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RESUMO

Bueno, M. F. (2009)Avaliacdo da ansiedade e percepcdo do suporte @médm
hipertensos Dissertacdo de Mestrado, Programa de POs-Granugitito Sensuem
Psicologia, Universidade Sao Francisco, Itatiba, SP

Sob a perspectiva de que a saude se caracterizanpagstado multidimensional que
envolve trés dominios, saude fisica, psicolégicm@al e que a Psicologia na Saude tem
como campo de pesquisa e intervencdo a interfassesdrés dominios, o presente estudo
tem como objetivo correlacionar indicadores de eatele e de percepcdo do suporte
familiar em pessoas portadoras de hipertensdoa@basidéncias de validade convergente
entre as variaveis dos instrumentos, InventaricAdsiedade de Beck e o Inventario de
Ansiedade Traco-Estado. Estudos indicam que atbipsio ndo tem causa Unica, mas é
resultado da interacdo de fatores biologicos, pEjomos e sociais e também esta
relacionada a ansiedade. O suporte familiar podecsasiderado um aspecto social
presente no processo de saude-doenca. O estudeddiado com 70 pessoas com
diagnéstico médico de hipertensdo, com idade @7t 65 anos, que recebem atendimento
em uma Unidade Basica de Saude. Os instrumentiasaddtis foram um Questionario de
Identificacdo, Inventario de Ansiedade de Beck (BAhventario de Ansiedade Traco-
Estado (IDATE) e Inventario de Percepcao de Supbamiliar (IPSF). Os resultados
indicaram niveis altos de ansiedade e niveis baiddeopercepcdo do suporte familiar,
portanto, as correlacdes encontradas entre indieadie ansiedade (BAI e IDATE) e IPSF
foram negativas e significativas. As correlacbeatradas entre os sintomas de ansiedade
(BAI) e ansiedade-traco/estado foram positivasgaificativas. Esses dados corroboram
com as bases teoricas e pesquisas da area, quéaposjue hipertensos apresentam
indicadores de ansiedade elevados e que niveis lmagi®s de percepcdo do suporte
familiar podem estar relacionados com niveis mis a@e ansiedade.

Palavras-chave: ansiedade; suporte familiar; ay@digsicologica; BAI; IDATE; IPSF.
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ABSTRACT

Bueno, M. F. (2009)Anxiety Assessment and family support perceptionypertensive
outpatients Master Degree Dissertatiorstricto SensuPsychology Post Graduation
Program, Universidade S&ao Francisco, Itatiba, SP.

Under the perspective that health is charactertaech multidimensional condition that
involves three areas, physical, psychological aigin the field of Psychology Health is
the research and intervention of these three atfeiasstudy aims to correlate indicators of
anxiety and family support perception in peoplehwiypertension and to seek evidence of
convergent validity between the variables of thetrimments of Beck Anxiety Inventory and
State-Trait Anxiety Inventory. Studies indicatetthgpertension has no single cause but is
the result of the interaction of biological, psytdgical and social factors and it is also
related to anxiety. The family support may be aaaspect in the process of health and
disease. The study was conducted with 70 people médical diagnosis of hypertension,
aged from 27 to 65 years-old, receiving care aasi@Health Unit. The instruments used
were a questionnaire of identification, Beck Anyiséiventory (BAI), State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) and the Inventory of Perceived HgnSupport (IPSF). The results
indicated high levels of anxiety and low levelsfarnily support perception, therefore, the
correlations found among indicators of anxiety (Béid STAI) and IPSF were negative
and significant. The correlations found betweendjmmptoms of anxiety (BAIl) and state-
trait anxiety were positive and significant. Thelsg¢a corroborate with the theoretical bases
and research in the area, which postulate thatrtemsve patients have elevated indicators
of anxiety and lower levels of family suppoerpeption may be associated with higher
levels of anxiety.

Keywords: anxiety; family support; psychologicatassment; BAI; STAI; IPSF.
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APRESENTACAO

A salude tem sido considerada um estado multidimeakique envolve trés
dominios, a saber, saude fisica, psicolégica ekaodo deve ser considerada apenas como
auséncia de doencas. Dessa forma, a saude fisicdvenhabitos relacionados ao
comportamento e ao estilo de vida. No outro domimisaude psicologica, engloba a
capacidade de pensar de forma clara e objetiv@ndelver uma auto-estima adequada,
consciéncia de bem-estar, criatividade, habilidadésectuais, estabilidade emocional,
abertura as inovagfes e uma estrutura e funciortarestéveis da personalidade. A saude
social, por sua vez, implica em habilidades intespais, bons relacionamentos com familia
e amigos e a participacdo em atividades socioadtCapitdo, Scortegagna & Baptista,
2005).

Sob essa perspectiva, a Psicologia na Saude tem» campo de pesquisa e
intervencdo a interface desses trés dominios, tendwm objetivo o estado completo de
bem-estar, constituindo-se como uma forma de caende¥ 0 adoecimento e as maneiras
pelas quais o0 homem pode manter-se saudavel (Gafitdrtegagna & Baptista, 2005).
Por meio de estudos que relacionam algumas vasidbmilogicas, psicoldgicas e sociais)
presentes no processo saude-doenca, pode-se pehsalintervencdes mais adequadas e
trabalhos preventivos na éarea da salde, nos quaisicmlogia pode dar grandes
contribuicdes, compreendendo o homem como um egsiebssocial e multideterminado.
Assim, as atividades de intervengdo e pesquisaagilesdevem ter um enfoque multi e
interdisciplinar (Enumo, 2003).

Remor (1999) define a Psicologia na Saude como ammpo interdisciplinar que
tem por finalidade realizar estudos relacionadgsaocéao, prevencdo e tratamento da
saude do individuo e da populagédo para a melharigudlidade de vida. Straub (2005)

ressalta que o termo correto a ser utilizado éctjpsgia na saiude” por ndo existir duas
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psicologias, uma psicologia da saude e outra pgj@da doenca, a psicologia na (area da)
saude engloba a vivéncia da pessoa e seu processtodcimento, envolvendo aspectos
psicolbgicos, estilo de vida, habitos, culturageasos familiares.

De acordo com Capitdo, Scortegagna e Baptista J2@08valiacdo psicolégica na
saude configura-se como um importante recurso passstematizacdo dos servicos de
saude, podendo desempenhar um relevante papel, sumiao avaliar e documentar a
efetividade ou ndo de um tratamento, caracterizaopalacdo atendida, tracar estratégias
de intervencado, prevencdo e profilaxia, propor owdls e novas politicas publicas no
campo da saude. Diante desse contexto, e da pécejs; demandas no trabalho em
Unidade Bésica de Saude, justifica-se o preseataltio que tem como objetivo avaliar
indicadores de ansiedade e de percepcdo do supantar em pessoas portadoras de
hipertenséo.

Nas paginas seguintes serdo apresentados algusstasspeferentes ao processo
saude-doenca, hipertenséo arterial, ansiedadertsfpmiliar e sua percepc¢éo e avaliagdo
psicolégica, enfocando a psicologia na area daesdfih seguida sera discorrido sobre o
método, composto por, participantes, instrumentoprazedimento, e por fim serédo
apresentados os resultados e discussao, as cagsieerfinais, as referéncias utilizadas e

0S anexos.
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1. FATORES ENVOLVIDOS NO PROCESSO SAUDE-DOENCA /

HIPERTENSAO ARTERIAL

Num dos artigos que apontam a interface entrecmlpgiia nha saldde e a psicologia
positiva, Calvetti, Miller e Nunes (2007) destacgoe a partir da compreensdo da
interacdo da pessoa com o ambiente, é possivelaara@ntendimento dos fatores de risco
e de protecdo envolvidos no processo saude-do@sctatores de risco estédo relacionados
aos eventos negativos que aumentam a probabilidadgeessoa apresentar problemas de
saude, como por exemplo, situacdes de estressersathdes, dificuldade de adaptacao,
sintomas de ansiedade e depressao, limitagcOetmaléatecursos. Os fatores de protecao se
referem as influéncias que transformam ou melhoemmrespostas pessoais, podem
contribuir para o enfrentamento do processo saddaga e predizer resultados positivos,
como a qualidade de vida, sendo eles, resiliébeia-estar subjetivo, otimismo, felicidade,
autodeterminagdo, esperanca, criatividade, supadeial e familiar, habilidades
interpessoais, religiosidade e espiritualidadegemttros.

Nesse contexto, um dos fatores de risco a serdmasio é a ansiedade e um dos
fatores de protecao € o suporte familiar, e umlproéa de salde que atinge muitas pessoas
e pode ser considerado multideterminado € a hipsfte arterial. De acordo com o
Ministério da Saude (2002), a prevaléncia estingelaipertensdo no Brasil é de 35% da
populacdo acima de 40 anos, 0 que representa ersrosiabsolutos um total de 17
milhdes de portadores da doenca. A maioria dessssops (75%) recorre ao Sistema
Unico de Sautde (SUS) para receber atendimentoenga basica. O Ministério da Satde
possui 0 Programa Nacional de Atencado a HiperteAs@&oial e ao Diabetes Mellitus, que
compreende um conjunto de acBes de promocao dee,spbevencdo, diagnostico e
tratamento dos agravos da hipertensdo. Esse pragesamcomo objetivo reduzir o nimero

de internagbes, a procura por pronto-atendiment, gastos com tratamentos de
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complicacdes, aposentadorias precoces e mortalicadiovascular, com a consequente
melhoria da qualidade de vida dos portadores.

A condicdo é chamada hipertensdo quando a presstlaexcede 140/90 de
forma consistente. A pressao arterial € a forcarced@ pelo sangue a medida que
comprime as paredes das artérias, se for elevada panificar os vasos e causar
arterosclerose e quando passa de 120/80, o risapelgcas cardiovasculares aumenta.
Frequentemente associa-se a diversas complicagiesp doenca cerebrovascular,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal crani& hipertensdo nao tem causa Unica, mas
é resultado da interacdo de fatores biol6gicogofigjicos e sociais. A obesidade, a falta
de exercicios, 0 uso abusivo do sal em alimentosestresse excessivo podem produzir
hipertensdo em pessoas que tenham predisposi¢égibiopara a doenca (Straub, 2005).

A hipertensdo arterial é caracterizada como unstoano atipico, por ndo revelar
uma sintomatologia especifica que permita sua d&étecsendo que a avaliacdo do
hipertenso deve incluir a avaliacdo dos fatoresggsiociais, por meio de instrumentos
adequados (Soares, 2005). Geralmente identificartr&e etapas que antecedem a
cronicidade da hipertensdo, sendo efaessao reativacaracterizada por elevacdes da
pressdo sistolica produzindo uma regulacdo hemii@dincorreta para determinadas
situagdes, nessa etapa os fatores psicossociais @ mais contribuem para os elevados
niveis da pressédo arteridijpertensdo boderline caracterizada por pressao sistélica e
frequéncia cardiaca elevadas por longo tempo, €at@gue agravam 0s mecanismos
hemodinamicos (&lcool e nicotina, entre outrod)ipertensdo essenciataracterizada por
pressdo sistolica e diastdlica elevadas, os paixifatores agravantes nessa fase sdo os
biolégicos, mediados neuro-hormonalmente e disfumeaal (Fernandez-Abascal, 2000).

Estudos apontam algumas caracteristicas psico®gsaociadas a hipertensao

arterial, Adler e Matthews (1994), Diamond (198Z)jgo, Rocha e Coelho (2000),
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descrevem o hipertenso como um individuo confliyosonotado de hostilidade,
impaciéncia, brusquiddo, ressentimento, ansiedadserdgido de urgéncia temporal,
geralmente expressam seus impulsos por meio dendiatmento, supressdo, submisséao,
complacéncia e expressao de ira.

De acordo com Lipp (2007), o tratamento da hipséerarterial requer um trabalho
multiprofissional que contemple aspectos relaciosado controle da ansiedade, do
estresse emocional, considerando as caracterigtitealogicas do paciente. O treino do
controle do estresse parece promover mudancasaluesdno estilo de vida do hipertenso
gue favorecem a adesao ao tratamento, 0 gerend@auch@pressao arterial e a manutencéo
de uma melhor qualidade de vida. Nos paragrafosiireg procurou-se definir a
ansiedade, por se tratar de um aspecto psicolpgesente nos processos de saude-doenca,

um fator de risco, inclusive na hipertensao.

1.1. Ansiedade

Sadock e Sadock (2007) afirmam que a complexidadauvilizacdo, a rapidez das
mudancas e a perda de alguns valores religios@ndidres tradicionais criam novos
conflitos e ansiedades para os individuos e pamxi@dade. A ansiedade é parte integrante
da medicina psicossomatica, da teoria e praticguigdiica e deve-se analisar sua
guantidade e seu efeito, diferenciando entre nimeisnais e patoldégicos. Mesmo nos
pacientes sem danos estruturais, a ansiedade eaapsadentimentos de incompeténcia,
inadequacdo e impoténcia € um aspecto de pertarbhagde ser um componente de muitas
condicbes médicas e de outros transtornos psimaigtr

Etimologicamente, a palavra ansiedade provém dmategrego Anshein que
significa “estrangular, sufocar, oprimir”. O terroorrelato, angustia, origina-se do latim,

ondeangor significa “opressdo” ou “falta de ar”,aamgerequer dizer “causar panico”. Tais
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palavras latinas derivam da raiz indo-germanfagh indicando estreitamento ou
constricdo, termos que se referem metaforicameeipariéncia subjetiva caracteristica da
ansiedade. A distincdo entre ansiedade e angufitaéor alguns autores, porém ndo ha
consenso a respeito do assunto (Graeff & Brand#ig)1l

No entanto, para Dalgalarrondo (2000), a ansieéadefinida como um estado de
humor desconfortavel, uma apreensdo negativa eagaelao futuro, uma inquietacdo
interna desagradavel, inclui manifestacbes sonsgchsiologicas (dispnéia, taquicardia,
vasoconstricdo ou dilatacdo, tensdo muscular, tesias, tremores, sudorese, tontura, entre
outros) e manifestacdes psiquicas (inquietacamimt@preensdo, desconforto mental, entre
outros). Ja& o termo angustia relaciona-se direttan@rsensacdo de aperto no peito e na
garganta, de compresséao, de sufocamento, asseseethaito a ansiedade, mas tem uma
conotacao mais corporal e mais relacionada ao gassa

Sadock e Sadock (2007) definem a ansiedade como senaacdo difusa,
desagradavel e frequentemente vaga de apreens@gpathada de sintomas autonémicos
(cefaléia, perspiracdo, palpitacdes, aperto noopeieve mal-estar epigastrico e
inquietacdo). E vista como um sinal de alerta, selve para avisar sobre um perigo
iminente e possibilitar que a pessoa tome medides|glar com a situacdo, € uma resposta
a uma ameaca desconhecida, interna e de origeritiganDifere do conceito de medo,
que € uma resposta a uma ameaca conhecida, extefimda e de origem néo-conflitiva,
apesar de ser um sinal de alerta similar.

Freud (1932/1976) apresenta o conceito de ansiemtade um estado afetivo, com
combinacdes de alguns sentimentos de prazer-despRuastula que a primeira ansiedade
do individuo se d4& no momento do nascimento (aadedodxica), que ocorre em
consequéncia da estimulacdo instintiva excessigaoeganismo ndo tem capacidade de

controlar. O autor faz distincdo entre a ansiedaddistica e a neurdtica. A ansiedade
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realistica € considerada uma reacdo normal e cemgires| frente a um perigo externo, que
provoca no individuo um estado de tensdo motoraeatado, essa tensao pode gerar duas
reacOes diferentes, ou o individuo adapta-se aacsitu de perigo, fugindo ou se
defendendo, ou o estado de tensdo aumentado premlonausando mais ansiedade e
paralisando as acfes da pessoa, apresentandq,seatéedade neurotica.

A experiéncia de ansiedade apresenta dois compmea®ndo eles a percepcao de
sensacgOes fisioldgicas e a percepc¢éo de estarsoepucassustado, que pode ser aumentada
pelo sentimento de vergonha. Exerce efeito solpensamento, percepcao e aprendizado,
tende a produzir confusdo e distor¢bes perceptpadendo interferir no aprendizado,
reduzindo a concentracdo, a memodria e a capacitladessociacdo. A ansiedade normal
acompanha frequentemente o crescimento e o desengato humano, as mudancas, as
experiéncias novas e ameacadoras, 0 encontraropaigpidentidade e sentido da vida.
Geralmente a ansiedade leva a uma acdo com owvabgd reduzir ou extinguir uma
ameaca, pode ser construtiva, ajudando a evitarsdamlertando a pessoa para a execugao
de atos que eliminem o perigo. No entanto, a aadegode ser patoldgica em virtude de
sua intensidade, duracdo e consequéncias, comaaspasta inadequada a determinado
estimulo. A ansiedade patolégica pode ser um setentranstorno de ansiedade orgéanico
ou transtorno de ajustamento com humor ansios@m(Ra¥d Sadock, 2007; Barlow, 2000).

Os transtornos de ansiedade sao classificadoscatdesio Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais DSM-IV-TR (AP20)03), comoTranstorno de
Panico Sem Agorafobiaque é caracterizado por ataques de pénico inekpera
recorrentes acerca dos quais o individuo se seatsisfentemente preocupado; o
Transtorno de Panico Com Agorafobia caracteriza-se por ataques de péanico e
agorafobia;Agorafobia Sem Historia de Transtorno de Panica definido pela presenca

de agorafobia e sintomas tipo panico sem uma Fastier ataques de panico inesperados;
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Fobia Especificaapresenta ansiedade clinicamente significativaquada pela exposi¢cao
a um objeto ou situagéo especificos e temidosuémgmente levando ao comportamento
de esquivaFobia Socialcaracteriza-se por ansiedade clinicamente sigiiVig provocada
pela exposicao a certos tipos de situacdes samiae desempenho, levando também ao
comportamento de esquiva.

O Transtorno Obsessivo-Compulsivoé definido por obsessdes, que causam
acentuada ansiedade ou sofrimento e/ou compulgfies,servem para neutralizar a
ansiedadeTranstorno de Estresse PoOs-Traumaticapresenta-se pela revivéncia de um
evento extremamente traumatico, acompanhado ptnss de excitagdo aumentada e
esquiva de estimulos associados com o traufmanstorno de Estresse Agudo
caracteriza-se por sintomas similares aquele3rdastorno de Estresse Pés-Traumatico,
ocorrendo logo apds um evento extremamente tracopafranstorno de Ansiedade
Generalizada é diagnosticado com a presenca de ansiedade eupeg@o excessivas e
persistentes por no minimo, seis meses (DSM-IVARA, 2003]).

Tem-se ainda dranstorno de Ansiedade Devido a uma Condicdo MédicGeral
que apresenta sintomas proeminentes de ansiedaside@ados como sendo consequéncia
fisiologica direta de uma condicdo médica geFainstorno de Ansiedade Induzido por
Substanciaé representado por sintomas proeminentes de adsiedonsiderados como
sendo a consequéncia fisioldgica direta de umaadd® abuso, um medicamento ou
exposicao a uma toxindranstorno de Ansiedade Sem Outra Especificacaé incluido
para a codificacdo de transtornos com ansiedadampmente ou esquiva fébica que ndo
satisfazem os critérios para qualquer um dos vemss$ de ansiedade especificos definidos,
ou sintomas de ansiedade acerca dos quais existéonmacOes inadequadas ou

contraditérias (DSM-IV-TR [APA, 2003)).
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Os Ataques de Panico e Agorafobia ocorrem no ctmtele diversos outros
transtornos, por isso 0s conjuntos de critérios peaque de Panico e para Agorafobia
podem ser diferenciados. Uitaque de Panicoé representado por um periodo distinto no
qual h& o inicio subito de intensa apreensao, temderror, associados com sentimentos
de catastrofe iminente, apresentando sintomas ciat® de ar, palpitacbes, dor ou
desconforto toracico, sensacdo de sufocamento ® wedficar louco” ou de perder o
controle. AAgorafobia € a ansiedade ou esquiva a locais ou situacOegudés pode ser
dificil (ou embaracoso) escapar ou o auxilio pode estar disponivel, no caso de ter um
ataque de panico ou sintomas tipo panico (DSM-IVFARA, 2003])).

Ebert, Loosen e Nurcombe (2002) definem quatrocjpais teorias etiolégicas a
respeito dos transtornos de ansiedade, assim sefd@oria Psicodinamicaconsidera os
transtornos de ansiedade como estando enraizadosinenconflito inconsciente. O
mecanismo de defesa primério utilizado € a repogssé qual os estados dos impulsos
inaceitaveis seriam mantidos fora da consciéncidracasso da represséo poderia resultar
em ansiedade e no uso de mecanismos para mastabdi@ade intrapsiquica.

De acordo com deoria da Aprendizagem (ou Teoria Comportamental), um
transtorno de ansiedade se desenvolve quando tas pimbientais se tornam, durante o
desenvolvimento, associadas com acontecimentosi@esade ansiedade, dessa forma, a
preocupacdo e o medo se tornam condicionadosepstem com o fim de evitar o reforgo
negativo intermitente. A evitacdo peridédica bemeslita de um resultado negativo reforca
0 comportamento.

A Teoria Cognitiva considera a ansiedade como resultado de crergtascitias a
respeito de si mesmo, do mundo e do futuro (tréadmitiva). Assim sendo, os transtornos

de ansiedade envolvem crencgas irracionais quepmetam os acontecimentos de maneira
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incorreta, exageradamente perigosa ou ameacadstdtando em respostas automaticas a
pistas internas ou externas que desencadeiam adsied

Por sua vez, abeorias Biol6gicassustentam que a ansiedade e o medo tém um alto
valor adaptativo, por aumentar a capacidade deegwincia (fuga da ameaca). O
entendimento da natureza biolégica da ansiedadesfonulado pela elucidacédo das acbes
das drogas que reduzem os sintomas dos transtdenassiedade. Essas observacdes séo
divididas em trés grandes areas, nas quais andadak no funcionamento foram
associadas com varios transtornos de ansiedadiy séas, o complexo receptor do acido
gama amino-butirico (GABA) — receptor de benzodiazeos - canais de calcio; o nicleo
do locus coeruleusioradrenérgico; e o sistema serotonérgico, edpemide os nicleos da
rafe e as suas projecoes.

Vale ressaltar que Sadock e Sadock (2007) apreseoctmsideracbes sobre as
Teorias Existenciaisque oferecem modelos para o transtorno de ansegkatkeralizada,
para o qual ndo existe um estimulo especificamat@stificaAvel para a sensacdo de
ansiedade crénica. O conceito central é de queessops tornam-se conscientes de um
profundo vazio em suas vidas, uma percepc¢do que tpodar-se mais perturbadora do que
a aceitacdo de sua morte inevitavel, dessa forraasi@dade é a resposta de uma pessoa a
esse imenso vazio de existéncia e significado.

Nesse contexto, Andreatini, Lacerda e Zorzetto 12@firmam que o transtorno de
ansiedade generalizada (TAG) é o transtorno mentais encontrado na clinica
(prevaléncia de 9,5% a 17%). Apresentam os seguintedicamentos com eficacia
comprovada em estudos controlados e disponiveisbergzodiazepinicos, buspirona,
antidepressivos, betabloqueadores, antipsicoticestrato de kava-kava e apresentam as
principais linhas de pesquisa de novos farmacosoléit®s, algumas derivadas do

mecanismo de a¢do de drogas ja disponiveis e @adragginam da observacao de estudos
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sobre o envolvimento de outros neurotransmissoeegnsiedade, como por exemplo,
neuropeptideos e glutano.

A ansiedade generalizada caracteriza-se pela [gaesde sintomas ansiosos
excessivos, a pessoa vive tensa, preocupada, memosirritada. Os sintomas mais
frequentes sdo insodnia, dificuldade em relaxataego constante, irritabilidade aumentada,
dificuldade de concentracédo e sintomas fisicos,ocdaguicardia, tontura, cefaléia, dores
musculares, epigastralgias, formigamentos e sueldries(Dalgalarrondo, 2000).

E relevante para esse estudo, e de acordo com Zangyossi e Graeff (1998);
Spielberger, Gorsuch e Lushene (2003), difererecemsiedade como estado e como traco.
A ansiedade-estado € aquela observada em um dadentwda vida do individuo, € um
estado emocional transitorio, usualmente asso@aalgum evento estrességeno, podendo
ser elevada ou atenuada devido a apresentacadiraglaedo evento, é caracterizada por
sentimentos de tensdo e apreensdo conscientensgogbiplos, que variam em intensidade
no decorrer do tempo. A ansiedade-traco € umateaisteca do individuo, uma propensao
para sentir maior ou menor grau de ansiedade, sessi predisposicdo determinada por
influéncias genéticas e por experiéncias préviasndividuo, € a forma como a pessoa
tende a reagir em situacdes percebidas como anmasad\s pessoas que apresentam
niveis elevados de ansiedade-traco tendem a apaesexrmbém niveis elevados de
ansiedade-estado, por reagirem as situa¢gfes cofosssen ameacgadoras ou perigosas com
maior frequéncia.

Nos paragrafos seguintes, apresentamos algumasiiggsqgpertinentes sobre
ansiedade e hipertenséo. Florindo (1991) desenvalue estudo para avaliar a ansiedade-
traco e a ansiedade-estado, de 50 pacientes mmpestedle um Centro de Saude, foi
utilizado como instrumento de medida, o InventéieoAnsiedade Traco-Estado (IDATE).

Os resultados demonstraram interacoes entre adsieda atividade cardiovascular
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(hipertensdo). A autora enfatiza a necessidadeqdgpe de saude e o proprio paciente
lidarem adequadamente com a ansiedade, por seren@méno psiquico presente no
processo do surgimento da doencga e durante o tatam

Markovitz, Matthews, Kannel, Cobb e D Agostinho$39 mediram a ansiedade, os
sintomas de raiva, a expressdo de raiva e a prestéital, por meio do instrumento
“Framingham Heart Study”’em um estudo longitudinal, durante 18 anos, coi23l.
participantes (497 homens e 626 mulheres), ini@abm normotensos. Os resultados
demonstraram que os sujeitos que apresentaranesatios no traco de ansiedade tinham
duas vezes mais probabilidade de desenvolver bipsso.

Mac Fadden e Ribeiro (1998) realizaram um estutio @mbjetivo de investigar os
dinamismos psicolégicos, possivelmente envolvidasetiologia da hipertensédo arterial,
por meio do teste de Rorschach e entrevista pgicaloA amostra foi constituida por 20
pacientes hipertensos, de ambos os sexos, comefidinia entre 27 e 55 anos. Os resultados
revelaram que o bloqueio da expressao afetivo-amakio predominio de dinamismos
imaturos e subjetivos da personalidade e a presgacansiedade podem atuar sobre o
sistema nervoso autbnomo, favorecendo crises bipgvias transitérias que, ao longo do
tempo, podem transformar-se em crises permandnfestensao arterial).

Chaves e Cade (2002) desenvolveram um estudo tikesaorrelacional com o
objetivo de verificar a relagdo entre estratégiasedfrentamento com os estados de
ansiedade e de depressdo em pessoas portadorggedenisédo arterial. Participaram do
estudo 78 mulheres que recebiam tratamento no Ifi@siituto do Coracéao) da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo, forafizadios trés Inventarios, sendo eles,
Enfrentamento de Folkman e Lazarus, Ansiedade dbefger e Depressédo de Beck. Os
resultados demonstraram que a amostra, em suaiaapresentava media de traco e

estado de ansiedade moderada e auséncia de depraksé disso, fuga-esquiva foi a
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estratégia de enfrentamento que prevaleceu, derandst associacdo entre depressdo e
estratégias de enfrentamento menos efetivas, padiérhavendo diferenca estatisticamente
significativa entre estratégias de enfrentamerstoséedade.

Com o objetivo de avaliar sintomas depressivosvel mie ansiedade nos pacientes
com hipertenséo arterial, Barud e Kowalik (2004gfam um estudo com 38 hipertensos,
sendo 17 mulheres e 21 homens, com idade média3 dends. Para coleta de dados
utilizaram a escala de ansiedade e depressao dedige Snaith (HADS) e o inventério
Estado-Traco de Ansiedade de Spielberger, Gorsuthisbene (STAI). Os resultados
revelaram uma ocorréncia moderada de sintomas sEywe nOS pacientes com
hipertensdo e um nivel elevado de ansiedade-estadsiedade-traco. Os pesquisadores
observaram que esses pacientes reagem com ansigeggi®porcionalmente elevada,
como uma pre-disposi¢cdo comportamental.

Visando avaliar a influéncia da ansiedade e o risalesenvolver a hipertenséo
arterial, infarto do miocardio e derrame, Gafar@romova, Gagulin, Ekimova e
Santrapinskiy (2007) desenvolveram um estudo ladgial com 2.149 homens com idade
entre 25 e 64 anos, durante 10 anos. Foi utilizadscala de Spielberg para estimar a
ansiedade e o modelo de regressao Cox-proporcparal estimar o risco relativo. Os
resultados indicaram que um alto nivel de ansiedamtée predizer um alto risco de
hipertensdo e problemas cardiovasculares em hodeemeia-idade.

Em um estudo, Lemos, Gottschall, Pellanda e MU|BO08) estabeleceram o
objetivo de investigar a associacao entre depress@#edade e qualidade de vida em
pessoas que sofreram infarto do miocéardio - IAM (prablema que pode ocorrer em
comorbidade com a hipertenséo). Os participantesfd 68, divididos em trés grupos: 60
internados com diagnostico de IAM, 49 ambulatoria@m diagnostico de doenca

cardiovascular sem infarto e 59 da populacdo enal,geem diagnostico de doenca
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cardiovascular, de ambos os sexos, com idade &btre 65 anos. Os instrumentos
utilizados foram o Inventario de Depressdo de B&iX), o Inventario de Ansiedade de
Beck (BAI) e o Teste de Qualidade de Vida (WHOQQQ}. resultados sugerem que 0sS
transtornos de depressao ndo sao desencadeaddéelmas que estdo presentes antes
da admisséo hospitalar, que os pacientes interra@ogliagnostico de IAM e os pacientes
ambulatoriais apresentam niveis mais elevados siedade, e em relacdo a qualidade de
vida, o dominio fisico apresentou valores maisdmsno grupo controle ambulatorial.
Pode-se compreender, ap0s essas consideracdssgdade como um dos aspectos
psicolégicos presentes no processo de adoecimantoessoas que tem hipertensdo. Nos
paragrafos seguintes, buscou-se contextualizar uporg suporte familiar pode ser

considerado um aspecto social e um fator de protecésente no processo saude-doenca.

1.2. Suporte familiar e sua percepcéo

Baptista (2005), apds revisao da literatura e dgyieas na area, concluiu que um
alto nivel de percepcdo de suporte familiar eskécianado com baixa prevaléncia de
transtornos ansiosos e de humor e também podermailar positivamente nos resultados do
tratamento psicoterapico. Ross e Mirowsky (2002)n&gm que a percepcao de adequado
suporte familiar esta relacionada com o aumentsealtso de seguranca em relagdo a
sobrevivéncia, em individuos com constantes crigssalde, e pode reforcar habitos
saudaveis. As pessoas que percebem um suporteommiopor parte da familia esperam
viver por mais tempo, ou seja, apresentam espedingaa subjetiva mais elevada.

De acordo com Castro, Campero e Hernandez (1993)porte social, do qual o
suporte familiar € considerado como uma parte, € aamceito multidimensional e
complexo, e associa-se com a saude dos individdode ser considerado uma das

variaveis de impacto do estresse sobre a sauddei® €o suporte social pode ser
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compreendido de duas formas; como efeito diretee favorece os niveis de saude
independente do nivel de estresse e como efeitoterador, que protege o individuo dos
efeitos dos eventos de vida estressantes. Os aytostulam que apesar da complexidade
dos fendmenos, os individuos que possuem relacéeapdio social, principalmente
familiar, com frequéncia possuem melhores condig@esatde fisica e mental.

Nesse contexto, Ceberio (2006) ressalta que aiéapilde ser considerada como
um dispositivo social capaz de influenciar os iidlios em seus relacionamentos futuros,
funciona como um dos principais pilares da vidguisa das pessoas, podendo influenciar
nos padrdes de comportamento, nos sentimentog@agienento social e na salde mental.
Todos os grupos sociais, inclusive a familia, sGonpados de processos complexos de
comunicacgao e relacionamento, sistemas de creregass proprias, valores em comum e
funcdes especificas. O autor aponta que as fam@imssofrendo modificagdes importantes
nas ultimas décadas, tais como, menor numero desfilmaior nimero de divorcios,
mulheres trabalham fora, homens auxiliam nas tamdaésticas, regras e funcées menos
rigidas, maior proximidade entre pais e filhos, areaglutinacdo, entre outras.

Ao estudar a influéncia da familia na vida das p&ssé necessario compreender o
conceito de suporte familiar, que pode ser entencixino o grau de afeto, confianca, ajuda
e apoio entre os membros da familia. O suporteliEnnbem como cada pessoa o percebe,
€ importante para uma vida mais saudavel e felizaregendo questbes relativas as
complexas relacdes que se estabelecem entre osragedduma familia, sendo também
um aspecto relevante do suporte social (Moos, 1990)

Vérios autores, como por exemplo, Procidano e HélI883), Castro, Campero e
Hernandez (1997) e Baptista (2005) destacam a tédmpoa da percepcdo do suporte
familiar, sendo que o suporte percebido ndo é ictem@ suporte realmente recebido, mas

estdo diretamente ligados. A percepc¢do do supanslidr encontra-se influenciada por
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fatores pessoais, tragos estaveis e mudancgas @sipdrssim sendo, as mudancas
familiares, como separacdo, morte, casamento d#lossfientre outras, sdo sentidas de
maneira e intensidade diferentes por seus memimosseja, 0 que pode representar
inseguranca e perda da estabilidade para algumseméo mesmo significado para outros.

Ainda nessa direcdo, Baptista e Oliveira (2004emaem suporte familiar como
manifestacdo de atencdo, carinho, didlogo, liberdadoximidade afetiva, autonomia e
independéncia existente entre os integrantes ddlidalfcaracteristicas psicologicas),
diferindo do conceito de estrutura familiar queefere ao niimero de pessoas pertencentes
a uma familia, sua disposi¢cdo e composicdo (cafsiitas fisicas). Diferentes estruturas
familiares podem oferecer suporte familiar adequaddm havendo relacdo direta entre
esses dois conceitos, € 0 que afirmam McFarlendis®®o e Norman (1995) apés um
estudo realizado com 810 estudantes com o objdéweerificar a relacdo entre a estrutura
familiar, a integracdo familiar e o bem estar dti®o§ na adolescéncia, comparando as
familias intactas com as que sofreram mudancas@stis.

Segundo Olson (2000), o suporte familiar envolvem@ender a familia como um
sistema em funcionamento, que implica no resultidesenvolvimento de seus membros
e nas maneiras de enfrentamento de situacfes campl@ autor apresenta um modelo de
suporte familiar dividido em trés dimensfes, serslas, coesdo, flexibilidade e
comunicacgdo. Acoesaoé definida como o vinculo emocional que os membeogamilia
tém entre si, incluindo limites, aliancas, tempspago, amizade, decisdes, interesses e
recreacao. Alexibilidade refere-se ao equilibrio entre mudancas e estaliidie papéis e
regras frente & necessidade de adaptacdo, incldiddmanca, controle, disciplina e
negociacdo. Acomunicacdo é considerada uma dimensédo facilitadora, pois iperm
movimento das familias e negociacbes das outras diimensdes, inclui empatia,

habilidade de escuta, clareza, continuidade, cerejéo e respeito.
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Para Campos (2004), o principal efeito do supateilfar esta relacionado com a
maneira pela qual o receptor percebe o apoio coatigfatorio, sentindo-se amado,
valorizado, compreendido, reconhecido, acolhidetgmido e cuidado, participando de
uma rede de recursos e informacdes que sao colnpdas. Essa percepcdo é que o
fortalece para enfrentar o ambiente, trazendo cpéseias positivas para seu bem-estar,
tais como, reducdo do estresse, aumento da autmestdo bem estar psicolégico. Nao
bastando estar inserido numa rede social, é fundameue essa rede propicie a
oportunidade de relacionamentos suportivos, orisrorelacfes interpessoais proximas e
acolhedoras. Dessa forma, as principais funcdéandiéia sdo a afetiva, a socializadora e a
cuidadora. O autor cita varios estudos que relacoisuporte social, familia, estresse,
ansiedade e doenca e conclui que a familia, quiamiiona como suporte social para seus
membros, pode proporcionar melhores condicbes deerdamento do estresse, seja
oriundo de crises internas ou externas, e supemgfcevencdo das doencgas.

Os conflitos familiares sao considerados fatoreesteesse social, que é um dos
fatores ambientais de risco para o desenvolvimdatbipertenséo e cardiopatias, dentre
outros como, problemas financeiros, precarias ©dedi de trabalho e moradia,
dificuldades de transporte e violéncia. Estudogamd que incluir a familia em programas
de atencdo ao paciente hipertenso e a doenca \@@sdidar, pode facilitar a adesdo ao
tratamento e o maior controle da presséao art@iald & Tavares, 2004).

Segundo Caplan (1976, citado por Campos, 2004¢nsés de suporte implicam em
padrbées duradouros de vinculos que contribuem deinaasignificativa para a manutencao
da integridade fisica e psicologica do individuoa@or enuncia as funcdes da familia
como sistema de suporte, sendo elas, coletorasendiisadora de informacéo, fornecedora
de orientacdo e feedback, fonte de ideologia, guidediadora na solucdo de problemas,

fonte de servigos praticos e ajuda concreta, refpigia repouso e recuperacgao, referéncia e
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grupo-controle, fonte validadora da identidade ei@gmocional. Por ser a familia fonte
primaria da identidade e reforcadora, ela é imptetao enfrentamento de crises.

Familias inteiras podem vivenciar situacdes deessér particulares, como
mudancas de vida e eventos importantes, sendo spes d¢atores podem desencadear
repercussdes sobre a saude do grupo. Dessa famdasilia funcionar com versatilidade
e maiores recursos pode favorecer a percepcaopdetsiadequado. O suporte familiar,
qguando presente e principalmente percebido, ponlecagio protetor para eventos vitais
estressantes, podendo moderar o efeito negatigdudgao, protegendo contra a incerteza,
cuidados precarios, violéncia e isolamento. A idi&grotecdo envolve ndo apenas evitar o
surgimento de doencas, mas também proteger quargoaa de incapacitacdo da mesma
(Mota, Franco & Motta, 1999).

Carneiro (1992) ressalta a importancia de a famaflimr de forma integrada, mas
preservando a individualidade, sendo fundamentatlinamica familiar a comunicacao
funcional, regras coerentes e flexiveis e lideraigpapartilhada. Quando cada membro da
familia desempenha um papel especifico, bem defiridequado e flexivel, a familia pode
ser facilitadora da salde emocional, e assim, dmacicomo um sistema de suporte para
seus membros.

De acordo com Ackerman (1986), ndo existe familieaimente saudavel, as
familias sdo ou predominantemente saudaveis owmiadntemente doentes, do ponto de
vista psiquiatrico, sendo possivel distinguir ertredainadas familias, alguns componentes
de funcionamento familiar saudavel e outros defipaados. Dessa forma, pode-se medir a
profundidade e nocividade da falha na adaptacadidarde acordo com o nivel no qual a
familia lida com seus problemas. O autor afirma, ondependente do nivel social e
econdmico, a vida familiar pode agir como um tigoabrreia transmissora de conflito e

ansiedade patogénicos, tornando-se uma fonte dagioremocional doentio. Cada familia
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tende a ser caracterizada por focos tipicos deedsde e conflito que aparecem
nitidamente quando as relagbes familiares ndo goese satisfazer as expectativas
emocionais de seus membros. Existem incontaveideadle comportamento familiar e
diferentes graus de sucesso ou falha de adaptasguapéis familiares, podendo-se pensar
na familia como mensageira de elementos que pfEtispa doenca ou a saude. Nos
paragrafos seguintes descrevemos algumas pesgeisaentes, que analisaram os efeitos
do suporte familiar no processo de saude-doenca.

Procidano e Heller (1983), realizaram um estudealielacéo da escala de suporte
social proveniente da familia Perceived Social Support from Fami(iPSS-Fa), esse
instrumento aborda a necessidade de suporte, iaf@one realimentacdo provinda da
familia. Os resultados demonstraram correlacdo tivegantre suporte social familiar,
depresséo e ansiedade, ou seja, as pessoas gsentgram niveis altos de suporte social
familiar apresentaram niveis baixos de sintomatalagpressiva e ansiosa. Os autores
apontam que as principais variaveis inseridas moréel familiar foram a provisdo de
informacdes, conforto e suporte emocional proveaida familia.

Com o objetivo de avaliar a pratica de respostes s, Favarelli, Panichi,
Pallanti, Paterniti, Grecu e Rivelli (1991) avadiar 32 pacientes com diagndstico de
transtorno do panico por meio @arental Bonding Instrument (PBIym instrumento de
auto-relato, desenvolvidgpara ser aplicado em adolescente®ede duas dimensbes
antagonicas do suporte familiar, sendo elas, supegfio versus permissdo de
autonomia/independéncia e rejeicao/indiferencaugersarinho. Os pacientes avaliados
foram comparados com 32 pessoas saudaveis (grampoled. Concluiu-se que o grupo de
pacientes com desordem do péanico identificou os pamo sendo significativamente

menos atenciosos, mais superprotetivos e menostantes quanto as atitudes parentais.
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Visando estudar o efeito de fatores psicossociaispacientes com hipertenséo
durante o tratamento hospitalar, Hong, Han e LOO(2 desenvolveram uma pesquisa com
124 pacientes hipertensos internados. Os partigpaforam divididos em grupo de
tratamento eficaz (81 sujeitos, com idade médiad8@ anos) e grupo de tratamento
ineficaz (43 sujeitos, com idade média de 49,7 Jarses acordo com os resultados do
tratamento farmacoldgico. Os instrumentos utilizadoram escala de comportamento,
escala do evento de vida, escala de avaliacdomtsusocial e escala de ansiedade Self-
Rating. Os resultados indicaram que o0s sujeitosgdgpo de tratamento ineficaz
apresentaram mais caracteristicas de comportameradegquados, eventos de vida mais
negativos, mais sintomas de ansiedade e recebeesmosnsuporte da familia. Os autores
sugeriram mais atencdo aos fatores psicossociaspdoientes com hipertensdo que
recebem tratamento hospitalar.

Apés levantamento teorico realizado por BaptiseptBta e Dias (2001), os autores
indicam que existem amplas evidéncias de que pradaelacionados a estrutura e suporte
familiar estdo relacionados a desordens psiquédgiitfantis. Apontam também que néo se
pode pensar em uma causa especifica para a deprggsd como na maioria dos
problemas humanos, € mais adequado falar em nofea sendo eles,
biolégicos/genéticos, psicologicos e sociais, qaeirger-relacionam. Dessa forma, o0s
profissionais na area da saude devem estar ateatas diversos fatores, com o objetivo
de desenvolver um diagndstico mais preciso e aalima intervencao mais adequada.

Frances, Palarea, Ojeda, Ramal e Aleman (200Xpfizeim estudo com o objetivo
de verificar a relacdo entre depressédo, ansiedatiesse, deficiéncia do suporte social e
hipertensdo arterial. Foram analisadas as difesepg#te dois grupos, sendo um deles
composto por 73 hipertensos e 0 outro, grupo déralen composto por 73 nomotensos,

ambos com idades entre 21 e 65 anos. Os resulelmsnstraram que o grupo de
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hipertensos apresentou niveis mais altos de awmeeadepressdo em relacdo ao grupo
controle, ndo foram encontradas diferencas sigtifias nos niveis de estresse e suporte
social.

Com o objetivo de analisar a influéncia do apoiociadofamiliar no cuidado de
pessoas com diabetes tipo 2, uma das doencasasdaimbém prevalentes na atualidade,
que pode inclusive se apresentar em comorbidadeadupertensdo, Rossi (2005) realizou
um estudo com 51 participantes. Foram utilizadas thstrumentos, sendo eles, entrevista
individual para a caracteriza¢do das pessoas ipariies e a Técnica do Incidente Critico,
para obtencdo dos relatos positivos e negativasvdetos que envolveram os familiares.
Os resultados apontam para a importancia do emeeivo da familia no tratamento e a
participacdo em grupos, que pode contribuir paadesdo e a prevencado de complicacdes
agudas e crobnicas.

Baptista, Baptista e Torres (2006) desenvolveram estudo objetivando
correlacionar a presenca de sintomatologia depeessiansiosa com suporte social em
gestantes durante o pré-natal num Centro de Sdadpjal participaram 44 gestantes, com
idade entre 18 e 35 anos. Foram utilizados paraletacde dados um questionario de
identificacdo, a Escala de Depressdo Pés-partodigbliigh (EPDS), o Inventario de
Ansiedade Traco-Estado (IDATE) e uma Escala dedpeém de Suporte Social (EPSS).
Os resultados indicaram que 29,5% apresentaranonsamblogia depressiva, 70,5%
sintomas ansiosos controlados (ansiedade-estal6)88o referiram possuir alto suporte
social. Verificou-se correlagao positiva entre eaés de depressao e ansiedade-estado (r=
0,52,p= 0,000) e ansiedade-traco (r= 0,jp4,0,000), além de correlacdo negativa entre as
escalas de suporte social com ansiedade-estad0,43;p= 0,004) e ansiedade-traco (r= -
0,51, p= 0,000) e suporte social com depressao (r= -0410,006). Desta forma, os

resultados demonstraram a importancia do supoctalsw periodo de gestacgéo.
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Com o objetivo de verificar se a dificuldade ecoi@nou seja, se um status socio-
econdmico (SES) mais baixo correlacionava-se pasitente com baixo desempenho
escolar, comportamento agressivo, abuso de sulmstéarsiedade, e depressao; e se o
suporte familiar e a identificagdo cultural corosd@avam-se negativamente com estas
dificuldades, Guerrero, Hishinuma, Andrade, Nishime Cunanan (2006) desenvolveram
uma pesquisa com 216 adolescentes. Para a coldtlds utilizaram testes que avaliaram
o suporte familiar, a informacdo demografica b3sialgumas varidveis sociais, 0
desempenho escolar, a depressdo, a ansiedadeessaage o0 abuso de substancia. Na
amostra pesquisada, baixo SES correlacionou-seocbaixo desempenho na escola. Nos
adolescentes com baixo SES, o suporte familiapsssantou como um forte fator protetor,
também contra a ansiedade, a depressao, dificddadedémicas, comportamentais e
emocionais.

Demanuele e Brigham (2006) realizaram uma pesqoasa 0 propoésito de
identificar sequelas cognitivas em pacientes cqartensao arterial pulmonar e investigar
as relacdes entre sequelas cognitivas e depremssiedade e qualidade de vida. Para a
coleta de dados foram utilizados testes neuroggjams e questionarios. Participaram do
estudo 46 adultos com hipertensdo arterial pulmenas escores foram comparados com
dados da populagéo geral. Foi verificado que 58% p#xientes com hipertensédo arterial
pulmonar apresentaram sequelas cognitivas, 25%egeram nivel moderado a severo de
depresséao e 19% nivel moderado a severo de ansiedaldres mais baixos na qualidade
de vida foram associados com memoria de trabalhcs mpeejudicada. Os autores
concluiram que os pacientes com hipertenséo drperimonar apresentaram dificuldades
cognitivas, depresséao, ansiedade e baixa qualdiedéda e ressaltaram a importancia de
outras pesquisas que relacionem esses construtogutOres apresentaram os resultados

como uma “conclusdo” e demonstraram uma tendénaganaralizar os resultados, no
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entanto, deve-se tomar cuidado com a generalizdgd@sultados como o desse estudo,
devido ao tamanho pequeno da amostra.

Souza (2007), considerando a hip6tese de que quaitmr a percepgdo do suporte
familiar, melhor o estado de saude mental, fez stude buscando evidéncias de validade
entre o Inventario de Percepcédo do Suporte Fan{ilR8F) e o Questionario de Saude
Geral de Goldberg (QSG). Os participantes foramds2Qdantes universitarios, com idade
entre 17 e 54 anos. Os instrumentos utilizadosrfaraestionario de identificacéo, IPSF e
QSG. Foi observado que a melhor percepcdo do supamtiliar esta relacionada com
menor sintomatologia de estresse psiquico (r= ;@2 0,000), desejo de morte (r= -0,15,
p= 0,000), desconfianca no desempenho (r= -@2@),000), distlrbios do sono (r=-0,13,
p= 0,002) e psicossomaticos (r=-0,p8,0,015) e menor severidade da doenca mental (r=
-0,18,p= 0,000).

Visando buscar evidéncias de validade baseadaslagio com outras variaveis,
entre o Inventario de Percepcdo de Suporte FanfiR8F) e a Escala de Vulnerabilidade
ao Estresse no Trabalho (EVENT), Aquino (2007)réme um estudo com 414 estudantes
universitarios, com idade média de 25 anos, seb?6 deles do sexo feminino. Foram
utilizados os instrumentos IPSF, EVENT e um quesdtio de identificacdo, para
caracterizacdo da amostra. Apos as analises dasadess, foram encontradas correlacdes
negativas entre as dimensfes do IPSF e da EVENT-@Q24 ep=0,000), conforme
esperado, indicando que quanto maior a percepcacsuporte familiar, menor a
vulnerabilidade ao estresse.

Baptista, Souza e Alves (2008) realizaram um oestodo utilizando o Inventario
de Percepcédo de Suporte Familiar (IPSF) e o Begkd3sion Inventory (BDI), com o
objetivo de buscar evidéncias de validade paracal&sle Depressao (EDEP) relacionada a

outras variaveis. A amostra foi composta por 15varsitarios, com idades entre 18 e 51
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anos (M= 23,22; DP= 6,4) sendo 75,5% do sexo feminD coeficiente de correlacdo de
Spearmar(rs), utilizado para andlises ndo paramétricas demmnsbrrelacdo positiva da
EDEP com o BDI @0,75;p< 0,000) e correlagbes negativas com o IPSF e seoies$,
sendo para o fator Afetivo consistente={0,36; p< 0,000), para o fator AdaptacaqQ=(r
0,37; p< 0,000), no fator Autonomias(~-0,32;p< 0,000) e na soma Totak%£r0,42; p<
0,000), indicando que quanto maior a sintomatolagipressiva (outro fator psicolégico
presente no processo saude-doenca), menor o stgoiti@r percebido.

Tais consideracfes levam a pensar que a ausénaia daporte familiar adequado
pode estar relacionada, entre outras coisas, @@$80 de adoecimento, com o0 aumento da
ansiedade, do estresse e de sintomas depressigssa fbrma, sua inadequacdo poderia
comprometer a saude, compreendida de acordo cosfiracdo da Organizacdo Mundial
da Saude, como bem-estar fisico, mental e soqhKS2003). A ansiedade, por sua vez,
pode ser considerada um fator psicolégico de resomlvido no processo saude-doenca,
inclusive na hipertensdo. Sob a perspectiva de esge estudo pretende utilizar
instrumentos para avaliar os construtos ansiedgoeraepcao do suporte familiar, seréo

realizadas, a seguir, algumas consideracfes s@waiacao psicoldgica.

2. AVALIACAO PSICOLOGICA

Segundo Alchieri, Noronha e Primi (2003), a ava@@gsicoldgica esta baseada no
método cientifico e deve ser compreendida como moegso que pode incluir (ou ndo) a
aplicacdo de instrumentos psicologicos, embora aesed padronizados sejam um
importante recurso para se alcancar os objetivosvddiacdo psicolégica. Analisar os
parametros psicomeétricos dos instrumentos, refeseabs itens (elaboracdo e andlise), a
fidedignidade ou preciséo e validade sado imporsameis indicam a qualidade e seguranca

na utilizacdo dos testes psicologicos.
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De acordo com Anastasi e Urbina (2000), os teslesimportantes ferramentas
utiizadas na avaliacdo psicolégica, a medida quendm uma amostra objetiva e
padronizada do comportamento e tem contribuiddvafeente nas mais variadas areas da
vida das pessoas. No entanto, esse crescimentgit@acompanhado por alguns usos
inadequados e expectativas irreais. Os profissomatontram dificuldades em avaliar os
instrumentos, conhecem pouco seus propositos 8 fiaimacdes vao poder obter sobre a
pessoa que estd sendo avaliada, e como seus desuftaderiam ser interpretados e
integrados aos dados obtidos para conduzir a toadedacisdes.

Com o objetivo de regulamentar o uso de testesnlggicos e verificar seus
parametros psicométricos, o Conselho Federal dmlBgia (CFP) constituiu a Comissao
Consultiva em Avaliagcdo Psicologica e em 2003 jgoblia resolucdo n° 002/2003
definindo a regulamentacdo para construcdo deumsttos, de acordo com principios
reconhecidos pela comunidade cientifica, especrgknas desenvolvidos pela psicometria.
Ap6s a promulgacdo da resolucdo pelo CFP, varingles foram desenvolvidos, e de
acordo com o Sistema de Avaliacao de Testes Pgicok) foram enviados para o CFP um
total de 185 testes, dos quais 105 receberam ogrdie/oravel, 59 parecer desfavoravel e
0s demais permanecem em analise (SATEPSI, CFP).2009

Pasquali (2001) considera os testes psicolégicostyumentos de medida em
Psicologia, dessa forma, devem apresentar castitasi que justifiquem confiar nos dados
gue produzem. A psicometria definiu a precisdo gabkdade como qualidades que
viabilizam a confiabilidade das inferéncias feigagartir dos resultados e para garantir tais
propriedades, os procedimentos necessitam de omifade na coleta de dados e no
tratamento, realizado por meio da padronizacdesefal é necessaria condicdo padronizada

e definida na pesquisa para aplicacédo dos testelsi¢A & Cruz, 2004).
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Um dos parametros psicométricos importantes, aiga@c fidedignidade, ou
confiabilidade se refere a consisténcia dos regnstaobtidos pelas mesmas pessoas em
diferentes ocasifes quando reexaminadas pelo mest& ou por um conjunto de itens
diferentes e equivalentes, ou sob condi¢des vasideeteste. Deve-se definir a variancia
de erro e o coeficiente de correlagdo que expresggau de correspondéncia, ou
relacionamento, entre dois conjuntos de escoreadtasi & Urbina, 2000).

A validade, outro parametro psicomeétrico importarééere-se ao quanto realmente
o teste mede o construto a que se propde medicamib o que se pode inferir dos escores
do teste. Existem varios processos de verificagdwatidade, por isso ndo é correto afirmar
gue um teste é valido, mas verificar se o0 testesyposvidéncias de validade para a
interpretacdo de um tipo de resultado. Assim, a@gsesepsicologicos devem estar em
constante processo de validacdo. Uma das formasvii€ncias de validade sédo as
evidéncias baseadas nas relacdes com outras vafigue buscam correlacdes entre 0s
escores do teste e outras variaveis que mecam monamstruto ou relacionados e com
variaveis que mecam construtos diferentes (Urki2@87), serdo essas as evidéncias de
validade verificadas nesse estudo. Evidéncias dilade convergentes podem ser
verificadas por meio de uma correlacdo positivafaone aumenta a intensidade de uma
variavel, aumenta também a intensidade de outraléBeias de validade divergentes
podem ser verificadas por meio de uma correlacagativa, conforme aumenta a
intensidade de uma variavel, a outra diminui (S@®7; Anastasi & Urbina, 2000).

Pasquali (2001) ressalta que os psicometristasrezo@ uma série de técnicas para
demonstrar a validade dos instrumentos, essascéicmodem ser resumidas em trés
classes, sendo elas, validade de construto, validaccontetudo e validade de critério que
pode ser dividida em validade preditiva e validedecorrente. A validade de construto ou

conceito é a forma mais fundamental de validaddficee se o instrumento realmente mede
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ou representa o comportamento que deseja medirtéAsicas que auxiliam nessa
identificacdo, sdo correlacbes com outros testedise fatorial e consisténcia interna.

A validade de conteudo, por sua vez, consiste esdeente no exame sistematico
do contetdo do teste. E importante que os itenstitaam uma amostra adequada, para
que o comportamento testado possa ser analisadgguassdo que 0sS aspectos mais
importantes estejam incluidos nos itens do test® @roporcdes corretas. Ja a validade de
critério se refere aos procedimentos que indicafetividade de um teste para predizer o
desempenho especifico de um individuo, existindis tipos, a validade preditiva e a
validade concorrente (Anastasi & Urbina, 2000).

A padronizacdo € importante devido a necessidadeumiérmidade dos
procedimentos no uso de testes psicoldgicos, qasdaucdes na aplicacdo até os critérios
para a interpretacdo dos resultados obtidos. Um algstivos da padronizacdo dos
instrumentos € garantir que a coleta de dadosdeefa qualidade e mais uniforme, pois
uma aplicacdo mal feita compromete os resultadasa Barantir uma boa administracao
dos testes é necessario seguir os critérios estadhes no manual, utilizar adequadamente
o material, verificar o ambiente fisico, o0 ambigpsecologico, aptidées e conhecimento do
aplicador, aparéncia e comportamento durante agest (Anastasi & Urbina, 2000).

Nas pesquisas realizadas durante o presente estundontrou-se 0s seguintes
instrumentos de avaliacdo da ansiedade: apenagentémio de Ansiedade de Beck (BAI)
com parecer favoravel pelo CFP, o Inventario deidesle Traco-Estado (IDATE) e o
IDATE-C (forma utilizada com criancas) que estaoncparecer desfavoravel no CFP,
provavelmente devido a falta de estudos no Brasils nas pesquisas internacionais o
IDATE € o instrumento mais utilizado na avaliacda ansiedade, e nas pesquisas
internacionais, a Hospital Depression and Anxietal& (HADS) desenvolvida por

Zigmond e Snaith e a Escala de ansiedade Selfgrafis instrumentos que avaliam
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suporte familiar encontrados foram: Entrevista liamEstruturada, Inventario de Estilos
Parentais (IEP) e Inventario de Percep¢do de Supamiliar (IPSF), todos esses com
parecer favoravel no CFP e encontrou-se pesquisasacEscala de Percepcdo de Suporte
Social (EPSS).

Keedwell e Snaith (1996) fizeram um levantamentoespeito das escalas de
ansiedade mais utilizadas e apresentaram as seg@istalas de avaliacdo cliniescala
de ansiedade de Hamilton (HAM-A; Hamilton, 195%c¢a&a de ansiedade de Beck (Beck
et al., 1988); escala clinica de ansiedade (Clinical Agxiecale - CAS; Snaitlet al.,
1982); escala breve de ansiedade (BAS; Teteal., 1984); escala breve de avaliacido
psiquiatrica (BPRS; Overalet al., 1962) e escalas de auto-avaliacdo: inventario de
ansiedade traco-estado (IDATE; Spielbergeml., 1970, STAI); escala de ansiedade de
Zung (Zung, 1971); escala de ansiedade manifestager (Taylor, 1953); sub-escala de
ansiedade do Symptom Checklist (SCL-90; Derogetisl., 1973); POMS (Profile of
Mood States - POMS; Lorr e McNair, 1984); escalapitalar de ansiedade e depressao
(HADS; Zigmond e Snaith, 1983). Segundo esses esitas escalas de Hamilton e de Beck
sdo as escalas de avaliacdo clinica mais utilizadatDATE e a sub-escala de ansiedade
do "Symptom Checklist" (SCL-90) séo os instrumemt®suto-avaliacdo mais utilizados.

Baptista (2009), apos os estudos realizados pdesenvolvimento do Inventario de
Percepcdo do Suporte Familiar (IPSF), aponta queadsres iniciativas de construgédo de
testes para avaliar suporte familiar ocorreram éeada de 80 e apresenta 0s seguintes
instrumentos internacionaiBamily Assessment Devied=AD (Epstein, Baldwin e Bishop,
1983), Parental Bonding Instrument PBI (Parker, Tupling e Brown, 1979Family
Satisfaction Scale FSS (Carver e Jones, 1992perceived Social Support from Family
PSS-Fa (Procidano e Heller, 1983). No Brasil, diay@o do suporte familiar também vem

se desenvolvendo, mas o autor ressalta que nendsseglinstrumentos avalia a percepgao
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de suporte familiar, sendo eles: Entrevista FamHistruturada - EFE (Carneiro, 1983),
Questionario de Percepcdo dos Pais — QPP (Pas§udraujo, 1986), Medida de
Satisfacdo Familiar (Lummerts & Biaggio, 1987), éntario de Estilos Parentais - IEP
(Gomide, 2003), Inventario de Praticas Parental®P- (Benetti & Balbinotti, 2003) e
Familiograma — FG (Teodoro, 2006).

Considerando a necessidade de ampliar estudos e@a edrque a saude e as
enfermidades sdo determinadas por multiplos fatetiekgicos - genéticos, bioquimicos,
psicolégicos e soOcio-ambientais, 0os quais poderaragir de modo complexo e sua
compreensao requer um entendimento sofisticadtifigasse a construgcéo, validacéo e
aplicacdo de instrumentos psicolégicos que posgaimarar a avaliagdo psicoldgica no
contexto da saude (Capitdo, Scortegagna & Bap#ieth).

Vale ressaltar que o método de pesquisa utilizadopresente estudo foi o
delineamento correlacional, com o objetivo de idieat relacdes entre variaveis, ou seja,
verificar se duas ou mais variaveis sdo relaciomalaomo € essa relagcdo, por meio de
procedimentos estatisticos, principalmente o te&tecorrelacdo, sem estabelecer uma

relacdo de causa e efeito (Sisto, 2007).
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3. OBJETIVOS

Diante dos aspectos levantados, o presente tralialhocomo objetivo geral
correlacionar indicadores de ansiedade e de p&toape suporte familiar em hipertensos,
tendo como hipotese que niveis mais altos de aadgegodem estar relacionados com
niveis mais baixos de percepc¢éo do suporte fanf@iadéncias de validade divergentes).

Os objetivos especificos desse estudo sao:

- Avaliar os niveis de ansiedade em pessoas poasde hipertenséo;

- Avaliar os niveis de percepcao do suporte famélia hipertensos;

- Buscar evidéncias de validade convergentes estri@strumentos Inventario de
Ansiedade de Beck (BAI), que avalia sintomas deedasle, e o Inventario de Ansiedade
Traco-Estado (IDATE), que avalia ansiedade traaoateristica do individuo) e ansiedade

estado (circunstancial).
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4. METODO

4. 1. Participantes

O trabalho foi realizado com 70 pessoas, com dstggw médico de hipertensdo
arterial ha 3 anos ou mais, com idade entre 27a65, média 52,3 e desvio padréo de 8,9.
Os participantes realizam tratamento em uma Unidgaca de Saude numa cidade do
interior do estado de S&o Paulo. Quanto ao géber¢;4,3%) sdo do sexo feminino e 18
(25,7%) do sexo masculino. Outras caracteristicasparticipantes estdo detalhadas nos

resultados e discussao, especificamente na adékseitiva dos participantes.

4. 2. Instrumentos

Foram utilizados nesse estudo um Questionéario detiftacdo, o Inventario de
Ansiedade de Beck — BAI (Cunha, 2001), o Invent&l® Ansiedade Traco-Estado —
IDATE (Spilberger, Gorsuch & Lushene, 2003) e odmtario de Percepcdo de Suporte

Familiar — IPSF (Baptista, 2005; 2009).

4.2.1. Questionario de Identificacdo (Anexo 1)

Foi elaborado um instrumento com 9 questdes feshadgumas com alternativas,
com o objetivo de identificar algumas caracteréstialos participantes, pertinentes a
pesquisa e que ndo constavam no cabecalho dos. tAsteuestdes foram referentes ao
tempo que o participante apresenta hipertensaoadrtge apresenta outra doenca cronica,
se passou por algum problema sério no ultimo nm@&,enimero de filhos, com quem
mora atualmente, tempo de casamento, renda farmsilifso de moradia (caracteristicas

sécio-econbmicas).
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4.2.2. Inventéario de Ansiedade de Beck (BAI)

Foi utilizado para medir o nivel de ansiedade ¢simats), sendo o Unico instrumento
desse tipo com normas para o Brasil, aprovado @eleselho Federal de Psicologia,
disponivel para compra e de aplicacao pratica (SatatCangucu, 2004). Em 1998 Beck e
colaboradores criaram o instrumento Beck Anxietyeiriory (BAIl) com o objetivo de
medir a ansiedade clinica, utilizando para a pesqui086 sujeitos provenientes de hospital
psiquiatrico, sendo 42% homens e 58% mulheres. @sitas selecionados foram
chamados para uma entrevista clinica, na qual fadministrados os testes: Anxiety
Checklist (ACL), The Physician’s Desk Referenceckhst (PDR) e Situational Anxiety
Checklist (SAC). Diante dos resultados dessestégies, foi criada uma primeira escala
com 86 itens e aplicada em 810 sujeitos. Apoés,nforaalizados varios estudos de
diferentes tipos de evidéncias de validade e @eabegando-se a escala final que passou
a conter 21 itens. Cada item dessa escala desgne\@ntoma comum de ansiedade e o
sujeito deve responder o quanto se incomodou cala siatoma durante a Ultima semana
(Cunha, 2001).

A escala de 21 itens apresentou alta consistémi@ena ( = 0,92) e correlacdo de
itens de 0,30 a 0,71 (média = 0,60) na amostra+aonericana. Em uma sub-amostra de 83
pacientes foi reaplicado o BAI ap0s uma semanaideepa aplicacdo e a correlacao foi de
0,75. A andlise fatorial da correlacdo interna @dsitens do BAI foi realizada para
confirmar a distingdo com o Inventario de Depresd@&oBeck (BDI), obtendo-se um
resultado moderadamente alto, dessa forma, os pamEMpsicométricos encontrados
podem ser considerados satisfatorios. As evidémbtawvalidade, por meio de analise
fatorial exploratéria, identificaram dois fatoresfator somético e o fator de ansiedade e
panico. Na amostra brasileira a consisténcia iatedo instrumento apresentou

propriedades adequadas (coeficiente de fidedigaid&ima de 0,90). O BAI, na maioria
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dos itens, apresenta uma correlacdo com um nivesiglgficancia de p<0,001. Na
estimativa de correlacdo entre o teste e re-teste 0 intervalo de uma semana, o resultado
foi de 0,53 (p<0,001) (Cunha, 2001).

A validade de contetdo do BAI foi realizada porgues especializadas (juizes),
que consideraram os itens representativos. Na o/éysdsileira a evidéncia de validade
convergente foi estabelecida em um estudo de egé&el do BAI com o IDATE
(Spielberger, Gosuch & Lushene, 1979), verificasdaama correlagdo significativa com
os dois tipos de ansiedade nele descritos, Trago(Q({78; p<0,001) e Estado (r = 0,76;
p<0,001). Apesar do BAI ter sido criado originaligerpara pacientes de hospital
psiquiatrico, os estudos realizados demonstraraaquectdo a populacdo geral. A verséo
em portugués das escalas de Beck foi aplicada ewrsds tipos de pacientes, em
estudantes e pessoas da comunidade, sendo utiirada388 pacientes ambulatoriais com
diagndstico misto (Cunha, 2001).

A aplicacé@o do Inventario de Ansiedade de Beckté-administrada, com tempo
estimado de 5 a 10 minutos, e caso o examinadosid®e necessario auxiliar o
examinando, utiliza-se a aplicacdo oral com tempdimnde 10 minutos. Os critérios para
correcao, dos escores da versdo em portugués docBidtituem uma série escalar de 0 a
3 pontos cada e a soma total dos escores pode daria a 63 pontos. Assim sendo, 0s
resultados diferem quanto ao grau de ansiedade!: mimimo de 0 a 10; nivel leve de 11 a

19; nivel moderado de 20 a 30 e nivel grave de@ (€unha, 2000).

4.2.3. Inventéario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)
Esse instrumento de autoria de Spielberger, Gorsuthishene comecou a ser
construido em 1964, com o objetivo de se obter mmadida de estado (A-estado) e Trago

de ansiedade (A-trago), que pudesse ser utilizapadultos normais. Foram selecionados
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itens que apresentassem correlacdo com escalasigdade, como as de Cattell e Sheir,
de Taylor e a de Welsh. Como a maioria das escatafia traco, muitos itens foram
reformulados para chegar a um instrumento que,diferentes instrugdes, pudesse avaliar
tanto o estado como o traco de ansiedade (SpielheEpsuch, & Lushene, 2003). Esse
instrumento nédo foi incluido na lista do CFP, p@o existir estudos suficientes de validade
e normatizacao no Brasil, no entanto, observa-eenga pesquisas internacionais o IDATE
€ o instrumento mais utilizado para avaliar ansleda

Ao avaliar uma série de medidas de ansiedade,tl(&967, citado por Spielberger,
Gosuch, & Lushene, 2003) ja considerava o IDATE @om instrumento mais
cuidadosamente desenvolvido, tanto do ponto dea vigbrico como metodoldgico.
Atualmente o IDATE é constituido por dois conjundiesitens para avaliar duas dimensfes
de ansiedade, como estado transitorio e como tedgtivamente estavel da personalidade.
Apesar de ter sido criado para ser utilizado conss@&s saudaveis, pesquisas
demonstraram a sua utilidade também para a avalidedcasos psiquiatricos (Cunha,
2000).

Biaggio e Natalicio (1979, citados por Cunha, 20@®ram a traducado brasileira
que constituiu um trabalho metodologicamente cuidad apresentando normas para
adultos e adolescentes. Cada uma das escalaste@mif0 itens, os individuos devem se
auto-avaliar numa escala de quatro pontos. As cassgescalares para A-estado sdo: 1.
Absolutamente nado; 2. Um pouco; 3. Bastante; 4tis&imo e as categorias escalares para
A-traco s&o: 1. Quase nunca; 2. As vezes; 3. Fregoente; 4. Quase sempre. O IDATE
pode ser utilizado com adolescentes e adultos aterial € distribuido pelo CEPA, consta
de manual e protocolo denominado Questionario dm-ataliacdo. A forma de
administracdo pode ser individual ou coletiva e h&@otempo limite, o tempo varia

conforme o nivel de escolaridade e as condigbesciemas, sendo necessario
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aproximadamente de 6 a 12 minutos para cada escilédual, e de 15 a 20 minutos,
aproximadamente para ambas as escalas (Cunha, 2000)

Para analisar o escore é necessario identificaigonente quais os itens que devem
ser contados diretamente e quais se devem invétteritens devem ser contados
inversamente na escala A-estado e 7 na escala@)tr@btidos os escores para cada item,
esses sdo somados e determina-se a amostra nermaig apropriada, consulta-se a
tabela localizando-se o escore bruto observadotendb-se o escore “T”, ou a ordem

percentilica correspondente (Cunha, 2000).

4.2.4. Inventério de Percepcdo de Suporte FamiligtPSF)

Esse instrumento, construido por Baptista (200@pve@do pelo Conselho Federal
de Psicologia, teve como base diversos instrumerdcsnais e internacionais, tais como o
Family Adaptability and Cohesion Evaluation Sc#FACES-II) de Olson, Portner e
Lavee (1985); d-amily Assessment Devi¢EAD) de Epstein, Baldwin e Bishop (1983); o
Family Satisfaction Scal@SS) de Carver e Jones (1992Parceived Social Support from
Family (PSS-Fa) de Procidano e Heller (1983Family Awareness Sca(EAS) de Green,
Kolevzon e Vosler (1985); ®arental Bonding InstrumentPBI) de Parker, Tupling e
Brown (1979) e o Questionério de Estilos ParemtaiSomide (2003).

Inicialmente foi realizada uma pesquisa com 10Qdesttes universitarios de
Psicologia, com os quais foi feita a seguinte peti@aberta: “Na sua opinido, o que € uma
familia ideal?”. Partindo-se dos dados encontra&osm base nos instrumentos adotados
como parametro, foi feito um agrupamento dessessdain dimensdes pré-existentes
(Afiliacdo e Pertencimento; Afetividade Familiaroi@lito e resolucdo de Problemas

Familiares; Papéis e Func¢des Familiares; Famiaded-uncionamento Geral; Aceitacdo
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Familiar; Apoio Familiar; Comunicacdo Familiar), een seguida, transformados em
perguntas (Baptista & Souza, 2007).

Foram feitas adaptacdes com os 192 itens iniciaigue diz respeito a adequacéo
de palavras e expressdes para a lingua portug@epadronizacdo do tipo de pergunta para
a escaldikert de quatro pontos (nunca, poucas vezes, muitas,vezempre), adotada no
inventario de aplicacao inicial, além da padrorémagio tempo verbal das afirmacdes.
(Baptista, 2005). Para a validade de construto exigo foi realizada a analise dos
componentes principais, analise fatorial exploratéom rotacdwarimax(com o objetivo
de se obter uma analise da ortogonalidade doseffoalém do calculo do Alfa de
Cronbachpara a precisdo. Apds a andlise realizada pelo ImdédRaschconstando que a
escalalikert de quatro pontos ndo discriminava suficienteméet® todos os intervalos,
esses foram diminuidos para que os dados apresemtaselhor ajuste em todos os itens,
dessa forma, readaptou-se os dados para uma bkesdlae trés pontos, a saber, “sempre
ou quase sempre”, “as vezes”, “quase nunca ou hBagtista & Souza, 2007).

Posteriormente, realizou-se uma pesquisa com Ekfdlantes com idade entre 17
e 64 anos, de instituicbes particulares e publiEsSao Paulo. As dimensfes do IPSF
foram analisadas segundo a rotaggaamaxquartimaxe oblimin, para saber qual dessas
analises respondia melhor ao construto em que€taleulou-se também a precisdo do
instrumento, fazendo uso do alfa@mnbach observando-se que os quatro fatores ja ndao
se mostraram satisfatoérios, ja que 10 itens dogirinfator (Afetividade), aglutinaram-se
com seis itens da dimensdo Consisténcia Famil@rsélicitada entdo, uma analise com
trés dimensbes, com cargas fatoriais acima de @ij3fenvaluescima de 1,0 para saber se
essas dimensdes se agrupariam novamente em umaisia, 2005). O instrumento final

IPSF constou assim de 42 itens e trés dimensoes:



37

Fator 1 —_Afetivo-Consistentecontém 21 itens, evidencia as relacbes afetivas

positivas intrafamiliares, desde o interesse peltoog até a expressao verbal e ndo-verbal
de carinho, proximidade, acolhimento, comunicagdteracao, respeito, empatia, clareza
nas regras e papéis exercidos, consisténcia de ortamgentos e verbalizacdes e

habilidades na resolucéo de problemas. Esse fatesentou o valor do Alfa deronbach

de 0,91.

Fator 2 — Adaptacdo Familiacomposto de 13 itens que expressam sentimentos

negativos em relagcdo a familia, como isolamentejus&o, raiva, vergonha, relacbes
agressivas (brigas e gritos), irritagdo, incompsé@en e ainda percepcao de relagbes de
competicdo na familia, interesse e culpabilidadeeess membros em situacdes de conflito.
Os itens dessa dimenséo devem ser pontuados imarsapara que possam ser calculados
com valéncia igual aos itens das outras duas diesn&sse fator apresentou o valor do
Alfa de Cronbachde 0,90.

Fator 3 — Autonomia Familiarepresentado por 8 itens, demonstra a percepgéo d

autonomia que o individuo tem de sua familia, o deeota relacbes de confianca,
privacidade e liberdade entre os membros da farfifiea esse fator foi encontrado Alfa de
Cronbachde 0,77.

Os resultados sdo obtidos calculando-se os esderesda fator e também um
escore geral, intitulado Suporte Familiar Totalerente & soma das pontuacdes obtidas em
todos os fatores, expressando a percepc¢éao geiradig@duo em relagdo ao suporte familiar
recebido, quanto maior o escore, melhor a perceggdadividuo em relacdo ao suporte
familiar. Atribui-se zero ponto as respostas “quaseca ou nunca”; um ponto para “as
vezes” e dois pontos para as respostas “quase sesupsempre”. O escore total pode
variar de 0 a 84, sendo que um escore de 0 a 68s&dderado um nivel Baixo de percepcéo

do suporte familiar, um escore de 54 a 63 é cormildenivel Médio-Baixo, um escore de
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64 a 70 é considerado Médio-Alto e um escore da &4 € considerado um nivel Alto, de
acordo com a pontuacado total da tabela independmt€rupo de Sexo (Baptista, no
prelo).

O manual do Inventario de Percepcao de SuporteliBariPSF), elaborado por
Baptista (2009) apresenta varios estudos sobre gualkdades psicométricas. Foram
realizados estudos de validade baseados nas relag@entes entre 0 construto suporte
familiar e outras variaveis, incluindo tracos despealidade, suporte social, autoconceito,
saude mental, l6cus de controle, auto-eficicia Ieevabilidade ao estresse no trabalho
(Aquino, 2007;Baptista, Alves & Santos, 2008; Baptista & DiasQ2Z0Baptista, Santos,
Alves & Souza, no prelo; Rigotto, 2006; Souza, 3007

Quanto a confiabilidade (ou fidedignidade) foramalimados quatro estudos,
citando-se o estudo publicado por Baptista e D2897) que também demonstrou boas
qualidades psicométricas do IPSF, a pesquisa @w® objetivo avaliar a fidedignidade
por meio de trés métodos, a saber, teste-retamtgjsténcia interna e duas metades, em
uma amostra homogénea. Participaram da pesquisaidddoras de filhos internados em
UTI Pediatrica. Os resultados foram comparados ooitnas pesquisas realizadas com
grandes amostras e demonstraram variarem de adegaadxcelentes, em relacdo aos

parametros psicométricos recomendados internaoemaé.

4.3. Procedimento

Foi realizado contato com o Secretario de Saudporsavel pela Unidade Basica
de Saude (UBS) e com o médico responséavel pelordmag Nacional de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (propog&o Ministério da Saude), e explicado
os objetivos da realizacdo desse trabalho, appsoaatdo do Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Sao Francisco.
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Os participantes foram encaminhados pelos médidosaen colocados panfletos
pela UBS para informar sobre a pesquisa, assinpadgipantes agendaram a aplicacdo
dos testes na recepcéo, formando grupos. Inicidéreepesquisadora pensou em grupos de
10 pessoas, mas nédo foi possivel devido ao bael dé escolaridade dos participantes
(detalhamento na “caracterizacdo da amostra”),adéssna, a pesquisadora precisava
explicar alguns itens dos testes e algumas veadigarea aplicacdo oral. A aplicacdo dos
instrumentos ocorreu de forma auto-administrada 48rparticipantes (61,4% da amostra)
e com 27 participantes (38,6% da amostra) foi regc@sa aplicacdo oral, realizada pela
pesquisadora, devido a dificuldade em leitura epreansao desses participantes.

Os Instrumentos foram aplicados em grupos de Sopessu menos, pois algumas
agendavam e acabavam ndo comparecendo, muitosigzartes relatavam dificuldade de
conseguir transporte. Primeiramente foi entregues @articipantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo &) duas vias, constando todas as
informac0des pertinentes a pesquisa e as duvidasifesclarecidas pela pesquisadora. Logo
apos, o Questionario de Identificacdo (tempo médié minutos), o BAI (tempo médio de
15 minutos), depois o IPSF (geralmente 25 minutoppr Ultimo foi aplicado o IDATE
(tempo médio de 25 minutos), de modo que os paamtes nao responderam dois
instrumentos que avaliam a ansiedade sequencid@m@ntempo medio de aplicagdo dos

instrumentos, para cada grupo foi de 1 hora e DOitos.



40
5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Método de analise dos dados

Os resultados obtidos foram submetidos a tratamestatistico por meio do
programaStatistical Package for the Social Scier{f&®SS), versdo 11.5. Foram realizadas
analises descritivas das caracteristicas dos iparties, dos indicadores de ansiedade,
percepcdo do suporte familiar, ansiedade estadmseedade traco. Também foram
realizadas analises correlacionais entre os esdor&Al e do IPSF, utilizando-se o teste
paramétrico dé€earson(r) com o objetivo de identificar possiveis relacépe ansiedade
e percepcao do suporte familiar e se buscou ev@Eme validade convergente entre o
BAI e o IDATE por meio do coeficiente de correlacéde Pearson(r), o nivel de
significancia adotado para as analises foipde 0,05. Posteriormente foram realizadas
analises estatisticas complementares, a Analisglwdger (Aglomerados), com o objetivo
de analisar os tipos de respostas dos participamfe®va de comparacdo de médamse-
Sample T Tesg Andlise de Variancia (ANOVA) para verificar séstam diferencas entre
as médias e o tegp®st hoc de Tukeyara explorar as diferencas entre os varios ctogun

de médias.

5.2. Analise descritiva dos participantes

Analisando as caracteristicas dos participantesetagao ao estado civil, a maioria
52 (74,3%) relatou ser casado e os outros 25,78%vast entre solteiros, divorciados e
vilivos. E importante comparar esses dados coraratlira e outros estudos, pois de acordo
com McFarlene, Bellissimo e Norman (1995), BaptistaDliveira (2004), diferentes
estruturas familiares podem oferecer suporte famildequado, ndo havendo relacéo direta
entre o conceito de estrutura familiar e suportailfar, os dados do presente estudo

corroboram com essa idéia, pois a maior parteataflibs sao intactas (74,3% - casados) e
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0s niveis de percepcdo do suporte familiar foramosa(dados apresentados na analise
descritiva dos dados). A frequéncia e porcentagemsthdo civil dos participantes podem

ser visualizadas na Tabela 1.

Tabela 1.Frequéncia e porcentagem do estado civil doscijzatites

Estado civil Frequéncia Porcentagem

Solteiro 6 8,6
Casado 52 74,3

Divorciado 5 7,1

Viavo 7 10,0
Total 70 100,0

Quanto ao nivel de instrugdo, a maior parte da &en@% (35,7%) cursou até a 42
série, apenas 13 participantes (18,6%) possuemsmceriundamental completo e 17
(24,3%) possuem o ensino médio completo. Os paatites apresentaram um baixo nivel
de escolaridade, o que pode ter contribuido parsvess baixos de percepcdo do suporte
familiar. Nota-se que, apesar do manual do IPSF ai@@sentar restricbes quanto a
escolaridade, na maior parte dos estudos realiZadm® utilizadas amostras universitarias
(Aquino, 2007; Baptista, 2009; Baptista, Souza &e&l, 2008; Souza, 2007). Os dados a

respeito da escolaridade dos participantes podeanséisados na Tabela 2.
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Tabela 2.Frequéncia e porcentagem do nivel de instrucapaldEipantes

Nivel de Instrucéo Frequéncia Porcentagem
Alfabetizado 3 4,3
Até a 42 série 25 35,7
52 a 72 série 9 12,9
Fundamental completo 13 18,6
Médio incompleto 3 4,3
Médio completo 17 24,3
Total 70 100,0

Sobre a presenca de outras doencas cronicas, £%{b8os participantes relataram
ndo apresentar outros problemas de saude alémpeaemsdo e 14 (20%) relataram
apresentar diabetes, esses dados convergem comoGafaols. (2007), Lemos e cols.
(2008), Rossi (2005), Straub (2005), entre outpse postulam sobre a prevaléncia de
comorbidades entre diabetes e hipertensdo e quatamivel de ansiedade pode predizer
um alto risco de hipertensdo e problemas cardioNass, além disso 11 participantes
(15,7%) relataram apresentar colesterol, 2 (2,9%6)iccdo cardiaca e 2 (2,9%) obesidade.

Ao verificar a etnia, 49 (70%) dos participantessideram-se brancos e devido a
presenca de poucas pessoas de etnia negra (afendstBB3%) nao foi possivel comparar
com dados de algumas pesquisas que indicam maewalpncia de hipertensos na

populagédo negra, esses dados constam na Tabela 3.
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Tabela 3.Frequéncia e porcentagem da etnia dos participante

Etnia  Frequéncia Porcentagem

Branco 49 70,0
Negro 10 14,3
Pardo 9 12,9
indio 2 2,9
Total 70 100,0

A respeito da questdo “com quem mora atualmenteg, igvestiga a estrutura
familiar (composicao — caracteristicas fisicasynaioria dos participantes, 40 (57,1%)
responderam com esposo (a) e filhos, apenas 4 YBo¥am sozinhos e 3 (4,3%) com pais
e irmaos, os outros 32,8% moram apenas com ossfilbem marido/esposa e outras

pessoas, esses dados estdo disponiveis na Tabela 4.

Tabela 4.Frequéncia e porcentagem sobre com quem morarbsgantes

Com quem moram  Frequéncia Porcentagem

Sozinho 4 57
Com pais e irmaos 3 4,3
Com esposo e filhos 40 57,1
Apenas com os filhos 7 10,0
Com marido/esposa 8 11,4
Outros 8 11,4

Total 70 100,0
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No que se refere as condigbes econdmicas a maiosigarticipantes 46 (65,7%)
relatou ter renda familiar entre 1 e 3 salariosimds, apenas 6 (8,6%) tinham até 1 salario
minimo e 18 (25,7%) entre 3 e 6 salarios minimagar@ ao tipo de moradia 51 (72,9%)
relataram residir em casa propria, 10 (14,3%) ehsgada e 9 (12,9%) em casa emprestada
(caseiros). Quando questionados sobre sua ocupdgdb17 (24,3%) dos participantes
responderam ser “do lar”, 10 (14,3%) caseiros @balhadores rurais, 10 (14,3%)
empregadas domésticas ou diaristas, 9 (12,9%) mafaoks e 24 (34,3%) relataram
trabalhar em outras fungdes.

Esses indicadores demonstram um nivel soOcio-ecaadrbaixo na amostra
estudada, que pode também ter influenciado nos aiteis de ansiedade e no baixo nivel
de percepcao de suporte familiar, pois podem sesiderados fatores de risco, ou seja,
eventos negativos, as situacdes de estresse, assidddes, as limitacdes e a falta de
recursos que aumentam a probabilidade da pesseseapar problemas de saude (Calvetti,
Muller & Nunes, 2007; Castro, Campero & Hernande297; Mota, Franco & Motta,

1999).

5.3. Andlise descritiva dos dados

A andlise dos resultados do Inventario de Ansieddeldeck (BAI) indica uma
Média do escore total dos participantes de 24,dhy Desvio Padrao de 13,46, Mediana
24, pontuacdo minima O e pontuacdo maxima 57, eks#ss podem ser observados na

Figura 1.
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Figura 1. Escore total dos participantes (BAI)

Classificando por meio do manual do BAI, quanto rdeel de ansiedade, é
interessante notar que 24 (34,3%) apresentaranh Giave de ansiedade e 20 (28,6%)
nivel Moderado, apenas 14 (20%) apresentaram Miréo de ansiedade e 12 (17,1%)
apresentaram nivel Leve. Ao analisar os resultatitidos, observa-se niveis elevados de
sintomas de ansiedade na amostra desse estudestoeem concordancia com outros
estudos, como, Demanuele e Brigham (2006), Flor{a861), Lemos, Gottschall, Pellanda
e Miuller (2008), Markovitz, Matthews, Kannel, CoblD Agostinho (1993), entre outros,
gue avaliaram aspectos psicologicos presentes ouegso de saude-doencga, nos quais a
ansiedade foi considerada como um fator de risc®.ré3ultados citados podem ser

observados na Figura 2.
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Figura 2. Niveis de ansiedade dos participantes (BAI)

Os resultados do Inventario de Ansiedade TracodBs(HDATE) mostram que a
Média do escore bruto para Estado de ansiedad#efdd,64 e a Média do escore bruto
para Traco de ansiedade foi de 49,06, um pouco bas do que a Ansiedade-Estado,

esses resultados estao detalhados na Tabela 5.

Tabela 5.Médias do escore bruto dos participantes (IDATE)

Minimo Méaximo Meédia Desvio Padréo

A-Estado 30 68 49,64 10,127

A-Trago 24 67 49,06 9,691

De acordo com os dados normativos fornecidos poostas da populacao
brasileira no manual do IDATE, a Média do Perceddis participantes para ansiedade-
estado foi de 70,93 com desvio padrdo de 25,92Me&dia do Percentil para ansiedade-

traco foi de 70,09 com desvio padrdo de 24,89, cowstra a Tabela 6.
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Tabela 6.Médias do percentil dos participantes (IDATE)

Minimo Maximo Meédia Desvio Padrao

A-Estado 11 98 70,93 25,921

A-Trago 1 99 70,09 24,897

Os dados dessa amostra demonstram um nivel eledadansiedade-estado
(circunstancial) e ansiedade-traco (caracteristcandividuo), que estdo de acordo com
alguns estudos, dentre eles, os de Barud e Ko\{&0ie4), Demanuele e Brigham (2006),
Florindo (1991), Gafarov, Gromova, Gagulin, EkKima&&antrapinskiy (2007), Markovitz,
Matthews, Kannel, Cobb e D Agostinho (1993), quesgntam interacdes entre ansiedade
e hipertensao, considerando a ansiedade como urfeddsienos psiquicos presente no
processo de saude-doenca, como um dos fatorescde melacionados a eventos negativos
gue aumentam a probabilidade da pessoa apreseoiiégrpas de saude.

Analisando os escores do Inventario de Percepcasugerte Familiar (IPSF), a
Média do escore total dos participantes foi de 41glie pode ser considerado um Nivel
Baixo de percepc¢éo do suporte familiar, de acoma o manual, com desvio padrdo de
14,54, minimo 18 e maximo 84. A Média do fatorAfetivo-Consistente foi de 22,26 com
desvio padrdo de 8,38, a Média do fator 2 - Adaateamiliar foi de 17,54 com desvio
padréo de 5,22, e a Média do fator 3 - Autonomiaikar foi de 11,94, com desvio padrao

de 3,03, esses dados estdo na Tabela 7.
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Tabela 7.Escores dos participantes (IPSF)

Minimo Maximo Média Desvio Padrao

(F1) Afetivo-Consistente 3 42 22,26 8,38
(F2) Adaptacéo Familiar 6 26 17,54 5,22
(F3) Autonomia Familiar 5 16 11,94 3,03

Total — IPSF 18 84 51,74 14,54

Os resultados do IPSF indicaram que 38 (54,3%pddgipantes apresentaram um
nivel total de percepcdo de suporte familiar Baik8, (25,7%) apresentaram um nivel
Médio-Baixo, apenas 7 (10%) apresentaram um niv@idAlto e 7 (10%) apresentaram

nivel Alto, os dados estdo mais detalhados na aahejue também apresenta os resultados

de cada um dos 3 fatores.

Tabela 8.Niveis de percepcao de suporte familiar dos ppatites

(F1) Afetivo- (F2) Adaptacdo (F3) Autonomia Total

Nivel
IPSF Consistente Familiar Familiar IPSF
F % F % F % F %
Baixo 36 51,4 36 51,4 16 22,9 38 54,3
Médio-Baixo 18 25,7 18 25,7 22 314 18 25,7
Médio-Alto 9 12,9 8 11,4 12 17,1 7 10,0
Alto 7 10,0 8 11,4 20 28,6 7 10,0

Total 70 1000 70 100,0 70 100,0 70 100,0
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Os resultados do presente estudo indicaram niage$ de percepcdo do suporte
familiar, esses dados corroboram com pesquisageda éomo Aquino (2007), Baptista
(2005), Baptista, Baptista e Dias (2001), Bapti®aptista e Torres (2006), Favarelli,
Panichi, Pallanti, Paterniti, Grecu e Rivelli (199Rossi (2005), Souza (2007), Spink
(2003), entre outros, que relacionam niveis bad@percepcdo do suporte familiar com
alta prevaléncia de transtornos ansiosos, trarstate humor e outros problemas de saude.
Esses estudos apontam a necessidade de mais atogafatores psicossociais dos
pacientes com hipertensdo, demonstram a importéocsuporte social, principalmente do
suporte familiar, que se oferecido e percebidood®d adequada, pode se apresentar como
um fator de protecdo presente no processo saudegalodd a inadequacdo do suporte
familiar pode favorecer o comprometimento da saadepreendida de acordo com a

definicdo da Organizacdo Mundial da Saude, comodsar fisico, mental e social.

5.4. Relacgbes entre ansiedade e percepcao do supdamiliar

Considerando o objetivo geral do estudo, foi real&z uma analise correlacional
entre indicadores de ansiedade (resultados do BIBIAGE) e o nivel de percepcédo do
suporte familiar (resultados do IPSF). As pontuacdes instrumentos que medem a
ansiedade indicam que quanto maior o escore, réaonivel de ansiedade e a pontuacao
do IPSF indica que quanto maior o escore, melhperaep¢cdo do suporte familiar. No
presente estudo, a maioria das correlacbes endastfaram negativas, significativas e
moderadas (evidéncias de validade divergentes)o e esperado, pois valores altos de
ansiedade estdo associados com valores baixos mepp&o do suporte familiar
(Ackerman, 1986; Baptista, 2005; Burd & Tavares)£0Campos, 2004; Hong, Han &

Liu, 2000). Esses dados podem ser melhor visualizad Tabela 9.
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Tabela 9. Correlacdo dePearson entre escore de Ansiedade (BAI e IDATE) e as

dimensodes do IPSF

(F1) Afetivo- (F2) Adaptacdo (F3) Autonomia  Total

Consistente Familiar Familiar IPSF
BAI - Escore Total r=-0,42 r=-0,45 r=-0,35 r=-0,47
p= 0,000 p= 0,000 p= 0,003 p= 0,000
A-Estado r=-0,52 r=-0,49 r=-0,22 r=-0,52
p= 0,000 p= 0,000 p= 0,073 p= 0,000
A-Trago r=-0,48 r=-0,50 r=-0,34 r=-0,53
p= 0,000 p= 0,000 p= 0,004 p= 0,000

Esses dados sugerem, no presente estudo, queehgmerttendem a apresentar
niveis altos de ansiedade, com estado de humoomfestavel, apreensdo negativa em
relacdo ao futuro, apresentando sintomas fisicomoctaquicardia, tensdo muscular,
parestesias, tremores, sudorese, tontura e sinfesfisicos, como inquietacdo, apreensao,
desconforto e medo (Cruz, Zangrossi & Graeff, 1998lgalarrondo, 2000; Sadock &
Sadock, 2007). Esses altos niveis de ansiedadéfickatos, se relacionam com niveis
baixos de percepcao do suporte familiar, indicgua correlacdo entre o BAI e 0 escore
Total do IPSF de r= -0,4%= 0,000, assim sendo, quanto maior os niveis de datke
menor o suporte familiar percebido, essas pessaasparcebem uma manifestacdo de
atencao, carinho, dialogo, liberdade, proximida@éea, autonomia e independéncia entre
0s membros de sua familia (Baptista & Oliveira, £0Castro, Campero & Hernandez,
1997; Hong, Han & Liu, 2000; Moos, 1990;).

As correlagdes encontradas corroboram com outtad@scomo os de Procidano e

Heller (1983), em que os resultados apresentararelagdo negativa entre suporte social
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familiar e ansiedade, apontando as principais vaisanseridas no suporte familiar como a
provisao de informacdes, conforto e suporte ematiproveniente da familia, entre outros,
como Baptista, Baptista e Dias (2001), Favaredipniéhi, Pallanti, Paterniti, Grecu e Rivelli
(1991), Frances, Palarea, Ojeda, Ramal e Alemadlj2@Guerrero, Hishinuma, Andrade,
Nishimura e Cunanan (2006) e Hong, Han e Liu (2000)

E importante ressaltar o estudo realizado por BaptBaptista e Torres (2006), pois
também utilizou o instrumento IDATE, correlacionaralcom a Escala de Percepcéo de
Suporte Social (EPSS), dessa forma, pode-se compaueorrelacdes encontradas com as
correlagbes do presente estudo. No estudo citadanfencontradas correlacées negativas
entre as escalas de suporte social com ansiedatisds= -0,43p= 0,004) e ansiedade-
traco (r= -0,51;p= 0,000), no presente estudo foi encontrado cesfies de correlacdo
semelhantes para A-estado (r= -0,%2 0,000) e A-traco (r= -0,53p= 0,000) e a
percepcao do suporte familiar, que esta inseridsontexto de suporte social.

Analisando as correlagbes do BAI com cada dimerk#dPSF, definidas por
Baptista (2005/2009) tem-se, com o Fator 1 - Ate@Bonsistente r=-0,42p= 0,000,
indicando que quanto maior o nivel de ansiedad@oma percepcdo quanto as relacdes
afetivas positivas na familia, interesse entre esbros, expressao de carinho, clareza nos
papéis e regras e menor a habilidade de enfrentandenproblemas. Para o Fator 2 —
Adaptacdo Familiar tem-se r= -0,45+ 0,000, indicando que quanto maior o nivel de
ansiedade, maior a percepcdo de sentimentos negatim relacdo a familia, como
isolamento, exclusdo, raiva, vergonha, relacbessamas, irritacdo, incompreensao,
competicdo e culpabilidade na familia. A correlagdémcontrada foi negativa, mas
interpreta-se dessa forma porque os itens dessest invertidos para que se calcule com
valéncia igual aos itens das outras duas dimenspeanto ao Fator 3 — Autonomia

Familiar a correlacdo encontrada foi de r= -0{85;0,003, indicando que quanto maior o
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nivel de ansiedade, menor a percepcado de autonooméianca, privacidade e liberdade
gue o individuo tem de sua familia.

As correlacdes encontradas entre A-Estado, A-Tealf®SF-Total foram negativas,
significativas e moderadas, indicando que quantooma nivel de estado e traco de
ansiedade, menor a percepcdo do suporte famibgal)(t No entanto, observa-se que
apenas a correlacdo entre A-Estado e o Fator 386 hao foi significativa (r= -0,22;
p=0,073), indicando que provavelmente o estado desdede ndo tem relacdo com a
autonomia familiar.

Esse estudo evidenciou a relagéo entre altos riee@nsiedade e niveis baixos de
percepcédo do suporte familiar em hipertensos, emaardancia com outros estudos citados,
no entanto, € necessario considerar a possibilidieexistirem outros fatores que
influenciaram nesses resultados, principalmentprasarias condi¢cdes socio-econdmicas
dos participantes e que a percep¢ao do suportéidano hipertenso e a maneira pela qual
ele interage com sua familia podem ser distorcatagdo a presenca de caracteristicas
psicologicas, como, hostilidade, impaciéncia, buiddp, ressentimento, ansiedade e
sentido de urgéncia temporal. De qualquer fornssaléa-se a importancia de se considerar
aspectos psicossociais presentes no processo daéwea (Adler & Matthews, 1994;

Diamond, 1982; Straub, 2005; Trigo, Rocha & Coefi)0).

5.5. Relagdes entre sintomas de ansiedade (BAI) mseedade-estado/ansiedade-
traco (IDATE)

Foi realizada uma analise correlacional entre @®Indle sintomas de ansiedade,
resultados do BAI e o nivel de ansiedade-estadu(tstancial) e ansiedade-traco
(caracteristica do individuo), resultados do IDARE. pontuagdes dos 2 instrumentos que

medem a ansiedade indicam que quanto maior o esoaier € o nivel de ansiedade. No



53

presente estudo, foram encontradas correlacbedivpesie significativas, como era
esperado, pois valores altos de sintomas de adgiatevem estar associados com valores
altos de estados de ansiedade e trago de ansigdadéncias de validade convergentes).

Essas correlagdes constam na Tabela 10.

Tabela 10. Correlacdo dePearson entre escore de Ansiedade (BAI) e percentil de

Ansiedade-Estado e Ansiedade-Traco (IDATE)

A-Estado A-Traco

BAI - Escore Total r=058 r=0,60

p=0,000 p= 0,000

A correlacdo encontrada entre o escore do BAI eeflage-Estado (r= 0,58=
0,000) demonstra que quanto mais altos os niveiandeedade apresentando sintomas
fisicos e psiquicos, maior o estado de ansiedasienasddo em um dado momento da vida,
associado a algum evento estressodgeno, podendelesexdo ou atenuado devido a
apresentacdo ou retirada do evento. O escore do BAlbém se correlacionou
significativamente e positivamente com a Ansiedadgo (r= 0,60p= 0,000), indicando
que quanto maior a presenca dos sintomas de adsjed®is a pessoa apresenta uma
propensdo para sentir ansiedade, sendo essa p®d&Ep determinada por influéncias
genéticas e por experiéncias prévias, como umacteaistica do individuo (Cruz,
Zangrossi & Graeff, 1998; Spielberger, Gorsuch,slhene, 2003).

Esses resultados convergem com outros estudos ejuendtram a presenca de
niveis consideraveis de ansiedade em hipertenpostando a ansiedade como um dos
fatores de risco presentes no processo de adodoindentre eles, Barud e Kowalik

(2004), Chaves e Cade (2002), Florindo (1991), afaGromova, Gagulin, EKimova e
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Santrapinskiy (2007), Mac Fadden e Ribeiro (198&kovitz, Matthews, Kannel, Cobb e

D Agostinho (1993).

E importante citar que a correlagdo encontradanigigtiva e positiva), nesse
estudo, entre a Ansiedade-Estado e a Ansiedade-Toade r= 0,80p= 0,000, pode ser
considerada alta, o que era esperado, pois o dhivjue apresenta um estado elevado de
ansiedade, num dado momento de vida, geralmengseaia uma propensao, como uma
caracteristica, para sentir um maior grau de aadede acordo com estudos, como Barud
e Kowalik (2004), Cruz, Zangrossi e Graeff (19%)ielberger, Gosuch, e Lushene (2003),
as pessoas que apresentam niveis elevados deaalesteico tendem a apresentar também

niveis elevados de ansiedade-estado, por reagirensitaacbes como se fossem

ameacadoras ou perigosas com maior frequéncia.

5.6. Analises estatisticas complementares

Foi realizada também a Analise @uster (Aglomerados), com o objetivo de
analisar as caracteristicas das respostas dosipamtes nos instrumentos, classificar e
separar em grupos por tipos de respostas semedh@ate@ que os resultados possam ser
melhor comparados (Martins, 2002). A AnaliseQlasterfoi realizada com os resultados
do IPSF que identificou dois grupos, ou seja, “pguli os participantes em dois grupos de
acordo com o tipo de resposta no IPSF. O grupoofnposto por 46 participantes,
apresentou médias mais altas de percepcao do edaoniliar do que o grupo 2, composto
por 24 participantes, que apresentou médias maiasde percepcao do suporte familiar.

Posteriormente realizou-se a prova de comparacdoédéas One-Sample T Test),
para comparar as médias dos resultados dos insttosngue mediram a ansiedade (BAI e
IDATE) entre os grupos 1 e 2, formados pela Anas€luster- IPSF, nota-se que os dois

grupos se distribuem de maneira semelhante quastceaultados dos niveis de ansiedade,
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ou seja, médias altas no BAI e mais altas ainddDAJ E (Ansiedade-Traco e Ansiedade-

Estado). No entanto, o grupo 2, com médias maiabale percepc¢do do suporte familiar e
composto por menos participantes, apresentou AsgeBstado um pouco mais elevada
do que Ansiedade-Traco, 0 que nao ocorreu no gtugesses dados podem ser melhor

observados na Figura 3 e na Tabela 11.
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Figura 3. Comparacédo entre grupo 1 e grupo 2 - Analis€ldstere T-Test
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N° de Erro Padrao
Grupos Participantes Média  Desvio Padréo da Média

BAI — Total 1 46 21,35 14,46 2,13
2 24 30,38 8,84 1,80

A-Estado 1 46 63,20 27,34 4,03
2 24 85,75 14,31 2,92

A-Trago 1 46 63,48 26,78 3,95
2 24 82,75 14,19 2,89

Esses dados reforcam que essa amostra compostgpedensos, apresentou niveis
baixos de percepcdo do suporte familiar, relaciosaa altos niveis de ansiedade. De
acordo com varios autores, como Calvetti, MlUll&tumes (2007), Capitdo, Scortegagna e
Baptista (2005), Soares (2005), entre outros, quepceendem a ansiedade e o suporte
familiar como fatores presentes no processo sadeeed, e postulam que a avaliacdo e o
tratamento da hipertensdo e de outros problemasadée devem considerar os fatores

psicossociais envolvidos.

Foi realizada também a Analise de Variancia (ANOVE&mM o objetivo de

comparar o relacionamento das variaveis estudadacando se existem diferencgas entre
as médias de grupos. A variancia total (F) descaedistancia entre a média geral e o valor
mais distante (Dancey & Reidy, 2006). Os participarforam divididos em quatro niveis
de ansiedade, de acordo com os resultados obtiiaagio do BAI. A Tabela 12 apresenta

os valores da variancia e indica que as difererggagsentadas pelos grupos sao

significativas p), ou seja, as diferencas entre as condigbes govaveis de ter ocorrido

apenas por erro de amostragem.
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Tabela 12.Variancia (F) e nivel de significancig) dos resultados dos participantes

Entre Grupos

F P

Fator 1 — IPSF 551 0,002
Fator 2 — IPSF 6,91 0,000

Fator 3 — IPSF 5,99 0,002

IPSF — Total 7,66 0,000
A-Estado 13,30 0,000
A-Tracgo 10,61 0,000

Posteriormente foi realizado o tegtest hoc de Tukegara explorar as diferencas
entre os varios conjuntos de meédias, ou seja, paatisar como foram as diferencas
encontradas, comparando os quatro grupos formagosprel de ansiedade do BAI com
as medias obtidas nos outros instrumentos. O giepparticipantes que apresentou nivel
Grave de ansiedade, composto pela maioria doipariies (N=24), apresentou médias
mais baixas no Fator 1 - Afetivo-Consistente doHRP®= 18,67), no Fator 2 — Adaptacao
Familiar (M= 14,71), no Fator 3 — Autonomia Famil{®= 10,67) e no IPSF Total (M=
44,04). Ja o grupo que apresentou nivel Minimormdgedade, composto pela minoria dos
participantes (N= 14), apresentou médias mais altaator 1 - Afetivo-Consistente do
IPSF (M= 28,64), no Fator 2 — Adaptacdo Familia=(RL,21), no Fator 3 — Autonomia
Familiar (M= 14,29) e no IPSF Total (M= 64,14). &sglados reforcam as discussoes
realizadas anteriormente, pois 0s participantes gpeesentaram maiores hiveis de
ansiedade, foram os que apresentaram menores dév@srcepcdo do suporte familiar, e

podem ser analisados na Tabela 13 e na Tabela 14.
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Tabela 13.Grupos de participantes (nivel do BAI) comparactos as médias do Fator 1 e

2 do IPSF.
BAI N  Fator 1 - IPSF Fator 2 — IPSF
1 2 1 2
Grave 24 18,67 14,71
Moderado 20 20,85 17,00 17,00
Leve 12 24,33 24,33 19,83
Minimo 14 28,64 21,21

Tabela 14.Grupos de participantes (nivel do BAI) comparacirs as médias do Fator 3 e

IPSF Total.
BAI N Fator 3 - IPSF BAI N IPSF - Total
1 2 1 2
Grave 24 10,67 Grave 24 44,04
Leve 12 11,08 Moderado 20 50,20

Moderado 20 12,35 12,35 Leve 12 55,25 55,25

Minimo 14 14,29 Minimo 14 64,14

Esses dados concordam com estudos que postulane sobprocesso de
adoecimento, envolvendo aspectos psicologicosjoeste vida, habitos e aspectos
familiares. Sabe-se que a hipertensdo ndo tem a@misa, mas resulta da interacado de
fatores bioldgicos, psicologicos e sociais. Essasdes também relacionam suporte social,
familia, estresse, ansiedade e doenca e indicamgugueo maior os sintomas de ansiedade,

menor o suporte familiar percebido, dessa formandisiduos que ndo possuem relacdes
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de apoio familiar e possuem a ansiedade elevaddredeutros fatores, com frequéncia
possuem piores condi¢cdes de saude (Ackerman, Bftjsta, Baptista & Dias, 2001;

Campos, 2004; Castro, Campero & Hernandez, 199ngHblan & Liu, 2000; Straub,

2005).

Em relacdo as comparacdes de médias entre o BAIDA®E, observa-se mais
evidéncias de validade convergente, pois 0 grup@attcipantes que apresentou nivel
Minimo de ansiedade (BAI), composto pela minoria gdarticipantes (N= 14), apresentou
as médias mais baixas em Ansiedade-Estado (M=}& Bdsiedade-Traco (M= 50,86). Ja
o grupo de participantes que apresentou nivel Gdavansiedade (BAI), composto pela
maioria dos participantes (N= 24), apresentou agianémais altas em Ansiedade-Estado
(M= 87,08) e Ansiedade-Traco (M= 87,21). Esses dadforcam as discussdes realizadas
anteriormente, que quanto maior a presenca densastale ansiedade (BAIl), maior a
presenca do estado de ansiedade e do traco ddatesi@DATE), e podem ser analisados

na Tabela 15.

Tabela 15.Grupos de participantes (nivel do BAI) comparados as médias de

ansiedade-estado e ansiedade-traco

BAI N A-Estado A-Traco

1 2 1 2

Minimo 14 47.64 50,86
Leve 12 55,50 58,17
Moderado 20 77,10 70,15 70,15

Grave 24 87,08 87,21
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Niveis altos de sintomas de ansiedade (BAI) secimiaram com niveis altos de
ansiedade-estado, caracterizada por um estado@mbtriansitorio e circunstancial, e com
niveis altos de ansiedade-trago, compreendida eone caracteristica do individuo, uma
propensao para sentir maior ou menor grau de agge(Cruz, Zangrossi & Graeff, 1998;
Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 2003). Dessa foasse estudo converge com estudos
que apontam a ansiedade como uma das caracterigigiaologicas associadas a
hipertensédo arterial e que o tratamento requerrabatho multiprofissional que contemple
aspectos relacionados ao controle da ansiedadegsttesse emocional e de outras
caracteristicas psicolégicas dos pacientes (AdleM&thews, 1994; Diamond, 1982;

Florindo, 1991, Lipp, 2007; Trige cols, 2000).



61
6. CONSIDERACOES FINAIS

O método de pesquisa que norteou o0 presente edhido delineamento
correlacional, com o objetivo de verificar se daasmais variaveis sao relacionadas e
como se estabeleceu essa relacdo, sem no entatabelecer uma relacdo de causa e
efeito. Assim sendo, as variaveis, ansiedade eepe#fio do suporte familiar se
correlacionaram de maneira negativa e significatnessa amostra de hipertensos (niveis
altos de ansiedade correlacionados a niveis baeqggercepcado do suporte familiar), mas
pode haver outros aspectos envolvidos nessesa@sstcomo por exemplo, as condi¢des
sécio-econbmicas dos participantes, dentre elaio baivel de instrucdo, falta de
perspectiva profissional e baixa renda familiar.

Apés analisar os resultados pode-se consideraroguebjetivos propostos pelo
presente estudo, de correlacionar indicadores deedade e de percepcdo do suporte
familiar, bem como correlacionar o teste BAI cotDATE foram atingidos e as hipéteses
foram confirmadas. A amostra de hipertensos apr@seniveis altos de ansiedade
relacionados a niveis baixos de percepcdo do supaniliar (evidéncias de validade
divergentes entre BAI e IPSF). Os niveis de andiedaram altos nos dois instrumentos
gue avaliaram esse construto (evidéncias de vaidadvergentes entre BAI e IDATE).

E importante ressaltar que 0s construtos avalipddem ser considerados como
dois fatores presentes no processo saude-doemgejelade como um fator de risco e o
suporte familiar, quando suficiente e bem percebmomo um fator de protecdo. No
entanto, existem outros fatores, de risco e deegéiot envolvidos no processo saude-
doenca, tais como, habitos de alimentacdo, estresbersidades, depressao, falta de
recursos, pratica de atividades fisicas, resil&ngualidade de vida, bem-estar subjetivo,
habilidades interpessoais, espiritualidade, eniteos, que devem ser analisados em outros

estudos. Também, deve-se considerar que a percépgagorte familiar do hipertenso e a
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maneira pela qual ele interage com sua familia poskr distorcidas devido a presenca de
algumas caracteristicas psicoldgicas, tais comstilidade, impaciéncia, ressentimento,
ansiedade e expressao de impulsos por meio dendat@ento, supressdo, submisséo,
complacéncia e ira.

O presente estudo contribuiu para reforcar a cotigdde do processo saude-
doenca envolvendo varios fatores de risco e degéiot e que realmente a salude deve ser
compreendida como um estado multidimensional eevale a saude fisica, psicolégica e
social. Dessa forma, fica evidente que a Psicologiarea da Saude, incluindo a Avaliagéo
Psicolégica nesse contexto, pode contribuir parapreensdo do adoecimento e das
maneiras para manter a saude, contribuindo noasnteattos e progndésticos das doencas
cronicas, com intervencfes mais adequadas, mastsdby com trabalhos preventivos e
politicas publicas que visem uma melhor qualidasleida.

Os assuntos tratados e os construtos avaliadosfordgin esgotados, destaca-se a
importancia da realizagdo de estudos com outraseftenvolvidos no processo saude-
doenca, da hipertensao arterial e de outros praseta salde e estudos que possam suprir
as limitacdes desse, tais como, verificar a relaigBoniveis de ansiedade e percepcao do
suporte familiar com outras variaveis, com amodiitesentes, estudos que comparem um
grupo de hipertensos com um grupo de pessoas guemda hipertensédo (grupo controle)

e estudos que controlem o uso de medicamentos.
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Questionario de Identificacdo
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Questionario de Identificacdo

1- Hipertensao ha quantos anos?

2- Apresenta outra doencga crénica?

72
Cadigo:

3- Passou por algum problema sério no ultimo mésg: Nao

) Sim. Qual?

4- Etnia:

) Branco

) Negro

) Asiatico

) Indio

) Pardo

5- Possui filhos?

) Nao

) Sim. Quantos?

6- Com quem mora atualmente?
) Sozinho

) Com pais e irmaos

) Com esposa(o) e filhos

) Apenas com os filhos

) Apenas com marido/esposa

) Outros:

7- Se casado, ha quanto tempo?

8- Renda Familiar:

) até 1 salario minimo

) entre 1 e 3 salarios minimos

) entre 3 e 6 salarios minimos

) entre 6 e 10 salarios minimos
) Acima de 10 salarios minimos
0- Moradia:

) casa propria

) casa alugada () casa emptasta

Outros:




Anexo 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (12 via)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CHE/USF

TITULO DA PESQUISA:“*AVALIACAO DA ANSIEDADE E PERCEPCAO
DO SUPORTE FAMILIAR EM HIPERTENSOS”

idade, RG, endereco), abaixo assinado, dou mewectmento livre e esclarecido para

participar como voluntario do projeto de pesquigaracitado, sob a responsabilidade dos

pesquisadoreblelissa de Fatima Buendo Programa de Pos-Gradua@dcto Sensiem

Psicologia da Universidade Sao Francis@r.€laudio Garcia CapitadOrientador).
Assinando este Termo de Consentimento estou dlentele:

1- O objetivo da pesquisa é avaliar indicadoresadsiedade e a percepcdo do
suporte familiar em pessoas portadoras de hipéaens

2- Durante o estudo serdo aplicados os instrumehtesntario de Ansiedade de
Beck (BAI), Inventario de Ansiedade Traco-EstadoATE) e Inventario de Percepc¢éo de
Suporte Familiar (IPSF);

3- As respostas aos instrumentos poderao caussiraogimento;

4- Obtive todas as informacdes necessarias parar pietidir conscientemente
sobre a minha participacao na referida pesquisa,

5- Estou livre para interromper a qualquer momemtimha participacdo na
pesquisa,

6- A interrupcdo da minha participacdo ndo caugmefuizo ao meu eventual
atendimento, cuidado e tratamento pela equipe nsspel;

7- Meus dados pessoais serdao mantidos em sigil® resultados gerais obtidos
serdo utilizados apenas para alcangar os objadivéiabalho, expostos acima, incluida sua
publicacdo na literatura cientifica especializada;

8- Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisdniversidade S&o Francisco
para apresentar recursos ou reclamagfes em redapéequisa através do telefone: (11)
4534-8023;

9- Poderei entrar em contato com o responsavel @&iado, Melissa de Fatima
Bueno, sempre que julgar necessario pelo telefihed783-0390;

10- Este Termo de Consentimento € feito em duas sendo que uma permanecera
em meu poder e outra com o pesquisador responsavel.

Vargem, [ [ Assinatura doWAGAIIO:..............cceeeeeeeeie e,
Pesquisador Responsavel: Melissa de Fatima Bu@sicéloga
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (22 via)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CHE/USF

TITULO DA PESQUISA:“*AVALIACAO DA ANSIEDADE E PERCEPCAO
DO SUPORTE FAMILIAR EM HIPERTENSOS”

idade, RG, endereco), abaixo assinado, dou mewectmento livre e esclarecido para

participar como voluntario do projeto de pesquigaracitado, sob a responsabilidade dos

pesquisadoreblelissa de Fatima Buendo Programa de Pos-Gradua@dcto Sensiem

Psicologia da Universidade Sao Francis@r.€laudio Garcia CapitadOrientador).
Assinando este Termo de Consentimento estou dlentele:

1- O objetivo da pesquisa é avaliar indicadoresadsiedade e a percepcdo do
suporte familiar em pessoas portadoras de hipéaens

2- Durante o estudo serdo aplicados os instrumehtesntario de Ansiedade de
Beck (BAI), Inventario de Ansiedade Traco-EstadoATE) e Inventario de Percepc¢éo de
Suporte Familiar (IPSF);

3- As respostas aos instrumentos poderao caussiraogimento;

4- Obtive todas as informacdes necessarias parar pietidir conscientemente
sobre a minha participacao na referida pesquisa,

5- Estou livre para interromper a qualquer momemtimha participacdo na
pesquisa,

6- A interrupcdo da minha participacdo ndo caugmefuizo ao meu eventual
atendimento, cuidado e tratamento pela equipe nsspel;

7- Meus dados pessoais serdo mantidos em sigil® resultados gerais obtidos
serdo utilizados apenas para alcangar os objadivéiabalho, expostos acima, incluida sua
publicacdo na literatura cientifica especializada;

8- Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisdniversidade S&o Francisco
para apresentar recursos ou reclamagdes em redapéequisa através do telefone: (11)
4534-8023;

9- Poderei entrar em contato com o responsavel @&iedo, Melissa de Fatima
Bueno, sempre que julgar necessario pelo telefihed783-0390;

10- Este Termo de Consentimento € feito em duas sendo que uma permanecera
em meu poder e outra com o pesquisador responsavel.

Vargem, [ [ Assinatura doWAGAIIO:..............ccoeeeeeeeie e,
Pesquisador Responsavel: Melissa de Fatima Bu@sicéloga



