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1. INTRODUÇÃO. 

  

1.1 Esclerose Múltipla. 

A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença do Sistema Nervoso Central, na qual 

ocorre o dano a bainha de mielina, ou seja, a desmielinização, de natureza inflamatória 

e etiologia desconhecida, que se caracteriza por um progressivo dano ao sistema 

nervoso central: cérebro, cerebelo, tronco encefálico e medula espinhal, 

interrompendo ou dificultando a transferência dos impulsos nervosos através da 

bainha da mielina. Identifica-se pela formação de lesões desmielinizantes, as placas 

escleróticas, disseminadas pelo sistema nervoso central (SNC), mais especificamente 

na substância branca. Apresenta-se geralmente em surtos, com sintomas 

neurológicos como alterações sensitivas (parestesias), motoras (paresias e plegias), 

cerebelares, visuais (diplopia, nistagmo), disfunções cognitivas, alterações na 

resposta emocional, entre outros. Surge geralmente em adultos jovens, entre a 

segunda e quarta década de vida. Apesar de pouco comum pode ser observada 

também em crianças e em pessoas idosas (Kalb, 2000; Maia et al, 2008; Alves et al, 

2014). 

Em 2020, a Federação Internacional de Esclerose Múltipla, com o apoio da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), elaborou o atlas sobre as condições dos 

pacientes com Esclerose Múltipla, com dados representativos de 87% da população 

mundial. O documento aponta uma prevalência crescente da EM atribuída 

possivelmente à melhoria nos métodos diagnósticos, ao aumento da sobrevida dos 

pacientes e a um crescimento na incidência da doença. De acordo com o 

levantamento, houve 2,8 milhões de casos registrados globalmente em 2020, 

representando 1/3.000 pessoas vivendo com EM, com destaque para as regiões das 

Américas e Europa, cujo número de casos supera os 100 por 100 mil pessoas. O Atlas 

demonstra aumento no número de casos em crianças e jovens com menos 18 anos, 

sendo mantida a maior prevalência em mulheres, com variação na proporção entre as 

regiões e idade média de diagnóstico de 32 anos. No Brasil, cerca de 40.000 pessoas 

são portadoras da EM, com prevalência de 19/100.000 habitantes (Multiple Sclerosis 

International Federation, 2020).
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1.2 Tipos de Esclerose Múltipla 
 

A manifestação dos sintomas e surtos da EM varia de paciente para paciente, 

assim como a forma com que a doença evolui. Sua classificação é dividida em três 

tipos:  

● Esclerose Múltipla Remitente Recorrente (EMRR): É o tipo mais comum. 

Sua característica principal é a ocorrência dos surtos, uma manifestação 

neurológica típica da doença, que duram mais que 24 horas. Os surtos são 

de início agudo e podem durar dias ou semanas e, então, melhoram. A 

recuperação pode ser completa ou parcial.  

● Esclerose Múltipla Primariamente Progressiva (EMPP): Caracterizada 

por uma progressão gradual do declínio neurológico e funcional presentes 

desde o início da doença, sem a presença de surtos e remissões. 

● Esclerose Múltipla Secundariamente Progressiva (EMSP): Esse tipo é 

definido quando o paciente apresenta no início surtos e remissões e, após 

algum tempo, a doença se torna gradualmente progressiva e o paciente 

piora de forma lenta sem obrigatoriamente ter surtos, com um agravamento 

lento dos sintomas, resultante de uma irreversível degeneração neurológica, 

com consequente aumento da incapacidade física (Abneuro, 2015; Van 

Munster, Uitdehaag, 2017; Leary et al, 2005; Loma, Heyman, 2011). 

Em 2001, um novo sistema de classificação foi proposto contemplando as 

situações observadas na prática clínica. Este sistema subclassifica a EM secundária 

progressiva e a EM primária progressiva, com base na atividade (ativa versus não 

ativa) e na progressão (com progressão versus sem progressão). A atividade é 

determinada por surtos clínicos ou atividade na ressonância magnética caracteriza por 

novas lesões em T2 ou FLAIR ou lesões com realce ao contraste Gadolínio, enquanto 

a progressão é determinada pelo acúmulo sustentado de incapacidade (Mcdonald et 

al, 2001; Lublin et al, 2014). 

O tipo EMSP está presente em 15% a 20% das formas de EM, desenvolvendo-

se como uma progressão da EMRR. Em até 90% dos casos, a evolução clínica é 

EMRR, geralmente seguida de uma fase secundária progressiva, caracterizada pelo 

acúmulo gradual de incapacidades, com ou sem recidivas (crises) sobrepostas. Nos 

últimos anos, tem havido um consenso crescente de que EMRR e EMSP não são 

http://esclerosemultipla.novartis.com.br/controle-de-surtos-da-esclerose-multipla/
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entidades distintas, mas partes do mesmo espectro patogenético (De Stefano et al, 

2011; Frota et al, 2016; Doshi, Chataway, 2017; Dumitrescu et al, 2019).  

O dano prolongado, associado ao processo inflamatório, leva a alterações 

permanentes como atrofia, tanto nas regiões ricas em matéria cinza quanto nas ricas 

em matéria branca. Dessa forma, o diagnóstico da EMSP é difícil e está associado à 

piora ao longo do tempo da funcionalidade da pessoa que apresenta o padrão da 

EMRR. Justifica-se, assim, que a EMSP seja diagnosticada de maneira retrospectiva 

levando em conta a piora do paciente. Estudos de coorte têm demonstrado que o 

tempo médio de conversão de um paciente que apresenta o tipo EMRR para um 

paciente que apresenta um padrão EMSP está entre 15 a 19 anos a partir do momento 

do diagnóstico. Desta forma, a EMSP pode ser descrita como uma possível 

complicação do curso natural da progressão da EMRR, caracterizada pela progressão 

dos sintomas, como na EMPP, mas associada à presença de surtos como os da 

EMRR (Lublin et al, 2014). 

Ao longo do tempo, em contato com os pacientes no CATEM (Centro de 

Atendimento e Tratamento do Paciente com Esclerose Múltipla), foram observados 

importantes impactos psicossociais, refletindo na qualidade de vida e na saúde 

mental, principalmente pelas limitações físicas envolvidas no curso da doença e pelo 

prognóstico cada vez mais limitante. 

 

1.3 Causas da Esclerose Múltipla. 

A causa da EM é desconhecida, apesar de ser claro que ela é uma doença 

autoimune, inflamatória, do Sistema Nervoso Central. Não se sabe ao certo o que leva 

o sistema imunológico a não reconhecer e atacar a bainha de mielina do próprio 

organismo, como se ela fosse um agressor. A hipótese mais aceita é que fatores 

ambientais acrescentados a uma suscetibilidade genética são os responsáveis pelo 

seu aparecimento, desencadeando os mecanismos de autoagressão. Os fatores 

ambientais são relevantes, embora não se saiba exatamente quais e quantos deles 

estejam envolvidos. Dentre os mais significativos estão aqueles que podem estar 

relacionados a infecções virais prévias, falta de exposição à luz solar, com menor 

produção de vitamina D pelo organismo, e à menor exposição a bactérias e parasitas 

durante a infância, o que leva a alterações na maturação do sistema imunológico. Não 

existe nenhum alimento ou substância química comprovados até o momento como 
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envolvidos na etiologia da EM. (Tilbery et al, 1995; Ascherio, Munger, 2007; Hawkes, 

2007; Smolders et al, 2008). 

Alguns estudos evidenciam de que a EM ocorra mais frequentemente em 

indivíduos com algumas características genéticas suscetíveis, por exemplo, nos 

indivíduos que apresentam os haplótipos DR15*1501, DRB5*0101, DQA1*0102, 

DQB1*0602 no sistema principal de histocompatibilidade (MHC, do inglês major 

histocompatibility complex), sob a ação de fatores ambientais desencadeantes, como 

um agente infeccioso durante a adolescência (Frota et al, 2016; Sospedra, Martin, 

2005; Masterman et al, 2000). 

 

1.4 Sintomas da Esclerose Múltipla. 

A EM pode se manifestar por diferentes quadros neurológicos, e pode passar 

anos sem um diagnóstico correto. Isso porque ela causa sintomas e sinais 

neurológicos, que podem ser confundidos com outras doenças neurológicas como 

AVC ou mesmo tratados como manifestações psicogênicas. Em geral, os sintomas da 

EM são de padrão sensitivo, motor e visual e transtornos emocionais, como depressão 

e ansiedade, gerando perda de interesse nas atividades da vida diária e prejuízo na 

qualidade de vida. Dependendo do local em que está ocorrendo a desmielinização, os 

sintomas podem ser dores neuropáticas, nevralgias, e cefaleias, sensação de 

dormência (parestesias) ou perda de sensação, perda de equilíbrio, problemas 

associados ao trato urinário e gastrointestinal, como constipação e incontinência 

urinária, fadiga e alterações cognitivas, impactando na qualidade de vida, humor e nas 

relações sociais (Machado, 2012; Rech, 2015; Wallin et al, 2019). 

 

1.5 Diagnóstico da Esclerose Múltipla. 

No diagnóstico de EM, são considerados os seguintes critérios médicos, no 

momento da investigação: evidências clínicas de surto; evidências de atividade 

inflamatório no Sistema Nervoso Central (SNC) através de exames complementares; 

achado de Banda Oligoclonal no líquor e exclusão de outras causas que melhor 

expliquem os achados anteriores. Dessa forma, o diagnóstico diferencial e a exclusão 

de outras patologias são fundamentais, sendo o neurologista o profissional mais 

indicado para o diagnóstico. Alguns testes são realizados além do exame clínico, 

sendo os principais: punção lombar, que remove uma amostra do fluído do canal 

http://esclerosemultipla.novartis.com.br/sintomas-da-esclerose-multipla/
http://esclerosemultipla.novartis.com.br/sintomas-da-esclerose-multipla/
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espinhal para a análise laboratorial; potencial evocado, que é o registro da atividade 

elétrica do cérebro e ressonância magnética (Frankel, 1994; Pereira, 2002).  

Na prática clínica, o diagnóstico de EM é norteado pelos critérios de McDonald, 

que passaram pela última atualização em 2017, sendo instrumentos importantes para 

o diagnóstico precoce da EM, por permitirem que os pacientes que possuem risco ou 

eventos clínicos associados à desmielinização, consigam iniciar o tratamento mais 

rápido, garantindo assim, melhores resultados e prognóstico de tratamento, evitando 

o prolongamento do dano inflamatório que leva a um pior desfecho (Fernández et al, 

2010; Scalfari et al, 2010). Na versão atual, os critérios de McDonald levaram em 

consideração o avanço na distinção de síndromes clínicas e doenças com 

sobreposição de critérios diagnósticos com a EM, como a Neuromielite Óptica e a 

Síndrome Clinicamente Isolada, os cursos naturais da doença, disseminação espacial 

e temporal e sobre diversos subtipos de lesões encontradas na EM, além de atualizar 

os critérios de diagnóstico de imagem com base nas recomendações elaboradas pelo 

consenso MAGNIMS, que se baseou nos avanços tecnológicos das últimas técnicas 

em diagnóstico por imagem, particularmente em ressonância magnética (Filippi et al, 

2016; Thompson et al, 2018). 

Além dos critérios citados, vários instrumentos foram desenvolvidos para 

avaliar a gravidade clínica, os déficits funcionais e eficácia de intervenções 

terapêuticas na EM. Um dos mais populares e utilizados é o Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) desenvolvido por Kurtzke (1983), uma escala de medida de 

incapacidade neurológica e funcional para EM, com o objetivo de monitorar o curso 

da doença, severidade do comprometimento neurológico e grau de incapacidade do 

paciente (Morales et al, 2007; Pereira, 2013). 

O EDSS consiste em um escore em uma escala ordinal, baseado em oito 

sistemas funcionais: Funções Piramidais, Funções Cerebelares, Funções do Tronco 

Cerebral, Funções Sensitivas, Funções Vesicais, Funções Intestinais, Funções 

Visuais e Funções Mentais. A pontuação varia de 0 a 10, onde 0 corresponde a exame 

neurológico normal e 10 a morte devido à EM (Kurtzke, 1983). 

A Esclerose Múltipla é classificada como doença do Sistema Nervoso, na 

Classificação Internacional de Doenças CID-10, sob o código G35 (CID-10, 1993).  

 

1.6 Tratamento da Esclerose Múltipla. 
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No Brasil, o tratamento é norteado por dois documentos: O Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas (PCDT), que é um documento fornecido pelo SUS para 

orientar o tratamento da EM dentro do Sistema Único de Saúde e o Consenso 

Brasileiro para o Tratamento da EM elaborado em 2018 pela Academia Brasileira de 

Neurologia para orientar a prática médica no tratamento da EM (Conitec, 2019).  

A EM não tem cura e, considerando a natureza inflamatória como base 

patológica atual conhecida, os tratamentos buscam controlar sua progressão e 

sintomas, podendo ser categorizadas: medicamentos para o tratamento das 

exacerbações/surtos, medicamentos modificadores de doença (MMDs) e 

medicamentos sintomáticos (Hart, Bainbridge, 2016), além da reabilitação 

psicomotora que envolve uma equipe multidisciplinar. 

Os medicamentos para o tratamento das exacerbações/surtos, têm como 

objetivo controlar o processo inflamatório agudo que promove a exacerbação dos 

sintomas através da desmielinização, onde são utilizados os medicamentos anti-

inflamatórios corticosteroides orais ou intravenosos em alta dose (pulsoterapia). O 

tratamento de plasmaférese consiste na purificação extracorpórea de sangue 

projetada para remover partículas de grande peso molecular, considerada uma opção 

terapêutica para pacientes com doenças desmielinizantes agudas que não 

apresentam melhora com corticoides em doses altas (Tilbery et al, 2000; Abem, 2020; 

Alves et al, 2014). 

Já os medicamentos modificadores de doença (MMDs), são a principal 

ferramenta para o tratamento da EM a longo prazo, com o objetivo de modificar os 

fatores que levam ao processo inflamatório, modulando a resposta das células e 

moléculas do sistema imunológico, porém sua escolha envolve diversos fatores para 

cada caso, pois a resposta a estes medicamentos possui importante variabilidade 

individual, principalmente à tolerância ao tratamento (Happe, 2013; Ron Milo, 2015; 

Hart, Bainbridge, 2016; Laroni et al, 2017).  

O tratamento com imunomoduladores pode ser indicado pelos médicos após o 

primeiro surto, após a definição do diagnóstico de EM. O tratamento com 

imunossupressores iniciou-se na década de 60 e foi indicado para o controle da EM, 

com o objetivo de reduzir a atividade ou eficiência do sistema imunológico, e têm 

relevante função no tratamento (Tilbery et al, 2000; Alves et al, 2014).   

O início precoce do tratamento com MMDs está associado à redução dos surtos 

e à estabilização dos sintomas da EM (Fazekas et al, 2010). 
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Em uma visão multidisciplinar, o tratamento tornou-se mais complexo e engloba 

diversos outros profissionais, ligados à Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia 

Ocupacional e Psicologia, com o objetivo de adesão ao tratamento e melhorar a 

qualidade de vida do paciente, bem como, potencializar os recursos de enfrentamento, 

considerando as limitações funcionais individuais e aspectos psicossociais, 

envolvendo a rede de apoio social e familiar. Dessa forma, a abordagem 

multidisciplinar se faz necessária, para oferecer o cuidado integral envolvendo o 

conhecimento interdisciplinar dos profissionais envolvidos. 

Com a finalidade de reunir pacientes portadores desta doença em programas 

de reabilitação física, psicológica e social, objetivando melhor qualidade de vida, foi 

fundado, em abril de 1997, o Centro de Atendimento e Tratamento de Esclerose 

Múltipla (CATEM), que se localiza no Ambulatório de Neurologia da Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) (Tilbery et al, 2000; Tilbery, 2005; 

Machado, 2012). O CATEM realiza programas terapêuticos e de reabilitação física e 

psíquica, objetivando uma melhor qualidade de vida aos pacientes encaminhados pela 

Central de Regulação do Estado (CROSS) via Sistema Único de Saúde. 

Paralelamente ao tratamento medicamentoso, os pacientes têm acesso aos 

profissionais da Psicologia, Fisioterapia, Serviço Social e Enfermagem, além da 

equipe médica de neurologistas que realiza os atendimentos clínicos. Além dessas 

ações, o CATEM criou o Grupo de Sala de Espera em fevereiro de 2013, composta 

por pacientes, cuidadores/familiares, Assistente Social, Enfermeira, Psicólogo e 

Fisioterapeuta e equipe médica. Têm como objetivos proporcionar ao paciente e 

cuidador/familiar um espaço acolhedor, para minimizar a ansiedade, a angústia e o 

medo durante o tratamento e na espera da consulta; orientar o paciente sobre seus 

direitos; informá-lo sobre a doença e suas repercussões; orientar sobre os tipos de 

tratamentos, normas e rotinas do Hospital; afirmar a importância da adesão; melhorar 

o canal de comunicação entre paciente, cuidador, equipe médica e multiprofissional. 

Enfim, desenvolver ações que visam tanto à promoção de cuidados com a saúde do 

paciente quanto ao estímulo à multidisciplinaridade e humanização no atendimento, 

seguindo as diretrizes do Programa Nacional de Humanização da Assistência 

Hospitalar (PNHAH) (Moreira Jr, 2001; Brasil, 2004; Catem, 2015). 

 

1.7 Impacto psicossocial da Esclerose Múltipla. 
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A EM geralmente acomete adultos jovens e, desde a investigação da doença, 

no momento do diagnóstico e, posteriormente, no tratamento, há uma 

imprevisibilidade nas manifestações clínicas, curso e incapacidade, gerando grande 

impacto emocional e sofrimento psíquico nos pacientes e familiares. Estas 

características podem provocar incapacidades e impedimentos que influenciarão a 

qualidade de vida dos pacientes, dependendo das condições pessoais e sociais de 

cada indivíduo (Young-Blood et al, 2017). Nesse sentido, os atributos de 

personalidade são componentes importantes nos comportamentos relacionadas à 

saúde, uma vez que ela está associada diretamente à maneira como as pessoas 

vivenciam suas emoções. Os fatores de personalidade se relacionam tanto aos 

comportamentos que promovem a saúde, como àqueles que podem contribuir para o 

desenvolvimento de doenças (Smith, 2006). Assim, podem interferir tanto nos 

resultados positivos (uma vez que reforçam as potencialidades do indivíduo e 

direcionam seus comportamentos), como nos negativos (quanto aos aspectos de falta 

de prevenção e não adesão ao tratamento de doenças) (Friedman, Schustack, 2004; 

Ploubidis, Grundy, 2009; Thomas, Castro, 2012).  

Mas, vale ressaltar, que as causas que levam a comportamentos saudáveis ou 

não em relação à saúde são multifatoriais, já que outras variáveis exercem influências 

importantes na saúde das pessoas e devem ser consideradas. Portanto, a predição 

do comportamento das pessoas frente a uma doença ou ao seu tratamento a partir 

unicamente de informações de sua personalidade é restrita, pois outras variáveis 

atuam na relação do paciente com sua doença e tratamento. Em contrapartida, 

conhecer as características de personalidade das pessoas é fundamental para 

promover uma melhor adaptação à doença e beneficiar a qualidade de vida, 

estimulando comportamentos saudáveis, respeitando suas individualidades e 

intervindo para potencializar suas características psicológicas positivas (Thomas, 

Castro, 2012). 

Como parte de suas características de personalidade, alguns indivíduos 

possuem atributos internos capazes de atuar positivamente no enfrentamento da 

doença demonstrando resiliência e ressignificação da vida, possibilitando uma nova 

visão e novos valores (Frankl, 2005). É desta forma que os fatores da personalidade, 

que atuam desde a infância, podem influenciar a maneira de reação das pessoas 

frente a situações adversas, de dano, de ameaça ou de desafio, como é o caso de 

uma doença crônica, como a Esclerose Múltipla.  
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Assim, os esforços cognitivos e comportamentais, que são as estratégias de 

enfrentamento ou coping, para lidar com situações desfavoráveis, quando não está 

disponível uma resposta automática, estão associados aos traços da personalidade 

do indivíduo (Gazzaniga, Heatherton, 2005). 

 

2. Personalidade. 

 

2.1 Conceito. 

O conceito de personalidade foi construído pela Psicologia, baseado em 

diferentes abordagens e teorias, por esse motivo a definição se torna complexa. 

Podemos defini-la como um sistema dinâmico, um todo constituído por muitos 

elementos, que pode ser percebido e estudado principalmente através do 

comportamento. Ela tem estabilidade, persistência, repetição, mas também há 

mudança, plasticidade e alterações ao longo do tempo a partir das experiências 

vividas pelo indivíduo (Pinto, 2009). Na personalidade existe uma organização 

dinâmica dos sistemas psicofísicos, ou seja, das relações entre as sensações 

subjetivas e os estímulos físicos (mente e corpo) no indivíduo, que determinam os 

comportamentos e pensamentos característicos singulares (Allport, 1966). 

Para compreender a personalidade, é necessário um olhar longitudinal, do 

passado para o presente, considerando as diversas fases do indivíduo, e um olhar 

transversal dos comportamentos atuais sob as influências do meio que ele está 

inserido (D’Andrea, 1984; Hall et al, 2000). 

A personalidade é inerente a cada indivíduo e composta por características 

peculiares. Ela passa pelo processo de desenvolvimento, sendo construída ao longo 

da vida, e exerce a integração dinâmica das funções vitais. É fluida, flexível e se 

manifesta pelos comportamentos do indivíduo (D’Andrea, 1984; Pinto, 2009). 

Dessa forma, entende-se que o comportamento pode ser variável em cada 

indivíduo, existindo, contudo, aspectos constantes, que são os traços de 

personalidade (Friedman, Schustack, 2004). 

 

2.2 Traços da personalidade. 

Para Allport (1966), o traço é a unidade básica da personalidade, e tem um 

papel preponderante. Os traços evoluem ao longo do tempo, de acordo com as 

experiências vividas pelo indivíduo, e podem ser alterados, conforme o indivíduo 
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aprende novas maneiras de se adaptar ao mundo. É conceituado como um sistema 

neuropsíquico generalizado e focalizado que tem a capacidade de tornar vários 

estímulos funcionalmente equivalentes e de iniciar e guiar formas coerentes de 

comportamentos adaptativos e expressivos. 

Os traços são características que diferenciam e regem o comportamento do 

indivíduo, e têm a função de responder igualmente ou de modo semelhante a 

diferentes estímulos; são reais e existem em todo indivíduo, para determinar ou 

provocar comportamentos, e estão em constante interação com o ambiente. Os traços 

estão inter-relacionados e podem sobrepor-se, embora representem características 

diferentes, e podem variar de acordo com a situação vivenciada (Schultz, Schultz, 

2006). 

Allport, em sua teoria, fez distinção entre traços cardeais, centrais e 

secundários, para explicar regularidades no funcionamento do indivíduo em diversas 

situações. O traço cardeal expressa uma disposição tão penetrante e marcante na 

vida do indivíduo, que todos os seus atos sofrem a sua influência, descrevendo-o 

como uma “paixão dominante”, uma força intensa que domina o comportamento. São 

os traços de algumas pessoas que praticamente definem sua vida, a ponto de 

tornarem a pessoa conhecida especificamente por essa particularidade. 

Frequentemente usamos personagens históricos específicos para denominar estes 

traços cardeais e alguns são tão marcados por eles que tiveram seus nomes 

associados com determinadas características: maquiavélico, narcisista, Don-Juan, 

sádico etc.  

Os traços centrais são as características gerais que formam os fundamentos 

básicos da personalidade. Esses traços, ainda que não sejam tão dominantes quanto 

os cardeais, seriam as principais características que podem ser usadas para 

descrever um indivíduo. Representam tendências altamente características do 

indivíduo, que entram em ação com frequência e são muito fáceis de inferir São os 

principais adjetivos que se pode usar para descrever a personalidade de uma pessoa 

(honestidade, bondade, assertividade...). 

Os traços secundários, de ocorrência mais limitada, menos crucial para a 

descrição da personalidade e mais focalizada nas respostas que provoca, são os 

traços que às vezes se relacionam com atitudes ou preferências, ou seja, as 

disposições que são significativamente menos generalizadas e menos relevantes. São 
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menos visíveis e consistentes.  Aparecem frequentemente em determinadas situações 

ou em circunstâncias específicas (Pervin, John, 2004; Schultz, Schultz, 2006). 

Para Pervin e John (2004), os traços de personalidade têm três funções 

importantes:  

1. Resumir, prever e explicar a conduta do indivíduo, assim, informar como eles 

diferem; 

2. Realizar previsões sobre o comportamento futuro do indivíduo; 

3. Sugerir que a explicação para o comportamento é encontrada no próprio 

indivíduo e não na situação, ou seja, os traços indicam um tipo de processo 

ou mecanismo interno que produz o comportamento. 

 

2.3 Avaliação da personalidade. 

Diversos autores se dedicaram à pesquisa da personalidade. Um dos modelos 

mais divulgados do estudo da estrutura da personalidade na teoria dos traços, na 

visão psicométrica, é o modelo dos Cinco Grandes Fatores da personalidade (Big 

Five). O Big Five nasceu da teoria dos traços de personalidade, representando um 

avanço conceitual e empírico desta área, pois descreveu dimensões humanas básicas 

de forma consistente e replicável (Thomas, Castro, 2012). As cinco dimensões da 

personalidade não representam uma perspectiva teórica particular, mas são derivadas 

de análises dos termos da linguagem que os indivíduos usam em seus ambientes 

naturais para descrever a eles próprios e aos outros (Andrade, 2008 apud John, 

Srivastava, 1999). 

Esse modelo considera que os traços de personalidade apresentam relação 

entre herança biológica e as experiências pessoais do indivíduo, e esta interação é 

determinante no comportamento humano, constituindo o seu potencial básico 

(Andrade, 2008). 

Por fim, o modelo dos Cinco Grandes Fatores da personalidade, originou-se a 

partir de amplas análises fatoriais de vários testes e instrumentos de medida. 

(Andrade, 2008). Ele é visto por vários teóricos como a base para uma representação 

adequada da estrutura da personalidade (Pervin, John, 2004), e tem características 

bem estabelecidas em quatro linhas de raciocínio e evidências empíricas: 

1. Estudos longitudinais e de observação cruzada, indicam que os fatores são 

disposições duradouras que se manifestam em padrões de 

comportamentos; 
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2. Os traços para cada fator são encontrados em uma variedade de teorias de 

personalidade, e na linguagem usual de descrição dos traços; 

3. Os fatores são encontrados em diferentes idades, sexos, raças e 

nacionalidades, mas variam nas diferentes culturas; 

4. Os fatores possuem uma base biológica, conforme evidências de 

hereditariedade. 

Assim, esse modelo é considerado uma versão moderna da teoria do traço da 

personalidade, e é composta por fatores que incluem em cada um deles, um conjunto 

de facetas: 

1. Extroversão: comunicação, altivez, dinamismo e interações sociais; 

2. Socialização: amabilidade, pró sociabilidade e confiança nas pessoas; 

3. Neuroticismo: vulnerabilidade, instabilidade emocional, passividade e 

depressão; 

4. Realização: competência, ponderação/prudência e 

empenho/comprometimento;  

5. Abertura: interesse por novas ideias, liberalismo e busca por novidades. 

O interesse pelo modelo dos Cinco Grandes Fatores da personalidade, deve-

se ao acúmulo de evidências de sua universalidade e aplicabilidade em diversos 

contextos, inclusive na saúde, na compreensão da influência da personalidade nos 

comportamentos dos pacientes (Hutz et al, 2010). 

Diversos instrumentos objetivos de personalidade foram elaborados e/ou 

validados para o contexto brasileiro a partir do modelo dos Cinco Grandes Fatores de 

personalidade, são eles: CPS (Escalas de Personalidade Comrey); Escala de 

Personalidade ZKPQ; Teste de Personalidade 16 PF; ICFP-R (Inventário Reduzido 

dos Cincos Grandes Fatores de Personalidade); EFE (Escala Fatorial de Extroversão); 

Inventário de Personalidade NEO-PI-R, e o Inventário Fatorial de Personalidade (IFP) 

(Andrade, 2008), que será utilizado como instrumento nesse estudo. 

O IFP teve a primeira versão brasileira do seu estudo de validação e 

normatização publicada em 1997 por Luiz Pasquali, Maria Mazzarello Azevedo e 

Ivânia Ghesti, do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília. Esse instrumento 

fundamenta-se no Edward Personal Preference Schedule (EPPS), elaborado 

originalmente pela psicóloga e professora da Universidade de Washington, Allen L. 

Edward. Nesta primeira versão, foram definidas 15 variáveis medidas por meio de 

necessidades ou motivos psicológicos, relacionadas a seguir: 
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1. Assistência: expressa os desejos e os sentimentos de piedade, compaixão 

e ternura, pelos quais o sujeito deseja dar simpatia e gratificar as necessidades 

de um sujeito de outros; 

2. Intracepção: refere-se ao fato de deixar-se conduzir por sentimentos e 

inclinações difusas e por julgamentos subjetivos e buscar a felicidade pela 

fantasia e imaginação; 

3. Afago: sinaliza busca de apoio, proteção, amor, orientação e consolo. O 

sujeito espera ter seus desejos satisfeitos por alguém querido e amigo; deseja 

ser afagado, apoiado, protegido, amado, orientado, perdoado e consolado;  

4. Deferência: são características desse fator respeito, admiração e reverência 

às autoridades e aos superiores, bem como tendência a imitá-los e obedecê-

los; 

5. Afiliação: indica a importância de condições afetivas recíprocas, de dar e 

receber afeto de pessoas amigas e são caracterizados pela confiança, boa 

vontade, amor e lealdade;  

6. Dominância: expressa sentimentos de autoconfiança e desejo de controlar 

os outros por meio da sugestão, sedução, persuasão e comando;  

7. Denegação: refere-se ao desejo de se submeter passivamente à força 

externa, aceitar desaforo, castigo e culpa e resignar-se ao destino, admitindo 

inferioridade; 

8. Desempenho: indica a intensidade do desejo de realizar algo difícil, como 

dominar, manipular e organizar objetos, pessoas e ideias. As principais 

características apresentadas nesse fator são o empenho e a ambição; 

9. Exibição: tem como grande característica a vaidade, o gostar de exercer 

fascínio sobre os outros, bem como o desejo de impressionar, ser ouvido e 

visto;  

10. Agressão: é característico desse fator a irritação, a raiva, o ódio, bem como 

o desejo de superar com vigor e violência a oposição;  

11. Ordem: este fator indica a tendência a pôr todas as coisas em ordem, 

manter limpeza, organização, equilíbrio e precisão;  

12. Persistência: tendência a finalizar qualquer tarefa que tenha sido iniciada 

por mais difícil que pareça podendo levar à obsessão pelo resultado de um 

trabalho; 
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13. Mudança: desejo de desligar-se de tudo que é rotineiro e fixo, bem como o 

gosto por constantes mudanças, pela novidade e pela aventura;  

14. Autonomia: sentimento de liberdade e resistência às regras, à coerção e à 

oposição, desejo de sair do confinamento, resistir, não se submeter a imposição 

de uma autoridade;  

15. Heterossexualidade: diz respeito às intenções do sujeito de manter 

relações (românticas ou sexuais) com indivíduos do sexo oposto (Pasquali et 

al,1997; Santos, Nascimento, 2012; Alves et al, 2019).  

Quando da atualização do instrumento IFP para a nova versão, o IFP II, 

utilizado neste estudo, alguns fatores e itens foram excluídos e o questionário, que 

passou a ser composto por 100 frases, contém agora 13 necessidades ou motivos 

psicológicos, que são: Assistência, Intracepção, Afago, Autonomia, Deferência, 

Afiliação, Dominância, Desempenho, Exibição, Agressão, Ordem, Persistência e 

Mudança. E foram incluídos os fatores de segunda ordem: Necessidades Afetivas, 

Necessidades de Organização e Necessidades de Controle e Oposição (Alves et al, 

2019). 

Ele se baseia em uma das teorias da personalidade, a de Henry Murray (1938), 

para quem a personalidade se desenvolve em um processo de interação contínua e 

dinâmica entre necessidades próprias de cada pessoa e aspectos do meio que 

facilitam ou dificultam a satisfação de uma necessidade. Desta interação surge um 

determinado padrão de funcionamento psicológico (traço) que caracteriza a 

personalidade do indivíduo. Murray utiliza o conceito de necessidades para explicar a 

motivação e o rumo dos comportamentos do indivíduo, portanto, com a finalidade 

organizadora e norteadora da capacidade intelectual e perceptiva. As necessidades 

surgem de processos internos ou de eventos adversos e tensionais no ambiente, que 

o indivíduo tenta reduzir, com o objetivo de obter satisfação e energizar e administrar 

os comportamentos. Assim, para Murray, existem algumas funções importantes da 

personalidade: agir, expressar-se, produzir e diminuir tensões e conflitos, conciliar 

suas necessidades, e planejar objetivos futuros para a autorrealização (Hall et al, 

2000; Pinto, 2009; Alves et al, 2019). 

Em um estudo longitudinal recente sobre pacientes crônicos e personalidade, 

Ironson et al (2008), utilizando o Inventário de Personalidade NEO-PI-R baseado no 

Modelo dos Cinco Grande Fatores, avaliaram, em 104 pacientes com diagnóstico de 

AIDS, o papel protetor de certas dimensões da personalidade, associando-as a perfis 
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de adesão ao tratamento. Os resultados deste estudo apontaram para a progressão 

menos acentuada da doença em pessoas que apresentaram níveis mais elevados de 

Extroversão, Abertura à Experiência e Conscienciosidade. 

 

Em outro estudo realizado, os fatores de personalidade avaliados pela escala 

NEO-FFI, foram associados à fadiga crônica. Os sujeitos com a síndrome da fadiga 

crônica apresentaram níveis mais elevados de Neuroticismo e mais baixos de 

Extroversão do que os controles saudáveis ou os sujeitos com mal-estar não 

especificado, mas insuficiente para serem diagnosticados com a síndrome da fadiga 

crônica (Nater et al, 2010). 

Quanto à Esclerose Múltipla, em um estudo realizado por Lima (2012), 33 

pacientes com Esclerose Múltipla Remitente-Recorrente (EMRR), com idade média 

de 36 anos, com EDSS de 1,5, tempo médio de diagnóstico de aproximadamente 21 

meses, foram submetidos à avaliação psicológica da personalidade com a escala 

NEO-FFI, juntamente com a escala Beck para Ansiedade e Depressão. Os pacientes 

apresentaram ansiedade leve, sem depressão. Quanto aos fatores de personalidade, 

os pacientes apresentaram: Neuroticismo (69.8%); Extroversão (57.6%); Abertura à 

Experiência (48.5%); Amabilidade (72.7%) e Conscienciosidade (78.8%). Um alto 

nível de Neuroticismo, ou tendência em experimentar afeto negativo (conforme obtido 

pela escala de personalidade NEO-FFI) teve associação com falta de estratégias de 

enfrentamento e susceptibilidade ao stress. E também se mostrou associado à 

exacerbação de sintomas. 

Com base na teoria de Murray, que fundamenta a construção do IFP, espera-

se nessa pesquisa, analisar a prevalência das necessidades utilizadas pelos 

pacientes com EM, para identificar os traços de personalidade mais presentes, 

relacionando-os com as estratégias de enfrentamento. Os pacientes crônicos buscam 

adaptação à sua nova condição restritiva, o que passa pelo desenvolvimento de 

estratégias de enfrentamento conforme sua condição e personalidade (Itagiba-

Fonseca, Barroso, 2017).  

 

3. Enfrentamento e Coping. 

Enfrentamento ou coping, que serão aqui utilizados como sinônimos, diz 

respeito à forma do indivíduo se comportar diante de um perigo ou algo ameaçador, 

ou seja, é o total de respostas da interação e influência mútua entre a pessoa e o 
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ambiente, dessa forma, em um conceito amplo, coping, é um conjunto de 

procedimentos utilizados, que identificam a maneira de acordo com a qual o indivíduo 

lida com as demandas, internas ou externas, que surgem além de seus recursos ou 

possibilidades, com o objetivo de aumentar, criar ou manter a percepção do controle 

pessoal frente a situações crônicas ou agudas de stress (Gimenez, 1997; Straub, 

2002). 

Historicamente, o coping vem sendo estudado por alguns teóricos, com 

diferentes visões, e alguns pesquisadores trazem uma perspectiva do coping, que 

enfatiza os comportamentos e seus determinantes cognitivos e situacionais. 

Conceituam o coping como um processo transacional entre a pessoa e o ambiente, 

com ênfase tanto no processo, quanto em traços de personalidade (Antoniazzi et al, 

1998 apud Folkman, Lazarus, 1985; Antoniazzi et al, 1998 apud Suls, David, Harvey, 

1996).  

Mais recentemente, uma nova geração de pesquisadores está contribuindo 

para estudos das convergências entre coping e personalidade, indicando que fatores 

situacionais não são capazes de explicar toda a variação nas estratégias de coping 

utilizadas pelos indivíduos. Em especial, o modelo dos Cinco Grandes Fatores tem 

ampliado os estudos com essa proposta (Antoniazzi et al, 1998). 

Assim, o conceito de coping se associa ao conceito de enfrentamento, como 

um conjunto dos esforços cognitivos e de conduta destinados a controlar, reduzir ou 

tolerar as exigências internas ou externas que ameaçam o indivíduo. Tal concepção 

tenta destacar o enfrentamento como processo existente entre pessoa e ambiente, 

significando que esse manejo dependerá de características pessoais, ambientais e 

sociais, ou seja, não é apenas um processo individual e isolado, mas, sim, contextual 

e de interação indivíduo-meio (Lazarus, Folkmam 1984). 

O modelo transicional de enfrentamento desenvolvido pelos autores citados, 

define quatro conceitos:  

1. o coping é um intercâmbio que se dá entre o sujeito e o ambiente;  

2. a função do coping é de administração da situação estressora, e não seu 

controle ou domínio;  

3. os processos de coping pressupõem a noção de avaliação; 

4. o processo de estratégia de coping constitui-se em uma mobilização de 

esforço para tolerar as questões que aparecem na relação pessoa-

ambiente (Antoniazzi et al, 1998).  
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Em uma perspectiva cognitivista, Folkman, Lazarus (1984) propõem um modelo 

que divide o coping em duas categorias funcionais: coping focalizado no problema e 

coping focalizado na emoção, que dependerá do repertório individual e das 

experiências reforçadas durante a vida (Gimenez, 1997; Straub, 2002). 

 

3.1 Estilos e estratégias de coping. 

Os estilos de coping estão relacionados às características de personalidade, e 

influenciam a extensão das estratégias de coping selecionadas, enquanto as 

estratégias se referem às ações cognitivas ou de comportamento direcionadas no 

curso de um episódio particular do stress (Antoniazzi et al, 1998). 

Segundo Carver e Connor-smith (2009), os indivíduos desenvolvem formas 

habituais de lidar com o stress e estes estilos de coping podem influenciar suas 

reações em novas situações. O indivíduo pode utilizar os estilos de coping em maior 

ou menor grau, quando confrontados com uma série específica de circunstâncias 

frente a situações de stress. 

Ao contrário dos estilos de coping ligados aos fatores disposicionais do 

indivíduo, as estratégias de coping têm sido vinculadas a fatores situacionais, e podem 

ser utilizadas em diversas situações durante os estágios de uma situação estressante. 

Há grande variabilidade nas reações individuais, que refletem ações, comportamentos 

ou pensamentos utilizados para lidar com um estressor. Os autores informam que 

essas estratégias podem ser classificadas em dois tipos, dependendo da sua função: 

1. Coping focalizado na emoção: um esforço para regular o estado emocional 

que é associado ao stress; esses esforços são dirigidos a um nível somático 

e/ou a um nível de sentimentos, com o objetivo de alterar o estado emocional 

do indivíduo, com o objetivo de reduzir a sensação física desagradável de 

um estado de stress; 

2. Coping focalizado no problema: um esforço para atuar na situação que 

deu origem ao stress, tentando modificá-la. Tem como função, alterar o 

problema existente na relação entre a pessoa e o ambiente que está 

causando tensão, e pode ser direcionada internamente ou externamente. 

Quando é direcionada para a fonte externa do stress, inclui as estratégias 

de negociação, solicitar auxílio, dentre outros. Já o coping direcionado 

internamente, geralmente inclui reestruturação cognitiva. 
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Existem dois tipos de avaliação no processo dessas duas estratégias de 

coping: 

1. Avaliação primária: é um processo cognitivo através do qual os indivíduos 

checam os riscos envolvidos na situação estressora; 

2. Avaliação secundária: o indivíduo analisa quais são os recursos 

disponíveis e as opções para lidar com o problema (Antoniazzi et al, 1998). 

Em situações modificáveis, o coping focalizado no problema tende a ser 

empregado, enquanto o coping focalizado na emoção tende a ser mais utilizado nas 

situações inalteráveis, como por exemplo, nos pacientes crônicos, com uma doença 

incurável. E, mais recentemente, foi apresentada uma terceira estratégia de coping 

focalizada nas relações interpessoais, na qual o sujeito busca apoio nas pessoas para 

a resolução da situação estressante (Antoniazzi et al, 1998). 

Ambas as estratégias de coping, tanto a focalizada no problema, quanto a 

focalizada na emoção, são importantes, mas a sua eficácia é caracterizada por 

flexibilidade e mudança. Novas demandas requerem novas formas de coping, pois 

uma estratégia não é eficaz para todos os tipos de stress e pode mudar com o tempo. 

Quando um indivíduo lida com um estressor, as estratégias de coping são utilizadas 

individualmente, consecutivamente e em combinação. Assim, o impacto de uma 

estratégia de coping pode ser confundida pelo efeito de outras estratégias. Dessa 

forma, qualquer tentativa de administrar o estressor é considerada coping, tenha ela 

ou não sucesso no resultado. Uma estratégia de coping não pode ser considerada 

como intrinsecamente boa ou má, adaptativa ou mal adaptativa. Torna-se então 

necessário considerar a natureza do estressor, a disponibilidade de recursos de 

coping e o resultado do esforço de coping (Compas, 1987; Beresford, 1994). 

 

3.2 Avaliação de estratégias de enfrentamento. 

Iniciativas internacionais e nacionais vêm sendo desenvolvidas para mensurar 

as estratégias de enfrentamento, com alguns instrumentos construídos e validados 

para a utilização em diferentes contextos e em saúde, dentre elas estão o COPE 

Inventory; Ways of Coping Checklist (WCC); Ways of Coping Questionnaire Revised 

(WOCQ; Coping Strategies Indicator (CSI); Coping Inventory for Stressful Situations 

(CISS). No Brasil algumas iniciativas também foram desenvolvidas, com a tradução e 

a adaptação da versão reduzida do Constructive Thinking Inventory (CTI-S) e da 
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Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Seidl et al, 2001) que será o 

instrumento utilizado nessa pesquisa.  

O EMEP, construído por Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro e Becker em 1985, foi 

traduzido e adaptado para o português por Gimenes e Queiroz (1997), tendo seus 

índices de validade e confiabilidade estabelecidos por Seidl et al (2001). Esse 

instrumento é composto por 45 itens, distribuídos entre 4 fatores: enfrentamento 

focalizado no problema, enfrentamento focalizado na emoção, busca de prática 

religiosa/pensamento fantasioso e busca de suporte social.  

Diversos estudos indicam que alguns fatores como sexo, gênero, idade e 

personalidade podem influenciar na escolha de determinadas estratégias de coping 

focadas no problema, na emoção, na busca de suporte social e na busca por suporte 

através de crenças religiosas (Eschenbeck et al, 2007; Diniz, Zanini, 2010). 

Diante do diagnóstico de uma doença crônica, o portador se vê perdendo suas 

ilusões, abandonando seus projetos de vida, e tendo que encontrar uma maneira de 

encarar a doença de forma mais realista. E isso irá influenciar seu posicionamento 

perante o adoecer. Ele passa a vivenciar uma mistura entre luto e luta. Luto é tudo 

aquilo que uma pessoa faz diante de uma perda tentando suportá-la e luta é tudo o 

que a pessoa faz perante um limite tentando superá-lo. Sendo assim, o enfrentamento 

é uma estratégia humana para lidar com mudanças, e dependerá da própria 

capacidade de luta do indivíduo, do ambiente e das características da enfermidade 

(Jeammet et al 2000; Simonetti, 2004).  

Em uma análise do coping pela perspectiva do adoecimento, a situação é 

considerada como um evento estressor, diante do qual os indivíduos passam a utilizar 

suas habilidades (físicas e psicológicas), tentando gerenciar a circunstância aversiva 

de acordo com as especificidades da fonte estressora. Os aspectos médicos 

englobam os eventos clínicos, diagnósticos, prognósticos, tipo e curso do tratamento 

e as ações propostas pela equipe de cuidados em saúde. Os aspectos socioculturais 

dizem respeito aos recursos disponíveis, às atitudes, estigma, significado da doença 

e suporte social, como família, amigos e grupos. Por fim, as variáveis pessoais estão 

relacionadas ao paciente, como as características da personalidade, a capacidade 

para lidar com situações limítrofes, a experiência de enfrentamento prévio com outras 

doenças, os valores morais, religiosos e crenças. Esses aspectos estão, de maneira 

geral, presentes também na família, pois sendo ela um sistema interdependente, as 
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influências são mútuas e os modos de lidar com a situação desse contexto 

caracterizam suas relações (Tavares, 2010). 

Em uma pesquisa quantitativa realizada com 101 pacientes com EM, entre 22 

e 60 anos, na sua maioria mulheres, com 1 a 20 anos de diagnóstico, os achados 

mostram que quanto maior a escolaridade e a idade, maior era a utilização do coping 

e menor a utilização da negação. E os recursos de enfrentamento mais utilizados 

foram coping ativo, reinterpretação positiva e humor (Meneses et al, 2010). 

Um outro estudo, com cinco pacientes com EM, de classe média alta, 

predominantemente do sexo feminino, com o curso da doença em EMRR e EMPP, os 

dados analisados qualitativamente, por meio de análise de conteúdo, apontaram que 

os sujeitos entrevistados realizam o seu enfrentamento por meio de busca de 

informações e de adaptação necessária de acordo com cada individualidade. A raiva, 

o medo e o conformismo são os sentimentos mais encontrados (Bertotti et al, 2011). 

Os pacientes crônicos buscam adaptação à sua nova condição restritiva, o que 

passa pelo desenvolvimento de estratégias de enfrentamento conforme sua condição 

e personalidade (Itagiba-Fonseca, Barroso, 2017). 

São poucos os trabalhos e pesquisas que abordam os recursos de 

enfrentamento do paciente com EM, e nenhum deles se propõe a identificar as 

características de personalidade que potencializam ou fragilizam os pacientes no 

enfrentamento de sua enfermidade. Estudos relacionados à depressão e à ansiedade 

são os mais presentes nas publicações (Mendes et al, 2003; Albuquerque, Grubits, 

2007). 

Diante da falta de materiais e estudos sobre recursos de enfrentamento e 

características de personalidade dos pacientes portadores de EMSP, que pudessem 

fundamentar as observações clínicas obtidas ao longo de anos de atendimento a 

esses pacientes no CATEM, houve um interesse em estudar sobre o seu 

funcionamento psíquico, em especial sobre os recursos de enfrentamento que utilizam 

ao longo do curso da doença, associados às características de personalidade mais 

presentes nessa população. Isto propiciaria não só o aprofundamento do 

conhecimento nessa área, como a elaboração de estratégias de intervenção mais 

adequadas para facilitar uma melhor adaptação do paciente, considerando as 

limitações físicas importantes que estarão presentes ao longo da vida. Este é um 

grande desafio para a Psicologia, considerando a infinidade de fatores psicossociais 

que estão envolvidos na história de cada paciente. 
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Dessa forma, é relevante a contribuição deste estudo, não só para a 

compreensão dos recursos de enfrentamento que o paciente com Esclerose Múltipla 

Secundariamente Progressiva utiliza no curso da doença, em sua associação com as 

suas características de personalidade. Isto propiciará também uma compreensão 

mais profunda das potencialidades e fragilidades individuais deste grupo de pacientes, 

trará mais clareza sobre suas experiências emocionais diante do adoecimento, e 

fornecerá aos profissionais da saúde, conhecimentos para desenvolver estratégias de 

intervenção mais eficazes, contribuindo para maior adesão ao tratamento e melhor 

qualidade de vida. 

 

2. OBJETIVOS. 

 

2.1 Objetivo Geral. 

Identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos pacientes com EM 

do tipo Secundariamente Progressiva, e sua relação com o perfil de personalidade, 

no Centro de Atendimento e Tratamento de Esclerose Múltipla (CATEM), da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP).  

 

2.2 Objetivos Específicos. 

1. Caracterizar sociodemograficamente os pacientes com EM; 

2. Identificar o perfil de personalidade dos pacientes com EM;  

3.  Identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos pacientes com 

EM;  

4. Relacionar as estratégias de enfrentamento com características 

sociodemográficas e com o perfil de personalidade dos pacientes com EM.  

 

3. CASUÍSTICA e MÉTODO. 

 

3.1 Desenho do Estudo. 

Descritivo, observacional, transversal, com abordagem quantitativa. 

Como estudo descritivo, visa apenas informar a presença de um fenômeno em termos 

quantitativos e, sendo observacional, não há intervenção direta com os participantes 

da pesquisa. Assim, mesmo gerando hipóteses, não há a testagem delas, de forma 

que, não há a necessidade de grupo controle para comparação de resultados.  
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3.2 Casuística. 

A casuística foi constituída por 23 pacientes em tratamento no CATEM, com o 

tipo de EM Secundariamente Progressiva. 

 

3.3 Critérios de Inclusão. 

1. Pacientes com o tipo de EM Secundariamente Progressiva em tratamento 

no CATEM;  

2. Maiores de 18 anos;  

3. Que não estejam em processo de triagem;  

4. Independentemente do tempo de diagnóstico  

5. Com funções psíquicas preservadas;  

6. Escolaridade mínima de 5 anos;  

7. Com autorização para participar da pesquisa. 

 

3.4 Critérios de Exclusão. 

1. Pacientes em processo de triagem para diagnóstico da EM; 

2. Pacientes que apresentem déficit intelectual, transtorno mental ou doenças 

oncológicas. 

 

3.5 Instrumentos. 

1. Ficha Sociodemográfica: elaborada pelo pesquisador, que auxiliará os 

participantes na compreensão das questões. A Ficha Sociodemográfica 

contém questões sobre: sexo, idade, estado civil, naturalidade, cor da pele, 

escolaridade, situação ocupacional, número de pessoas que residem na 

casa, renda mensal familiar, região que reside o paciente, tabagista, etilista 

ou usuário de outras drogas, antecedentes psiquiátricos, histórico de 

doenças crônicas (Anexo 2).  

2. Inventário Fatorial de Personalidade II (IFP II): fundamenta-se no Edward 

Personal Preference Schedule (EPPS), elaborado pela Allen L. Edward a 

partir da teoria de Henry Murray e, em 1997 foi traduzida e validada por 

Pasquali, Azevedo e Ghesti para uso no Brasil. A nova versão do IFP, o IFP 

II, contém 100 itens correspondentes a 13 necessidades psicológicas: 

Assistência, Intracepção, Afago, Autonomia, Deferência, Afiliação, 
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Dominância, Desempenho, Exibição, Agressão, Ordem, Persistência e 

Mudança. Avalia também os Fatores de segunda ordem: Necessidades 

Afetivas; Necessidades de Organização e Necessidades de Controle e 

Oposição. É um instrumento auto aplicável e as respostas a cada item são 

em escala tipo Likert composta por 7 pontos. 

3. Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), instrumento 

construído por Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro e Becker (1985) foi traduzido 

e daptado para uso no Brasil por Gimenes e Queiroz (1997), e teve seus 

índices de validade e confiabilidade estabelecidos por Seidl et al (2001). É 

uma escala auto aplicável, composta de 45 itens, distribuídos entre 4 

fatores: enfrentamento focalizado no problema, enfrentamento focalizado 

na emoção, busca de prática religiosa/pensamento fantasioso e busca de 

suporte social. As respostas aos itens são dadas em escala no formato 

Likert, de 5 pontos. 

 

3.6 Procedimentos. 

O projeto foi submetido à apreciação das Comissões Científicas do Serviço de 

Psicologia da ISCMSP e do CATEM, e em seguida enviada para o Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da ISCMSP, registrado sob o n° 003821/2018. Após 

a sua aprovação, foi dado início à coleta dos dados. 

Primeiramente, foram acessados todos os prontuários dos pacientes 

portadores de EM cadastrados no CATEM, independentemente do tipo, totalizando 

522 cadastros. Em seguida, foi realizada uma triagem destes prontuários para seleção 

apenas dos pacientes com o diagnóstico fechado no tipo EMSP, o que forneceu um 

total de 46 pacientes. Destes, apenas 23 pacientes se enquadraram nos critérios de 

inclusão para participação da pesquisa. Então, o pesquisador entrou em contato com 

estes pacientes, para agendar a aplicação dos instrumentos. 

Após o agendamento, os pacientes foram recepcionados nas dependências do 

CATEM, e os dados foram coletados após o seu consentimento.  

Primeiramente, foram dadas as informações sobre os objetivos da pesquisa, e 

os pacientes elegíveis, conforme critérios de inclusão, que aceitaram preencher os 

instrumentos, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo 1), atendendo às exigências da Resolução 466/12 que normatiza as pesquisas 

em seres humanos.  
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Após a assinatura do TCLE, foi iniciada a coleta dos dados, solicitando aos 

pacientes que respondessem à Ficha Sociodemográfica (Anexo 2), com o auxílio do 

pesquisador para a compreensão das questões. Em seguida, foi aplicada a EMEP e, 

finalizando, o IFP II, no tempo aproximado de 60 minutos. Os participantes ficaram 

cientes que não seria necessária sua identificação nos instrumentos citados, e o 

pesquisador esteve a todo momento disponível para dirimir quaisquer dúvidas. 

 

3.7 Análise. 

Os dados coletados foram codificados e inseridos no banco de dados IBM-

SPSS Statistics versão 24 e R versão 3.6.3 para obtenção dos escores. Inicialmente, 

através da estatística descritiva, foi realizada uma análise exploratória para verificar 

as medidas de tendência central e de dispersão, dos dados sociodemográficos, EMEP 

e IFP. Este procedimento forneceu ainda a análise descritiva das frequências absoluta 

e relativa. 

Em seguida, foram realizadas análises inferenciais, explorando cada uma das 

variáveis sociodemográficas relevantes para o estudo, em relação às variáveis dos 

recursos de enfrentamento e características de personalidade contidas nos 

instrumentos EMEP e IFP, para verificar a distribuição destes em cada uma delas e 

com o intuito de confirmar ou refutar evidências encontradas na análise descritiva. Os 

testes utilizados foram: 

 Mann-Whitney, Kruskal-Wallis na comparação dos escores da EMEP e IFP, 

para 10 variáveis sociodemográficas: 

1. Sexo; 

2. Estado civil;  

3. Escolaridade;  

4. Renda mensal familiar;  

5. Situação ocupacional; 

6. Antecedentes psiquiátricos;  

7. Doenças crônicas anteriores ao diagnóstico de esclerose múltipla; 

8. Necessidade de apoio para se locomover; 

9. EDSS; 

10. Tempo de diagnóstico. 

 Análise de Variância (ANOVA) utilizada com o objetivo de verificar se existem 

diferenças entre as médias dos escores da EMEP (variável resposta) em 
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relação aos fatores de personalidade contidos no IFP (variável preditora). Ou 

seja, estabelecer se o valor das variáveis resposta (Focos das Estratégias de 

Enfrentamento) era função dos valores de uma ou mais das variáveis preditoras 

ou explicativas contidas no IFP (Fatores de Personalidade).  

 Coeficiente de correlação de Spearman no estudo da correlação entre os 

escores das variáveis da EMEP e os escores obtidos no IFP, para uma mais 

detalhada apresentação do relacionamento entre estas variáveis.   

 Coeficiente de correlação de Spearman no estudo da correlação entre escores 

da EMEP e do IFP, com a idade.  

Também foi utilizado gráfico de diagrama de dispersão unidimensional. 

Foi arbitrado, para todos os testes, o nível de significância em p≤ 0,05. 

 

4. RESULTADOS. 

 

4.1 Perfil sociodemográfico da amostra. 

A casuística selecionada nessa pesquisa foi composta por 23 indivíduos com 

EM Secundariamente Progressiva.  

A maioria desses indivíduos era mulher (87,0%), com idade média de 51 anos, 

aposentados (87,0%), com naturalidade no Estado de São Paulo (87,0%), com 

residência em São Paulo capital (87,0%), sem antecedentes psiquiátricos (82,6%) e 

sem doenças crônicas anteriores ao diagnóstico da EM (87,0%). Dezenove indivíduos 

(82,6%) necessitavam de algum tipo de apoio como cadeira de rodas, bengala, 

andador ou muletas, sendo a cadeira de rodas o recurso mais utilizado pelos 

indivíduos (60,9%), e 7 indivíduos (30,40%) tinham o EDSS de 7,0. 47,80% dos 

participantes tinham entre 21 a 30 anos de diagnóstico. 

Aproximadamente metade desses indivíduos eram casados ou tinham relação 

estável (47,8%), com renda familiar de 2 a 4 salários mínimos (47,8%). 

Apenas 8 indivíduos (34,8%) tinham ensino médio completo, e 4 (17,4%) ensino 

superior completo.  

Todos esses dados podem ser visualizados na Tabela 1. 

Tabela 1: Distribuição dos dados sociodemográficos.  

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

Sexo (n=23) masculino 3 13,00% 

  feminino 20 87,00% 
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Idade (anos) (n=23) média 51,3 

 mediana 55 

  desvio-padrão 10,9 

Faixa etária (n=23) abaixo de 30 a 40 anos 3 13,00% 

 de 41 a 50 anos 7 30,40% 

 de 51 a 60 anos 10 43,50% 

 acima de 60 anos 3 13,00% 

Renda mensal familiar (n=23) até um salário-mínimo 5 21,70% 

 2 a 4 salários 11 47,80% 

 5 a 7 salários 5 21,70% 

 8 a 10 salários 2 8,70% 

  mais de 10 salários - - 

Naturalidade (n=23) São Paulo 20 87,00% 

  Outros Estados 3 13,00% 

Localidade (n=23) São Paulo - capital 20 87,00% 

 São Paulo - interior 1 4,30% 

 São Paulo - litoral 1 4,30% 

 Grande São Paulo 1 4,30% 

  Outro Estado - - 

Estado civil (n=23) solteiro 8 34,80% 

 casado/relação estável 11 47,80% 

 separado/divorciado 3 13,00% 

  viúvo 1 4,30% 

Escolaridade (n=23) analfabeto - - 

 ensino fundamental incompleto 3 13,00% 

 ensino fundamental completo 1 4,30% 

 ensino médio incompleto 1 4,30% 

 ensino médio completo 8 34,80% 

 ensino superior incompleto 3 13,00% 

 ensino superior completo 4 17,40% 

 pós-graduação incompleto - - 

  pós-graduação completo 3 13,00% 

Situação ocupacional (n=23) empregado formalmente - - 

 empregado informalmente - - 

 desempregado 1 4,30% 

 aposentado 20 87,00% 

  do lar/outros 2 8,70% 

Necessidade de apoio (n=23) cadeira de rodas 14 60,90% 

 bengala 2 8,70% 

 andador 2 8,70% 

 muletas 1 4,30% 

  sem apoio 4 17,40% 

Antecedentes psiquiátricos (n=23) sim 4 17,40% 

  não 19 82,60% 

Antecedentes de doenças crônicas anteriores sim 3 13,00% 
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ao diagnóstico de EM (n=23) não 20 87,00% 

EDSS 6,0 5 21,70% 

 6,5 4 17,40% 

 7,0 7 30,40% 

 7,5 1 4,30% 

 8,0 3 13,00% 

 8,5 1 4,30% 

 9,0 2 8,70% 

Tempo de diagnóstico  até 10 anos 2 8,70% 

 de 11 a 20 anos 7 30,40% 

 de 21 a 30 anos 11 47,80% 

 acima de 30 anos 3 13,00% 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

O perfil padrão dos pacientes foi o de um indivíduo do sexo feminino, natural 

de São Paulo capital, idade média de 51 anos, casado, sem curso superior, 

aposentado, com renda mensal em torno de três salários mínimos, com necessidade 

de apoio de cadeira de rodas, com EDSS de 7,0 e mais de 20 anos de diagnóstico de 

EM. 

Para as respostas dos pacientes quanto ao histórico de doenças psiquiátricas, 

foram consideradas apenas as que referiram ter tido o diagnóstico e realizado 

tratamento especializado de algum transtorno mental durante o curso da doença. 

Apenas 4 pacientes responderam que tiveram antecedentes psiquiátricos com 

diagnóstico confirmado. Entretanto devemos ter em consideração que a ansiedade e 

a depressão frequentemente estão presentes nesses pacientes, com repercussões 

emocionais, principalmente em decorrência das perdas funcionais, refletindo na 

qualidade de vida.  

 

4.2 Análise dos resultados. 

 

4.2.1 Resultados dos escores da EMEP. 

Quanto às respostas dos indivíduos ao instrumento EMEP, a maioria utilizou a 

Fantasia, como principal recurso de enfrentamento, conforme dados na Tabela 2.  

Tabela 2: Medidas-resumo do domínio EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  n Média Mediana Mínimo Máximo 
Desvio-
padrão 
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Fantasia 23 4 4 2 5 0,9 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.2.2 Resultados dos escores do IFP. 

Diante das respostas dos indivíduos ao instrumento IFP, vemos que a maioria 

apresentou a Agressão, Autonomia e Afago como principais características de 

personalidade e tem Necessidades de Controle e Oposição, de acordo com dados 

abaixo na Tabela 3.  

 

Tabela 3: Medidas-resumo do domínio IFP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  n Média Mediana Mínimo Máximo 
Desvio-
padrão 

Afago 23 63,3 70 5 95 33,4 

Agressão 23 81,1 85 15 95 22,6 

Autonomia 23 70,7 85 5 95 31,2 

Necessidades de Controle e Oposição 23 61,5 65 5 95 31,9 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.3 Resultados entre EMEP e dados sociodemográficos. 

Diante das análises realizadas, não foram identificadas significâncias 

estatísticas entre: 

1. EMEP e renda mensal familiar;  

2. EMEP e estado civil;  

3. EMEP e escolaridade;  

4. EMEP e situação ocupacional;  

5. EMEP e necessidades de apoio para locomoção; 

6. EMEP e antecedentes psiquiátricos; 

7. EMEP e histórico de doenças crônicas; 

8. EMEP e tempo de diagnóstico. 

 

4.3.1 Resultados entre EMEP e sexo. 

Analisando os resultados da EMEP segundo sexo, foi verificado que as 

mulheres utilizaram a Fantasia como principal recurso de enfrentamento, conforme 
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dados abaixo na Tabela 4. Em contrapartida, os homens utilizam o Problema como 

principal recurso de enfrentamento  

 

Tabela 4: Resultados da EMEP para sexo. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

 

 

 

 

  Média N Desvio padrão 

Feminino 4,10 20 0,755 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

2.3.2. Resultados entre EMEP e EDSS. 

 

Na comparação dos recursos de enfrentamento com o EDSS dos indivíduos, a 

Emoção foi o recurso de enfrentamento mais presente nos indivíduos com EDSS de 

8,0, conforme dados na Tabela 5. 

 

Tabela 5: Resultados da EMEP para EDSS. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

 

 

 

 

 

 
EDSS  Média N Desvio padrão 

8,0 3,40 3 0,529 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 
4.4 Resultados entre IFP e dados sociodemográficos. 

 Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Fantasia Entre 
Grupos 3,139 1 3,139 5,142 ,034 

Nos 
grupos 

12,822 21 ,611     

Total 15,961 22       

  

Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Emoção Entre 
Grupos 4,558 6 ,760 3,350 ,025 

Nos 
grupos 3,627 16 ,227     

Total 8,185 22       
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Diante das análises realizadas, não foram identificadas significâncias 

estatísticas entre: 

1. IFP e sexo; 

2. IFP e estado civil; 

3. IFP e escolaridade; 

4. IFP e necessidades de apoio para locomoção; 

5. IFP e antecedentes psiquiátricos. 

 

4.4.1 Resultados entre IFP e renda mensal familiar (salários mínimos). 

Os indivíduos com rendimentos de cinco a sete salários mínimos, têm o Afago 

como principal característica de personalidade, conforme dados abaixo na Tabela 6. 

 

Tabela 6: Resultados do IFP, para renda mensal familiar (salários 

mínimos). 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Afago Entre 
Grupos 8827,026 3 2942,342 3,560 ,034 

Nos 
grupos 15703,409 19 826,495     

 
Total 

24530,435 22    

 

  Média N Desvio padrão 

5 a 7 salários 81,00 5 13,874 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.4.2 Resultados entre IFP e situação ocupacional. 

Na comparação da situação ocupacional dos indivíduos com as características 

de personalidade, os aposentados, diferentemente dos demais, obtiveram resultado 

significante em Exibição, como pode ser visto nos dados da Tabela 7 e Gráfico 1. 

 

Tabela 7: Resultados do IFP, para situação ocupacional. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

    Desempregado Aposentado 
Do 

lar/outros 
  

    (n=1) (n=20) (n=2) P* 
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Exibição média 5 61,1 15 0,043 
 mediana 5 60 15  

 mínimo 5 10 15  

 máximo 5 95 15  

 desvio-padrão . 30,5 0  

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Gráfico 1: Diagrama de dispersão unidimensional do escore de Exibição, 

segundo situação ocupacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.3 Resultados entre IFP e antecedentes de doenças crônicas anteriores 

ao diagnóstico de EM. 

Quanto aos antecedentes de doenças crônicas anteriores ao diagnóstico de 

EM Secundariamente Progressiva, verificou-se que o fator de personalidade 

Assistência foi o predominante nos indivíduos que tiveram antecedentes de doenças 

crônicas, de acordo com os dados na Tabela 8. 

 

Tabela 8: Resultados do IFP, para antecedentes de doenças crônicas 

anteriores ao diagnóstico de EM Secundariamente Progressiva. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

     Antecedentes de doenças 
crônicas anteriores ao 

diagnóstico de EM 
  

  Sim (n=3) Não (n=20) P* 

Assistência média 95 53 0,013 

 mediana 95 65  

 mínimo 90 5  

 máximo 100 95  
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  desvio-padrão 5 34,4   

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.4.4 Resultados entre IFP e EDSS. 

 

Na comparação do EDSS com as características de personalidade dos 

indivíduos, os que tiveram o EDSS 8,0, obtiveram resultado significante em Agressão, 

como principal característica de personalidade, conforme dados abaixo na Tabela 9.  

 

Tabela 9: Resultados do IFP, para EDSS. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Agressão Entre 
Grupos 7334,731 6 1222,455 4,998 ,005 

Nos 
grupos 3913,095 16 244,568     

Total 11247,826 22       

 

EDSS  Média N Desvio padrão 

8,0 93,33 3 2,877 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.4.5 Resultados entre IFP e Tempo de diagnóstico. 

 

Os indivíduos com 11 a 20 anos de diagnóstico, apresentaram Intracepção, 

Desempenho, Persistência e Necessidades de Organização, como principais 

características de personalidade, de acordo com a Tabela 10. 

 

Tabela 10: Resultados do IFP, para tempo de diagnóstico. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Intracepção Entre 
Grupos 10660,274 3 3553,425 4,562 ,014 

Nos 
grupos 14800,595 19 778,979     

Total 25460,870 22       
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Desempenho Entre 
Grupos 12646,224 3 4215,408 4,893 ,011 

Nos 
grupos 16368,994 19 861,526     

Total 29015,217 22       

Persistência Entre 
Grupos 13917,523 3 4639,174 5,161 ,009 

Nos 
grupos 17080,303 19 898,963     

Total 30997,826 22       

Necessidades de Organização Entre 
Grupos 14117,257 3 4705,752 6,981 ,002 

Nos 
grupos 12806,656 19 674,035     

Total 26923,913 22       

 

Tempo de diagnóstico Intracepção Desempenho Persistência 
Necessidades 

de 
Organização 

De 11 a 20 anos Média 79,29 72,14 80,00 75,71 

N 7 7 7 7 

Desvio 
padrão 10,579 28,557 19,579 18,803 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.5 Resultados entre os escores dos fatores de personalidade do IFP e os 

escores de recursos de enfrentamento da EMEP.  

No cruzamento dos escores dos fatores de personalidade do IFP com os 

escores da EMEP, foram encontrados resultados estatisticamente significantes 

apenas entre: indivíduos com característica de personalidade de Assistência e 

Necessidades de Organização, utilizam a Fantasia, como principal recurso de 

enfrentamento. Os indivíduos que têm Necessidades de Organização, utilizam 

também o recurso de enfrentamento Social. Quando preponderam os fatores de 

personalidade de Afiliação e Persistência, o Problema foi o principal recurso de 

enfrentamento utilizado pelos indivíduos. E os indivíduos que possuem Dominância, 

Exibição e Ordem, como fatores predominantes de personalidade, utilizam a Emoção, 

como principal recurso de enfrentamento. Estes resultados podem ser vistos nas 

Tabelas: 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 17. 

 

Tabela 11: Cruzamento entre os escores de Assistência e os escores da 

EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 
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Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Fantasia Entre 
Grupos 11,526 10 1,153 3,119 ,033 

Nos 
grupos 4,435 12 ,370   

Total 15,961 22       

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 12: Cruzamento entre os escores de Afiliação e os escores da 

EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Problema Entre 
Grupos 10,946 12 ,912 4,975 ,008 

Nos 
grupos 1,833 10 ,183   

Total 12,779 22    

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 13: Cruzamento entre os escores de Dominância e os escores da 

EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Emoção Entre 
Grupos 5,976 11 ,543 2,706 ,057 

Nos 
grupos 2,209 11 ,201   

Total 8,185 22       

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 14: Cruzamento entre os escores de Exibição e os escores da 

EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Emoção Entre 
Grupos 5,895 10 ,590 3,090 ,034 

Nos 
grupos 2,290 12 ,191   

Total 8,185 22       

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 
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Tabela 15: Cruzamento entre os escores de Ordem e os escores da EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Emoção Entre 
Grupos 5,543 9 ,616 3,030 ,034 

Nos 
grupos 2,642 13 ,203   

Total 8,185 22       

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 16: Cruzamento entre os escores de Persistência e os escores da 

EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Problema Entre 
Grupos 10,659 11 ,969 5,028 ,006 

Nos 
grupos 2,120 11 ,193   

Total 12,779 22    

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 17: Cruzamento entre os escores de Necessidades de Organização 

com os escores da EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  
Soma dos 
Quadrados 

df 
Quadrado 

Médio 
F Sig. 

Fantasia Entre 
Grupos 13,040 11 1,185 4,464 ,010 

Nos 
grupos 2,921 11 ,266     

Total 15,961 22       

Social Entre 
Grupos 8,818 11 ,802 3,364 ,028 

Nos 
grupos 2,622 11 ,238     

Total 11,440 22       

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.6 Resultados dos coeficientes de correlação. 

 

4.6.1. Correlação entre os escores da EMEP e os escores do IFP. 
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Na comparação dos escores do IFP com os escores da EMEP, houve uma 

correlação estatisticamente significante entre: Afago x Fantasia, Afago x Social, 

Deferência x Social, Mudança x Social e Necessidades Afetivas x Social, ou seja, as 

características de personalidade Afago, Deferência e Mudança, tiveram alto escore 

em Social, como principal recurso de enfrentamento, porém Afago também teve 

relevância com Fantasia. Os indivíduos com Necessidades Afetivas, também tiveram 

maior escore no Social. Por fim, a Emoção e o Problema, não tiveram associação 

estatisticamente significante com nenhuma característica de personalidade, como 

pode ser visto abaixo na Tabela 18. 

 

Tabela 18: Coeficiente de correlação de Spearman entre IFP e EMEP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  Coeficiente de correlação de Spearman p 

Afago x Fantasia .468 0,024 

Afago x Social .404 0,056 

Deferência x Social .401 0,058 

Mudança x Social .563 0,005 

Necessidades Afetivas x Social .476 0,022 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

4.6.2. Coeficiente de correlação entre os escores do IFP e idade. 

Foi identificado que indivíduos na faixa etária de 41 a 50 anos, apresentam 

escores elevados nas características de personalidade: Intracepção, Dominância e 

Exibição, de acordo com dados abaixo na Tabela 19 e 20. 

  

Tabela 19: Estimativa do coeficiente de correlação de Spearman entre 

idade e escores da escala EMEP e IFP. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 

  Coeficiente de correlação de Spearman p 

Idade x Intracepção -0,458 0,028 

Idade x Dominância -0,425 0,043 

Idade x Exibição -0,404 0,056 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo. 

 

Tabela 20: Categorias de idade e Intracepção, Dominância e Exibição. 

(Santa Casa de São Paulo, 2020). 
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Faixa etária   Intracepção Dominância  Exibição 

41 a 50 anos média 68,57 77,86 62,14 

 n 7 7 7 

  
desvio 
padrão 31,453 18,676 33,894 

Fonte: Departamento de Neurologia – CATEM / Santa Casa de São Paulo.

  

5. DISCUSSÃO. 

 
O objetivo principal desse estudo foi identificar as estratégias de enfrentamento 

utilizadas pelos pacientes com EM do tipo Secundariamente Progressiva, e sua 

relação com o perfil de personalidade, através do Inventário Fatorial de Personalidade 

(IFP II) e da Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), além de obter 

os dados do perfil sóciodemográfico dos participantes para análise dos escores 

obtidos. 

Quanto ao sexo, predominou o número de mulheres: vinte mulheres para três 

homens. Esta maior representatividade de mulheres está de acordo com o que é 

descrito para a EM, como sendo 2 a 3 vezes mais comum em mulheres do que em 

homens (Nacional Multiple Scherosis Society, 2020; Abem, 2020). 

A média de idade encontrada neste grupo foi de 51 anos, uma idade maior do 

que aquela na qual é comum a incidência da doença: adultos jovens entre 20 e 40 

anos (Nacional Multiple Scherosis Society, 2020; Abem, 2020). Talvez possamos 

interpretar este dado como resultado de que o público selecionado para esse estudo 

está em um estágio avançado da doença, e tem uma média de 21 a 30 anos de 

diagnóstico. Assim sendo, adoeceram dentro da faixa etária esperada pelos estudos 

citados.  

Devido ao tempo de diagnóstico e limitações físicas, a maioria dos participantes 

estavam aposentados. Diante dessas limitações, dezenove participantes 

necessitavam de algum tipo de apoio como cadeira de rodas, bengala, andador ou 

muletas, sendo a cadeira de rodas o recurso de apoio mais utilizado, refletindo no 

EDSS de 7,0, como é referido pela literatura frente ao tipo de EMSP (Tibery, 2005). 

Aproximadamente metade desses participantes eram casados ou tinham 

relação estável, com renda familiar de 2 a 4 salários-mínimos, e apenas oito tinham 

ensino médio completo, e quatro com ensino superior completo, com naturalidade no 
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Estado de São Paulo e a residência também no mesmo estado, na capital de São 

Paulo.  

Com relação ao histórico de doenças psiquiátricas, foram consideradas apenas 

as respostas daqueles pacientes que referiram ter tido o diagnóstico confirmado e 

realizado tratamento especializado de algum transtorno mental durante o curso da 

doença. Assim, apenas 4 pacientes se encaixam nesta categoria. Entretanto, 

devemos considerar que sintomas de ansiedade e/ou depressão frequentemente 

estão presentes nesses pacientes, principalmente em decorrência das perdas 

funcionais, com repercussões emocionais que refletem na qualidade de vida. O grau 

de incapacidade, a idade e o tempo de EM, também são fatores que contribuem para 

um número elevado de pacientes com depressão. A ansiedade se faz mais presente 

nas fases iniciais da doença, pelas incertezas que a doença traz durante a vida dessas 

pessoas (Mendes, 2003; Albuquerque, Grubits, 2007; Coelho, 2010; Young-Blood et 

al, 2017). 

Para a maioria dos participantes desse estudo, foi identificado, como principal 

recurso de enfrentamento utilizado durante o curso da doença, a Fantasia, 

representando pensamentos e comportamentos religiosos que possam auxiliar no 

enfrentamento da doença (Ex: Eu rezo/oro). Aos itens originais do fator religiosidade, 

agregaram-se os itens "espero que um milagre aconteça" (pensamento 

fantasioso/desiderativo), "eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo" 

(pensamento fantasioso), "eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em 

que estou" (pensamento fantasioso) e "tento esquecer o problema todo" (esquiva). A 

análise de significado do conjunto dos três primeiros itens aponta coerência com 

pensamentos fantasiosos permeados por sentimentos de esperança e fé (Seidl et al, 

2001).  

Em uma pesquisa com 251 pacientes com EM, foi identificado que o sofrimento 

causado pela doença pode ser transcendido por aqueles que utilizam a fé como uma 

força, ou um recurso de enfrentamento, quando desenvolvem uma conscientização 

do seu sofrimento, e desse modo, conseguem compreender, gerir e integrar nas suas 

vidas, criando um sentido de coerência interno consistente (Encarnação, 2016). 

Outras pesquisas também corroboram a ideia de que a espiritualidade, as crenças 

religiosas e o suporte social, podem ser uma estratégia de enfrentamento importante 

para o paciente com EM, auxiliando na administração das situações estressantes, 

refletindo em uma melhor qualidade de vida (Amoroso, 2009; Nascimento, 2017). 
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Quando fazemos a associação dos recursos de enfrentamento com sexo, Fantasia é 

o recurso mais utilizado pelo sexo feminino. Ressaltamos que este estudo é composto 

predominantemente por mulheres. 

Ao analisar as características de personalidade mais presentes nos 

participantes, a Agressão predominou, caracterizando a necessidade de superar com 

vigor, raiva e irritação a oposição. Estas pessoas podem apresentar dificuldades para 

controlar os sentimentos negativos, variações do humor, baixa tolerância à frustração, 

refletindo em impulsividade. Podem ser inseguras, dependentes, com baixa 

autoestima, apresentando dificuldades para manter motivação em alguma atividade e 

baixa expectativa em relação ao futuro. Buscam aceitação externa das pessoas, com 

o objetivo de receber atenção (Alves et al, 2019). Tais características, podem mostrar 

a fragilidade desses indivíduos, diante das limitações físicas e perdas funcionais e 

simbólicas durante o curso da doença, nesse tipo de EM que gera tantas complicações 

físicas e emocionais, principalmente nos indivíduos que apresentaram uma média de 

8,0 no EDSS.  

Esses dados corroboram pesquisas realizadas com pacientes com EM, que 

apresentaram o maior percentual em Neuroticismo, em uma avaliação da 

personalidade que utilizou um instrumento equivalente ao IFPII (Benedict et al, 2001; 

Silva, 2009; Lima, 2012). O traço de personalidade Neuroticismo refere-se ao nível 

crônico de desajustamento e instabilidade emocional. As pessoas passam a 

experenciar padrões emocionais associados a um desconforto psicológico causado 

por aflições, angústias e sofrimentos (McCrae, John, 1992). Altos índices de 

Neuroticismo identificam indivíduos propensos a sofrimentos psicológicos e que 

podem apresentar níveis importantes de ansiedade, depressão, hostilidade, 

vulnerabilidade, autocrítica, impulsividade, ideias dissociadas da realidade, baixa 

tolerância à frustração, afetos negativos, baixa capacidade de controle dos impulsos, 

baixa autoestima e estratégias de enfrentamento mal adaptadas, de forma similar ao 

que acontece com altos índices de Agressão (Hutz et al, 2010).  

Em seguida, a Autonomia foi a segunda característica de personalidade mais 

presente entre os participantes dessa pesquisa, caracterizando sentimento de 

liberdade, resistência à oposição, dificuldades de executar tarefas impostas por 

autoridades, e apreço pela independência. Mas estas pessoas podem apresentar 

dificuldades para controlar seus sentimentos negativos, principalmente a frustração, 

tendendo a agir impulsivamente quando sentem algum desconforto psicológico, 
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tomando decisões precipitadas. Também necessitam da atenção das outras pessoas 

(Alves et al, 2019). Podemos aqui pensar o quanto os indivíduos deste estudo, 

portadores de tantas limitações físicas, que os tornam dependentes de outras 

pessoas, tendem a desejar por essa autonomia. 

Ao mesmo tempo, buscam o Afago, terceira característica de personalidade 

mais presente entre os participantes, que explicita a necessidade pela busca de apoio 

e proteção, e o desejo de ter seus desejos e necessidades supridos por pessoas com 

as quais almejam ter um bom vínculo afetivo, para serem amados, orientados e 

consolados (Alves et al, 2019). Estes resultados parecem nos mostrar indivíduos 

frágeis emocionalmente, em função das repercussões físicas, psicológicas e sociais 

da EM secundariamente progressiva, que demandam atenção e cuidados 

permanentes e que anseiam por amparo e assistência afetiva dos que os rodeiam. 

Esses participantes também apresentaram como característica secundária de 

personalidade, a Necessidade de Controle e Oposição, que se refere à necessidade 

de serem notados pelas pessoas, com estabelecimento de controle e influência sobre 

o comportamento do outro. Podem apresentar comportamentos agressivos (verbal ou 

físico) direcionados a outras pessoas, quando enfrentam oposição de ideias ou 

desejos, pois gostam de agir livremente seguindo seus impulsos (Alves et al, 2019). 

Esta característica parece reunir, reiterar e reforçar o conjunto de fatores já 

identificados anteriormente (Agressão, Autonomia e Afago) nesta população nos 

aspectos de personalidade. 

Quando é feita a comparação dos recursos de enfrentamento com o EDSS dos 

participantes, a Emoção foi o recurso mais utilizado para aqueles que têm média no 

EDSS de 8,0. Ou seja, quanto maior a limitação e a incapacidade funcional e 

neurológica, maior a tendência de usar a Emoção como principal recurso de 

enfrentamento. Esses indivíduos utilizam estratégias de enfrentamento disfuncionais 

esquivando-se ou evitando o problema, com o objetivo de aliviar a tensão através de 

diversos comportamentos e respostas emocionais. Fazem uma leitura negativa do 

ambiente e do contexto do evento estressor no qual estão inseridos, podendo culpar 

a si mesmos ou a outras pessoas pelo problema (Oliveira, 2009; Carver, Connor-

Smith, 2009).  

De acordo com Bertamoni et al (2013), em pesquisa de correlação de perfis de 

estratégias de coping com traços de personalidade, a estratégia de enfrentamento 

focada na Emoção, ficou associada com o traço do Neuroticismo. Os indivíduos que 
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tendem a fazer uso da estratégia de enfrentamento focada na Emoção diante de um 

evento estressor, apresentam como características traços de baixa autoestima, 

tendência a ter uma percepção negativa acerca das situações, são vulneráveis, 

instáveis e frágeis emocionalmente. Têm medo do abandono, apresentam 

impulsividade e desmotivação para a realização de tarefas (Hutz et al, 2010). 

Quando neste estudo, comparamos as características de personalidade com a 

renda mensal familiar dos participantes, verificamos que aqueles com rendimento de 

cinco a sete salários mínimos, têm o Afago como principal característica de 

personalidade, caracterizando esse grupo como pessoas que buscam apoio e 

proteção, esperando que seus desejos sejam satisfeitos por alguém, com 

necessidade de serem orientados, amados e consolados (Alves et al, 2019). 

Já na comparação da situação ocupacional com os resultados do IFP, os 

aposentados apresentaram a Exibição como principal característica de 

personalidade, ou seja, esses participantes, têm um grau elevado de vaidade, 

expressando desejo de impressionar, através da dramatização; gostam de ser 

ouvidos, vistos, fascinar pessoas e até mesmo chocá-las (Alves et al, 2019). Dados 

da literatura sobre situação ocupacional e pacientes com EM, indicam que pacientes 

com menores níveis de incapacidade física, maior grau de educação, menor tempo 

de duração da doença, menores valores EDSS e que não apresentam formas 

progressivas no curso clínico da doença, tendem a ter melhores condições de uma 

vida ativa laboral. Aqueles pacientes que não contam com estas características e 

antecipam sua aposentadoria, sofrem um impacto negativo na qualidade de vida e 

nos aspectos psicossociais (Salter et al, 2010; Schiavolin et al, 2013; Bøe Lunde et al, 

2014). 

O fator de personalidade Assistência foi o predominante nos participantes que 

tiveram antecedentes de doenças crônicas anteriores ao diagnóstico de EMSP, 

revelando indivíduos com grande desejo e sentimento de piedade, compaixão e 

ternura. Talvez por terem tido a experiência anterior de lidar com a cronicidade, 

tenham desenvolvido a tendência a oferecer simpatia e gratificar as necessidades de 

pessoas indefesas, oferecendo segurança, suporte emocional e consolo na tristeza, 

doença e demais problemas (Alves et al, 2019). 

Quando avaliamos os fatores de personalidade em relação ao tempo de 

doença, os achados indicam que os participantes com 11 a 20 anos de diagnóstico, 

têm Intracepção, Desempenho, Persistência e Necessidades de Organização, 
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como principais características de personalidade. Ou seja, são indivíduos que tendem 

a se conduzir por sentimentos, fantasia, imaginação e introspecção; são observadoras 

e compreensivas, tentando compreender os motivos dos próprios comportamentos e 

dos demais. Expressam desejos de realizar algo difícil, como manipular, dominar e 

organizar objetos e ideias, de forma independente, com desejo de se sobressair, 

realizar e vencer obstáculos. Tendem a se dedicar a um trabalho ou tarefa, por mais 

difícil que seja, esperando o resultado ao fim desse trabalho, investindo 

incansavelmente seu tempo a esse desafio, de forma organizada, precisa, 

empenhada, equilibrada, eficaz. Têm dificuldade de solicitar auxílio de outras pessoas, 

buscando assim se destacar por conta do próprio esforço (Alves et al, 2019). Dessa 

forma, podemos refletir sobre a necessidade e desejo desses indivíduos de querer 

realizar algo na vida, através da autonomia e de esforços pessoais na execução de 

algum trabalho ou tarefa, que traga a realização e satisfação de um feito realizado por 

seus esforços e recursos, mesmo diante das limitações impostas pela doença. 

Fazendo a relação das características de personalidade com os recursos de 

enfrentamento, os achados mostram que os participantes com características de 

personalidade de Assistência e Necessidades de Organização, utilizam a Fantasia 

como estratégia de enfrentamento, ou seja, esses indivíduos tendem a apresentar o 

desejo de auxiliar ao próximo e, ao mesmo tempo retribuir com afeto, gratidão e 

compaixão o auxílio recebido de outras pessoas, sendo dedicadas com afinco aos 

objetivos que definem ao longo da vida, mesmo diante de dificuldades, cultivando 

sentimentos de esperança e fé, como forma de lidar com as adversidades (Seidl et al, 

2001; Alves et al, 2019). Os indivíduos com Necessidades de Organização, também 

tendem a ter como respostas de enfrentamento diante das adversidades o recurso 

Social, ou seja, buscam apoio nas pessoas do seu meio para a resolução das 

situações estressantes, tendem se relacionar com outras pessoas para obter o alívio 

emocional e maior informação sobre o problema em questão, com uma postura ativa 

para a resolução do problema e alívio do sofrimento emocional (Seidl et al, 2001; 

Bertamoni et al, 2013). 

Quando preponderam os fatores de personalidade de Afiliação e 

Persistência, o recurso de enfrentamento Problema foi o utilizado pelos 

participantes. Dessa forma, podemos identificar indivíduos com boa vontade, amor e 

lealdade, apresentando comportamentos de intensa dedicação para realizar a tarefa 

proposta, independentemente dos esforços físico e mental, que estão associados com 
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a resposta focada no Problema. Nesta modalidade, o indivíduo utiliza esforços para 

atuar na situação que deu origem ao stress, tentando mudá-la, na tentativa de alterar 

o problema existente na relação entre a pessoa e o ambiente que está causando a 

tensão (Seidl et al, 2001; Alves et al, 2019). Dessa forma, podemos pensar em 

indivíduos que diante de tantas limitações, tendem a ultrapassar seus limites, como 

forma de mudar a situação atual. Esses dados corroboram uma pesquisa que 

identificou que os traços de personalidade evidenciados pelo Método de Rorschach 

em pacientes com EM, revelaram tentativas de aceitação da doença e necessidade 

de readaptação para atividades que conseguiam praticar antes do diagnóstico, 

caracterizando pessoas que possuem um nível de exigência própria maior do que 

outros indivíduos para realizarem estas tarefas adequadamente (Castro, Silva, 2013). 

E os participantes que possuem Dominância, Exibição e Ordem, como fatores 

predominantes de personalidade, utilizam a Emoção, como principal recurso de 

enfrentamento, caracterizando indivíduos autoconfiantes, com desejo de controlar os 

outros e a manter-se no comando, apresentando vaidade na tentativa de serem vistos, 

ouvidos e impressionar. Também tendem a serem organizados em suas atividades 

diárias ou na execução de alguma tarefa. São indivíduos que apresentam esforços 

para regular o estado emocional diante de eventos estressantes. Estes esforços de 

enfrentamento são dirigidos a um nível somático e/ou a um nível de sentimentos, com 

o objetivo alterar o estado emocional para reduzir a sensação física desagradável de 

um estado de stress (Seidl et al, 2001; Alves et al, 2019). 

Essas características de personalidade coincidem com os achados de uma 

pesquisa semelhante, que identificou indivíduos com EM que fazem um esforço maior 

para conseguir se auto afirmarem, podendo gerar tendência de oposição puramente 

emocional ou pela expressão intelectual, e que apresentam um nível elevado de 

motivação em comparação com os indivíduos sem doenças (Castro, Silva, 2013). 

Na correlação dos escores do IFP com os escores da EMEP, houve 

significância estatística entre as características de Afago, Deferência, Mudança e 

Necessidades Afetivas e a estratégia Social, como principal recurso de 

enfrentamento, ou seja, indivíduos que buscam apoio, proteção, suporte e apego no 

meio que está inserido, ao mesmo tempo respeitam e admiram pessoas que tenham 

um papel significativo na vida, com necessidade de mudança diante da rotina, tendem 

a utilizar recursos sociais e de auxílio ao próximo, como forma de enfrentamento frente 

às adversidades encontradas ao longo da vida, em especial, diante da doença. Os 
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participantes que apresentaram o Afago como característica de personalidade, ou 

seja, aqueles que buscam apoio e proteção nos outros, também utilizam a estratégia 

Fantasia tendendo a acessar seus recursos de enfrentamento a um nível de 

sentimentos, para aliviar seu sofrimento (Seidl et al, 2001; Alves et al, 2019).  

Conforme identificado em outras pesquisas (Ozura et al, 2010; Castro, Silva, 

2013), essas características podem indicar indivíduos com submissão excessiva às 

normas sociais, o que traz sofrimento como resultado, e dificulta a execução de ações 

que consideram importantes, por estarem sempre pensando nas consequências. Este 

cenário evidencia complexo de inferioridade, baixa autoestima, dependência e 

melancolia, por não conseguirem a necessária independência física e psíquica para 

execução de seus desejos. 

Na estimativa da correlação entre idade e os fatores de personalidade e 

recursos de enfrentamento, os achados revelam que os indivíduos na faixa etária de 

41 a 50 anos, apresentaram escores elevados nas características de personalidade 

Intracepção, Dominância e Exibição, deixando-se conduzir por sentimentos, 

fantasias, imaginação e introspecção e expressando sentimentos de autoconfiança e 

desejo de controlar e influenciar os outros. Também manifestaram vaidade, com o 

objetivo de serem vistos e ouvidos (Alves et al, 2019). 

 

6. CONCLUSÕES. 

 
Este estudo, que tinha como objetivo principal identificar as estratégias de 

enfrentamento utilizadas pelos pacientes com EM do tipo Secundariamente 

Progressiva e estabelecer sua relação com o perfil de personalidade destes pacientes, 

iniciou caracterizando-os sociodemograficamente. E, neste processo, este estudo 

corroborou dados de literatura, no que se refere a sexo, com predomínio de mulheres, 

e que adoeceram dentro da faixa etária indicada por estudos anteriores. Também 

confirmam dados de estudos anteriores quanto ao EDSS, com suas limitações 

motoras que resultam na utilização de apoio. 

São indivíduos que, como principal recurso de enfrentamento para administrar 

as situações estressantes no curso da EM, baseiam-se na espiritualidade, nas 

crenças religiosas e na fé, as ideias contidas no componente Fantasia.  

Em termos de características de personalidade, esses pacientes apresentam a 

Agressão como principal atributo, em especial aqueles que utilizam a Emoção, como 
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principal recurso de enfrentamento e que têm uma média alta no EDSS, indicando 

limitações importantes e significativas ligadas à fragilidade emocional. Entendemos 

assim, que se trata de um aspecto não tanto relativo a atividades de caráter hostil, 

mas a tendências ativas voltadas para o mundo exterior, para a afirmação de si, e até 

construtivas ao considerarmos a agressividade como um aspecto combativo, 

estritamente relacionado à sobrevivência.  

Esta inclinação se confirma quando identificamos Autonomia, Afago e 

Necessidades de Controle e Oposição, como outras características de 

personalidade relevantes. Ou seja, trata-se de indivíduos que buscam afeto e apoio 

externo que os auxilie nos momentos difíceis de vida com a EM, para que consigam 

algum grau de independência, autossuficiência, liberdade e domínio de suas vidas. 

Também são indivíduos que ainda apresentaram Exibição, Dominância, 

Ordem, Assistência, Intracepção, Desempenho, Persistência, e Necessidades 

de Organização e Necessidades Afetivas, no seu perfil de personalidade. Todos 

estes aspectos reiteram que se trata de indivíduos que têm o desejo de ter autonomia, 

liberdade, de estar no comando de seu funcionamento e realizar algo em suas vidas, 

com tenacidade, perseverança, como forma de satisfação pessoal e superação de 

limites. 

Estes achados apontam para a evidência de que os pacientes com EMSP 

podem trazer demandas e necessidades peculiares em termos de tratamento 

terapêutico multidisciplinar. Desde a comunicação com os profissionais da saúde, 

auxílio nos processos de tomada de decisão, adesão ao tratamento até o lado 

puramente clínico com o manejo dos sintomas e surtos. Considerar o impacto dos 

fatores individuais de personalidade e os recursos de enfrentamento que esses 

indivíduos utilizam ao longo da sua trajetória de adoecimento, possibilitará uma 

compreensão bem mais abrangente sobre o seu funcionamento psíquico. Desta 

forma, poderão ser definidas estratégias terapêuticas singulares que, ao levar em 

conta estes aspectos, deem uma atenção mais específica a essa população que sofre, 

não só com as limitações motoras, mas também com as cognitivas e emocionais que 

a doença gera em suas vidas. 
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7. ANEXOS.  

 

Anexo 1  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Serviço de Psicologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo, na responsabilidade do pesquisador Rodrigo Noronha da Fonseca – CRP 
06/90766 está realizando uma pesquisa que não inclui medicamento ou qualquer 
outra forma de intervenção sobre os participantes, intitulada Estratégias de 
enfrentamento do paciente com Esclerose Múltipla, e sua relação com o perfil de 
personalidade. A pesquisa tem como objetivo avaliar as estratégias de enfrentamento 
que os pacientes utilizam durante o tratamento no CATEM, relacionados ao tipo de 
personalidade do paciente.  

Ao aceitar participar deste estudo, o participante será abordado pelo 
pesquisador, que realizará a coleta das informações através da aplicação de um 
questionário sócio demográfico, uma Escala de Modos de Enfrentamento de 
Problemas (EMEP), e o Inventário Fatorial de Personalidade (IFP II), no CATEM, que 
terá a duração de aproximadamente 60 (sessenta) minutos. 

Os participantes têm a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 
momento e abandonar o estudo, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo quanto ao 
seu tratamento na Instituição. Os dados obtidos serão mantidos em lugar seguro, 
codificados e a identificação só será realizada pelo pesquisador. 

Caso o material venha a ser utilizado para publicação científica ou atividades 
didáticas, os participantes não serão identificados, estando garantidos a 
confidencialidade, o sigilo e a privacidade, conforme a Resolução nº 466 de Dezembro 
de 2012, do Conselho Nacional de Saúde.  

As pessoas que aceitarem participar da pesquisa podem receber resposta a 
qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida acerca dos assuntos a ela 
relacionados. O pesquisador estará à disposição no telefone (11) 99188.7550. Para 
esclarecimentos de questões éticas referentes a presente pesquisa entrar em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo, 
situado à Rua Santa Isabel, 305, 4º andar, Santa Cecília, São Paulo no telefone (11) 
2176 7689. 

Declaro que li as informações e recebi todos os esclarecimentos necessários 
junto aos pesquisadores e concordo em participar do estudo.  

Recebi uma via desse documento, que ficará em meu poder. 
 
Data: São Paulo,        de                                   de 2018. 

Nome do Participante:_______________________________________ 

Documento de Identificação (RG):______________________________ 

Assinatura do Participante:____________________________________ 

Assinatura do Pesquisador:  ___________________________________ 
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Anexo 2 

Ficha Sociodemográfica 

 

Data: ___/____/______  

 

I Dados sócio demográficos 

 

1) Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino    

2) Idade: _______    

3) Naturalidade: ______________________ 

4) Estado Civil: 

(  ) Solteiro (  ) Casado  (  ) Separado (  ) Viúvo (  ) União Estável 

  

5) Escolaridade:  

(  ) Ensino Fundamental Incompleto  (  ) Ensino Superior Completo 

(  ) Ensino Fundamental Completo  (  ) Pós Graduação Incompleto 

(  ) Ensino Médio Incompleto             (  ) Pós Graduação Completo 

(  ) Ensino Médio Completo   (  ) Outros: ____________________ 

(  ) Ensino Superior Incompleto 

    

6) Situação Ocupacional: 

(  ) Empregado formalmente  (  ) Empregado informalmente 

(  ) Desempregado    (  ) Do lar 

(  ) Aposentado    (  ) Outros: _________________________ 

 

7) Renda mensal familiar: 

(  ) até um salário mínimo 

(  ) 1 a 3 salários mínimo   (  ) 4 a 6 salários mínimo 

(  ) 7 a 10 salários mínimo   (  ) Mais de 10 salários mínimo 

 

8) Onde mora: 

(  ) São Paulo – Capital   (  ) São Paulo – Interior 

(  ) São Paulo – Litoral              (  ) Grande São Paulo 

(  ) Outro estado 
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9) Há quanto tempo foi diagnosticado (a) com Esclerose Múltipla? 

__________________________________ 

 

10) Antecedentes psiquiátricos: 

(  ) Não (  ) Sim. Qual? ____________________________ 

 

11) Histórico de doenças crônicas anteriores ao diagnóstico de Esclerose 

Múltipla: 

(  ) Não (  ) Sim. Qual? ____________________________ 
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Anexo 3. 
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Anexo 4. 
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RESUMO. 
 

Estratégias de enfrentamento do paciente com Esclerose Múltipla, e sua relação 
com o perfil de personalidade. 

 
Rodrigo Noronha da Fonseca 
 
Palavras chave: Esclerose Múltipla, Personalidade, Recursos de enfrentamento, Coping. 
 
A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença do Sistema Nervoso Central, de natureza 
inflamatória e etiologia desconhecida, caracterizada por um dano à bainha de mielina 
(desmielinização), com um prejuízo progressivo, que interrompe ou dificulta a 
transferência dos impulsos nervosos. Apresenta-se geralmente em surtos, surgindo 
principalmente em adultos jovens, entre a segunda e quarta década de vida. Sua 
classificação é dividida em três tipos: Esclerose Múltipla Remitente Recorrente (EMRR), 
Esclerose Múltipla Primariamente Progressiva (EMPP) e Esclerose Múltipla 
Secundariamente Progressiva (EMSP), foco desse estudo, considerada uma evolução da 
EMRR, que se identifica por um acúmulo de incapacidades sem a presença de surtos 
clínicos identificáveis. Suas consequências físicas e psicossociais, que influenciam a 
qualidade de vida, geram sofrimento psíquico nos pacientes e familiares. As 
características de personalidade, como componentes importantes nos comportamentos 
relacionadas à saúde, podem influenciar a maneira como as pessoas reagem frente a 
situações adversas, de dano, de ameaça ou de desafio, como é o caso de uma doença 
crônica. Assim, podem interferir tanto nos resultados positivos como nos negativos. Os 
esforços cognitivos e comportamentais, que são as estratégias de enfrentamento ou 
coping, para lidar com situações desfavoráveis, quando não está disponível uma resposta 
automática, estão associados aos traços da personalidade do indivíduo. Assim, esse 
trabalho tem como objetivo identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos 
pacientes com EMSP, e sua relação com o perfil de personalidade. É um estudo 
descritivo, observacional, transversal, com abordagem quantitativa. A casuística foi 
constituída por 23 pacientes em tratamento no CATEM, da ISCMSP. Foi utilizada uma 
Ficha Sociodemográfica, o Inventário Fatorial de Personalidade II e a Escala Modos de 
Enfrentamento de Problemas. Para análise dos resultados, utilizamos análises descritivas 
e inferenciais, explorando as variáveis sociodemográficas, características de 
personalidade e recursos de enfrentamento, com a utilização de testes estatísticos 
adequados ao estudo. Os resultados apontaram o predomínio de mulheres, na faixa etária 
de 51 anos, com EDSS 7,0, com necessidade de algum tipo de apoio. A Fantasia foi o 
principal recurso de enfrentamento utilizado, com os seus componentes de 
espiritualidade, crenças religiosas e fé. E a Agressão foi a principal característica de 
personalidade, tratando-se não de um aspecto relativo a atividades de caráter hostil, mas 
a tendências ativas voltadas para o mundo exterior, para a afirmação de si, e até 
construtivas se considerarmos a agressividade como um aspecto combativo, estritamente 
relacionado à sobrevivência. Esta inclinação se confirma quando identificamos as demais 
características de personalidade relevantes que mostram indivíduos que buscam afeto e 
apoio externo, mas também almejam algum grau de independência, autonomia, 
autossuficiência, liberdade e domínio de suas vidas, para que possam realizar algo, com 
tenacidade, perseverança, como forma de satisfação pessoal e superação de limites. 
Estes achados apontam para a evidência de que os pacientes com EMSP podem trazer 
demandas e necessidades peculiares em termos de tratamento terapêutico 
multidisciplinar. 
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ABSTRACT. 
 
 

Coping strategies for patients with Multiple Sclerosis, and their relationship 
with the personality profile. 

 
Rodrigo Noronha da Fonseca 
 
Keywords: Multiple Sclerosis, Personality, Coping resources, Coping. 
 
Multiple Sclerosis (MS) is a disease of the Central Nervous System, of an inflammatory 
nature and unknown etiology, characterized by damage to the myelin sheath 
(demyelination), with progressive damage, which interrupts or hinders the transfer of 
nerve impulses. It usually presents in outbreaks, occurring mainly in young adults, 
between the second and fourth decade of life. Its classification is divided into three 
types: Recurrent Sending Multiple Sclerosis (EMRR), Primarily Progressive Multiple 
Sclerosis (EMPP) and Secondarily Progressive Multiple Sclerosis (EMSP), focus of 
this study, considered an evolution of EMRR, which is identified by an accumulation of 
disabilities without the presence of identifiable clinical outbreaks. Its physical and 
psychosocial consequences, which influence quality of life, generate psychological 
distress in patients and family members. Personality characteristics, as important 
components in health-related behaviors, can influence the way people react in the face 
of adverse, damaging, threatening or challenging situations, such as a chronic illness. 
Thus, they can interfere with both positive and negative results. Cognitive and 
behavioral efforts, which are coping or coping strategies, to deal with unfavorable 
situations, when an automatic response is not available, are associated with the 
individual's personality traits. Thus, this work aims to identify the coping strategies used 
by patients with EMSP, and their relationship with the personality profile. It is a 
descriptive, observational, cross-sectional study with a quantitative approach. The 
sample consisted of 23 patients undergoing treatment at CATEM, ISCMSP. A 
Sociodemographic Form, the Factorial Personality Inventory II and the Scale for 
Coping with Problems were used. To analyze the results, we used descriptive and 
inferential analyzes, exploring the sociodemographic variables, personality 
characteristics and coping resources, with the use of statistical tests appropriate to the 
study. The results showed the predominance of women, in the age group of 51 years, 
with EDSS 7.0, in need of some type of support. Fantasy was the main coping resource 
used, with its components of spirituality, religious beliefs and faith. And Aggression 
was the main personality trait, not being an aspect related to activities of a hostile 
character, but to active tendencies towards the outside world, towards self-assertion, 
and even constructive if we consider aggressiveness as an aspect combative, strictly 
related to survival. This inclination is confirmed when we identify the other relevant 
personality characteristics that show individuals who seek affection and external 
support, but also crave some degree of independence, autonomy, self-sufficiency, 
freedom and dominance of their lives, so that they can accomplish something, with 
tenacity, perseverance, as a way of personal satisfaction and overcoming limits. These 
findings point to the evidence that patients with SPSP can bring specific demands and 
needs in terms of multidisciplinary therapeutic treatment. 
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