIl é tdo significativo quanto, ou até maior, que o impacto fisico.
Este estudo visa a explorar essa dimenséo invisivel da doenca, propondo estratégias para mitigar
o sofrimento emocional e fisico enfrentado pelos pacientes.
“Nao desgas os degraus do sonho
Para ndo despertar 0s monstros.
N4o subas aos s6tdos — onde
Os Deuses, por tras das suas mascaras,
Ocultam o préprio enigma.
N&o descas, ndo subas, fica.
O mistério esta é na tua vida!
E € um sonho louco este nosso mundo...”

(Mério Quintana)
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Resumo

Pesquisas indicam que pacientes com doenca inflamatoria intestinal (DII), incluindo a doenca
de Crohn e a retocolite ulcerativa, frequentemente enfrentam altos niveis de ansiedade,
depressdo e desafios emocionais. Este estudo tem como objetivo explorar as estratégias de
regulacdo emocional utilizadas por esses pacientes e seus impactos na adesdo ao tratamento e
na qualidade de vida. A amostra foi composta por 121 participantes diagnosticados com DII.
Os dados foram coletados por meio de um questionario online que avaliou experiéncias
emocionais (vergonha e nojo), estratégias de regulacdo emocional (reavaliagdo cognitiva e
supressdo emocional), adesdo ao tratamento e qualidade de vida. Os resultados revelaram que
tanto a vergonha quanto o nojo estdo negativamente correlacionados com a qualidade de vida
nos dominios emocional, social e fisico. A estratégia de regulacdo das emogdes através da
reavaliacdo cognitiva foi associada a uma melhor qualidade de vida emocional e social,
enquanto a supressao emocional foi relacionada com pior qualidade de vida. Apesar de nao
haver efeitos de mediacdo significativos, a vergonha mostrou-se fortemente associada a
supressdo emocional. Esses achados enfatizam a importancia de abordar a regulagdo emocional
nas intervencbes psicologicas para pacientes com DII, com o objetivo de melhorar sua

qualidade de vida e a adesdo ao tratamento.

Palavras-chave: regulacdo emocional, doenga inflamatdria intestinal (DII), doenca de Crohn,

retocolite ulcerativa, adesdo ao tratamento, qualidade de vida.

Cadigos de classificacao:

DIl — Doenga inflamatdria intestinal

RCU — Retocolite colite ulcerativa

DC — Doenca de Crohn

WHO - World Health Organization

Sl — Sindrome do intestino irritavel

APA — American Psychological Association
DP — Desvio-padrao

M — Média



Abstract

Research indicates that patients with inflammatory bowel disease (IBD), including Crohn’s
disease and ulcerative colitis, often face high levels of anxiety, depression, and emotional
challenges. This study aims to explore the emotion regulation strategies used by these patients
and their impact on treatment adherence and quality of life. The sample consisted of 121
participants diagnosed with IBD. Data were collected through an online questionnaire that
assessed emotional experiences (shame and disgust), emotion regulation strategies (cognitive
reappraisal and emotional suppression), treatment adherence, and quality of life. The results
revealed that both shame and disgust are negatively correlated with quality of life in the
emotional, social, and physical domains. The emotion regulation strategy through cognitive
reappraisal was associated with better emotional and social quality of life, while emotional
suppression was related to worse quality of life and worse outcomes. Although there were no
significant mediation effects, shame was strongly associated with emotional suppression.
These findings emphasize the importance of addressing emotional regulation in psychological
interventions for patients with IBD, with the aim of improving their quality of life and

adherence to treatment.

Keywords: emotional regulation, inflammatory bowel disease (IBD), Crohn’s disease, ulcerative
colitis, treatment adherence, quality of life.

Classification codes:

IBD — Inflammatory bowel disease

DRU - Ulcerative colitis

CD — Crohn's disease

WHO - World Health Organization

IBS — Irritable bowel syndrome

APA — American Psychological Association
SD — Standard deviation

M — Mean



Resumen

Las investigaciones indican que los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EIlI),
incluida la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, a menudo enfrentan altos niveles de
ansiedad, depresion y desafios emocionales. Este estudio tiene como objetivo explorar las
estrategias de regulacion emocional utilizadas por estos pacientes y sus impactos en la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida. La muestra estuvo compuesta por 121
participantes diagnosticados con EIl. Los datos se recogieron a través de un cuestionario en
linea que evalud experiencias emocionales (vergiienza y disgusto), estrategias de regulacion
emocional (reevaluacion cognitiva y supresion emocional), adherencia al tratamiento y calidad
de vida. Los resultados revelaron que tanto la vergiuenza como el disgusto se correlacionan
negativamente con la calidad de vida en los &mbitos emocional, social y fisico. La estrategia de
regulacion de las emociones a través de la reevaluacidn cognitiva se asocié con una mejor
calidad de vida emocional y social, mientras que la supresion emocional se relaciond con una
peor calidad de vida y peores resultados. Aunque no hubo efectos de mediacién significativos,
la vergiienza se asocié fuertemente con la supresion emocional. Estos hallazgos enfatizan la
importancia de abordar la regulacién emocional en las intervenciones psicologicas para

pacientes con Ell, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: regulacion emocional, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), enfermedad de

Crohn, colitis ulcerosa, adherencia al tratamiento, calidad de vida.

Cadigos de clasificacion:

Ell — Enfermedad inflamatoria intestinal

CUCI — Colitis ulcerativa idiopatica o Colitis ulcerosa crénica indeterminada
DC — Enfermedad de Crohn

OMS — Organizacion Mundial de la Salud

Sl — Sindrome del intestino irritable

APA — Asociacion Americana de Psicologia

SD — Desviacion estandar

M — Media
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CAPITULO 1
Introducéo

1.1. Doengas inflamatorias intestinais

As doencas inflamatdrias intestinais (DIl), como a doenca de Crohn (DC) e a retocolite
ulcerativa (RCU), s@o enfermidades crénicas cuja prevaléncia tem crescido significativamente
ao longo dos anos, afetando pessoas de diversas idades e regides. Essas condigcdes ndo se
limitam apenas aos sintomas fisicos debilitantes, como dor abdominal, diarreia crénica e fadiga
extrema, mas também trazem consigo um pesado fardo emocional. Os pacientes
frequentemente enfrentam sentimentos de vergonha, isolamento e ansiedade em funcédo dos
sintomas visiveis e do estigma social associado a doenc¢a (Guo et al., 2020). Em minha préatica
clinica de 28 anos como psicologa atendendo pacientes com doencas cronicas, observei que
muitos dos portadores de DIl tendem a reprimir suas emogdes, um comportamento que, a longo
prazo, parece agravar tanto os sintomas emocionais quanto os fisicos.

Essa constatacao reforca a crescente literatura que discute a interconexao entre as emocdes
e o funcionamento intestinal, mediada pelo chamado eixo cérebro-intestino. Desde o final dos
anos 1980, com a criagdo da Fundacdo Roma, as pesquisas comecaram a enfatizar que o estresse
e as emoc0Bes tém um papel central na regulacdo intestinal, o que tornou essa area de estudo
essencial para a compreensdo de doencas como as DIl (Drossman, 2016). A exposicdo
prolongada ao estresse, por exemplo, tem sido associada a desequilibrios na microbiota
intestinal e a ativacdo exagerada do sistema imunoldgico, agravando os sintomas das DIl
(Penafiel & Pinos, 2023).

A literatura também destaca a relacao entre a saide mental e a atividade das DII. Pacientes
com maior gravidade da doenca tendem a exibir niveis mais elevados de ansiedade e depressao,
criando um ciclo prejudicial que compromete ainda mais a qualidade de vida e a adesdo ao
tratamento (Bennebroek Evertsz et al., 2012). No entanto, 0 manejo emocional desses pacientes,
crucial para interromper esse ciclo, ainda é subestimado em muitas abordagens terapéuticas. As
estratégias de regulacdo emocional, como a reavaliacdo cognitiva, tém se mostrado eficazes na
reducdo dos sintomas depressivos, enquanto a supressao emocional estd associada a um
agravamento dos sintomas, tanto emocionais quanto fisicos (Menezes & Faro, 2018).

O impacto emocional das DIl ndo se restringe ao sofrimento psicolégico individual; ele é
amplificado pelo estigma social que envolve a doenca. Pacientes com DIl muitas vezes

enfrentam discriminacdo e preconceito devido a natureza visivel de seus sintomas, 0 que
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intensifica o sofrimento emocional e leva ao isolamento social (Guo et al., 2020). Além disso,
intervengdes como a colostomia podem intensificar esse estigma, sobretudo quando o0s
pacientes internalizam as percepc¢des negativas em relagdo a sua condicao, prejudicando ainda
mais sua adaptacdo a doenga.

Culturalmente, as percepcBes sobre doencgas gastrointestinais variam consideravelmente.
No Brasil, por exemplo, problemas intestinais sdo frequentemente relacionados ao
"nervosismo”, o que muitas vezes leva 0s pacientes a recorrerem a tratamentos caseiros e a
retardar a busca por atendimento médico especializado (Drossman, 2016). Esse contexto
cultural também pode influenciar a forma como o estigma é vivenciado e como o0s pacientes
lidam com sua condicao.

Diante dessas questdes, € fundamental que o manejo das DIl adote uma abordagem
integrada, que considere ndo apenas os aspectos fisicos da doenc¢a, mas também os emocionais
e socioculturais. A regulacdo emocional adequada e a conscientizacdo sobre o estigma
associado as DII sdo elementos cruciais para melhorar a qualidade de vida dos pacientes, além
de garantir uma adesdo mais eficaz ao tratamento.

Este estudo visa investigar a relagcdo entre a emoc¢ao associada as DIl e a qualidade de vida
e adesdo ao tratamento dos pacientes, com foco no papel mediador das estratégias de regulacao
emocional, conforme descritas por James Gross e Oliver John (2003).

Embora a emocdo desempenhe um papel crucial no enfrentamento das DII, 0s mecanismos
pelos quais essas emocdes impactam a qualidade de vida e a adeséo ao tratamento permanecem
pouco compreendidos. A literatura existente sugere que pacientes que enfrentam emogdes
negativas intensas frequentemente experimentam uma diminuic¢do na qualidade de vida e uma
adesdo ao tratamento insatisfatoria. Por outro lado, estratégias de regulacdo emocional mais
adaptativas, como a reavaliacdo cognitiva, tém sido associadas a melhores resultados em salde
mental e & maior adesdo ao tratamento. Assim, torna-se fundamental entender se e como essas
estratégias podem mediar a relacdo entre as emocdes associadas a doenca e os desfechos de

qualidade de vida e adesdo ao tratamento.

1.1.1. Doenca de Crohn e Retocolite Colite Ulcerativa

O sistema digestivo, também conhecido como sistema gastrointestinal, é fundamental para a
digestdo e absorcdo dos nutrientes essenciais ao bom funcionamento do corpo. Ele é composto
por diversos 6rgdos, como o es6fago, o estdbmago e os intestinos delgado e grosso, cada um
desempenhando funcgdes especificas ao longo do processo digestivo. Esses orgdos trabalham

em conjunto para garantir que os nutrientes dos alimentos sejam devidamente processados e

2



absorvidos, fornecendo ao organismo 0S recursos necessarios para sua sobrevivéncia e
funcionamento ideal (Lima et al., 2023).

As inflamacgdes no sistema digestivo sdo chamadas de DII, termo geral para um grupo de
doencas inflamatorias crbnicas do intestino, que pode ser dividido em duas categorias
principais: a DC e a RCU. Ambas constituem uma condi¢do autoimune, em que ocorre uma
resposta imunoldgica inadequada ou exagerada, gerando afecGes inflamatdrias cronicas que
afetam principalmente o sistema gastrointestinal (Bouma & Strober, 2003). Essas doencas sao
caracterizadas por periodos de atividade e remissdo. Embora as DIl ndo tenham sido
consideradas uma doenca hereditaria, existem fatores genéticos associados ao aumento do risco
da doenca (Gonzalez Delgado et al., 2022).

Os sintomas das DIl variam conforme a fase em que a doenca se encontra. Durante o
periodo de atividade, as DIl apresentam sintomas severos, como diarreia, dor abdominal e
sangramento gastrointestinal, acompanhados por manifestagc6es sistémicas inflamatorias, como
febre, fadiga, perda de peso e, muitas vezes, anorexia. Esses sintomas tendem a diminuir ou até
desaparecer durante os periodos em que a doenca se encontra em remissao.

As caracteristicas clinicas da DIl variam de acordo com o tipo de condicdo. A RCU afeta
0 reto e o coOlon progressivamente; enquanto a DC pode comprometer todo o trato
gastrointestinal, com maior incidéncia no ilio terminal, de forma segmentar. A DC envolve
todas as camadas da parede intestinal, enquanto a RCU afeta principalmente a mucosa (Gamble
etal., 1992).

As DI, por ndo serem curdveis, sdo consideradas doencas cronicas. Nesse sentido, o foco
do tratamento é diminuir os sintomas, possibilitar uma melhor qualidade de vida para o
paciente, desacelerar a evolucdo da doenca, favorecer a cicatrizacdo da mucosa e prevenir
complicagoes.

A terapia preferencial para alcangar a remissao de casos moderados a graves das DIl sdo os
corticosteroides, visando o controle clinico da doenca. Esses medicamentos agem como um
suporte para permitir a eficacia dos imunomoduladores e/ou os tratamentos bioldgicos na cura
da mucosa intestinal. Porém, o uso dos corticoides por um longo periodo apresenta efeitos
nocivos e reacbes adversas, como osteoporose, sindrome metabdlica, problemas
cardiovasculares, infecdes, necrose 0ssea e catarata. Os corticosteroides geralmente mostram
uma boa resposta clinica, ou seja, ajudam a aliviar os sintomas do paciente. No entanto, esses
medicamentos ndo conseguem alcancar 0 mesmo nivel de eficacia em exames endoscopicos,

que visualizam o interior do trato gastrointestinal, ou em respostas histolégicas, que avaliam a



inflamacdo dos tecidos ao microscopio. Por isso, a manutencao da remissdo da doenca requer
outras opc¢oes terapéuticas. A escolha do tratamento depende das caracteristicas especificas de
cada paciente e do medicamento utilizado (Correa et al., 2020).

Um tipo de tratamento mais utilizado em pacientes com DIl sdo os chamados tratamentos
bioldgicos. Trata-se de terapias que utilizam medicamentos derivados de organismos vivos para
modular o sistema imunoldgico. Esses medicamentos tém como alvo moléculas especificas
envolvidas no processo inflamatdrio, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), as
integrinas e as interleucinas, que desempenham papéis importantes na resposta inflamatoria
exacerbada, caracteristica dessas doengas (Feagan et al., 2016).

Os tratamentos biologicos que frequentemente sdo utilizados incluem inibidores de TNF-
a, como linfliximabe e Adalimumabe, que bloqueiam essa proteina inflamatoria, reduzindo a
inflamagéo intestinal; assim como o medicamento chamado Vedolizumabe, que inibe a
migracdo de ceélulas inflamatérias para o intestino, e o Ustekinumabe, que blogueia
interleucinas envolvidas no processo inflamatorio, todos esses medicamentos sao opcdes para
casos moderados a graves que nao respondem aos tratamentos convencionais (Sandborn et al.,
2013). Esses tratamentos tém se mostrado eficazes na inducdo e manutencdo da remisséo,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes e reduzindo a necessidade de intervencoes
cirdrgicas (Baumgart & Sandborn, 2012). No entanto, é importante considerar 0s riscos, como
maior suscetibilidade a infec¢des devido a imunossupressao.

Como as DII séo doencas cronicas, 0s seus portadores tém a necessidade de realizar uma
série de cuidados durante toda a vida, o que interfere em sua rotina. Portanto, as DIl apresentam
impactos na rotina diaria dos pacientes, atribuiveis as limitacoes fisicas, a imprevisibilidade da
doenca, a necessidade de monitoramento constante, aos efeitos colaterais do tratamento e ao
risco de desenvolver cancer, o que resulta frequentemente em problemas psicoldgicos e sociais
para os pacientes com DII.

Adicionalmente, em certos casos as doencas crénicas resultam em sequelas que restringem
as capacidades do individuo. Essas sequelas estdo relacionadas com a gravidade e a
complexidade da doenca, bem como com as estratégias de enfrentamento adotadas pelo
paciente para suprir suas necessidades. Portanto, o paciente com doenga cronica vivencia
mudancas frequentes em sua rotina diéria, que demandam periodo de adaptacéo e cuidados
constantes (Vieira & Lima, 2002), com consequéncias no seu estado de espirito e qualidade de

vida.

1.1.2. Panorama das DIl no Brasil e na Europa
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Tanto na Europa como no Brasil, as DIl representam um desafio significativo a saude publica.
O panorama dessas condigdes varia entre regides, refletindo diferencas em fatores ambientais
e genéticos e nos sistemas de saude.

No panorama europeu, as DII se apresentam com uma das taxas mais elevadas no mundo.
Estudos recentes indicam que, na Europa Ocidental, a prevaléncia da DC varia entre 150 e 300
casos por 100.000 habitantes, enquanto a RCU apresenta taxas de 200 a 500 casos por 100.000
habitantes. Esses numeros sdo especialmente elevados no Reino Unido, nos paises
escandinavos e na Alemanha (Ng et al., 2017). No entanto, o que vem surpreendendo é o
aumento da incidéncia em algumas regides da Europa Oriental. Alguns autores apontam um
fendmeno de "ocidentalizacdo”, em que mudancas no estilo de vida, na dieta e na urbanizacao
podem estar contribuindo para o aumento dos casos (Kaplan & Windsor, 2021).

Quanto ao Brasil, a situacao € menos clara, em decorréncia da escassez de dados confiaveis
que abranjam todo o territério nacional. Estudos disponiveis sugerem que a prevaléncia esta
aumentando rapidamente, particularmente em areas urbanas. Um estudo realizado por Kotze et
al. (2018) estimou que a prevaléncia da DIl no Brasil onde 12 a 15 casos por 100.000 habitantes,
com uma tendéncia crescente nos Gltimos anos. O aumento da incidéncia no pais tem sido
atribuido a fatores como a urbanizagéo acelerada, mudancas na dieta e maior conscientizacdo e
diagnostico. O crescimento econdémico e a melhoria do acesso a saude também contribuiram
para a detec¢do e o tratamento dessas condicdes (Torres et al., 2020). Apesar de a prevaléncia
e a incidéncia de DIl na Europa serem significativamente mais altas do que no Brasil, a
tendéncia de crescimento em ambas regides é preocupante.

Também sdo diferentes as abordagens europeia e brasileira em relacdo as DIl. Na Europa,
o foco estd em gerenciar uma alta carga de doenca em populacdes envelhecidas, enquanto no
Brasil, a prioridade é aprimorar o diagnostico precoce e o tratamento em um cenario de rapido
crescimento dos casos. As perspectivas para o futuro indicam que as taxas de DIl continuardo
a aumentar globalmente, incluindo Europa e Brasil. A Europa pode esperar um envelhecimento
da populacdo de pacientes, com uma consequente necessidade de focar em cuidados de longo
prazo e comorbidades associadas. Por outro lado, o Brasil enfrentara o desafio de expandir o
acesso ao tratamento e diagnostico @ medida que a doenga se torna mais prevalente (Kaplan &
Windsor, 2021).

Os estudos mostram que as DIl afetam ambos os géneros de maneira relativamente
equilibrada, embora haja uma ligeira predominancia em mulheres em algumas regi6es. As DIl

frequentemente se manifestam entre os 15 e 35 anos, mas podem ocorrer em qualquer faixa



etaria. Ha, no entanto, uma correlacdo entre niveis mais elevados de escolaridade e maior
prevaléncia de DII, possivelmente devido a maior conscientizacdo e ao acesso ao diagnostico
entre populagdes com maior nivel educacional (Ng et al., 2017).

A pesquisa de novas terapias bioldgicas e tratamentos personalizados representa uma
esperanca para o controle mais eficaz da DIl em ambas as regides. Além disso, a implementacédo
de politicas publicas que promovam um estilo de vida saudavel e uma dieta balanceada pode

ajudar a mitigar o aumento dos casos (Torres et al., 2020).

1.1.3. Impactos emocionais das DI |

De acordo com Trentini et al., (1990), toda enfermidade, por mais simples que seja, demanda
mudancas no modo de vida das pessoas. A principal diferenca entre uma doenca crénica e uma
ndo cronica (aguda) é que, nas cronicas, as mudangas sao permanentes. Pacientes com doencas
crbnicas, como as DII, enfrentam uma rotina continua de cuidados médicos, algo que nao é
necessario em doencgas ndo cronicas. Trentini et al., nomeou essas mudancas como "novas
incumbéncias”, referindo-se as responsabilidades que 0s pacientes cronicos assumem para lidar
com o tratamento em suas vidas cotidianas, como alterar habitos alimentares, seguir o
tratamento médico, lidar com o desconforto fisico e enfrentar impactos nas relagdes sociais, nas
financas, no lazer e até na autoimagem, que podem desestabilizar a confianca no tratamento.

Estudos sobre as DII, como a DC e a RCU, mostram que, além das consequéncias fisicas,
essas doencas exigem profundas adaptacfes emocionais dos pacientes. Quando a doenca se
manifesta, sintomas debilitantes como dores abdominais e diarreia frequentemente limitam a
liberdade dos pacientes de sairem de casa, enquanto o medo de um progndstico incerto,
especialmente no caso da RCU, que aumenta o risco de cancer colorretal, agrava a ansiedade.
Isso leva os pacientes a se submeterem a exames endoscépicos frequentes para monitoramento,
contribuindo ainda mais para o seu estado emocional ja fragilizado (Bennebroek Evertsz et al.,
2012).

Pesquisas indicam uma alta prevaléncia de distarbios do humor entre os portadores de DI,
sendo a depressdo particularmente prevalente. Falcdo e Martinelli (2016) encontraram que a
depressdo, além de aumentar os sintomas fisicos da DII, pode ser associada a baixa imunidade
e a exacerbacdo dos sintomas, mesmo quando a doenga esta inativa. Transtornos psicoldgicos,
como a depressdo e a ansiedade, tém um papel crucial na recidiva precoce da DI, influenciando
diretamente a satde geral dos pacientes. Gouveia e Avila (2010) reforcam que, embora 0s
aspectos emocionais ndo sejam a causa direta da DII, eles frequentemente atuam como

intensificadores ou colaboradores da doenca.
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A relacdo entre a atividade da DIl e os distarbios psicolégicos é bidirecional, como
destacado por Mikocka-Walus et al. (2016). Pacientes que sofrem de ansiedade e depresséo
tendem a ter uma pior percepcao da dor e uma menor capacidade de lidar com a doenca, o que
piora tanto seu estado fisico quanto psicologico. Essa interagdo reforca a necessidade de
intervencdes focadas na regulacdo emocional e no tratamento psicolégico, ndo apenas para
melhorar a saiude mental, mas também a qualidade de vida global desses pacientes.

Um estudo realizado por Bennebroek Evertsz et al. (2012) investigou a prevaléncia de
sintomas de ansiedade e depressdo em 231 pacientes adultos com DII, revelando que 43%
apresentavam niveis elevados de ansiedade ou depressdo, conforme os critérios da Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS). No entanto, apenas 18% dos pacientes
receberam tratamento psicologico, e 21% usavam medicagdes psicotropicas, como
antidepressivos ou ansioliticos. A alta atividade da doenga foi associada tanto a ansiedade
quanto a depressdo, com a DC especificamente relacionada a ansiedade. Esses dados indicam
uma lacuna significativa no cuidado com a satde mental desses pacientes, sugerindo que muitos
portadores de DIl com transtornos psiquiatricos ndo recebem o tratamento necessario.

Falcdo e Martinelli (2016) também encontraram, em um estudo com 82 pacientes de DI,
que 51.2% apresentavam sintomas de ansiedade e 37.8% de depressdo, com maior prevaléncia
entre as mulheres e os portadores de DC. Foi encontrada uma correlacdo significativa entre
ansiedade e o sexo feminino, bem como entre depressdo e a atividade da doenca. Os autores
sugerem que a presenca de DIl é um preditor importante de depressdo, e que 0s transtornos
psicoldgicos sdo fatores de risco para a piora clinica da DIl. Além disso, a presenca de
ansiedade, observada em 35% dos pacientes, pode estar associada a recidiva precoce da DC,
exacerbando os sintomas.

Estudos adicionais corroboram a importancia de compreender a interagdo entre os sintomas
psicoldgicos e fisicos nas DII. Mikocka-Walus et al. (2016) realizaram uma revisdo sistematica
comparando pacientes com DIl e individuos saudaveis, mostrando que 0s primeiros tém taxas
mais altas de ansiedade e depressdo. Os niveis de transtornos psicol0gicos sdo maiores em
pacientes com doenca ativa em comparagao com aqueles em remissdo. Além disso, pacientes
com DC apresentaram niveis de ansiedade e depressao ligeiramente mais altos do que aqueles
com RCU. Essa revisdo também indicou que, embora as taxas de transtornos psicoldgicos sejam
elevadas em outras doencas cronicas, como sindrome do intestino irritavel (SIl) e cancer de
colon, os pacientes com DII, especialmente quando a doenga nédo esta ativa, apresentam taxas

de ansiedade e depressao levemente menores.



Um aspecto relevante foi que muitos pacientes adultos com DIl desenvolvem ansiedade antes
do inicio da doenca, enquanto a depressdo frequentemente surge apés o diagnostico. Esses
transtornos psicoldgicos prejudicam a adesdo ao tratamento e aumentam o uso de recursos de
salde, além de piorarem a qualidade de vida dos pacientes. A conexdo entre DIl e distlrbios
psicoldgicos reflete um ciclo em que a atividade da doenca deteriora a salide mental e vice-
versa. O estresse, por exemplo, tem sido apontado como um importante gatilho para a ativacéo
ou piora dos sintomas da DII. No entanto, intervencdes voltadas para a regulagédo emocional
podem beneficiar significativamente esses pacientes, melhorando tanto sua qualidade de vida
guanto o manejo dos sintomas (Panés et al., 2018; Casellas et al., 2014).

A qualidade de vida dos pacientes com DIl é um aspecto central de sua experiéncia com a
doenca, envolvendo dimensdes fisicas, emocionais e sociais. Estudos apontam que 0s pacientes
com DIl tém uma qualidade de vida inferior em comparacdo com a populagdo geral,
especialmente durante os periodos de exacerbagdo da doenca. Instrumentos como o
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) sdo utilizados para avaliar essa qualidade
de vida. No Brasil, um estudo conduzido por Dutra et al. (2016) com uma amostra
majoritariamente feminina mostrou que pacientes com DC apresentam melhor qualidade de
vida, de acordo com o IBDQ, do que aqueles com RCU.

Estudos multicéntricos realizados na Europa também revelam diferencas regionais.
Pacientes do norte da Europa, por exemplo, apresentam escores de qualidade de vida mais
elevados em comparacdo com os do Sul, o que pode estar relacionado ao melhor acesso aos
cuidados de saude e ao suporte social (Panes et al., 2018). De modo geral, pacientes em
remissdo da doenca tém uma qualidade de vida superior a dos que estdo em fase ativa,
reforcando que o controle da atividade inflamatdria é fundamental para a melhoria do bem-estar
desses pacientes.

Em conclusdo, as DIl afetam profundamente tanto o aspecto fisico quanto o psicolégico
dos pacientes. A interacdo entre esses fatores evidencia a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar no tratamento, incorporando intervencdes psicoldgicas para regular as emocdes
e ajudar os pacientes a lidar melhor com a doenca. Isso ndo sé melhora a adeséo ao tratamento,

como também promove uma melhor qualidade de vida global para os portadores de DII.

1.2. Regulagio emocional
O conceito de emocéo evoluiu significativamente ao longo dos anos, acompanhando os

avancos da psicologia e da neurociéncia. Inicialmente vistas como estados irracionais e



incontrolaveis, as emocdes passaram a ser entendidas como respostas adaptativas. A regulacao
emocional, por sua vez, tornou-se um processo central, permitindo que as emogdes sejam
gerenciadas ativamente por meio de estratégias que influenciam tanto a experiéncia interna
quanto a expressao externa (Gross, 2015). Atualmente, as emocgGes sdo compreendidas como
processos dindmicos e complexos, resultantes da interacao entre fatores fisioldgicos, cognitivos
e sociais.

A regulagdo emocional tornou-se um conceito fundamental para entender como as pessoas
vivenciam suas emog0es, referindo-se ao modo como influenciam suas emog0es: quando elas
surgem, como sdo experienciadas e como sdo expressas (Gross, 2015). Em vez de serem vistas
como forgas incontrolaveis, as emocdes podem ser moduladas, em grande parte, por estratégias
conscientes e inconscientes adotadas pelas pessoas (Gross, 2014). A reavaliacdo cognitiva e a

supressao expressiva sdo exemplos dessas estratégias (Gross & John, 2003).

1.2.1. Formas aplicadas da regulacédo emocional

A regulacdo emocional pode ser aplicada de diferentes formas, dependendo do estagio
do processo de geracdo emocional. Essas estratégias podem ser classificadas em cinco
categorias principais.
A selecdo de situacdo envolve escolher ou evitar situacBes com base no potencial de evocar
emocdes. Por exemplo, uma pessoa pode evitar uma consulta médica para nédo sentir ansiedade.
O objetivo é buscar situacdes que provoquem emocdes desejadas e evitar aquelas que geram
emocodes indesejadas.
A modificacéo de situacdo consiste em alterar aspectos de uma situa¢ao para mudar seu impacto
emocional. Em uma situacdo tensa, por exemplo, pode-se sugerir uma mudanca de local para
diminuir o estresse. Aqui, o foco é modificar ativamente a situacao.
A implantagéo atencional refere-se a direcionar o foco de atencdo dentro de uma situacgéo para
influenciar as emoc¢6es. Em um cenario angustiante, por exemplo, uma pessoa pode se distrair
com outros pensamentos para reduzir o impacto emocional.
A reavaliacdo cognitiva envolve reinterpretar uma situacdo para alterar seu significado
emocional. Um exemplo é encarar uma doenga como uma oportunidade de aprendizado em vez
de um fracasso. Essa estratégia permite reduzir o impacto emocional negativo, e é
particularmente eficaz em pacientes com doencas cronicas, associada a maior resiliéncia e

menor intensidade de emoc¢06es negativas (Garnefski et al., 2001).



Finalmente, a modulacdo da resposta consiste em influenciar diretamente as respostas
emocionais apods elas ja terem sido geradas, como suprimir expressdes faciais de raiva ou
controlar a frequéncia cardiaca com respiracdo profunda. O objetivo é gerenciar a expressdo
externa da emogdo sem alterar a experiéncia interna.Cada uma dessas estratégias apresenta
vantagens e desvantagens, dependendo do contexto. A selecdo de situacdo, por exemplo, pode
ser eficaz para evitar estresse, mas nem sempre € possivel fugir de situacdes desagradaveis. A
reavaliacdo cognitiva, uma das estratégias mais estudadas, é considerada altamente adaptativa,
pois reduz a intensidade emocional ao alterar o significado das situacdes. J& a modulagéo da
resposta, como a supressao emocional, pode aumentar o estresse a longo prazo e ser menos
eficaz.

O foco principal na area de regulacdo emocional tem sido utilizar o entendimento dos
processos basicos de regulacdo emocional para melhorar a sadde mental, definida pela auséncia
de doencas mentais e pela presenca de bem-estar emocional, cognitivo e social (American
Psychiatric Association, 2013; Keyes, 2005). Distin¢des entre processos de geracao e regulacdo
das emocdes sdo Uteis para compreender o mal-estar e o bem-estar, além de desenvolver
intervencBes para melhorar a salide mental.

Embora se diga que a regulacdo emocional adaptativa é essencial para a saude mental
(Rodriguez-Fernandez et al., 2016), é necessario esclarecer como o0 mal-estar e a falta de bem-
estar estdo relacionados a padrdes problematicos de intensidade, duracdo, frequéncia ou tipo de
emocao (Gross & Jazaieri, 2014). Problemas emocionais podem surgir tanto de dificuldades na
geracdo das emocdes quanto na sua regulacédo. A desregulacdo emocional pode ocorrer de trés
formas: falha na regulacdo (ndo regular quando necessario), ma regulacdo (uso de uma
estratégia inadequada) e ma execucdo (uso incorreto de uma estratégia apropriada) (Gross,
2013; Sheppes et al., 2015).

Para uma analise mais abrangente, sdo necessarias distin¢es adicionais, como metas de
regulacdo emocional, crengas sobre emocdes e sobre regulacdo, capacidade de regular emocoes,
flexibilidade, autoeficacia e eficacia na regulacdo, além da adaptabilidade das estratégias.

Intervencgdes focadas na regulacdo emocional tém sido baseadas na ideia de que a falta de
capacidade de regulacdo seria uma fonte de desregulagdo. No entanto, evidéncias recentes
mostram que, em muitos casos, a capacidade de regulacdo emocional em populagdes com
desafios de saide mental é semelhante a da populacdo em geral (Yoon & Rottenberg, 2020).
Isso sugere que outros alvos para intervengdes sdo necessarios, como a autoeficacia em
reavaliacdo cognitiva, que mostrou resultados positivos em terapias cognitivas para transtorno
de ansiedade social (Goldin et al., 2012).
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Apesar de alguns equivocos iniciais, a literatura sobre regulacdo emocional oferece uma
vasta gama de informac0es para guiar intervencdes, que variam em objetivos, niveis de analise,
modalidades, duracao e escopo. A diversidade dessas intervencgdes € promissora, indicando que
algumas podem melhorar a saide mental e fornecer novos insights sobre 0s mecanismos de

geracdo e regulacdo das emocdes (Gruber et al., 2023).

1.2.2. Reavaliagdo cognitiva versus supressao expressiva
Neste trabalho, exploramos principalmente duas estratégias de regulacdo emocional: a
reavaliacéo cognitiva e a supressao expressiva (Gross & John 2003).

Como referido, na reavaliagdo cognitiva, o individuo modifica a interpretacdo de uma
situacdo, alterando a resposta emocional subsequente. A situacdo € reinterpretada de forma
menos ameagadora, 0 que reduz emogdes negativas, como a ansiedade, e pode amplificar
emocdes positivas, como o otimismo (Gross & John, 2003). Estudos demonstram que essa
estratégia € eficaz para a manutencdo de emocdes positivas, sem 0s custos associados a outras
estratégias, como a supressao emocional, que pode ser cognitivamente desgastante (Gross &
John, 2003).

Por outro lado, a supressdo emocional envolve inibir a expressdo das emogdes ja geradas.
Ao contrario da reavaliacdo, que atua antes da formacdo completa da resposta emocional, a
supressdo ocorre ap0s a emocao ja estar presente. Ela controla a manifestacdo externa da
emocao (expressdes faciais, gestos), sem alterar a experiéncia interna. Embora possa parecer
eficaz, a supressdo nédo reduz a intensidade da emocdo sentida e, na verdade, pode aumentar o
esforco cognitivo, resultando em desgaste emocional desnecessario. Além disso, a supressao
estd associada a uma maior sensacdo de falsidade e ao aumento de emocGes negativas, como o
estresse, a longo prazo (Gross & John, 2003).

A supressdo expressiva também pode prejudicar interagBes sociais, pois a inibicdo da
expressao auténtica das emocgdes torna a comunicagdo menos clara, transmitindo uma
percepcao de frieza ou distancia, o que afeta negativamente a intimidade e o apoio social nas
relagdes interpessoais.

Com o desenvolvimento do conceito de regulacdo emocional, passou-se a entender que a
eficacia dessas estratégias depende tanto do contexto quanto das caracteristicas individuais.
Uma estratégia que funciona em uma situacéo pode nao ser eficaz em outra (Bonanno & Burton,
2013). Assim, a maneira como as emocdes sdo reguladas tem implicacGes significativas no

bem-estar emocional, na saude mental e na qualidade das relagdes interpessoais. Estratégias
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como a reavaliacdo cognitiva, que atuam no inicio do processo emocional, tendem a gerar
efeitos mais positivos em comparagdo com a supressao, que intervem tardiamente (Gross &
John, 2003; Troy et al., 2017).

1.3. Regulagao emocional interpessoal

A regulacéo interpessoal das emocdes, segundo Gross (2015), refere-se ao processo pelo qual
as pessoas nao apenas expressam suas emogoes, mas também compartilham essas experiéncias
emocionais com os outros, influenciando tanto suas proprias emocgfes quanto suas relagdes
interpessoais. Esse processo envolve mais do que simplesmente expressar sentimentos; trata-se
de como a comunicagdo emocional afeta o bem-estar individual e o ambiente social. Gross
(2015) propbe que a maneira como as emogOes sdo compartilhadas pode ter um impacto
significativo na regulacdo emocional. Por exemplo, ao compartilhar emocdes, as pessoas
podem receber apoio social, validacdo ou feedback, o que ajuda a regular essas emogdes. Um
exemplo disso € participar de grupos de apoio, onde os membros compartilham experiéncias e
sentimentos relacionados a uma condicdo comum, como a perda de um ente querido ou uma
doenca cronica. Nessas interagdes, a troca de historias e a empatia podem normalizar emocoes
e oferecer suporte matuo.

No ambiente social, por exemplo, compartilhar uma situacéo estressante com amigos pode
diminuir a intensidade da emocéo e proporcionar alivio emocional. Além disso, a forma como
as emocdes sao expressas e interpretadas pelos outros pode influenciar diretamente a maneira
como as pessoas vivenciam e lidam com essas emogdes. Esse compartilhamento néo se limita
a expressao verbal, mas também inclui aspectos ndo verbais, como gestos e expressdes faciais,
que desempenham um papel crucial na forma como as emocodes séo percebidas e respondidas
pelos outros.

A partilha social das emocGes é, portanto, um mecanismo fundamental na regulacdo
emocional, moldando ndo apenas como as emogdes sdo vivenciadas, mas também como séo
geridas no contexto social. Gross (2015) argumenta que, frequentemente, as emocdes séo
compartilhadas para obter suporte, validacéo e feedback. Esse compartilhamento pode ocorrer
em conversas com amigos e familiares, nas postagens em redes sociais ou durante sessdes de
terapia. No entanto, a natureza das emocdes compartilhadas pode variar dependendo do tipo de
emocdo. EmogOes como alegria e tristeza sdo mais aceitas socialmente, enquanto emogdes
como culpa e vergonha tendem a ser mais dificeis de compartilhar devido ao estigma e ao medo

de julgamento. Portanto, o compartilhamento social das emocdes € um componente essencial
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para a regulacdo emocional, influenciando como as pessoas vivem e expressam suas emocoes
(Gross, 2014).

1.4. D11 e regulacdo emocional

No contexto de doencas cronicas, como a DlI, a capacidade de regular emocgdes de forma eficaz
é particularmente relevante. Estudos indicam que pacientes com DIl enfrentam estresse
emocional significativo, o que pode afetar negativamente sua qualidade de vida e adeséo ao
tratamento (Falcdo & Martinelli, 2016). Estratégias de regulacdo emocional adequadas podem
reduzir emocg0des negativas, como ansiedade e depresséo, que s&o comuns entre esses pacientes.
Por exemplo, a reavalia¢do cognitiva pode melhorar a maneira como 0s pacientes percebem e
lidam com seus sintomas, resultando em uma maior adeséo ao tratamento e em uma melhora
na qualidade de vida (Gross, 2015).

Além disso, melhorar a regulagdo emocional pode facilitar 0 acesso a um suporte social
mais positivo. O compartilhamento aberto e eficaz das emocgdes permite aos pacientes obter o
apoio emocional essencial para lidar com o estresse e as emogdes associadas a DII. Esse suporte
pode aliviar a carga emocional e manter uma atitude positiva em relacdo ao tratamento, o que
pode contribuir para melhores resultados clinicos e uma maior adesdo as recomendagdes
médicas (Gross, 2014).

Um estudo realizado por Cantisano et al. (2012) com 104 pacientes — incluindo individuos
com HIV/AIDS, diabetes e cancer — analisou o impacto emocional dessas doencas e o papel do
compartilhamento emocional. Os pacientes com HIV/AIDS relataram niveis mais altos de
vergonha, culpa e inibigdo emocional, compartilhando suas emogdes com menos frequéncia e
com um namero menor de pessoas, refletindo o impacto do estigma social associado a doenga.
Esse grupo mostrou maior medo de rejeicédo e de ser mal interpretado, 0 que os levou a evitar o
compartilhamento emocional, apesar de sentirem necessidade de fazé-lo. Em contraste,
pacientes com diabetes e cancer ndo enfrentaram o mesmo nivel de estigma e compartilharam
suas emog0Oes de maneira mais aberta.

No entanto, os pacientes com HIV/AIDS perceberam sua condi¢do como menos grave,
provavelmente em decorréncia dos avangos no tratamento, que tornaram a doenga gerenciavel.
Apesar disso, o0 medo das repercussdes sociais, como rejeicdo e discriminacdo, impactou
significativamente suas emocdes e comportamento, levando-os a um isolamento social e
emocional. O estudo concluiu que intervencdes voltadas para a reducdo do estigma e o incentivo

a expressao emocional sdo essenciais para melhorar o suporte social e os resultados de saude
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desses pacientes. Essas descobertas sdo relevantes também para pacientes com DII, que podem
enfrentar estigma social semelhante, o que afeta negativamente a expressdo emocional e a
qualidade de vida.

Uma pesquisa qualitativa conduzida por Robertson et al. (2022) investigou as emocdes
autoconscientes, como vergonha e constrangimento, em pacientes com DIl. Foram realizadas
entrevistas semiestruturadas com 15 pacientes, e a analise tematica revelou dois temas
principais: "falta de controle™ e "falta de compreensdo”. O primeiro tema refletiu a sensacéo de
perda de controle sobre o corpo e a identidade, com os pacientes relatando esforgos para ocultar
sintomas como incontinéncia fecal, 0 que gerava ansiedade e vergonha. O segundo tema
destacou a percepcdo de que os outros subestimavam a gravidade da doenca, levando os
pacientes a se sentirem frustrados e desvalorizados, o que gerava humilhacéo e raiva.

Os resultados sugerem que emogOes autoconscientes, amplificadas pela falta de
compreensdo social, desempenham um papel significativo na experiéncia de pacientes com DI,
afetando sua salde mental e o bem-estar emocional. Essa pesquisa reforca a importancia de

uma abordagem compreensiva e empatica na comunicacéo e tratamento dessas condicdes.

1.5. Adeséo ao tratamento

Tal como foi referido, as DIl sdo condi¢des cronicas que exigem um controle constante da
inflamacdo intestinal, a fim de prevenir complicacGes e manter a qualidade de vida dos
pacientes. A adesdo aos tratamentos prescritos € uma necessidade, mas é também um desafio.
Alguns fatores interferem na adesdo do tratamento, desde as caracteristicas da doenca ateé as
condigdes emocionais e sociais dos individuos (Bernstein & McNally 2017).

Por se tratar de uma doenca que apresenta uma grande imprevisibilidade, que apresenta
episddios agudos de inflamacdo intercalados com periodos de remissdo, alguns pacientes
subestimam a necessidade de manter o tratamento durante a fase de remissdo. Além disso, 0s
tratamentos frequentemente usados para DIl sdo medicamentos imunossupressores e
bioldgicos, podendo apresentar efeitos colaterais, o que dificulta a adesdo rigorosa ao
tratamento proposto pelo médico. Outros fatores que complexificam a adesao ao tratamento sao
a necessidade de os pacientes realizarem uma dieta alimentar rigorosa, o uso de medicamentos
com diferentes horarios e doses, assim como 0s custos elevados, especialmente dos tratamentos
bioldgicos (Goodhand et al., 2013). Uma outra caracteristica que influencia e dificulta a adesdo
ao tratamento é a ocultacdo da doenca, resultado do estigma associada as DIIl. Os pacientes

escondem sua condicdo e, consequentemente, negligenciam o tratamento. Muitos pacientes se
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referem ao sentimento de vergonha ou constrangimento decorrentes de sintomas como urgéncia
fecal, diarreia cronica e inchagco abdominal, que ndo sdo percebidos pelas pessoas ao seu redor,
mas interferem no dia a dia dos pacientes (Taft et al., 2009).

Smith et al., (2010) argumentam que o estigma das DIl pode ser exacerbado pela percepcéo
publica de que essas doencas sdo resultado de escolhas individuais e de estilo de vida
inadequadas, como a manutencdo de uma dieta pobre ou a falta de higiene. Esse tipo de estigma
agrava o sofrimento emocional dos pacientes que internalizam essas percecdes estigmatizantes.
Nessas circunstancias, as pessoas podem negligenciar o autocuidado, incluindo o cumprimento
de regimes de medicacgao.

Alguns autores salientam que o estigma pode afetar a relacdo dos pacientes com 0s
profissionais de saude (médicos, enfermeiros ou equipe multidisciplinar), uma vez que tém uma
percepcao da falta de interesse pela sua doencga ou pela minimizagdo dos seus sintomas. Esse
sentimento pode gerar desconfianca relativa aos tratamentos propostos, resultando em uma
adesdo ainda mais baixa ao tratamento e agravando mais as condi¢6es dos pacientes (Ghosh &
Mitchell, 2007). Contudo, Greenley et al., (2010) oferecem uma perspectiva mais encorajadora
sobre o estigma associado as DII, ao propor uma melhoria da situacdo por meio de intervencbes
educacionais e suporte psicologico. Eles argumentam que aumentar a conscientizagdo publica
sobre as DII e fornecer suporte emocional aos pacientes pode reduzir o impacto do estigma,
facilitando uma melhor adesao.

Van der Eijk et al., (2013) discutem que, embora o estigma seja uma realidade para muitos
pacientes com DII, hd uma variacdo significativa na forma como os pacientes experimentam e
respondem a esse fator. Aspectos como o0 apoio social, a gravidade da doenca e a capacidade
individual de resiliéncia podem moderar os efeitos do estigma na adesdo ao tratamento. Eles
sugerem que abordagens personalizadas que considerem esses fatores individuais podem ser

mais eficazes na promog¢éo da adesdo ao tratamento em pacientes com DII.

1.6. Justificacao e objetivo do estudo

Os pacientes com DII, como a DC e a RCU enfrentam desafios emocionais significativos que
interferem diretamente na adesdo ao tratamento e na qualidade de vida. Essas condicdes
crénicas sdo caracterizadas por inflamacdo no trato gastrointestinal e exigem um manejo
cuidadoso que combina medicamentos, mudancas no estilo de vida e, em alguns casos,
intervencgdes cirurgicas. No entanto, a adesdo a esses tratamentos é frequentemente prejudicada

por fatores psicoldgicos e emocionais.
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Pacientes com DIl muitas vezes resistem ao tratamento por causa de crencas irracionais
sobre os medicamentos, medo de dependéncia ou negacgéo da gravidade da doenca. Além disso,
0 estigma associado as DII, decorrente de sintomas como diarreia frequente, dor abdominal e
urgéncia fecal, contribui para sentimentos de vergonha e constrangimento, levando ao
isolamento social. Esse estigma agrava os desafios emocionais, aumentando os niveis de
ansiedade e depressdo, 0 que, por sua vez, impacta negativamente a adesdo ao tratamento e a
qualidade de vida.

Dado que as emogdes desempenham um papel central na experiéncia dos pacientes com
DIl, é fundamental abordar ndo apenas os sintomas fisicos, mas também proporcionar suporte
emocional para enfrentar os desafios diarios impostos pela doenca. A pesquisa clinica ja
demonstrou que pacientes que recebem apoio psicologico adequado tendem a relatar uma
melhor qualidade de vida.

O presente estudo tem como objetivo compreender as estratégias de gestdo emocional
utilizadas pelos pacientes com DIl para lidar com as emogdes e 0 estigma associados a doenca,
tendo como base a teoria da regulacdo emocional de James Gross. Essa teoria distingue as
estratégias de enfrentamento em duas categorias principais: estratégias focadas no antecedente,
que envolvem a modificacdo das situacfes antes que elas evoquem emocdes, e estratégias

focadas na resposta, que lidam com as emogdes apds seu surgimento.

1.6.1. Objetivos especificos do estudo

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar as principais estratégias de regulacéo
emocional utilizadas por pacientes com DII, diferenciando entre estratégias focadas no
antecedente e na resposta emocional (O1). Além disso, busca investigar o impacto dessas
estratégias na adesdo ao tratamento (O2a) e na qualidade de vida dos pacientes (O2b), levando
em consideracdo a influéncia das emocg0es associadas a doenca.

A pesquisa também pretende desenvolver recomendagfes para intervencdes psicologicas
eficazes que promovam um melhor manejo emocional, visando melhorar a adesdo ao
tratamento e aumentar a qualidade de vida dos pacientes com DII. Ao integrar uma abordagem
terapéutica que considere tanto os aspectos fisicos quanto os desafios emocionais e
psicoldgicos, o estudo visa preencher lacunas no entendimento da experiéncia emocional desses

pacientes.
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Por fim, a pesquisa permitird a criacdo de programas de apoio mais personalizados e
eficazes, capacitando os pacientes a gerenciar sua condicdo de forma mais satisfatoria,

possibilitando uma vida mais plena apesar das limitagGes impostas pela doenca.
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CAPITULO 2

Método

2.1. Participantes
Participaram desse estudo 121 individuos com diagndstico de DC e/ou RCU. Os critérios de
inclusdo estabelecidos foram que todos os participantes tivessem um diagnéstico de DI,
estivessem em acompanhamento médico em unidade de salde da rede publica ou privada,
apresentassem idade igual ou superior a 18 anos e fossem fluentes em portugués.

A dimensdo da amostra foi calculada com o programa G*Power, resultando em uma

dimensdo minima de amostra de 74 participantes.

2.1.1. Caracterizacdo sociodemografica e clinica

Na presente amostra, as participantes tinham uma idade média de aproximadamente 40 anos
(DP = 14.4). O participante mais novo tinha 19 anos e o mais velho, 77 anos. Como se pode
observar na Tabela 2.1, a maioria dos participantes eram casados(as) (35.5%), tinham o grau de
escolaridade de formacdo no ensino superior (64.5%), ensino médio (14.9%) ou mestrado
(8.3%) e eram portadores de carteira assinada (CLT) (33.1%). A maioria da amostra era

composta por brasileiros residentes no Brasil (99%).
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Tabela 2.1.
Caracterizagdo sociodemografica da amostra

N % M DP
Idade 40.0 18.4
Estado civil
Casado 43 355
Unido estavel 20 16.5
Solteiro 36 29.7
Separado/divorciado 13 10.7
Vilvo 7 5.8
Escolaridade
Ensino médio 18 14.9
Curso técnico 4 3.3
Ensino superior 78 64.5
Mestrado 10 8.3
Doutorado 5 4.1
Pds-doutorado 2 1.7
Situacéo laboral
CLT 40 33.1
Autdnomo(a) 20 16.5
Aposentado(a) 13 10.7
Do lar 10 8.3
Afastado(a) por invalidez 9 7.4
Estudante 14 11.6
Desempregado(a) 10 8.3
Nacionalidade
Brasileiro(a) reside no Brasil 119 98.3
Brasileiro(a) reside fora do 1 0.8
Brasil
Portugués reside em Portugal 1 0.8

Na Tabela 2.2, so apresentadas as caracteristicas clinicas da amostra. Aproximadamente
um tergo dos participantes foi submetido a algum tipo de cirurgia em decorréncia da DIl (38%;
DP = 38). Quanto ao tratamento biologico, 84 participantes (69.4%) estavam em tratamento
com terapias que utilizam medicamentos derivados de organismos vivos para modular o sistema
imunoldgico. Apenas 27 participantes (22.3%) ndo faziam uso dessa terapia, e 9 participantes

(7.4%) relataram desconhecimento sobre esse tipo de tratamento.
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Mais da metade dos participantes (58.7%) nunca teve acompanhamento psicoldgico,
embora a maioria tenha recebido indicacdo médica para procurar esse tipo de acompanhamento
(62.8%). Uma proporcdo menor recorreu ao acompanhamento psiquiatrico (23.1%), enquanto
53.7% da amostra nunca foi acompanhada por um psiquiatra ou encaminhada a esse profissional
e 3,3 % foi encaminhado mas se negou a procurar tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico. No
que diz respeito a percepcao dos participantes sobre a qualidade do sono, a média foi de 5.74
(DP = 2.5).

Tabela 2.2.
Caracteristicas clinicas da amostra
N % M DP
Realizacdo de cirurgias 75 69.4
Tratamento biologico 84 69.4
Tratamento psicoldgico 48 39.7
Indicacdo para tratamento psicoldgico 76 62.8
Acompanhamento psiquiatrico
Sim 28 23.1
Nunca 65 53.7
No momento ndo 22 18.2
Negou-se acompanhamento 4 3.3
Qualidade do sono 5.7 25

Em média, os participantes receberam o diagndstico de DIl ha aproximadamente 10 anos
(M =10.6, DP =9.1). O tempo minimo desde o diagndstico foi de 1 ano e o maximo foi de 44
anos. A idade em que os participantes receberam o diagnostico variou de 7 a 64 anos, com uma
média de 29.3 anos (M = 29.3, DP = 11.8).

2.2. Instrumentos

Para a realizacdo deste estudo foram usadas quatro escalas, que avaliam as variaveis principais
do estudo: emocdes face a doenca, regulacdo emocional, adesdo ao tratamento e qualidade de
vida. Foi ainda recolhida informacdo para a caracterizacdo sociodemografica e clinica da

amostra.

2.2.1. Escalas

Nesta seccao sdo descritas as escalas que avaliam as principais variaveis do estudo.
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Emoc0es face a doenca. As emocgOes face a doenca foram medidas por meio da Escala
Diferencial de Emocgbes (DES), desenvolvida por lzard (1977) e validada para a lingua
portuguesa por Queirdz (1997). A DES mede a experiéncia subjetiva das emocdes. A escala
avalia a frequéncia e a intensidade das emocd@es especificas vivenciadas pelos individuos,
abrangendo um conjunto de dez emocgGes primarias, sendo sete emocdes negativas (raiva,
desgosto, desprezo, angustia, medo, vergonha e culpa), duas emocdes positivas (interesse e
alegria) e uma neutra (surpresa). A escala de resposta de cinco pontos varia entre 1 = ndo senti
essa emogdo e 5 = sinto muitissimo essa emoc¢do. PontuacBes mais altas indicam maior
intensidade ou frequéncia daquela emocdo especifica. Neste estudo, os participantes foram
convidados a indicar com que frequéncia ou intensidade sentiram ou sentem normalmente cada
emocao em relacdo a sua DIl. As emocdes ndo foram agregadas no presente estudo, sendo
consideradas apenas as emocdes de vergonha e nojo, que foram analisadas separadamente.

Regulacdo emocional. A regulacdo das emocgOes foi medida a partir do Questionéario de
Regulacdo Emocional de Gross e John (2003). O QRE foi adaptado para a populacédo
portuguesa por Vaz (2009). A equivaléncia para o portugués do Brasil foi verificada, de modo
a garantir que as nuances culturais e linguisticas fossem mantidas, permitindo uma avaliagcdo
precisa da regulacdo emocional em diferentes contextos. O questionario foi desenvolvido para
medir duas estratégias principais: reavaliacdo cognitiva (seis itens) e supressao expressiva
(quatro itens). A reavaliacdo cognitiva refere-se a tentativa de alterar a maneira como uma
situacdo é interpretada emocionalmente, a fim de mudar seu impacto emocional (e.g. item 1:
"Quando estou enfrentando uma situacao dificil, eu tento pensar sobre ela de uma maneira que
me ajude a manter a calma"). A supressdo expressiva corresponde a tentativa de inibir a
expressao das emocdes que ja foram geradas (e.g. item 4: "Eu controlo meus sentimentos nao
os demonstrando™). Cada item é avaliado em uma escala de 7 pontos, variando de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente). A pontuacdo total para cada subescala € obtida pela
média dos itens correspondentes. PontuacGes mais altas em uma subescala indicam uma maior
utilizacdo da estratégia correspondente. Na versao original, a dimenséo da reavaliacao cognitiva
apresentou um alfa de Cronbach de .79, enquanto a supressdo emocional apresentou .73,
indicando uma boa consisténcia interna (Gross & John, 2003) e, na versdo adaptada para a
populacdo portuguesa, a reavaliacdo cognitiva apresentou um alfa de Cronbach de .76, e a
supressdo emocional um alfa de .65, sugerindo uma consisténcia interna aceitavel (Vaz, 2009).

Os valores de consisténcia interna obtidos neste estudo foram equivalentes aos da versdo
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portuguesa da escala, com um alfa de Cronbach de .64 para a supressao emocional e de .89 para
a reavaliacdo cognitiva.

Adesdo ao tratamento. A adesdo terapéutica foi avaliada por meio da verséo reduzida da
Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky (MMAS-8). A MMAS-8 foi desenvolvida para
identificar comportamentos de ndo adesdo, cruciais para 0 sucesso terapéutico, especialmente
em condicBes cronicas. O objetivo dessa escala é medir o grau de adesdo dos pacientes ao
tratamento prescrito, identificando possiveis barreiras e comportamentos de risco para nao
adesdo. A escala é composta por oito itens que avaliam a adesdo terapéutica de forma direta e
indireta. Cada item aborda aspectos especificos do comportamento do paciente em relacdo ao
uso dos medicamentos (e.g. esquecer de tomar o medicamento). Para 0s primeiros sete itens a
escala de resposta € binaria: a resposta "Sim" indica comportamento de ndo adesdo e "Nao"
indica adesdo. O oitavo item ("Com que frequéncia vocé se esqueceu de tomar seu(s)
medicamento(s) nos ultimos 30 dias?"), é respondido em uma escala de 5 pontos (de "Sempre"
a "Nunca™). A pontuacao total resulta do somatdrio de respostas e varia de 0 a 8, sendo que
pontuacOes de 0 a 5 pontos correspondem a baixa adesdo; de 6 a 7 pontos, a uma adesdo media;
e uma pontuacédo de 8 pontos representa alta adesdo. A escala original do MMAS-8 apresenta
um alfa de Cronbach de .83, demonstrando uma boa consisténcia interna (Morisky et al., 2008),
enguanto na versdo brasileira do MMAS-8 o alfa de Cronbach foi de .83, similar ao da verséo
original, indicando que a escala mantém uma consisténcia interna robusta na traducdo e
adaptacéo (Silva & Ribeiro, 2012).

Qualidade de vida. A qualidade de vida foi avaliada por meio da versdo portuguesa do
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ). Esse € um questionario desenvolvido para
avaliar o impacto da DC e da RCU na qualidade de vida dos pacientes. A versao portuguesa,
composta por 32 itens, foi adaptada por Maia em 1996 para garantir que as nuances culturais e
linguisticas sejam respeitadas, permitindo uma avaliacdo precisa da qualidade de vida
relacionada a saude nesses pacientes. O IBDQ abrange quatro dominios principais. O primeiro
dominio, sintomas intestinais € composto por dez itens e tem como objetivo avaliar a frequéncia
e a intensidade dos sintomas gastrointestinais, como dor abdominal e diarreia (e.g. "Nas ultimas
duas semanas, com que frequéncia vocé teve episodios de dor abdominal?") e € composto por
dez itens (( = .89). O segundo dominio avalia sintomas sistémicos, como fadiga e distdrbios do
sono (e.g. "Nas ultimas duas semanas, vocé sentiu fadiga ou cansacgo excessivo relacionado a
sua condicdo?") e é comporto por cinco itens (( = .83). Os aspectos emocionais sdo avaliados
no terceiro dominio, que mede o impacto emocional da doenca, incluindo ansiedade e depressdo
(e.g. "Nas ultimas duas semanas, vocé se sentiu ansioso(a) ou preocupado(a) por causa de sua
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doenca intestinal?") e é composto por 12 itens (( = .88). O quarto e ultimo dominio avalia 0s
aspectos sociais, em particular como a doenca afeta a vida social e 0 bem-estar geral do paciente
(e.g. "Nas ultimas duas semanas, sua condi¢do de saude interferiu em suas atividades sociais
ou recreativas?") e é composto por cinco itens (( = .89). Os itens sdo cotados em uma escala de
resposta de 7 pontos, variando entre 1 = nunca e 7 = sempre. A pontuacéo total do IBDQ pode
variar de 32 a 224 pontos, no entanto, neste trabalho optamos por agrupar os itens a partir do
calculo da média das respostas de cada dimens&o, variando a pontuagéo entre 1 e 7. Pontuages
mais baixas indicam pior qualidade de vida, enquanto pontua¢es mais altas correspondem a
melhor qualidade de vida. Na versdo original e na brasileira do IBDQ as subescalas
apresentaram alfas de Cronbach superiores a .80, sugerindo uma excelente consisténcia interna
(Guyatt et al., 1989; Silva, 2013).

2.2.2. Caracterizacdo da amostra

Um conjunto de 13 perguntas foi usado para a caracterizacdo sociodemografica e para a
avaliacdo da situacdo clinica dos pacientes. Esses itens coletam dados essenciais sobre as
caracteristicas dos participantes, como idade, nivel de escolaridade, estado civil, ocupacéo,
entre outros aspectos sociodemogréaficos. Além disso, incluiu questbes especificas sobre o
histdrico clinico dos pacientes, abordando aspectos acerca do diagndstico, tempo desde o
diagndstico, comorbidades e tratamentos em curso. Essas informacdes sdo fundamentais para
entender o perfil dos participantes e analisar como essas variaveis podem influenciar os
resultados da pesquisa. Também sdo essenciais para compreender o contexto em que 0S
participantes estdo inseridos, o que pode influenciar diretamente nos resultados da pesquisa. As
variaveis sociodemograficas, como idade, nivel de escolaridade, estado civil e ocupac¢do, sao
importantes para identificar possiveis associa¢des entre esses fatores e a forma como o0s
pacientes lidam com a doenca e seus tratamentos.

Além disso, o levantamento de informacdes clinicas, como o tempo desde o diagndstico, a
presenca de comorbidades e os tratamentos em curso, permite uma analise mais detalhada da
condicgéo dos pacientes e de como esses aspectos podem afetar a qualidade de vida, a adeséo ao
tratamento e a evolucdo da DII. Essas varidveis podem também ajudar a identificar subgrupos
dentro da populacdo estudada, fornecendo insights sobre o impacto da doenca em diferentes
contextos pessoais e clinicos.

Portanto, a inclusdo dessas perguntas € fundamental para garantir que o perfil dos pacientes

seja bem compreendido, 0 que permite uma analise mais robusta e contextualizada dos dados
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coletados na pesquisa, além de melhorar a interpretacdo dos resultados e a formulacdo de

conclusoes relevantes para a pratica clinica e para futuras pesquisas.

2.3. Procedimentos

O estudo, de natureza quantitativa e transversal, foi direcionado a pacientes diagnosticados com
DIl, especificamente DC e RCU. Os dados foram recolhidos por meio de um questionario
online, divulgado por uma organizagdo ndo governamental brasileira de DIl (ONG de DII),
ap0s uma apresentacdo ao vivo da pesquisadora. O questionario também foi direcionado por
médicos e gastroenterologistas para seus pacientes. A pesquisadora contactou os médicos
previamente antes de encaminhar o questionario. Além disso, a divulgacdo do questionario foi
realizada por meio de grupos de WhatsApp de equipes de salde da pesquisadora e da rede
LinkedIn.

Antes do inicio da pesquisa foi entregue um documento contendo o termo de consentimento
informado (TCI), com o objetivo do estudo, os procedimentos de seguranca em relacdo aos
dados, a confidencialidade das informacGes e a informacdo de que a participacdo era
completamente voluntaria e andnima. O documento incluia os contatos das responsaveis pela
pesquisa, caso os participantes desejassem esclarecer duvidas ou solicitar apoio. Também foi
informado que, caso surgisse algum desconforto emocional relacionado ao preenchimento do
questionario, o0s participantes poderiam utilizar o email fornecido para solicitar
acompanhamento psicoldgico, se considerassem necessario.

Apos a leitura e a aceitacdo do TCI, os participantes passaram pela fase de triagem, na qual
responderam a trés perguntas-chave para verificar se preenchiam os critérios de inclusdo: ser
maior de idade e possuir diagnostico de RCU ou DC. Uma vez confirmada a elegibilidade e a
aceitacdo voluntaria dos termos, os participantes prosseguiram com o preenchimento do
questionario. Durante todo o processo, foi reiterado que a participacdo era andnima,
assegurando aos pacientes a protecdo de sua privacidade e a segurancga de suas informagdes.
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CaApPiTULO 3

Resultados

De seguida sdo apresentados os resultados das andlises estatisticas que foram realizadas em
funcdo dos objetivos de investigacdo formulados. Ap6s a aplicacdo do protocolo de
investigacdo e da consequente recolha de dados, estes foram inseridos numa base de dados
Unica e analisados pelo programa de tratamento de dados estatisticos Statistical Package for
Social Science (SPSS), versdo 29. Os missing-values, correspondentes a menos de 20% do total
dos dados recolhidos, foram tratados pelo método de listwise delection. Todas as andlises

estatisticas foram efetuadas em um intervalo de confianca de 95%.

3.1. Analise descritiva das varidveis em estudo

Em primeiro lugar, apresenta-se a analise descritiva dos dados (Tabela 3.1), nomeadamente 0s
valores médios e de desvio-padrdo das varidveis relacionadas com a experiéncia emocional de
vergonha e nojo associada a doenca, a regulacdo emocional, a adesdo ao tratamento e a

qualidade de vida no ambito das DII.
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Tabela 3.1.
Analise descritiva da experiéncia emocional, regulagdo emocional, adesdo ao tratamento e

qualidade de vida

N Minimo Maximo Média DP Assimetria  Curtose KS

(Sig)
Experiéncia emocional
Nojo 109 1.00 5.00 1.92 1.19 1.14 0.39 <.001
Vergonha 112 1.00 5.00 2.79 1.39 0.13 -1.24 <.001
Regulacdo emocional
Reavaliacdo cognitiva 120 1.33 7.00 4.79 1.40 -0.27 -0.72 221
Supressdo emocional 120 1.00 7.00 4.16 1.77 0.05 -0.88 .003
Ades&o ao tratamento
Adeséo ao tratamento 119 0.00 7.00 4.34 1.63 -0.62 -0.38 <.001
Qualidade de vida
Sintomas intestinais 121 1.40 7.00 4.80 1.38 -0.25 -0.74 .005
Sintomas sistémicos 121 1.00 7.00 3.82 1.54 0.16 -0.99 .069
Aspectos emocionais 121 1.00 6.83 4.14 1.63 -0.09 -1.21 .002
Aspectos sociais 121 1.00 7.00 4.79 1.83 -0.45 -1.10 <.001

Como se pode observar na Tabela 3.1, no que se refere as emocdes face a doenca, os valores
médios sao mais elevados para a resposta de vergonha, comparativamente ao nojo. A assimetria
positiva observada na emocao de nojo (1,14) sugere que a maioria dos participantes relatou
niveis relativamente baixos desta emocao, com poucos casos de escores elevados. A curtose de
0,39 indica que a distribuicao esta ligeiramente achatada. Por outro lado, a emocao de vergonha
apresentou assimetria proxima de zero (0,13), sugerindo simetria, com uma distribuicdo mais
achatada. Ambos os valores de KS (p < .001) indicam que essas variaveis ndo seguem uma
distribuicdo normal.

Em relacdo as estratégias de regulacdo emocional, as estratégias de reavaliacdo cognitiva e
de supressdo emocional apresentaram valores médios proximos, com um valor mais elevado
para a reavaliacdo. A reavaliacdo cognitiva mostrou uma ligeira assimetria negativa (-0,27),
indicando uma tendéncia para escores mais elevados, com uma curtose sugerindo uma
distribuicéo relativamente achatada. O teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) néo foi significativo

para esta varidvel, sugerindo uma distribuicdo proxima da normalidade. J& a supressao
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emocional apresentou um valor de KS significativo (p = .003), sugerindo que a distribuicdo
desta variavel ndo é normal.

A adesdo ao tratamento teve uma média préxima do valor intermédio da escala de resposta,
com uma assimetria negativa (-0,62), sugerindo que a maioria dos participantes reportou
escores mais altos nesta varidvel (Tabela 3.1. A curtose indica que a distribuicdo esta
ligeiramente achatada. O teste de normalidade (KS) revelou uma distribui¢do ndo normal (p <
.001).

Sobre a qualidade de vida, o0s sintomas intestinais apresentam um valor médio mais elevado
gue os sintomas sistémicos (Tabela 3.1). A assimetria e a curtose para 0s sintomas intestinais
foram de -0,25 e -0,74, respectivamente, indicando uma distribuicdo levemente negativa e
achatada, com o valor de KS sugerindo uma distribuicdo ndo normal. Para os sintomas
sistémicos, a assimetria foi de 0,16, proxima de zero, e a curtose de -0,99, indicando uma
distribuicdo mais achatada, sem evidéncias de desvio significativo da normalidade. Os aspectos
emocionais e aspectos sociais da qualidade de vida apresentaram médias proximas, com um
valor mais elevado par a segunda dimensdo. Ambas variaveis mostraram assimetrias
ligeiramente negativas, com os valores de curtose a indicar distribuicdes platicurticas. O teste

de KS foi significativo para ambas as varidveis, sugerindo distribui¢fes ndo normais.

3.2. Calculo das correlacgdes entre a resposta emocional, a regulacdo

emocional, a adesdo ao tratamento e a qualidade de vida
Foi calculada a correlagdo de Pearson entre a resposta emocional, a regulagdo emocional, a
adesdo ao tratamento e a qualidade de vida. Os resultados s&o reportados na Tabela 3.2.
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Tabela 3.2.
Matriz de correlacdes das varidveis: resposta emocional, regulacdo emocional, adesdo ao

tratamento e qualidade de vida

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Nojo -
2. Vergonha 48" -
3.Reavaliagdo cognitiva  -.09 -.03 -
4. Supressdo emocional .04 197 A1 -
5. Adesdo ao tratamento  -.16 -.05 .01 .04 -
6. Sintomas intestinais ~ -.26™  -.27" A1 -25" 32" -
7. Sintomas sistémicos ~ -.23"  -.28™ .16 -.24™ 197 .84™ -
8.Aspectos emocionais  -.36"  -.39" 17 -.28™ 18" 78" .86™ -
9. Aspectos sociais =377 -437 18" -.19" 12 g7 .80 .80™ -

Como se pode verificar na Tabela 3.2, a resposta de nojo apresentou uma correlacio
positiva moderada com a vergonha, sugerindo que individuos que relatam sentir nojo com mais
frequéncia também tendem a sentir mais vergonha. O nojo também se correlacionou
negativamente com os diferentes aspectos da qualidade de vida, incluindo os sintomas
intestinais, os sintomas sistémicos, 0s aspectos emocionais e 0s aspectos sociais, indicando que
maiores sentimentos de nojo estdo associados a pior qualidade de vida nestas areas.

Além da sua correlacdo com nojo, a vergonha também apresentou correlagdes negativas
significativas com as dimens@es da qualidade de vida: sintomas intestinais, sintomas sistémicos,
aspectos emocionais e aspectos sociais. Este resultado sugere igualmente que quanto maior o
nivel de vergonha, pior é a qualidade de vida, particularmente nos aspectos sociais e
emocionais.

Relativamente a regulacdo emocional, a reavaliacdo cognitiva apresentou uma correlacdo
positiva fraca, mas significativa, com aspectos sociais e emocionais da qualidade de vida,
indicando que uma maior capacidade de reavaliar cognitivamente pode estar associada a
melhores resultados na qualidade de vida.

A supressdo emocional, por sua vez, apresentou uma correlacao positiva com a vergonha,
sugerindo que individuos que tendem a experienciar mais vergonha também tendem a suprimir

suas emocdes. Além disso, houve correlagdes negativas com os sintomas intestinais, sintomas
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sistémicos e aspectos emocionais, indicando que a supressdao emocional esta relacionada a
piores resultados de qualidade de vida.

A adesdo ao tratamento mostrou correlagdes significativas e positivas com 0s sintomas
intestinais, sintomas sistémicos e aspectos emocionais, sugerindo que individuos que aderem
mais ao tratamento tendem também a relatar mais sintomas.

As correlacBes entre as dimensdes da qualidade de vida foram todas positivas, fortes e
significativas, indicando uma alta inter-relacdo entre os sintomas fisicos e o bem-estar
emocional e social dos participantes. Isso reflete que os participantes que relataram pior

qualidade de vida em uma dimenséo tendem a experienciar dificuldades nas outras.

3.3. Andlise dos objetivos do estudo
Em seguida, passou-se a analise inferencial dos dados. Para facilitar a sua interpretacéo, os

resultados foram organizados de acordo com os objetivos de investigacéao.

3.3.1. Mediacéao da regulacdo emocional na relacéo entre a resposta emocional e a
adesdo ao tratamento

O primeiro objetivo consistiu em explorar se a associa¢do entre as respostas emocionais a
doenca e a adesdo ao tratamento era mediada pelas estratégias de regulacdo emocional (Tabela
3.3).

Tabela 3.3.
Mediacdo da regulacdo emocional na relacdo entre a resposta emocional e a adesdo ao
tratamento
Modelo de mediacdo
Supressdo emocional Reavaliacdo cognitiva
b T Cl b T Cl
Nojo 0.06 0.42 [-0.23,0.35] -0.08 -0.72 [-0.30,0.14]
Vergonha 0.24 2.01 [0.00,0.48] -0.03 -0.27 [-0.21,0.16]
Variavel dependente
Nojo -0.22 -0.26 [-0.50,0.16]
Vergonha -0.05 -0.42 [-0.28,0.18]
Supressao -0.03 -0.30 [-0.21,0.16]
Reavaliacdo 0.05 0.46 [-0.18,0.30]
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Para testar se as estratégias de reavaliacdo cognitiva e supressdo emocional mediam a
relacdo entre vergonha e a adesdo ao tratamento foi realizada uma analise de mediacgéo paralela
usando o Modelo 4 da macro PROCESS de Hayes (2022). Foram utilizadas 5.000 amostras
bootstrap para calcular intervalos de confianga para os efeitos indiretos.

O modelo ndo previu significativamente a adesdo ao tratamento (R2 = 0.03, p = .785). O
efeito da vergonha sobre a reavaliagdo cognitiva nao foi significativo, b = -0.03, SE =0.09, t =
-0.27, p =.785, IC 95% [-0.2123, 0.1608], indicando que a vergonha nao esta relacionada com
a reavalia¢do cognitiva. No entanto, a vergonha esta significativamente associada a supressao
emocional, b = 0.24, SE = 0.12, t = 2.01, p = .047, IC 95% [0.00, 0.48]. O efeito direto da
vergonha sobre a adesdo ao tratamento néo foi significativo, b = -0.05, SE = 0.12, t =-0.42, p
=.677, 1C 95% [-0.2810, 0.1833], assim como os efeitos diretos da reavaliacdo cognitiva, b =
0.05, SE=0.12,t=0.46, p = .648, IC 95% [-0.18, 0.29], e da supressdo emocional, b = -0.03,
SE=0.09,t=-0.30, p=.768, IC 95% [-0.2107, 0.1560]. Os efeitos indiretos da vergonha sobre
a adesdo ao tratamento via as duas variaveis mediadoras foram analisados com bootstrapping
(5.000 amostras). Nenhum dos efeitos indiretos foi significativo: vergonha sobre a adesao ao
tratamento, b =-0.01, SE = 0.03, IC 95% [-0.06, 0.05]; via reavaliacdo cognitiva, b = -0.00, SE
=0.01, IC 95% [-0.03, 0.03]; e via supressdo emocional, b =-0.01, SE = 0.03, IC 95% [-0.0583,
0.0484].

Uma analise semelhante foi realizada para a emogéo de nojo. Os efeitos diretos do nojo
sobre a reavaliagdo cognitiva e a supressdo emocional ndo foram significativos, b = -0.08, SE
=0.11,t=-0.72, p = .474, 1C 95% [-0.30, 0.14], b = 0.06, SE = 0.15,t=0.42, p = .676, IC 95%
[-0.23, 0.35], respetivamente, indicando que o nojo ndo esta significativamente associado as
estratégias de regulacdo emocional. O efeito direto do nojo sobre a adesdo ao tratamento ndo
foi significativo, b = -0.22, SE = 0.14, t = -1.61, p = .110, IC 95% [-0.49, 0.05]. Da mesma
forma, os efeitos diretos das variaveis mediadoras sobre a adesdo ao tratamento também néo
foram significativos: reavaliacdo cognitiva, b = 0.02, SE = 0.12, t = 0.18, p = .855, IC 95% [-
0.2152, 0.2591], supressdo emocional, b =-0.02, SE = 0.09, t = -0.26, p = .794, 1C 95% [-0.21,
0.16]. Os efeitos indiretos do nojo sobre a adesdo ao tratamento foram calculados via
reavaliacdo cognitiva e supressdo emocional, utilizando o procedimento de bootstrapping.
Nenhum dos efeitos indiretos foi significativo. O efeito indireto total do nojo sobre a adesdo ao
tratamento foi ndo significativo, b = -0.00, SE = 0.02, 1C 95% [-0.05, 0.04]. Da mesma forma,
os efeitos indiretos via reavaliagdo cognitiva ou supressao emocional ndo foram significativos,
b = -0.00, SE = 0.02, IC 95% [-0.04, 0.03], b = -0.00, SE = 0.02, IC 95% [-0.03, 0.03],

respectivamente.

30



3.3.2. Mediacéao da regulacdo emocional na relacéo entre a resposta emocional e a

gualidade de vida

O objetivo desta analise foi investigar o papel mediador da reavaliagdo cognitiva e da supresséo

emocional na relagdo entre o0 nojo e a vergonha e a qualidade de vida em pacientes com DII

(Tabela 3.4). A qualidade de vida foi medida a partir de quatro dimensdes: sintomas intestinais

(SI), sintomas sistémicos (SS), aspectos emocionais (AE) e aspectos sociais (AS).

Tabela 3.4.
Mediacao da regulagdo emocional na relagdo entre a resposta emocional e a qualidade de
vida
Modelo de mediacao
Supressdo emocional Reavaliacdo cognitiva
b T Cl T Cl
Nojo 0.05 0.37 [-0.23,0.34] -0.88 [-0.28,0.32]
Vergonha 0.24 2.01 [0.00,0.48] -0.27 [-0.21,0.16]
Sintomas intestinais
B T Cl
Nojo -0.27 -2.53 [-0.48,-0.06]
Vergonha -0.21 -2.30 [-0.39,-0.03]
Supressdo -0.17 -2.35 [-0.31,-0.03]
Reavaliacdo 0.27 2.58 [0.06,0.47]
Sintomas sistémicos
Nojo -0.25 -2.14 [-0.49,-0.02]
Vergonha -0.25 -2.48 [-0.45,-0.05]
Supressao -0.18 -2.30 [-0.34,-0.03]
Reavaliacdo 0.05 0.46 [-0.18,0.30]
Aspectos emocionais
Nojo -0.45 -3.84 [-0.68,-0.22]
Vergonha -0.39 -3.87 [-0.58,-0.19]
Supresséo -0.26 -3.33 [-0.41,-0.11]
Reavaliacdo 0.26 2.58 [0.06,0.46]
Aspectos sociais
Nojo -0.53 -3.85 [-0.80,-0.26]
Vergonha -0.52 -4.50 [-0.75,-0.29]
Supressdo -0.21 -2.23 [-0.39,-0.02]
Reavaliacdo 0.21 1.75 [-0.03,0.45]
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O modelo previu 13,30% da variancia dos sintomas intestinais (R2=0.13, p =.002). O nojo
teve um efeito direto negativo significativo sobre os sintomas intestinais (b = -0.27, p =.013),
sugerindo que quanto maior 0 nojo, piores sao 0s sintomas intestinais. A reavaliacdo cognitiva
apresentou um efeito positivo marginalmente significativo (b = 0.16, p = .079), indicando que
a reavaliacdo pode ter algum efeito protetor. Por outro lado, a supressdo emocional teve um
efeito negativo significativo sobre os sintomas intestinais (b = -0.17, p = .021). N&o houve
efeitos indiretos significativos do nojo mediado pela reavaliagdo cognitiva ou supressdo
emocional sobre os sintomas intestinais.

O modelo previu 14,28% da variancia dos sintomas sistémicos (R?2 = 0.14, p =.001). O nojo
teve uma relacéo direta negativa significativa com os sintomas sistémicos (b = -0.25, p = .035),
sugerindo que 0 aumento do nojo esta associado a piora nos sintomas sistémicos. A reavaliacao
cognitiva apresentou uma relacdo positiva com os sintomas sistémicos (b = 0.27, p = .011),
enquanto a supressédo emocional teve um efeito negativo significativo (b = 0.18, p =.024). Tal
como nos sintomas intestinais, ndo foram observados efeitos indiretos significativos.

Para os aspectos emocionais, 0 modelo explicou 24,90% da variancia (R2 = 0.25, p <.001).
O nojo teve uma relagdo negativa e significativa com os aspectos emocionais (b = -0.45, p <
.000), indicando que niveis mais elevados de nojo estdo associados a uma pior qualidade de
vida emocional. A reavaliacdo cognitiva mostrou uma associacao positiva significativa com os
aspetos emocionais (b = 0.26, p = .011), enquanto a supressdo emocional apresentou uma
associacdo negativa significativa (b = -0.26, p = .001). Mais uma vez, os efeitos indiretos ndo
foram significativos.

Por fim, 0 modelo explicou 19,00% da variancia dos aspectos sociais (R2=0.19, p <.001).
O nojo apresentou uma associacdo negativa significativa com os aspectos sociais (b = -0.53, p
<.001), sugerindo uma deterioracdo na qualidade de vida social em pacientes com niveis mais
elevados de nojo. A reavaliagéo cognitiva teve um efeito positivo marginalmente significativo
(b =0.21, p =.083), enquanto a supressdo emocional teve um efeito negativo significativo (b =
-0.21, p =.028).

Os resultados da mediacédo revelam uma associacao significativa entre a vergonha (VI) e a
qualidade de vida (D), avaliada a partir de sintomas intestinais, sintomas sistémicos, aspectos
emocionais e aspectos sociais, com reavaliacao cognitiva e supressdo emocional como variaveis
mediadoras.

O modelo relativo a vergonha explicou 36,00% da variancia dos sintomas intestinais (Rz =
0.36, p =.002). O modelo mostra que a vergonha se associa negativamente com estes sintomas

(b =-0.21, p = .023). A reavaliacdo cognitiva tem uma relacdo positiva significativa com (b =
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0.18, p = 0.049), enquanto a supressdo emocional teve uma associa¢do negativa com esta
dimensao da qualidade de vida (b =-0.20, p = 0.034). O efeito indireto total da vergonha sobre
0s sintomas intestinais via os mediadores néo foi significativo (b = -0.04, 1C95 [-0.11, 0.01]).

O modelo explicou de forma significativa 39,00% dos sintomas sistémicos (R2=0.39, p =
.001). A vergonha apresenta uma relacdo direta, negativa e significativa com esta variavel (b =
-0.25, p = .014). Relativamente aos mediadores, a reavaliacdo cognitiva mostrou uma
associacdo positiva significativa (b = 0.27, p = 0.009) e a supressdo emocional teve uma
associacdo negativa marginalmente significativa com esta dimenséo (b = -0.16, p = .049). O
efeito indireto total da vergonha também ndo foi significativo.

O modelo explicou 49,00% da variancia dos aspectos emocionais (R? = 0.49, p <.001). A
vergonha esteve negativamente associada a esta dimenséo da qualidade de vida (b =-0.39, p =
.0002). A reavaliagdo cognitiva apresentou uma associagéo positiva significativa (b = 0.26, p =
.010), enquanto a supressdo emocional teve uma associa¢ao negativa significativa (b =-0.21, p
=0.008). O efeito indireto total da vergonha a partir dos mediadores néo foi significativo.

Por fim, o0 modelo explica 47,00% dos aspectos sociais da qualidade de vida (R2=0.47, p
<.001). A vergonha associou-se significativamente e de forma negativa a esta dimensédo (b = -
0.52, p <.001). A reavaliacdo cognitiva apresentou uma associacao positiva significativa com
0s aspectos sociais da qualidade de vida (b = 0.23, p = .046), enquanto a supressdo emocional
ndo teve uma associacdo significativa (b = -0.14, p = 0.115). O efeito indireto total da vergonha

também ndo foi significativo.
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CariTULO 4

Discussao

O presente estudo teve como objetivo identificar e analisar as principais estrategias de regulacéo
emocional adotadas por pacientes com DI, utilizando o modelo tedrico de James Gross (O1).
Além disso, o estudo buscou investigar o impacto dessas estratégias na adesdo ao tratamento
(O2a) e na qualidade de vida dos pacientes (O2b), considerando as emogdes associadas a
doenca e seus desdobramentos na vida cotidiana dos pacientes.

No que se refere a identificacdo das estratégias de regulacdo emocional (O1), a reavaliagdo
cognitiva e a supressdao emocional foram as mais prevalentes entre os pacientes com DII,
confirmando a adequagdo do modelo de Gross e John (2003) nesse contexto clinico. A
reavaliacdo cognitiva, uma estratégia que envolve reinterpretar eventos desafiadores de forma
mais positiva, mostrou-se particularmente eficaz na melhoria da qualidade de vida emocional e
social dos pacientes. Aqueles que utilizavam essa estratégia relatavam menos ansiedade diante
de eventos sociais ou profissionais, sendo capazes de se preparar mentalmente para situagoes
de emergéncia, como episddios de urgéncia fecal ou dor abdominal severa, o que o0s ajudava a
manter uma vida social e profissional mais ativa.

Por outro lado, a supressdo emocional, que consiste em evitar a expressdo de emocdes
negativas, mostrou-se prejudicial a qualidade de vida, sobretudo nos dominios emocionais e
fisicos. Essa estratégia foi associada ao aumento do estresse emocional e a exacerbacdo dos
sintomas fisicos, refletindo-se em uma pior adaptacdo a DII. Esses achados estdo em
consonancia com a literatura, que aponta a supressdo emocional como uma estratégia menos
adaptativa e potencialmente nociva em condicGes cronicas (Gross & John, 2003).

Em relagdo ao impacto das estratégias de regulacdo emocional na adesdo ao tratamento
(O2a), os resultados indicaram que nem a reavaliacdo cognitiva nem a supressdo emocional
influenciaram diretamente o comportamento de adesdo. Esse dado sugere que, embora essas
estratégias sejam determinantes na qualidade de vida, o comportamento relacionado ao
seguimento do tratamento pode ser mais diretamente influenciado por fatores clinicos, como a
gravidade dos sintomas fisicos.

Pacientes que apresentavam sintomas mais intensos, como dores abdominais e diarreia
urgente, demonstraram uma maior adesdo ao tratamento, possivelmente em busca de alivio
imediato. Isso reforca a ideia de que a percepcdo da gravidade dos sintomas é um fator

motivacional crucial para a adesdo terapéutica, corroborando a literatura que destaca a busca
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por alivio dos sintomas como um dos principais motores da adesdo ao tratamento em condicdes
cronicas (Falcdo & Martinelli, 2016).

O estudo também explorou como as emocdes associadas a DI, particularmente a vergonha
e 0 nojo, impactam a qualidade de vida dos pacientes (O2b). Os achados confirmam que essas
emocdes desempenham um papel central na deterioracdo da qualidade de vida, principalmente
nos aspectos emocionais e sociais.

A vergonha foi amplamente relatada pelos pacientes e estd relacionada ao medo de
julgamento social e a estigmatizacdo, dados os sintomas muitas vezes constrangedores da DI,
como a urgéncia fecal e o uso frequente de banheiros. Esse sentimento faz com que muitos
pacientes evitem interacdes sociais, como sair com amigos ou participar de eventos publicos,
nos quais o acesso ao banheiro é limitado. Esse isolamento social afeta negativamente a
qualidade de vida e contribui para o sofrimento emocional dos pacientes, como ja indicado por
Gilbert (2003), que relaciona a vergonha a percepcédo de inadequacéo social.

A vergonha também foi amplamente discutida por Trindade et al. (2017) a relacdo entre a
vergonha e as DII, destacando o impacto desse sentimento no bem-estar psicolégico dos
pacientes. A vergonha, de acordo com 0s autores, surge como uma resposta emocional
associada aos sintomas debilitantes e, muitas vezes, embaragosos das DII, como diarreia
frequente, urgéncia fecal e incontinéncia. Esses sintomas sdo percebidos como socialmente
inaceitaveis, 0 que provocam um sentimento de inadequagao nos pacientes e uma preocupacao
constante como o julgamento alheio.

O nojo, embora menos frequente, também apresentou impacto negativo na qualidade de
vida, particularmente em relacéo aos sintomas fisicos. Pacientes que experimentavam mais nojo
relatavam maior desconforto com seus sintomas intestinais e sistémicos, o que esta em
consonancia com estudos que destacam a relacdo entre emocgOes aversivas e a autoprotecdo
(Tangney & Dearing, 2002). Além disso, foi observada uma interagdo entre 0 nojo e a vergonha:
pacientes que experimentavam niveis mais elevados de nojo tendiam também a relatar maior
vergonha, sugerindo uma amplificacdo mutua dessas emocdes, que potencialmente intensifica
0 sofrimento emocional e social.

Os resultados da pesquisa deram igualmente algumas pistas acerca da relacdo entre a
regulacdo emocional e a qualidade de vida. Os resultados indicaram que a reavalia¢do cognitiva
tem uma relacdo positiva com a qualidade de vida emocional e social. Pacientes que utilizam
essa estratégia tendem a enfrentar os desafios da DIl de forma mais adaptativa, reinterpretando

seus sintomas como parte natural de sua condicéo crénica, o que Ihes permite reduzir o impacto
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emocional e manter uma vida social mais ativa. Em contraste, a supressdo emocional mostrou-
se associada a uma pior qualidade de vida, especialmente no que se refere aos sintomas fisicos
e emocionais. Pacientes que suprimem suas emocdes tendem a relatar mais sofrimento fisico e
emocional, o que reforca a ideia de que a repressdo das emogOes agrava o quadro geral da
doenca, conforme observado por Gross e John (2003). Esse dado sugere que intervengoes
clinicas devem focar na promocdo de estratégias mais adaptativas, como a reavaliacdo
cognitiva, para melhorar o bem-estar emocional e social dos pacientes com DII.

A reavaliagdo cognitiva € uma forma eficaz de regular emog¢des negativas sem 0s custos
associados a outras estratégias, como a supressao emocional. Ao reavaliar um evento
estressante, o individuo pode focar nos aspectos que estdo sob seu controle ou nas ligdes
aprendidas, em vez de se concentrar apenas no impacto negativo da situagdo (Gross, 2022). Por
outro lado, a supressdo expressiva esta frequentemente associada a resultados negativos, como
pior saude mental e diminuicdo das conexdes sociais (Gross & John, 2003).

Verificou-se uma auséncia de associacao entre as emocdes associadas a doenca e a adesao
ao tratamento. Apesar do impacto significativo das emocdes de vergonha e nojo na qualidade
de vida, essas emocOes ndo afetaram diretamente a adeséo ao tratamento. Isso sugere que,
embora a vergonha e o nojo amplifiqguem o sofrimento emocional e fisico, elas ndo parecem ser
determinantes no comportamento relacionado ao seguimento das recomendacGes medicas. Esse
achado estd em consonancia com estudos anteriores, 0s quais destacam que as emoc¢oes
influenciam mais diretamente a qualidade de vida do que a adesdo ao tratamento propriamente
dita (Gross & John, 2003). A relagdo entre a adesdo ao tratamento e a intensidade dos sintomas
fisicos sugere que a gravidade dos sintomas é um fator mais relevante para o comportamento
de adesdo. Pacientes que sentem maior desconforto fisico, especialmente relacionado aos
sintomas intestinais, tendem a seguir o tratamento de forma mais rigorosa, o que pode refletir a
busca por alivio imediato, como observado por Falcdo & Martinelli (2016).

Em resumo, os resultados deste estudo confirmam a relevancia das estratégias de regulacao
emocional e das emoc¢bes de vergonha e nojo na vida de pacientes com DII. A reavaliacdo
cognitiva mostrou-se uma estratégia adaptativa, contribuindo positivamente para a qualidade
de vida emocional e social dos pacientes, enquanto a supressdo emocional foi associada a um
pior bem-estar. As emogdes de vergonha e nojo tiveram um impacto direto na qualidade de
vida, ampliando o sofrimento fisico e emocional dos pacientes, mas ndo influenciaram
diretamente a adesdo ao tratamento.

4.1. Conclusédo e Recomendagdes. Futuras
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Esses achados reforcam a importancia de interveng@es clinicas que visem promover o uso
de estratégias de regulacdo emocional mais adaptativas, como a reavaliacdo cognitiva, bem
como abordar as emocdes de vergonha e nojo para melhorar a qualidade de vida dos pacientes
com DII. Assim, estratégias que auxiliem os pacientes a lidar melhor com suas emocdes podem
ndo apenas promover o bem-estar psicologico, mas também facilitar o manejo da doenca no
cotidiano.

A presente pesquisa contribuiu para o entendimento do papel das estratégias de regulagédo
emocional, particularmente a reavaliagdo cognitiva e a supressao emocional, na qualidade de
vida e na adesdo ao tratamento de pacientes com DII. Os resultados indicam que emogGes
negativas, como vergonha e nojo, ttm um impacto significativo na qualidade de vida dos
pacientes, especialmente nos aspectos emocionais e sociais. A vergonha, em particular,
demonstrou ser uma emocao predominante e altamente associada a piora em todas as dimensdes
da qualidade de vida, enquanto o nojo, embora menos frequente, também foi correlacionado
negativamente com o bem-estar dos pacientes.

Além disso, este estudo reforca a importancia da reavaliacdo cognitiva como uma estratégia
adaptativa de regulacdo emocional, promovendo melhores desfechos emocionais e sociais. Por
outro lado, a supressdo emocional mostrou-se prejudicial, sendo associada a maiores niveis de
vergonha e a piores desfechos na qualidade de vida. A analise de mediacdo, embora ndo tenha
encontrado suporte significativo para o papel mediador das estratégias de regulacdo emocional
na relacdo entre vergonha e adesdo ao tratamento, revelou que a vergonha pode intensificar o
uso de estratégias menos adaptativas, como a supressdo emocional.

Os achados também sugerem que pacientes com sintomas mais graves tendem a aderir mais
rigorosamente ao tratamento, destacando a necessidade de intervencBes que abordem nédo
apenas os aspectos fisicos da DIl, mas também os emocionais. Campanhas publicas e
intervengdes psicossociais que reduzam o estigma social e promovam a regulacdo emocional
adaptativa podem contribuir significativamente para melhorar a qualidade de vida desses
pacientes e aumentar a adesao ao tratamento.

Pesquisas futuras devem continuar a explorar o papel das emocdes negativas na experiéncia
dos pacientes com DII, bem como desenvolver e avaliar intervengdes voltadas para a promogao
de estratégias de regulacdo emocional adaptativas, com énfase na reavalia¢do cognitiva. Essas
intervencgdes tém o potencial de melhorar significativamente o bem-estar emocional e social

dos pacientes, além de incentivar uma maior adeséo ao tratamento.
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Este estudo reafirma o impacto significativo das emog¢es negativas, como vergonha e nojo,
na qualidade de vida dos pacientes com DII. Esses resultados estdo em conformidade com a
literatura existente, que associa o sofrimento emocional a piores desfechos clinicos e
psicoldgicos (Guo et al., 2020; Bennebroek Evertsz et al., 2012). Um aspecto inovador desta
pesquisa € o reforco da importancia de intervencgdes focadas na regulacdo emocional adaptativa,
especialmente a reavaliacdo cognitiva, como estratégia para melhorar a saude mental dos
pacientes.

Além disso, a correlacdo entre a adeséo ao tratamento e a gravidade dos sintomas indica a
necessidade de um acompanhamento médico continuo. O estado emocional pode influenciar
tanto a percepcao de gravidade da doenca quanto a propria adesdo ao tratamento. Por exemplo,
a supressdo emocional foi associada a piores desfechos na qualidade de vida, sugerindo que a
inibicdo das emocOes pode agravar os sintomas fisicos e emocionais dos pacientes (Falcdo &
Martinelli,2016).

E fundamental abordar a vergonha e o estigma social associados a DII, que continuam
sendo barreiras significativas para a adesdo ao tratamento. Campanhas publicas que
desestigmatizem essas doencas sao necessarias para aumentar a conscientizacdo e reduzir a
marginalizagdo dos pacientes. Outras condi¢des, como HIV e cancer, j& tém precedentes bem-
sucedidos em campanhas que reduziram o estigma (Smith et al., 2010).

Intervencgdes psicossociais voltadas para a regulacdo emocional, como terapias, grupos de
apoio e estratégias de reavaliacdo cognitiva, devem ser exploradas em pesquisas futuras. Esses
programas podem reduzir a vergonha e incentivar a partilha emocional, promovendo um

suporte social mais efetivo e uma maior adesdo ao tratamento.

4.2. LimitacOes

O estudo apresentou algumas limitagbes importantes que devem ser consideradas. A
amostra por conveniéncia foi composta de maneira ndo probabilistica, com participantes
recrutados por meio de um questionario online e divulgacdo em grupos de salde. Esse método
pode introduzir um viés de selecdo, ja que os individuos que responderam podem ser aqueles
mais engajados em relacdo a sua condi¢do de salde, o que pode limitar a representatividade da
populacéo geral de pacientes com DII.

O uso de questionarios autoadministrados também pode ter gerado viés de resposta, uma
vez que o0s participantes podem ter subestimado ou superestimado suas emocdes e
comportamentos, incluindo a adesdo ao tratamento. Esse tipo de viés pode comprometer a

precisdo dos dados coletados e, consequentemente, a validade das conclusdes.
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Além disso, o delineamento transversal adotado impede a inferéncia de relacGes causais.
Embora tenha sido identificada uma associacdo entre emocOes negativas e adesdo ao
tratamento, ndo é possivel afirmar se essas emocdes sao a causa direta da pior adesdo ou se essa
relacio € mediada por outros fatores. O estudo também ndo controlou por possiveis
comorbidades psiquiatricas prévias dos participantes. Essas variaveis poderiam influenciar
tanto as emogdes quanto a adesao ao tratamento, o que limita a interpretacao dos resultados.

Outra limitacdo é a auséncia de uma avaliacdo longitudinal, o que impossibilita a
observacdo de como as estratégias de regulacdo emocional e a adesdo ao tratamento evoluem
ao longo do tempo. Dessa forma, ndo foi possivel avaliar se as intervencdes sugeridas para
melhorar a qualidade de vida e a adesao dos pacientes tém efeitos duradouros.

Essas limitagOes indicam a necessidade de pesquisas futuras que incluam uma amostra
maior e mais diversificada, utilizem métodos longitudinais para acompanhar as mudancas ao
longo do tempo e considerem varidveis clinicas adicionais. Isso permitird uma compreensdo
mais robusta da relacdo entre regulacdo emocional e adesdo ao tratamento em pacientes com
DIl.
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Apéndice A — Consentimento Informado

O presente estudo surge de um projeto de investigacdo a decorrer no Instituto Universitario de
Lisboa (Iscte), no @mbito do curso de mestrado em Psicologia Social e das Organizacdes,
resultante da experiéncia de 30 anos da pesquisadora Illana G. da Fonseca com pacientes
portadores de doengas cronicas.

O estudo tem como objetivos observar as estratégias de regulacdo emocional adotadas por
pacientes portadores de doenca de Crohn e retocolite ulcerativa (doencas inflamatdrias
intestinais) e compreender como se relacionam com a qualidade de vida e a adesdo ao
tratamento. Sua participacdo neste estudo, que serd muito valorizada e contribuir para o avango
do conhecimento neste dominio da ciéncia, consiste em preencher um questionario online (com
duracéo prevista de 10 minutos).

O Iscte é responsavel pelo tratamento dos dados recolhidos, tratados exclusivamente para
as finalidades do estudo, tendo como base legal o seu consentimento (art. 6°, n° 1, alinea a) do
Regulamento Geral de Protecdo de Dados e/ou art. 9, n° 2, alinea a).

O estudo é realizado por Illana G. da Fonseca e Cristina Camilo (igfao@iscte-iul.pt ou
cristina_camilo@iscte-iul.pt), a quem pode contatar caso pretenda esclarecer alguma duavida,
partilhar algum comentario ou exercer os seus direitos relativos ao tratamento dos seus dados
pessoais. Podera utilizar o contato indicado para solicitar o acesso, retificacdo, apagamento ou
limitacdo do tratamento dos seus dados pessoais.

Sua participacdo neste estudo € andnima, na medida em que ndo havera uma identificacdo

individual.

A participacdo neste estudo é confidencial. Os seus dados pessoais serdo sempre tratados

por pessoal autorizado, vinculado ao dever de sigilo e confidencialidade.

O Iscte garante a utilizacdo de técnicas, medidas organizativas e de seguranca adeqguadas

para proteger as informacdes pessoais. E exigido a todos os investigadores que mantenham os

dados pessoais confidenciais.

A participacdo no estudo é estritamente voluntéria. Pode escolher livremente participar ou

nao.

Se tiver escolhido participar, pode interromper a participacao e retirar o consentimento para
0 tratamento dos seus dados pessoais a qualquer momento, sem ter de prestar qualquer
justificativa. A retirada de consentimento ndo afeta a legalidade dos tratamentos anteriormente

efetuados com base no consentimento prestado.
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N&o se prevé a existéncia de riscos nem efeitos adversos associados a participacdo neste
estudo. No entanto, se sentir alguma perturbacdo durante o estudo, pode contatar as
investigadoras pelo e-mail equipepsicod2@gmail.com, e uma psicdloga entrard em contato.

O Iscte tem um Encarregado de Protecdo de Dados, acessivel pelo e-mail dpo@iscte-iul.pt.
Caso considere necessario, tem ainda o direito de apresentar reclamacdo a autoridade de

controlo competente — Comissdo Nacional de Protecdo de Dados.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo/a
investigador/a, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente
estudo e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.

Aceito participar no estudo e consinto que os meus dados pessoais sejam utilizados de

acordo com as informagoes que me foram disponibilizadas.

() Aceito (1)
() Né&o aceito (2)
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Apéndice B — Questionarios

Q3. Possui o diagndstico de doenca de Crohn ou retocolite ulcerativa?
() Sim (1). Ha& quantos anos?
() Néo (2)

Q4. Por favor, indique, das seguintes emoc0es, aquelas que sentiu ou sente normalmente
em relacdo a sua doenca. Assinale com uma cruz na coluna respectiva a intensidade com
gue sentiu cada uma das emocoes.

O valor 1 (um) significa que ndo sentiu essa emogéo e o valor 5 (cinco) significa que sentiu

essa emog¢ao com muita intensidade.

Q83. O que sente quando pensa nas vivéncias associadas a sua doenca?

Emocdo Nada 20) 303) 4(4) Muitissimo
1(1) 5(5)
Interesse (1) 0 0 0 0 0
Alegria (2) 0 0 0 0 0
Surpresa (3) 0 0 0 0 0
Angustia (4) 0 0 0 0 0
Colera (raiva) (5) 0 0 0 0 0
Nojo (6) 0 0 0 0 0
Desprezo (7) 0) 0) 0) 0) 0)
Medo (8) 0 0 0 0 0
Vergonha (9) 0) 0) 0) 0) 0)
Tristeza (10) 0 0 0 0 0
Culpa (11) 0 0 0 0 0

Q17. Agora gostariamos de lhe colocar algumas questdes sobre como controla (isto é,
como regula e gere) as suas emo¢0es associadas a sua doenca.
As questdes a seguir envolvem duas componentes distintas da sua vida emocional:

Uma € a sua experiéncia emocional, isto €, a forma como se sente.
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A outra componente € a expressdo emocional, ou seja, a forma como demonstra as suas
emocdes na forma como fala, faz determinados gestos ou actua.
Apesar de algumas afirmacdes poderem parecer semelhantes, diferem em importantes

aspectos. Responda a cada uma usando a seguinte escala:

Q85. 1 — Quando quero sentir mais emocoes positivas (como alegria ou contentamento),
mudo o que estou pensando.

() Discordo totalmente 1 (1)

()22

()3(@3)

() Né&o concordo nem discordo 4 (4)

()50)

()6(6)

() Concordo totalmente 7 (7)

Q19. 2 — Guardo as minhas emogdes para mim.
() Discordo totalmente 1 (8)
()2(9)
()3(10)
() Né&o concordo nem discordo 4 (11)
()5(12)
()6(13)
() Concordo totalmente 7 (14)

Q20. 3 — Quando quero sentir menos emogdes negativas (como tristeza ou raiva), mudo o
gue estou pensando.

() Discordo totalmente 1 (1)

()22

()3@)

() Néo concordo nem discordo 4 (4)

()5(8)
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()6(9)
() Concordo totalmente 7 (5)

Q21. 4 — Quando estou sentindo emog0des positivas, tenho cuidado para nédo as expressar.
() Discordo totalmente (1)
()22
()3@)
() Nao concordo nem discordo 4 (4)
()5()
()6(6)
() Concordo totalmente 7 (9)

Q22. 5 — Quando estou diante de uma situagao estressante, forco-me a pensar sobre essa
mesma situacao de uma forma que me ajude a ficar calmo.

() Discordo totalmente 1 (1)

()2

()3(3)

() Né&o concordo nem discordo 4 (4)

()50)

()6(6)

() Concordo totalmente 7 (7)

Q23. 6 — Eu controlo as minhas emocdes ndo as expressando.

() Discordo totalmente 1 (1)

()22

()3(@3)

() Né&o concordo nem discordo 4 (4)

()50)

()6(6)

() Concordo totalmente 7 (7)

Q86. 7 — Quando quero sentir mais emoc0des positivas, eu mudo a forma como estou

pensando acerca da situacéao.
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() Discordo totalmente 1 (1)
()2()

()3@3)

() Nao concordo nem discordo 4 (4)
()5(5)

()6 (6)

() Concordo totalmente 7 (7)

Q87. 8 — Eu controlo as minhas emocdes modificando a forma de pensar acerca da
situagcdo em que me encontro.

() Discordo totalmente 1 (1)

()2(2)

()30)

() Né&o concordo nem discordo 4 (4)

()50

()6(6)

() Concordo totalmente 7 (7)

Q88. 9 — Quando experimento emog0des negativas, faco tudo para as expressar.
() Discordo totalmente (1)
()2(2)
()3@)
() Né&o concordo nem discordo 4 (4)
()5()
()6(6)
() Concordo totalmente 7 (7)

Q89. 10 — Quando quero sentir menos emogodes negativas, mudo a forma como estou
pensando acerca da situacao.

() Discordo totalmente 1 (1)

()22

()3(3)

() Nao concordo nem discordo 4 (4)
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()50)
()6(6)
() Concordo totalmente 7 (7)

Q81. Por favor, responda as perguntas abaixo. Elas dizem respeito a forma como vocé

conduz o tratamento para a sua doenga.

Q30. 1 —Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para sua doenca?
() Sim (2)
() Néo (2)

Q31. 2 — Nas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou seus remédios
para sua doenca?

() Sim (1)

() Néo (2)

Q32. 3-Vocé ja parou de tomar seus remedios ou diminuiu a dose sem avisar seu
médico porque se sentia pior quando os tomava?

() Sim (1)

() Néo (2)

Q33. 4 — Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus medicamentos?
() Sim (2)
() Néo (2)

Q34. 5 - Vocé tomou seus medicamentos para sua doenga ontem?
() Sim (1)
() Né&o (2)

Q35. Quando sente que sua doenca esta controlada, vocé as vezes para de tomar seus
medicamentos?

() Sim (1)

() Néo (2)
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Q36. 7 — Vocé ja sentiu se incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para
sua doenga?

() Sim (1)

() Néo (2)

Q37. 8 — Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar todos 0s
remédios para sua doen¢a?

() Nunca (1)

() Quase nunca (2)

() As vezes (4)

() Frequentemente (5)

() Sempre (6)

Q94. Por favor, responda as perguntas abaixo. Elas dizem respeito a sua doenca, aos

seus sintomas e suas consequéncias.

Q38. 1 — Com que frequéncia vocé tem evacuado nas duas Ultimas semanas?
Por favor, indique com que frequéncia tem evacuado nas Ultimas duas semanas, escolhendo
uma das seguintes opcoes:

() Mais frequentemente do que nunca (1)

() Extremamente frequente (2)

() Muito frequente (3)

() Moderadamente, com aumento na frequéncia (4)

() Pouco aumento (5)

() Pequeno aumento (6)

() Normal, sem aumento na frequéncia das evacuacdes (7)

Q39. 2 — Com que frequéncia se sentiu cansado(a), fatigado(a) e exausto(a), nas ultimas
duas semanas?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)
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() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q40. 3 - Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé se sentiu frustrado,
impaciente ou inquieto?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q41. 4 — Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas vocé ndo foi capaz de ir a escola
ou ao seu trabalho, por causa do seu problema intestinal?

() Sempre (1)

() Quase sempre (8)

() Muitas vezes (9)

() Poucas vezes (3)

() Bem poucas vezes (4)

() Raramente (5)

() Nunca (6)

Q42. 5 - Com que frequéncia, nas duas Ultimas semanas, vocé teve diarreias?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
() Poucas vezes (4)
() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)
() Nunca (7)
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Q43. 6 — Quanta disposicao fisica vocé sentiu que tinha, nas ultimas duas semanas?
() Absolutamente sem energia (1)
() Muito pouca energia (2)
() Pouca energia (8)
() Alguma energia (3)
() Uma moderada quantidade de energia (4)
() Bastante energia (5)
() Cheia de energia (6)

Q44. 7 - Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé se sentiu preocupado(a)
com a possibilidade de precisar de uma cirurgia, por causa do seu problema intestinal?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q45. 8 — Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, Vocé teve que atrasar ou
cancelar um compromisso social por causa de seu problema intestinal?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (4)

() Poucas vezes (5)

() Bem poucas vezes (6)

() Raramente (7)

() Nunca (8)

Q46. 9 — Com que frequéncia, nas Ultimas duas semanas, vocé teve colicas na barriga?
() Sempre (2)
() Quase sempre (3)
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() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q47. 10 — Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu mal-estar?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (7)
() Raramente (8)

() Nunca (10)

Q48. 11 — Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve problemas por

medo de ndo achar um banheiro?

() Sempre (4)

() Quase sempre (5)

() Muitas vezes (6)

() Poucas vezes (7)

() Bem poucas vezes (8)
() Raramente (9)

() Nunca (10)

Q49. 12 — Quanta dificuldade vocé teve para praticar esportes ou para se divertir como

vocé gostaria de ter feito, por causa dos seus problemas intestinais, nas duas ultimas

semanas?
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() Grande dificuldade, sendo impossivel fazer essas atividades (1)
() Grande dificuldade (2)

() Moderada dificuldade (8)

() Alguma dificuldade (9)

() Pouca dificuldade (10)

() Raramente alguma dificuldade (3)



() Nenhuma dificuldade (4)

Q50. 13 — Com que frequéncia, nas duas Ultimas semanas, vocé foi incomodado(a) por
dores na barriga?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q51. 14 — Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve problemas para ter
uma boa noite de sono ou por acordar durante a noite (pelo problema intestinal)?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q52. 15 — Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentia deprimido(a) e
sem coragem?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)
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Q53. 16 — Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé evitou ir a lugares que
nao tivessem banheiros (privados) bem proximos?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q52. 17 — De uma maneira geral, nas ultimas duas semanas, quanto problema vocé teve
com a eliminagdo de grande quantidade de gases?

() O principal problema (1)

() Um grande problema (2)

() Um importante problema (3)

() Algum problema (4)

() Pouco problema (5)

() Raramente foi um problema (6)

() Nenhum problema (7)

Q53. 18 — De uma maneira geral, nas ultimas duas semanas, quanto problema vocé teve
para manter o seu peso como vocé gostaria que fosse?

() O principal problema (1)

() Um grande problema (2)

() Um importante problema (3)

() Algum problema (4)

() Pouco problema (5)

() Raramente foi um problema (6)

() Nenhum problema (7)

Q54. 19 — Muitos pacientes com problemas intestinais com frequéncia tém preocupacdes

e ficam ansiosos(as) com sua doenca. Isso inclui preocupacdes com cancer, preocupacoes
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de nunca se sentir melhor novamente, preocupacéo em ter uma piora. Com que
frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu preocupado(a) ou ansioso(a)?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q55. 20 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu inchago na barriga?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
() Poucas vezes (4)
() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)
() Nunca (7)

Q56. 21 — Quanto tempo, nas Gltimas duas semanas, vocé se sentiu tranquilo e relaxado?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
() Poucas vezes (4)
() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (7)
() Nunca (8)

Q57. 22 — Quanto tempo, nas Gltimas duas semanas, vocé teve problemas de
sangramento retal com suas evacuagdes?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)
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() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)
() Nunca (7)

Q58. 23 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu vergonha por causa do
seu problema intestinal?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q59. 24 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé foi incomodado(a) por ter de ir
ao banheiro evacuar e ndo conseguiu, apesar do esfor¢o?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q60. 25 — Quanto tempo, nas Gltimas duas semanas, vocé sentiu vontade de chorar?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
() Poucas vezes (4)
() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)
() Nunca (7)
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Q61. 26 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé foi incomodado(a) por evacuar
acidentalmente nas suas calcas?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q62. 27 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu raiva por causa do seu
problema intestinal?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q63. 28 — Quanto diminuiu sua atividade sexual, nas ultimas duas semanas, por causa
do seu problema intestinal?

() Absolutamente sem sexo (1)

() Grande limitag&o (2)

() Moderada limitacéo (3)

() Alguma limitacéo (4)

() Pouca limitacéo (5)

() Rara limitagéo (6)

() Sem limitacao alguma (7)

Q64. 29 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé se sentiu enjoado(a)?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
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() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q65. 30 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, voceé se sentiu irritado(a)?
() Sempre (1)
() Quase sempre (2)
() Muitas vezes (3)
() Poucas vezes (4)
() Bem poucas vezes (5)
() Raramente (6)
() Nunca (7)

Q66. 31 — Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu falta de compreenséo
por parte das outras pessoas?

() Sempre (1)

() Quase sempre (2)

() Muitas vezes (3)

() Poucas vezes (4)

() Bem poucas vezes (5)

() Raramente (6)

() Nunca (7)

Q67. 32 — O qudo satisfeito(a), feliz ou agradecido(a) voceé se sentiu com sua vida pessoal,
nas duas ultimas semanas?

() Muito insatisfeito, infeliz na maioria do tempo (1)

() Geralmente insatisfeito, infeliz (2)

() Um pouco insatisfeito, infeliz (3)

() Geralmente satisfeito, agradecido (4)

() Satisfeito na maior parte do tempo, feliz (5)

() Muito satisfeito na maior parte do tempo, feliz (6)

() Extremamente satisfeito, ndo poderia estar mais feliz ou agradecido(a) (7)
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Q95. As questdes seguintes servem para o(a) caracterizar.

Q68. Qual o seu estado civil?
() Casado (1)
() Unido estavel (2)
() Solteiro(a) (3)
() Separado(a)/Divorciado(a) (4)
() Viavo (5)
() Outros (9)

Q69. Qual a sua idade?

Q70. Qual a sua escolaridade?
() Ensino fundamental incompleto/completo (1)
() Ensino médio incompleto/completo (3)
() Curso técnico incompleto/completo (5)
() Ensino superior incompleto/completo (6)
() Mestrado (8)
() Doutorado (9)
() P6s-doutorado (10)

Q71. Qual a sua situacgao laboral (trabalho)?
() CLT (carteira assinada) (1)
() Auténomo(a) (2)
() Aposentado(a) (3)
() Do lar (4)
() Afastado(a) por invalidez (5)
() Estudante (6)
() Desempregado(a) (7)

Q72. Qual era a sua idade quando recebeu o diagnostico?
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Q97. Qual a sua nacionalidade?
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Q98. Em que pais reside?

Q73. Realizou alguma cirurgia em decorréncia da doenca intestinal?
() Sim. Quantas? (1)
() Nao (2)

Q74. Seu tratamento/acompanhamento da doenca intestinal é realizado por qual sistema
de saude?

() Sistema Publico de Saude (SUS) (1)

() Privado (plano/seguro de saude) (2)

() Sistema Puablico de Saude (SUS), mas realizo os exames e/ou as consultas particulares

(4)

Q75. Faz uso de medicamento biologico?
() Sim (1)
() Néo (2)

() Desconhego esse tratamento (4)

Q90. Ja fez uso de tratamento biologico?
() Sim. Quanto tempo? (1)
() Néo (2)
() Desconheco (3)

Q76. Faz tratamento psicoldgico?
() Sim (2)
() Néo (2)

Q77. Alguma vez foi indicado pelo seu médico 0 acompanhamento psicol6gico?
() Sim (1)
() Néo (2)

Q91. Faz acompanhamento com psiquiatra?
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() Sim. Ha quanto tempo? (1)

() No momento, ndo, mas ja fiz. Quanto tempo? (2)
() Nunca (3)

() Fui encaminhado, mas ndo quero (4)

Q92. Classifique a qualidade usual do seu sono de 1 a 10, em que 1 € o pior possivel e 10,
0 melhor possivel.

() O pior possivel 1 (1)

()2(2)

()3@)

()4(4)

()5()

()6(6)

O7@)

()8(8)

()9(9)

() O melhor possivel 10 (10)
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Apéndice C — Debriefing

Q78. Debriefing/Explicacéo da investigacao
Muito obrigada por ter participado deste estudo. Conforme adiantado no inicio da sua
participagdo, o estudo “O Desafio da regulacdo emocional e qualidade de vida nas doencas
inflamatorias intestinais” estuda estratégias de intervengdes psicossociais desenvolvidas para
compreender e fornecer recursos para melhoria na qualidade de vida e adesao aos tratamentos.
Reforcamos os dados de contato que pode utilizar caso deseje colocar uma duvida, partilhar
algum comentério ou assinalar a sua intencdo de receber informagdo sobre os principais
resultados e conclusdes do estudo: Illana G. da Fonseca (igfao@iscte-iul.pt) ou Cristina Camilo
(cristina_camilo@iscte-iul.pt).
Caso, por algum motivo, vocé tenha se sentido emocionalmente sensibilizado, tocado ou
perturbado durante a participacdo nesta pesquisa, envie uma mensagem para 0 e-mail
equipepsicod2@gmail.com e algum psic6logo da equipe entrard em contato com voce.

Mais uma vez, obrigada pela sua participacao.
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