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RESUMO

Dias, C. C. (2008). Evidéncias de validade da Esaatle Depressdo (EDEP) em uma
amostra no contexto hospitalar. Dissertacdo de Mesido, Programa de Pés-
Graduacgéo Stricto Senstem Psicologia, Universidade Sao Francisco, Itatiba.

A doenca de Crohn, devido sua cronicidade e auséiei associacdo entre o estado
funcional do paciente e os marcadores inflamatorexguer estudos especificos sobre seus
efeitos psicoldgicos e interacdo com as caradtasstios pacientes. Nesse contexto, é de
extrema relevancia estudos envolvendo a avaliagdnivkl de depresséo, qualidade de
vida, personalidade e percepcdo do suporte fangharpacientes com esta doenca, bem
como a validade das medidas para esses constutigetivo principal dessa pesquisa foi
buscar evidéncias de validade para a Escala deeBssw (EDEP) no contexto hospitalar. A
amostra foi composta por 200 participantes, sendld dacientes do Ambulatério de
Doencas Inflamatorias Intestinais do GASTROCENTRKEAMP e 100 acompanhantes
dos pacientes que freqientam esse setor. Par&ta del dados foi utilizada a Escala de
Depresséo (EDEP), loflammatory Bowel Disease QuestionnaiiBDQ), o Inventério de
Percepcdo de Suporte Familiar (IPSF), a Bateriarigatde Personalidade (BFP) e um
Questionario Sociodemogréafico (QSD). Foi verificador meio do teste de correlagdo de
Pearson moderadas correlacdes negativas entre o EDEPaatalBDQ total (r=-0,71,;
p<0,01), e também da EDEP total e o IPSF TotalO(53; p<0,01), e por fim, uma
moderada correlagdo positiva na dimensédo neunoiicigr=0,48; p<0,01) da BFP.
Adicionalmente, foi verificado, por meio do tested& Student,se havia diferencas de
média nos escores dos testes entre aos grupasoctimido clinico, na qual, foi possivel
observar que existe diferenca significativa entse gpupos em relacdo a depresséo,
mensurada pelo EDER=(3,36;gl=193;p=0,01). Por fim, foi analisado se havia diferenca
significativa entre género para as variaveis pdgiohs, na qual foi possivel evidenciar
diferencas significativas com relacdo a percepgicsuporte familiar t€2,81; gl=198;
p=0,01), na qualidade de vida referente aos aspeatosionaistE2,29;gl=98; p=0,02),e

por fim, na EDEP totalt£-3,24;gl=198; p=0,01). Portanto, esses resultados indicam que
foram encontradas evidéncias de validade convergeigcriminante e de critério para a
Escala de Depresséao (EDEP).

Palavras-chave: Avaliacdo Psicologica; Depressamliade de Vida; Percepcdo do
Suporte Familiar, Personalidade e doenga Crohn.
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ABSTRACT

Dias, C. C. (2008). Evidences of Validity ScaleD#pression (EDEP) in a sample in the
hospital context. Dissertacdo de Mestrado, Progrden®0ds-Graduacastricto Sensiem
Psicologia, Universidade S&o Francisco, Itatiba.

Crohn's disease, because of its chronic and laassciation between patient's functional
state and inflammatory markers, requires spedifidiss on their psychological effects and
interaction with the patient's characteristicsthis context it is important studies involving
the assessment of depression level, quality of figgsonality and perception of the family
support in patients with this disease, as welhasvalidity of measures for these constructs.
The objective of this research had been to seavallerces of validity for Scale de
Depression (EDEP). The sample comprised 200 paatits, being 100 patients from the
Clinic of Inflammatory lllnesses of the GASTROCENORIUNICAMP and 100 patient's
companions who frequented this sector. For coblectof data were used Scale of
Depression (EDEP), Inflammatory Bowel Disease Qaestire (IBDQ), Inventory of
Perception of Support Family (IPSF), Factorial Bgtt of Personality (BFP) and
Questionnaire Sociodemographic (QSD). It was \edifiby Pearson’s correlation test,
moderate negative correlations between the totalitizDEP and the totality IBDQ (r=-
0,71; p<0,01), and also of the totality EDEP anthlity IPSF (r=-0,51; p p<0,01), and
finally, moderate positive correlations in the dimm®n neuroticism (r=0,48; p<0,01) of the
BFP. Additionally, it was verified, by using theuSent's T test, if there were differences
scores on the tests between clinical groups andlimatal group, in which it was possible
to see that there is significant difference existsween groups in relation depression,
measure by EDER<-3,36;gl=193; p=0,01).Supplementary, it was analyzed if there was
difference significant between gender, for psycbwlal variables and it was possible to
evidence significant differences regarding perceptf the family support£2,81;gl=198;
p=0,01), quality of life in relation emotional aspe¢=2,29;9l=98; p=0,024), and finally,

in the totality EDEP tE-3,24; gl=198; p=0,01).Therefore, these results indicate that were
found evidences of validity convergent, discrimenaand criterion for the Scale of
Depression (EDEP).

Keywords: Psychological Avaluation, Depression, ippéfe, Perception of Family
Support, Personality and Crohn's disease.
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APRESENTACAO

Atualmente muito se tem discutido a respeito daliap&o psicolégica e sua
utiizacdo em diferentes contextos. O numero deudest envolvendo a avaliagdo
psicolégica de pessoas com Doencas Inflamatérigstinais, apesar de ainda pequeno,
vem crescendo nos Ultimos anos. Além disso, oggessicoldgicos (psicométricos e
projetivos) vém sendo utilizados cada vez maisrea Bospitalar, com o intuito de auxiliar
0 psicélogo no processo de psicodiagnéstico e jalarento dos tratamentos das doencgas.

A avaliacdo psicolégica em portadores da doenc&mddan deve contemplar a
forma como estes e seus familiares enfrentam acdoeuas limitacdes decorrentes, as
repercussdes sociais, académicas e familiaresarfortnesse contexto, o resultado da
avaliacdo psicoldgica tem como finalidade norteimtervencéo e as formas de manejo dos
profissionais da saude, referente ao tratamentgaidadores da doenca de Crohn, visando
também a compreensdo das reagbes emocionais desitpace seus familiares e os
cuidados especiais por partes dos psicélogos gas pacientes exigem.

O presente estudo, intitulado “Evidéncias de wealel da escala de depressdo
(EDEP) em uma amostra no contexto hospitalar”’, kewoa realizacdo de estudos que
buscaram evidéncias de validade de testes psicokggue medem o0s construtos
depresséo, qualidade de vida, percepc¢éo do suUpariéar e personalidade no contexto da
saude, tendo como foco principal o primeiro coretriEntende-se que os resultados
encontrados podem colaborar com a area da avaliggidologica de uma forma mais
ampla, uma vez que seus resultados sdo compativ@pesquisas em outros contextos.
Também possui o0 objetivo de demonstrar a imporseiuso da avaliacdo psicologica em

pacientes com diagnostico de doenga de Crohn.
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O primeiro capitulo descreve os aspectos clirecesiocionais da doenga de Crohn,
indicando sua associagao aos construtos depregsfimlade de vida, percepcdo do suporte
familiar e as caracteristicas de personalidadepdofentes com a doenca. A escolha de
trabalhar com esses pacientes surgiu com o codeiter. Juvenal Ricardo Navarro Goes
(in memorig, no qual me apresentou a uma populacdo muitcedifeada devido o carater
impactante da doenca para o paciente, principaémedetido a suas caracteristicas clinicas,
tais como a complexidade das manifestacdes, enempeege um quadro sintomatolégico
limitante e doloroso, a sua cronicidade, além dagmidstico incerto, provocando um
impacto significativo na qualidade de vida dessesantes.

Em seguida apresenta-se 0 segundo capitulo goeedesa importancia do uso da
avaliacdo psicologica na investigacdo da doengardendemonstrando anportancia de
pesquisas que sustentem a aplicabilidade dos fesitasdogicos em contexto especifico e
suas interpretacfes. Para tanto, foi feita umad@evque indica que a psicometria € uma
area que estd muito proxima da psicologia da sapdes, oferece técnicas para o
desenvolvimento, aprimoramento e verificagdo da lidade dos instrumentos
desenvolvidos para a avaliagdo de construtos mieva O objetivo de realizar uma
discussao referente ao uso da avaliacdo psicoldgiczontexto da saude e de ressaltar a
importancia dos estudos direcionados para contribuisentido de aumentar o nimero de
informacdes e evidéncias de validade desses instia®: para aplicagcdo dentro do
contexto da saude.

Apds o segundo capitulo, apresenta-se 0 objeteral g2 0s especificos dessa
pesquisa, que envolvem estudos de validade da ERfRjonando-a com medidas de
personalidade, de percepcao de suporte familiaabdgqde de vida. Em seguida, o projeto
descreve 0 método usado para a realizacdo do qrojetm o detalhamento dos

participantes, instrumentos, procedimento, planardgise dos dados e as referéncias.
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Por fim, a dissertacdo segue com 0S anexos dessguige que contém o
Questionarios Sociodemografico (QSD) (Anexo 8) magrupo clinico (Anexo 8.1.1), e
para o grupo ndo clinico (Anexo 8.1.2), e por fimtesmo de consentimento livre

esclarecido (Anexo 8.2).
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CAPITULO 1. DEPRESSAO, QUALIDADE DE VIDA, PERCEPCAO DO

SUPORTE FAMILIAR E PERSONALIDADE EM PACIENTES COM D OENCA DE

CROHN

1.1. ASPECTOS MEDICOS DA DOENCA DE CROHN

Sao denominadas como Doencas Inflamatérias Ingésti(DIl) um grupo de
distarbios inflamatoérios crénicos envolvendo os$tinos delgado e grosso, sendo este
composto pela Retocolite Ulcerativa Idiopatica (RGWdoenca de Crohn (DC) e pelas
Colites Indeterminadas (Cl), que sdo doencas quesaptam sinais e sintomas, muitas
vezes semelhantes (Cotran, Kumar & Robbins, 198&iBo & Sipahi, 2004).

Existem relatos historicos de ocorréncia da Retigctlicerativa Idiopatica e da
doenca de Crohn desde o século XIX, que demonsjtenapos a década de 30, ocorreu
um sensivel aumento do nuimero de casos registradomundo. As duas doencas
apresentam, na atualidade, uma frequéncia seme]@m incidéncia aproximada de até
20 casos por 100.000 habitantes (Shivananda, Leéxdagres & Logan, 1996). Regifes que
apresentam uma elevada incidéncia de Retocoliteratiga também tém uma alta
incidéncia de doencga de Crohn. Existe uma tendéecacorréncia familiar e racial na DI,
possibilitando a afirmativa da importancia do fag®nético, sendo que uma histéria
familiar de doenca de Crohn esta associada a urergaptanto para a doenca de Crohn
como para a Retocolite Ulcerativa e vice versa @aklbHelmick & Zack, 1991).

A doenca de Crohn pode ser descrita como uma daetestinal inflamatéria
ulceroconstritiva cronica e idiopatica, caractet@@atologicamente por um acometimento

nitidamente delimitado de todas as camadas da gatedintestino, por meio de um
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processo granulomatoso sem caseificagédo (Cotramst £989; Hanauer, 2001; Rutgeerts,
2002; Vermeire, 2002). Segundo Pereira (2000), &@stmna doencga inflamatoria intestinal
de fator etiologico desconhecido e caracterizado peometimento focal, assimétrico e
transmural de qualquer parte do tubo digestivopdea ao anus e que possui carater
impactante para os pacientes, principalmente dezidma cronicidade, complexidade e
quadro sintomatoldgico limitante e doloroso. Osnsexgtos do tubo digestivo mais
freqientemente acometidos sé@o o ileo, o colonegida perianal (Kornbluth, Sachar &
Salomon, 1998; Hanauer & Sandborn, 2001).

Essa doencaode envolver qualquer parte do tubo digestivo & manifestacao
clinica é variavel sendoaracterizada por periodos de remissdo e de rémaa como
fistulas (canais de comunicacdo anormais), abcdbstsas de infeccdo cheias de pus),
obstrucéo intestinal, entre outros (Cardoso & @066).

Habitualmente a doenca comeca com crises intertegiate diarréia relativamente
leve, febre e dor no quadrante inferior direitoatbddmen ou, as vezes periumbilical. Essas
crises sao intercaladas por periodos assintomaisesiuram de semanas a varios meses.
Com freqUéncia, as manifestacbes estardo prespoteyarios anos, antes que seja
estabelecido um diagndstico definitivo (Cotran &Rims, 1989; Damido & Sipahi, 2004).
As crises costumam ser desencadeadas por periedestrésse fisico ou emocional. As
influéncias emocionais ndo sdo consideradas consendadeadoras da doenca, mas
contribuem para a sua exacerbacédo (Cotran & Robbd89).

Como sintomas gerais da doenca, podem ser citadiasraia junto com eliminacao
de sangue, muco ou pus e as dores abdominaisimgatal em volta da cicatriz umbilical,
na regido mais baixa a direita, muitas vezes calidancom apendicite. Além disto,
ocorrem mal-estar geral, cansago, nauseas e vomitompanhados de febre moderada,

sensacao de distensdo abdominal que é aumentaddedas refeicdes, inapeténcia e perda
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de peso, podendo provocar atraso de desenvolvimemmblemas de crescimento em
adolescentes (Cotran & Robbins, 1989, Damido & I8jp2004). Manifestacdes extra-
intestinais sao frequentes e podem ser limitadiesencadeados e representados, sobretudo
por dores de cabeca, dores musculo-esqueléticasradl na boca, artrite, letargia e
problemas urinarios (Damiéo & Sipahi, 2004; Zimmann2003).

A causa dadoenca de Crohrmainda ndo é conhecida. Fatores infecciosos,
imunolégicos e psicogénicos tém sido investigadosiac possiveis causadores dessa
doenca. As pesquisas sobre os fatores infecciosostram que o0s agentes mais
frequentemente classificados e relacionados a éuasg sdo os virus, dentre eles os
rotavirus, o virus depstein-Barre alguns RNA virus citopéaticos. Bactérias, senmd#sa
Pseudomonasgnaerodbios entéricob]ycobacterium kansagom parede celular defeituosa
e Yersinia enterocoliticdaambém foram associados como causa da doenca, pEEEsN
associacdo ainda necessita de evidéncias maisstmnies (Dayal & Delellis, 1991;
Hanauer, 1997; Marcolin, Gongalves, Dias, TroncoDuarte, 2001).

Outras possiveis causas da doenca de Crohn poderalagonadas aos fatores
imunolégicos, pois foram observadas alterac6esndaidade humoral e celular, como
secrecdo aumentada de imunoglobulinas de mucosamalidades nos numeros de
linfécitos B e T circulantes e respostas exacerbaeamacrofagos. Parece que, complexos
antigeno-anticorpo circulantes estdo envolvidosawsalidade da doenca extra-intestinal.
O conceito mais aceito atualmente é de que oconeeresposta imunoldgica exacerbada e
cronica desencadeada por um fator antigénico e ougamifestacdo primaria seja
gastrointestinalde acordo com essa possibilidadesistema imunologico do organismo
reagiria a algum virus ou bactéria, causando ird#gn continua do intestino (Dayal &

Delellis, 1991; Hanauer, 1997; Marcolin & cols, 200
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Adicionalmente, os fatores psicogénicos tambémrmesstar envolvidos, ou seja, 0

sistema nervoso pode influenciar as fun¢cdes mqtesexsetoras, vasculares e metabdlicas
do sistema digestivo. Assim sendo, os fatores géiticos sdo importantes e contribuem
para as exacerbacdes sintoméaticas (Wyngaarden & Sh890; Dayal & Delellis, 1991;

Hanauer, 1997; Marcolin & cols, 2001).

1.2. DEPRESSAO E DOENGA DE CROHN

Os pacientes com as Doencas Inflamatérias Intéstioscilam entre periodos
relativamente estaveis e aqueles em que se sem&mais, tanto em relacdo aos sintomas
fisicos, quanto aos aspectos psicologicos. Ao lodgovida, podem surgir diversos
acontecimentos que desencadeiam alteracdes afetesagis, diminuicdo da auto-estima,
depresséo, ansiedade, irritabilidade, agressivjdadstracdo, hostilidade, desconfianca,
dependéncia, culpa, entre outros. Os problemadidaes e financeiros, a incerteza médica,
a insatisfacdo com o trabalho e as préprias did¢srglo pensamento séo relacionados
diretamente a esta instabilidade. A adaptacdo acdo@or parte do paciente, implica num
esforgo significativo e, muitas vezes, pode des#garauma alteracdo no estilo de vida néo
s6 referente ao paciente, como também aos seubafasii na tentativa de facilitar essa
adaptacéo (Pereira, 2000).

A depressao € um dos transtornos psicologicos fnadgientes na populacéo,
podendo ser desencadeada em qualquer faixa efame@sponsavel por altos custos de
tratamento, diretos e indiretos e gera grandesligoe para o paciente e para a sociedade,
devido a sua natureza crOnica, alta morbidade etafitade. Dentre os quadros

psicologicos associados a doencga de Crohn, a déprésum dos principais e que pode
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gerar maior prejuizo funcional aos pacientes (Mamsnes Matos & Gomes Matos Mello,
2006).

Segundo Michelon, (2006), a depresséo ocorre eastad culturas e em todos os
niveis sécio-econémicos. Em portadores de doen@aicas, quadros depressivos podem
estar presentes de modo independente ou mesmaetdesrda doenca clinica, podendo
causar ou exacerbar sintomas fisicos como fadigd.estar, dores, entre outros. Desta
forma, é importante investigar possiveis transtemhepressivos em portadores de doengas
cronicas, pois quando presentes devem ser tratpdms,gue o paciente consiga melhorar
sua qualidade de vida e bem estar.

Para Michelon (2006), a presenca de outros prolslertinicos em comorbidade
com a depressdo é muito comum. Dos pacientes cpresddio atendidos em servigos de
saude primaria, 65% apresentam diagndéstico, ao mesmpo, de transtorno de ansiedade,
transtornos somatoformes ou abuso de substanaias calcool. Dentre esses pacientes,
82% apresentam pelo menos um problema médico ngaigisico, como hipertensao
(50%), artrite reumatéide (23%), diabetes (17%)aediopatia (15%). Sintomas fisicos
multiplos como dor, fadiga, insdnia e alteracOestrogmtestinais estdo fortemente
associados a quadros depressivos e ansiosos.

Ballone (2005) relata que no ultimo relatorio dag&rizacdo Mundial de Saude
(OMS) foi indicado que a depressdo € mais comureexo feminino, estimando-se uma
prevaléncia do episédio depressivo em 1,9% no seasculino e em 3,2% no sexo
feminino. Em geral, a depressao afeta de 15 a Z¥tmdilheres e de 5 a 10% dos homens.
Aproximadamente 66% das pessoas com depressa@azein fratamento e, dos pacientes
que procuram o clinico geral, apenas 50% séo d&igados corretamente.

Segundo Kaplan e Sadock (2007), o Transtorno Dgpredaior € uma condicao

comum, com uma prevaléncia de até 25% nas mulh8tes.incidéncia é de 10% entre
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pacientes em atencdo primaria e 15% entre os pesidrospitalizados. O Transtorno
Bipolar | € menos freqlente do que o Transtornor&sgivo Maior, com uma prevaléncia
durante a vida, de cerca de 1%. Os transtornos/@getomo a distimia e a depresséo
maior, podem ter um impacto negativo sobre o pé&sjereduzindo a sua capacidade
funcional, prejudicando a sua qualidade de vida ®ua adesdo ao tratamento, o que
dificulta a adaptacdo do paciente a doenca. Coeségjitente, ha um aumento do nimero
de consultas ambulatoriais, dos custos de sauderisab de mortalidade (Ricoo & Cols,
2000). Portanto, estima-se que até o ano de 20&@ratornos depressivos serao a segunda
maior causa de comprometimento funcional, perdapémas para as doengas coronarianas
(Matos & Cols, 2006).

No DSM 4 — TR, (APA, 2002), existe a descricdo deas quadros relacionados a
depressdo, mas mostra-se mais relevante pararegém transtorno depressivo maior,
que € caracterizado por um ou mais episodios dgpossmaiores, por pelo menos duas
semanas consecutivas, todos os dias ou na materdmadia. Observa-se humor deprimido
ou perda de interesse, acompanhados por mais iatoonas, no minimo, adicionais de
depresséo, definidos como alteracbes de apetitepede, do sono e das atividades
psicomotoras, diminuicdo da energia, sentimentodedwalia ou culpa; dificuldade para
pensar, concentrar-se ou tomar decisfes, presengangamentos recorrentes sobre morte
ou ideagdo suicida ou mesmo engajamento em compemtas autodestrutivos. Esses
sintomas causam sofrimento significativo e prejsiigociais e ocupacionais na vida das
pessoas acometidas. Diversos pesquisadores eg&itigando possiveis correlacdes entre
a doenca de Crohn e os aspectos emocionais, cotito ide compreender a influéncia dos
aspectos clinicos e emocionais no dia-a-dia dosemt®s com esta doenca (Heltzer,
Chammas, Norland, Stillings & Alpers, 1984; Song93; Zimmermann, Carvalho & Mari,

2004).
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Heltzer e cols (1984) investigaram a associacae entloenca de Crohn e doencas
psiquiatricas. Nesse estudo, foi constatado umcéndignificativo de diagnostico de
depresséo no grupo de pacientes acometidos, emm atgpmento de suas vidas, quando
comparado ao grupo controle. Nessa pesquisa, naentmntrada nenhuma associacao
entre severidade da doenca de Crohn e as desqgsigugatricas, ou vice-versa. Também
foi possivel observar que cerca de 50% dos pasiemeesentaram desordens psiquiatricas
diagnosticaveis, mas, segundo evidéncias, a déjoreggsando diagnosticada, nao foi
tratada adequadamente. Esses pesquisadores afgqueaénmuito importante o tratamento
da depressao para esses pacientes, ndo apenasim@iogs deste quadro, que podem ser
extremamente incapacitantes e limitantes para dema¢ mas também por possiveis
implicacdes na doencga, incluindo a exacerbacasidtemas e sua evolucgao.

Song (1993) realizou um estudo no qual comparougwmpo de pacientes com
problemas intestinais (distensdo e dores abdonjicaim um grupo de pacientes com
doenca de Crohn e um terceiro grupo, da populag@mal. Esse autor identificou uma
prevaléncia maior de sintomas psiquiatricos, efipaniente depressao e ansiedade, nos
pacientes com a doenca de Crohn. Apesar de satiantas restricbes metodolégicas do
estudo, destacam a importancia da consideracdesieteres na compreensao da doenca.

Vega e cols. (1994) realizaram um estudo com 9Zep@s com diagndstico
confirmado de doenca de Crohn. Nesse estudo, aguipadores perceberam que o0s
pacientes associavam a dificuldade emocional com cascteristicas da doenca
(cronicidade, sintomatologia e o prognéstico irmgmu seja, 0s pacientes associavam suas
crises emocionais como um fator determinante, quiena influenciar no seu estilo de
vida. Portanto, esses autores acreditam na padade de considerar os transtornos
psicolégicos como uma consequéncia da prépriamidade, mais do que como um fator

etioldgico potencial.
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1.3. TRACOS DE PERSONALIDADE DOS PACIENTES COM CROHN

Segundo Zimmermann e Cols, (2004) a etiologia dqaedsao é freqlientemente
associada a perda fisica ou emocional e essasspgidanumerosas e duradouras para 0s
pacientes. Em pacientes com Doencas Inflamatomésstinal, existe a perda ou a
dificuldade da funcdo intestinal, a perda da sdsage bem-estar, as mudancas
significativas no papel do paciente, tanto na fangjlanto no trabalho, a perda das fontes
de recursos financeiros e da funcdo sexual, entra® A essas perdas, podem-se associar
as caracteristicas de personalidade do pacierée; de uma eventual predisposicédo
genética para a depressao (Zimmermann, & cols,)2@@gundo Pontes (1987), dentre as
caracteristicas de personalidade do paciente comoascas Inflamatdrias Intestinais,
destaca-se a dificuldade do paciente em sentir npdmunterno e externo. Com essas
dificuldades o paciente permite que os fatores @nats, tais como a ansiedade, o medo, a
raiva, a depressao, entre outras, somada a pedsmealcontroladora e perfeccionista-
obsessiva e suas caracteristicas de observacégigéncia diferenciada influencie no seu
dia-a-dia (Miller, 1966; Pontes, 1987; Alexande®89; Haynalb & cols 2001). Estudos
reforcam a importancia do componente emocionatltioédogia e na evolucdo das Doencas
Inflamatorias Intestinal, descrevendo a dificuldageelaboracédo dos pacientes diante de
suas perdas fisicas e emocionais (Cotran & Robl®89; Pontes, Miszputen, Ferreira-
Filho, Miranda & Ferraz, 2004).

E importante salientar que véarias das caracteasstlistadas anteriormente sio
diretamente relacionadas a fatores gerais ou dafa@specificas da personalidade, no
modelo dos Cinco Grandes Fatores da Personalid&d&F)( também conhecido
internacionalmente na literatura como “Big Five'ufll & Cols, 1998; McCrae & Costa,

2003). O modelo dos Cinco Grandes Fatores é uns@oetualizada da Teoria de Tracgo,
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representando um avango conceitual e empirico mpeala personalidade e descrevendo
dimensdes humanas basicas de forma consistenécdvel (Hutz & Cols, 1998).

Atualmente, o modelo dos CGF vem sendo considetad®m o mais adequado e
com maior poder de sintese, o qual promove umaidiggm comum para psicologos de
diferentes abordagens. Além disso, vem sendo @Geitaa sua utilidade na predicdo do
comportamento humano (Buss, 1989), além de avaracéusca de uma estrutura natural
para organizar a pesquisa e de ser utilizado canadge uma avaliacdo compreensiva de
individuos (Mccrae & John, 1992).

Este modelo propde que a personalidade pode seritdepor meio de cinco
dimensdes amplas e ortogonais, intituladas Neusota@, Extroversdao, Abertura a
Experiéncia, Socializacdo e Realizacdo. Em linteaaig, Neuroticismo € a predisposicao
para experimentar afetos negativos e inclui traglasionados a vulnerabilidade, depressao
e ansiedade. Extroversdo descreve a quantidadent@ascoes interpessoais tipicas dos
individuos, bem como o nivel de comunicacdo, giedade e assertividade. O fator
Abertura descreve uma disposi¢cao para novas erp&s interesse cultural, sensibilidade
estética e flexibilidade. Ja a Socializacdo, erml@spectos de altruismo, cuidado,
confianca nas pessoas e cooperacdo e, por fim,aiz&g0, que inclui tracos como
persisténcia, disciplina, responsabilidade e netzds de realizacdo (McCrae & Costa,
2003).

Na busca de compreender os componentes emociamigogieriam interferir nas
Doencas Inflamatérias Intestinais alguns autorescrdgeram o0s principais tracos de
personalidade envolvidos, como inseguranca, sentoseale inferioridade e inadequacéao,
tensdo, ansiedade, depressdo, agressividade, éepend sensibilidade, labilidade
emocional e hiperatividade. Além destes, séo iflemtios também a dificuldade em

expressar seus sentimentos, conflitos sexuais,quesoo, timidez e desconfianca, aliada a
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possivel personalidade controladora e perfecceobtessiva desses pacientes (Miller,
1966; Pontes, 1987; Gil & Sampson, 1989; AlexantiéB9; Pontes, 1989; Haynalb & cols
2001).

Hyphantis e cols (2005) realizaram um estudo com amostra de 39 pacientes
com a Doenca de Crohn, 33 pacientes com Retoddliterativa Idiopatica e quatro
pacientes com uma forma intermediaria de doendaniattoria intestinal, no qual foram
utilizadas as escal&ymptom Distress Checklist (SCL-90-R), Defense SQwéstionnaire
(DSQ), e Hostility and Direction of Hostility Questnaire (HDHQ). Esses autores
perceberam que os pacientes com a doenca de Chmeseatavam um perfil de
personalidade defensivo e mais imaturo do que ogemas com Retocolite Ulcerativa
Idiopatica. Estas diferencas eram estatisticamesigmificativas e apresentavam-se
independente da idade, do sexo, do nivel educdcidaaextensdo da doenca e do
tratamento farmacologico. Também foi possivel datemesse estudo, uma correlacdo
positiva entre a atividade da doenca e os perfisnd&yos nos pacientes com Retocolite
Ulcerativa Idiopatica e nos pacientes com a doatgaCrohn. Esse estudo também
demonstrou que ndo havia nenhuma diferenca em@tsnte significativa entre os
pacientes com Retocolite Ulcerativa Idiopéatica eigrdes com a doenca de Crohn,
referentes aos sintomas psiquiatricos. Esses autamgbém concluiram que 0s pacientes
com as Doencas Inflamatorias Intestinais sdo madunos quando se trata de informagdes
referentes a sua doenga, mas apresentam niveibanais de maturidade, quando se trata
de questbes referentes as possiveis operacdegaas)rfornecendo evidéncias de que estes
aspectos da personalidade podem influenciar aagiptos pacientes para a doenca.

Robertson e cols. (1989) realizaram um estudo cOnpa&ientes portadores de
Doencas Inflamatdérias Intestinais (44 com doenc&d#hn e 36 Retocolite Ulcerativa

Idiopética), na qual buscaram levantar um perfilpgesonalidade e de estados afetivos
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desses pacientes. Nesse estudo, foi possivel absemn percentual elevado de
comportamentos associados a alto neuroticismo mtdeversdo, comparado ao grupo-
controle (pacientes portadores de outra doencaceo@utro dado interessante, levantado
nesse estudo, foi que os pacientes acreditavanr have ligacdo estreita entre estresse,
personalidade e atividade da doenca, reconheceotoy causa da doenca, um evento
estressante ou uma “personalidade nervosa”. Essae®s identificaram ainda outros dois
fendbmenos secundarios a enfermidade inflamatdtéstinal. O primeiro fenbmeno gerado
indica que esses pacientes tendiam a se tornangsessais introvertidas e, o segundo
fendbmeno observado foi que, a medida que a doengaeglia, a depressdo se manifestava

de maneira mais frequente.

1.4. QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES COM A DOENCA DE

CROHN

Além dos estudos que relacionam caracteristicapedsonalidade a doenca de
Crohn, pesquisadores tém manifestado interessestuidag sobre a qualidade de vida
desses pacientes alertando sobre o impacto desévelano processo de tratamento das
doencas Inflamatdérias Intestinais (Barbieri, 20@0ntes, 2004).

O interesse na analise da qualidade de vida ddentes com doengas cronicas,
como a doenca de Crohn, tem se tornado crescentie dedécada de 70. Isso ocorre
devido a caracteristica recorrente da doenca, pesenta episédios agudos intercalados a
periodos de remissdo e pela faixa etaria de pasieriquadrados como adultos jovens,
comprovando a hipotese do grande impacto na qualida vida dos pacientes acometidos.

Essa doenca apresenta um quadro clinico com baidases de mortalidade, porém com
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morbidade acentuada, por afetar as pessoas emainaaetaria bastante produtiva, sendo
que algumas delas ainda em estruturacdo de suastesésticas fisicas, psicologicas e
sociais (Andrade, Santarggntos, Guedes & Lyra, 2005).

Gill e Feinstein (1994) apontaram que a qualidadeida reflete o modo com que o
paciente percebe e reage a sua saude e a outexdosspdo-medicos da sua vida. Para
Morton (1995) e McDonough (1997), qualidade de véda medida da percepcdo que o
paciente tem entre a diferenca da sua realidadaas secessidades e a construcao
multidimensional que reflete a habilidade funciow@a individuo, o suporte social, a
compreensdo emocional e a auséncia de desconfictidquico.

A avaliagdo da qualidade de vida relacionada aestard sido uma pratica cada vez
mais freqliente na medicina atual. Alguns autoresjocMcDonough (1997) e Testa e
Simonsen (2006) demonstraram que, mediante esla@i@ pode-se verificar a eficacia
de tratamentos do ponto de vista do paciente. Ca@uneento da expectativa de vida e,
consequentemente, do surgimento de doencas crpaidasenvolvimento de instrumentos
gue possam medir a qualidade de vida destes pasi¢@n sido um desafio para os
pesquisadores, devido a necessidade do instrurdentonseguir medir 0 que se propde a
medir (Pagani & Pagani Junior, 2006).

O desenvolvimento de estudos na area de qualidadedd podera resultar em
mudancgas nas praticas assistenciais e na consmidbeg novos paradigmas do processo
saude-doencga. A avaliacdo da qualidade de vidapetteorar a relagdo médico-paciente a
partir de uma percepcao mais ampla do processmelecd, que localize as prioridades e
melhore a compreensdo, por parte do meédico, e fanga, por parte do paciente
(Castanha & cols, 2007).

Verissimo e cols (1996) realizaram um estudo que t®mo objetivo avaliar a

relacdo entre a qualidade de vida, a atividade dangh inflamatéria intestinal
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(sintomatologia) e os fatores socio-demograficoesde estudo, foram analisados 48
pacientes com a doenca de Crohn (15 homens e 3frag) com idade média de 35 anos),
e 24 pacientes com colite ulcerosa (11 homens mulBeres, com idade média de 45
anos). A idade média dos participantes desse estudte € 37,05 anos (DP=13,54) e a
duracdo média da doenca foi de 9,79 anos (DP 3.7.34

A atividade da doenca foi avaliada p&aorvey CDAIpela Health Status Scale
(HSS) e, também, foi utilizada a avaliacdo de um médispecialista para analisar o
impacto da sintomatologia da doenca na qualidadeidée A avaliagdo da qualidade de
vida dos pacientes com as Doencas Inflamatériasstintis foi realizada através do
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBD&QJambém da percepcdo do paciente
em relacdo ao seu bem-estar (Verissimo e cols,)1B@8se estudo, foi possivel verificar
que o IBDQ se correlaciona significativamente (@801) com a atividade da doenca, com
a avaliagdo clinica e com a percepcdo que o pactemt do seu proprio bem-estar. O
mesmo acontece com a HSS (p < 0,001). Também &siypel observar que as mulheres
com colite ulcerosa apresentaram uma pior qualidiedeida, resultante de suas queixas
sistémicas e dos aspectos emocionais.

Também foi possivel observar nesse estudo que wnarmtividade na doenca de
Crohn corresponde um nivel socio-econémico maigohaiaracterizando uma tendéncia
inversa aguela observada para a colite ulcerosaficde-se ainda que o diagnéstico da
doenca de Crohn tem se manifestado mais precocem@ntesultado correlaciona-se
significativamente com a atividade da doenca, caamnaiacao clinica e com a percepcao
que o paciente tem do seu préprio bem-estar. O megm de relacdo verifica-se

igualmente com a escala HSS (Verissimo & cols, 1996
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Na area de pesquisa, os instrumentos de qualidadiela fornecem informagdes de
como o processo de doencga impede o bem-estar tenfgaem varias areas de sua vida.
Estas informa¢des podem ser direcionadas as palitie salde que visam a melhoria da
gualidade de vida da populacdo. No campo econbrai@valiacdo de qualidade de vida
auxilia a definicdo da relacdo custo-beneficiordpdcto que uma doenca pode determinar
na capacidade produtiva de um sujeito, além deaavalqualidade dos recursos de saude
disponiveis (Seidl & Zannon, 2004).

Um conceito tdo amplo quanto qualidade de vidauingliestbes como emprego,
familia, ambiente e muitas outras condi¢cdes da,vimlze devem ser levadas em
consideracdo para que este conceito seja Util coiedida de saude. Nas trés Ultimas
décadas, a qualidade de vida tornou-se um novaligara, representando os ideais da
medicina moderna. A Organizacdo Mundial de SauddSdefiniu qualidade de vida
como a percepcéo do individuo a respeito de sugdmsea vida, dentro do contexto da
cultura e do sistema de valores no qual ele viveene relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E um condeitcarater multidimensional e
abrangente, que incorpora, de uma forma compl@rajrdos como a saude fisica, o estado
psicolégico, o nivel de independéncia, os relacimr#os sociais, as crencas pessoais
(espirituais e religiosas) e as relagbes dessedndusncom caracteristicas ambientais.
Dessa maneira, a avaliacdo da qualidade de vidaioehda a saude procura abordar as
areas fisica, emocional, mental, social e os siatomelacionados as doencas e seus
tratamentos (Souza, 2005).

O conceito de qualidade de vida no ambito da sajuEdo visto no sentido mais
amplo, baseia-se na compreensdo das necessidatesdsu fundamentais, materiais e
espirituais e tem, no conceito de promoc¢ado da sa@lefoco mais relevante (Castanha,

Coutinho, Saldanha & Ribeiro, 2007; Minayo, HartB&ss, 2000).
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Segundo Frayman, Cukiert, Forster, Ferreira e Burgt999), qualidade de vida &
um conceito subjetivo e o transporte desse tema @@ampo salude-doenca aumenta sua
complexidade, pois o impacto da doenc¢a na vidantie pessoa depende de varios fatores,
nem sempre controlaveis. Assim, como salde nao peddefinida simplesmente como
auséncia de doenca, qualidade de vida ndo podmssiderada apenas como auséncia de
queixas e reclamagdes. E um conceito que da paibeicho ponto de vista individual,
refletindo as diferentes formas que o individuotgmor de alguma doenca pode ver o
mundo e seus objetivos pessoais. A interferénciande mesma doenga na vida de dois
individuos com o mesmo tipo de resposta ao tratemsera diferente, dependendo da
forma como cada um percebe as restrices nasatesdda vida diaria.

Em outro estudo com uma amostra de 997 pacieragaakticados com a doenca
de Crohn e a Retocolite Ulcerativa Idiopética,ize@lo por Drossman, Leserman, Mitchell,
Zagami e Patrick (1990), foram avaliados alguneet®)s emocionais dos pacientes com
essas doencas, como a depressao e a qualidad#ad€&wmi verificado que esses pacientes
apresentavam mais dificuldades psico-sociais, as @stavam associadas ao aumento da
sintomatologia das Doencas Inflamatérias Integtin&isse estudo também sugeriu a
necessidade de acompanhamento psicolégico, ndoekd gssociacdo das Doencas
Inflamatorias Intestinais com as desordens psidgcédt (ansiedade e depressdo), mas
também porque a doenga pode causar uma rupturalagpnofissional, familiar e social
desses pacientes.

O crescente aumento de estudos sobre o construgualadade de vida vem
contribuindo para a disponibilidade de diversos$rimsentos voltados para a avaliacdo da
qualidade de vida, embora seja reconhecido qu@ectativa de mudanca do nivel de vida
existente, para um padrdo de maior qualidade é, &entda, uma busca interminavel,

dindmica e que passa por varios aspectos. A afialiala qualidade de vida foi
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acrescentada nos estudos clinicos como uma dassbega ser avaliada para analise dos
individuos, compreendendo em sua totalidade, cerdadcircunstancias que interferem
diretamente no seu cotidiano (Freire, 2006). Dedacoom Fleck e Cols (2004), no campo
da medicina, a preocupacao com o conceito aumeanpautir de um movimento dentro das
Ciéncias Humanas e das Ciéncias Bioldgicas, nddeede valorizar parametros mais
amplos que o controle de sintomas, a diminuicdonaatalidade ou o aumento da
expectativa de vida.

Portanto, as doengas cronicas constituem um grgndelema da populacéo
moderna, pois a sua evolugéo tende a ser progaessilesencadeadora de varias mudancas
no dia-a-dia dos doentes, podendo desenvolveredifes impactos no grau de satisfacao de
vida das pessoas (Domingues e cols 2006, Etien6d 20 Pontes, 2004). Devido a
cronicidade da doenca de Crohn, assim como a adaséiaccorrelacdo entre o estado
funcional do paciente e os marcadores inflamatpaosenta a importancia dos estudos de
instrumentos voltados para medir a qualidade de dil pacientes portadores de doencgas
inflamatorias intestinais (Borgaonkar, 2000 & Pent2004). Deste modo as doencas
inflamatérias intestinais, mais especificamenteoanga de Crohn, podem desencadear
diversas mudancas no dia-a-dia dos pacientes, musen alto impacto para a qualidade

de vida dessas pessoas.
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1.5. A FAMILIA E O PACIENTE COM CROHN

Os pacientes com a doenca de Crohn, além de cuidadalicos adequados,
necessitam de um suporte emocional no plano afetomal, profissional e familiar que lhe
permita enfrentar os problemas gerados no seu -dia-& também os problemas
desencadeados pela sintomatologia da doenca da (Reteira, 2000; Castelli, A. & Silva,
2007). Pode-se afirmar que o impacto das doengascas sobre o estilo de vida e no
funcionamento psico-social do paciente e seus if@med interfere no seu estilo e qualidade
de vida. As pesquisas referentes aos transtornosaimeapontam a simultaneidade das
doencas cronicas, com a presenca de problemas depresséo, ansiedade e abuso de
substancias nestes pacientes. Além disso, a domdgéca € vista como um agente
estressante de longa duracdo, que afeta ndo soroeptiente, mas também seus
familiares ou cuidadores (Ricoo & Cols, 2000).

Segundo Gomes (1999), a familia € um grupo de pessom caracteristicas
distintas, formando um sistema social baseado mrojosta de ligacao afetiva duradoura
e estabelecendo uma relacdo de cuidado, dentrmgeacesso histérico de vida. A nogéo
de saude da familia depende dos recursos de cadarme da familia como unidade, para
superacao de crises e conflitos, evidenciando eabpsr normalizar o seu funcionamento
por meio do cuidado e do bem-estar com o outro $&le003).

A familia é considerada uma unidade primaria delamo, pois corresponde ao
espaco social onde seus membros interagem, trodanrmiacdes, apdiam-se mutuamente,
buscam e mediam esfor¢cos para amenizar e solucpoatemas. A familia deve ser
entendida como um grupo dinamico, variando de acaam a cultura e 0 momento

histérico, econémico, cultural e social que est&nciando (Messa, 2003; Contim, 2001).
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As limitagBes impostas pela doencga cronica afesanibém a familia, que precisa se
adaptar as necessidades do familiar doente, wmillzale novos recursos de enfrentamento
(Messa, 2003). Segundo Romano (1999), ha uma quiebeguilibrio dindmico familiar
diante do processo do adoecer. As mudancas queamninto acarretara e as adaptacoes
que essa familia realizara dependem dos recurspsrdieis, de como 0 evento (no caso a
doenca) comecou e do significado que atribuiu amtacimento. O equilibrio € buscado
por meio das novas adaptacoes.

Sao documentados trés tipos de reagbes da famdlimefa situacdo de crise
ocasionada pela doenca e pelas limitacdes causadasmeiro tipo € a reacdo em que O
sistema mobiliza-se, com o intuito de resgate deestado anterior. No caso da doenca
cronica, esse estado anterior ndo pode ser resgaeadindo que a familia alcance outra
identidade. O sistema passa por dificuldades noegsm adaptativo, tentando acomodar a
enfermidade (Messa, 2003; Santos & Sebastiani,)2001

O segundo tipo de reagdo é a paralisagéo frentmpacto da crise. Essa reagéo
pode ocorrer, sendo superada em maior ou menorotelfgsa paralisacao tende a estar
associada a importancia que o individuo possui quilibrio dindmico do sistema. O
terceiro tipo ocorre quando o sistema identificadbigios com a crise e se mobiliza para
manté-la. O doente é colocado como “bode expidiosendo o depositario de todas as
patologias das reacdes dentro da familia. No casaaknca crbnica, o paciente tera
dificuldades em se adaptar a nova realidade, c@® limitacdes e perdas, devido ao fato
de o sistema néo abrir espaco para que ele seueplognspirando contra tal tentativa
(Messa, 2003; Santos & Sebastiani, 2001).

Portanto a percepc¢ao do suporte familiar € muifmoimante para os pacientes, pois
pode influenciar os comportamentos de autocuidaosdoentes crbnicos, ja que se

observou correlacdo entre percepcdo de suportdidarai aumento de motivacdo para
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autocuidados com a saude. Os programas que inaenta/ familia como suporte em

diversas situagbes tém recebido grande atencacpgde dos pesquisadores da éarea
(Baptista, no prelo). Portanto, é importante cormapder a importancia do suporte familiar
para o paciente e incluir a familia no processtratamento, informando e orientando, pois
a familia serd4 a maior aliada do paciente e dgpeqieé saude, no decorrer do tratamento

(Domingues & Dias, 2005).
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CAPITULO 2. DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE INSTRUME NTOS

PSICOLOGICOS NO CONTEXTO DA SAUDE

Como citado no capitulo anterior, os pacientes @smDoencas Inflamatérias
Intestinais passam por periodos, nos quais suansblogia oscila frequentemente,
podendo desencadear no decorrer da vida dessegnteacidiferentes impactos,
representados por alteracdes afetivas e sexuds, dato-estima, modificacdo de humor,
depresséo, ansiedade, irritabilidade, agressivjdadstracdo, hostilidade, desconfianca,
dependéncia, culpa, problemas familiares e finanseincerteza médica, insatisfacdo com
o trabalho, distorcbes do pensamento, entre oAraslaptacdo do paciente referente aos
sintomas da doenca de Crohn pode gerar a necessidadudancas em seu estilo de vida e
seus habitos diarios. Além da adaptacdo do pacteme-se importante a adaptacédo da
familia perante o processo de adoecer do pacies#ado facilitar essa adaptacéo (Castelli,
A. & Silva, 2007).

Uma vez que a tensdo emocional pode influenciaunso e na evolucdo da doenca
de Crohn e que a depressdo pode estar associasta, @oena-se importante o uso da
avaliacdo psicoldgica na investigacdo do tratamel@sses pacientes (Ballone, 2005).
Sendo assim, o auxilio do psicologo € de extrempoitancia na identificacdo das
alteracdes citadas anteriormente, pois, quandemesso psicélogo deve direcionar seu
atendimento fazendo uso da avaliagdo psicologitaeigstas e aplicacbes de testes) com o
objetivo de contribuir para que o paciente consigghorar o seu bem-estar psicologico e
sua qualidade de vida (Teixeira, 2004).

Pasquali (2001) define avaliacdo psicolégica comods o uso combinado de
diversos métodos e técnicas para avaliar, desceevdassificar de maneira objetiva o

comportamento. A avaliacdo é baseada no métodtifwierda observacao, e as inferéncias
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precisam seguir os procedimentos relacionadosse te hipdtese. Aléem dessa etapa, a
avaliacdo psicologica inclui a identificacdo dascessidades, os comportamentos e
procedimentos psicolégicos, a integracdo das dé&sie dos escores e a inferéncia.

Atualmente muitas discussdes tém sido realizad@s@eito das possibilidades e
limites da avaliacdo psicoldgica, especialmente retacdo aos testes psicoldgicos.
Diversos estudos tém enfocado o desenvolvimentood®as nacionais para a utilizacao
dos testes, além de verificar as evidéncias deladd dos instrumentos. Esses estudos
também visam a construcdo de novas técnicas degh@| além do levantamento dos
instrumentos psicolégicos mais utilizados em difegs contextos (Alchiere & Bandeira,
2002; Noronha; Primi & Munhoz, 1998).

Um teste psicolégico € um instrumento de medida,puotedimento que busca
medir um fendmeno psicolégico, estando nele resasn@mostras de comportamentos
relacionados a uma varidvel psicoldgica. Nesseidgenipode-se definir um teste
psicolégico como a medida padronizada e objetivairda amostra comportamental. De
maneira geral, um teste psicoldgico se presta a miéekencas entre pessoas ou as reacdes
dos mesmos em momentos diferentes (Anastasi & BrBi000).

No entanto, a realizacdo de um processo de avalpgi@oldégica amplo requer o
uso de técnicas e testes validos, que apresentammuipas que sustentem a sua
aplicabilidade no contexto especifico bem como sumerpretacdes. Para tanto, a
psicometria tem-se mostrado uma area cuja aprofionegm a psicologia da saude é de
extrema importancia, uma vez que oferece técnicasa po desenvolvimento,
aprimoramento e verificacdo da qualidade de in##tnios desenvolvidos para a avaliacdo
de construtos relevantes para uma melhor intereef&AfARA, APA & NCME, 1999).

Para a elaboracdo de um teste psicolégico, quaapa® sdo necessarias para

garantir a sua qualidade e utilizacdo profissioadéquada. A primeira etapa para a
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construcdo de um teste psicologico refere-se aamefo, elaboracédo e andlise dos itens a
serem utilizados no instrumento. Nesse momentaatee importante que os itens
consigam representar amplamente as possiveis d@siague 0 comportamento que esta
sendo medido possa assumir, com o objetivo de mphde a diversidade das respostas,
para medir o comportamento. Associada a esta eg@palmente esta a avaliacdo tedrica
dos itens e a sua adequacao para o publico alge.[EEscesso é importante para avaliacdo
da qualidade de um teste psicoldgico, pois asnmdgdes referentes a forma como os itens
foram elaborados, suas principais caracterist@asase tedrica que eles representam as
avaliagcOes realizadas pelos autores dos testefmglieam a escolha de um determinado
namero para o seguimento do processo, deve seritdesde maneira clara e objetiva
(Anastasi & Urbina, 2000).

A segunda etapa para elaboracdo de um teste ggamlénvolve a verificacdo da
validade do teste, ou seja, a capacidade de umunmstto em poder descrever um
comportamento de modo a garantir que realmentessapnedir aquilo que se propde. De
acordo com Anastasi e Urbina (2000), os testesmpddesuas validades evidenciadas com
base em trés procedimentos, que sdo a validagéedieas que é o processo cumulativo, a
descricdo dos conteudos, procedimentos de validegdpredicdo de critérios e
procedimentos identificatérios dos construtos, eja,ssua precisdo. Portanto, buscar
evidéncias de validade de um teste refere-se ficagdo do instrumento em relacdo o que
ele se propbe a medir, ou seja, um instrumento li@dovguando e comprovado sua
capacidade de mensurar as respostas comportansmtasstruto.

O trabalho conjuto d&American Educational Research AssociatigkERA), a
American Psychological AssociatidiAPA) e o National Council on Measurement in
Education (NCME) (1999) resultou em uma atualizacdo dos (eslrpara a testagem

educacional e psicolégica. Essas associacdes @afiegde a divisdo de estudos referentes
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as validades de conteudo, critério e construto s&m necessarias, pois entendem que
diferentes linhas de evidéncias de validade podameter informacdes relevantes para
uma determinada interpretacao especifica dos esclwraum teste. ParaERA, APA e
NCME (1999),validade é um conceito Unico entendido como "aigrm que todas as
evidéncias acumuladas suportam a interpretacdenuliea dos escores do teste para o
propésito a que se destina" (p. 11). Portanto, \adéercias de validade podem ser
fundamentadas no contetdo do teste, no processsplesta, na estrutura interna do teste,
nas relacdes com outras variaveis e nas consegié@wiestagem.

A terceira etapa para elaboracdo de um teste pgicol envolve estudos de
precisdo ou fidedignidade, segundo Anastasi e drf2000) fidedignidade refere-se a
consisténcia dos escores obtidos pelas mesmasapegsando elas sdo reexaminadas com
0 mesmo teste em diferentes ocasifes, ou com miésreonjuntos de itens equivalentes,
ou sob outras condi¢cdes variaveis de aplicacd@a RBRA e cols (1999) fidedignidade
refere-se a consisténcia dos dados de avaliacéte fams mesmos procedimentos de
testagem em individuos ou em grupos, quando asg@@mside padronizacdo sao mantidas.
A informacéo sobre o erro de medida, que € assm@gurecisdo do teste, € indispenséavel
para a propria avaliagdo e para o uso do instruoment

A quarta e Ultima etapa € a padronizacdo que seerek etapas e condigbes para
aplicacao dos testes e para a operalizagédo doiahdtigro de materiais necessarios). Nessa
etapa, sdo desenvolvidas as precaucdes a sereaameaplicacado do teste psicoldgico e
seu levantamento de tal forma que os critérios parderpretacao dos resultados obtidos
sejam mantidos e as inferéncias ja validadas spjaservadas. A padronizacdo implica na
uniformidade do processo de avaliacdo do testdamtor para comparar os resultados
obtidos por diferentes pessoas, as condi¢cdes dmedd devem ser iguais para todas, ou

seja, as aplicacdes dos testes devem ocorrer @ foadronizada, visando os padrdes de



27
como deve interpretar um escore obtido por umaopess teste (Alchieri & cols, 2003;

Pasquali, 2001).

2.1. AVALIACAO PSICOLOGICA NA SAUDE

A area da Psicologia da Saude j4 € consolidadenat®nalmente, e, no Brasil,
esta conquistando cada vez mais seu espaco. Aldggecoda Saude € uma area
relativamente nova que tem se desenvolvido de maoeascente no Brasil e no exterior, e
pode ser definida como o conjunto de contribuicGasPsicologia para a promocéao e
manutencdo da salude assim como para a prevengitaraento das doencas, participando
na analise do sistema de salde e na definicaolitiegmpara esta area (Farinati; Rigoni &
Muller, 2006).

Historicamente, aAmerican Psychological Associatio(APA) foi a primeira
associacdo de psicélogos a criar um grupo de trabah area da saude em 1970. O
objetivo daAPAfoi de estudar a natureza e a extenséo da cogéddos psicélogos para
a investigacao basica e aplicada sobre os aspmmtgsortamentais nas doencas fisicas e na
manutencdo da saude. Em 1979, foi criada a did8achamad#&lealth Psychologycujos
objetivos béasicos sdo avancar no estudo da Psiactogno disciplina que compreende a
salde e a doenca através da pesquisa e encoliaj@geacdo da informagdo biomédica
com o conhecimento psicoldgico, fomentando e difutmla area (Capitdo, Scortegagna &
Baptista, 2005).

A Psicologia da Saude, compreendida como um cangcagpecializacdo da
Psicologia com interesse focado nos problemasidiesaspecialmente fisicos ou médicos,
com a funcdo de prevenir a ocorréncia desses pnaelleou de trata-los, utiliza-se de

metodologia, principios e conhecimentos da atueloRsyia cientifica, embasando-se no
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ponto de vista de que o comportamento constituitajmente com causas bioldgicas e
sociais, 0s principais determinantes da saude malar parte das doencas e problemas
humanos de saude atualmente existentes (FaringdiniR& Muller, 2006).

Essa definicdo se adapta ao conceito de saude wiatiolade, dentro do modelo
proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OM8gsantando-a como uma disciplina
integradora. Esse modelo propde que os diferemeeseatos (bioldgicos, psicologicos e
sociais), a conduta saudavel ou insana, e os dieyecampos de especializacédo
(Psicologia, Ciéncias Biomédicas e Ciéncias Sdciaisragem com o objetivo de tratar ou
controlar comportamentos, além de prevenir a oooé dos comportamentos
inadequados, e por fim assegurar e promover auiggt@ao de comportamentos saudaveis
(Farinati; Rigoni & Muller 2006).

A Psicologia da Saude, com base no modelo biopssosial, utiliza os
conhecimentos das ciéncias biomédicas, da PsieolGnica e da Psicologia Social-
Comunitaria. Por isso, o trabalho com outros psadizais € imprescindivel dentro dessa
abordagem. Essa area fundamenta seu trabalhopaifimeinte na promocéo e na educacgao
para a saude, que objetiva intervir com a populadcua vida cotidiana antes que haja
riscos ou se instale algum problema de ambito &amitO trabalho é multiplicador, uma
vez que capacita a propria comunidade para seteagertransformacdo da realidade, pois
ensina a lidar, controlar e melhorar sua qualidkdeida. Dessa maneira, torna-se evidente
que a Psicologia da Saude da énfase as interveng@asbito social e inclui aspectos que
vao além do trabalho no hospital, como é o cadesitanlogia Comunitaria (Gonzalez-Rey,
1997; Castro & Bornholdt, 2004).

Matarazzo (1980) define a Psicologia da Saude camo o conjunto de
contribuicbes educacionais, cientificas e profissi® especificas da psicologia para a

promocao e manutencao da saude, prevencao e tratadses doengas, na identificacao da
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etiologia e diagnosticos relacionados a saude,elgdoe as disfungbes, bem como no
aperfeicoamento do sistema de politicas da saude.

A Psicologia da Saude tem como objetivo compreeoadl@n os fatores bioldgicos,
comportamentais e sociais que influenciam na sagidea doenca. Também pode
compreender a Psicologia da Saude como uma disgipli um campo de especializagdo
da Psicologia que aplica seus principios, técrecesnhecimentos cientificos para avaliar,
diagnosticar, tratar, modificar e prevenir os peofds fisicos, mentais ou qualquer outro
relevante para os processos de saude e doenca.trBisa#ho pode ser realizado em
diversos contextos, como em hospitais, centrosaddescomunitarios, organizacdes nao-
governamentais e nas proprias casas dos individlasbém pode compreender a
Psicologia da Saude como a aplicacao da Psicolélgieca no ambito médico (Baptista &
Dias, 2003; Capitdo & cols, 2005; Castro & BornhokD04).

De acordo com Camon (2000), Psicologia da Sauderétiaa de levar o paciente a
buscar o bem-estar fisico, mental e social, indiiia desempenho de uma abordagem que
teria que inserir a participacdo de outros prafissis da area da salude. A atuacdo da
Psicologia da Saude envolve todas as fases do imtmo ao paciente (primaria
secundaria e terciaria). Os limites da atuacaositzoPBgia da Saude vao além do proprio
enquadramento com as praticas clinica e médicanaestdo-se também para uma atuacao
de intervencdo no campo social do paciente.

Segundo Capitédo e cols (2005) a avaliacdo psicaayd contexto da salde possui
0s objetivos de promover e proteger a salde, pateac o tratamento das enfermidades,
identificar etiologias e disfunc¢des associadasemda e propor melhorias no cuidado e nas
politicas publicas de saude. Segundo Teixeira (208rh a realizacdo dos objetivos citados
anteriormente os psicologos utilizam de entrevisliaécas, aplicacdes de testes, avaliagbes

cognitivas e comportamentais, visando as avaliagsesfisiologicas, de personalidade, da
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qualidade de vida e outras atividades de avaliajawa em saude, muito freqiientemente
relacionadas com dor, depresséo e ansiedade.

Para Teixeira (2004) o papel dos psicélogos emigervde saude (hospitais,
ambulatérios, enfermarias entre outros) pode emvoldiferentes aspectos como a
participacdo em atividades de promocédo da saude gravencdo da doenca; tarefas de
avaliacdo psicoldgica de pacientes; intervencdescak diretas com os pacientes; tarefas
de consultoria em relacdo a diferentes projetossdéde ou diferentes consultas;
participacdo em projetos de pesquisa; participagiidormacio e em grupos de trabalho. E
essencial que o papel profissional seja claro stajo ao tipo e objetivos especificos do
servico de saude, no qual o psicélogo vai trabalhar

Consequentemente, a avaliacdo psicologica no dontkx saude € um dos mais
importantes recursos para a sistematizacdo dossvaspectos do funcionamento dos
usuarios dos servicos de saude e na elaboracamtbeqos, podendo desempenhar um
relevante papel social, como ajudar a documentfetavidade ou ndo de um tratamento
por que passa um paciente, caracterizar a populat@wdida, tracar estratégias de
intervencdo, prevencédo e profilaxia no campo ddes&Gapitdo e cols, 2005). Portanto, de
acordo com esses autores, a avaliacdo psicologitaarabientes meédicos pode ser
considerada como um instrumento adequado na apcdpride decisdes a respeito do

diagnostico diferencial, tipo de tratamento neagssaprognastico.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo amplo deste projeto foi buscar evidénaile validade da Escala de
Depressao (EDEP), a partir de sua aplicacdo emamustra de pessoas com doenca de
Crohn e um grupo nao clinico, composto por pesstespopulacdo geral que néo
apresentem Doenca Inflamatéria Intestinal. Pretersgecontribuir, dessa forma, com a
ampliacdo dos estudos de validade deste instruntentoedida para depressédo, conceito
central para muitos processos na area da Avali@s@woldgica, principalmente na area da
saude. Além disso, pretendeu-se gerar informacdesplementares sobre os demais
construtos englobado pelo projeto, com o objetieo adixiliar no acompanhamento e

tratamento da doenca de Crohn.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

O presente projeto teve como objetivo especifimalizacdo de estudos de validade
de critério da Escala de Depressao (EDEP), a mpatoomparacdo dos resultados obtidos
no grupo clinico e ndo clinico, com a verificacé chpacidade do instrumento em
diferenciar as pessoas desses grupos.

Além disso, foram realizadas analises para exans@ars associacdes encontradas
entre a Escala de Depressdo (EDEP)Inflammatory Bowel Disease Questionnaire
(IBDQ), o Inventario de Percepcdo de Suporte Fam{liPSF) e a Bateria Fatorial de

Personalidade (BFP), eram compativeis com as idd&caa literatura internacional que
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relacionam os construtos avaliados. Tal procedimemplicou na busca de validade
convergente, na qual foi verificado se a EscalaDépressdo (EDEP), efetivamente
apresentava altas correlagbes com outras escataaymiacdo de depressao ou construtos
fortemente associados. A validade discriminantebtamfoi averiguada nesta analise com
a verificacdo se as correlagdes entre a EscalaegeeBsdo (EDEP), e outras medidas
englobadas nesse projeto que avaliam construtos reeionados com depresséo

efetivamente apresentam baixas correlagdes consmme
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4. METODO

4.1. PARTICIPANTES

A amostra foi composta por 200 participantes, diid em dois grupos, sendo um
grupo clinico e um grupo néo clinico. O Grupo clénfoi composto por 100 pacientes do
Ambulatorio de Doencas Inflamatorias IntestinaiSSISTROCENTRO - UNICAMP, que
tinham o diagnéstico confirmado da doenca de Cr@mgrupo contou com pessoas de
ambos os sexos, com idade superior a 18 anos,dandepte de naturalidade, condicdo
social e que aceitaram participar do estudo, méglian assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos da pesquisa o0s pacientes que apresm antecedentes de
alcoolismo e/ou drogadicdo. Também ndo foram adadiaas pessoas que foram
submetidas a cirurgias de derivacdo intestinaliign "ostomias”, que requer a utilizagéo
da bolsa de colostomia ou ileostomia, devido a grelinfluéncia de sua condi¢cdo nas
respostas a algumas questbes do questionario fspecie qualidade de vida
(Inflammatory Bowel Disease QuestionnainBDQ). Tais informacdes foram coletadas no
prontuario médico dos pacientes.

O grupo nédo clinico foi composto por 100 acompatdsarde pacientes que
freqientam o GASTROCENTRO — UNICAMP, de ambos o®secom idade superior a
18 anos, que ndo tinham o diagnéstico confirmaddakmnca de Crohn e que aceitaram
participar do estudo, mediante a assinatura do @ eemConsentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).
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4.2. INSTRUMENTOS

Para a coleta de dados com o grupo clinico fordlimados a Escala de Depresséao
(EDEP), olnflammatory Bowel Disease QuestionnaflBDQ), o Inventario de Percepcédo
de Suporte Familiar (IPSF), a Bateria Fatorial desénalidade (BFP) e um Questionario
Sociodemogréfico (QSD) (Anexo 8).

A coleta de dados com o grupo nao clinico foi raala com a aplicacdo dos
mesmos testes citados anteriormente, com excecaénfionmatory Bowel Disease
Questionnaire(IBDQ), por ser um teste especifico para avaliagualidade de vida de

pacientes com as Doencas Inflamatdrias Intestinais.

4.2.1. ESCALA DE DEPRESSAOP (EDEP)

A Escala de Depressdo (EDEP) € um instrumento |&irasidesenvolvido por
Baptista e Sisto, em 2006, que pretende medirtamsatologia da depresséo. Esses autores
desenvolveram a EDEP utilizando como base inforemgbbre as particularidades deste
quadro no Brasil, os manuais psiquiatricos (DSMelZID-10) e as tedricas psicologicas
(Teoria de Beck e a visdo comportamental sobrgeedsdo) (em construgao).

Segundo Baptista (em construcdo) a Escala de DB&weEDEP) possui 28
indicadores de depressédo, a saber, humor deprip&tda ou diminuicdo de prazer em
atividades prazerosas, choro, desesperanca, desampalecisdo, sentimento de
incapacidade, sentimentos de inadequacédo, caréndeépendéncia, negativismo, esquiva
de situacdes sociais, queda de produtividade, lidadie, autocritica exacerbada

incorporando o negativismo, culpa, diminuicdo decemtracdo, pensamento de morte,
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auto-estima rebaixada e autoconfianga, falta deppetiva sobre o presente incorporando o
negativismo e desesperanca, hipocondria, alteidegapetite, alteracdo de peso, insdnia ou
hipersonia, lentiddo e agitacdo psicomotora, pdedébido e fadiga e perda de energia e
irritabilidade, alguns desses indicadores podenmefir as situacdes opostas, como por
exemplo, a alteracdo de apetite, nesse caso,racditepara mais ou para menos deve ser
captada pelo instrumento (Baptista, em construcao).
Os itens da EDEP foram distribuidos em 75 afirmagfiee foram organizados em

colunas com frases negativas e outra com frasés/pesEsse instrumento encontra-se em

processo de validagéo (Baptista, em construcao).

42.2. TESTE INFLAMMATORY BOWEL  DISEASE

QUESTIONNAIRE (IBDQ)

O testelnflammatory Bowel Disease Questionna&eum instrumento americano
que foi desenvolvido por Mitchell e Cols em 1988¢ @bteve sua estabilidade teste-reteste
e indicacdes de validade em vérios estudos, malktra@ Util na mensuracdo da qualidade
de vida em doentes com as Doencas Inflamatériastinais. A mensuracdo da qualidade
de vida implica na determinacdo do grau de benr sstgetivo atribuivel ou associado a
falta de sintomas, estado psicolégico e atividadasizadas. O IBDP tem sido utilizado
como instrumento de avaliacdo em ensaios clinica® @rogramas de saude (Pontes,
Miszputen; Ferreira-Filho; Miranda, & Ferraz, 2004)

Em 1989, Guyatt e Cols, reduziram o instrumento tipfea 150 itens para os 32
atuais, divididos em quatro dimensfes. Nessa veesgmimeira dimensdo refere-se aos

componentes intestinais, a segunda aos sintont@mgiss, a terceira aos aspectos sociais
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e a ultima dimenséao refere-se aos aspectos emidkg questdes que compdem cada
dimensao ddénflammatory Bowel Disease Questionnaagresentam-se no questionario de
modo aleatério, para evitar vieses nas respostda Guestdo tem sete possibilidades de
resposta e cada opcéao de resposta vale seu pnéjpniero em pontos, sendo um para a pior
qualidade de vida e 7 correspondendo a melhorl&dlo&dos escores brutos das escalas €
feito com a soma do total de pontos obtidos em dadzinio. A soma simples de todos os
dominios resulta no escore total obtido pelo paeien

Esse instrumento foi traduzido da lingua portuguesadaptado para a cultura
brasileira, verificando suas propriedades psicaoasr (validade e estabilidade teste-
reteste). A aplicacdo piloto desse instrumentddita em 24 pacientes com a Doenca de
Crohn e 26 com a Retocolite Ulcerativa Idiopatipae fazem tratamento no Ambulatério
da Disciplina de Gastroenterologia da Escola Pautie Medicina (UNIFESP), atendidos
entre margco e dezembro de 1998 (Pontes & Cols,)2004raducdo desse teste foi
realizada por duas pessoas com proficiéncia nadimplesa e portuguesa. Essas pessoas
tinham como lingua materna a portuguesa e foramigmente esclarecidos a respeito do
objetivo do questionario e do que se pretendia mégiés a analise das duas traducdes,
estas foram submetidas a uma comissao julgadosdittida por um professor de inglés,
dois gastroenterologistas e uma pessoa experientstidos de qualidade de vida, com o
intuito de realizar as modificagcbes necessariaa pasbtencdo de uma versao consensual
(primeira versdo em portugués). Esta versdo conakf@ entdo traduzida para o inglés,
por meio de dois professores de lingua inglesa, loujua materna era o inglés, de maneira
independente, sem que soubessem dos objetivosutio dRontes & cols, 2004).

Segundo Pontes e cols (2004), as duas versdoesguma linglesa, obtidas a partir da
primeira em portugués, foram comparadas com o wgi;al em inglés e analisadas as

divergéncias (pela mesma comissdo). Em seguidagdtizada uma comparacao das duas
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versoes feitas em inglés (traducdo cruzada) coeste briginal em inglés, para se obter
fidedignidade na tradugcédo para o portugués. Nesmmemto os tradutores sempre que
julgaram necessarios reescreveram as perguntas respgstas em portugués, com o
objetivo de gerar itens mais precisos. Com esseednmento foi elaborada a versao
definitiva para o teste.

Para a avaliacdo da estabilidade teste-retestestaunento foi aplicado em trés
ocasides, sendo duas pelo mesmo observador (ena rh2ddias de intervalo entre as
aplicagbes) e a outra, por um segundo observadondosobtidos altos coeficientes para
correlagdes intra e interobservador (Pontes & @fl84).

Estudos para a verificacdo de evidéncias de validda Inflammatory Bowel
Disease Questionnairdoram realizados com comparacdes desse instrumesto o
Medical Outcome Sutdy 36-ltem Short Form Healthv8yrem sua versdo em lingua
portuguesa - SF-36, que € um questionario gerajudd¢idade de vida. Também foram
avaliados os indices de atividade da doencga condicei gerado pel&€rohn's Disease
Activity Index para a doenca de Crohn e o indica.idatiger para a Retocolite Ulcerativa

Idiopatica (Pontes & cols, 2004).

4.2.3. INVENTARIO DE PERCEPCAO DO SUPORTE FAMILIAR

(IPSF)

O inventario de percepcdo do suporte familiar vdentificar a percepcdo das
pessoas referente ao suporte familiar, sendo deeiregrumento pode ser aplicado para
avaliacdo da estrutura familiar de base (pai, nm&eos, outros) ou a familia de criacédo

(tios, padrinhos, outros). Esse instrumento tamipéde ser utilizado para avaliar a
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percepcdo que a pessoa tem referente a sua fanif caso a pessoa seja casada ou
possua uma unido estavel, tendo ou nao filhos @apf005).

Segundo Baptista (2005), os itens do IPSF forarstosidos com base em diversos
instrumentos nacionais e internacionais para asgaa do construto como, por exemplo, a
Family Adaptability and Cohesion Evaluation ScalACES-IIl); o Family Assessment
Device (FAD); o Family Awareness Scale (FAZ); odtaal Bonding InstrumerfPBI) e 0
Questionario de Estilos Parentais de Gomide (QEP).

A versao final do IPSF desenvolvida por Baptista0@) é composta por 42 itens
divididos em trés dimensodes ou fatores, a sabetjWstConsistente, Adaptacdo Familiar e
Autonomia Familiar.

O primeiro fator, denominado Afetivo-Consistententem 21 itens e evidencia as
relacbes afetivas positivas intra-familiares, desd@teresse pelo outro até a expressao
verbal e ndo-verbal de carinho, clareza nos papéegras dos integrantes da familia, bem
como a habilidade nas estratégias de enfrentandmteituac6es-problema. Esse fator
apresentou consisténcia interna, calculada a phrtklfa deCronbach de 0,91 (Baptista,
2007).

Baptista (2007) classificou o segundo fator de Aalggo Familiar, que contém 13
itens que expressam sentimentos negativos em oelac&milia, como isolamento,
excluséo, raiva, vergonha, relagbes agressivasgieste gritos, irritacdo, incompreensao, e
ainda percepcao de relacbes de competicdo na danniieresse e culpabilidade entre os
membros em situacdes de conflito. Sendo assintens desse fator foram invertidos para
gue pudessem ser calculados com valéncia igudteatssdas outras duas dimensdes. Esse
fator apresentou o valor do Alfa @eonbachde 0,90 (Baptista, 2007).

Por fim, o terceiro fator do inventario de percepdé suporte familiar refere-se a

Autonomia Familiar e é composto por 8 itens, refese a percep¢do de autonomia que a
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pessoa possui de sua familia, indicando as relad@®e®nfianca, privacidade e liberdade
entre os membros da familia. Para esse fator,nfobrdrado Alfa deCronbachde 0,78.

(Baptista, 2007).

4.2.4. BATERIA FATORIAL DE PERSONALIDADE (BFP)

A Bateria Fatorial de Personalidade (BFP) foi desksida com o objetivo de
avaliar todos os dominios da personalidade desaritanodelo dos Cinco Grandes Fatores
(Extroversao, Socializagdo, Realizag&o, NeuroticigmAbertura). A bateria na sua versdo
preliminar era constituida por 167 itens, que fosmtecionados dos instrumentos originais
para a avaliacdo especifica dos fatores, a sabeal&EFatorial de Neuroticismo (Hutz &
Nunes, 2001), Escala Fatorial de Socializacdo al&deatorial de Extroversdo (Nunes,
2005), Escala Fatorial de Abertura (em construgddjealizagcdo (em construcdo). A
selecao dos itens deu-se a partir da realizacgwadedimentos da Teoria da Resposta ao
Iltem (TRI) e houve uma énfase para a manutencadtelos que apresentavam baixos
niveis de desajustamentmiéfi), alta correlacdo item-total, e um nivel de difiade
adequado para o objetivo da bateria.

Entre os fatores avaliados pela BFP, Neuroticisnde grande importancia para a
realizacdo dos estudos de validade convergent@gtagpno presente projeto, uma vez que
esse fator apresenta medidas especificas parasd@preansiedade e vulnerabilidade. Os
estudos de validacao realizados para a medida deotitgsmo (Nunes, 2000) indicaram
uma alta correlacdo entre a sua escala de depess@ersao adaptada Beck Depression

Inventory -BDI (r=0,70; p<0,01) (Cunha, 2001).
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Em um estudo inicial para verificar as caracterdsti psicométricas da BFP, o
instrumento foi aplicado em 126 pessoas de ambasxs (54,8% eram mulheres), com
idade média de 16,5 anos (Desvio Padrdo=1.7), deinstituicdo de ensino privada do
estado do Parana. Destas 126 pessoas, 97,2% estarsamdo a terceira e a segunda série
do ensino médigNunes & cols, 2007).

Apés a andlise desses dados, foi possivel verifoqpae os indicadores de
consisténcia interna dos fatores foram bastantadaeis, sendo que Abertura e Realizacéo
apresentaram os menores valores. Esse resultadoreaniato, pois as outras escalas ja
haviam sido refinadas em estudos com amostras ampa contextos variados (Nunes &
cols, 2007). Devido ao tamanho reduzido da amosfia,foi possivel realizar a analise
fatorial da BFP, mas de uma forma exploratériaarforaveriguadas as correlacdes dos
escores brutos dos fatores. Com essa andlise ddacdes, foi possivel verificar que o
Neuroticismo apresentou correlacdes significativasn Extroversdo, Realizagdo e
Socializagdo (Nunes & cols, 2007).

Devido a necessidade de ampliar os estudos confiovgneliminar da Bateria
Fatorial de Personalidade, foi realizada a coletadddos em uma amostra com 1.729
pessoas, de ambos o0s sexos, com idade média derkis9qDP=7,9) sendo que 29,7%
eram do sexo masculino (Nunes, Nunes, & Hutz, emstaocdo). Com essa amostra foram
realizadas andlises fatoriais exploratérias conbjetivo de ajudar os autores na extragéo
dos fatores da bateria e também na identificac8dtdos mais importantes e suas facetas.
Para a realizacdo da selecdo dos itens, os autoresderaram a sua carga fatorial e
interpretabilidade no fator onde foi alocado, oja,ses itens com cargas fatoriais inferiores
ou superiores a 0,30 foram eliminados. Com essdisapda Bateria Fatorial de
Personalidade que na sua versado preliminar eres6desdfreu uma reducdo de 41 itens

passando atualmente para 126 itens (Nunes & anisfrti¢ao).
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Segundo os autores, o fator Neuroticismo na Bakexriarial de Personalidade, apos
a andlise fatorial exploratéria, ficou com 31 itesisbdivididos em quatro facetas, e
apresentou uma consisténcia interna de 0,90 parescala completa; 0,77 para
vulnerabilidade (N1); 0,74 para instabilidade (N2),2 para passividade e falta de energia
(N3) e 0,78 para depressao (N4). O fator Extrowef&®u com 25 itens e quatro facetas,
no qual uma consisténcia interna de 0,84 paraaaala; 0,77 para o nivel de comunicéo
(E1); 0,64 para altivez (E2); 0,58 para dinamismassertividade (E3) e 0,73 para
interacdes sociais (E4).

Nesse estudo o fator Socializagdo composto por t@8sie trés subfatores
demonstrou uma consisténcia interna de 0,85 paa @oescala; 0,85 para Amabilidade
(S1); 0,71 para confianca (S2) e 0,69 para préaipacao (S3). Outro fator estudado foi a
Realizacao que ficou composto de 21 itens e ti@mguwes, apresentando uma consisténcia
interna de 0,83 para toda a escala; 0,77 para d¢énge (R1); 0,60 para ponderacao,
prudéncia e cautela (R2) e 0,68 para Empenho, algibce comprometimento (R3). O
ultimo fator estudado nessa andlise fatorial egpdoia foi o fator Abertura que ficou
composta de 21 itens divididos em trés facetasaecsusisténcia interna foi de 0,74 para
toda a escala; 0,69 para interesses por novas i(lg; 0,58 para liberalismo (A2) e 0,57
para busca por novidades (A3) (Nunes & cols, canab).

A Bateria Fatorial de Personalidade é compostaupoicaderno de aplicacdo, um
guestionario socioecondmico e uma folha de respBsta responder a Bateria deve-se ler
as frases do caderno de aplicacdo e em seguida ndakear suas resposta na folha
especifica citada anteriormente. A folha de regppsissui uma escala do tipo likert de
concordancia, na qual apresenta sete alternatu@ento maior a identificacdo da pessoa

com a frase no caderno de aplicacdo maior deva sdternativa indicada na folha de
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respostas. Quanto mais a pessoa discorda ou néerdggica com a frase no caderno de

aplicacdo, menores devem ser as alternativas bsaisa

4.2.5. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO (QSD)

O Questionario Sociodemografico (QSD) foi desendolvpela autora dessa
pesquisa, no intuito de obter informacbes adiceriis pacientes do Ambulatorio de
Doencas Inflamatdrias Intestinais e dos acompaebatgsses pacientes que freqlientam o
GASTROCENTRO — UNICAMP, visando a compreensao dadqui clinico dos pacientes
e sua evolucado e também para compreender o pesfpacientes e dos acompanhantes que
freqiuentam o GASTROCENTRO. Esse questionério passué perguntas referentes a
dados pessoais (nome, sexo, idade, profissdo atidade, estado civil, atividade de lazer,
religido e nivel de escolaridade) para os grupiogcol e nao clinico.

No Questionario Sociodemografico (QSD) para o grafrmico foram adicionadas
oito perguntas que englobam o aspecto clinico daogeptes (surgimento dos primeiros
sintomas, tempo de diagnostico, progndstico, diastgipo de tratamento neste momento,
uso de medicagéo, internagdes, cirurgias, temgoatlemento no ambulatorio e origem do
encaminhamento).

Por fim, ao Questionario Sociodemografico (QSDapargrupo nao clinico foram
adicionadas oito perguntas que envolvem o0s aspeclioécos e emocionais do
acompanhante (como possuir ou ndo uma doenca aramo de medicacdo, cirurgias,
internacdes, vinculo com o paciente, se € o curdado ndo, realizacdo de algum

tratamento médico, fisioterapico ou psicologicae qual motivo).
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4.3. PROCEDIMENTO

ApGs a elaboracao do projeto, 0 mesmo foi submetata avaliacdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Sio Franéssteriormente foi encaminhado para
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de i@éiédicas da UNICAMP, no
intuito de explicar os objetivos da pesquisa, eepldprovacdo para aplicacdo no
Ambulatorio de Doencas Inflamatorias Intestinaig SSROCENTRO - UNICAMP. Com
a aprovacdo dos comités de ética, os pacientesupm glinico foram selecionados por
meio da leitura dos prontuarios para identificar coérios de exclusdo da pesquisa,
respeitando a hora de chegada dos pacientes ndaa6miou

Apés essa leitura dos prontuarios, os pacientesrfaronvidados a participar do
projeto. Neste momento, a pesquisadora explicabjetivos e a importancia da pesquisa,
que tratava-se de uma pesquisa que nao ofereceameipgo de risco fisico ou emocional
aos participantes, e que 0os nomes dos pacienteaapissem participar da pesquisa
seriam mantidos em sigilo absoluto, assim comogatodemais dados referentes ao seu
modo de vida, demonstrando que esses dados se&l&adas e interpretados somente para
fins da pesquisa. Também foi garantido para osptas o direito de participar ou ndo da
pesquisa, ou de se retirar da mesma em qualqueentofsem penalizacdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado. Para a realizagéo deaacddéetiados da pesquisa, o coordenador do
Ambulatério de Doencas Inflamatorias Intestinas, SSROCENTRO - UNICAMP
designou uma sala para a aplicacao dos testesplidag@es do grupo clinico ocorreram
individualmente e demoraram aproximadamente 10Qt@énpara a aplicacao.

Os participantes do Grupo néo clinico foi composébos acompanhantes dos
pacientes que freqlentam as salas de espera doeexammo Raios-X, Endoscopia e

Colonoscopia, Ultrassom e também os acompanhaosesnbulatérios que fazem parte do
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GASTROCENTRO - UNICAMP. As aplicagbes do grupo mfiaico também ocorreram

individualmente numa sala designada pelo Ambulat&te Doencas Inflamatoérias

Intestinais. As aplicagdes do grupo nédo clinico @amam aproximadamente 80 minutos.

4.4. ANALISE DE DADOS

As caracteristicas da amostra foram verificadasadirpdo uso da estatistica
descritiva. Para tanto, foi verificada a distrilldcda amostra completa e dos grupos
avaliados em termos de idade, sexo e nivel socinésgico.

De uma forma exploratéria, foi examinada a cons@ééinterna dos instrumentos
utilizados para a amostra geral e para os grupescé#igos. O principal objetivo dessa
analise foi identificar se as medidas utilizadaareigualmente apropriadas para uso nos
grupos avaliados e se a precisao encontrada eelrsarte as apresentadas nos estudos de
validacdo dos instrumentos.

Para a realizacdo do estudo que objetivou verifecaralidade de critério, foi
realizada a comparacdo das médias dos resultadmolpelos grupos avaliados em
relacdo a Escala de Depressao (EDEP) com usotdolteeStudent

A validade convergente e discriminante da EscalaDépressdo (EDEP) foi
averiguada com a andlise das correlagcdes entreirettamento e as demais medidas
englobadas nesse projeto. Nessa etapa, foi veldficee os padrbes de correlacoes
apresentados na literatura da area e que assdigiaotastrutos eram corroborados nas
amostras do presente projeto. A hipétese inicialgfe os construtos que se associam

fortemente com depressdo gerariam evidéncias dadadal com a comparacdo da EDEP
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com outros instrumentos, enquanto que construtos correlagbes baixas ou nao

significativas serviriam como evidéncias de valglddscriminante.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por 200 participantes, ogisgéoram divididos em dois
grupos, sendo um grupo clinico e um grupo ndoadinA amostra do grupo clinico foi
composta por 100 pacientes do Ambulatério de Daenigdlamatérias Intestinais,
GASTROCENTRO - UNICAMP, com idade média de 37,7bsafDP=9,8), sendo a
minima de 18 anos e a maxima de 62 anos (Tabelassg grupo foi composto de 52
participantes do género feminino e 48 do génercutias.

O grupo nédo clinico foi composto por 100 acompatdsarde pacientes que
freqientavam as salas de espera dos exames comsXRdtndoscopia, Colonoscopia e
Ultrassom, do GASTROCENTRO — UNICAMP. A idade médeste grupo foi de 33,99
anos (DP=11,35), sendo a minima de 18 anos e ena®4 anos (Tabela 1). Em relacdo a
distribuicdo dos participantes desse grupo quamtgéamero, a proporcao observada foi a
mesma do grupo clinico. Com a comparacdo das duasti@as, nota-se que 0 grupo nao

clinico € um pouco mais jovem que o clinico.

Tabela 1.Estatistica Descritiva da amostra

Grupos Variaveis N Minimo Maxima Média Desvio
Padréo
Grupo clinico Idade 100 18 62 37,71 9,83
Tempo do estado 71 1 8 4,17 1,88
Civil (Anos)
Renda 100 1 5 2,28 0,65
Grupo nao Idade 100 18 64 33,99 11,35
clinico Tempo do estado 58 1 14 4,12 2,25
Civil (Anos)

Renda 100 1 5 2,43 0,74
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Com relagéo a etnia do grupo clinico, 17% idergiien-se com a raga negra, 82%
a raga branca e 1% com a raca india. Quanto a dmigrupo néo clinico, 9% se
identificaram como sendo da raca negra, 88% dachrd® da asiatica e 1% se declarou
india. A informac&o sobre a etnia foi coletada dodas as pessoas que compuseram as
amostras.

Outra caracteristica desses grupos refere-se abdeccriacdo. Em relacéo a este
ponto, 40% do grupo clinico declarou que sua coiagirreu na zona rural e 60% na area
urbana, enquanto que o grupo nao clinico 21% fanaados na zona rural e 79% na area
urbana.

Com relagdo ao nivel educacional dos participasessa pesquisa, no grupo clinico
22% destes declarou possuir o ensino fundamergaiipleto, 12% o ensino fundamental
completo e 6% o ensino médio incompleto. O grupo didnico 9% possui 0 ensino
fundamental incompleto, 4% o ensino fundamental pteta, 8% o0 ensino médio
incompleto e 49% o ensino médio completo (Tabel&@)possivel verificar, portanto, que
o nivel educacional dos participantes do grupo nBiwico dessa pesquisa, quando

comparado ao grupo clinico, € um pouco mais elevado

Tabela 2 Frequéncia e porcentagem de nivel educaca dos participantes

Grupos Nivel Educacional do Participante  Frequéncia Porcentagem
Grupo clinico Ensino Fundamental Incompleto 22 22%
Ensino Fundamental Completo 12 12%

Ensino Médio Incompleto 6 6%

Ensino Médio Completo 36 36%

Ensino Superior Incompleto 7 7%

Ensino Superior Completo 14 14%

Outros 3 3%

Total 100 100%
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Grupos Nivel Educacional do Participante ~ Frequéncia Porcentagem
Grupo nao Ensino Fundamental Incompleto 9 9%
clinico Ensino Fundamental Completo 4 4%

Ensino Médio Incompleto 8 8%
Ensino Médio Completo 49 49%
Ensino Superior Incompleto 10 10%
Ensino Superior Completo 15 15%
Outros 5 5%
Total 100 100%

Outra caracteristica pesquisada nesse estudmigebde escolaridade dos pais dos
participantes. No grupo clinico, 72% dos pais dadigipantes possuem o nivel o ensino
fundamental incompleto, 10% o ensino médio compde®% 0 ensino superior completo
(Tabela 3). O nivel de escolaridade dos pais dpaynéo clinico ficou definido com 57%

possuem o ensino fundamental incompleto, 10% amemsédio completo e 14% o ensino

superior completo (Tabela 3).

Tabela 3 Frequéncia e porcentagem do nivel educacional doipa

Grupos Nivel Educacional do Pai Frequéncia Porcenggem
Grupo clinico Ensino Fundamental Incompleto 72 72%
Ensino Fundamental Completo 8 8%

Ensino Médio Incompleto 2 2%

Ensino Médio Completo 10 10%

Ensino Superior Completo 8 8%

Total 100 100%

Grupo néo clinico Ensino Fundamental Incompleto 57 57%
Ensino Fundamental Completo 15 15%

Ensino Médio Incompleto 3 3%

Ensino Médio Completo 10 10%

Ensino Superior Completo 14 14%

Outros 1 1%

Total 100 100%
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Com relacdo ao nivel de escolaridade das méaes aftisigmntes dessa pesquisa,
75% referente ao grupo clinico possuiam o ensinddmental incompleto, 12% o ensino
médio completo e 2 % o0 ensino superior completdé€ka4d). O grupo nao clinico ficou
definido com 57% possuem o ensino fundamental ipbetm, 20% o ensino médio

completo e 6 % o ensino superior completo (Tabgla 4

Tabela 4 Frequéncia e porcentagem e porcentagem do nivel exicional da mée

Grupos Nivel Educacional da Mae Frequéncia Porcentagem
Grupo clinico Ensino Fundamental Incompleto 75 75%
Ensino Fundamental Completo 9 9%

Ensino Médio Incompleto 1 1%

Ensino Médio Completo 12 12%

Ensino Superior Completo 2 2%

Outros 1 1%

Total 100 100%

Grupo néo clinico  Ensino Fundamental Incompleto 57 57%
Ensino Fundamental Completo 12 12%

Ensino Médio Incompleto 3 3%

Ensino Médio Completo 20 20%

Ensino Superior Completo 6 6%

Outros 2 2%

Total 100 100%

Com relacdo ao estado civil, o grupo clinico foracterizado com 29% dos
participantes se declarando solteiros, 5% moram @atna pessoa, 13% sao casados e nao
possuem filhos e 41% sao casados e tém filhos [@&)eEm relacdo ao estado civil, do
grupo nao clinico ficou caracterizado com 41% dartigipantes solteiros, 1% morava com
outra pessoa, 13% eram casados e nao tinham &ll®%¥6 eram casados e com filhos
(Tabela 5). Na comparag¢do dos dois grupos, perebgde o clinico apresentou um
namero maior de pessoas que possuiam um relaciot@amstavel (casados com ou sem

filhos ou morando com outra pessoa), totalizand® B#ssa amostra (Tabela 5). Outra
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diferenca refere-se aos participantes solteirosddes grupos, ou seja, 0 grupo nao clinico
apresentou uma amostra de 41% dos participantesres] enquanto o grupo clinico 29%

encontra-se solteiros (Tabela 5).

Tabela 5. Frequéncia e percentual do Estado Civilas participantes

Grupos Estado Civil Frequéncia Porcentagem
Grupo clinico Solteiro (a) 29 29,0
Morando com outra pessoa 5 5,0

Casado (a) sem filhos 13 13,0

Casado (a) com filhos 41 41,0

Divorciado (a) / Separado (a) 11 11,0

Viavo (a) 1 1,0

Total 100 100,0

Grupo nao clinico  Solteiro (a) 41 41,0
Morando com outra pessoa 1 1,0

Casado (a) sem filhos 13 13,0

Casado (a) com filhos 34 34,0

Divorciado (a) / Separado (a) 9 9,0

Viavo (a) 2 2,0

Total 100 100,0

O tempo do estado civil do grupo clinico teve un&dia de 4,17 anos (DP=1,88),
sendo a minima equivalente a menos de um ano exinajade 35 anos (Tabela 1). O
grupo nao clinico evidenciou uma média de 3,95 (D83, sendo a minima equivalente a
menos de um ano e a maxima de 45 anos (Tabela 1).

Referente a frequéncia do tempo do estado civd-setque o grupo clinico 2,8%
dos participantes afirmaram serem casados a menamdno, 21,1% entre 1 a 5 anos e
18,3% entre 5 a 10 anos (Tabela 9). No grupo rid@el3,4% dos participantes relataram
serem casados a menos de um ano, 22,4% entre dnasb 15,5% entre 5 a 10 anos e

25,8% entre 10 a 15 anos (Tabela 6).
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Grupos Tempo do Estado Civil Frequéncia Porcentagem
Grupo clinico Menos de 1 ano 2 2,8%
Entre 1 a 5 anos 15 21,1%
Entre 5 a 10 anos 13 18,3%
Entre 10 a 15 anos 13 18,3%
Entre 15 a 20 anos 9 12,6%
Entre 20 a 25 anos 6 8,4%
Entre 25 a 30 anos 12 16,9%
Entre 30 a 35 anos 1 1,4%
Total 71 100%
Grupo nao clinico Menos de 1 ano 2 3,4%
Entre 1 a 5 anos 13 22,4%
Entre 5 a 10 anos 9 15,5%
Entre 10 a 15 anos 15 25,8%
Entre 15 a 20 anos 9 15,5%
Entre 20 a 25 anos 6 10,3%
Entre 25 a 30 anos 1 1,7%
Entre 30 a 35 anos 2 3,4%
Entre 40 a 45 anos 1 1,7%
Total 58 100%

Com relacdo a renda salarial familiar do grupoioti, 4% dos participantes ganham
menos que 1 salario minimo, 70% entre 1 a 5 salanioimos e 21% entre 5 a 10 salarios
minimos (Tabela 7). Referente aos participantegrdpo néo clinico 1% ganham menos
que 1 salario minimo, 66% entre 1 a 5 salarios moeie 25% entre 5 a 10 salarios

minimos (Tabela 7). Portanto, nota-se que o gruo clinico apresentou um poder

aquisitivo maior que o grupo clinico.

Tabela 7. Frequéncia e porcentagem da renda

Grupos Renda Familiar Frequéncia  Porcentagem
Grupo clinico Menor que 1 SM 4 4,0
Entrel e 5 SM 70 70,0
Entre 5 e 10 SM 21 21,0




52

Grupos Renda Familiar Freguéncia Porcentagem
Entre 10 e 15 SM 4 4,0
Acima de 15 SM 1 1,0
Total 100 100,0
Grupo nao clinico Menor que 1 SM 1 1,0
Entre 1 e5SM 66 66,0
Entre 5 e 10 SM 25 25,0
Entre 10 e 15 SM 5 5,0
Acima de 15 SM 3 3,0
Total 100 100,0

Também foi analisada nessa pesquisa a religiagaltigipantes, a qual, o grupo
clinico ficou definido com 65% dos participantetdtiaos, 6% espiritas e 22% evangélicos
(Tabela 8). O grupo néo clinico ficou classificamon 61% catdélicos, 2% espiritas e 28%
evangeélicos (Tabela 8). Com relacdo a religiosiddmegrupo clinico 65% praticam sua
religido e 35% néo praticam, enquanto no grupoatiédao com 69% dos acompanhantes

freqientam a missa ou o culto e 31% nao frequentam.

Tabela 8 FreqUéncia e porcentagem de religiao

Grupos Religido Frequéncia Porcentagem
Grupo clinico Catdlica 65 65,0
Espirita 6 6,0

Evangélica 22 22,0

Ateu 1 1,0

Adventista 1 1,0

Protestante 1 1,0

Cristao 3 3,0

Umbanda 1 1,0

Total 100 100,0

Grupo néo clinico Catolica 61 61,0
Espirita 2 2,0

Evangélica 28 28,0

Ateu 2 2,0

Protestante 2 2,0
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Grupos Religido Frequéncia Porcentagem
Cristao 4 40
Moérmon 1 1,0
Total 100 100,0

Analisando o grupo clinico referente a idade em goereu o surgimento dos
primeiros sintomas da doenca de Crohn, nota-se m@wia de 11,55 anos (DP=8,27),
sendo a minima de 1 ano e a maxima de 44 anosré&lagdo ao o tempo de demora para o
diagnostico da doencga de Crohn percebe-se qugegs® apresentou uma média de 31,98
meses (DP=52,56) sendo a minima de 1 més e a méeii®d0 meses (Tabela 9).

Comparando o surgimento dos primeiros sintomasogagh de Crohn por género
percebe-se que o género masculino apresentou umhia e 31,19 meses (DP= 55,58)
sendo a minima de 1 més e a maxima de 360 mesgsarega que o género feminino
evidenciou uma meédia de 29,29 meses (DP=40,54psemdinima de 1 més e a maxima
de 228 meses (Tabela 10). Portanto nota-se qu@eraénasculino demonstrou maiores
dificuldades para diagnosticar a doencga. Adicioeal®, foi investigada por meio do teste
T de Studenta comparacdo de médias para a variavel géner@ldaj possivel evidenciar
que essa variavel ndo apresentou diferencas sigtivihs de meédias entre o género

masculino e feminino, com relacdo ao surgimentopdioseiros sintomas.

Tabela 9 Estatistica Descritiva de variaveis clinicas da anstra do Grupo Clinico

Grupo Clinico N Minimo  Maximo Média  Desvio Padréao
Idade 100 18 62 37,71 9,83
Surgimento dos primeiros 100 1 44 11,55 8,28
sintomas (Anos)

Tempo de diagnéstico 100 1 360 31,98 52,56
(Meses)
Tempo de medicacdo 100 1 360 56,60 57,43
(Meses)

Numero de cirurgias 100 0 14 2,60 2,66
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Grupo Clinico N Minimo  Méximo Média  Desvio Padrédo
NUmero de internacdes 100 0 300 10,04 30,32
Tempo de tratamento no 100 1 26 6,18 5,38
Ambulatorio

Tabela 10 Tempo de demora para diagndstico referente ao gérer

Grupo Género N Minimo  Méaximo Média Desvio
Padréo
Grupo clinico  Masculino 48 1 360 31,19 55,586
Feminino 52 1 228 29,29 40,547
Total 100 1 360 30,20 48,112

Referente ao tempo de uso da medicag¢do do grimicocpara doenca de Crohn
percebe-se uma média de 56,60 meses (DP= 57,48p seminima de 1 més e a maxima
de 360 meses (Tabela 11). Com relacdo ao uso deagad dos participantes do grupo
clinico, 96% tomam medicacdo para o tratamento aengh de Crohn (Azatioprina,
Mesalazina e outros) e 4% nao tomam qualquer mgibic®os pacientes, 43% utilizam de
uma medicacdo de alto custo, chamada Infliximatpua € fornecida gratuitamente pela
farmécia de alto custo para os pacientes que apagseintomas da doenca como fistulas e
abscessos. Com relagdo ao uso de medicacdo do grapoclinico, 23% dos
acompanhantes tomam remédios e 77% nao utilizamedé&acao.

Também foi investigado nessa pesquisa 0 humeratdmacoes dos participantes
do grupo clinico, a qual foi investigada que 91% pacientes ja foram internados e apenas
9% nao tinham sido submetidos a nenhuma intern&gaanto ao niumero de internacdes
do grupo clinico, analisado por género, foi podsierificar que o género masculino
apresentou uma média de 11,25 internacdes (DP¥, 42r&do a minima de O internacao e a
méaxima de 300 internagbes. O género feminino apreseima meédia de 8,92 internacdes

(DP=9,2), sendo a minima 0 internacdo e a maxinDdeternacoes (Tabela 11).
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Além disso, foi investigada nessa pesquisa a \@riéernacado dos participantes
do grupo nao clinico, que apresentou que 49% fasabmetidos a internagbes e 51%
(n=100) ja foram operados. Analisando o numero dernaicdes do grupo ndo clinico
referente ao género, foi possivel observar quergésexo masculino apresentou uma
média de 1, 48 (DP= 3,2) sendo a minima de 0 iatées e a maxima de 20 internacdes. O
Género feminino evidenciou uma média de 1,62 iatgias (DP= 4,3) sendo a minima de
0 internacdes e a maxima de 30 internacdes (TdldglaAdicionalmente, foi realizada a
comparacdo de médias com o uso do teste Staldentpara a variavel género, a qual, foi
possivel observar que ndo apresentou diferengaificigivas entre os géneros masculino e
feminino, com relacdo ao nimero de internac6egngms clinico e ndo clinico.

Comparando o grupo clinico e ndo clinico, percebegse a maioria dos
participantes do grupo clinico ja foi submetidangeilinacbes, devido ao impacto da
sintomatologia da doenca de Crohn na qualidade ida #@esses participantes. Para
averiguar se existe diferenca significativa corag&b ao nimero de internagcdes dos grupos
clinico e nédo clinico foi verificado por meio dostie T de Student(Tabela 12) a
comparacdo da diferenca de média para a varigeglo, com relacdo ao numero de
internacdes, para a qual foi apresentada uma dgarsignificativa para o grupo clinico

(t=-2,78;91=198;p=0,01).

Tabela 11. Estatistica descritiva do numero de inteacdes

Grupos Género N Minimo  Méaximo Média Desvio
Padréo
Grupo clinico  Masculino 48 0 300 11,25 42,906
Feminino 52 0 50 8,92 9,229
Total 100 0 300 10,04 30,318
Grupo nao Masculino 48 0 20 1,48 3,275
clinico Feminino 52 0 30 1,62 4,234
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Grupos Género N Minimo  Méaximo Média Desvio
Padrao
Total 100 0 30 1,55 3,786

Tabela 12. Teste T détudenpara diferenca de média do numero de internacdeg ppo

NUumero de Grupos Média DP t gl p
Internacdes

Grupo Clinico 1,55 3,79 -2,78 198 0,01
Grupo Néao Clinico 10,04 30,32 -2,78 102,06 0,01

Também foi analisada nessa pesquisa a frequéaciardero de cirurgias nas quais
os participantes desse projeto foram submetidqeah 76% da amostra do grupo clinico ja
foram submetidos a um procedimento cirargico, sejqa® 24% nédo realizaram nenhuma
cirurgia, enquanto que o grupo nao clinico 44% desra ja foram submetidos a
procedimentos cirargicos e 56% nao realizaram neaheirurgia.

Analisando o nimero de cirurgias do grupo clineferente ao género, nota-se que
0 género masculino apresentou uma média de 1,92 2[8 sendo a minima de 0 cirurgias
e a maxima de 14 cirurgias, enquanto que o géeenmino corrobora uma média de 3,23
cirurgias (DP= 2,7) sendo a minima de O cirurgiasneaxima de 10 cirurgias (Tabela 13).
Adicionalmente, foi investigado o niumero de ciraggpara o grupo nao clinico referente ao
género masculino que apresentou uma media de D4 2,4) sendo a minima de 0 e a
maxima de 15 cirurgias e o género feminino quesagmteu uma média de 1,42 cirurgias

(DP=4,1) sendo a minima de 0 e maxima de 30 d¢asid abela 13).
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Tabela 13. Estatistica Descritiva de nimero de cirgias

Grupos Género N Minimo  Méaximo Média Desvio
Padréo
Grupo clinico Masculino 48 0 14 1,92 2,395
Feminino 52 0 10 3,23 2,755
Total 100 0 14 2,60 2,659
Masculino 48 0 15 1,04 2,449
G,ru_po nao Feminino 52 0 30 1,42 4,188
clinico Total 100 0 30 1,24 3,453

Adicionalmente foram investigadas nessa pesqlgsanas caracteristicas do grupo
ndo clinico com o objetivo de compreender essa manesliferencia-la do grupo clinico. A
primeira caracteristica investigada nessa amasitraferente aos cuidadores dos pacientes,
a qual, 55% da amostra declaram ndo serem cuidado pacientes e 45% afirmaram
serem 0s cuidadores. Com relacdo ao vinculo do @eoimante com o paciente ficou
evidenciado que 23% € pai ou méae, 6% afirmam s&drou irma, 3% avé ou avd, 3% tio
ou tia, 25% marido ou esposa, 4% primo ou prim& Bmigo (a), 2% vizinho (a) e por
fim, 17% é filho (a), sogro (a) e neto (a).

Também foi importante investigar na amostra dopgrndo clinico se os
acompanhantes realizam algum tratamento médidotefiapico ou outros, na qual ficou
evidenciado que 16% realizam algum tipo de tratame@om relacdo ao tratamento
psicologico dos acompanhantes da amostra do grapalmico ficou demonstrado nessa
pesquisa que 18% realizaram ou ja foram submetida® tratamento psicolégico e 82%
nao realizaram nenhum tratamento psicolégico. Al&wo, foram investigados os motivos,
na qual os acompanhantes procuraram o tratameitolq@gco, ou seja, 5,6% relataram
estresse familiar, 38,9 depresséo, 11,1% afirmaenpgocuram o atendimento para tratar
de ansiedade, 5,6% sindrome do péanico, 11,1% s@umamnjugal entre outros (Tabela

14).
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Tabela 14. Frequiéncia e porcentagem de motivo doeastdimento psicolégico

Grupo Motivo Atendimento Psicolégico  Frequéncia Parentagem
Grupo nao clinico Stress familiar 1 5,6%
Depressao 7 38,9%
Ansiedade 2 11,1%
Sindrome do péanico 1 5,6%
Separacéo conjugal 2 11,1%
Bulimia 1 5,6%
Traicdo do marido 1 5,6%
Aceitacdo de um tumor 1 5,6%
Doenca do marido para aprender 1 5,6%
a lidar com ele
Alcoolismo 1 5,6%
Total 18 100%

Outra caracteristica investigada no grupo nadcdifoi a frequiéncia de doencas

cronicas nos acompanhantes, a qual, 13% relatananpassui uma doencga cronica e 87%

afirmaram néo possuir nenhuma doenca cronica (2dls)!

Tabela 15. Frequiéncia e porcentagem de doencas ciéas nos acompanhantes

Grupo Doencas Cronicas nos Frequéncia Porcentagem
acompanhantes

Grupo Nao Clinico  Hipertensao 1 7,7
Anemia 1 7,7

Diabete 1 7,7

Labirintite 1 7,7

Arritmia Cardiaca 1 7,7

Artrose 1 7,7
Neurofibromatose 1 7,7

Aids 1 7,7

Neoplasia de colon 1 7,7

Hepatite C 2 15,4

Espondilite Anrkilosante 1 7,7

Sinusite 1 7,7

Total 13 100,0
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5.2. RESULTADOS DOS TESTES

ApOs a descricdo das caracteristicas dos panigpadessa pesquisa, foram
calculados os resultados dos instrumentos utilzaara tanto, conforme as indicagdes em
seus manuais ou artigos que descreviam seu fumeenta foi realizado o célculo de seus
resultados em termos globais e de suas facetas.

O resultado geral da EDEP nas aplicacdes, comamustra de 200 participantes,
apresentou uma média de 2,2 (DP= 0,66), sendo agAtdua minima de 1,05 e a maxima
de 4,4. A média do IPSF total, com uma amostra tetmpfoi de 2,5 (DP= 0,66), sendo a

pontuagdo minima de 1,4 e a maxima de 3,0 (Tal6gla 1

Tabela 16. Escore minimos, maximo, média e desviaqrao do IPSF (N=200)

Teste Minimo Maximo Média Desvio

Padréo
IPSF TOTAL 14 3,0 2,5 0,32
IPSF- F1- Componente afetivo 1,2 3,0 2,3 0,38
IPSF- F2- Componente adaptacao familiar 1,0 30 2,6 0,38
IPSF- F3- Componente Autonomia familiar 12 3,0 2,6 0,38

A média do IBDQ com a amostra completa foi 4,74[0F27) para o escore total do
questionario, sendo a minima de 1,1 e a maxima&iérabela 17). Os resultados da BFP

encontrados para a amostra completa sdo apresemad@bela 18.

Tabela 17. Escore minimos, maximo, média e desviagrao do IBDQ (N=100)

Teste Minimo Maximo Média  Desvio Padréo
IBDQ_TOTAL 1,1 6,8 4,7 1,27
IBDQ- F1- Sintomas Intestinais 1,0 7,0 5,0 1,33

IBDQ- F2- Sintomas sistémicos 1,0 7,0 4.4 1,43
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Teste Minimo Méaximo Média  Desvio Padrédo
IBDQ- F3- Aspectos sociais 1,0 7,0 4,9 1,66
IBDQ- F4- Aspectos emocionais 1.3 6,8 4,5 1,37

Tabela 18. Escore minimos, maximo, média e desviagrao da BFP e suas facetas

(N=200)
Teste Minimo Maximo Média Desvio
Padréo
EXTROVERSAO 1,8 6,5 4,2 0,85
E1- Nivel de comunicagéo 1,0 6,8 4,2 1,29
E2- Altivez 1,0 6,3 3,6 1,06
E3- Dinamismo e Assertividade 1,0 6,8 4,7 1,12
E4- Interacbes Sociais 1,0 7,0 4,5 1,25
SOCIALIZACAO 1,9 6,8 52 0,94
S1- Amabilidade 1,0 7,0 5,6 1,33
S2- Confianga 11 7,0 5,6 1,18
S3- Sociabilidade 1,4 7,0 4,5 1,02
REALIZACAO 15 7,0 5,0 0,97
R1- Competéncia 1,0 7,0 51 1,16
R2- Ponderacéo, Prudéncia e cautela 15 7,0 4,9 1,24
R3- Empenho, Dedicacdo e Comprometimento 10 7,0 5,0 1,14
ABERTURA 2,3 6,6 4,3 0,69
Al- Interesses por novas idéias 18 6,8 4,1 0,90
A2- Liberalismo 1,0 6,8 4,4 1,18
A3- Busca por novidades 1,0 6,8 4,3 1,04
NEUROTICISMO 11 6,2 3,5 1,02
N1- Vulnerabilidade 1,0 6,7 3,8 1,22
N2- Instabilidade 1,0 6,5 3,8 1,28
N3- Passividade e Falta de energia 10 6,5 3,4 1,25
N4- Depressao 1,0 7,0 2,9 1,33

Para verificar a viabilidade da aplicacdo dos umentos nas amostras avaliadas,
foi calculada a preciséo dos instrumentos considierge inicialmente a amostra completa
e depois em funcdo do grupo em que estavam alacddbanalise buscou verificar se,
mesmo com a baixa escolaridade de parcela da amede outras variaveis que poderiam
interferir nas condi¢cdes de aplicacdo dos testass sesultados alcancariam um nivel de

precisao adequado. Os resultados dessas analisagredentados na proxima secao.
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5.2.1. ANALISES DA CONSISTENCIA INTERNA DOS INSTRUMENTOS

EDEP, IPSF, IBDQ E BFP

A avaliacdo da consisténcia interna dos instruaseatilizados no presente projeto
foi estimada a partir do Alfa de Cronbach. Os taslds encontrados foram comparados
com os de estudos realizados por outros pesquesadbal analise ndo foi possivel com a
Escala de depressédo (EDEP), uma vez que este &$&sende validacdo e seus estudos
ainda estdo em processo de elaboracéo.

A andlise da consisténcia interna da Escala deedso (EDEP) com toda a
amostra evidenciou um Alfa de Cronbach de 0,9@reete aos 75 itens da escala (Tabela
19). Analisando a precisdo dessa escala por grigiogco e ndo clinico) encontrou uma
precisdo de 0,96 para o grupo clinico e 0,96 payapo nao clinico (Tabela 19). Também
foi investigada a consisténcia interna do instrum@or género, na qual foi verificado que

a precisao e muito semelhante para homens e msilfiabela 20).

Tabela 19 Consisténcia interna da escala de depresséao (EDE®r grupos.

Escala Grupos
EDEP Total Grupo clinico + Grupo clinico  Grupo nao clinico
Grupo nao clinico (n=100) Alfa (n=100) Alfa
(n=200) Alfa
0,96 0,96 0,96

Tabela 20. Consisténcia interna da escala de depsés (EDEP) por género.

Escala Género Masculinor{=96) Alfa Género Feminino (=104) Alfa

EDEP Total 0,95 0,97
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A consisténcia interna do Inventario de PercepgdoSdporte Familiar (IPSF)
guando analisada com toda a amostra resultou edlfande Cronbach de 0,76 para os 42
itens do inventario (Tabela 21). Também foi ingetia nessa pesquisa a consisténcia
interna do IPSF por fatores, ou seja, o fator 1IR&F, que refere-se ao componente afetivo,
resultou um Alfa de Cronbach de 0,90 para os 2isigue compdem esse dimensao
(Tabela 21), o fator 2, componente adaptacéo famaipresentou um Alfa de Cronbach de
0,86 (=200) para os 13 itens do desse fator (Tabela ,2%)refim, o fator 3 que refere-se
aos componente de autonomia familiar evidenciouAlfian de Cronbach de 0,7£200)

para os 8 itens que compdem esse fator (Tabela 22).

Tabela 21. Consisténcia interna do Inventario de Peepcdo do Suporte Familiar

(IPSF) — Total
Dias (2008) Baptista (2007)
Inventario Grupo clinico +  Grupo Grupo néo
Grupo ndo clinico clinico N Alfa
clinico (=200) (n=100) (n=100)
Alfa Alfa Alfa
IPSF Total (42 itens) 0,76 0,72 0,79 1064 0,93

Tabela 22. Consisténcia interna dos fatores do Inm&rio de Percepcdo do Suporte

Familiar (IPSF) por Grupos

. Baptista
Dias (2008) (2007)
Fatores Grupo clinico~+ G,rqpo Grupg _néo
Grupo nao clinico clinico N Afa
clinico (h=200) (n=100) (n=100)
Alfa Alfa Alfa
IPSF- F1- Componente 0,90 0,89 0,90 1064 0,91

afetivo (21 itens)
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. Baptista
Dias (2008) (2007)
Fatores Grupo clinico~+ G,ru_po Grup9 _néo
Grupo nao clinico clinico N Alfa
clinico (n=200) (n=100) (n=100)
Alfa Alfa Alfa
IPSF- F2- Componente 0,86 0,85 0,87 1064 0,90
adaptacédo familiar (13 itens)
IPSF- F3- Componente 0,76 0,77 0,75 1064 0,78

Autonomia familiar (8 itens)

Também foi investigada nessa pesquisa a consiatémerna do IPSF total por
sexo, ha qual ficou evidenciado que a precisdoirsemelhante entre os géneros, na qual
foi evidenciado que o IPSF total apresentou um AHa0,68 para o género Masculino e

0,80 para o género feminino (Tabela 23).

Tabela 23. Consisténcia interna dos fatores do Inm&rio de Percepcdo do Suporte

Familiar (IPSF) por género.

IPSF Género Masculino Género Feminino
(n=96) (n=104)
Alfa Alfa

IPSF Total (42 itens) 0,68 0,80
IPSF- F1- Componente afetivo (21 Itens) 0,88 0,90
IPSF- F2- Componente adaptacao 0,85 0,86
familiar (13 itens)

IPSF- F3- Componente Autonomia 0,60 0,82

familiar (8 itens)

Os indices de confiabilidade, do Alfa de Cronbath,escala do Inventario de
Percep¢éo do Suporte Familiar (IPSF), evidenciadoaplicacdes do grupo clinico dessa
pesquisa foi de 0,89 para o fator F1 do IPSF, pa#88 o F2 do IPSF e 0,77 para o fator 3

desse instrumento (Tabela 22), além do valor d& @ara o inventério total (Tabela 21).
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Alem disso, também foram investigados nessa pesqgi$ndices de confiabilidade
do Alfa de Cronbach do grupo néo clinico para d-IRfal e seus fatores, a saber,0 Alfa de
Cronbach para o fator F1 foi de 0,90 (Tabela 22)dE 0,87 ( Tabela 22), F3 de 0,75
(Tabela 22), e por fim, 0,79 para o IPSF totalb@la 21).

Baptista (2007) avaliou uma amostra de 1.064 estadde instituicdes de Ensino
Médio e Superior de universidades ou escolas p&aties ou publicas do Estado de Séao
Paulo,com idade minima de 17 anos e maxima de 60 anos §I%), na qual demonstrou
que o IPSF € um instrumento apropriado para avalipercepcao do suporte familiar.
Nesse estudo, o pesquisador encontrou um Alfa dab@ch para o fator 1 do IPSF de
0,91, o fator 2, de 0,90, e o fator 3, de 0,78nadé valor de 0,93 para a escala total.

A comparacao dos resultados de Baptista (2007)acpresente pesquisa indica que
os indices de confiabilidade encontrados com asagdles dessa pesquisa sao semelhantes.
Os resultados encontrados com a verificacdo daspeedo Inventario de Percepgcdo do
Suporte Familiar (IPSF) nas amostras e a sua caggarcom 0s estudos ja realizados
sugerem que a sua aplicabilidade néo foi prejudicad funcdo das particularidades do
presente estudo.

A consisténcia interna dinflammatory Bowel Disease Questionnaifi®DQ),
também foi investigada nesse estudo. Como esgsermeto € especifico para avaliar a
qualidade de vida dos pacientes com doencas inffgias intestinais, esse questionario foi
aplicado somente no grupo clinico dessa pesquisgual € composto por pacientes com a
doenca de Crohn. O indice de confiabilidade, cattmpor meio do Alfa de Cronbach para
escala total denflammatory Bowel Disease QuestionngiiBDQ), foi de 0,95 para grupo

clinico dessa pesquisax100), considerando-se os 32 itens do instrumérabd]a 24).
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A consisténcia interna dos fatores do IBDQ, a isdfEk que refere-se aos sintomas
intestinal foi de 0,87 para os 10 itens, F2 foiOj&3 para os 5 itens que compdem essa
dimensédo, F3 que refere-se a dimensdo dos sinteo@ais apresentou um Alfa de
Cronbach de 0,84 para os 5 itens e, por fim, feéstigada a consisténcia interna dos 12
itens que compdem a dimensdo F4, que avalia aansist emocionais apresentou um alfa
de Cronbach de 0,90 (Tabela 25). Também foi avadguessa pesquisa, a consisténcia
interna do IBDQ total e das dimensdes por génegiogual resultou que a consisténcia
interna, como ocorreu nas outras escalas, sao saitelhantes entre o género masculino e
feminino (Tabela 25).

Pontes e cols (2004), em seu estudo com uma araes0 pacientes com Doenca
Inflamatoria Intestinal, sendo 26 com doenca deh@r¢dDC) e 24 com Retocolite
Ulcerativa Inespecifica (RCUI) realizaram a andlisdferente a confiabilidade do
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBD@dr meio do Alfa de Cronbach, na
qgual encontrou um indice de 0,92 (Tabela 23). Coamup a consisténcia interna do
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDd@) pesquisa de Pontes e cols (2004)
com o dessa pesquisa que, foi 0,95 (Tabela 233eperse que em ambas as pesquisas o
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBD&jresentou um indice de precisédo
considerado muito alto de acordo com a literatumapsicometria (Cronbach, 1951). Os
resultados encontrados com essa analise indicam guecisao do IBDQ foi adequada no

presente estudo.
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Tabela 24. Consisténcia Interna ddnflammatory Bowel Disease Questionnai(é8DQ)

por género.
Pontes e cols
Dias (2008) (2004)
Escala = ~
. Género Género ..
Grupo clinico . - Grupo clinico
-~ Masculino  Feminino
(n=100) - _ Alfa
Alfa (n=48)  (n=52) (n=50)
Alfa Alfa
IBDQ Total (32 itens) 0,95 0,95 0,95 0,92

Tabela 25. Consisténcia Interna das dimensfes dmflammatory Bowel Disease

Questionnaire(IBDQ) por género.

IBDQ Grupo clinico Género Género
(n=100) Masculino Feminino
Alfa (n=48) (n=52)
Alfa Alfa

Fatores
F1- Sintomas Intestinais 0,87 0,89 0,87
(10 itens)
F2- Sintomas Sistémicos 0,83 0,86 0,80
(5 itens)
F3- Sintomas Sociais 0,84 0,88 0,81
(5 itens)
F4- Sintomas Emocionais 0,90 0,89 0,90
(12 itens)

Por fim, foi investigada nessa pesquisa a congisténterna da Bateria Fatorial de
Personalidade (BFP), com a amostra completa, nh fpoai evidenciado um Alfa de
Cronbach de 0,89 para Neuroticismo; 0,83 para Egtsdio; 0,90 para Socializacédo; 0,87
para Realizacéo; e, por fim, a dimensdo Aberturasgmtou um Alfa de Cronbach de 0,63
(Tabela 26).

Analisando a precisdo das dimensdes desse instroipara 0 grupo clinico ficou

evidenciado nessa pesquisa um Alfa de CronbachNeueoticismo de 0,88, Extroversao
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0,83, Socializacdo 0,89, Realizacdo e Abertura QJgdela 25). O grupo néo clinico

(n=100) apresentou uma precisdo para a dimensao tiemm de 0,90, Extroverséo 0,81,
Socializagédo 0,90, Realizacdo 0,88, por fim, a dsde Abertura que evidenciou um alfa
0,62 (Tabela 26). Observa-se que as facetas E2ugo gao clinico, S3 do grupo clinico,
R2 do grupo clinico e néo clinico e da amostrd,téth, A2 e A3 da dimensédo Abertura
apresentaram uma precisdo inferior a 0,60, sendaalas as dimensfes e a maioria de
suas facetas apresentaram consisténcia internadeada alta ou muito alta aos padrbes

da psicometria, segundo Cronbach (1951).

Tabela 26. Consisténcia Interna das dimensdes e é&as da Bateria Fatorial de

Personalidade (BFP) por grupos.

Dias (2008) Nunes e cols (no prelo)
BEP Grupo clinico Grupo Grﬁgg
+ Grupo néo clinico .
o i clinico N Alfa
clinico (n=100) (n=100)
(n=200) Alfa Alfa Alfa
NEUROTICISMO 0,89 0,88 0,90 1754 0,89
N1- Vulnerabilidade 0,77 0,76 0,77 1843 0,77
N2- Instabilidade 0,70 0,69 0,71 1848 0,74
N3- Passividade e 0,68 0,65 0,72 1854 0,72
Falta de energia
N4- Depressao 0,80 0,77 0,82 2207 0,78
EXTROVERSAO 0,82 0,83 0,81 1767 0,84
E1- Nivel de 0,72 0,69 0,75 3134 0,77
comunicacgao
E2- Altivez 0,60 0,63 0,54 2380 0,64
E3- Dinamismo e 0,62 0,61 0,63 1859 0,58
Assertividade
E4- Interacbes 0,76 0,78 0,73 1847 0,73

Sociais




68

Dias (2008) Nunes e cols (no prelo)
Grupo clinico Grupo G“JEO
BFP + Grupo néo clinico _hao
L ~ clinico N Alfa
clinico (n=100) (n=100)
(n=200) Alfa Alfa Alfa
SOCIALIZACAO 0,90 0,89 0,90 1755 0,85
S1- Amabilidade 0,92 0,93 0,92 1819 0,85
S2- Confianca 0,76 0,75 0,78 1846 0,71
S3- Sociabilidade 0,62 0,55 0,68 3257 0,69
REALIZACAO 0,87 0,85 0,88 1772 0,83
R1- Competéncia 0,85 0,85 0,85 1830 0,77
R2- Ponderacao, 0,48 0,42 0,54 2315 0,60
Prudéncia e cautela
R3- Empenho, 0,70 0,65 0,74 1848 0,68
Dedicacéo e
Comprometimento
ABERTURA 0,62 0,63 0,62 1763 0,74
Al- Interesses por 0,52 0,46 0,57 1813 0,69
novas idéias
A2- Liberalismo 0,53 0,57 0,47 1849 0,58
A3- Busca por 0,47 0,51 0,42 1856 0,57
novidades

Nunes, Nunes e Hutz (no prelo) realizaram umapsaqa qual investigaram a
consisténcia interna da Bateria Fatorial de Pelstaue (BFP). Nesse estudo foi possivel
observar que as facetas E3, A2 e A3 apresentararpuegisao inferior a 0,60, sendo que
todas as dimensdes e a maioria de suas facetaéraapresentaram consisténcia interna
considerada alta ou muito alta para os padrfesridogena literatura psicométrica
(Cronbach, 1951). Comparando a consisténcia ina&nBateria Fatorial de Personalidade
(BFP) dessa pesquisa com Nunes (no prelo) pereelggs em ambas as pesquisas a
Bateria Fatorial de Personalidade (BFP) apresentouindice de precisdo considerado
adequado (Tabela 26).

Adicionalmente foi realizada analise estatistieinente a consisténcia interna da

BFP referente a género, na qual foi evidenciadoagdenensao Neuroticismo apresentou
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um alfa de Cronbach de 0,90 para o género mascellh89 para o género feminino; para
Extroversao, 0,74 para o género masculino e 0,87 ggénero feminino; para a dimenséao
Socializagéo, 0,91 para o0 género masculino e 389 @género feminino; para Realizacao,
0,88 para o género masculino e 0,86 para o gémeniniho; e, por fim, precisdo de

Abertura foi de 0,59 para o género masculino e pz8é o género feminino (Tabela 27).

Tabela 27. Consisténcia Interna das dimensdes e éas da Bateria Fatorial de

Personalidade (BFP) por género.

BFP Dias (2008) Nunes e cols (no prelo)
Género Género N Género N Género
Masculino Feminino Masculino Feminino
(n=96) Alfa (n=106) Alfa
NEUROTICISMO 0,90 0,89 553 0,89 1178 0,89
N1- Vulnerabilidade 0,76 0,78 581 0,75 1237 0,78
N2- Instabilidade 0,70 0,71 580 0,74 1243 0,77
N3- Passividade e 0,72 0,66 580 0,70 1248 0,72
Falta de energia
N4- Depresséao 0,85 0,76 664 0,78 1508 0,78
EXTROVERSAO 0,74 0,87 552 0,82 1191 0,85
E1- Nivel de 0,68 0,75 1054 0,74 2034 0,78
comunicagao
E2- Altivez 0,51 0,67 789 0,62 1559 0,66
E3- Dinamismo e 0,58 0,65 585 0,54 1249 0,60
Assertividade
E4- Interagcbes 0,69 0,81 581 0,70 1240 0,74
Sociais
SOCIALIZACAO 0,91 0,89 554 0,86 1177 0,83
S1- Amabilidade 0,94 0,93 571 0,86 1224 0,83
S2- Confianca 0,77 0,76 581 0,73 1239 0,68
S3- Sociabilidade 0,71 0,51 1064 0,68 1064 0,69
REALIZACAO 0,88 0,86 562 0,84 1187 0,82
R1- Competéncia 0,84 0,86 579 0,77 1227 0,76
R2- Ponderacéo, 0,57 0,39 743 0,60 1544 0,61
Prudéncia e cautela
R3- Empenho, 0,75 0,65 581 0,68 1242 0,67
Dedicacéo e

Comprometimento
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BFP Dias (2008) Nunes e cols (no prelo)
Género Género N Género N Género
Masculino Feminino Masculino Feminino
(n=96) Alfa (n=106) Alfa
ABERTURA 0,59 0,66 559 0,75 1181 0,73
Al- Interesses por 0,55 0,50 557 0,69 1212 0,69
novas idéias
A2- Liberalismo 0,65 0,41 579 0,60 1244 0,57
A3- Busca por 0,37 0,54 582 0,54 1249 0,59
novidades

As andlises da precisdo dos instrumentos incluidopresente estudo indicaram
gue, de uma forma geral, estes apresentaram unofiameento adequado na amostra
avaliada. Apoés tais andlises, foram realizadas eoagdes das médias dos instrumentos em

funcéo do grupo dos respondentes.

5.2.1.1. COMPARACAO DAS MEDIAS DOS INSTRUMENTOS EM FUNCAO DO

GRUPO.

De acordo com o0s objetivos propostos neste profeioconsiderado relevante
verificar se os resultados obtidos pelos partidggndos dois grupos apresentavam
diferencas estatisticamente significativas. Pamtotdoi realizada a comparacao de médias
com o uso do testBde Studenipara da variavel grupo.

Com esse procedimento, foi verificado se haviarelifeas de média nos escores dos
testes em funcdo do pertencimento aos grupos @lmindo clinico. Nessa pesquisa, foi
possivel observar que existem diferencas signi@atentre os grupos em relacdo a
depressdo, mensurada pelo EDBR-3(36; gl=193; p=0,01). Esses resultados séo

apresentados na Tabela 28.
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Tabela 28.Teste T deStudentpara diferenca de média por grupo (Grupo Clinico-

N=100, Grupo N&o Clinico- N=100)

Teste Grupo Média DP t gl p

IPSF TOTAL GrupoNao 25 0,32 1,03 198 0,31
Clinico

Grupo Clinico 24 0,32 1,03 198 0,31

IPSF- F1- Componente afetivo Grupo Nao 24 0,37 0,81 198 0,42
Clinico

Grupo Clinico 2,3 0,39 0,81 197 0,42

IPSF- F2- Componente Grupo Nao 26 0,35 1,47 198 0,14
adaptacédo familiar Clinico

Grupo Clinico 25 041 1,47 193 0,14

IPSF- F3- Componente Grupo Nao 26 038 -0,08 198 0,93
Autonomia familiar Clinico

Grupo Clinico 26 038 -0,08 198 0,93

EXTROVERSAO GrupoN3do 4,3 0,81 1,51 198 0,13
Clinico

Grupo Clinico 4,1 0,88 1,51 197 0,13

E1- Nivel de comunicagéo GrupoNao 4,3 1,31 1,40 198 0,16
Clinico

Grupo Clinico 40 1,27 1,40 198 0,16

E2- Altivez GrupoNao 3,7 0,95 1,23 198 0,22
Clinico

Grupo Clinico 35 1,15 1,23 191 0,22

E3- Dinamismo e Grupo Nao 47 1,12 0,35 198 0,73
Assertividade Clinico

Grupo Clinico 46 1,13 0,35 198 0,73

E4- Interagbes Sociais GrupoNao 4,6 1,19 1,28 198 0,20
Clinico

Grupo Clinico 44 1,30 1,28 196 0,20

SOCIALIZACAO Grupo Nao 52 09 -0,19 198 0,85
Clinico

Grupo Clinico 52 092 -0,19 198 0,85

S1- Amabilidade GrupoNédo 55 1,33 -0,60 198 0,55
Clinico

Grupo Clinico 56 133 -0,60 198 0,55

S2- Confianga GrupoNado 5,6 1,19 0,08 198 0,94
Clinico

Grupo Clinico 56 1,17 0,08 198 0,94

S3- Sociabilidade GrupoNéo 4,5 1,08 0,17 198 0,86
Clinico

Grupo Clinico 45 0,96 0,17 195 0,86

REALIZACAO Grupo Nao 49 101 -1,04 198 0,30
Clinico

Grupo Clinico 51 092 -1,04 196 0,30
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Teste Grupo Média DP t gl p
R1- Competéncia GrupoNédo 5,1 1,27 -0,25 198 0,80
Clinico

Grupo Clinico 52 1,15 -0,25 198 0,80
R2- Ponderacéo, Prudéncia e Grupo Nao 49 127 -0,50 198 0,62

cautela Clinico

Grupo Clinico 50 1,22 -0,50 198 0,62
R3- Empenho, Dedicacéo e Grupo Nao 48 1,16 -1,86 198 0,07
Comprometimento Clinico

Grupo Clinico 51 1,11 -1,86 198 0,07

ABERTURA GrupoNado 4,3 0,66 0,04 198 0,97
Clinico

Grupo Clinico 43 0,73 0,04 196 0,97

Al- Interesses por novas Grupo Nao 40 093 -0,89 198 0,37
idéias Clinico

Grupo Clinico 41 087 -0,89 197 0,37

A2- Liberalismo GrupoNao 4,4 1,10 0,08 198 0,93
Clinico

Grupo Clinico 44 1,26 0,08 195 0,93

A3- Busca por novidades Grupo Nao 4,4 0,99 0,76 198 0,45
Clinico

Grupo Clinico 43 1,08 0,76 196 0,45

NEUROTICISMO GrupoNado 34 1,06 -0,76 198 0,45
Clinico

Grupo Clinico 35 098 -0,76 197 0,45

N1- Vulnerabilidade GrupoNédao 3,7 121 -0,82 198 0,41
Clinico

Grupo Clinico 39 124 -0,82 198 0,41

N2- Instabilidade GrupoNéo 3,7 1,27 -153 198 0,13
Clinico

Grupo Clinico 39 1,29 1,53 198 0,13

N3- Passividade e Falta de Grupo Nao 34 1,27 0,13 198 0,90
energia Clinico

Grupo Clinico 3,3 1,23 0,13 198 0,90

N4- Depresséo GrupoNao 29 142 -0,22 198 0,83
Clinico

Grupo Clinico 29 125 -0,22 195 0,83

EDEP TOTAL GrupoNadao 2,1 059 -3,36 198 0,01
Clinico

Grupo Clinico 24 069 -3,36 193 0,01

Casteli e Silva (2007) averiguaram em seus estgges os pacientes com as

doencas inflamatorias intestinais oscilam entréopes estaveis e instaveis referentes aos
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seus sintomas fisicos e questbes que envolvampestas psicolégicos desses pacientes.
Essas oscilagbes podem desencadear alguns proldemasa diminuigdo da auto-estima,
depresséo, ansiedade, irritabilidade, agressivjdadstracdo, hostilidade, desconfianca,
dependéncia, culpa entre outros. Tais problemasmodstar associados a incerteza
médica, e as proprias distorcbes de pensamento® queciente desenvolve devido a
cronicidade da doenca inflamatoria intestinal. &ud, a adaptacdo do paciente a doenca,
implica num esforgo significativo que pode desepeadilteracbes no estilo de vida dos
pacientes. Portanto, mesmo que o0s sintomas cones,gdiarréia e dores abdominais da
doenca inflamatoria intestinal, sejam leves, eledem alterar a integracdo do pacientes
nos meios social, familiar e profissional.

Devido a essas alteracdes, o paciente pode seam@rdtrangido por suas restricoes
referentes a sintomatologia da doenca, assim camesdricoes referentes a alimentacéo.
Todos esses fatores podem influenciar o comportmmee isolamento, devido ao
constrangimento do paciente e de sua ansiedadd@odesisintomas da doenca que podem
alterar severamente a sua qualidade de vida. Tigesagbes muitas vezes podem
desencadear alteracdes de humor, como a depré&ssstel{ & Silva, 2007).

Percebe-se que diversos pesquisadores estdo eRiyaassiveis associacdes entre
a doenca de Crohn e os aspectos emocionais, cdijeiivo de compreender os aspectos
clinicos e emocionais no dia-a-dia dos pacientes eodoencga inflamatoria intestinal
(Heltzer & cols, 1984; Song, 1993; Vega, & cols94p

Heltzer, e cols. (1984) evidenciam que a ansie@adalepressao estdo associadas
significativamente com a morbidade fisica das daengflamatérias intestinais. Portanto,
torna-se importante o tratamento da depressdogsaes pacientes, ndo apenas pelos seus
sintomas, que podem ser extremamente incapacitankiesitantes para o paciente, mas

também por possiveis implicacdes na doenca, irddugnexacerbagédo dos sintomas e sua
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evolugdo. Outro estudo importante foi realizado $ong, em 1993, no qual identificou
uma incidéncia maior de sintomas psiquiatricosgeifpamente depressao e ansiedade,
nos pacientes com a doenca de Crohn. Esse autbémardestacou na sua pesquisa a
importancia da consideracéo desses fatores na eeng##o da doenca.

Vega e cols. (1994) realizaram um estudo que egidenque o0s pacientes
associavam a dificuldade emocional com as caratiters da doenca como a cronicidade,
sintomatologia e 0 prognostico incerto, e assoam|s@as crises emocionais como um fator
determinante, que pode influenciar na sua qualiddeida. Essa associacdo reitera a
hip6tese de que os transtornos psicologicos possamer como uma conseqiiéncia da
préopria enfermidade, mais do que como um fatotdgico potencial.

Foi observado, por meio do teste TStedent(Tabela 28), que existem diferencas
significativas entre os grupos clinico e ndo ctireen relacdo a depressdo, mensurada pelo
EDEP ¢=-3,36;9l=193;p=0,01). Tal resultado sugere que os itens do ERBRdequados
para a avaliacdo da depressdo, pdermédio de uma dasvidéncias de validade,
denominada validadee critério, segundo d&tandards folEducational and Psychological
Testing, produzido pela American Educational Research Association, American
PsychologicalAssociation e National Council dleasurement in EducatigdhERA, APA
&NCME, 1999).

Por fim, pbde-se observar nessa pesquisa que o gelinico, composto por
pacientes diagnosticados com a doenca de Crohrmhaune associacdo entre os aspectos
da sintomatologia da doenca com as dificuldadesciemais desses pacientes. Essa
associacao vem ao encontro com as pesquisas eadasina literaturaHeltzer & cols,
1984; Song, 1993; Vega, & cols, 1994). Com relag@grupo nao clinico, que foi formado
pelos acompanhantes dos pacientes que frequent@®SIROCENTRO — UNICAMP,

observa-se qué5% dos acompanhantes afirmaram serem os cuidadiosgsacientes, que
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estavam acompanhando, o que pode aumentar a cliEncgue ocorra um nivel
diferenciado nos construtos avaliados nesse praetno a depressdo, percepg¢do do
suporte familiar e qualidade de vida, e por finconaostruto personalidade.

Adicionalmente, foi verificados resultados encontrados na andalise da comparacao
de média entre o grupo clinico e néo clinico, equécaram apenas diferencas significativas
entre os grupos para a EDEP, fez com que fossatiea a hipotese de que o grupo nao
clinico pudesse também apresentar diferencas eatércela populagdo geral. Tal
caracteristica pode ser explicada, na forma detdspd pelo fato de que uma parcela
consideravel do grupo nao clinico é formado podadidres de pessoas com enfermidades
especificas. Para verificar tal hipétese a padidddos empiricos, foi feita a comparagéo
dos resultados dos grupos avaliados no presentdoesbm o0 grupo normativo da BFP
(Nunes, Hutz & Nunes, em construcdo). Para tarmoani consideradas as meédias
encontradas no grupo clinico e ndo clinico e coagass com as apresentadas pelo grupo
normativo da BFP, com uso do teste T 8wident.Os resultados encontrados séo
apresentados na tabela 29.

Os resultados encontrados sustentam parcialmemnfgtese de que as pessoas do
grupo nao clinico apresentam caracteristicas quediBeyenciam da amostra de
normatizacdo da BFP. Dentre as facetas da BFRyodese a diferenca encontrada para N4
(t=5,19; gl=3199; p<0,01), que avalia Depressdo na BFP, indicandoegse grupo nao
clinico apresenta um nivel consideravelmente meisado que a populacao geral. Apesar
da média do grupo clinico ser igual a do ndo dimnseu desvio padrdo € menor, 0 que gera
um “t” ainda mais elevado quando este grupo € ceoagipaao grupo normativd=5,59;

gl=3199:p<0,01) da BFP.



Tabela 29.Teste T deStudentcomparando os grupos clinicos e

amostra de normatizacao da BFP.
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nao clinicos com a

Teste Grupos Média DP t gl p
EXTROVERSAO Grupo N&o
Clinico 4,3 0,81 -0,27 2857 0,79
Grupo Clinico 41 0,88 -2,30 2857 0,02
E1- Nivel de comunicacgéo Grupo Néao
Clinico 4,3 1,31 -0,10 3091 0,92
Grupo Clinico 40 1,27 -2,06 3091 0,04
E2- Altivez Grupo Nao 3,7 0,95
Clinico 0,05 2859 0,96
Grupo Clinico 35 1,15 -1,65 2859 0,10
E3- Dinamismo e Grupo Nao
Assertividade Clinico 4,7 1,12 -1,04 1782 0,30
Grupo Clinico 46 1,13 -157 1782 0,12
E4- Interagbes Sociais Grupo Nao
Clinico 4,6 1,19 -1,89 3093 0,06
Grupo Clinico 44 130 -3,89 3093 0,01
SOCIALIZACAO Grupo N&o
Clinico 52 0,96 -1,40 3226 0,16
Grupo Clinico 52 092 -1,07 3226 0,29
S1- Amabilidade Grupo Nao 55 1,33
Clinico -0,82 3223 041
Grupo Clinico 56 1,33 0,39 3223 0,70
S2- Confianga Grupo Nao 5,6 1,19
Clinico 0,18 3229 0,86
Grupo Clinico 56 1,17 0,06 3229 0,95
S3- Sociabilidade Grupo Néao
Clinico 4,5 1,08 -2,52 3227 0,01
Grupo Clinico 45 096 -2,77 3227 0,01
REALIZACAO Grupo N&o
Clinico 4,9 1,01 -0,10 2251 0,92
Grupo Clinico 51 092 1,62 2251 0,11
R1- Competéncia Grupo Nao
Clinico 51 1,17 -0,68 2252 0,50
Grupo Clinico 52 1,15 -0,24 2252 0,81
R2- Ponderacéo, Prudéncia eGrupo Nao
cautela Clinico 4,9 1,27 -0,34 2213 0,74
Grupo Clinico 50 1,22 0,38 2213 0,71
R3- Empenho, Dedicacdo e Grupo Nao
Comprometimento Clinico 4.8 1,16 0,72 2253 0,47
Grupo Clinico 51 1,11 3,46 2253 0,01
ABERTURA Grupo Néo 4,3 0,66
Clinico -6,33 1893 0,01
Grupo Clinico 43 0,73 -6,24 1893 0,01
Al- Interesses por novas Grupo Nao -6,17 1894 0,01
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Teste Grupos Média DP t gl p
idéias Clinico 4,0 0,93
Grupo Clinico 41 0,87 -509 1894 0,01
A2- Liberalismo Grupo Néao
Clinico 4.4 1,10 -4,77 1892 0,01
Grupo Clinico 44 126 -4,61 1892 0,01
A3- Busca por novidades Grupo Nao
Clinico 4,4 0,99 -2,46 1907 0,01
Grupo Clinico 43 1,08 -351 1907 0,01
NEUROTICISMO Grupo Nao
Clinico 3,4 1,06 2,31 3189 0,02
Grupo Clinico 35 098 340 3189 0,01
N1- Vulnerabilidade Grupo Néao
Clinico 3,7 1,21 2,08 3220 0,04
Grupo Clinico 39 124 3,22 3220 0,01
N2- Instabilidade Grupo Néao
Clinico 3,7 1,27 -0,05 3197 0,96
Grupo Clinico 39 129 186 3197 0,06
N3- Passividade e Falta de Grupo N&o
energia Clinico 3,4 1,27 -0,76 2249 0,45
Grupo Clinico 3,3 123 -0,94 2249 0,35
N4- Depresséo Grupo Nao
Clinico 2,9 1,42 5,19 3199 0,01
Grupo Clinico 29 125 559 3199 0,01

Na Tabela 30 sédo apresentados os resultados dpssgavaliados em relacdo ao
normativo nas escalas em que ao menos um dos greypediferencas estatisticamente
significativas. Nessa tabela, além dos escoreodirgfio apresentados os resultados em
escore Z. Nessa analise, escores Z com valor absoiaior que 0,20 apresentaram
diferencas significativas para um nivel de sigaificia de ,05.

Esses resultados sdo importantes de serem comdecanjuntamente com 0s
encontrados com a EDEP, uma vez que indicam que @8tna escala conseguiu
identificar uma diferenca entre os grupos que miaétectada com o uso da BFP. Tal
diferenca nos resultados encontrados pode ter idooem funcdo dos tipos de itens
presentes para mensurar depresséo nestes testeslentpalquer forma, séo favoraveis a

EDEP.
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Os resultados gerais dos fatores avaliados peR iB&#icam que tanto o grupo

clinico quanto o ndo clinico apresentaram médiadisticamente significativas em relacao
a amostra normativa em Neuroticismo, sugerindo asiepessoas avaliadas tendem a
vivenciar mais profundamente sofrimentos psicolégie@ tendem a um alto nivel de
vulnerabilidade emocional (N1) (Nunes, Hutz & Nunesn construcdo). Tambéem é
importante notar que, além das facetas ja comesitatabos 0s grupos apresentaram
diferencas estatisticamente significativas parg®8fianca nas pessoas), Al (interesses
por novas idéias), A2 (liberalismo) e A3 (busca povidades), sendo que todos os

resultados foram menores que os do grupo norm@iafoela 30).



Tabela 30. Comparacédo dosseores dos grupos avaliados em relagéo ao grupo nmativo da BFP.

Teste Grupo Média DP t gl p Med norma DP_norma z

E1- Nivel de comunicagéo Grupo Néao 4,28 1,31 -0,10 3091 0,92 4,29 1,28 -0,01
Clinico

Grupo Clinico 4,03 1,27 -2,06 3091 0,04 4,29 1,28 -0,21

E4- Interagbes Sociais Grupo Nao 4,63 1,19 -1,89 3093 0,06 4,84 1,10 -0,19
Clinico

Grupo Clinico 4,41 1,30 -3,89 3093 0,00 4,84 1,10 -0,40

S3- Sociabilidade Grupo Nao 4,49 1,08 -2,52 3227 0,01 4,75 1,01 -0,26
Clinico

Grupo Clinico 4,46 0,96 -2,77 3227 0,01 4,75 1,01 -0,28

R3- Empenho, Dedicacdo e = Grupo Nao 484 1,16 0,72 2253 0,47 4,76 1,06 0,07
Comprometimento Clinico

Grupo Clinico 514 1,11 3,46 2253 0,00 4,76 1,06 0,36

Al- Interesses por novas idéias  Grupo Nao 4,00 0,93 -6,17 1894 0,00 4,64 1,01 -0,63
Clinico

Grupo Clinico 4,11 0,87 -5,09 1894 0,00 4,64 1,01 -0,52

A2- Liberalismo Grupo Nao 4,40 0,93 -4,77 1892 0,00 4,89 1,00 -0,49
Clinico

Grupo Clinico 4,41 1,06 -4,61 1892 0,00 4,89 1,00 -0,48

A3- Busca por novidades Grupo Néo 4,39 0,99 -2,46 1907 0,01 4,64 1,02 -0,25
Clinico

Grupo Clinico 4,27 1,08 -3,51 1907 0,00 4,64 1,02 -0,36

N1- Vulnerabilidade Grupo Nao 3,72 1,21 2,08 3220 0,04 3,47 1,22 0,21
Clinico

Grupo Clinico 3,87 1,24 3,22 3220 0,00 3,47 1,22 0,33

N2- Instabilidade Grupo Nao 3,66 1,27 -0,05 3197 0,96 3,67 1,43 -0,01
Clinico

Grupo Clinico 3,94 1,29 1,86 3197 0,06 3,67 1,43 0,19




Teste Grupo Média DP t gl p Med norma DP_norma z

N4- Depresséo Grupo Nao 2,87 1,42 5,19 3199 0,00 2,29 1,08 0,53
Clinico

Grupo Clinico 291 1,25 5,59 3199 0,00 2,29 1,08 0,57

ABERTURA Grupo Nao 4,26 0,65 -6,33 1893 0,00 4,72 0,72 -0,65
Clinico

3 Grupo Clinico 4,26 0,70 -6,24 1893 0,00 4,72 0,72 -0,64

EXTROVERSAO Grupo Nao 4,32 0,81 -0,27 2857 0,79 4,34 0,87 -0,03
Clinico

Grupo Clinico 4,14 0,88 -2,30 2857 0,02 4,34 0,87 -0,23

NEUROTICISMO Grupo Nao 3,40 1,06 2,31 3189 0,02 3,17 1,00 0,24
Clinico

Grupo Clinico 3,51 0,98 3,40 3189 0,00 3,17 1,00 0,35

80
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Por fim, foi realizada uma regressao logistica parédficar se as medidas usadas
nessa pesquisa seriam capazes de diferenciartmspgaates do grupo clinico e nédo clinico.
Para tanto, foi adotado o métoBackward Wald A tabela 31 apresenta os resultados do
modelo adotado, que considera como variaveis imibpees Interacfes sociais (E4),
Confianca nas pessoas (S3), Empenho (R3), Interggsenovas idéias (Al), Busca por
novidades (A3), Autonomia Familiar (IPSF - F3) et8matologia depressiva (EDEP). O
modelo apresentou uma especificidade de 67%, skatesile de 61%, e percentual geral de
acerto nas previsoes de 64%. Esses resultadoatsé@ssantes, pois como foi indicado na
analise anterior, o grupo nao clinico apresentaracteristicas que os diferenciavam da
populacédo geral em relacéo a parte dos tracos rdenadidade avaliados. Ainda assim, 0

modelo gerado na regressao consegue diference@oselativo sucesso.

Tabela 31.Teste de regressao logistica

Medida B Erro Padrao Wald GL Sig. Exp(B)
E4- Interacbes Sociais -0.17 0.16 1.22 1 0.27 0.84
S3- Sociabilidade 0.21 0.17 1.67 1 0.20 1.24
R3- Empenho, Dedicacdo e 0.34 0.16 4.78 1 0.03 1.40
Comprometimento
Al- Interesses por novas 0.32 0.18 3.11 1 0.08 1.38
idéias
A3- Busca por novidades -0.21 0.17 1.52 1 0.22 0.81
IPSF- F3- Componente 0.62 0.47 1.77 1 0.18 1.86
Autonomia Familiar
EDEP Total 1.01 0.30 11.07 1 0.01 2.73
Constante -6.05 209 8.37 1 0.01 0.00

Portanto, pode-se concluir que a Escala de D& g&DEP), juntamente com as
demais variadveis que entraram no modelo, deteciéeredcas entre os grupos clinico e
nao clinico, na qual sugere tais medis@g Uteis para a avaliacdo de pessoas com a Doenga

de Cronh. Juntamente com os resultados do tgétenencionado, no qual indica que a
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EDEP gera resultados diferenciados para os grupalsados, o resultado da regresséo
logistica serve como evidéncia de validade paraD&FRE segundo oStandards for
Educational and Psychological Testjngroduzido pelaAmerican EducationaResearch
Association American Psychologicahssociatione National Council onMeasurement in
Education(AERA, APA &NCME, 1999).

Adicionalmente, foi verificado, por meio do teStale Studentse havia diferencas
de média nos escores dos testes associado ao géasralino e feminino. Na Tabela 32
foi possivel observar a diferenca significativa género com relagdo a percepgdo do
suporte familiar, na qual foi evidenciada no IPSRlt (=2,81; gl=198; p=0,01) e nos
fatores F21£3,34;9l=198;p=0,01) e F3t£2,77;9l=198;p=0,01) desse instrumento.

Apesar de ter sido verificada diferencas significes em funcdo do género
masculino e feminino (Tabela 31) nessa pesquisanalises de associacdo entre os testes
foram realizadas considerando o grupo como um tpdis, alguns autores como Gomes
(1999); Messa, (1999) e Santos e Sebastiani, (20@b) enfatizam em seus estudos essa
diferenca nos escores associadas a essa variavel.

Os resultados da comparacdo das meédias dos imstrosnem funcdo do género
evidenciados nessa pesquisa apontam uma difergmgtcativa com relacdo a percepcao
do suporte familiar, na qual foi averiguada no IR@El e nos fatores de adaptacéo familiar
(IPSF-F2) e autonomia familiar (IPSF-F3) desserumsénto (Tabela 32). Essa correlagéo
confirma a importancia da compreensédo do significdel familia evidenciada por Gomes
(1999), Messa (1999) e Contim (2001). Segundo esskgres a familia pode ser
compreendida como um grupo de pessoas com casticisidiferentes, que forma um
sistema social com base afetiva duradoura, na egtabelece uma relacdo de cuidado,

dentro de um processo do historico de vida dapsss
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De acordo com esses autores pode-se definir aidaroino uma unidade primaria
de cuidado, na qual representa 0s aspectos soodés seus membros interagem, trocam
informagbes, apodiam-se mutuamente, buscam e medisfiorcos para amenizar e
solucionar os problemas. Portanto, de acordo coseseautores, a familia deve ser
entendida como um grupo dinamico, na qual podeavale acordo com a cultura e o
momento historico, econdmico, cultural e social gsi& vivenciando. Portanto, a nogéo de
saude da familia varia dos recursos de cada imegesse sistema, na qual permite a
superacgao de crises e conflitos, por meio do coiéadb bem-estar com o outro.

Sendo assim, a percepcao do suporte familiar ®en@auito importante, pois pode
influenciar os comportamentos de autocuidados dasgas, ja que se observou correlacao
entre percepcdo do suporte familiar e 0 aumentmalivacdo para autocuidados com a
saude, na qual ndo deve esquecer-se de incluimiigano processo de tratamento das
doencas, informando e orientando, pois a familid semaior aliada das pessoas e da
equipe de saude, no decorrer do tratamento (Doram§Dias, 2005).

Também foi possivel observar a diferenca signifieatle género no fator F4 do
IBDQ que refere-se aos aspectos emocionais dosasnpes com as doencas inflamatorias
intestinais =2,29; gl=98; p=0,02) (Tabela 32). Essas diferencas de génerontadas
nessa pesquisa indicam que o género masculindzaloiais a qualidade de vida do que o
género feminino, ou seja, o género masculino visdhon qualidade de vida para
manutencédo do tratamento da doenga de Crohn. Agesaio ser listada na literatura essa
diferenca, os resultados evidenciados nessa pasiqdicam que a cronicidade da doenca
de Crohn, assim como a auséncia de correlacdo emséado funcional do paciente e os
marcadores inflamatérios, pode gerar diferentesfinadfes no dia-a-dia desses pacientes.
Tais modificacdes podem ser capazes de desenwtifeeentes impactos na percepcdo da

gualidade de vida dos pacientes (Domingues e €06, Etienne 2004 & Pontes, 2004).
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Por fim, foi possivel observar a diferenca sigatfica de género na EDEP tot&#{
3,24; gl=198; p=0,01) (Tabela 32), essa associacdo confirma ¢drilada Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) de 2001, na qual relataagdepressédo € mais comum no Sexo
feminino, estimando-se uma prevaléncia do episa@bpressivo em 1,9% no sexo
masculino e em 3,2% no sexo feminino. Portantogprassdo afeta de 15 a 20% das
mulheres e de 5 a 10% dos homens.

Portanto, pode-se evidenciar nessa pesquisa gteneslo IPSF, IBDQ e da EDEP
sdo adequados para a avaliacdo dos construtosa@stiich saber, percepcdo do suporte
familiar, qualidade de vida e depressao, iptgrmeédio de uma dasidéncias de validade,
denominada validadee critério, segundo d&tandards folEducational and Psychological
Testing, produzido pela American Educational Research Association, American
PsychologicalAssociation e National Council dleasurement in EducatigdERA, APA

&NCME, 1999).

Tabela 32.Teste T deStudentpara diferenca de meédia por género (feminino- N=H)

masculino- N=96)

Testes Género Meédia DP t gl p

IPSF TOTAL Masculino 25 028 281 198 0,01
Feminino 2,4 0,34

IPSF- F1- Componente afetivo Masculino 2,4 0,36 1,62 198 0,11
Feminino 2,3 0,41

IPSF- F2- Componente adaptacao

familiar Masculino 2,7 0,35 3,34 198 0,01
Feminino 2,5 0,39

IPSF- F3- Componente

autonomia familiar Masculino 2,6 0,28 2,77 198 0,01
Feminino 2,5 0,44
EXTROVERSAO Masculino 4.2 0,69 -1,20 198 0,23

Feminino 4.3 0,97
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Testes Género Meédia DP t gl p

E1- Nivel de comunicacgéo Masculino 4,0 1,20 -1,80 198 0,07
Feminino 4,3 1,36

E2- Altivez Masculino 3,5 0,95 -0,75 198 0,46
Feminino 3,6 1,15

E3- Dinamismo e Assertividade Masculino 4,7 1,03 0,36 198 0,72
Feminino 4,6 1,21

E4- Interagbes Sociais Masculino 4,4 1,09 -1,09 198 0,28
Feminino 4,6 1,38

SOCIALIZACAO Masculino 5,1 0,98 -1,08 198 0,28
Feminino 5,3 0,89

S1- Amabilidade Masculino 5,5 1,35 -0,66 198 0,51
Feminino 5,6 1,32

S2- Confianca Masculino 5,5 1,19 -1,23 198 0,22
Feminino 5,7 1,17

S3- Sociabilidade Masculino 4,4 1,11 -0,69 198 0,49
Feminino 4,5 0,92

REALIZACAO Masculino 51 1,01 0,76 198 0,45
Feminino 5,0 0,92

R1- Competéncia Masculino 5,2 1,08 0,68 198 0,50
Feminino 5,1 1,22

R2- Ponderagéo, Prudéncia e

cautela Masculino 51 1,29 1,85 198 0,07
Feminino 4.8 1,18

R3- Empenho, Dedicacéo e

Comprometimento Masculino 4,9 1,21 -0,76 198 0,45
Feminino 5,0 1,09

ABERTURA Masculino 4,2 0,64 -0,24 198 0,81
Feminino 4,3 0,74

Al- Interesses por novas idéias Masculino 4,1 0,89 0,59 198 0,55
Feminino 4.0 0,90

A2- Liberalismo Masculino 4.4 1,26 0,54 198 0,59
Feminino 4.4 1,11

A3- Busca por novidades Masculino 4,2 0,93 -1,62 198 0,11
Feminino 4.4 1,12

NEUROTICISMO Masculino 3,4 1,03 -1,09 198 0,28
Feminino 3,5 1,01

N1- Vulnerabilidade Masculino 3,7 1,16 -1,36 198 0,18
Feminino 3,9 1,27

N2- Instabilidade Masculino 3,7 1,24 -1,12 198 0,27
Feminino 3,9 1,32
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Testes Género Meédia DP t gl p
N3- Passividade e Falta de
energia Masculino 3,4 1,26 0,18 198 0,86
Feminino 3,3 1,24
N4- Depressao Masculino 2,8 1,37 -1,18 198 0,24
Feminino 3,0 1,29
IBDQ TOTAL Masculino 4.9 1,23 1,69 98 0,10

Feminino 4.5 1,28

IBDQ- F1- Sintomas Intestinais Masculino 5,2 1,31 1,41 98 0,16
Feminino 4,8 1,33

IBDQ- F2- Sintomas sistémicos Masculino 4,5 1,48 1,16 98 0,25
Feminino 4,2 1,37

IBDQ- F3- Aspectos sociais Masculino 4,9 1,68 0,55 98 0,58
Feminino 4,8 1,64

IBDQ- F4- Aspectos emocionais  Masculino 4,8 1,22 2,29 98 0,02

Feminino 4.2 1,44
EDEP TOTAL Masculino 2,1 0,55 -3,24 198 0,01

Feminino 24 0,72

5.2.2. ASSOCIACOES ENTRE OS INSTRUMENTOS EDEP, IP5, IBDQ E

BFP.

Com o objetivo de buscar evidéncias de validadeeagente e discriminante da
EDEP, foram calculadas as suas correlacdes coneroaisl instrumentos utilizados neste
projeto. Adicionalmente, foram verificadas as dagées dos demais instrumentos entre si,
com o objetivo de explorar mais detalhadamente lac&e entre o0s construtos
correspondentes.

A Tabela 33 mostra os coeficientes de correlagédbstala de Depressao (EDEP)
com as dimensbes e facetas dos instrumentos IPSF, eBIBDQ. Nota-se que nessa

pesquisa o EDEP evidenciou correlacbes com quass ts fatores dos testes avaliados,



87
com excecgdo das facetas E2, S1, R3, A2 e A3 dai8&iatorial de Personalidade (BFP)

(Tabela 33).

Tabela 33.Correlagcdo EDEP com os instrumentos IPSF, BFP e IBD

Escalas EDEP TOTAL
IPSF TOTAL -0,51
IPSF- F1- Componente afetivo -0,37"
IPSF- F2- Componente adaptacao familiar 0,50
IPSF- F3- Componente Autonomia familiar -0,44
EXTROVERSAO -0,32°
E1- Nivel de comunicagéo -0,22
E2- Altivez
E3- Dinamismo e Assertividade -0,38
E4- InteracBes Sociais -0,30"
SOCIALIZACAO -0,23"
S1- Amabilidade
S2- Confianga -0,15
S3- Sociabilidade -0,34
REALIZACAO -0,15
R1- Competéncia 0,27
R2- Ponderacéo, Prudéncia e cautela -0,16
R3- Empenho, Dedicacdo e Comprometimento
ABERTURA
Al- Interesses por novas idéias -0,14

A2- Liberalismo
A3- Busca por novidades

*k

NEUROTICISMO 0,48
N1- Vulnerabilidade 0,33
N2- Instabilidade 0,47
N3- Passividade e Falta de energia 0,32"
N4- Depressao 0,42"
IBDQ TOTAL 0,71
IBDQ- F1- Sintomas Intestinais -0,52"
IBDQ- F2- Sintomas sistémicos -0,61°
IBDQ- F3- Aspectos sociais -0,50
IBDQ- F4- Aspectos emocionais -0,80

*p<0,05 ** p<0,01
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As andlises realizadas evidenciaram correlacdgsfisativas negativas entre o

resultado da EDEP total e o IBDQ total e com astido IBDQ, a saber, F1 (questbes
referentes aos sintomas intestinais), F2 (quespdesnvestiga os sintomas sistémicos), F3
(questbes que avalia os aspectos sociais), FAt{gseeferentes aos aspectos emocionais)
(Tabela 33).

Com relacéo a andlise realizada entre o EDEP ¢atalBDQ total evidenciou uma
forte correlacdo negativa significativa (r=-0,7%0p01), o que indica que quanto maior 0s
niveis de depressao dos pacientes com a doengmadifiria intestinal, menor a percepcao
da qualidade de vida. Tal resultado serve comoéecid de validade da EDEP por
corroborar os estudos que associaram tais constfidtossman e cols, 1990; Vega e cols,
1994; Castelli e Silva, 2007), que sugerem quegasssom niveis mais elevados de
depresséo tendem a apresentar niveis mais baixgpsatidade de vida e que, niveis baixos
de depresséao estdo associados a uma maior perckEpgéalidade de vida.

Adicionalmente foram investigadas as correlacoelSRIAP total com as dimensdes
ou fatores do IBDQ, a qual apresentou uma moderadalagcdo negativa para o fator F1
que avalia os sintomas intestinais (r= -0,52; p¥0,0F3 que investiga as questdes
referentes aos aspectos sociais (r= -0,50; p<@®1BDQ, que demonstrou uma moderada
correlagdo negativa entre 0 aumento dos sinton@agskvos e a diminuicdo da qualidade
de vida, associadas aos sintomas da doenca infleEenaitestinal e aspectos sociais. Por
fim, foram investigadas as correlagbes entre EDE& tom as questdes referentes aos
sintomas sistémicos, ou seja, o fator F2 do IBDQ-(;61; p<0,01) e o fator F4 do IBDQ
que refere-se as questbes do componente dos aspewteionais (r= -0,80; p<0,01) que
evidenciou uma forte correlacdo negativa, na gealahstra que quanto maior a depressao
ocorre uma diminuicdo da qualidade de vida, restdtdas queixas sistémicas e questdes

emocionais (Tabela 33).
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Tais correlacbes vao ao encontro das evidénciasutdlas na literatura que
demonstram que os pacientes associam as dificidaadecionais como um fator causador
gue poderia influenciar o seu estilo e qualidadevila, com as caracteristicas da
cronicidade, sintomatologia e o progndéstico incel@gses pacientes, na qual evidencia a
possibilidade de considerar os transtornos psi@l8gcomo uma conseqiéncia da préopria
enfermidade, mais do que como um fator desencadetddoenca (Drossman & cols,
1990; Vega & cols,1994).

Em seguida, foi verificada a associacdo do redulti EDEP total com IPSF Total,
gue apresentou uma correlagdo moderada negativa,b¥ p<0,01) entre os sintomas da
depresséao e a percepcao do suporte familiar. Tarfdré&m investigadas as correlacdes da
EDEP total com os fatores do IPSF, a saber, Flrgfeee-se as questbes do componente
afetivo (r=-0,37; p<0,01), F2 que avalia as questdo componente adaptacao familiar (r=
-0,50; p<0,01), e por fim, o fator F3 que refereesas questdes do componente de
Autonomia familiar (r= -0,44; p<0,01) do IPSF, qagresentou uma correlacdo moderada
negativa entre os sintomas depressivos e o sufaonigar, na qual evidencia dificuldades
nas questbes que envolvam as questdes afetivastatiekes e de autonomia familiar
(Tabela 33). Essas correlacdes também e enconteatit@ratura, na qual foi demonstrado
que os pacientes diagnosticados com as Doencasmhtfirias Intestinais apresentam
maiores dificuldades psico-sociais, associadas wwoeato da sintomatologia dessas
doencas, na qual desenvolve um impacto na qualdiadela desses pacientes, ndo apenas
nas questdes referente a depressao ou ansiedadetambém modificacdes na vida
profissional, familiar e social desses paciente=i@simo & cols, 1996, Vega e cols,1994;
Drossman & cols, 1990).

Por fim, foram realizadas analises estatisticaEstala de Depressédo (EDEP) e a

Bateria Fatorial de Personalidade (BFP). Essassasatia associacdo do resultado da
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EDEP total com as dimensdes e facetas da Batetaridiade Personalidade (BFP)

apresentou uma correlagédo fraca negativa na f&deigue refere-se a comunicagéo (r= -
0,22; p<0,01) indicando o aumento dos sintomasegaedsdo e a diminuigdo dos niveis de
comunicacao e facilidade de conhecer novas peétabsla 33).

Também foi possivel observar que a faceta S2 efeeerse a confianca (r= -0,15;
p<0,05) apresentou uma fraca correlacdo negati@agual evidenciou o aumento da
depresséo e a diminuicdo da preocupacao para dveneoto em situacdes de risco e de
seguimento de regras e na faceta R1 (r= -0,27;0f%0gue corrobora o aumento da
depresséo e a diminuicdo da auto-estima, entraoukis demais correlagdes investigadas
nessa pesquisa ocorreram nas facetas R2 (r= {0s0605), Al (r= -0,14; p<0,05) e nas
dimensdes Extroversao (r= -0,32; p<0,01), Realizg¢d -0,15; p<0,05) e Socializacédo
(r=-0,23; p<0,01). As demais correlacdes enconsama Tabela 33.

As correlagbes encontradas entre os resultadosFPaeBa EDEP também vém
sendo discutidas na literatura que classifica tar@ticas de personalidade como a
Extroversdo, que pode ser classificada como a laaet das interacdes interpessoais
tipicas dos individuos, bem como o nivel de comagéio, gregariedade e assertividade.
Além da caracteristica de Abertura, definida comma disposi¢cao para novas experiéncias,
interesse cultural, sensibilidade estética e fibatdde. Ja o fator Socializacdo envolve os
aspectos de altruismo, cuidado, confianca nas aegscooperacao e por fim, a Realizacao,
que inclui tragcos como persisténcia, disciplinaspomsabilidade e necessidade de
realizacao (McCrae & Costa, 2002).

Apenas a dimensdo Neuroticismo e suas facetasempaeam correlacdes positivas
moderadas com a Escala de depressédo (EDEP), mpaisifemmente, a faceta N1 que se
refere & Vulnerabilidade (r= 0,33; p<0,01), demamstque quanto maior a depressao

aumenta a possibilidade de baixa auto-estima, imaaga e dependéncia, na faceta N2 que
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refere-se a instabilidade emocional (r= 0,47; p¥pgvidenciou o aumento da depresséo e
da agressividade e hostilidade com as demais Eeesb8 que refere-se a ansiedade (r=
0,32; p<0,01), na qual demonstrou o aumento daedsfo e variacdo de humor e
disposicao (Tabela 33).

Essa correlacdo encontrada nessa pesquisa €BDE&® e o fator Neuroticismo da
BFP é encontrada na literatura, na qual evidensgaagdepressao pode estar associada as
perdas fisicas e emocionais, e tais perdas podsendadear algumas caracteristicas de
personalidade como o Neuroticismo que é a predigmspara experimentar afetos
negativos e inclui tracos relacionados a depressansiedade, entre outros (McCrae &
Costa, 2002).

As correlacbes mais expressivas ocorreram enB&R e o EDEP Total e nas
dimensdes Neurotiscismo (r= 0,48, p<0,01) e ExisAe (r=-0,32, p<0,01) e nas facetas ja
mencionadas. Tais associacdes indicam que depress&droversao apresentam uma
associacdo negativa consistente, indicando quésndlevados de depressdo podem estar
associados a um comprometimento no nivel de irdleralas pessoas. A correlacédo
encontrada entre a EDEP e Neuroticismo, mensurada BFP, corrobora estudos
anteriores que associaram esses construtos (N20@%) e indicam que quanto maior o
nivel de depressdo em uma pessoa, maior sera avidoarabilidade emocional,
instabilidade, ansiedade e sofrimento psicoldgico.

Essas associagcbes encontradas nessa pesquiggosfadlas na literatura, na qual
evidencia a importancia do componente emocionatiodogia e na evolucéo das Doencas
Inflamatorias Intestinal, na qual descreve a difiade de elaboracdo dos pacientes diante
de suas perdas fisicas e emocionais. Tais difideklgpodem desencadear tracos de
personalidade, como inseguranca, sentimentos dgidnflade e inadequacdo, tensao,

ansiedade, depressao, agressividade, dependéepsbilkdade, labilidade emocional e
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hiperatividade. Outros tracos evidenciados ocorcem a dificuldade em expressar seus
sentimentos, conflitos sexuais, masoquismo, timidedesconfianca, aliada a possivel
personalidade controladora e perfeccionista-obsesdesses pacientes (Miller, 1966;
Pontes, 1987; Gil & Sampson, 1989; Alexander, 19@ntes, 1988; Haynalb & cols

2001).

A Tabela 34 mostra os coeficientes de correlagidndentario Percepcdo do
Suporte Familiar (IPSF) com as dimensfes e facdtasinstrumentos BFP e IBDQ.
Percebe-se que nessa pesquisa o IPSF evidencioelacOes positivas e negativas
significativas, com excecao das facetas E1, E2AR3A2, A3 e na dimensao abertura da

Bateria Fatorial de Personalidade (BFP).

Tabela 34.Correlagbes IPSF com os instrumentos IBDQ e BFP

Escalas IPSF TOTAL IPSF- F1- IPSF- F2- IPSF- F3-
Componente Componente Componente
afetivo Adaptacao Autonomia
familiar familiar
EXTROVERSAO 0,14 0,16

E1- Nivel de comunicacgéo
E2- Altivez

E3- Dinamismo / 0,22 0,21 0,15 0,18
Assertividade

E4- InteracBes Sociais 0,20 0,19 0,19
SOCIALIZACAO 0,23 0,20 0,18 0,22"
S1- Amabilidade 0,14

S2- Confianca 0,15 0,18
S3- Sociabilidade 0,29 0,22 0,28 0,24
REALIZACAO 0,17 0,17 0,14
R1- Competéncia 0,18 0,18

R2- Ponderagéo, Prudéncia e 0,17 0,15 0,16

cautela

R3- Empenho, Dedicagéo e
Comprometimento
ABERTURA

Al- Interesses por novas
idéias

A2- Liberalismo
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Escalas IPSF TOTAL IPSF- F1- IPSF- F2- IPSF- F3-
Componente Componente Componente
afetivo Adaptacao Autonomia
familiar familiar
A3- Busca por novidades
NEUROTICISMO 0,33 -0,28" -0,25 -0,32°
N1- Vulnerabilidade 0,22 -0,20 -0,23"
N2- Instabilidade -0,33 0,27 -0,25° -0,31°
N3- Passividade e Falta de -0,23" -0,21" -0,16 -0,21"
energia
N4- Depressao -0,29 -0,22" -0,24 0,27
IBDQ TOTAL 0,36 0,42 0,35
IBDQ- F1- Sintomas 0,23 0,31 0,28"
Intestinais
IBDQ- F2- Sintomas 0,28 0,33 0,25
sistémicos
IBDQ- F3- Aspectos sociais 0,25 0,32
IBDQ- F4- Aspectos 0,45 0,28 0,47 0,43
emocionais

* p<0,05 ** p<0,01

Foram encontras correlagdes positivas moderaddB$Ie total (r= 0,36; p<0,01)
com o IBDQ total, na qual evidencia que quanto maigercepcao do suporte familiar
maior a qualidade de vida dos pacientes com a doeec Crohn. Também foram
averiguadas as correlacdes encontradas nos falordBSF com os fatores do IBDQ
(Tabela 34). Pode-se observar que o fator 2 do IB@8enciou uma significativa
correlagdo moderada positiva com todos os fatooe8B®Q, ou seja, fator 1 (r= 0,31;
p<0,01), fator 2 (r= 0,33; p<0,01), fator 3 (r=38,$<0,01) e fator 4 (r= 0,47; p<0,01) do
IBDQ evidenciando que quanto maior a adaptacaditaninaior o envolvimento referente
as questdes dos sintomas intestinais e sisténasesn como nas questdes referentes aos
aspectos sociais e emocionais (Tabela 34).

Essa correlacdo vem de encontro com a literat@ayual evidencia que além de
cuidados médicos adequados, o paciente com a dodlegaatoria intestinal necessita de

um suporte emocional no plano afetivo, social, ipstdnal e familiar que Ihe permita
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enfrentar os problemas gerados no seu dia-a-dsnbém os problemas desencadeados

pela sintomatologia da doenca de Crohn. Portardde-se verificar que o impacto das
doencas cronicas sobre o estilo de vida e no foaaoiento psico-social do paciente e seus
familiares interfere no seu estilo e qualidade ida YPereira, 2000; Castelli, A. & Silva,
2007).

Por fim, foram realizadas analises estatistica® enlPSF total e seus fatores com
as dimensdes e facetas da BFP, na qual demonsawas fcorrelagdes positivas entre o
IPSF total e seus fatores com a BFP total e sumdals, na qual evidenciou que quanto
maior a qualidade de vida, aumenta as questdesiadas a extroversdo, socializagéo e
realizacao (Tabela 33). Apenas a dimensao Newoici(r= -0,33; p<0,01) e suas facetas
N1 que investiga a vulnerabilidade (r= -0,22; p4),IN3 que avalia a passividade e falta
de energia (r= -0,23; p<0,01) e N4 que refere-depaiessao (r=-0,29; p<0,01) com o IPSF
total apresentaram correlacdes negativas (Tabgla 34

Essas correlagbes também sdo estudadas na taeratu qual confirma que os
transtornos mentais apontam a simultaneidade dasces cronicas, com a presenca de
problemas como depresséo, ansiedade e abuso dénsides nestes pacientes. Além disso,
a doenca cronica € vista como um agente estresdantenga duracdo, que afeta ndo
somente o paciente, mas também seus familiaresiidadores (Pereira, 2000; Ricoo &
cols, 2000; Castelli, A. & Silva, 2007). As demaisrrelacdes do IPSF com as demais
escalas encontram-se na tabela 34.

A Tabela 35 mostra os coeficientes de correlagétmitmmatory Bowel Disease
Questionnaire (IBDQ) total com as dimensbes e facetas da BFRa-B® que nessa
pesquisa o IBDQ demonstrou correlacdes signifiaaticom excecdo das facetas E1, E2,
E3, R4, S1, S2, R2, R3, Al, A2, A3, N1, N2, N3, edmm nas dimensdes abertura,

extroversao, realizacao e socializacdo da Bateatiarigal de Personalidade (BFP).
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Tabela 35.Correlagbes IBDQ com a BFP

Escalas IBDQ IBDQ-F1 IBDQ-F2 IBDQ-F3 IBDQ-F4
TOTAL Sintomas  Sintomas Aspectos Aspectos
Intestinais  sistémicos sociais emocionais

EXTROVERSAO 0,22
E1- Nivel de comunicacao

E2- Altivez

E3- Dinamismo / 0,23 0,20 0,31"
Assertividade

E4- Interacdes Sociais 0,26
SOCIALIZACAO 0,20

S1- Amabilidade
S2- Confianca

S3- Sociabilidade 0,21 0,30
REALIZACAO

R1- Competéncia 0,22 0,29
R2- Ponderacéo, Prudéncia e

cautela

R3- Empenho, Dedicacéo e
Comprometimento
ABERTURA

Al- Interesses por novas
idéias

A2- Liberalismo

A3- Busca por novidades

NEUROTICISMO -0,21 -0,32"
N1- Vulnerabilidade -0,21
N2- Instabilidade -0,30
N3- Passividade e Falta de

energia

N4- Depressao -0,26 -0,21 -0,32"

* p<0,05 ** p<0,01

Em seguida, foram realizadas andlises estatidd@sisorrelagbes do IBDQ com a
BFP, na qual evidenciou que apenas a dimensao fti@smwm (r = -0,21; p<0,05)
apresentou uma fraca correlacdo negativa com o IBR4), na qual indica que quanto
maior e a qualidade de vida, menor a predispogigia experimentar afetos negativos

como a depressao, também foi encontrada uma ogcetaoderada negativa com o fator
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F4 (r=-0,32; p<0,01) do IBDQ que corrobora quenjoanaior a qualidade de vida, menor

os conflitos do aspecto emocional (Tabela 35).

Essas correlagcdes encontradas nessa pesquiséesadiidds na literatura, na qual
apresentou os principais tracos de personalidade ppaem ser desencadeados pelos
pacientes, com as doencas inflamatdrias intestiaisi0 inseguranca, sentimentos de
inferioridade e inadequacdo, tensdo, ansiedadaeskin, agressividade, dependéncia,
sensibilidade, labilidade emocional e hiperativeladAlém destes, podem ser
desencadeados a dificuldade em expressar seusmeetas, conflitos sexuais,
masoquismo, timidez e desconfianca, aliada a pelsgigrsonalidade controladora e
perfeccionista-obsessiva desses pacientes (Mill@86; Pontes, 1987; Gil & Sampson,
1989; Alexander, 1989; Pontes, 1988; Haynalb & c2091). Assim sendo, pode-se
compreender a doenca crénico sendo um grande prald@ populacdo moderna, pois a
sua evolucéo tende a ser progressiva, e desencadadel varias mudancas no dia-a-dia
dos doentes, na qual pode desenvolver diferenteacims no grau de satisfacdo de vida
dos pacientes (Domingues e cols 2006, Etienne &@dntes, 2004).

Portanto, devido a cronicidade da doenca de Craksim como a auséncia de
correlacédo entre o estado funcional do paciente marcadores inflamatdrios, aumenta a
importancia dos estudos de instrumentos voltadea peedir a qualidade de vida de
pacientes portadores de doencgas inflamatériadimaes(Borgaonkar, 2000; Pontes, 2004).

Por fim, foi possivel observar uma correlacao drgositiva com a dimensao
Extroversao (r= 0,22; p<0,05) e Socializacéo (200pp<0,05) com o fator F4 do IBDQ, a
qual evidenciou que quanto maior a qualidade de,vidaior envolvimento com as
questbes que envolvam o0s aspectos de extroverssmrializacdo. Essas correlacfes
apontam que a qualidade de vida reflete a manenao cpaciente percebe e reage a

guestbes que envolvam sua salde e a outros asp@ctamédicos da sua vida (Gill &
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Feinstein, 1994). Portanto, pode-se compreendenaéidade de vida sendo medida da
percepcdo que o paciente tem entre a diferencaaaeslidade e suas necessidades e a
construcao multidimensional que reflete a habilddancional do individuo, o suporte
social, a compreensdo emocional e a auséncia derdego psicolégico (Morton, 1995; e

McDonough, 1997). As demais correlacfes encontraifiatela 35.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi desenvolvido com o objetivo deestigar evidéncias de validade da
Escala de Depresséo (EDEP), com um grupo de pessoasa doenca de Crohn, que
corresponde a uma das doencas inflamatorias magstie um grupo de pessoas que nao
possui essa doenca. Para tanto, foram verificatessa pesquisa, seus indicadores de
precisdo com o uso do Alfa de Cronbach e, tambénant verificados os efeitos da
variavel grupo sobre os resultados dos testestigaess. Estas verificagdes tiveram como
objetivo encontrar evidéncias de validade paranssrumentos que fazem parte dessa
pesquisasegundo dStandards folEducational and Psychological Testingoduzido pela
American EducationalResearch AssociatipnAmerican PsychologicalAssociation e
National Council orMeasurement in EducatiqdAERA, APA &NCME, 1999).

Os estudos referentes a estatistica descritiveneigalmente a consisténcia interna
dos instrumentos dessa pesquisa foram necess@onis,0 primeiro passo antes de
averiguar as evidéncias de validade de um testmlpgico € a verificacdo dos estudos
referentes a sua consisténcia interna, ou sejege@sfio das medidas a serem estudadas.
Segundo osStandardspropostos pela APA, NCME e AERA, 1999, a validadele ser
compreendida como o grau em que as evidéncias &dasusustentam a interpretacdo dos
escores do teste em relacdo a um construto, ousegmidade esta diretamente ligada a
consisténcia interna do instrumento, pois, se tetesio for preciso para medir um
determinado construto, consequientemente ndo tdidada Dessa forma, foi possivel
contribuir com um estudo voltado para o desenvawim de um instrumento de medida
para depressao, conceito essencial para muitosgs@e na area da avaliacdo psicologica e,

especialmente, na area da saude. Além disso, essgiga também gerou informacgdes
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sobre os construtos avaliados e por isto, poderdliaauno acompanhamento e no
tratamento dos pacientes com a doenca de Crohn.

O presente trabalho possibilitou a determinacdoevddéncias de validade de
critério para a Escala de Depressao (EDEP) coralaagédo da comparacédo dos resultados
obtidos nos grupos clinico e ndo clinico e nosltados encontrados, referente ao género
masculino e feminino, com a verificacdo da capat@d#os instrumentos em diferenciar os
grupos e as pessoas. Esse resultado foi evidenp@mdmeio do teste T detulent que
evidenciou diferenca significativa entre os gruptisico e ndo clinico para a Escala de
Depresséao (EDEP) (t= -3,36; gl=198= 0,01), o que sugeriu que os itens do EDEP sao
adequados para a avaliacdo da depressaojnmmeédio de uma dasvidéncias de
validade, denominada validadke critério, segundo &tandards forEducational and
Psychological Testingproduzido pelaAmerican EducationalResearch Association,
American Psychologicalssociation e National Council olleasurement in Education
(AERA, APA &NCME, 1999).

Adicionalmente, foi realizada uma andlise na qaedrh comparados os resultados
obtidos pelos participantes dessa pesquisa comoagrupo normativo da BFP, que é
composto por 6600 pessoas de vérias regides BrasiltNunes, Hutz & Nunes, em
construcdo). As médias dos grupos foram comparamaso uso do testede Studente os
resultados encontrados sustentam parcialmentedéeb@dde que as pessoas do grupo ndo
clinico apresentam caracteristicas que as difeenda amostra de normatizacdo da BFP.
Dentre as facetas da BFP, destaca-se a diferemmpateada para N4t£5,19; gl=3199;
p<0,01), que avalia Depressdo na BFP, indicandcegse grupo néo clinico apresenta um
nivel consideravelmente mais elevado que a populge&al. Apesar da média do grupo
clinico ser igual a do néo clinico, seu desvio @adr menor, 0 que gera uti dinda mais

elevado quando este grupo € comparado ao grupatieont=5,59;9l1=3199;p<0,01).



10C

Também foi evidenciado nessa pesquisa que os $atlarelimensdo Neuroticismo
da BFP, indicaram que o0s grupos clinico e n&o adinapresentaram meédias
estatisticamente significativas em relacdo a amostormativa desse instrumento,
indicando que as pessoas avaliadas tendem a \avemeiis profundamente sofrimentos
psicoldgicos e tendem a um alto nivel de vulneigdadle emocional (N1) (Nunes, Hutz &
Nunes, em construcao). Adicionalmente, foi evidet@ique em ambos os grupos (clinico
e nao clinico) apresentaram diferencas estatiséintmsignificativas para S3 (confianca
nas pessoas), Al (interesses por novas idéias),(lib@ralismo) e A3 (busca por
novidades), sendo que todos os resultados foramnegque os do grupo normativo.

Por fim, foi realizado nessa pesquisa o teste gieessao logisticpara verificar se
as medidas usadas nessa pesquisa seriam capatiésrefeciar os participantes do grupo
clinico e ndo clinico, para essa andlise foi atiido o métoddBackward Waldque
demonstrou uma especificidade de 67%, sensibilidad&l%, e percentual geral de acerto
nas previsdes de 64%. Esses resultados sdo imgsitaois como foi indicado na analise
anterior, o grupo nao clinico apresentava caratieas que os diferenciavam da populacdo
geral em relacdo a parte dos tracos de personalalaliados. Portanto, 0 modelo gerado
na regressao logistica consegue diferencié-losretativo sucesso.

Adicionalmente, foi verificado, também por meio @ste Tde Student se havia
diferencas de média nos escores dos testes ass@adgénero masculino e feminino.
Nessa analise foi possivel observar a diferencaifisigtiva de género com relacdo a
percepcado do suporte familiar, na qual foi evidedai no IPSF totalt£2,81; gl=198;
p=0,01) e nos fatores F2=3,34; gl=198; p=0,01) e F3 t£2,77; gl=198; p=0,01) desse
instrumento. Também foi possivel observar a difgaesignificativa de género no fator F4

do IBDQ que refere-se aos aspectos emocionais dopagientes com as doencas
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inflamatérias intestinaist£2,29; gl=98; p=0,02), e por fim, foi possivel observar a
diferenca significativa de género na EDEP tdtad3;24;gl=198;p=0,01)

Além disso, foi possivel realizar nessa pesquisdises estatisticas para examinar
se as associacoes, por meio do teste de corralagaearson encontradas entre a Escala
de Depressao (EDEP),loflammatory Bowel Disease QuestionnailBDQ), o Inventario
de Percepcéo de Suporte Familiar (IPSF) e a Baftatiarial de Personalidade (BFP), sédo
compativeis com as indicadas na literatura intéonat que relacionam os construtos
avaliados. Os principais resultados ocorreram neEDtal com o IBDQ total (r=-0,71; p
< 0,01), e os fatores F1 (r=-0,52; p < 0,01), IE2-0,61; p < 0,01) F3 (r=-0,50; p < 0,01)
e F4 (r=-0,80; p < 0,01) do IBDQ. Também da ED&Rltcom o IPSF total (r=-0,51; p <
0,01) e os fatores F1 (r= -0,37; p < 0,01), F2-050; p < 0,01) e F3 (r= -0,44; p < 0,01).
Com relacdo ao EDEP total com a BFP, foi possiliskovar que os principais resultados
ocorreram na faceta S3, que se refere a confiamgaessoas (r = -0,34; p < 0,01) e na
dimenséao Neuroticismo (r= -0,48; p < 0,01) e saasths N1 (r= 0,33; p < 0,01), N2 (r=
0,47; p<0,01), N3 (r=0,32; p<0,01) e N4 (r42),p < 0,01).

Com esse resultado, foi possivel evidenciar adadé convergente da Escala de
Depressao (EDEP), na qual foram verificadas a®lem@es moderadas e fortes com outras
escalas que avaliam depressdo ou construtos fortenassociados. Tais resultados
sugerem que os itens do EDEP sdo adequados pavaliac@ da depressdo, por
intermédio de uma dasvidéncias de validade, denominada validealevergente, segundo
os Standards forEducational and Psychological Testingroduzido pelaAmerican
Educational Research AssociatipnAmerican PsychologicalAssociation e National
Council onMeasurement in EducatiqgdAERA, APA &NCME, 1999).

Também foi possivel verificar nessa pesquisaida@ discriminante da Escala de

Depressao (EDEP), constatando as baixas correlagfiesa Escala de Depressao (EDEP),
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e outros construtos ndo relacionados com a depreBsfitanto, esse resultado também

sugere que os itens do EDEP séo adequados pasadiazav da depressao, potermédio
evidéncias de validaddiscriminante, segundo &tandards for Educational and
Psychological Testing produzido pelaAmerican EducationalResearch Association
American Psychologicalssociatione National Council onMeasurement in Education
(AERA, APA &NCME, 1999).

Por fim, € importante salientar alguns limites despnte estudo. O primeiro deles é
o reduzido tamanho da amostra, o que, além deullifica deteccdo de diferencas
estatisticamente significativas nas andlises, atarechance de resultados com vieses em
funcéo do perfil dos participantes. Também devesakentado que houve evidéncia de que
0 grupo nao clinico apresentou um perfil diferedgiguando comparado com o grupo
normativo da Bateria Fatorial de Personalidade.abta+se a hipotese de que seu perfil
pode estar associado ao fato de serem cuidadopesdeas com enfermidades especificas,
0 que pode servir como fator de risco para umaevaliilidade psicolégica. Apesar dessas
limitacdes, entende-se que o0s resultados encostradopresente projeto representam
evidéncias de validade da Escala de Depressédo (EpdtR a mensuracao dos diferentes

niveis desse construto.
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8.1- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO (QSD)

ANEXO 8.1.1- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO- GRUPO CLINICO

Entrevista N:

Data da Entrevista: / /
Horério:
Duragao: Minutos
1- Nome Completo:
2- Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
3- Data de Nascimento: / / Idade___ anos
4- Profissao:
5- Naturalidade:
6- Estado Civil:
( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Viavo
( ) Divorciado ( ) Unido Estavel

Ha quanto tempo:

7- Atividade de lazer:

8- Religido (denominacao) / Religiosidade (pratica)

9- Grau de escolaridade:
( ) Ensino Fundamental Incompleto

( ) Ensino Fundamental Completo
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( ) Ensino Médio Incompleto

( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto
( ) Ensino Superior Completo
( ) Outros:

10- Surgimento dos Primeiros sintomas:

11- Tempo de Diagnostico:

12- Progndstico:

13- Cirurgias: ( ) Sim ( ) Nao Quantas:

14- Tipo de Tratamento neste momento:

Clinico ( ) ( ) Cirargico Qual

15- Uso de medicacao (doenca de Crohn e outros)
( ) Sim ( ) Nao

Quais:

Desde quando:

16- Internagbes: () Sim ( ) Nao Quantas:

17- H& quanto tempo estd neste servico e origem ef@aminhamento:
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ANEXO 8.1.2- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO- GRUPO N AO CLINICO

Entrevista N:

Data da Entrevista: / /
Horério:
Duracgéo: Minutos
1- Nome Completo:
2- Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
3- Data de Nascimento: / / Idade_____ anos
4- Profissao:
5- Naturalidade:
6- Estado Civil:
( ) Solteiro (a) ( ) Casado ( ) Viuvo (a)
( ) Divorciado (a) ( ) Unido Estavel

Ha quanto tempo:

7- Atividade de lazer:

8- Religido (denominacao) / Religiosidade (prética)

9- Grau de escolaridade:

( ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo
( ) Ensino Médio Incompleto

( ) Ensino Médio Completo

( ) Ensino Superior Incompleto
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( ) Ensino Superior completo

( ) Outros:

10- Vocé possui alguma doenca Cronica?
( ) Sim ( ) Nao

Qual:

11- Uso de medicacao
( ) Sim ( ) Nao

Quais:

Desde quando:

12- Cirurgias: ( ) Sim ( ) Ndo Quantas:

13- Internagbes: () Sim ( ) Ndo Quantas:

14- Vocé é o cuidador do paciente que esta acomapdohno ambulatério geral para
realizacdo de exames?
( ) Sim ( ) Nao

15- Qual seu vinculo com o paciente?

( ) Pai ou mée ( ) Avé ou avd ( ) Primo ou Prima
( ) Irm&o ou irma ( ) Tio ou tia ( ) Amigo (a)
( ) Vizinho (a) ( ) Marido ou esposa  ( ) Outro:

16- Vocé realiza algum tratamento (médico, fisiépéro ou outros)

( ) Sim ( ) Nao Qual:

17- Vocé ja foi atendido ou esta tendo acompanhtomicolégico?
( ) Sim ( ) Nao

Por que motivo?
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ANEXO 8.2-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EVIDENCIAS DE VALIDADE DA ESCALA DE DEPRESSAO (EDEP ) EM UMA
AMOSTRA NO CONTEXTO HOSPITALAR
Responsaveis: Cristiana Corréa Dias (Mestranda emsitologia)

Prof. Dr. Carlos Henrique Sancineto da Silva Nunegorientador)

declaro meu consentimento livre e esclarecido participar como voluntario do projeto
de pesquisa intitulado “Evidéncias de Validade daala de Depressdo (EDEP) em uma
amostra no contexto hospitalar’, sob a responsialoié do(s) pesquisador(es) Cristiana
Corréa Dias, Mestranda do programa de Pos-Gradusigéto Senstem Psicologia da
Universidade Séao Francisco e do orientador Profdarlos Henrique Sancineto da Silva
Nunes, professor do curso de Pos-Gradu&géoto Sensem Psicologia da Universidade

Sao Francisco.

Assinando este Termo de Consentimento estou dlengele:
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1- O objetivo da pesquisa € buscar evidéncias lidada baseada em outras variaveis do
IPSF e IBDQ para a EDEP;

2- Durante o estudo, devera responder a Escalaegeefsdo (EDEP), um questionario
validado e traduzido para o portuguigtammatory Bowel Disease Questiona{tBDQ),

um Inventario de Percepcdo do Suporte Familiar K)PSima Bateria Fatorial de
Personalidade (BFP) e um Questionario Sociodemiogré®SD);

3- A participacdo nesta pesquisa podera lhe caosatrangimento;

4- A participacao neste estudo ndo Ihe acarrerium prejuizo ou beneficio terapéutico;
5- Obtive todas as informacdes necessérias parer piEtidir conscientemente sobre a
participacao do referido estudo;

6- Estou livre para interromper a qualquer momemittha participacdo na pesquisa,

7- A interrupcdo da minha participacdo ndo caupae@lizo nenhum ao meu cuidado e
tratamento pela equipe responsavel do Ambulatéiddencas Inflamatorias Intestinal,
UNICAMP;

8- Os dados pessoais serdo mantidos em sigilo ubsel os resultados gerais obtidos
através da pesquisa serdo utilizados apenas pargat os objetivos do trabalho, expostos
acima, incluida sua publicacdo na literatura dieatespecializada;

9- Podera contatar o Comité de Etica em Pesquisdnilsersidade S&o Francisco para
apresentar recursos ou reclamacdes em relacaaaiggestravés do telefone: 11 - 4534-
8023;

10- Podera entrar em contato com o responsavelgstlmo, Prof. .Dr. Carlos Henrique

Sancineto da Silva Nunes, sempre que julgar netessdo telefone 11- 4534-8040;
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11- Este Termo de Consentimento é feito em duas séndo que uma permanecera em

meu poder e outra com o pesquisador responsavel;

Campinas, de de 2008.

Assinatura do Voluntario

Cristiana Corréa Dias Prof. Dr Carlos Henrique Sancineto da
Mestranda do programa de P6s-Graduacgéo Silva Nunes
Stricto Sensem Psicologia da Orientador / Professor do curso de Pos-
Universidade Sao Francisco Graduagadstricto Sensem Psicologia da

Universidade Sao Francisco



