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Resumo 

 

Introdução: As doenças inflamatórias intestinais (DII) definem-se pela inflamação crónica do 

trato gastrointestinal. Com sintomas incapacitantes, as DII impactam significativamente a vida 

dos pacientes, originando maior stress e menor bem-estar. Pretende-se explorar o papel 

moderador da resiliência na relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo (BES) nesta 

amostra.  

Método: A amostra é composta por 134 participantes (Midade = 39,14; DP = 11,35) com DII. 

Os dados foram recolhidos via questionário online partilhado em associações e grupos de apoio 

às DII através dos seguintes instrumentos: a Escala de Stress Percebido; a Escala de Resiliência; 

a Escala de Afeto Positivo e Negativo e a Escala de Satisfação com a Vida.  

Resultados: Todas as variáveis estavam significativamente correlacionadas entre si. O stress e 

a resiliência tiveram efeito direto significativo na componente cognitiva do BES (β = - 0,297; 

p ≤ 0,001 e β = 0,393; p ≤ 0,001) e no Afeto Positivo (β = -0,407; p ≤ 0,001 e β = 0,261; p ≤ 

0,001) e Afeto Negativo (β = 0,618; p ≤ 0,001 e (β = -0,209; p ≤ 0,001). O efeito total e efeito 

indireto do stress na componente cognitiva e afetiva foram igualmente significativos, indicando 

que a resiliência modera a relação entre o stress percebido e o BES.  

Conclusão: Este estudo destaca a importância de promover a resiliência em pacientes com DII, 

pois o seu efeito atenua o impacto do stress percebido no BES, o que contribui para uma 

diminuição da intensidade dos sintomas nestes pacientes. 
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Abstract 

 

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD) are defined by chronic inflammation of the 

gastrointestinal tract. With disabling symptoms, IBD significantly impact patients' lives, 

causing greater stress and diminishing well-being. We intend to explore the moderating role of 

resilience in the relationship between perceived stress and subjective well-being (SWB) in this 

sample. 

Method: The sample is composed of 134 participants (Mage = 39.14, SD = 11.35) with IBD. 

Data were collected via an online questionnaire shared in IBD support groups and associations 

using the following instruments: the Perceived Stress Scale; the Resilience Scale; the Positive 

and Negative Affect Scale and the Satisfaction With Life Scale. 

Results: All variables were significantly correlated with each other. Stress and resilience had a 

significant direct effect on the cognitive component of SWB (β = -0.297, p ≤ 0.001 and β = 

0.393, p ≤ 0.001) and on Positive Affect (β = -0.407, p ≤ 0.001 and β = 0.261, p ≤ 0.001) and 

Negative Affect (β = 0.618, p ≤ 0.001 and (β = -0.209, p ≤ 0.001). The total and indirect effects 

of stress on the cognitive and affective components were equally significant, indicating that 

resilience moderates the relationship between perceived stress and SWB. 

Conclusion: This study highlights the importance of promoting resilience in patients with IBD, 

as its effect attenuates the impact of perceived stress on BES, which contributes to a decrease 

in the intensity of symptoms in these patients. 

 

 

Keywords: IBD; perceived stress; resilience; SWB. 
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Introdução 

 

As doenças inflamatórias do intestino (DII), caracterizam-se pela inflamação crónica do 

trato gastrointestinal e incluem a colite ulcerosa (CU) e a doença de Crohn (DC). A sua etiologia 

e patogénese ainda não são totalmente compreendidas (Fu et al., 2020; Molodecky et al., 2012). 

São normalmente diagnosticadas entre os 15 e 40 anos e não é conhecida uma cura, sendo que 

as DII, por norma, persistem até ao fim da vida do paciente. Caracterizam-se pela sua 

cronicidade, reduzida mortalidade e uma sequência inconstante de recaídas e remissões. Como 

sintomas clínicos mais frequentes destacam-se as dores abdominais, diarreia ou fezes com perda 

de sangue, sendo também frequente existirem manifestações da doença fora do trato 

gastrointestinal (Fu et al., 2020). Atualmente, as DII apresentam uma prevalência crescente e 

constante a nível mundial, nomeadamente em países ocidentais e recentemente industrializados, 

o que demonstra a urgência de mais e melhores intervenções de prevenção e controlo destas 

doenças, de modo a promover uma melhor qualidade de vida e bem-estar destas pessoas 

(Kaplan & Ng, 2017). O stress é um fator que tem ação bidirecional nas DII – tanto influencia, 

como é influenciado pela gestão da doença. Existe evidência científica de que o stress exacerba 

os sintomas dos indivíduos com DII, uma vez que influencia a parede intestinal de uma forma 

que aumenta o risco de inflamação e a severidade da doença (Oligschlaeger et al., 2019; Punder 

& Pruimboom, 2015). Por outro lado, os indivíduos com DII enfrentam diversos desafios físicos 

e psicossociais, devido aos seus sintomas debilitantes, dolorosos e imprevisíveis, que se tornam 

fontes de stress (Jordan et al., 2016). Devido aos seus fortes sintomas negativos, as DII podem 

aumentar os níveis de stress nos pacientes. No entanto, o stress pode também ser um gatilho ou 

a razão do aumento destes sintomas, podendo ser até causador de uma recaída, tendo um efeito 

prejudicial nos organismos dos indivíduos com DII (Bonaz & Bernstein, 2013; Zhang et al., 

2016). Em suma, um estado mental perturbado devido ao stress estará correlacionado com uma 

DII ativa (Bonaz & Bernstein, 2013; Targownik et al., 2015). Apesar de escassa, a literatura 

existente que estuda a relação entre o bem-estar subjetivo e as DII, demonstra que um aumento 

da atividade da doença estará associado a um menor bem-estar psicológico (Eccles et al., 2020; 

Zhang et al., 2016). Tendo isto em conta, existem estudos que verificaram que uma maior 

resiliência nestes doentes está associada a menores níveis de stress psicológico e melhor 

adaptação à doença e aos tratamentos (e.g., Figueiredo et al., 2020; Lenti et al., 2020). Não 

parece existir investigação que estude a relação entre a resiliência, o stress percebido e o bem-

estar subjetivo em pacientes com DII. A investigação que avalia a relação entre estas três 

variáveis em outras doenças é ainda reduzida. Os estudos existentes verificaram que o stress 
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percebido terá um efeito redutor no bem-estar psicológico dos indivíduos e que a resiliência 

poderá ser um fator de proteção deste efeito (Klainin-Yobas et al., 2021; Shi et al., 2015). 

Observaram, também, que a resiliência terá um efeito limitador no stress, fazendo com que os 

indivíduos mais resilientes sintam menos o stress derivado das adversidades à sua volta 

(Klainin-Yobas et al., 2021; Shi et al., 2015). Outro resultado pertinente que observaram foi a 

relação significativa entre a resiliência e o bem-estar: indivíduos que percepcionam a sua vida 

como alegre e satisfatória, apresentam níveis mais elevados de resiliência e conseguem reduzir 

a sua perceção de stress (Li & Hasson, 2020a; Ngui & Lay, 2020). O efeito que a resiliência 

poderá ter sobre a relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo ainda é pouco 

conhecido, no entanto, parece haver evidência científica que indicia um possível efeito 

moderador da resiliência sobre a relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo 

(Klainin-Yobas et al., 2021; Labrague, 2021). Apesar da escassa investigação, ainda não foram 

realizados estudos que avaliem este possível efeito moderador da resiliência nas restantes 

variáveis em indivíduos com DII, em Portugal. Este estudo tem uma amostra de 134 

participantes portadores de DII. Tem como questão de investigação “A resiliência modera a 

relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo em pacientes com DII?” e o seu objetivo 

geral é avaliar como estas variáveis se manifestam em pacientes com DII.  

Para cumprir os objetivos desta investigação, a presente dissertação de mestrado está 

estruturada por capítulos: primeiramente será efetuada uma revisão de literatura sobre o tema e 

as variáveis em estudo, tal como a pertinência e os objetivos desta investigação; seguidamente, 

são indicados os métodos aplicados nesta investigação, nomeadamente os participantes, os 

procedimentos, o material e a análise de dados; no fim, serão apresentados os resultados 

conseguidos e de seguida, a discussão da investigação, bem como as suas limitações e propostas 

para estudos futuros. 
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Enquadramento Teórico 

 

Doenças Autoimunes 

As doenças autoimunes têm origem na proteção inapropriada e mal direcionada do 

sistema imunitário. Este sistema que normalmente oferece proteção contra diversos 

microrganismos, no contexto de uma doença autoimune, torna-se ele mesmo o agressor dos 

tecidos do próprio organismo (Cárdenas-Roldán et al., 2013; Singh et al., 2016). 

Existe um grande número de doenças autoimunes, sendo algumas sistémicas e outras 

mais localizadas em apenas um tipo de tecido ou órgão. Este número elevado doenças 

autoimunes, conjugado com a sua cronicidade e aliado ao facto de milhões de pessoas em todo 

mundo (Kaplan, 2015; Kaplan & Ng, 2017) terem uma doença autoimune, tem um grande 

impacto na economia e sistemas de saúde de diversos países. 

 

Doenças Inflamatórias Intestinais 

De acordo com a Associação Americana de Gastroenterologia, as DII ocorrem quando 

o sistema imunitário responde de forma inadequada, conduzindo a uma reação inflamatória 

sistémica e crónica na região gastrointestinal (Torres, 2021). As DII fazem com que comida e 

as bactérias intestinais sejam percebidas pelo sistema imunitário como agentes estranhos, 

provocando uma resposta agressiva por parte deste sistema, que ataca as células intestinais e 

causa inflamação. Por este motivo, as DII são inseridas na classificação de doenças autoimunes. 

Segundo o Centro de Controlo e Prevenção de Doenças (Centers for Disease Control and 

Prevention [CDC], 2018), as DII caracterizam-se pela inflamação crónica do trato 

gastrointestinal que, devido à sua presença prolongada, origina graves danos neste.  

Apesar de consideradas doenças idiopáticas, a causa das DII é muitas vezes associada a 

uma resposta deficiente do sistema imunitário, que responde de forma agressiva e incorreta a 

estímulos ambientais, originando inflamação no trato gastrointestinal (CDC, 2018). Sabe-se 

também que existirão indivíduos com predisposição genética para o surgimento de DII. A 

investigação tem demonstrado que embora a causa destas doenças ainda não seja totalmente 

conhecida, as DII poderão surgir de fatores de risco e de possíveis interações entre os mesmos: 

a perturbação do sistema imunitário; a predisposição genética e os gatilhos ambientais (como 

uma menor exposição a agentes patogénicos durante a infância, a alteração de dieta para 



4 

 

produtos embalados e mais manipulados e aditivos alimentares) (CDC, 2018; Crohn & Colitis 

Foundation of America [CCFA], 2014; Kaplan, 2015; Kaplan & Ng, 2017). 

 

Semelhanças e Diferenças Entre CU e DC 

As DII englobam duas doenças: a colite ulcerosa (CU) e a doença de Crohn (DC). Os 

sintomas destas doenças podem variar de paciente para paciente e também do tipo de DII 

(Torres, 2021).  A frequência de manifestação dos sintomas é comum em ambas as doenças, 

como o facto de existirem períodos de remissão (sintomas inexistentes ou mais fracos, em que 

o paciente se sente bem) e períodos de recaída (ativação e exacerbação dos sintomas) (Torres, 

2021). Esta sintomatologia comum inclui diarreia frequente, dor abdominal, fezes com sangue, 

hemorragia rectal, perda de peso e fadiga (CDC, 2018; Torres, 2021). Alguns pacientes poderão 

também sofrer febre, perda de apetite, suores noturnos, amenorreia e até atraso no crescimento 

(World Gastroenterology Organisation [WGO], 2015). Como doenças sistémicas, outras partes 

do organismo poderão ser afetadas pelas DII, podendo surgir manifestações extraintestinais ao 

nível do aparelho musculosquelético, pele, olhos e fígado (CCFA, 2014; WGO, 2015). Apesar 

da sintomatologia em comum, a DC e CU têm características e sintomatologia que permitem a 

sua distinção. 

 

Colite Ulcerosa 

A Colite Ulcerosa, afeta o intestino grosso (colon) e o reto. Aqui, a inflamação limita-

se apenas à camada mais interna do intestino grosso, sendo que normalmente tem início no reto 

e cólon descendente, mas consegue propagar-se continuamente por todo o intestino grosso 

(cólon), sendo as áreas afetadas contínuas e não irregulares (CDC, 2018; CCFA, 2014; Torres, 

2021; WGO, 2015). Aspetos como, pequenas feridas e úlceras (no reto ou cólon), inflamação 

difusa na mucosa e submucosa do cólon, e alterações na morfologia das vilosidades intestinais, 

são também característicos da CU (WGO, 2015). 

 Os sintomas provenientes da CU caracterizam-se muitas vezes por dejeções com 

sangue, necessidade urgente de ir à casa de banho, defecações frequentes e dor abdominal aguda 

(Torres, 2021). 
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Doença de Crohn 

 Ao contrário da CU, a doença de Crohn pode afetar qualquer parte do trato 

gastrointestinal, incluindo a cavidade bocal e o ânus, no entanto, afeta com mais frequência a 

parte terminal do intestino delgado (íleo), que faz a ligação com o início do cólon.  As lesões 

desta doença surgem de forma faseada, sendo que existem zonas do trato gastrointestinal sem 

qualquer afeção, junto de outras que foram claramente afetadas. A inflamação, no caso da 

doença de Crohn, pode-se propagar por toda a camada da parede intestinal (Benaroya Research 

Institute [BRI], 2022; CDC, 2018; CCFA, 2014; Torres, 2021).  

 Os sintomas da doença de Crohn são dor abdominal aguda e contrações, diarreia ou 

fezes ensanguentadas, perda de peso, febre, anemia, sensação de fraqueza e cansaço, dores 

articulares, alterações na pele, irritação ocular e atraso no desenvolvimento (no caso de crianças 

com DC) (Torres. 2021; WGO, 2015). Também é comum nos pacientes diagnosticados com 

DC o surgimento de fissuras, inchaço abdominal, diarreias frequentes, malnutrição, úlceras, 

abcessos e fístulas (BRI, 2022; WGO, 2015). 

 

Epidemiologia  

 

DII no Mundo  

O impacto das DII tem aumentado significativamente a nível mundial, havendo 

indícios de uma ligação com os países mais industrializados, devido às características das suas 

dietas e ambiente, que perturbam o microbioma intestinal (genoma da microbiota intestina) e 

aumentam a probabilidade do surgimento de DII em indivíduos que sejam geneticamente mais 

susceptíveis (Alatab et al., 2020; Kaplan & Ng, 2017).  

Em 1990, foram registados cerca de 3.7 milhões de pacientes com DII em todo o mundo, 

no entanto, em 2017 este número aumentou para mais de 6.8 milhões. Em 27 anos verificou-se 

um aumento de 85.1% de casos de DII a nível mundial. Sabe-se ainda que, em países distintos 

existem diferenças significativas nas tendências e níveis da doença (Alatab et al., 2020). 

Nas últimas décadas, a incidência de DII aumentou na Ásia, América do Sul e Médio 

Oriente, quebrando o hábito de até então, em que a incidência era alta nos países ocidentais 

industrializados. Isto ocorreu em simultâneo com a industrialização destes países e a sua adoção 

da dieta e estilo de vida ocidental (Kaplan, 2015; Zhao et al., 2021). 
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O aumento considerável da prevalência de DII em diversas regiões, que ocorreu entre 

os anos de 1990 e 2017, poderá sobrecarregar os seus governos e sistemas de saúde num futuro 

próximo, uma vez que um elevado número de doentes crónicos acaba por provocar uma grande 

pressão a nível dos sistemas de saúde e ao nível social e económico (Alatab et al., 2020; Kaplan, 

2015; Kaplan & Ng, 2017). 

 

 

DII na Europa 

A nível europeu, a tendência não é diferente e novos dados indicaram que, atualmente, 

aproximadamente 0.2% dos europeus têm DII (Kaplan & Ng, 2017; Zhao et al., 2021). Sendo 

que o Reino Unido, antigo país europeu, teria a prevalência mais elevada por idade-padronizada 

(Alatab et al., 2020). 

A maioria dos pacientes europeus com DII apresenta uma progressão clínica com 

diversas agudizações sucessivas e que 20-25% dos pacientes, exibiam uma cronicidade 

contínua dos sintomas (Infarmed, 2019). 

 

 

DII em Portugal 

Os dados relativos à distribuição, prevalência e incidência das DII são escassos em 

Portugal, existindo pouca literatura que se tenha dedicado ao reporte destas estimativas 

(Infarmed, 2019). 

Em 2005, foi realizado um estudo no Sul de Portugal, numa população superior a um 

milhão de habitantes, que estimou uma prevalência de 57,6 por cada 100,000 habitantes, sendo 

que 37,2/100,000 habitantes tinham CU e 19,8/100,00 tinham DC (Vieira et al., 2005).  

Já um estudo publicado em 2010, verificou um aumento da prevalência das DII em 

Portugal entre os anos de 2003 e 2007, que passou de 86 pacientes por 100,000 habitantes para 

146 pacientes por 100,000 habitantes, respetivamente. O aumento da prevalência foi de 42 para 

71 pacientes com colite ulcerosa por 100,000 habitantes, entre os anos de 2003 e 2007 

respetivamente. No caso dos pacientes com doença de Crohn, o aumento da prevalência entre 

os anos suprarreferidos, foi de 43 para 73 pacientes por cada 100,000 habitantes. Os resultados 
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também demonstraram que a prevalência das DII era consistentemente mais elevada em 

mulheres (Azevedo et al., 2010).  

 

Tratamentos  

Sendo doenças multifactoriais e de etiologia desconhecida, o tratamento das DII difere 

frequentemente consoante o paciente. Existirão diferentes objetivos, desde o alívio dos 

sintomas à indução de remissão, a cura de lesões internas, como fístulas, prevenção de recaídas 

e o evitamento de cirurgias (Pithadia & Jain, 2011). Como doenças crónicas, o tratamento e o 

acompanhamento médico vitalício são essenciais, e a adesão dos pacientes a tratamentos 

farmacológicos é importante para manter a remissão da doença (Bozada-Gutiérrez et al., 2019).  

Estes pacientes dependem de um regime terapêutico agressivo, quer via oral, dérmica 

ou injetável para manter a sua qualidade de vida: desde corticosteroides, anti-inflamatórios e 

imunossupressores, a tratamentos biológicos que modulam a resposta inflamatória, e ainda 

agentes que permitem a redução de sintomas (e.g., probióticos). Estes tratamentos também 

podem ter efeitos secundários indesejáveis, existindo um equilíbrio delicado entre a dose e o 

tratamento certo e a progressão da doença em si (Cabriada et al., 2013; Danese, 2011; Palmela 

et al., 2015; Pithadia & Jain, 2011; ver também Amiot et al., 2021; Calvo-Arbeloa et al., 2020). 

Nas últimas décadas foram efetuadas descobertas científicas sobre as DII, o que 

conduziu a alterações importantes no paradigma de tratamentos das DII (Amiot et al., 2021; 

Palmela et al., 2015; Pithadia & Jain, 2011) Os médicos têm adotado uma postura mais 

proactiva, usando fatores prognósticos e preditivos no diagnóstico e acompanhamento dos 

pacientes, para orientar as suas decisões terapêuticas. Com uma melhor compreensão do sistema 

imunitário da mucosa intestinal e a envolvência genética da patogénese das DII, os objetivos 

dos tratamentos atuais passaram assim a basear-se na intervenção precoce e preventiva de 

danos, na otimização de regimes terapêuticos e a procura ativa da remissão e controlo 

sustentáveis, da inflamação (Palmela et al., 2015; Pithadia & Jain, 2011).  

 

 

Impacto das DII na vida do paciente 
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Impactos Sociais 

Um estudo realizado por Calvet e colaboradores (2018) em pacientes com Colite 

Ulcerosa, demonstrou que um número significativo de pacientes foi influenciado pela sua 

doença quanto à decisão de ter filhos ou mesmo a sua capacidade de supervisionar crianças. 

Este fenómeno foi mais evidente em pacientes mais jovens ou com fortes sintomas. A vida 

profissional e académica destes pacientes é também afetada, nomeadamente ao nível da 

produtividade e do desempenho profissional, devido ao número considerável de baixas médicas 

por doença. Foi ainda de notar, que uma porção significativa de pacientes mais novos, tinham 

perdido o emprego ou tinham experienciado dificuldades académicas devido à sua DII (Calvet 

et al., 2018). 

O estigma relacionado à saúde é comum para os pacientes com DII e deriva de 

julgamentos sociais negativos. Este poderá ser percebido, experienciado ou internalizado, 

provocar exclusão social, rejeição, culpa e desvalorização. Formas mais visíveis de 

discriminação são mais comuns nas faixas etárias mais jovens, afetando o seu sentimento de 

pertença social e um ajustamento emocional mais pobre, mas também ocorrem em populações 

mais velhas (Muse et al., 2021; Roberts et al., 2021). O estigma percebido e experienciado 

poderá surgir de amigos, colegas de trabalho, familiares, profissionais de saúde e do público 

geral: demonstrações de piedade indesejadas, tentativas de apoio fora de contexto e ser tratado 

como menos capaz, projeta nos pacientes uma imagem forçada de doença e de fragilidade 

(Muse et al., 2021). Muse e colaboradores (2021), demonstraram que o impacto negativo do 

estigma é ainda maior quando familiares e amigos se mostram incapazes ou resistentes em 

demonstrar empatia ou quando os mesmos têm comportamentos estigmatizantes para com o 

paciente. Este fenómeno funciona como um impedimento significativo ao bem-estar dos 

pacientes e coloca uma forte tensão nos relacionamentos mais próximos. Frequentemente, o 

estigma é internalizado pelos pacientes com DII, que muitas vezes se sentem “reduzidos a um 

rótulo”, que não são eles mesmos e, muitos sentem necessidade de ocultar a sua doença por 

vergonha do julgamento de outros. Isto deriva da experiência constrangedora dos pacientes se 

verem como sujos, por terem sintomas gastrointestinais, e diminuídos, o que afeta 

negativamente a sua autoestima e dificulta a sua autoaceitação. Toda esta estigmatização 

experienciada por muitos pacientes com DII conduz à evitação e ao retraimento social, o que 

por sua vez, intensifica os sentimentos de diferença e desvalorização, o que aumentando a  

ansiedade e afetando negativamente o humor (Muse et al., 2021). 
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Impactos Familiares 

O impacto das DII faz-se sentir além dos pacientes e atinge também os seus familiares 

e, nomeadamente, os seus cuidadores (Parekh et al., 2017; Zand et al., 2020). Os cuidadores 

destes pacientes são, tendencialmente, um familiar ou um cônjuge, que apoia e auxilia na gestão 

da medicação, cuidados físicos na presença de lesões e transporte para as entidades de saúde. 

Como as DII são doenças crónicas e imprevisíveis que variam de estados de remissão para 

estados de exacerbação dos sintomas, os cuidadores destes pacientes vêem-se forçados a se 

adaptarem múltiplas vezes às exigências constantes da doença. Este fenómeno deixa-os 

sobrecarregados a nível físico, emocional, financeiro e até prático (Zand et al., 2020). Em suma, 

os cuidadores de pacientes com DII estão sujeitos a elevados níveis de stress pela articulação 

entre cuidar do paciente e concretizar as suas outras responsabilidades familiares e laborais. 

O estudo realizado por Parekh et al. (2017), demonstrou que a sobrecarga é comum em 

cuidadores de pacientes de DII, chegando a afetar aproximadamente 44% dos mesmos. Este 

estudo também constatou que existem fatores que agravam esta sobrecarga, nomeadamente, a 

presença de outro dependente em casa, a severidade da doença (DII) e a presença de doença 

psiquiátrica no cuidador. 

 

 

Impactos psicológicos e emocionais 

Ativando frequentemente fortes sintomas desagradáveis e até por vezes incapacitantes, 

as DII afetam, frequentemente, a dimensão psicológica dos pacientes, em particular, as suas 

cognições, sentimentos e emoções seus, mesmo aqueles que percecionam ter sintomas mais 

leves (Gracie et al., 2017; Mules et al., 2021). López-Sanromán et al. (2016), verificou no seu 

estudo que mais de 70% dos pacientes com DII reportavam que a doença os impedia de viver 

uma vida normal e interferia na qualidade do seu sono. Um número significativo de pacientes 

também reportou uma diminuição da sua autoconfiança e a presença frequente de sentimentos 

negativos como falta de motivação, ansiedade, depressão, raiva, frustração e vergonha, sendo a 

depressão e a ansiedade, mais uma vez, os mais reportados. 

Comparativamente com pacientes que tenham a doença quiescente ou a inflamação 

oculta, os pacientes que apresentam sintomas físicos negativos e persistentes (dor abdominal, 

inchaço, gases, diarreia e necessidade frequente e urgente de evacuar), sofrem um maior 

impacto psicológico, com maior prevalência e severidade de depressão e ansiedade. As 
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consequências psicológicas nestes pacientes, têm uma magnitude semelhante àqueles que têm 

a doença ativa. Estes sintomas, semelhantes aos sintomas do Síndrome do Intestino Irritável 

(SII), são comuns nas DII e estão associados a maiores níveis de ansiedade, depressão e 

somatização (Gracie et al., 2017; WGO, 2015).  

Um estudo mais recente, realizado por Mules et al. (2021), demonstrou que os sintomas 

gastrointestinais estão associados a sintomas de depressão, ansiedade e stress percebido. Isto 

poderá ocorrer devido aos fortes sintomas físicos das DII, que relembram os indivíduos da sua 

condição, afetam a sua autoestima e a sua identidade (Muse et al., 2021). 

Como supramencionado, a vivência de uma DII pode impactar a vida do indivíduo, a 

nível social, familiar e psicoemocional. Quanto ao impacto psicológico, importa compreender 

como o bem-estar subjetivo, a resiliência e o stress são percecionados por estes pacientes.   

 

 

Bem-estar  

 A definição de bem-estar considerada neste artigo, abrange o conceito de bem-estar 

subjetivo (BES) do sujeito. Segundo Ed Diener, um dos investigadores que mais se destacou 

no estudo desta variável, o BES define-se como a avaliação que os indivíduos concebem acerca 

da sua vida, tendo em conta as suas crenças, valores, sentimentos e vivências (Diener, Suh & 

Oishi, 1997). Posto isto, o BES pode ser definido como o nível de bem-estar de um indivíduo, 

segundo a avaliação subjetiva que este faz relativamente à sua vida (Diener & Ryan, 2009).  

 Este conceito divide-se em duas dimensões: a dimensão cognitiva, que integra a 

satisfação com a vida no geral ou em diversos fatores e a dimensão emocional, que abrange o 

afeto positivo experienciado em domínios importantes da vida e o afeto negativo sentido em 

domínios significativos da vida do sujeito (Galinha & Pais-Ribeiro, 2008). 

 Dentro da dimensão afetiva, o Afeto Positivo representa até que ponto o indivíduo se 

sente entusiasmado, ativo e alerta, sendo que um alto Afeto Positivo reflete um estado de 

elevada energia, concentração total e de envolvimento agradável, enquanto um baixo Afeto 

Positivo se caracteriza por uma sensação de letargia e tristeza. O Afeto Negativo revela uma 

dimensão geral de angústia subjetiva e de envolvimento desagradável que engloba diversos 

estados de humor aversivos, como a raiva, desprezo, nojo, culpa, medo e nervosismo, ao passo 

que o Afeto negativo baixo denota um estado de calma e serenidade. 
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 Já na dimensão cognitiva, a satisfação com a vida expressa a avaliação que o próprio 

sujeito faz da qualidade da sua vida, segundo os seus padrões, ou seja, consiste no discernimento 

subjetivo que o sujeito fará da sua vida, segundo os seus padrões e experiências e alheio a 

modelos externos de outros. Este conceito foca-se nos aspetos positivos da vida, não negando 

os aspetos negativos, tratando-se de uma análise integral de todas as facetas da vida, da qual o 

indivíduo chega a uma conclusão (Figueiras et al., 2010). 

 

 

Bem-estar subjetivo nas DII 

 As DII necessitam de tratamentos longos e afetam a saúde física e psicossocial dos 

pacientes, perturbando as suas rotinas, qualidade de vida e bem-estar (Acciari et al., 2019; 

Tanaka & Kazuma, 2005). A sobrecarga experienciada por estes pacientes é maior quando a 

doença está ativa (Knowles et al., 2013; Yarlas et al., 2018). No entanto, mesmo pacientes com 

DII em remissão e sem sinal de inflamação, estão sujeitos a dificuldades variadas no seu 

quotidiano devido à doença (e.g., falta de vitalidade e vigor), principalmente se tiverem 

sintomas tipo SII (e.g., mal-estar abdominal, cólicas), o que acaba por afetar o seu bem-estar 

psicológico. Em adição a isto, um estudo demonstrou que pacientes que usam com maior 

frequência coping emocional (padrão de sentimentos de nervosismo e preocupação), obtiveram 

resultados elevados quanto a dificuldades na sua vida e revelaram um bem-estar psicológico 

baixo (Tanaka & Kazuma, 2005). 

 A literatura tem demonstrado uma elevada morbilidade psiquiátrica e psicológica em 

pacientes com DII (e.g., Eccles et al., 2020; Zhang et al., 2016). Eccles et al. (2020), 

demonstraram que o fornecimento de apoio à saúde mental dos pacientes com DII, melhorou 

os seus níveis de bem-estar e reduziu sintomas da doença. 

 O mecanismo fisiológico do eixo microbiota-cérebro-intestino poderá aumentar a 

compreensão da relação entre a resiliência e os sintomas sistémicos dos pacientes com DII, bem 

como do seu bem-estar percebido. De acordo com Gracie et al. (2019), o bem-estar psicológico 

e sintomas do trato gastrointestinal (GI), são influenciados pelas interações cérebro-intestino e, 

por sua vez, a ansiedade e depressão estão correlacionadas com o surgimento de novos sintomas 

do trato GI. 

 Em casos mais severos de DII, a solução é a ostomização. Knowles et al. (2013), 

demonstraram, de forma consistente com resultados de estudos anteriores, que os estomas estão 
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correlacionados com um menor bem-estar psicológico. Mesmo participantes com ostomização 

temporária, percecionavam ter um menor controlo das suas doenças e que esta ia continuar a 

impactar negativamente as suas vidas e o seu bem-estar. O bem-estar dos pacientes com DII, 

tende a ser mais pobre que o normal. Como já mencionado no presente artigo, isto deve-se a 

sintomas gastrointestinais e outras complicações dolorosas; ao facto de as DII prejudicarem o 

quotidiano e a vida social dos pacientes (solidão e alienação social); e o impacto financeiro que 

os tratamentos crónicos e caros acarretam. No entanto, uma maior resiliência psicológica 

promove e prediz níveis mais elevados de bem-estar geral (Wang et al., 2021). 

 Surge assim a necessidade comprovada da deteção e intervenção precoce nas 

necessidades psicossociais dos pacientes com DII, de forma a aumentar o seu envolvimento nos 

cuidados e tratamentos da sua doença, promovendo assim o seu bem-estar (Graffigna et al., 

2021). 

 

 

 

Stress  

O stress é definido como uma relação particular entre o indivíduo e o ambiente, a qual 

é avaliada pelo próprio indivíduo como sobrecarregando ou excedendo seus recursos e 

colocando em risco seu bem-estar (Lazarus & Folkman, 1984). Esta definição enfatiza a relação 

entre o indivíduo e o ambiente, levando em consideração, por um lado, as características do 

indivíduo e, por outro, a natureza do evento ambiental. O julgamento de que uma determinada 

relação indivíduo-ambiente é stressante dependerá da avaliação cognitiva do próprio indivíduo 

(Lazarus & Folkman, 1984).  

Esta definição está correlacionada com a definição de stress percebido, uma vez que este 

consiste nos níveis de stress experienciados pelos indivíduos em função de fenómenos e eventos 

stressantes; recursos e estratégias de coping; e fatores de personalidade, entre outros. Este 

conceito compreende a experiência de imprevisibilidade, incontrolabilidade e sobrecarga da 

vida dos indivíduos (Cohen et al., 1983). 

 

 

Stress percebido nas DII 

O stress é uma variável estudada há mais tempo e de forma mais intensiva, nas 

populações com DII. A relação entre o stress e o sistema imunitário é complexa: quando o stress 
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está presente por curtos períodos de tempo, ele tem uma função adaptativa e reguladora que 

ativa a aquisição e a manifestação de respostas imunoprotetoras ou até imunopatológicas 

(cicatrização, agentes anti-inflamatórios, etc.); já quando o stress é de longa duração, o seu 

efeito no organismo é negativo, causando uma supressão das respostas imunitárias de proteção, 

podendo até exacerbar respostas imunológicas patológicas (Dhabhar, 2014).  

Isto ocorre devido ao eixo intestino-cérebro, que consiste na comunicação de forma 

direta ou indireta entre o sistema imunitário, o sistema nervoso central entérico e a microbiota 

intestinal. O stress afeta negativamente este eixo, pois provoca a permeabilidade da mucosa 

intestinal e a secreção de substâncias pró-inflamatórias (citocina), e promovendo assim o risco 

de uma recaída e exacerbação da DII (Oligschlaeger et al., 2019). 

Outro estudo obteve resultados que indicam que o próprio ambiente dos pacientes com 

DII pode ter um efeito protetor ou exacerbar os efeitos negativos do stress (Luo et al., 2019).  

 

 

Resiliência 

 

Existem diversas definições de resiliência na literatura, no entanto, definição teórica 

utilizada neste estudo será a mesma criada pelos autores da Escala de Resiliência desenvolvida 

em 1993. Segundo esta definição a resiliência é considerada uma característica de personalidade 

positiva que aumenta a capacidade de adaptação perante a adversidade. A resiliência divide-se 

em 5 elementos: serenidade, perseverança, autoconfiança, sentido de vida e autossuficiência 

(Wagnild & Young, 1993). 

A serenidade integra uma perspetiva equilibrada da vida e experiências pessoais, 

salientando a capacidade de considerar e aceitar diversas experiências que possam surgir, 

conseguindo assim uma resposta mais regulada perante a adversidade. A perseverança, reflete 

o desejo de enfrentar e persistir perante as adversidades ou desânimos de forma a reconstruir a 

própria vida e a garantir a sua envolvência, contendo ainda a prática da autodisciplina. A 

autoconfiança baseia-se na capacidade de depender de si mesmo e no reconhecimento das 

próprias forças e fraquezas, é a confiança no próprio e nas suas habilidades. O sentido de vida 

surge como o reconhecimento de que a vida tem um propósito e de que as ações do próprio têm 

valor, conotando um sentido de ter um objetivo de vida. A autossuficiência, nasce da realização 
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de que o caminho de cada indivíduo é único e que certas experiências devem ser enfrentadas 

sozinhas; isto projeta um sentimento de liberdade e de singularidade (Wagnild & Young, 1993). 

 

 

Resiliência e as DII 

A literatura que investiga a relação da resiliência nas populações com DII começou há 

poucos anos e é escassa (Lenti et al., 2019; Luo et al., 2019). No entanto, o efeito benéfico da 

resiliência em outras doenças crónicas tem sido mais amplamente estudado. Um estudo, 

demonstrou que pacientes mais resilientes procuram uma maior compreensão da sua doença e 

têm uma maior adesão aos seus tratamentos, sendo mais cuidadosos e com o intuito de evitar 

possíveis riscos e favorecendo fatores de proteção (Antunes et al., 2014).  

Estudos neurológicos demonstraram que pacientes resilientes conseguem gerir e lidar 

com a sua doença de uma forma mais adaptativa, isto porque a resiliência evoca estruturas 

cerebrais e circuitos neuronais que facilitam a regulação emocional e a adoção de um 

comportamento social mais adaptativo (Haglund et al., 2007; van der Werff et al., 2013). 

 Taylor et al. (2018), verificaram no seu estudo que a resiliência obteve resultados 

significativos e um impacto positivo na qualidade de vida relativa à saúde mental. Este resultado 

é corroborado pelos resultados obtidos por Sehgal et al. (2021), que indicam haver associação 

entre níveis elevados de ansiedade e depressão, com baixos níveis de resiliência nos pacientes 

com DII, enquanto níveis elevados de resiliência preveem uma melhor qualidade de vida. 

O estudo de Kim et al. (2018), mostrou que programas focados no aumento da resiliência 

dos pacientes com doenças crónicas têm efeitos significativos e benéficos nos pacientes, como 

a utilização de melhores estratégias de coping e de gestão de stress. 

 

 

Bem-estar subjetivo, Stress percebido e Resiliência nas DII 

 Acciari et al. (2019), demonstraram que o estado emocional e comportamental dos 

pacientes são relevantes e sugeriram que o bem-estar psicológico, a resiliência e o coping 

utilizado pelos pacientes com DII, podem favorecer uma adesão mais adequada aos tratamentos. 

Outro resultado relevante sugere que são os aspetos sociais dos pacientes e não os fatores 

clínicos da sua doença, que mais influenciam o seu bem-estar psicológico e resiliência. 
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 Emerson et al. (2021), apontam para a importância de monitorizar pacientes com DII 

que tenham elevados níveis de stress e a sua ligação com um BES empobrecido, principalmente 

tendo em conta os problemas mentais comórbidos desta população. Sugerem que uma 

intervenção psicológica em pacientes com estas características, pode evitar o desenvolvimento 

de comorbidades psicológicas mais graves que, por sua vez, terão um impacto significativo na 

progressão da doença. 

 Luo et al. (2019), verificaram que os pacientes mais resilientes faziam uso de vários 

métodos de coping para recuperar e ultrapassar a sua DII. No entanto, a relação entre o stress e 

a resiliência nesta população tem sido pouco estudada. Vários estudos, sugerem que a 

resiliência é um fator protetor contra o stress em pacientes com DII, ou seja, a sua presença 

permite uma maior resistência perante os impactos negativos do stress, bem como uma 

adaptação positiva após o evento stressante (Luo et al., 2019; Melinder et al., 2017; Skrautvol 

& Naden, 2017). 

 Melinder et al. (2017), investigaram a resiliência para com o stress em homens suecos 

com DII. Os seus resultados indicam que adolescentes com uma fraca resiliência perante o 

stress têm um risco aumentado de serem diagnosticados com DII na idade adulta. Também 

obtiveram resultados que sugerem que a patogénese não é provocada pelo stress, mas o stress 

pode influenciar a passagem de fatores subclínicos para a doença efetiva sintomática, podendo 

estar implicado na progressão da doença. 

 Existem ainda estudos que sugerem que a resiliência tem um efeito moderador na 

relação entre o stress e o BES, como é o caso do estudo realizado por Labrague (2021), que 

examinou os efeitos diretos e indiretos do stress derivado da pandemia COVID-19, na satisfação 

com a vida e no bem-estar psicológico de estudantes de enfermagem, através do papel 

intermediário da resiliência. Os resultados obtidos demonstraram que a resiliência reduziu os 

efeitos negativos do stress associado à pandemia, na satisfação com a vida e no bem-estar 

psicológico dos estudantes de enfermagem, provando assim que a resiliência moderou a relação 

entre o stress e a satisfação com a vida e bem-estar (Labrague, 2021). Outro estudo, realizado 

por (Shi et al. (2015), examinou a relação entre o stress e a satisfação com a vida (uma das duas 

dimensões do BES) em estudantes de medicina e explorou o papel mediador da resiliência nessa 

relação. Os seus resultados ilustraram que a resiliência funcionou como um mediador parcial 

(moderação) na relação entre o stress e satisfação com a vida nos seus participantes (Shi et al., 

2015). 
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Pertinência do Estudo e Objetivos de Investigação 

A prevalência e a incidência das DII têm aumentado de forma significativa nos últimos 

anos a nível global, verificando-se uma maior incidência nos países recentemente 

desenvolvidos (Alatab et al., 2020; Kaplan, 2015; Zhao et al., 2021). A combinação entre o 

aumento da prevalência de DII e o custo elevado do atendimento por paciente, irá sobrecarregar 

os países e respetivos sistemas de saúde que não se consigam adaptar, criando um sistema 

instável onde o elevado número de pacientes com DII irá sobrecarregar não só recursos 

financeiros, como o pessoal e as infraestruturas imprescindíveis para atender as suas 

necessidades (Kaplan, 2015). 

Tendo em conta o contexto atual pandémico (COVID-19), uma emergência de saúde 

pública internacional, é de grande importância investigar os impactos psicológicos em 

populações mais vulneráveis como os pacientes com DII. Pacientes estes, cuja investigação tem 

demonstrado, como já referido neste artigo, ter uma grande comorbidade com sintomas 

psicológicos negativos. Os vários confinamentos realizados ao longo desta pandemia, tiveram 

um impacto psicológico significativo nas populações com DII, devido aos sintomas 

psicológicos negativos que provocaram. Estes sintomas revelaram-se equivalentes aos sentidos 

por estes pacientes logo após o seu diagnóstico de DII. Houve, no entanto, um decréscimo 

relevante dos sintomas de ansiedade e depressão após o confinamento, o que sugere que as 

consequências psicológicas deste fenómeno não sejam persistentes nesta população (Sempere 

et al., 2021). 

Com esta maior suscetibilidade a fatores psicológicos negativos (Emerson et al., 2021) 

e de acordo com a revisão de literatura supramencionada, é relevante, no paradigma atual das 

DII, compreender o impacto significativo que as variáveis stress, resiliência e bem-estar têm 

nos pacientes com DII.  

Os sintomas gastrointestinais fortes, a cronicidade das DII e o impacto que estas têm 

não só ao nível da saúde física, mas também psicológica têm sido cada vez mais estudados, 

sendo que vários estudos também reportam os diversos desafios que estes pacientes têm a nível 

laboral, social, académico e familiar (e.g., Gracie et al., 2017; Muse et al., 2021; Zand et al., 

2020).  

As características sintomáticas das DII e a imprevisibilidade dos sintomas, bem como 

os fortes efeitos negativos que estas doenças provocam em áreas significativas da vida dos 

pacientes (nível psicoemocional, laboral e académico, familiar e social), que têm sido descritos 
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na presente investigação, constituem uma soma de fatores que coloca estes pacientes numa 

posição de maior suscetibilidade a elevados níveis de stress e, como consequência, a níveis 

baixos de bem-estar. 

  Vários estudos demonstraram que o stress provoca um efeito negativo e exacerbante nos 

sintomas destes pacientes, deixando o seu bem-estar numa posição fragilizada e empobrecida 

(Emerson et al., 2021; Zhang et al. (2016). A resiliência, ao agir um importante fator de proteção 

contra o stress e promotor de bem-estar nestes pacientes, está associada a uma diminuição dos 

sintomas e uma maior e melhor adesão aos tratamentos (Antunes et al., 2014; Kim et al., 2018). 

No entanto, poucos estudos têm-se dedicado à investigação da resiliência e do bem-

estar, nomeadamente nas populações com DII. É de notar que não tem existido investigação, 

com estes pacientes, que se dedique à análise das variáveis stress, bem-estar e resiliência, em 

conjunto e as relações que possam ter entre si.  

Não obstante, como demonstrado anteriormente neste artigo, existe evidência científica 

que corrobora esta possível associação entre estas variáveis, embora em outras populações. 

Como também já foi aqui descrito, existem igualmente investigações que sugerem que a 

resiliência tem um papel moderador na relação entre o stress e o bem-estar, o que vai de 

encontro ao objetivo do presente artigo. O estudo destas variáveis em conjunto é importante, 

uma vez que vários estudos já comprovaram a sua relação e a forma como se podem influenciar, 

bem como o impacto que podem ter na saúde mental das pessoas (e.g., García-Izquierdo et al. 

(2018); Klainin-Yobas et al., 2021; Li & Hasson, 2021). 

Esta parece ser uma área de investigação relativamente recente e, pelo que é possível 

averiguar, ainda não foi realizado nenhum estudo sobre o efeito moderador da resiliência na 

relação entre o stress percebido e o bem-estar-subjetivo em pacientes com DII. 

Em seguimento da presente revisão de literatura, a questão de investigação deste artigo 

é “A resiliência modera a relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo dos pacientes 

com DII?”. O objetivo geral é avaliar como estas variáveis se manifestam em pacientes com 

DII e os objetivos específicos são: a) verificar como a resiliência, o stress e o bem-estar 

subjetivo se comportam nesta amostra; b) estudar como se relacionam as variáveis entre si nesta 

amostra; c) avaliar o potencial efeito moderador da resiliência na relação entre o stress e bem-

estar percebidos nestes pacientes. 
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Método 

 

Desenho do Estudo  

Este é um estudo com um desenho metodológico quantitativo, descritivo, correlacional e 

transversal, com análise de moderação.   

 

Participantes 

Ao fazer parte de um estudo em maior escala, com outras investigadoras, com foco em 

indivíduos com doenças autoimunes, num momento inicial o presente estudo contou com um 

total de 928 participantes. Os critérios de inclusão foram: estar diagnosticado com DII; ter pelo 

menos 18 anos de idade; aceitar participar na investigação. Já os critérios de exclusão incluíam: 

a recusa da participação; incapacidade de compreender ou de completar os questionários; não 

ter o diagnóstico de DII, ter menos de 18 anos. 

No entanto, cerca de 794 participantes foram excluídos (85,5%): porque não terminaram 

o questionário; porque não tinham nacionalidade portuguesa; porque não eram portadores de 

doença autoimune; porque não eram portadores de DII. Assim, a amostra final ficou constituída 

por 134 participantes com DII, sendo a amostragem não probabilística por conveniência, do 

tipo bola de neve.  

Na Tabela 1, são retratadas as características sociodemográficas da amostra (N = 134), 

onde é possível aferir que as mulheres compõem a maioria da amostra (n = 112; 83,6%) e que 

a média de idades é de 39,14 anos (DP = 11,35). Os participantes são todos de nacionalidade 

portuguesa (n = 133; 99,3%), sendo que um participante apresenta dupla nacionalidade: 

portuguesa e francesa (n = 1; 0,7%). A maioria dos participantes reside na região de Lisboa (n 

= 36; 26,9%) e Porto (n = 25; 17,7%). Quanto a habilitações literárias, da totalidade da amostra, 

uma parte substancial dos participantes frequentou o ensino superior (n = 72; 53,7%) e o ensino 

secundário (n = 47; 35,1%). Relativamente à situação profissional, verifica-se que a maioria 

dos participantes encontra-se ativa profissionalmente (n = 97; 72,4%). No que diz respeito ao 

estado civil, a amostra apresenta um número significativo de participantes que são solteiros (n 

= 48; 32,8%) e casados (n = 44; 32,8%). 
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Tabela 1 

 

Características Sociodemográficas da Amostra (N= 134) 

 

 Total 

 (N= 134) 

Variável n % 

Idade (M, DP) 39,14 11,35 

Género   

Mulher 112 83,6 

Homem 22 16,4 

Nacionalidade   

Portuguesa 133 99,3 

Portuguesa e Francesa 1 0,7 

Região de residência    

Lisboa 36 26,9 

Porto 25 17,7 

Braga 16 11,3 

Leiria 7 5,0 

Aveiro 6 4,3 

Évora 6 4,3 

Açores  5 3,5 

Viseu 5 3,5 

Santarém 5 3,5 

Habilitações Literárias   

Ensino Superior 72 53,7 

Ensino Secundário 47 35,1 

3º ciclo (7º- 9º ano) 9 6,7 

2º ciclo (5º - 6º ano) 3 2,2 

1º ciclo (1º - 4º ano) 1 0,7 

Curso Técnico 2 1,5 

Situação Profissional   

Ativo/a 97 72,4 

Estudante 14 10,4 

Desempregado 11 8,2 

Reformado/a 7 5,2 

Trabalhador-estudante 3 2,2 

Baixa médica 1 0,7 

Pré-reforma 1 0,7 

Estado Civil   

Solteiro 48 35,8 

Casado 44 32,8 

União de facto 22 16,4 

Divorciado 18 13,4 
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Viúvo 2 1,5 

Nota. M = Média. DP = Desvio-padrão. 

 

Os dados clínicos dos participantes estão representados na Tabela 2. O tempo médio de 

diagnóstico de DII é de 10,45 anos (DP = 8,98) e  a maior parte da amostra está diagnosticado 

com Doença de Crohn (n = 94; 70,1%) e a restante com Colite Ulcerosa (n = 42; 31,3). Não 

obstante as DII dos participantes, existem diversas doenças autoimunes comórbidas, sendo que 

a Espondilite Anquilosante (n = 9; 6,7%), a Artrite Reumatóide (n = 7; 5,2%) e a Psoríase (n = 

6; 4,5%), são as que apresentam maior prevalência. No que concerne aos tratamentos 

realizados, verifica-se que a terapia biológica é o tratamento a que mais participantes recorrem 

(n = 60; 44,8%), seguida dos imunossupressores (n = 54; 40,3%) e dos anti-inflamatórios (n = 

30; 22,4%). A maioria dos participantes já esteve em internamento (n = 84; 62,7%) e com uma 

duração média de crise aguda de 6,38 meses (DP = 9,59). A perturbação mental está presente 

numa grande porção da amostra (n = 73; 54,5%), sendo a ansiedade (n = 48; 35,8%) e a 

depressão (n = 43; 32,1%), as perturbações mais prevalentes. Destaca-se ainda o facto de um 

número considerável de participantes recorrer ao acompanhamento psicológico (n = 52; 

38,1%).  

 

Tabela 2 

Características Clínicas para a Amostra Total (N = 134) 

 Total 

 (N= 134) 

Variável n % 

Tempo de diagnósticoª (M, DP) 10,45 8,98 

Doença de Crohn 94 70,1 

Colite Ulcerosa 42 31,3 

    Espondilite Anquilosante 9 6,7 

    Artrite Reumatóide 7 5,2 

    Psoríase 6 4,5 

    Colangite Esclerosante 2 1,5 

     Lupus 1 0,7 

     Diabetes Tipo I 1 0,7 

     Artrite Psoriática 1 0,7 

     Doença Tiroide 1 0,7 

     Síndrome Antifosfolípido 1 0,7 

     Espondiloartrite 1 0,7 

Tratamentos   
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     Terapia Biológica 60 44,8 

     Imunossupressores 54 40,3 

     Anti-inflamatórios 30 22,4 

Outros 17 12,1 

Corticosteroides 13 9,7 

Nenhum 13 9,7 

Imunoglobinas 3 2,2 

Suplementos 2 1,5 

Antibióticos 1 0,7 

Cirurgia 2 1,5 

Antimetabólitos 1 0,7 

Anticoagulantes 1 0,7 

Terapia biliar 1 0,7 

Internamento 84 62,7 

Duração da crise aguda𝑏 (M, DP) 6,38 9,59 

Perturbação mental 73 54,5 

Ansiedade 48  35,8 

Depressão  43 32,1 

Perturbação pânico 5 3,7 

POC 4 3,0 

Stress 1 0,7 

Distúrbio alimentar 2 1,5 

Acompanhamento Psicológico 52 38,1 

Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão. 

ª Tempo de diagnóstico medido em anos.  𝑏 Duração da crise aguda calculada a partir dos 

participantes que reportaram crise aguda e medida em meses (n = 92; 68,7%). 

 

Procedimentos 

  Inicialmente, após a construção dos questionários a utilizar, foram selecionadas 

associações de apoio a doentes com DII (e.g., APDI - Associação Portuguesa da Doença 

Inflamatória do Intestino, Colite Ulcerosa e Doença de Crohn) e grupos de apoio existentes nas 

redes sociais, para esta mesma população. 

As associações foram contactadas por email, enquanto nos grupos de redes sociais, foi 

enviada uma mensagem ao(s) administrador(es) a solicitar permissão para a divulgação do 

estudo naquele determinado grupo. No email e mensagem, foi explicado o âmbito do estudo e 

esteve disponível o nosso contacto, de forma a possibilitar o esclarecimento de quaisquer 

dúvidas ou dificuldades que pudessem surgir relativamente à investigação. Os indivíduos que 

aceitaram participar preencheram um questionário de autorrelato online, acedendo a este através 

do link disponível no email ou respetiva mensagem, que os encaminhou para a plataforma 
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Qualtrics. Os dados foram recolhidos ao longo de um período aproximadamente de quatro 

meses, de 6 de dezembro de 2020 a 12 de abril de 2021. 

De modo a salvaguardar a ética do presente estudo, a todos os indivíduos que 

responderam ao questionário, foi fornecido o consentimento informado, que informa acerca da 

confidencialidade e anonimato da sua participação, bem como da possibilidade de desistir da 

participação no estudo a qualquer momento sem prejuízo. O participante iniciara o 

preenchimento do questionário após assinatura do consentimento informado.  

 

Material 

 A realização desta investigação dependeu da aplicação de um questionário - 

Questionário de Características Sociodemográficas e Clínicas – e quatro instrumentos de 

avaliação psicológica: a Escala de Stress Percebido (PSS-10), a Escala de Resiliência (ER), 

Escala de Afeto Positivo e Negativo (PANAS) e a Escala de Satisfação com a Vida (SWLS). 

De modo a utilizar os questionários, foi solicitada a autorização aos autores das escalas 

com versões traduzidas e validadas para a população portuguesa, de modo a utilizá-las no 

presente estudo (Anexos 1, 2, 3 e 4). Após a obtenção das autorizações necessárias, o protocolo 

foi construído com os respetivos instrumentos (Anexo 6, 7, 8, 9 e 10). 

Características sociodemográficas e clínicas. O Questionário de Características 

Sociodemográficas e Clínicas do presente estudo, foi construído e adaptado à população 

portuguesa com doenças autoimunes. É constituído por questões que avaliam e determinam 

dados sociodemográficos, nomeadamente o género, idade, nacionalidade, residência, 

habilitações literárias, situação profissional e estado civil. É constituído igualmente por 

questões clínicas, tais como a data do primeiro diagnóstico de doença autoimune, o(s) tipo(s) 

de doença(s) diagnosticada(s), qual(ais) o(s) tratamento(s) realizado(s) atualmente, situação de 

internamento, data e duração da última crise aguda, presença de perturbação(ões) mental(ais) e 

a existência de acompanhamento psicológico/ psiquiátrico. 

Bem-estar subjetivo. O BES é avaliado através de duas dimensões distintas:  a dimensão 

afetiva, que se subdivide em afeto positivo (em que grau o indivíduo experiência sentimentos 

positivos) e afeto negativo (em que grau o indivíduo experiência sentimentos negativos); e a 

dimensão cognitiva, que mede a satisfação geral dos indivíduos com a sua vida. 
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Dimensão Afetiva do BES. Para medir a dimensão afetiva foi utilizada a Escala de Afetividade 

Positiva e Negativa (PANAS), originalmente desenvolvida por (Watson et al., 1988) e mais 

tarde adaptada para versão portuguesa por (Pais-Ribeiro & Galinha, 2005). A PANAS é uma 

escala de autorrelato com a finalidade de medir a componente afetiva do BES, que se divide em 

duas dimensões distintas: afetividade positiva e negativa. É constituída por 20 itens: 10 desses 

itens inserem-se na dimensão do afeto positivo (Interessado; Entusiasmado; Excitado; 

Inspirado; Determinado; Orgulhoso; Ativo; Encantado; Caloroso e Agradavelmente 

Surpreendido) e os restantes 10, inserem-se na dimensão do afeto negativo (Perturbado; 

Atormentado; Amedrontado; Assustado; Nervoso; Trémulo; Remorsos; Culpado; Irritado e 

Repulsa). Cada item é avaliado numa escala tipo Likert de 5 pontos, configurada desde 1 (Nada 

ou ligeiramente) a 5 (Extremamente). A pontuação desta escala varia entre os valores totais de 

10 e 50, com valores mais elevados a indicarem um maior Afeto Positivo ou Negativo, 

consoante a sub-escala. A escala com versão portuguesa, apresentou valores de alfa de 

Cronbach elevados para ambas as dimensões: afeto positivo (α= 0,86) e afeto negativo (α = 

0,89), relevando uma boa consistência interna à semelhança da escala original (Galinha & Pais-

Ribeiro, 2005). 

 

Dimensão Cognitiva do BES. Para medir a dimensão cognitiva do BES foi utilizada a Escala 

de Satisfação com a Vida (SWLS), que foi construída por (Diener et al., 1985) e mais tarde, 

validada e adaptada para a população portuguesa por (Neto, 1993). O objetivo central da SWLS 

é a avaliação que o próprio indivíduo faz da sua vida, segunda a sua própria visão. É também 

uma escala de autorrelato composta por 5 itens cujas respostas são fornecidas numa escala tipo 

Likert com 5 pontos, de 1 (Discordo completamente) a 5 (Concordo completamente). Um 

estudo mais recente que avaliou as propriedades psicométricas da versão portuguesa da SWLS, 

obteve um valor de alfa de Cronbach elevado (α = 0,82), o que demonstra que a escala apresenta 

uma boa consistência interna (Figueiras et al., 2010). 

 

Stress Percebido. A Escala de Stress Percebido (PSS-10) tendo sido construída originalmente 

por (Cohen et al., 1983) e mais tarde adaptada e validada à população portuguesa por (Trigo et 

al., 2010), é aplicada com o objetivo de avaliar em que medida determinadas ocorrências de 

vida são percebidas como geradores de stress – devido à sua natureza descontrolada, inesperada 

e/ou descomedida - sendo que é uma medida global que avalia  a perceção de stress atual, i.e.,o 

stress que foi percecionado no último mês. É uma escala de autorrelato, constituída por 10 itens 

(e.g., 2 - No último mês, com que frequência se sentiu incapaz de controlar as coisas importantes 
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da sua vida?), sendo cada item avaliado segundo uma escala de Likert com cinco pontos (0 - 

nunca a 4 - muito frequente).  Ao nível da cotação, o resultado total varia entre 0 e 40 pontos, 

com uma pontuação mais elevada a significar um maior nível de stress. Para calcular a 

pontuação final é fundamental ter em consideração que os itens 2 e 3 se referem a situações 

positivas, sendo assim necessário inverter a cotação das respostas nestes itens da escala. A 

escala adaptada à população portuguesa revelou uma boa consistência interna, dado que o alfa 

de Cronbach foi de 0,874 (Trigo et al., 2010). 

 

Resiliência. A Escala de Resiliência (ER), foi desenvolvida por Wagnild e Young (1993) e, 

posteriormente, (Deep & Leal, 2012) realizaram a sua adaptação à população portuguesa. Esta 

escala tem como objetivo a medição dos níveis de adaptação psicossocial positiva em 

acontecimentos de vida adversos e permite ainda, a identificação do grau de resiliência do 

indivíduo, sendo esta encarada como uma característica positiva da personalidade e promotora 

da adaptação. Esta é uma escala de autorrelato, composta por 23 itens (e.g., 5. Sinto-me 

orgulhoso/a por ter alcançado objetivos da minha vida.), descritos de forma positiva com 

respostas tipo Likert, numa escala ordinal desde 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo 

totalmente). Estes itens dividem-se em 4 subescalas: I – Perseverança; II – Sentido de vida; III 

– Serenidade; IV – Autossuficiência e autoconfiança. A cotação é obtida através do somatório 

dos valores das respostas obtidas e os valores totais podem variar entre 25 e 161, sendo que 

valores altos equivalem a uma resiliência elevada. Na versão portuguesa, a escala total revelou 

uma boa consistência interna, uma vez que o alfa de Cronbach apresentou um valor de 0,87. 

Relativamente às subescalas, os valores do coeficiente alfa de Cronbach revelaram-se 

satisfatórios: 0.84 (I – Perseverança); 0,81 (II – Sentido de vida); 0,60 (III – Serenidade); 0,67 

(IV – Autossuficiência e autoconfiança) (Deep & Leal, 2012). 

 

 

Análise de Dados 

A análise dos dados foi realizada com o software IBM Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) e AMOS, versão 27. Salienta-se que todas as análises estatísticas foram 

realizadas para um nível de significância de 0,05 (α ≤ 0,05). As variáveis são: resiliência 

(variável moderadora); stress percebido (variável preditora) e BES (variável critério). 
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Numa fase inicial, foi desenvolvida a análise da normalidade da distribuição e de 

missings.  Posteriormente, de forma a caracterizar a amostra em estudo, foi realizada a análise 

descritiva das características sociodemográficas e clínicas, que incluem a frequência relativa, a 

percentagem, a média, e o desvio-padrão. Em seguida, foi realizada a análise descritiva das 

variáveis psicossociais totais e as suas respetivas subescalas, nomeadamente, a média, desvio-

padrão, assimetria, curtose, mínimo e máximo. A fiabilidade das escalas e das subescalas, foi 

avaliada através do coeficiente de alfa de Cronbach.  

De modo a avaliar e compreender a relação entre as variáveis psicossociais em estudo 

(intensidade e sentido), foram executadas correlações das mesmas, através do coeficiente de 

correlação de Spearman para avaliar a associação das variáveis e suas dimensões. 

 Para avaliar os efeitos mediadores da resiliência na relação entre o stress percebido e o 

BES, foi desenvolvido um modelo de mediação usando a Análise de Equações Estruturais 

(AEE), com um estimador de máxima verosimilhança, no programa AMOS, versão 27. 

Primeiramente foi avaliada a normalidade multivariada. O qui-quadrado foi usado para avaliar 

os efeitos diretos, indiretos e totais (Hair et al., 2006). Foram usados procedimentos de bootstrap 

gerados a partir de 1.000 amostras para estimar a magnitude e significância dos efeitos 

mediados e diretos (Preacher & Hayes, 2008). A resiliência terá um efeito moderador (mediação 

parcial) na relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo, se os valores diretos, totais 

e indiretos forem todos significativos. 

 

 

Resultados 

 

Variáveis Psicossociais 

Na Tabela 3 está representada a análise descritiva e o alfa de Cronbach das variáveis 

psicossociais da totalidade da amostra. Deste modo, a variável BES apresenta, na sua 

Componente Cognitiva, uma média de 15,56 (DP = 5,16). Na sua componente afetiva, a 

variável BES apresenta uma média total de 45,82 (DP = 9,91), sendo que na sua sub-escala 

Afeto Positivo revela uma média de 25,22 (DP = 8,69) e na sub-escala Afeto Negativo tem uma 

média 20,60 (DP = 8,71). 
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No que concerne a variável resiliência, esta obteve uma média total de 120,79 (DP 

=20,66), enquanto a sua sub-escala Perseverança revela uma média de 36,54 (DP = 7,31), a 

sub-escala Sentido da Vida revela uma média de 32,36 (DP = 6,88), a sub-escala Serenidade 

revela uma média de 24,71 (DP = 5,57) e a sub-escala Autossuficiência e autoconfiança revela 

uma média de 27,18 (DP = 4,31). A análise das sub-escalas da variável resiliência foi de 

natureza exploratória e posteriormente, apenas a escala total da variável resiliência será 

analisada.  

Por último, a variável stress percebido apresenta uma média de 19,91 (DP = 7,13). 

 

 

Tabela 3  
 

Análise Descritiva, Normalidade e Consistência Interna das Variáveis Psicossociais 

Variável α M DP Assimetria Curtose Mín Máx 

Componente Cognitiva do 

BESª 

0,86 15,56 5,16 -0,25 -0,78 5 25 

Componente Afetiva 

do BESb 

0,77 45,82 9,91 0,19 -0,25 25 74 

Afeto positivo 0,92 25,22 8,69 0,29 -0,71 10 48 

Afeto negativo 0,92 20,60 8,71 0,80 -0,13 10 48 

Resiliência 0,91 120,79 20,66 -0,75 0,63 52 156 

Perseverança 0,82 36,54 7,31 -0,59 -0,26 15 49 

Sentido da vida 0,87 32,36 6,88 -1,23 1,86 6 42 

Serenidade 0,65 24,71 5,57 -0,43 -0,01 7 35 

Autossuficiência e 

autoconfiança 

0,54 27,18 4,31 -0,50 0,06 15 35 

Stress percebido 0,90 19,91 7,13 0,05 -0,40 2 36 

Nota. M = Média; DP = Desvio-padrão.  

ª Componente cognitiva do BES foi calculada com uso da SWLS.  𝑏Componente afetiva do 

BES foi calculada com uso da PANAS. 
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Correlações entre Variáveis 

As correlações entre as variáveis psicossociais foram realizadas com o coeficiente 

bivariado de Spearman (rs). Verifica-se uma correlação positiva e estatisticamente significativa 

entre o stress percebido e o Afeto Negativo (𝑟𝑠  = 0,75; p ≤ 0,001) enquanto com o Afeto Positivo 

se observa uma correlação estatisticamente significativa e negativa (𝑟𝑠 = -0,56; p ≤ 0,001). Já 

entre o stress percebido e a resiliência, verifica-se uma correlação negativa e estatisticamente 

significativa (𝑟𝑠 = -0,58; p ≤ 0,001). 

Observa-se também uma correlação estatisticamente significativa e positiva, entre o 

Afeto Positivo e a resiliência (𝑟𝑠 = 0,49; p ≤ 0,001), enquanto o Afeto Negativo possui uma 

correlação estatisticamente significativa e negativa com a componente cognitiva do BES (𝑟𝑠 = 

-0,41; p ≤ 0,001) e a resiliência (𝑟𝑠 = -0,52; p ≤ 0,001). Entre a Componente Cognitiva do BES 

e a resiliência também é verificada uma relação positiva e estatisticamente significativa (𝑟𝑠 = 

0,54; p ≤ 0,001). As restantes correlações encontram-se na Tabela 4. 
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Tabela 4  

 

Correlações de Spearman das Variáveis Psicossociais 

Variáveis 1 2 2.1 2.2 3 4 4.1 4.2 4.3 4.4 

1.  Stress Percebido - 0,15 -0,56*** 0,75*** -0,51*** -0,58*** -0,54*** -0,53*** -0,49*** -0.34*** 

2. Componente Afetiva 

do BESb 

 - 0,56*** 0,53*** -0,02 -0,01 0,01 0,08 -0,11 -0,02 

2.1. Afeto Positivo   - -0,34*** 0,40*** 0,49*** 0,50*** 0,56*** 0,32*** 0,23** 

2.2.Afeto Negativo    - -0,41*** -0,52*** -0,47*** -0,47*** -0,47*** -0,29*** 

3. Componente Cognitiva do 

BESª 

    - 0,54*** 0,50*** 0,62*** 0,40*** 0,23** 

4. Resiliência       - 0,93*** 0,88*** 0,80*** 0,70*** 

4.1. Perseverança       - 0,78*** 0,67*** 0,59*** 

4.2. Sentido da vida        - 0,59*** 0,52*** 

4.3. Serenidade         - 0,44*** 

4.4. Autossuficiência e 

Autoconfiança 

         - 

Notas. *p ≤ 0,05 **p ≤ 0,01 ***p ≤0,001. 

ª Componente cognitiva do BES foi calculada com uso da SWLS.  𝑏Componente afetiva do BES foi calculada com uso da PANAS. 
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Efeitos de Mediação 

 O modelo de mediação, com uso de um estimador máxima verozimilhança porque a 

amostra tem uma distribuição normal, foi desenvolvido para avaliar os efeitos mediadores da 

resiliência na relação entre stress percebido e o BES (satisfação com a vida e o Afeto Positivo 

e Afeto Negativo). Os três modelos de mediação foram significativos (p ≤ 0,001) e todas as 

trajetórias dos três modelos foram significativas.  

 Quanto ao primeiro modelo que avalia a possível mediação da resiliência entre a 

relação do stress com a satisfação com a vida, o stress percebido (β = - 0,297; p ≤ 0,001) e a 

resiliência (β = 0,393; p ≤ 0,001) tiveram um efeito direto significativo na satisfação com a 

vida, com uma variância explicada de 38%. Ao controlar os efeitos da satisfação com a vida, o 

efeito total (i.e. efeito direto com mediador) e o efeito indireto do stress na satisfação com a 

vida foram significativos, o que sugere que a resiliência medeia de forma parcial (moderação) 

a relação entre o stress e a satisfação com a vida (Figura 1 e Tabela 5).  

 

 

Figura 1  

Modelo de Mediação da resiliência na relação entre o stress e a satisfação com a vida 
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Tabela 5 

 

Mediação da Resiliência na relação entre o stress percebido e a satisfação com a vida 

(SWLS) 

 Efeito 

Directo 

(sem 

mediação) 

(SE) 

90% CI p-

value 

Efeito 

Total 

(com 

mediador

) (SE) 

90%  CI p-

value 

Efeito 

Indirec

to (SE) 

90%  CI p-

value  

Stress -0,525 [-0,627; -

0,409] 

0,007 
-0,380 

[-0,480; 

-0,300] 

0,005 -0,228 [-0,310; 

-0,126] 

0,018 

Resiliência 0,566 (0,450; 

0,664] 0,015 
0,098 [0,057; 

0,129 

0,032 _____ _____ _____ 

 

O stress percebido (β = -0,407; p ≤ 0,001) e a resiliência (β = 0,261; p ≤ 0,001) tiveram 

um efeito direto significativo no Afeto Positivo, com uma variância explicada de 36%. Ao 

controlar os efeitos do Afeto Positivo, o efeito total e o efeito indireto do stress no Afeto 

Positivo foram significativos, o que sugere que a resiliência medeia de forma parcial 

(moderação) a relação entre o stress e o Afeto Positivo (Tabela 6).  

 

 

Figura 2  

Modelo de Mediação da resiliência na relação entre o stress e o Afeto Positivo 
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Tabela 6 

 

Mediação da Resiliência na relação entre o stress percebido e o Afeto Positivo (PANAS) 

 

 Efeito 

Directo 

(sem 

mediação) 

(SE) 

90% CI p-

value 

Efeito 

Total 

(com 

mediador

) (SE) 

90%  CI p-

value 

Efeito 

Indirec

to (SE) 

90%  CI p-

value  

Stress -0,558 [-0,640; -

0,465] 

0,011 
-0,680 

[-0,822; 

-0,547] 

0,013 -0,151 [-0,251; 

-0,086] 

0,005 

Resiliência 0,496 [0,388; 

0,588] 0,010 
0,110 [0,056; 

0,170] 

0,009 _____ _____ _____ 

 

 

O stress percebido (β = 0,618; p ≤ 0,001) e a resiliência (β = -0,209; p ≤ 0,001) tiveram 

um efeito direto significativo no Afeto Negativo, com uma variância explicada de 58%. Ao 

controlar os efeitos do Afeto Negativo, o efeito total e o efeito indireto do stress no Afeto 

Negativo foram significativos, o que sugere que a resiliência medeia de forma parcial 

(moderação) a relação entre o stress e o Afeto Negativo (Figura 3 e Tabela 7).  

 

Figura 3 

Modelo de Mediação da resiliência na relação entre o stress e o Afeto negativo 
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Tabela 7 

 

Mediação da Resiliência na relação entre o stress percebido e o Afeto Negativo (PANAS) 

 

 Efeito 

Directo 

(sem 

mediação) 

(SE) 

90% CI p-

value 

Efeito 

Total 

(com 

mediador

) (SE) 

90%  CI p-

value 

Efeito 

Indirec

to (SE) 

90%  CI p-

value  

Stress 0,739 [0,655; 

0,784] 

0,015 
0,902 

[0,779; 

1,057] 

0,006 -0,121 [0,062; 

0,196] 

0,007 

Resiliência -0,567 [-0,653; -

0,449] 0,012 
-0,088 [-0,130; 

-0,050] 

0,007 _____ _____ _____ 

 

 

Discussão  

 

O diagnóstico de uma DII e toda a sua sintomatologia e vivência é descrita como uma 

experiência stressante que impacta áreas importantes da vida do paciente. Esta experiência põe 

à prova o bem-estar do paciente, nomeadamente o seu estado afetivo e até a forma como encara 

a sua vida. O propósito do presente estudo foi, essencialmente, compreender o possível efeito 

moderador da resiliência na relação entre o stress percebido e bem-estar subjetivo em pacientes 

com DII, tendo como questão de investigação “A resiliência modera a relação entre o stress 

percebido e o bem-estar subjetivo dos pacientes com DII?”. De forma a dar resposta a esta 

questão, foi avaliada a forma como estas variáveis psicossociais se manifestam nesta população, 

nomeadamente, qual o seu comportamento em pacientes com DII e como se relacionam entre 

si e, por fim, foi estudado o efeito moderador da resiliência na relação entre o stress percebido 

e bem-estar subjetivo nesta amostra de pacientes com DII. 

No âmbito do presente estudo e tomando como referência estudos de adaptação da 

escala para a população portuguesa, com amostras normativas de adultos portugueses 

(Figueiras et al., 2010; Simões, 1992), a média de respostas de satisfação com a vida em 

pacientes com DII foi moderada, apresentando um valor ligeiramente superior ao valor médio 

do score total. Este valor médio total de satisfação com a vida obtido foi equivalente aos valores 

obtidos nos estudos realizados por Sarid et al. (2017) em Israel e Kózka e Skowron (2019) na 

Polónia, também com participantes com DII, sendo, no entanto, de notar que os estudos destes 

autores supramencionados utilizaram uma versão distinta da SWLS utilizada no atual estudo. 
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As DII são doenças que podem ter início de forma inesperada e a sua natureza crónica pode 

afetar a forma como os indivíduos perspetivam a sua vida. Posto isto, ser portador de uma DII 

pode comprometer significativamente a satisfação com a vida destes pacientes, sendo a 

atividade da própria doença (presença de dores e condição física fragilizada) e comorbidades 

médicas, fatores que contribuem fortemente nesse sentido (Janke et al., 2004; Janke et al., 2005; 

Kózka & Skowron, 2019). Comparativamente com populações mais saudáveis, os níveis de 

satisfação com a vida de pacientes com DII tendem a ser menores, diminuindo mais se a doença 

estiver ativa (Janke et al., 2004). O facto de o valor de satisfação com a vida obtido neste estudo 

ser moderado, bem como a sua distinção dos valores obtidos nos estudos referidos, poderá 

ocorrer devido a particularidades das amostras, nomeadamente ao nível clínico e 

sociodemográfico.  

 Na literatura, tem sido demonstrado que os pacientes com DII apresentam uma 

diminuição dos níveis de bem-estar (Acciari et al., 2019; Tanaka & Kazuma, 2005), existindo 

estudos que demonstram um maior Afeto Negativo nesta população e uma menor felicidade, 

comparativamente com indivíduos saudáveis (Gick & Sirois, 2010; Schuster et al., 2019). 

Contrariamente, na presente amostra foram obtidos valores médios distintos de Afeto Positivo 

e Afeto Negativo, sendo o valor médio de Afeto Positivo mais moderado e o de Afeto Negativo 

relativamente baixo, quando comparados com os valores médios obtidos no estudo de 

adaptação da escala para a população portuguesa (Simões, 1992).  

 A média de Afeto Negativo dos participantes do presente estudo foi superior à do 

estudo realizado por Kwissa-Gajewska e Gruszczyńska (2018), cuja amostra consistia de 

pacientes com artrite reumatóide (também uma doença autoimune e crónica). Ainda assim, foi 

semelhante ao valor obtido por Gick e Sirois (2010), cuja população também era constituída 

por pacientes com DII. No entanto, a média de Afeto Positivo obtida foi de um valor muito 

semelhante ao estudo realizado por Kwissa-Gajewska e Gruszczyn´ska (2018). Schuster e 

colaboradores (2020) também mediram os valores de Afeto Positivo e Negativo em pacientes 

com DII. Os seus resultados demonstraram que estes pacientes têm, em média, um nível 

moderado-baixo de Afeto Positivo, indo de encontro ao nível obtido no presente estudo. Quanto 

ao resultado do nível de Afeto Negativo, estes autores obtiveram um nível baixo, sendo este 

valor também equivalente ao obtido neste estudo (importa realçar que os seus valores foram 

obtidos através da média dos itens da escala PANAS e não através da soma como no presente 

estudo).  
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Primeiramente, a média  de stress percebido na amostra do presente estudo foi 

moderada, apresentando um valor ligeiramente acima da média, tendo como base os valores 

obtidos na escala adaptada à versão portuguesa (Trigo et al., 2010). Esta diferença pode surgir 

das diferentes características sociodemográficas e clínicas dos participantes, uma vez que o 

estudo realizado por Trigo et al. (2010) contou com uma amostra mais generalizada e com 

maior heterogeneidade de género, bem como uma média de idades um pouco inferior à do 

presente estudo, cuja amostra consistiu maioritariamente por mulheres e apresentou uma média 

etária superior. O valor obtido na presente investigação revelou-se superior ao apresentado no 

estudo de Refaie (2022) em Espanha e ao estudo de Luber et al. (2022), efetuado em Inglaterra. 

Fora de solo europeu, a média de stress percebido deste estudo revelou-se semelhante à média 

de stress percebido obtida por Emerson et al. (2021) na Austrália, mas superior à média obtida 

por Bitton et al. (2008) no Canadá.  

Assim, tendo este estudo uma amostra clínica, a obtenção do nível de stress moderado 

vai de encontro à generalidade da literatura, uma vez que vários estudos têm demonstrado que 

os pacientes com DII lidam com várias dificuldades, quer físicas (e.g., sintomas dolorosos) quer 

psicossociais, sendo estas fortes stressores (e.g., Jordan et al., 2016; Luo et al., 2019). Porém, 

existe também evidência empírica de que o próprio stress tem um efeito exacerbante nos 

sintomas das DII, podendo aumentar a severidade da doença e, consequentemente, promovendo 

maiores níveis de stress para os pacientes. Em suma, o stress percebido por estes pacientes será 

maior quando com sintomatologia ativa (Bernstein et al., 2016; Bitton et al., 2008; Mules et al., 

2021; Oligschlaeger et al., 2019; Punder & Pruimboom, 2015; Refaie et al., 2022). É possível 

que, no momento da aplicação dos questionários da atual investigação, vários participantes 

apresentassem alguma sintomatologia ativa, quer das DII ou até de outras doenças autoimunes, 

visto estas estarem presentes numa parte significativa da amostra.  

O valor médio de resiliência obtido no presente estudo parece ser um valor moderado 

alto, e semelhante (embora um pouco inferior) ao valor médio obtido na amostra normativa do 

artigo de validação original para a população portuguesa (Deep & Leal, 2012). Esta distinção 

entre valores poderá decorrer das particularidades das diferentes amostras dos estudos, quer a 

nível sociodemográfico como clínico pois, por exemplo, a amostra deste estudo é unicamente 

constituída por pacientes com DII, sendo a maioria mulheres, enquanto o estudo de adaptação 

à população portuguesa tem uma amostra não clínica e mais heterogénea. Posto isto, 

comparativamente com um estudo brasileiro realizado com pacientes com Lupus e um estudo 
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coreano que mediu a resiliência em pacientes com doença de Crohn ostomizados, este valor 

revelou-se superior (Faria et al., 2014; Hwang & Yu, 2019). Porém, comparando novamente 

com o estudo coreano supramencionado que também avaliou os níveis de resiliência em 

pacientes com Colite Ulcerosa ostomizados, a média de resiliência neste estudo foi inferior 

(Hwang & Yu, 2019).  Também o estudo realizado por Cal e Santiago (2013) em pacientes com 

Lupus no Brasil e o estudo realizado por Quiceno e Vinaccia (2013) em pacientes com Artrite 

Reumatóide na Colombia, apresentaram valores de resiliência superiores ao valor obtido no 

presente estudo. É de notar que, todos os estudos supramencionados avaliaram os valores 

médios de resiliência utilizando a escala de Resiliência com 25 itens, sendo mais fiéis à escala 

original criada por Wagnild e Young (1993), enquanto no presente estudo foi utilizada a versão 

de 23 itens adaptada à população portuguesa.  

A literatura tem demonstrado que a resiliência em pacientes com doenças crónicas pode 

ter impactos positivos na sua vivência, desde uma melhor adesão aos tratamentos até à forma 

como lidam com os desafios provenientes da sua condição, respondendo de uma forma mais 

adaptativa (Antunes et al., 2014; Kim et al., 2018). Posto isto, é provável que os pacientes deste 

estudo, ao se encontrarem em comunidades online de apoio às DII, apresentem um nível 

moderado alto de resiliência, por terem acesso a ferramentas e informações cruciais que lhes 

permitam lidar melhor com as adversidades e vivências da sua doença, promovendo a sua 

resistência às repercussões e sintomas negativos. O estudo realizado por Antunes et al. (2014), 

revelou resultados que estão em concordância com estas suposições, uma vez que foi verificado 

que a procura de uma maior compreensão da doença estava associada a pacientes mais 

resilientes, o que nos poderá levar a concluir que talvez sejam as pessoas mais resilientes que 

procuram estes grupos de apoio, mas também não devemos descurar a hipótese de serem estes 

mesmos grupos que fomentam e favorecem o desenvolvimento de uma maior resiliência. 

Relativamente aos resultados das correlações obtidas neste estudo, a correlação positiva 

(significativa) entre o stress percebido e o Afeto Negativo foi a mais forte, comparativamente 

com as restantes correlações entre as variáveis. Com o Afeto Positivo, o stress percebido 

apresentou uma correlação estatisticamente significativa e negativa. Estes resultados indicam 

que um maior nível de stress terá um efeito exacerbante no Afeto Negativo e provocará uma 

redução do Afeto Positivo, estando em conformidade com vários estudos realizados (Dunkley 

et al., 2016; Norlander et al., 2005; Reynolds et al., 2020). Bernstein et al. (2010) analisaram 

pacientes com DII de três em três meses ao longo de um ano. Os resultados que obtiveram ao 
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nível das correlações foi semelhante ao do presente estudo, reportando uma forte correlação 

entre o stress percebido e o afeto negativo e, uma forte correlação inversa entre o stress 

percebido e o afeto positivo. 

 Já a correlação negativa e significativa obtida entre os Afetos Positivo e Negativo, bem 

como entre o Afeto Negativo e a satisfação com a vida na amostra deste estudo, demonstrou ter 

resultados semelhantes ao estudo de Vilhena et al. (2014), que avaliaram uma amostra 

equivalente composta de adultos portugueses com doenças crónicas. Em conformidade com os 

resultados obtidos no presente estudo, os valores reportados por Vilhena et al. (2014) indicam 

que o afeto negativo apresenta uma correlação significativa e inversa com a satisfação com a 

vida e, o afeto positivo possui uma correlação significativa e positiva com a satisfação com a 

vida. Através destes resultados, é possível inferir que um maior afeto positivo terá um efeito 

promotor na satisfação que os pacientes com DII sentem pela sua vida, enquanto um maior 

afeto negativo terá um efeito redutor na sua perceção de satisfação com a vida. 

 O estudo realizado por Tecson et al. (2019) no estado do Texas (EUA), avaliou a 

associação existente entre a resiliência e o bem-estar subjetivo em pacientes com doenças 

crónicas. Os seus resultados, embora provenientes de uma análise desajustada, revelaram que a 

resiliência apresentou uma associação significativa e positiva com a satisfação com a vida, bem 

como, uma associação significativa, mas negativa com o stress. Após o ajustamento dos 

modelos, o efeito da resiliência para com a satisfação com a vida perdeu significância, porém 

manteve a sua associação significativa e negativa para com o stress (Tecson et al., 2019). Os 

resultados conseguidos por estes autores são equivalentes aos do atual estudo, sendo que a 

correlação entre a resiliência e a satisfação com a vida foi positiva e estatisticamente 

significativa. Também a correlação entre a resiliência e o stress percebido, revelou ser de 

carácter significativo, mas negativo. Outros estudos comprovam estes resultados, 

demonstrando que a resiliência é um fator importante para recuperar e até promover os níveis 

de bem-estar face a adversidades como a vivência com uma doença crónica (Li & Hasson, 2020; 

Ngui & Lay, 2020), que muitas vezes requer tratamentos invasivos, cirurgias e uma grande 

adaptação de todo o quotidiano, sendo que estes mesmos fatores também podem em si mesmos, 

ser fontes de stress e limitar os níveis de resiliência (Ryff, 2013). Também existe evidência que 

demonstra que o stress estimula uma resposta inflamatória em indivíduos com doenças 

crónicas, sendo que a própria exposição a eventos stressantes, bem como o stress percebido do 

indivíduo, poderá contribuir para o risco de uma recaída da sua condição crónica (Bernstein et 
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al., 2010; Langhorst et al., 2013; Schoultz et al., 2020). Já um estudo realizado por Wang et al. 

(2021), verificou que a resiliência apresenta uma correlação positiva e significativa com o bem-

estar geral de pacientes com DII (estes autores mediram o bem-estar geral através da escala 

GWB - General Well-Being Schedule), o que vai também de encontro aos resultados das 

correlações do atual estudo. Estes dados propõem que a resiliência poderá ser um fator protetor 

importante para a preservação do bem-estar em pacientes com doenças crónicas. 

Segundo o modelo do stress desenvolvido por Lazarus e Folkman (1984), o stress é 

compreendido como o resultado da relação entre o indivíduo e o seu ambiente, sendo o próprio 

indivíduo a avaliar a natureza do seu envolvente. Posto isto, entram em jogo as características 

e perceção do próprio indivíduo e as particularidades do evento no seu meio. Os resultados de 

correlação obtidos neste estudo, em que o stress percebido revelou uma correlação significativa 

e negativa com a satisfação com a vida, o Afeto Positivo revelou uma correlação significativa 

positiva, e o Afeto Negativo apresentou uma correlação negativa e significativa com esta 

variável, vão de encontro à definição do modelo do stress.  

Assim, é possível inferir que um indivíduo apresentará um maior BES quanto menor for 

o seu stress percebido, ou seja, se o indivíduo estiver satisfeito com a qualidade da sua vida e 

apresentar um Afeto Negativo baixo, melhor se sentirá. Estes pressupostos estão em 

concordância com um estudo que obteve resultados que indicam que o próprio ambiente dos 

pacientes com DII pode ter um efeito protetor ou exacerbar os efeitos negativos do stress (Luo 

et al., 2019).  

O principal objetivo do presente estudo foi averiguar se a resiliência modera a relação 

entre o stress percebido e o BES em pacientes com DII, partindo do pressuposto, baseado na 

revisão da literatura, de que a resiliência terá um efeito protetor contra o stress e promotor do 

bem-estar. Os resultados obtidos demonstram que tanto a resiliência como o stress percebido, 

têm um efeito direto e significativo no BES, sendo que ambos são preditores dos níveis de BES 

em pacientes com DII. Foi ainda verificado que a resiliência tem, de facto, um efeito moderador 

na relação entre o stress percebido e o BES, o que significa que uma maior resiliência, diminui 

a relação entre o stress e o BES. Estes dados confirmam o objetivo deste estudo e estão em 

conformidade com outros estudos que obtiveram os mesmos resultados e verificaram o efeito 

moderador da resiliência na relação entre o stress e o bem-estar dos seus participantes (e.g., 

Kapoor et al., 2021; Klainin-Yobas et al., 2021; Kózka & Przybyła-Basista, 2018; Silva-Sauer 

et al., 2021; Wang et al., 2021).  
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Quanto à interação entre resiliência, stress e bem-estar, diversos trabalhos apontaram 

que, no geral, houve uma relação significativa entre estas três variáveis. Um estudo realizado 

por García-Izquierdo et al. (2018), enfatizou que os participantes que apresentavam níveis mais 

baixos de resiliência e níveis mais altos de stress relataram pior bem-estar. Li e Hasson (2020), 

na revisão sistemática que realizaram verificaram que um maior nível de stress estaria associado 

a um menor nível de bem-estar. Outro estudo, verificou que o efeito do stress no bem-estar 

sofreu uma redução quando incluíram a resiliência no seu modelo de mediação, sugerindo que 

a resiliência tinha um efeito mediador parcial, ou seja, funcionou como moderador da relação 

entre o stress e o bem-estar (Labrague, 2021). 

Bajaj e Pande (2016) obtiveram resultados que indicam que a resiliência agiu como uma 

variável moderadora na relação entre o mindfulness e a satisfação com a vida e ainda conduziu 

a um maior Afeto Positivo e menor Afeto Negativo. Nath e Pradhan (2012), verificaram que a 

resiliência teve um efeito significativo no bem-estar psicológico e revelou ter um efeito 

moderador na relação entre o Afeto Positivo e o bem-estar psicológico. Estes dados poderão 

significar que o nível de resiliência de um indivíduo poderá ser determinante se este terá uma 

maior facilidade em manter um afeto positivo e ter um bem-estar psicológico superior. De facto, 

no presente estudo, os participantes demonstraram uma satisfação com a vida ligeiramente 

acima do ponto médio da escala e um Afeto Negativo baixo, com um Afeto Positivo superior. 

Isto pode resultar do nível relativamente alto de resiliência que estes pacientes revelaram, sendo 

que pacientes mais resilientes poderão ter uma maior capacidade de compreensão e de usufruto 

do seu afeto positivo, bem como da sua satisfação com a sua vida, o que será sem dúvida uma 

vantagem tendo em conta a dificuldade em viver com uma doença autoimune crónica.  

Segundo o modelo teórico da resiliência, utilizado na Escala de Resiliência aplicada 

neste estudo (Wagnild & Young, 1993), pessoas resilientes serão mais capazes de gerar afeto 

positivo após a crise. Assim, é possível aferir que uma característica da resiliência psicológica 

é a capacidade de responder de forma flexível e adequada às diversas situações de mudança e 

adversidade. Este modelo ajuda a compreender os resultados de moderação encontrados no 

presente estudo, onde a resiliência promove o BES dos pacientes com DII e permite uma maior 

resistência aos efeitos negativos do stress. Os pacientes deste estudo, ao terem um nível 

moderado alto de resiliência, parecem conseguir um maior BES mesmo tendo níveis moderados 

de stress percebido, ou seja, o seu nível de resiliência permite-lhes superar as repercussões 

negativas do stress.  
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Sendo que a maioria da amostra deste estudo provém de grupos e associações de apoio 

às DII, estes pacientes terão disponível não só informação e contactos importantes que 

permitem um melhor conhecimento da doença, mas também o contacto e interação com outros 

pacientes, o que levará a um sentido de comunidade, pertença e o sentimento de ser 

compreendido. A possível partilha de experiências e de expressão de apoio e auxílio poderá ser 

uma influência positiva nestes indivíduos que muitas vezes sofrem impactos negativos a nível 

social e até laboral. É possível que estes indivíduos sintam ter uma boa rede de suporte social e 

até informação suficiente ao ponto de encararem o stress proveniente das vicissitudes da doença 

de uma forma mais funcional e saudável, sendo que a sua perspetiva poderá permitir uma 

melhor satisfação com a vida e um baixo Afeto Negativo, como se verificou nos resultados 

obtidos no presente estudo.  

O facto de pertencerem a estes grupos e associações onde podem conhecer outros 

pacientes com DII, poderá ser ainda uma oportunidade para estes indivíduos auxiliarem outros 

pacientes que estejam em situações mais desfavoráveis, o que se poderá considerar uma 

estratégia de coping para o próprio e um sinal de um bom ajustamento à doença. 

O próprio contexto atual da pandemia COVID e a maior divulgação da saúde mental e 

da sua importância poderá ser um possível influenciador destes resultados, uma vez que a 

temática sobre o stress e resiliência tem tido uma forte presença na comunicação social, onde 

até diversos profissionais de saúde mental se têm dedicado a uma maior sensibilização ao tema. 

Assim, os pacientes que ingressaram neste estudo parecem usar a resiliência como uma resposta 

ao stress sentido nas diferentes áreas da sua vida, sendo esta uma resposta de ajustamento 

adaptativa. 

  

 

Limitações 

 Há limitações neste estudo que poderão ter influenciado os resultados obtidos e deverão 

ser tidas em consideração. Em primeiro lugar, denotou-se uma elevada taxa de exclusão de 

participantes, o que pode ter ocorrido devido à extensão do questionário que se pode ter 

revelado desmotivante para vários participantes. Outra possível justificação prende-se com o 

facto de este estudo ter sido realizado em plena pandemia do vírus Covid-19, uma vez que 

vários indivíduos poderiam estar mais focados ou mesmo preocupados com as consequências 
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da pandemia na sua saúde, não demonstrando disponibilidade para preencher u concluir o 

questionário. 

 Tratando-se de um estudo transversal, os dados obtidos transparecem apenas a situação 

atual do paciente aquando do seu preenchimento do protocolo, sendo que, assim, os pacientes 

não foram avaliados em diferentes fases da doença. O facto de grande parte dos pacientes serem 

provenientes de grupos e associações de apoio às DII, compondo uma amostra mais específica, 

assim como o facto de esta ser constituída maioritariamente por mulheres e a média de idade 

ser de 39 anos, são características que limitam a generalização dos resultados para a população 

portuguesa de doentes com DII.  

Outra limitação prende-se com a subjetividade inerente da autoavaliação destes 

pacientes ao preencherem o protocolo, podendo os dados não transparecer completamente a sua 

realidade, uma vez que estão dependentes da própria autopercepção dos participantes.  

Por último, a variável BES foi avaliada através das componentes afetiva (Afeto Positivo 

e Afeto Negativo) e cognitiva, porém existem estudos que reportam que as subescalas da 

SPANE (Scale of Positive and Negative Experience), uma escala desenvolvida mais 

recentemente, conseguem explicar melhor a variância do bem-estar comparativamente às 

subescalas da PANAS, embora ambas partilhem uma quantidade substancial de variância 

comum. 

 

Considerações Finais, Implicações Práticas e Propostas para Estudos Futuros 

 Com este estudo, procurou-se compreender as relações entre as variáveis stress 

percebido, BES e resiliência, qual o seu comportamento e como se manifestam, bem como 

averiguar se a resiliência operaria como uma variável moderadora na relação entre as restantes 

variáveis, numa amostra de doentes com DII portugueses.  

Os objetivos do estudo foram cumpridos e a questão de investigação foi confirmada, 

tendo a resiliência de facto moderado a relação entre o stress percebido e o bem-estar subjetivo 

nesta amostra. No âmbito da psicologia clínica e da saúde, esta investigação demonstra e reforça 

a importância de, nos doentes com DII, haver um acesso facilitado a consultas de psicologia e 

saúde mental ao longo de todas as fases da doença, por forma a contribuir para uma boa gestão 

dos níveis de stress nesta população, bem como a potencialização dos seus níveis de resiliência 
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e bem-estar. Uma característica interessante da amostra de pacientes neste estudo é o facto de, 

mais de metade desta amostra, sofrer ou ter sofrido com alguma perturbação mental. Deste 

modo, esta investigação convida igualmente à sensibilização de profissionais de saúde e 

entidades governamentais para uma atuação mais multidisciplinar que, em vez de se focar 

apenas nas características biológicas e fisiológicas das DII, também se possa focar nas 

características psicológicas e emocionais destes pacientes, tendo conhecimento do seu possível 

impacto na expressão destas doenças.  

 Sendo que no presente estudo, apenas a variável stress percebido e resiliência foram 

estudadas de forma a compreender o seu impacto no bem-estar subjetivo em pacientes com DII, 

para estudos futuros, propõe-se a inclusão de mais variáveis psicossociais, clínicas (e.g., 

pacientes em remissão ou recaída) e até sociodemográficas, com o propósito de fomentar o 

conhecimento acerca de possíveis potenciadores do bem-estar, mas também da resiliência, 

permitindo assim, em termos práticos, uma melhoria da abordagem psicossocial dos 

profissionais de saúde e entidades de saúde governamentais, aos doentes com DII.  

Apesar de os resultados quanto ao efeito moderador da resiliência terem sido 

conclusivos, por se tratar de uma variável pouco estudada no âmbito das DII em Portugal, 

consideramos ser necessária uma investigação mais aprofundada e sugerimos que, para estudos 

futuros, a possível moderação da resiliência na relação entre o stress percebido e o bem-estar 

subjetivo seja avaliada numa população com DII mais generalizada, com uma amostra maior e 

mais heterogénea. 

Para estudos futuros que incluam a variável do BES nesta área, propõe-ainda a utilização 

da escala SPANE (Scale of Positive and Negative Experience) para o cálculo da componente 

afetiva do bem-estar subjetivo, por forma a averiguar possíveis diferenças no seu cálculo e 

valores. 

Partindo da literatura revista e do nosso conhecimento, este parece ser o primeiro estudo 

a investigar o impacto que a resiliência pode ter na relação entre o stress percebido e o BES em 

pacientes portugueses com DII, podendo contribuir para um conhecimento mais aprofundado 

do fenómeno e dos processos adjacentes nesta população. A resiliência revelou ter um papel 

crucial na gestão do stress e as conclusões desta investigação sugerem que, além de prestar 

atenção ao processo de doença do paciente, seria importante os diversos profissionais de saúde 

trabalharem ativamente a resiliência psicológica do paciente de forma a promover uma gestão 



42 

 

do stress de forma ativa e eficaz. Adicionando a esta ideia, consideramos importante que 

pacientes com baixa resiliência recebam uma melhor atenção por parte das entidades e 

profissionais de saúde.  
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Anexos 

 

 

Anexo 1: Autorização formal para a utilização da Escala de Resiliência adaptada para a 

população portuguesa. 

 

 
 

 

 

Anexo 2: Autorização formal para a utilização da Escala de Stress Percebido adaptado para a 

população portuguesa. 
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Anexo 3: Autorização formal para a utilização da Escala PANAS adaptada para a 

população portuguesa. 

 

 
 

 

Anexo 4: Autorização formal para a utilização da Escala de Satisfação com a Vida – SWLS, 

adaptada para a população portuguesa. 
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Anexo 5: Consentimento Informado. 

 

 

Fatores psicológicos no ajustamento psicossocial à doença autoimune  

Consentimento informado 

Este é um projeto de investigação no âmbito das dissertações de Mestrado em Psicologia 

Clínica do ISPA-Instituto Universitário, sob orientação da Professora Doutora Catarina 

Ramos e a coordenação da Professora Doutora Isabel Leal, com o objetivo de compreender o 

impacto de fatores psicológicos no ajustamento psicossocial à doença, em pessoas com 

doenças autoimunes. Pretende-se, assim, contribuir para o desenvolvimento de uma 

intervenção adequada às necessidades destes pacientes, no âmbito dos cuidados de saúde.  

A participação neste estudo é voluntária e ser-lhe-á solicitado apenas o preenchimento do 

seguinte questionário (com uma duração aproximada de 20 min), sendo que poderá desistir a 

qualquer momento, sem nenhum prejuízo para si. 

Toda a informação será recolhida, guardada e tratada de forma confidencial e anónima. A sua 

identidade nunca será revelada e os dados serão unicamente utilizados para este estudo. 

Caso aceite participar, deverá prestar o seu consentimento informado. Alguma questão 

adicional ou caso pretenda receber os resultados do estudo, por favor contacte-nos através do 

seguinte endereço de email: estudoautoimunes@gmail.com  

Muito obrigada pela sua participação. 

As investigadoras, 

Carolina Cornacho, Marta Leitão, Patrícia Cardeira e Catarina Ramos 

__________________________________ 

Aceito participar neste estudo, confirmando que compreendi os objectivos e procedimentos 

desta investigação 

 

Sim 

Não 
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Anexo 6: Questionário Sociodemográfico e Clínico. 

 

 

 

Questionário Sociodemográfico 

 

1. Género: Homem           Mulher 

 

2. Idade: _______ 

 

3. Nacionalidade: _________________ 

 

4. Residência (Concelho): ____________________ 

 

5. Habilitações literárias completas: 

Sem escolaridade 

1º ciclo (1º - 4º ano) 

2º ciclo (5º - 6º ano) 

3º ciclo (7º - 9º ano) 

Secundário (10º - 12º ano) 

Ensino Superior: 

Outro: _____________________ 

 

6. Situação profissional: 

Estudante                                                               Desempregado/a 

Ativo/a                                                                   Reformado/a 

Outro: ________________________ 

 

7. Estado Civil: 

Solteiro                                                                 Casado 

União de facto                                                      Divorciado 

Viúvo 
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Questionário Clínico 

 

1. Indique, por favor, a data na qual obteve o primeiro diagnóstico: ___/______ (mês/ano) 

 

2. Qual(ais) o(s) tipo de doença(s) autoimune(s) - identificar todas as presentes? 

Artrite Reumatóide 

Diabetes Tipo I 

Doença de Crohn 

Esclerose Múltipla 

Espondilite Anquilosante 

Lupus Eritematoso Sistémico 

Psoríase 

Síndrome de Sjögren 

Vitiligo 

Outra(s):_______________________________ 

 

3. Indique qual(ais) o(s) tratamento(s) a realizar atualmente: Assinale todas as opções que se 

adequem a si. 

Nenhum 

Anti-inflamatórios 

Corticosteróides 

Imunossupressores 

Imunoglobulinas endovenosas (IVIG) 

Terapia Biológica 

Outro(s) 

 

4. Já se encontrou em situação de internamento? Sim___ Não___ 

 

5. Qual a data da última crise aguda (mês,ano): ___________________ 

5.1 Qual a duração da última crise? _____________________ 

 

6. Tem ou teve alguma perturbação mental (Ex: depressão, ansiedade)? Sim___ Não___ 

6.1 Se sim, qual/ quais? _______________________________________________________ 

6.2 Tem ou teve acompanhamento psicológico/ psiquiátrico? Sim___ Não___ 
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Anexo 7: Escala do Stress Percebido – Versão Portuguesa, validada para a população 

portuguesa por Trigo et al. (2010) 

 

 
Escala do Stresse Percebido (PSS – 10 itens) 

 
Instrução: Para cada questão, pedimos que indique com que frequência se sentiu ou pensou de 

determinada maneira, durante o último mês. Apesar de algumas perguntas serem parecidas, 

existem diferenças entre elas e deve responder a cada uma como perguntas separadas. Responda 

de forma rápida e espontânea. Para cada questão indique, com uma cruz (X), a alternativa que 

melhor se ajusta à sua situação. 
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 0 1 2 3 4 

1. No último mês, com que frequência esteve preocupado(a) por 

causa de alguma coisa que aconteceu inesperadamente? 
     

2. No último mês, com que frequência se sentiu incapaz de 

controlar as coisas importantes da sua vida? 
     

3. No último mês, com que frequência se sentiu nervoso(a) e em 

stresse? 
     

4. No último mês, com que frequência sentiu confiança na sua 

capacidade para enfrentar os seus problemas pessoais? 
     

5. No último mês, com que frequência sentiu que as coisas 

estavam a correr à sua maneira? 
     

6. No último mês, com que frequência sentiu que não aguentava 

com as coisas todas que tinha para fazer? 
     

7. No último mês, com que frequência foi capaz de controlar as 

suas irritações? 
     

8. No último mês, com que frequência sentiu ter tudo sob 

controlo? 
     

9. No último mês, com que frequência se sentiu furioso(a) por 

coisas que ultrapassaram o seu controlo? 
     

10. No último mês, com que frequência sentiu que as dificuldades 

se estavam a acumular tanto que não as conseguia ultrapassar? 
     

 0 1 2 3 4 
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Anexo 8: Escala de Resiliência adaptada para a população portuguesa por Ng Deep e Leal 

(2012). 

 

 

 

Escala de Resiliência  
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Anexo 9: Escala de Satisfação com a Vida validada para a população portuguesa por 

Figueiras e colaboradores (2010). 

 

 

 

Escala Satisfação com a vida (SWLS) 

 
Esta escala compreende cinco frases com as quais poderá concordar ou discordar. Utilize a 

escala de 1 (Discordo muito) a 5 (Concordo muito) e selecione a opção que melhor indica a 

sua resposta. 

 

 

 Discordo 

muito  

(1) 

Discordo 

um pouco 

(2) 

Não 

concordo, 

nem discordo  

(3) 

Concordo 

um 

pouco 

(4) 

Concordo 

muito  

(5) 

1. A minha vida parece-se, 

em quase tudo, com o que 

eu desejaria que fosse. 

      

2. As minhas condições de 

vida são muito boas. 

      

3. Estou satisfeito(a) com a 

minha vida.  

      

4. Até agora, tenho 

conseguido as coisas 

importantes da vida, que eu 

desejaria.  

      

5.Se eu pudesse recomeçar 

a minha vida, não mudaria 

quase nada.  
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Anexo 10: PANAS – Versão Portuguesa, validada para a população portuguesa por Galinha 

e Pais-Ribeiro (2005). 

 

 

PANAS 
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Anexo 11: Outputs relativos à Estatística Descritiva das variáveis utilizadas no presente 

estudo. 
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71 
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Internamento 

 Frequência Porcentagem 

Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

acumulativa 

Válido Sim 84 62,7 62,7 62,7 

Não 50 37,3 37,3 100,0 

Total 134 100,0 100,0  
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Anexo 12: Outputs relativos à Estatística Descritiva das variáveis em estudo. 

 

 

  

 

 

 

Anexo 12: Outputs relativos à Consistência Interna das Variáveis Psicossociais. 

 

RELIABILITY 
  /VARIABLES=SWLS_1 SWLS_2 SWLS_3 SWLS_4 SWLS_5 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
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RELIABILITY 
  /VARIABLES=PANAS_1 PANAS_2 PANAS_3 PANAS_4 PANAS_5 PANAS_6 PANAS_7 PANAS_8 
PANAS_9 PANAS_10 PANAS_11 PANAS_12 PANAS_13 PANAS_14 PANAS_15 PANAS_16 
PANAS_17 PANAS_18 PANAS_19 PANAS_20 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
 

 

 

 

 

 

 

RELIABILITY 
  /VARIABLES=PANAS_1 PANAS_3 PANAS_5 PANAS_8 PANAS_10 PANAS_11 PANAS_13 
PANAS_15 PANAS_17 PANAS_19 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
 

 
 

 
 
 
 
 
RELIABILITY 
  /VARIABLES=PANAS_2 PANAS_4 PANAS_6 PANAS_7 PANAS_9 PANAS_12 PANAS_14 
PANAS_16 PANAS_18 PANAS_20 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
 

 

 
 

 

 
RELIABILITY 
  /VARIABLES=RS_1 RS_2 RS_3 RS_4 RS_5 RS_6 RS_7 RS_8 RS_9 RS_10 RS_11 RS_12 RS_13 
RS_14 RS_15 RS_16 
    RS_17 RS_18 RS_19 RS_20 RS_21 RS_22 RS_23 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
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RELIABILITY 
  /VARIABLES=PSS_1 PSS_2 PSS_3 PSS_4 PSS_5 PSS_6 PSS_7 PSS_8 PSS_9 PSS_10 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA. 
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Anexo 13: Output relativos às Correlações de Spearman. 


