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RESUMO

Souza, M. S. (2007)Suporte Familiar e Saude Mental: Evidéncia de \&liel Baseada na
Relacdo entre Variaveifissertacdo de Mestrado, Programa de®asluacdo Stricto Sensu em
Psicologia, da Universidade Sao Francisco, Itatifa,

O presente estudo objetivou buscar evidéncia delasd baseada na relagdo com outras
variaveis entre o Inventario de Percepcao do sepgemiliar (IPSF) e o Questionério de Saude
Geral de Goldberg (QSG), esperando que quanto malpercepcao do suporte familiar, melhor
o0 estado de salude mental dos individuos. Partaipatesta pesquisa 530 estudantes de uma
Universidade particular da cidade de Sao Paulo, (%) faixa etaria de 17 a 54 anos, dos cursos
de Psicologia, Nutricao, Fisioterapia, Engenhak@ministracéo, Servico Social e Enfermagem.
Foi utilizado um instrumento fechado, criado conolgetivo de identificar o participante,
obtendo-se dados socio-demograficos, pertinenpes@uisa, tais como sexo, idade, cor da pele,
estado civil, curso, estrutura familiar, caracter@s econdémicas e um ultimo item que consta de
52 eventos de vida estressantes vivenciados noadikino. Para avaliar o suporte familiar foi
utilizado o Inventario de Percep¢ado do Suporte kanflPSF), e o Questionario de Saude Geral
(QSG) foi utilizado para fornecer uma perspectiggdcientes nao-psicoticos sobre o seu estado
de saude mental. A aplicagcdo dos instrumentos se d#ge forma coletiva, com duragao
aproximada de uma hora. Como resultado, as dimensi@égivo-Consistente (IPSF), Adaptacéo
Familiar (IPSF), Suporte Familiar Total (IPSF), iésse Psiquico (QSG), Desejo de Morte
(QSG), Desconfianga no Proprio Desempenho (QSGitutios do Sono (QSG), Disturbios
Psicossomaticos (QSG) e Severidade de Doenca Mef@8G) correlacionaram-se
significativamente. N&o foram encontrados resukiagignificativos apenas nas correlacdes entre
a dimensao Autonomia Familiar (IPSF) com a Desemgf no Préprio Desempenho (QSG), e
com os Disturbios Psicossomaticos (QSG). Essetaglsuindica que o instrumento em questao
pode ser considerado adequado para avaliar a gécep suporte familiar. Como resultado das
analises secundérias, os instrumentos que avalmsadde e o suporte familiar correlacionaram-
se com o0s eventos de vida estressantes e com loegtr@mico também. Foram encontradas
ainda diferencas entre varios tipos de configurdeaaliar, sexo, raca e curso em relacdo ao
suporte familiar percebido e ao estado de saudéairaors participantes.

Palavras-chave: Suporte familiar, Saude mentaé@ndgias de Validade.
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ABSTRACT

Souza, M. S. (2007)amily Support and Mental Health: Evidences BasedRelations to Other
Variables. Master Degree Dissertatiorstricto SensuPsychology Post Graduation Program,
Universidade S&o Francisco, Itatiba, SP.

The present study aims to search for evidencesll@seelations to other variables between the
Perception of Family Support Inventory (IPSF) andldBerg’s General Health Questionnaire
(GHQ), expecting that as bigger the perceptioraofily support is, better the individual’'s mental
health status will be. 530 students from a privdteversity of Sdo Paulo participated in this
study, aging from 17 to 54 years, from the PsyayldNutrition, Physiotherapy, Engineering,
Administration, Social Service and Nursing coursésclosed-questions instrument was used,
created with the objective of identifying the papant, acquiring social-demographic data
related to this research, such as gender, agecekin, marital status, course, family structure,
economical characteristics and a last item whafitains 52 stressing life events possibly lived
in the last year. In order to evaluate the familypport, the Perception of Family Support
Inventory (IPSF) was used and the Goldberg’s Gémézalth Questionnaire (GHQ) was used in
order to supply the authors with information comiey non-psychotic patients about their
mental health state. The application of the instmt®s happened collectively, lasting
approximately one hour. As a result, the dimensidifective-Consistent (IPSF), Family
Adaptation (IPSF), Total Family Support (IPSF), &gy Stress (GHQ), Death Desire (GHQ),
Unbelief in the Own Performance (GHQ), Sleepingotders (GHQ), Psychosomatic Disorders
(GHQ) and Mental Health Severity (GHQ) correlatdeerhselves with high significance.
Significant results concerning correlations betwEamily Autonomy (IPSF) and unbelief in the
own performance (GHQ) weren’t found, as well witty€hosomatic Disorders (GHQ). These
results indicate that the IPSF can be considerednasdequate instrument to evaluate the
perception of family support. As results from thecaendary analysis, the instruments which
evaluated health and family support correlated sewes with the ones which evaluated
stressing life events and with the ones which eataldl the economical level. Differences
concerning other types of family configuration, ders, race and course were found, related to
the participant’s perceived family support and raéhealth status.

Keywords: Family Support, Mental Health, Validityiences.



Vii

SUMARIO
L ISTA DE TABELAS ...etteiiuttetee ettt e e s et bttt e e sttt e et et o4 a kbt e e 44k b e et e o4 ea bbbt e e e 4 a ke et e o4 mmeee e aanb b e e e e e e annneeeensnnbeeneeaan viii
LISTA DE ANEXOS ..utteeeiutieeiuteeesuteeessteeessteeeasteeesaeeessteeesateeesnteeesateeeaateeeaabeeeeabeeeameeeanbeeeanbeeeebeeesnbeeesnbeeeentaeeenes X
L SAUDE M ENTAL ittt ettt e et e e e e e s st e e e e e e as ettt e e e e e e e a4 e s e s R e Re e et e e e s e e easnnn e se et e et e e e e e e e e nn i n e neeees 1
1.1HISTORICO DAEVOLUGAO DO CONCEITO DESAUDE E DOENGAMENTAL ..ecviieeiiieeesiieeesiieeesiie et 1
1.2 FATORES DERISCO PARA ASAUDE IMENTAL ..ctiiiiiitiiiitttttiet et et ae e s e s sasiitibsseeeeae s s s annbnbn e e et e e aeeeessssnnnnnnnnnnees 5
2 A AMI LA e et e e e e e e e e et e e et e et et e e b e ah e e e nE e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeenerrnnee 10
2.1 DEFINICOES EFUNGOES DAFAMILIA ...ovtii e ieeeiis e e ettt e e e e ettt e e e e eeemaaa s e e e e e et aaeeeeeeaan s eeaeaannnneeeeeennnnannn 10
S SUPORTE FAMILIAR  iiiiieeieie ittt ettt et e e e e e e e sttt e e e ae s e s s be b e e et et e e e e e e e a4 aa s s ab e be st eaea e e snsnbb bbb e e e e e eeeeeeesanannnns 14
3.1 AVALIAGAO DO SUPORTEFAMILIAR ..eiituiiiitiitisseeteeiieaeeeeeeet s e e e e eeamaasa s eaeeetanaaaeeeeeasn s eeaeeennnnseeeeennnnnnnn 16
4 SUPORTE FAMILIAR E SAUDE M ENTAL ...etitiiiiiiiiiiiinrereeeeee e e e e s s e s eee e e s e s s ne e e e e ee e e e e s e nnnnreeeeeas 21
L O == 1LY 0 PP PPPPP 41
D L OBIETIVO GERAL. ...ttt e e e ettt ettt e etk se e e 4o e 44422222 e e e et e e ettt e e e e b bn e e Rne s ee R b bR bR e a e e e e e aeeas 41
5.2 OBIETIVOSESPECIFICOS. ...tttttttitteteeee e ittt e e e e e e e saan e e ettt e e e e e s sasa e ba bbb be e e et eeeeeeeasasmmnnneeeeaeaeesseaannnnne 41
(311 =5 o] 5@ T PP PT PP PPPPP 42
B. L PARTICIPANTES ...ttttttetttetteeeeeee s sttt be ettt eeeeeesaaamee e et e e e eeeaessa s sn bbb be e e et e e e e e e e e s e aammneeeeeeaeeeeeaaannnn s bnbneeeeeaaens 42
5.2 INSTRUMENTOS. ....tttttteeteteeeeasaasaeanrn e et et eeaeesasamrn e e et e e eeeaesas s s s R R R s ee et et e e e e e e s e sammnn e e e e e eeeeenaan s nrnnnreeeeeeens 42
6.2.1QUESTIONARIO DEDENTIFICAGAO ....uuuteeeetiuieeeeeettuaaeeeseestanseeeeeseanaaasseeeeestnaaaeeeessnnaeeeeennnnseeeesrnnnnnnn 42
6.2.2QUESTIONARIO DE SAUDE GERAL HBOLDBERG(QSG)..ciiieiieeiiiieiiiiiiiiiiieeeee e e e e ssssseeeeeeessssennsnsennneeees 43
6.2.3INVENTARIO DEPERCEPGAO DO SUPORTIEAMILIAR (IPSF) ...ttt 45
5.3 PROCEDIMENTO. ..ttt sttt et e ettt ettt ettt b s s oo 44 o4 e e e e e e e et e et e e et ae e s te bbb benmnns e e bbb e e e e e e e e e e e e e eeeaees 47
T RESULTADOS ....ctttteeetieieteaesasa e ee et eeteessamn e e et e e e e e e e e 4s s E R e e ee e ettt e e e e e e e s smmmne et e et e e ea e s e s e s s s rnnrnneeeeeeeennenanns 49
7. 1IMETODO DAANALISE ESTATISTICA ...ciiiitiiititittttttt e e e et t e e e e e e e e e e e e et et e e e e s es bbb e e s aeee e e 49
7.2 ANALISE DESCRITIVA DOSDADOS ...ttt e e e e e e e e e e et e e e e eeseesbben bbb nnnnennes 50
7.2.1CARACTERIZACAO DA AMOSTRA. .. citttuuieeeeetttie e e e teettiaaeeeeeattaaaaaaeeeesttaaaesesttnaaesesttasaeseessnnnaaaaaeeessenn 50
7.2.2EVENTOS DEVIDA ESTRESSANTES ..cttttettitiiiiutttirtettteeeeesasaaasnbereeeeasesasaasnsnbasseeeeeteeeeessaaannnbnrenaeaesanns 59
7.3ANALISE INFERENCIAL DOSDADOS. ....ttettttietaeetasaaaiitittte ittt teeee e s e s aasmnseeeeaeaeeesasannnbs e s e e eeaeaeesas s snnnneeeeas 67
7.3.1RELAGCAO ENTRESUPORTEFAMILIAR, SAUDE MENTAL EEVENTOS DE VIDAESTRESSANTES........ooeeererreeeeenen 67
7.3.2RELACAO ENTREESTRUTURAFAMILIAR COM SUPORTEFAMILIAR ESAUDE MENTAL .. ccvvnieiriieeeriieeerineeesnnnns 76

7.3.3ASSOCIACOES ENTREEXO, RACA CURSO ENIVEL ECONOMICO EMRELACAO AOSUPORTE

FAMILIAR ESAUDE MENTAL . ¢tttttaas st e e e e e e e e e et ettt eeteeesbtstbsbesassss b ess s e s 4o e e e e e e e aeeeeeeeeeesesbbsbennnnsesbennbnnnnns 86
B DISCUSSAD. ..t eeeet ittt ettt et e e et et e ekt ee e e e e e a4 e s e a e h bt bttt ettt e e e e e e e o e R AR b e EeeeeeeeeeeaRaR R R b e e e e et e e e e eeeeaeaanrnrrrreees a5
O CONSIDERAGOES FINAIS ..uuuiieiiiiiie e e ee e e e et e e e e e et re e e e e e e e et e e e ee e tta e e eeeeatta e aaeeessnnnaaeeeessnnnneeeensannns 113
REFERENCIAS ...ttt ettt e e e e e et et et e e s e e s m et et e e ee e e e e 4a s R R e Ee e et et e e e e e s E e Ree e e e e e e e e e e e e nasannn e nnreeeeeaeeeens 115

F NN = 1S TP 123



viii

L ISTA DE TABELAS

Tabela 1Frequéncia e porcentagem do sexo dos participamtegda CUrsO...........ccccvvvvnnnnns 51
Tabela 2Frequéncia e porcentagem do estado civil doscaatites..............cooeeeeeeeeeeieeeeee. 52

Tabela 3Frequéncia porcentagem do grau de escolaridade de pais edoégzrticipantes. 53

Tabela 4Freqiéncia e porcentagem do nivel econdmico doisipantes.........cccccceeeeeeiinnnnnee. 55
Tabela 5Freqliéncia e porcentagem do nimero de irmaosattsipantes. ...........cccccceveeeeeee. 56
Tabela 6 Frequéncia e porcentagem do estado civil dosduaparticipantes............cccccuvennee 57

Tabela 7 Frequéncia e porcentagem de respostas dos pantiegpquando questionados sobre
algum membro proximo da familia . ..............ccccvvviiiiiiiiii 58

Tabela 8 Frequéncia e porcentagem da declaracdo de codoagaarticipantes....................... 59

Tabela 9Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano relasivam trabalho. ............ccccvvviiviiiiiiiineeee e, 60

Tabela 10FreqgUéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no Ultimo ano relag & eduCacao. .......c.cccccevvcvvviiiiicmeeeeneiieeeeeenne 61

Tabela 11Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano riefag as questdes financeiras...............ceeememernn.. 62

Tabela 12Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no GItiMo ano refasi @ SAUAE.............vvvviviiiiiiiiiiiiccerree e 63

Tabela 13Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano relag aos lutos/ perdas.......cccccvvvvvvvviiecccenenenenn, 64

Tabela 14FreqgUéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano rietad & migracdo/ mudangas...................ceeceeve... 64

Tabela 15Freqiéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no Ultimo ano rielad ao namoro/ coabitacdo............ccccceeeeeeeeen.. 65

Tabela 16Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano refad as questdes legais. ................... coewervvvnnn. 65



Tabela 17Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no UGltimo ano riefag a familia.............ccccceceiiiiieeeeeeeeeeee 66

Tabela 18FreqUéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no Ultimo ano rglas ao Matrimonio. .........cccceeevveievversmmeeeeeeenn 67

Tabela 19Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG) e das Dimensdes do Invent&i®ercepcdo do Suporte Familiar (IPSF). .....68

Tabela 20Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Inventério de Percepcédo do
Suporte Familiar (IPSF) das Categodos Eventos de Vida Estressantes........ 71..

Tabela 21Correlagédo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG) das Categorias dos Eventogida Estressantes. ...........ccc.ceevvvvvicmmmnnnnnns 73

Tabela 22Diferenca de médias de acordo com o Tektie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o estadlalos participantes. ............eeeveveveieneeeeee. 78

Tabela 23Diferenca de médias de acordo com o Testie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o numderiomaos dos participantes. .................... 80

Tabela 24Diferenca de médias de acordo com o Testie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o tiptadglia dos participantes. ...........ccccccvvunnnnee 82

Tabela 25Diferenca de médias de acordo com o Tekstie Kruskal-Wallisentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e com quenam os participantes. ...........ccceeeeveveeee. 84

Tabela 26Diferenca de médias de acordo com o Tektie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e do ses@drtiCipantes. .........ccuevvveveieieieiiieeeeenennns 87

Tabela 27Diferenca de médias de acordo com o Testie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e a deg@darde cor/raca dos participantes............... 89

Tabela 28Diferenca de médias de acordo com o Tekte Kruskal-Wallisentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e a Ardadysitaria dos participantes...................... 91

Tabela 29Correlagédo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG), Dimensbes do Inventario decBpgdo do Suporte Familiar (IPSF) e Nivel
ECONOMICO dOS PArtiCIPANTES. ceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieieieitetieeet ettt trrre e e e e e e e e e e e aeeeaeeees 94



L ISTA DE ANEXOS

ANEXO 1. QUESTIONARIO DEIDENTIFICAGAD ...uiiiviiieeiiiiieeeeeiineeeeatineeeeetsseneseeesnnneeeenes 123
ANEXO 2. QUESTIONARIO DESAUDE GERAL DE GOLDBERG (QSG)....cuvvvveviriirieriieieinrenennnns 127
ANEXO 3. INVENTARIO DE PERCEPGCAO DESUPORTEFAMILIAR (IPSF) ..ocooviiiiiiiiii, 131
ANEXO 4. PARECER DEAPROVACAO DOCOMITE DE ETICA EM PESQUISA ......vveveveeeeeeeennn 133

ANEXO 5. TERMO DECONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO......cvuieeiieiiiiieeeieieenneenseneenns 135



1 SAUDE M ENTAL

1.1HisTORICO DA EVOLUCAO DO CONCEITO DE SAUDE E DOENCA MENTAL

A concepc¢do de doenca mental em cada momento thaidigariou de acordo com a
reacdo da sociedade diante das “anormalidade®ndidas como comportamentos desviantes,
dependendo dos seus valores e suposicOes sobrempmrtamento e vida humana (Holmes,
1997). Por isso, torna-se imprescindivel na cona@@® da doenca mental, a atencdo nos
aspectos comportamentais desviantes em uma datl@acwu época, em relagdo a uma
determinada populacdo, ou seja, 0 que pode serdeoado normal e patoldgico naquele dado
contexto. Uma pessoa mentalmente ndo saudavelsideceda diferente das demais, podendo
sentir dificuldades que lhe comprometem o funcicgr@m normal frente ao seu estado
psicolégico, modificando suas relagcdes com o neege implica em desequilibrio e sofrimento
para a pessoa e/ou seu grupo social. (Loureird);2@P8squali, Gouveia, Andriola, Miranda &
Ramos, 1996).

Nas sociedades primitivas, a causa da manifestiggidoencas mentais era atribuida ao
sobrenatural, o que levava a associacdo de enfamithental com poderes magicos e misticos.
Achados como monumentos, rolos de papiro e anfigoss da Biblia denunciaram que os
antigos egipcios, hebreus e arabes acreditavarompartamento desviante como manifestacao
de possessdo de maus espiritos, demonios e deades. iAssim, doentes mentais ora eram
reverenciados como deuses, ora eram consideradmspmssuidos pelo demonio (Ribeiro, 1996;
Vietta, Kodato & Furlan, 2001).

A primeira tentativa de negar a concepc¢do mitobbgigplicando a doenca mental em

termos de causas naturais ocorreu com Hipocragesntinado o pai da medicina moderna, que



introduziu explicacdes fisiologicas para justificacomportamento anormal. A visdo hipocratica
pautava-se na noc¢ao de equilibrio-desequilibripeentbstancias, sistemas e 6rgaos, acreditando
gue o comportamento era regido pela alteracéo idessrde quatro humores, a saber: bile negra,
bile amarela, fleuma e sangue. Assim, a bile negra&xcesso causava depressao, a bile amarela
em excesso relacionava-se a ansiedade e a ircale)i fleuma em excesso implicava em
temperamento pregui¢coso e um volume excedenterdpisaassociava-se as alteragdes rapidas
de humor (Holmes, 1997).

Durante a Idade Média, a prevaléncia da religiddlica colaborou, em grande parte,
com a formulacéo da concepcéo de doenca mentgdegsoas percebiam a vida como uma luta
constante entre o bem e o mal, sendo as forcasallguiadas pelo demdnio, que atribulava
pessoas perturbadas. Essas eram vistas como ap@gacsociedade, devendo ser perseguidas e
muitas vezes, mortas. Durante o inicio do Renastonedo foi diferente da época medieval uma
vez que a forte repressdo sexual pela religidoigema crises grupais, e a partir de entao,
formava-se um circulo vicioso marcado pela intaiei@ proporcionando a ocorréncia de mais
crises. Nesse contexto, todo o conhecimento demtifa literatura, a arte e a filosofia
resguardava-se nos mosteiros, onde ficavam todda/ros existentes na época, enquanto a
populacdo respaldava-se na crenca difundida poo rdei perseguicdes as feiticeiras, da
inquisicdo e dos exorcismos (Bastos, 1997).

No século XVI os doentes mentais foram consideradnao pacientes, pessoas que
precisavam de ajuda e atendimento humanitario &&side condenacédo e exorcismo (Holmes,
1997). A doenca mental s6 se constitui na medidageenndo se confunde com as “doencas
organicas”, no sentido que ameaca o homem em salad&de; para isso, a patologia mental
passou a ser vista, ndo como ameaca a vida, masaoeaca psiquica, que atinge o homem em

sua relacdo com o mundo e com outros homens (By,)19



Assim, fez-se necessario o surgimento de uma niévetia que abordasse esses efeitos
psiquicos, a psiquiatria. De inicio, a psiquiatseguindo uma perspectiva organica, dedicou-se
em descrever quadros clinicos e suas evolu¢Besstittimdo uma clinica cujo esquema
fundamentava-se na observacdo, diagnéstico e mtigmddos disturbios mentais. Com o
desenvolvimento desta ciéncia, os meédicos psigsidiuscaram explicacdes nas desordens do
comportamento, da afetividade e do pensamento emsasafisicas como as lesdes ou
modificagBes do cérebro, numa compreensao fundachema abordagem orgéanica, estudada a
partir de descobertas experimentais da neuropsiguéada neurofisiologia (Ribeiro, 1996).

No século XIX, as explicacdes sobre o comportamemormal concentraram-se em
causas psicologicas. Pode-se destacar Jean-Mdrtirc@@, que acreditava que os transtornos
histéricos tinham base psicoldgica; Sigmund Freue, postulava que tanto os comportamentos
normais como 0s anormais surgiam da interacdo atgas da mente; Ivan Pavlov, Edward L.
Thorndike, John B. Watson e B. F. Skinner, que ditaigam que o0 comportamento era uma
resposta a fatores externos (recompensas, estimplasices). Pensando numa abordagem mais
recente, a psicologia cognitiva acredita que o artamento é influenciado pelas distor¢cbes de
avaliacdo cognitiva e de pensamento (Bastos, 198fhes, 1997).

A partir do conhecimento da importancia dos fat@edbientais e sociais como histéria
do individuo, reacgédo frente as diversas situagé&s;0es com o0 ambiente cultural e com o grupo
familiar, entendeu-se a necessidade de ndo apdaasdm as raizes bioldgicas dos problemas
mentais, mas também com os fatores sociais, passeandh descrevé-los como fatores
contribuintes geradores da doenca mental (Vietteol&., 2001). A doenca mental passa a ser
vista como um fenbmeno multifatorial, ou seja, earifatores, tanto bioldgicos, quanto

psicolégicos, histéricos e sociais, influenciansna constituicao.



A Organizacdo Mundial de Saude (2000) define satm®o sendo um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, ndcistindo apenas em auséncia de doenca ou
enfermidade. Sendo assim, a manutencdo da saldel menstitui-se como parte fundamental
da saude geral, permitindo ao individuo o aprowetato pleno de suas capacidades cognitivas,
relacionais e afetivas, o enfrentamento de difiedés na vida, a produgcdo no trabalho e a
contribuicdo para acbes em sociedade.

Este conceito de saude mental como bem-estar molggsicoldgico e social é bastante
criticavel. Pensando nessa ampla definicdo, poymessoas poderiam ser consideradas
“saudaveis” (Dalgalarrondo, 2000). Por outro lanldestaque concedido a esta definicdo deve-se
aos resultados de grandes descobertas e progressogncias bioldégicas e comportamentais, o
que demonstra fundamentacdo e aceitacdo da cordenidntifica para este conceito
(Organizagdo Mundial de Saude, 2001).

Por ser a saude mental um fenbmeno complexo efataital, € grande a dificuldade de
limitacdo desse conceito, no que tange aos citétibzados para a consideracdo do normal e do
patolégico (Ribeiro, 1996). O estabelecimento de whefinicdo completa é quase impossivel,
porém, de forma geral, aceita-se que a salde meomapreenda algo mais que a simples
auséncia de enfermidade. Os fatores biologicosopldgjicos e sociais, por sua vez, encontram-se
altamente interagidos para se compreender o fuaciento mental, e por isso, devem ser
considerados (Organizacdo Mundial de Saude, 2001).

Esses fatores citados acima se relacionam de d#/éosmas com a saude mental. Tais
fatores podem ser considerados como de risco, jaufaores que indicam uma condi¢cdo que
aparece associada a um aumento significativo derésta de eventos clinicos da doenca,

favorecendo seu desenvolvimento (Kashani, Dandaidyd, Soltys & Reid, 1990).



1.2 FATORES DE RISCO PARA A SAUDE M ENTAL

Os fatores de risco tém sido empregados para ear@stuma faixa de condi¢cdes sociais,
biolégicas e psicoldgicas que podem ser as caestaem correlacionados, ou até mesmo
consistirem nas consequéncias do comportamentdadésv Os métodos empregados para a
identificacdo de grupos em situacdo de risco paradisturbios psiquiatricos tem incluido
modelos genéticos de riscos, 0 uso de comportaseeiecionados e caracteristicas especiais
gue representam eventualmente dominios continuopsit@patologia, e o uso de fatores
ambientais familiares e sociais que sugerem atwrjKashani, Dandoy, Vaidya, Soltys & Reid,
1990). Constituem um grupo de risco para a saldd#ampessoas com status socioeconémico
baixo, baixo nivel de educacdo, pessoas discriragadcialmente, sexo feminino, relacoes
familiares inadequadas, eventos de vida estressantestrutura familiar. (Ludermir & Melo
Filho, 2002; Miranda-S& Jr., 2001; Ross & Wu, 1996;

Pesquisas apontam que pessoas com baixo niveksoniimico estdo mais expostas aos
riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e psicolégiqoe afetam a salde (Baptista, 2004; Baptista,
Borges & Biagi, 2004; Organizacdo Mundial da Sa2@1). Pessoas com melhor estilo de vida
tém melhores recursos para manter um padrao dessid#avel. Para Miranda-Sa Jr. (2001), os
agentes sociais que mais se destacam dentre guirosraveis determinantes de enfermidades e
deficiéncias mentais, sdo: a marginalizacdo, aslig@, a pobreza, a opressao, 0s acentuados
desniveis de renda, a falta de oportunidades, eng@ego, e a insatisfacdo crbnica das
necessidades basicas, tais como moradia, transpaftee, vestuario, trabalho, educacéo e lazer.
Vale ressaltar que esses fatores sociais contrilmeamo surgimento de enfermidades mentais,

mas que por si sO, ndo necessariamente determigadoo das doencas mentais.



A relacdo entre baixo nivel socioecondémico e daenental é bastante complexa. Essa
associacao pode ser explicada primeiramente, pdtia de recursos em si, e também pela
eventual mudanca de status socioecondémico dosedoemgntais, dada a quantidade de cuidados
dispensados com esses individuos, como tratamemidicoy farmacoldgico, e os custos
embutidos nesses cuidados (Organizacdo Mundiaadeée$ 2001).

Um estudo transversal realizado em Olinda, PEsmab associacdo entre indicadores
de transtornos mentais comuns (caracterizadosiqongs como fadiga, insoénia, irritabilidade,
gueixas somaticas, esquecimento e dificuldade deemtracdo) com condi¢cdes de vida e
estrutura ocupacional. A amostra constitui-se erh &ultos com faixa etaria de 15 anos ou
mais, aos quais aplicou-se a versado brasileir&elb Reporting QuestionnaifSRQ-20) e um
questionario sobre condi¢cdes de vida e estrutuwnpamional. Individuos com renda per capita
familiar de até um quarto do salario minimo apregam 2,87 mais transtornos mentais comuns
gue os individuos com renda per capita maior quesaldrio minimo (Ludermir & Melo Filho,
2002).

O mesmo estudo citado acima verificou que individumm até quatro anos de
escolaridade apresentaram 2,84 vezes mais traostorentais comuns que aqueles com onze ou
mais anos de estudo. Ross e Wu (1996) buscaragdesl@ntre o status de saude e a educacéo
em diferentes faixas etarias. Os resultados a@ontgue ha uma relagcédo entre altos niveis de
escolaridade e promoc¢édo de salde em idades maisaals, uma vez que pessoas com nivel
mais alto de educac@o conhecem mais sobre preveegdeterminadas doencas e sobre habitos
saudaveis.

Fazem parte de um grupo de risco aumentado tamto @a&urgimento quanto para o
agravamento de doencas mentais as pessoas qusadnidadas racialmente por um periodo

longo de tempo. Um arcabouco de pesquisas psical®gisociologicas e antropoldgicas



demonstrou essa relacdo, transformando o preconcatial em uma preocupacdo para o
contexto da saude mental (Organizacao Mundial del&s22001). Para Miranda-Séa Jr. (2001), a
importancia desse fator na psicopatologia se jcatd partir de seu carater psicossocial, uma vez
que circunstancias culturais e socioeconémicasrpadtar envolvidas.

O sexo feminino constitui mais um fator de riscoapadesenvolvimento de determinados
transtornos mentais. Na atualidade, a mulher deseinapmultiplos papéis na sociedade, tais
como esposa, mae, educadora e trabalhadora. Alésa deultiplicidade de papéis, que por si s
ja podem gerar muitos conflitos, a mulher aindaessfgnificativamente com a discriminacao
sexual, abuso e violéncia doméstica e sexual (ragéo Mundial de Saude, 2001). No estudo
da adaptacdo do QSG para a populacdo brasiler@nfencontradas diferencas significativas
entre os sexos. As mulheres apresentam maior eévielbilidade para a saide mental do que os
homens. (Pasquali & cols., 1996).

O estudo das variaveis psicolégicas como fatoressde para o desencadeamento de
doencas psiquiatricas inclui a andlise de “eventiass”, que sdo acontecimentos ou mudancas
localizadas no tempo e no ambiente social extemmindividuo que provocam estresse. Foram
encontradas relacdes entre 0os eventos vitais esdéranstornos mentais, a saber: depressao,
transtorno bipolar, psicose puerperal, transtorro mhnico, transtornos de ansiedade,
esquizofrenia, transtorno obsessivo-compulsivaihgs comportamentais em pacientes com
deficiéncia mental, abuso de heroina, abuso delaldstarbios psiquiatricos na comunidade e
uso de drogas psicotropicas (Oliveira, Fonseca BFdeto, 2002).

Estes eventos podem estar relacionados ao trafalindanca de trabalho que implique
aumento na carga horaria, demissdo e rebaixamantpr@mocdo de cargo), a educacao
(mudanca de escola e fracasso académico), as dimafuificuldades ou mesmo melhora

substancial na situacdo econdémica), a saude (dggeage e gravidez indesejada), ao luto (morte



de familiares e amigos), a migracdo (mudanca dedei@ de casa), a familia (hascimento de um
filho e casamento) e a outros acontecimentos. Alqoontecimentos podem ser considerados
negativos, como por exemplo, crises, privacoeslgsepor morte, separacao da pessoa amada, e
outros eventos podem ser considerados positivo® goomocdes no trabalho, mudancas para
locais novos, casamento, porém nenhum deles deixsedestressante, podendo levar pessoas
mais suscetiveis a processos de desorganizaca@niina como o individuo vai responder a
essas situacdes estressantes vai sempre dependwmnd&dade do estimulo e da capacidade que
ele tem para lidar com esses acontecimentos (@divieonseca & Del Porto, 2002).

Esses eventos vitais ndo constituem, em si, unorsmtde distarbio mental; eles
provocam manifé¢acdes de esforco para o ajustamento e adaptagée dessa situacdo que se
apresenta nova e, a priori, insolivel, com a quatividuo ndo foi capaz de lidar imediatamente
fazendo uso de seus mecanismos de defesa ou dtmtegiss de enfrentamento. A doenca
mental podera ser o resultado, traduzida pelo$sicdo individuo ao atravessar a crise vital, seja
por inadaptag&o ou por nao ter satisfeito suasseelz@les (Caplan, 1980; Mota, Franco e Motta,
1999).

Para obter sucesso em fases de crise, o indivi@lmdeve evitar a ameaca de insatisfacéo,
mas sim, lancar méao de recursos para enfrentd-dgpo® familiar € de suma importancia nesse
momento, pois 0 que determinard o sucesso ou faahks individuo ndo necessariamente sera
sua forca interior, mas a espécie de ajuda quesetbera por parte daqueles que lhe sdo mais
intimos. Assim, até mesmo a falta de apoio (supatte pessoas mais proximas, tais como
conjuges, familiares, parentes e amigos, pode @asiderada como um fator de risco para a
saude mental (Cadden, 1980).

A familia € um grupo social que constitui redes réacdes primarias e vinculos

duradouros, e como resultado, experiéncias defaiddiar afetam profundamente a capacidade



do individuo de conviver em grupo, de se restabelé®ente as situacdes estressoras e de
conservar-se num estado de bem-estar geral. Poedm,sempre a familia € capaz de prover
apoio necessario ao membro em crise. Familias @& qua membros separados, desunidos,
familias numerosas, ou seja, disposic¢des fisicammdia, como ela € composta, por quantos
membros, se dividem ou ndo a mesma moradia; toskess alados dizem respeito a estrutura
familiar, considerada também um fator de risco pardesenvolvimento de doencas mentais
(Basic Behavioral Science Task Force of the Natidwlaisory Mental Health Council, 1996).
Assim, fica evidente que a familia desempenha upoitante papel enquanto fator de

risco ou de protecdo para disturbios mentais. Quarfamilia se encontra bem-organizada, com
dialogo aberto, os papéis sdo bem definidos, f@sjvunterligados e complementares, o sistema
de regras é claro e bem aceito, esta poderd exeaisrcontrole e apoio aos seus membros no

enfrentamento de problemas (Caplan, 1980).
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2 A FAMILIA

2.1DEFINICOES E FUNCOES DA FAMILIA

Na cultura ocidental, a familia é considerada cama agrupacdo de marido, mulher e
filhos, que tem como fungcdo colaborar para o desemwento de novos membros para a
sociedade, socializando-os e outorgando-lhes dj@ito e emocional (Alchaer, Bahsas, Nieto &
Salinas, 1994). Para Carvalho e Almeida (2003)arailfa funciona como mediadora entre o
individuo e a sociedade, sendo apontada como eskeréo apenas para a sobrevivéncia de seus
membros, mas para a socializacdo, protecdo, trasdmda cultura, de capital econémico e da
propriedade do grupo, das relacdes de génerodidargedade entre geragoes.

Sociologicamente, a familia € entendida como utersia social, uma rede de relacdes e
emocfes composta por sentimentos e comportameatoplexos, sendo considerada como a
mais importante fonte de apoio social, influenc@mé saiude e na doenca de seus membros.
(Sprovieri & Assumpgao Jr., 2001). E por intermédim familia que o individuo se constroi
psicologicamente, passando gradativamente de wadcese indiferenciacdo, no qual ele ainda
ndo se vé como ser unico, dependendo da familia,yma estado de individualizacédo, no qual ele
torna-se independente, um individuo pronto pararvém sociedade (Andolfi, Angelo, Nicolo-
Corigliano & Menghi, 1994).

Além de cumprir o processo de socializacdo, dedeinvento psicossocial e outorgar a
seus membros um sentido de identidade, a famflibéen deve acomodar-se a uma sociedade,
garantindo de alguma maneira, a continuidade de auftara. Pois, num sentido evolutivo, a
familia mudard na medida em que a sociedade medaosque as mudancas geralmente se

orientam da sociedade para a familia. Assim, ali@rfiormal” pode descrever-se como um
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sistema aberto, com flexibilidade de pautas, enstamite transformacéo e que permanentemente
interaja com outros grupos da sociedade e se amamduas demandas e propostas (Ceberio,
2006). Cordioli (1998) aponta que o casal que fouma nova familia constitui papéis e regras
especificas que demandam maior responsabilidadsfa@ce pessoal, e assim, exercita a
maturidade pessoal e 0 senso de independénciaizaaldo mais o suporte recebido.

Mesmo sobre as mais favoraveis circunstanciasmilifadebate-se com sofrimentos da
vida como o de realizar suas responsabilidadesalszarido seus membros para torna-los
individuos Unicos tdo bem como independentes e meEmbsponsaveis da sociedade. O grupo
familiar pode ser estressante, pois em situacdesrise, cada membro tem a capacidade de
dissolver a unidade da familia. (Ackerman, 1986).

A familia se constitui como um dos principais pkda vida psiquica das pessoas. Ela € a
base da construcdo de um modelo relacional queiteecnar outras relacdes, desde as laborais,
de amizade, de parentesco, até a constru¢cdo denawsafamilia. Pautas, normas, funcdes,
mandatos sdo assimilados em cada um de seus mequaopor oposicdo ou similaridade, se
identificam com seu grupo familiar. Tais identifié@s ndo implicam somente a construcéo
cognitiva e de personalidade, ou seja, ndo somedetearcam fronteiras de estilos de
personalidade, também reproduzem pautas de interag@s relacionais e formas de manifestar
afetos e emocgbes (Ceberio, 2006). Sdo fundamentisinamica familiar a comunicagao
congruente, direcional, funcional e com carga eormadj regras coerentes e flexiveis; lideranca
compartilhada com filhos de forma democratica; @stima; relacdo conjugal integrada, porém
de forma que possibilite a familia atuar como udot@reservando a individualidade de cada um
(Féres-Carneiro, 1992).

De acordo com Campos (2004), a familia exerce emgfomo protecdo, afeicdo e

formacdo social, que sdo determinantes no desemaito de seus filhos. Para Lidchi e
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Eisenstein (2004), o desenvolvimento da confiangauen membro da familia acontece na
medida em que as fun¢des autonomia e protecacdivesferecidas equilibradamente pelos seus
familiares. Uma familia funcional
E aquela percebida como sendo predominantemeriteosée com boa comunicacdo, coesa,
com regras flexiveis, porém com limites e fron®idaros, dando aos seus membros 0s
recursos necessarios ao crescimento individualog apjante das dificuldades da vida ou
doencas intercorrentes (Lidchi & Eisenstein, 2@04£22).

A instituicdo familiar, com o decorrer das mudangésio-culturais, tem passado por
transformacdes, e tem se adaptado a diversas foategluéncias, tais como sociais, culturais,
biolégicas e psicoldgicas. Varias conquistas sermeizaram tais como, o compartilhamento das
decisdes familiares, ndo apenas em relacéo aos fithas também em questdes administrativas e
financeiras. Cada membro da familia passa a ter dieeitos e deveres. As relacdes entre pais e
filhos enriquecem, na medida em que o dialogo atarecom ele, as expressdes de afeto (Hintz,
2001).

A familia de hoje se vé envolvida por um nimerotmgirande de informac6es. Num
mundo globalizado, a familia encontra menos opatagde de estar junta, unida, compartilhando
afetos e idéias com seus membros. O momento degde$, antes tradicionalmente um
momento de reunido familiar, € hoje um momentoviddial. A evolugcdo dos meios de
transportes, no que tange a facilidade e a veldeidzontribui para que membros de uma familia
trabalhem ou estudem em cidades diferentes, ddicdd o0 encontro da familia. De acordo com
essas suposicdes, Campos (2004) chegou a afirreaa damilia deixa de funcionar como um
sistema de suporte, uma vez que os membros dadaradd se encontram.

Andolfi e cols. (1994) assinalam que o0s sistema®l@gicos ou 0 comportamento

patoldgico de alguns membros da familia surgem réir pda repeticdo quase automética e
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compulsiva das transacdes dirigidas a manter asmgegada vez mais rigidas a servigco do
equilibrio. As crises acidentais e evolutivas podegerar sintomas que acarretam
disfuncionalidades interacionais entre os membrasfaimilia que permanecem no tempo
mediante as intencdes de solucdes fracassadas.didtancdes criam realidades préprias a partir
do problema. Criam-se regras, pautas, funcdes eno tdo sintoma que se elege como
dominador da situacao.

Dada a importancia da familia enquanto provedoreedearsos fisicos (no que tange ao
fator financeiro), de recursos sociais (no que sfere a vivéncia grupal primaria) e
principalmente de recursos afetivos (na medida dispensa cuidado, carinho, protecao,
aceitacdo, confianca, e outros), suas influénaagtpodem ser positivas como negativas. Para
Féres-Carneiro (1992), a familia pode funcionar @datilitadora da saiude emocional de seus
membros quando cada um desses conhece e desenpemagel especifico. Esses papéis, por

sua vez, precisam estar bem definidos, adequafiiesieeis. Quando a familia desempenha esse

papel facilitador, ela passa a funcionar como wwtesia de suporte para seus membros.
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3 SUPORTE FAMILIAR

O suporte familiar, que é um importante componelatesuporte social, abarca questdes
relativas as complexas relacdes que se estabeklteenos membros de uma familia. O suporte
familiar € compreendido por Moos (1990) como o glawafeto, confianca, ajuda e apoio entre 0s
membros da familia.

Ja para Parker, Tupling e Brown (1979), suporteili@mconsiste na quantidade de
cuidados e protecdo que os filhos recebem de sasisipcluindo também o comportamento dos
pais e atitudes de cuidado, afeto, sensibilidanl@yeracéo, aceitacdo, indiferenca, rigor, punicéo,
rejeicdo, interferéncia, controle, superprotec@inalo a autonomia e independéncia. Outra
demarcacdo sobre o suporte familiar é pautada ao go qual as necessidades de apoio,
informacédo deedbacldo individuo sdo satisfeitos pela familia (Proom& Heller, 1983).

Um outro modelo para suporte familiar parte de tlidsensdes do comportamento da
familia: a) coesdo, definida como o vinculo emoaiogue os membros da familia tém em
direcdo a um outro membro, incluindo limites, co@dis, tempo, espaco, decisdes, interesses e
recreacdo; b) adaptabilidade, definida como o remtele escolha do sistema familiar e/ou
conjugal no estabelecimento de estruturas potengu@péis e regras no relacionamento em
resposta ao estresse situacional ou progressigiojrido niveis de rigidez e flexibilidade; e c)
comunicacgao, considerada a dimensao facilitadorme@ida em que permite o movimento de
familias e casais nas outras duas dimensofes, mmis émpatia, escuta reflexiva e comentarios
suportivos (Olson, Russell & Sprenkle, 1983).

Baptista e Oliveira (2004) entendem suporte famiiamo manifestacdo de atencdo,

carinho, dialogo, liberdade, proximidade afetivatoaomia e independéncia existente entre os
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integrantes da familia (caracteristicas psicol®ieadessa forma, diferenciam-no do conceito de
estrutura familiar, referente ao numero de pespeasncentes a uma familia, sua disposicao e
composicado (caracteristicas fisicas). McFarlendlisBeno e Norman (1995) ressaltam que
diferentes estruturas familiares podem ofereceorsegamiliar adequado, ndo havendo relacéo
direta entre esses dois conceitos.

Caplan (1980) considera vérias funcbes da familando essa é entendida como um
sistema de suporte, a saber: coletora e dissemmaldoinformagdes sobre o mundo, fonte de
ideologia, fonte de servigcos praticos e ajuda atacfonte validadora da identidade, referéncia e
grupo-controle, apoio para o dominio emocionalnégedora de orientagdofeedback guia e
mediadora na solucéo de problemas e refagio ppouse e recuperacdo. Para Cobb (1976), trés
componentes sdo importantes hum sistema de suppeenocional, que constitui na informacao
que leva o individuo a acreditar que € estimadm&da, transmitida em situacdes que envolvem
confianga mutua; b) valorativo, que constitui nf@imacao que leva o individuo a acreditar que
€ querido e valorizado, resultando em auto-estimegafrmacao do senso de valorizacao pessoal;
e c) comunicacional, que constitui na informacae lgwa o individuo a acreditar que pertence a
uma rede de comunicacao e de obrigacdo compadilb@adtodos os membros.

O clima familiar ndo suportivo provavelmente tera efeito direto e profundo no estado
afetivo da crianca menor. Para os adolescentegimergo da capacidade de realizar operagdes
formais — a habilidade de manipular representadéesoisas que ndo estdo presentes - permite
gue eles comecem a consolidar suas experiéncisadamsse busquem futuras possibilidades. Esta
capacidade de incorporar o passado, presente ® fptuleria ajudar a soma do aumento da
autocomplexidade demonstrado a medida que o indii@dssa pela adolescéncia, e por sua vez,
pode ajudar a limitar a influéncia direta de ummaifea ndo suportiva (Ostrander, Weinfurt &

Nay, 1998).
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Para Campos (2004), o principal efeito do supatdéna proporgdo em que o receptor
percebe esse apoio como satisfatdrio, sentindossad@ valorizado, compreendido,
reconhecido, acolhido, protegido e cuidado e aipdaticipando de uma rede de recursos e
informacdes que sdo com ele partilhadas. “E essepegio que lhe empresta forga para enfrentar
o ambiente, trazendo consequiéncias positivas parbem estar (reducdo do estresse; aumento
da auto-estima e do bem estar psicoldgico)” (p).142

A percepcdo do suporte familiar, tal como é desceaera avaliada em fungéo da saude
mental dos participantes da presente pesquisaiesté relacdo que se estabelece a base para a
busca de evidéncia de validade entre os dois ctostenvolvidos. O subtdpico que se segue

tratard de questdes referentes a esta avaliacéo.

3.1AVALIACAO DO SUPORTE FAMILIAR

As avaliacdes familiares provéem dados ricos sabréamilias, que podem ajudar nas
decisbes sobre estratégias de intervencdo faniiias. EUA, as medidas de avaliacdo familiar
desenvolveram-se nas Ultimas décadas, apesar desneunitraves, dentre eles, a unificacdo de
uma teoria familiar que funcione, além da faltacdesenso entre as melhores medidas para
avaliacdo familiar. Ainda assim, é possivel comsidemportantes construtos utilizados nas
avaliacOes familiares, a saber: comunicacéo, d¢onflesolucdo de problemas, vinculo/coeséo,
afeto e emocdo, intimidade, diferenciacdo e india@io, triangulacdo, estresse, e papéis
familiares (Bray, 1995).

No Brasil, como observado por Baptista (2005) eristnuitos instrumentos que avaliam
construtos tais como estilo parental, percepcdo mhis, entrevista familiar estruturada e

satisfacdo com a familia, porém, nenhum deles aalpercepcdo de suporte familiar. Foi
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baseado nessa justificativa que Inventario de Peéwede Suporte Familiar (IPSF) foi criado. E
como passo ha construcdo de um instrumento, pandexta essa demanda, no que se propde a
avaliacdo da percepcao de suporte familiar, € isgprdivel seguir os passos para garantir a
qualidade da medida criada.

A avaliagdo psicoldgica inclui dentre suas formassd avaliar um individuo, o uso de
testes psicologicos, que sdo medidas objetivas iormmizadas de uma amostra do
comportamento. Conceitos de parametros dos itensdgsos de elaboracdo e andlise dos itens)
e parametros do teste (fidedignidade ou preciséealelade) mostram-se importantes na
construcdo de um teste, pois estabelecerdo a adelidke seguranca na utlizagcdo destes
instrumentos de medida (Alchieri, Noronha & Pri@003; Anastasi & Urbina 2000; Cronbach,
1996).

De acordo com Cronbach (1996), a anélise de itares g estimacdo de parametros torna-
se parte fundamental do processo de construcatestes, pois os decompdem nos seus aspectos
mais elementares, permitindo uma apreciacdo mansate sobre quais itens melhores
representam o construto que o instrumento preteratlr, e quais podem ser rejeitados. Essa
analise dos itens € primordial e antecede a andlas parametros do teste, que séo a
fidedignidade ou preciséo e validade.

A fidedignidade ou precisdo dos testes refere-estabilidade ou ao grau de consisténcia
dos resultados, e sendo assim, quanto mais prdringacorrelacdo entre os escores de um teste
medido em situagbes diferentes, maior sera suaspecO conceito de precisdo ainda é
interpretado por uma relagao estabelecida comoodermedida, uma vez que o resultado de um
teste pode ndo ser o mesmo em duas situacdesntéferentdo se diz que a diferenca pode ser

em virtude do erro (Anastasi & Urbina 2000; Crorha996).
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A validade de uma prova ou teste é correspondegao@m que um teste mede aquilo
gue ele se propde a medir, ou seja, nao se rgder@ma ao que ele mede, e se mede, mas também
a quao bem ele o faz. No entanto, ndo se deveifidantum tipo de validade como uma
caracteristica especifica atribuida a cada tipmskeumento, o desejavel seria que um mesmo
instrumento fosse submetido aos varios processeogrifcacido de validade. Na atualidade, sé&o
buscadas evidéncias de validade nos testes eptéddivalidade do teste, ja que validade é um
conceito Unico. Nao se afirma que um teste é valdas sim que ele possui evidéncias de
validade para a interpretacdo de um tipo de reBylteomo descritor do construto psicologico
gue o teste pretende avaliar (Anastasi & Urbinad200

Enquanto conceito psicométrico que tem como furogAdrontar as interpretacdes que
sao feitas a partir dos resultados dos testeslfgicos, a validade é entendida como sendo o
grau com que evidéncias tedricas ou empiricasrgasteas interpretacdes que sao feitas a partir
dos escores dos testes. Sendo assim, pode-se qiliegeum teste psicologico é valido em
determinadas circunstancias que descrevem um $ipecéico de uso, para as quais os dados
tedricos ou empiricos encontraram sustentacdo paes interpretacbes. E quando um
instrumento ndo possui evidéncias de validade, hdicseguranca de que as interpretacoes
sugeridas sdo legitimas, pois ndo se sabe o gustmmento avalia realmente. (American
Educational Research Association [AERA], Americasydhological Association [APA], &
National Council on Measurement in Education [NCMED9).

As evidéncias buscadas em pesquisas que avaliatdade dos testes séo divididas em
cinco categorias: 1) evidéncias baseadas no camtqud buscam a representatividade dos itens
do teste, investigando se eles se constituem ersteaa@brangentes do dominio que se pretende
avaliar com o teste; 2) evidéncias baseadas nagdesd com outras variaveis, que buscam os

padrbes de correlacdo entre os escores do testeas garidveis que megcam 0 mesmo construto
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ou construtos relacionados e com variaveis que meganstrutos diferentes; 3) evidéncias

baseadas na estrutura interna, um procedimentse@wenstitui em fonte de validade para as
interpretacdes de um teste; 4) evidéncias basaaulgzocesso de resposta, que buscam o0s
processos mentais envolvidos na realizacdo dasdgoeopostas pelo teste e atribui significado
psicolégico para a realizagdo correta do item dirpdas relagcbes entre seus componentes
cognitivos; e 5) evidéncias baseadas nas consdgiéua testagem, que examinam as
consequéncias sociais intencionais e nao intensich@ uso do teste para verificar se sua
utilizacdo esta tendo os efeitos desejados de aamth os objetivos para o qual foi criado

(AERA, APA & NCME, 1999).

J& foram concluidos dois estudos de validacdo cemuemtario de Percepcdo de Suporte
Familiar - IPSF (0 mesmo instrumento para o quabssca evidéncia de validade na atual
pesquisa), como se seguem: a) evidéncias de validatte o suporte familiar, suporte social
(Questionario de Suporte Social — SSQ) e autoctn€eiventario de Esquemas do Género de
Autoconceito - IEGA), indicando que os individuasegpercebem o suporte social e familiar
como satisfatério apresentam caracteristicas tda® positivas, como simpatia, sociabilidade,
maturidade, honestidade, responsabilidade, fadididie expressar sentimentos, ao passo que a
ndo percepcao desses suportes, refletem instaldlidemocional, inseguranca, inibicao,
agressividade, impulsividade e dificuldade de esgae sentimentos (Rigotto, 2006); b)
evidéncias de validade entre a percepcdo de sufaridiar e os tracos de personalidade
(Modelo dos Cinco Grandes Fatore8ig Five), indicando que a percep¢do de um adequado
suporte familiar esta ligada a caracteristicas desgmalidade, tais como agradabilidade,
sociabilidade, cuidabilidade, expressividade denbarverbal e ndo-verbal, responsabilidade,
dentre outros, e a percepcdo negativa do supomdidfg associam-se a caracteristicas de

ansiedade, instabilidade emocional, dificuldadeespressar carinho, e tendéncia a sentimentos



20

confusos (Santos, 2006). Ambos os estudos mostrguanpara as relagdes estudadas, o IPSF se
apresenta como instrumento adequado e confiavel pealiacdo da percepcao de suporte
familiar.

Na presente pesquisa, segundo as denominacfes Ba, AAPA e NCME (1999),
pretende-se buscar evidéncia de validade basead¢agdo com outras variaveis, procurando os
padrbes de correlagdo entre os escores do Invem@&rPercepcdo do Suporte Familiar (IPSF),
medida que avalia o suporte familiar, com variauet mede um construto diferente, no caso, o
Questionario de Saude Geral de Goldberg (QSG),agaba a saude mental. Como resultado,

espera-se gque o suporte familiar esteja assoc@d@mcsalude mental.
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4 SUPORTE FAMILIAR E SAUDE M ENTAL

O suporte tem inicio desde os primeiros anos d& @deconhecido melhor nos primeiros
contatos com seus cuidadores, especialmente dairmane o bebé é mantido (apoiado). A
medida que o tempo passa, 0 suporte se originaveadae outros membros da familia, dai entdo
dos colegas de trabalho e da comunidade, e tabrezcaso de necessidade especial, de um
membro cuja sua profisséo € de assisténcia sodembguda humana. A medida que o fim da vida
se aproxima, o apoio social, em determinadas @gfuutra vez se origina principalmente de
membros da familia (Cobb, 1976).

Dentre as configuracdes grupais, a familia parecaisia importante fonte de relacfes
que contribui na producdo de saude ou doenca.Hé&mes-Carneiro (1996), no grupo familiar é
possivel que haja uma pré-disposi¢do a enfermiaexital, acarretando regressao, desintegracao
e ruptura na comunicacdo, porém, quando sao cuaspas funcdes familiares primordiais, tais
como protecéo, afeicdo, autonomia, formacao saidssibilidade existente € a de um potencial
de promocado a saude. O suporte adequado oferegiddgmilia aos seus membros favorece a
superacdo das crises vitais, da desestabilizagddaig crises acarretam (Castro, Campero &
Hernandez, 1997).

Muitos estudos tratam das relacdes familiares,cifgmamente das atitudes dos pais com
relacdo aos filhos, e também do cumprimento dedemdamiliares, enquanto apontadores de
saude ou psicopatologias (Baptista & Oliveira, 2@dsic Behavioral Science Task Force of the
National Advisory Mental Health Council, 1996; Kasly Canfield, Borduin, Soltys & Reid,

1994; Martins, Costa, Saforcada & Cunha, 2004; Qirggdo Mundial de Saude, 2001;
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Ostrander, Weinfurt & Nay, 1998; Parker, 1979; Rarkupling e Brown, 1979; Weinman, Buzi,
Smith & Mumford, 2003).

Em um estudo de correlacéo, Baptista e Oliveir®42@valiaram a sintomatologia de
depresséo e o suporte familiar em adolescentesciParam da pesquisa 154 adolescentes do
ensino médio de uma escola publica. Foi utilizadoquestionério de caracterizacdo, contendo
fatores de risco para depressédo, além do Invent&i®epressao Infantil (CDI) e arental
Bonding Instrumen{PBI), que avalia basicamente dimensdes de carnbkaperprotecdo dos
pais. Como resultado, o suporte familiar esteve atiegmente correlacionado com a
sintomatologia depressiva, indicando que, quantaorma sintomatologia depressiva no
adolescente, mais inadequada é a sua percepcapattesfamiliar recebido.

A qualidade das relacbes adolescentes-pais queceom& infancia se estende no
autoconceito adquirido na adolescéncia, relacte amigos, e procura evitar comportamentos
de alto risco e outros problemas psicologicos (Waim Buzi, Smith & Mumford, 2003). A
familia assume um papel particularmente importamefornecer oportunidades para o suporte
para as pessoas jovens. Entretanto, uma familiartsugp se reflete ndo apenas pelo grau de
ligacdo social familiar, mas também pelas oporiahéd que a mesma oferece quanto aos seus
suportes dentro da comunidade. O acesso limitadeelagdes suportivas dentro da familia,
combinado com o envolvimento restrito com os s@soda comunidade, tem sido associado
especificamente aos jovens que sao deprimidosai@igr, Weinfurt & Nay, 1998).

O relacionamento que os pais ou cuidadores estameleom a crianca durante a infancia
é de suma importancia. O afeto, a atencéo e odwickanstante dispensado permite que a crianca
se desenvolva normalmente. J4 a ndo transmissts desdados pode aumentar a probabilidade
desta crianca de manifestar distarbios mentaisr@odamentais, tanto durante a infancia quanto

em outras fases posteriores da vida (Organizacaumlidiude Saude, 2001).
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Quanto mais resistente for o individuo peranteea@mntos estressantes da vida, mais ele
estard associado as caracteristicas de afeto deaabinicio de sua vida. O afeto é construido na
memodria da crianca e pode protegé-la dos estrasgeenos e externos. O afeto inseguro é uma
vulnerabilidade central para a crianca que creguale levar também a problemas sociais. Além
da resiliéncia, o afeto inicial na vida fornece ulmase para o dominio das tarefas de
desenvolvimento e a competéncia nas relacdes eadreamigos, trabalho académico e
autocontrole (Weinman, Buzi, Smith & Mumford, 2003)

Evidéncias cientificas indicam que altos niveisdetrole, especialmente a afirmacéo do
poder (demandas acompanhadas por freqlente pufiig@&a), podem ter consequéncias
prejudiciais para a crianca. Assim, a concepcacodérole tem sido distinguida de duas formas:
a primeira forma de controle proporciona estruaoandividuo, baseia-se em padrdes racionais
para o0 comportamento infantil, envolvendo comuréica@ encorajando a crianca a se
desenvolver, ser independente, cooperar e conewersociedade; a segunda forma combina
rigidez com cumprimento de regras fixas com pobmmdamento, desencorajando o
desenvolvimento de atributos positivos na cria@asic Behavioral Science Task Force of the
National Advisory Mental Health Council, 1996).

As estruturas familiares para suporte e adaptabléidse refletem na oportunidade de
interacdo entre os familiares e a oportunidadeaesconento pessoal por meio de interagdes com
0s suportes sociais. Enquanto a familia asseguaanftaéncia direta sobre as pessoas jovens em
todo seu desenvolvimento, as trocas se dao pamiétio da influéncia da familiar. As criangas
mais jovens sao dependentes mais diretamente dgs pa@a o controle emocional e
comportamental e no inicio, a ligacdo social éeaggpntada pelo grau em que 0s pais e 0s outros
dentro da familia interagem com a crianca. A medjda a crianca vai se desenvolvendo, a

familia continua a ser um instrumento na expansérede social da pessoa jovem por meio da
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participacdo nos eventos culturais, comunitarigecesacionais. A participacao da familia nestes
suportes comunitarios aumenta na medida em qué@mcarvai ficando mais velha e é mais
prevalecente quando a crianca se aproxima da &éolda. Em toda a adolescéncia, hd uma
diminuicdo da influéncia parental coincidindo corawomento da influéncia dos colegas. Apos a
idade de 16 anos, os jovens cada vez mais apresantanomia situacional de ambos os pais e
colegas. Portanto, os recursos familiares de smoddaptabilidade podem estar ligados mais
diretamente ao bem estar psicolégico nas criangas jovens e podem representar um recurso
menos potente de estresse nos anos posterioredotimsaEncia (Ostrander, Weinfurt & Nay,
1998).

Extrema frieza, abertura a hostilidade, ou rejeiggm cuidados frequentemente
contribuem para o estresse emocional da criancacdmtraste, altos niveis de cuidado séo
associados com criancas que tem elevada auto-estiomalescendente com demandas de
cuidado, internalizacdo de padr6es morais, comp@térognitiva e ajustamento social (Basic
Behavioral Science Task Force of the National Aalyisviental Health Council, 1996).

Em um estudo realizado em Pelotas, Rio Grande §B#asil, envolvendo 634 criancas
e suas respectivas maes, investigou-se fatoresciads® a qualidade do ambiente e
caracteristicas das criancas expostas. Além de tigu@sos que avaliaram variaveis
demogréficas, socioecondmicas, raciais, histonmodtiva da mée e configuracdo familiar,
foram utilizados dHome Observation for the Measurement of the Enwem (HOME), para
medir a qualidade e a quantidade de apoio socmc®nal e cognitivo disponivel para a crianca
em seu ambiente familiar, éSelf-Reported Questionnaire of Minor Psychiatric@ders(SRQ-

20), para avaliar os transtornos psiquiatricos menaies maes. Foi constatado que 97% das
criancas viviam em ambiente negativo. Oito fatodesrisco associaram-se a qualidade do

ambiente, sdo eles: baixa escolaridade maternea bamda mensal, sexo masculino da crianca,
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uso de tabaco na gestagdo, casas com mais desdentes, numero de irmaos maior ou igual a
guatro, criangcas que dormem na cama dos pais aatsoganos e maes com presenca de
transtornos psiquiatricos (Martins, Costa, Safacddunha, 2004).

Parker, Tupling e Brown (1979) postularam que ds pae séo afeicoados e empaticos
permitem que o filho tenha uma maior auto-estimg&s® proporciona protecdo contra a
depresséo na fase adulta. Os autores explicam gupeaprotecdo esta relacionada a depresséo
por meio da inibicAdo da autonomia e a competéraigals Ao desencorajar a independéncia e
nutrir uma expectativa de que as consequénciasdegendem de respostas, o abandono e a
depresséo sao providos quando séo enfrentadosossfde estresse.

Utilizando uma medida de relato de cuidado e suptrpdo dos paiarental Bonding
Instrument— PBI), pacientes de dois tipos de desordem deipeeforam comparados com um
grupo controle. Tanto os pacientes com desordenmdgacas-depressivas como 0S neuroticos
depressivos relataram baixo cuidado dos pais edgranperprotecdo materna. Experiéncias
depressivas no grupo nao-clinico foram negativaenassociadas com baixo cuidado dos pais e
fracamente associada com superprotecdo dos pake(PES79).

Kashani, Canfield, Borduin, Soltys e Reid (1994)estigaram a relacdo da percepcao
familiar em criancas e o0 suporte social para o artamento de desesperanca destas.
Participaram dessa pesquisa 100 criancas pacipsitpsatricas que responderam uma serie de
medidas de auto-relato, incluindo Social Support Questionnaire-Self Repaat,Scale of
Independent Behavioe, aHopelessness Scale for Childré&riangas com baixo nivel de suporte
familiar e social mostraram-se mais desatentaspsofés e nao-cooperativas. Em adicao,
criancas que relataram menos pessoas suportivasuam vidas apresentaram alto nivel de
desesperanca. Estes dados enfatizam a coneccéaistgdmas de suporte social, psicopatologia

e desesperanca. Esses relacionamentos poderiararigdie criangas necessitam sentir que estao
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sendo cuidadas e acolhidas por algum tipo de ®ip®iue isso serviria entdo para diminuir as
probabilidades dessas desenvolverem sérios problgmsaopatoldogicos e sentimentos de
desesperanca.

Problemas na infancia que consistem em praticasepate cuidado, tais como estresse
emocional e problemas de conduta, sdo fortes preditde desordens mentais na idade adulta.
Achados como tais sublinham porque a compreensdmémica familiar € uma base importante
para desenvolver programas de prevencdo e inté&wepara desordens mentais (Basic
Behavioral Science Task Force of the National Aalyisviental Health Council, 1996).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, de quela®es estabelecidas entre pais e
filhos, no que tange ao provimento de suporte famiestdo associadas de alguma forma ao
desenvolvimento de psicopatologia, varios estudpe@ficam essas desordens. Estudos tratam
do relacionamento entre pais e filhos associadatesordem de personalidad®rderline
(Goldberg, Mann, Wise & Segall, 1985), a neurossesbiva-compulsiva (Ehiobuche, 1988), aos
distarbios alimentares (Humphrey, 1989; Rhodes &ger, 1992; Williams, Chamove & Millar,
1990), as fobias e desordens de panico (Favaediichi, Pallanti, Paterniti, Grecu & Rivelli,
1991), a esquizofrenia (Brady & McCain, 2004; LgpBielson Hipke, Pdlo, Jenkins, Karno,
Vaughn & Snyder, 2004; Magliano, Fiorillo, De Ros#alangone & Maj, 2005) e ao suicidio
(Martin, Rozanes, Pearce e Allison, 1995; MontRéha & Nava, 2003; Morano, Cisler &
Lemerond, 1993; Organizacao Panamericana da S200(&).

Goldberg, Mann, Wise e Segall (1985) exploraramrarbuicdo das qualidades dos pais
no relacionamento com seus filhos para as desomuemersonalidadborderline O Parental
Bonding Inventory(PBI) foi utilizado para comparar quatro qualidad#os pais (cuidado
materno, cuidado paterno, superprotecdo maternapermotecdo paterna) entre trés grupos

(pacientes com desordem de personalidade, pacgsitpgatricos e ndo-pacientes). Os pacientes
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borderlinesperceberam os pais deles/delas como significaménmenos atenciosos e mais
superprotetivos que o0s outros dois grupos. A ifleagdo de caracteristicas parentais que
antecedem desordens mentais pode ser um imporpa®®0 na criacdo de intervencgdes
preventivas primarias para desordens de adulto.

Ehiobuche (1988) comparou sujeitos com neurosesshsecompulsiva obtidos de uma
amostra clinica com sujeitos obtidos de populac&o edtudantes normais em sintoma,
caracteristica, resisténcia e interferéncia naladeldified Leyton Obsessional Inventory
Pacientes com neurose obsessiva-compulsiva deultésas étnicas diferentes (gregos, italianos
e anglo-australianos) constantemente taxaram os geles/delas como mais rejeitadores e
superprotetivos e menos emocionalmente calorosespréicas de relacionamento com suas
criancas quando comparados com sujeitos controlesais.

Williams, Chamove e Millar (1990) partiram do prgsssto que pacientes com desordem
alimentar se percebem como altamente controladasfamilia e pela sociedade, mas que eles
nao mostram comportamento assertivo frente a essgote. Assim, compararam mulheres
anoréxicas e bulimicas com pacientes psiquiatéoaguncao do locus de controle, assertividade,
hostilidade intimamente dirigida, controle familiarencorajamento familiar de independéncia.
Pacientes com desordens alimentares informaranrobt@nsignificativamente mais externo,
hostilidade intimamente dirigida, menos assertd@&a menos encorajamento por parte da
familia para independéncia e também no controldietas.

Rhodes e Kroger (1992) exploraram fatores integas® intrapsiquicos associados com
desordens de alimentacdo em mulheres adolescditasiinaram caracteristicas dos pais
percebidas e resolucédo do processo de separagéiohirg¢dao por ambos sujeitos, com desordens
alimentares e sem desordens alimentares. As paiegis foram 20 adolescentes do sexo

feminino com desordens de alimentacdo e 20 livessal desordem, todas elas estudantes
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universitarias. Todas elas receberafabing Disorder Inventoryo Parental Bonding Inventory
e oSeparation-Individuation Test of Adolescen&s adolescentes com desordem de alimentacéo
informaram niveis significativamente mais altosst@erprotecdo materna durante a infancia e
tiveram niveis significativamente mais altos deiedede de separacdo e baixos escores de
separacao saudavel quando comparadas com as éstudaes das desordens de alimentacgéo.

Humphrey (1989) comparou observacbes de interagéssliares entre familias
anoréxicas, bulimico-anoréxicas, bulimicas, e n@mbm total de 74 triades familiares
participaram, incluindo pai, mée, e a filha adodete. Especificamente, pais de anoréxicas
comunicaram afetos ambivalentes em relacdo as sidades das filhas para expressar 0s
sentimentos. Filhas anoréxicas, em troca, eram \aieites na descoberta de sentimentos
proprios e demonstravam submissao aos pais.

Favarelli, Panichi, Pallanti, Paterniti, Grecu edHi (1991) avaliaram 32 pacientes com
diagnéstico de desordem do panico quanto a préeécaespostas dos seus pais utilizando o
Parental Bonding Instrumen{PBI). Comparados com 32 controles saudaveis eity@atos, os
pacientes com desordem do panico apontaram amhespaés como sendo significativamente
menos atenciosos e mais superprotetivos.

Magliano, Fiorillo, De Rosa, Malangone e Maj (20@Xploraram carga e redes sociais
em familias de pacientes com esquizofrenia ou ubeagh fisica a longo prazo. A amostra do
estudo consistiu em 709 parentes de pacientes condiagnoéstico de esquizofrenia e 646
parentes de pacientes com doencas fisicas. Cadamte@apreencheu d-amily Problems
Questionnaire(FPQ) e oSocial Network QuestionnairéSNQ). Apoio social e ajuda em
emergéncias relativas ao paciente foram dramatic@mixos entre parentes de pacientes com
esquizofrenia que entre pacientes com doencaadis@s resultados deste estudo realcam a

necessidade de proporcionar as familias de doentemgo prazo, intervencdes suportivas,
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enquanto incluindo: (a) a administracdo das reap8e®ldgicas de parentes para a doenca do
paciente; (b) a provisao de informacao na natu@asp e resultado da doenca de paciente; (c)
treinamento para os parentes na administracaamtosnas do paciente; e (d) o reforco das redes
sociais de parentes, especialmente no caso deesquia.

Lopez, Nelson Hipke, Polo, Jenkins, Karno, Vaugt8ngder (2004) examinaram o papel
de fatores familiares e o curso de esquizofreniaibéicoes de controle, critica, e falta de
proximidade afetiva predisseram recaida. Os dado®édm indicaram que para americanos
mexicanos, proximidade afetiva familiar € um fgtootetor significante, considerando que para
americanos Anglos, critica familiar € um fator e significante. Estes resultados sugerem que
0 contexto sociocultural amolde os caminhos pelaEsgsao relacionados processos familiares
ao curso da doenca. Além disso, os resultadosalanpdade afetiva sugerem que as familias
possam contribuir e prevenir a recaida.

Brady e McCain (2004) revisaram estudos relaciosadorespostas familiares e ambiente
emocional de familias que tém um membro com esfieiza. As conseqiiéncias emocionais,
sociais, e financeiras experimentadas por indiddiam esquizofrenia tém efeitos significantes
nas familias deles/delas. Familiares que tem uegiahte com esquizofrenia sofrem com a carga
de cuidados, incerteza sobre curso da doenca, @&tapoio social, e estigma. Estudos
encontraram resultados sobre familias nas qugiaiesao hostis, criticos, ou envolvidos demais
e a discussao gira em torno da contribuicdo destéeate negativo na recaida de paciente.

Ideagdo suicida refere-se a pensamentos acercaicddasse, ao sentimento de estar
cansado da vida, a crenca de que nao vale a pesaeiao desejo de ndo despertar do sono.
Esses sentimentos, ou ideacdes, diferentes, eapradistintos graus de gravidade, ndo existindo
necessariamente uma continuidade entre eles. Ey&adi intencdo de morrer ndo é um critério

necessario para o comportamento suicida ndo m@@@anizacdo Panamericana da Saude,
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2003). Martin, Rozanes, Pearce e Allison (1995#tigaram associacdes entre percepcdes da
dindmica familiar, depressdo e pensamentos e iteagale suicidio em adolescentes. Além dos
instrumentos utilizados para medir depressao (Ezspression Inventory — BDI) e disfuncao
familiar (McMaster Family Assessment Device — FABS,estudantes foram questionados sobre
pensamentos, planejamento e tentativas suicidagperiéncias de vida. A andlise dos dados
indicou que a disfuncéo da familia influencia iethimente os pensamentos, comportamentos de
suicidio e a sintomatologia depressiva.

Um outro estudo investigou a associacdo entre plesss;a, perdas, suporte social e
adolescentes pacientes psiquiatricos que tiveramasstentativas de suicidio. A desesperanca,
como faceta da depressdo, € melhor preditora @smgéo suicida que a depressdo global.
Especificamente neste estudo, as ideacOes suiesti@eram altamente correlacionadas com as
tentativas de suicidio. Experiéncias de perda eobauporte familiar foram os melhores
preditores de tentativas de suicidio nos adolessef valor do suporte familiar como protetor
frente as vulnerabilidades é sugerido. Nesse aadmixo suporte dos membros da familia
poderia aumentar a vulnerabilidade dos adolescdrdgete aos eventos estressantes, tais como
perdas (Morano, Cisler & Lemerond, 1993).

Suicidio € mais frequiente nas pessoas solteirpara#as e/ou divorciadas ou viavas. O
fato de estar casado, especialmente quando exidtess, parece funcionar como um fator
protetor frente ao suicidio. Da mesma forma quélproas de relacdo, inseguranca, tendéncia ao
isolamento, ou problemas matrimoniais, atuam cambards precipitantes ou explicativos para o
suicidio. Isso explica porque 60% das pessoaswstadas que tentaram suicidio, apontaram
como causas ou motivos, conflito com o par, indaimrompimento ou abandono, o que
repercurte na pessoa fazendo-a sentir que esta abamdonada e que nada pode remediar essa

situagdo. Conflitos no nacleo familiar também pod#gsencadear ou precipitar o suicidio em
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adolescentes, tais como divorcio e/ou morte dos F@milias muito conflitivas e disfuncionais

podem produzir mais estresse, funcionando de fgreearia como fonte de apoio e sustento
emocional, podendo constituir um dos motivos quearte uma pessoa a cometer suicidio
(Montiel, Pefia & Nava, 2003).

Uma outra perspectiva abordada em alguns estudatoéambiente familiar considerado
ora como ambiente estressor, ora como ambientatsugpaima vez que o funcionamento da
dinamica familiar influenciara nos processos dedeagl doengca mental. Assim, a familia tanto
pode constituir-se numa fonte produtora de estress®o pode servir de suporte para seus
membros na adaptacgéo frente a outros estressomsi (Behavioral Science Task Force of the
National Advisory Mental Health Council, 1996; Bast Vallieres & Morin, 2004; Campos,
2004; Castro, Campero & Hernandez, 1997; Cobb, ;1Ra@bert, Forehand, Thomas & Wierson,
1990; Feres-Carneiro, 1992; Kinsman, Wildman & Skewuc 1999; Orth-Gomér, Wedel &
Wilhelmsen, 1993; Ostrander, Weinfurt & Nay, 198&isengreen, Pace, Nunes & Ochoa-Vigo,
2003; Rutter, 1987; Uchino, Cacioppo & Kiecolt-Gigs1996).

A familia é considerada ao mesmo tempo, fonte imgisrtante de suporte e fonte mais
importante de estresse para seus membros, infarelwipoderosamente nos processos de saude
e doenca. E na familia que o suporte se configenaaheira mais consistente, e talvez por isso,
as crises que atingem o sistema familiar sdo esinéss. O estresse vivenciado na familia esta
ligado ao comportamento, a necessidade e a peidaaalde cada membro da familia que tém
impacto e interage com o0s outros membros do sistemmdiar algumas vezes produzindo
estresse. Os conflitos interpessoais podem vir dershs fontes, tais como problemas
financeiros, comportamentos imprudentes e objetpastos (Campos, 2004).

A formacado da saude mental dos membros de umaidaseipende de como se configura

a dindmica familiar no grupo, cujo funcionamentalg@er facilitador ou dificultador (Feres-
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Carneiro, 1992). A percepgdo e o recebimento dpsrts sociais, incluindo o familiar, pelas
pessoas, sao fontes fundamentais na manutencaadida mental, no enfrentamento de situacdes
estressantes, na promocao de beneficios nos poscdisologicos (sistema enddcrino,
cardiovascular e imunolégico) e no alivio dos ests fisico e mental. (Basic Behavioral
Science Task Force of the National Advisory Mehtahlth Council, 1996; Uchino, Cacioppo e
Kiecolt-Glaser, 1996).

As relacdes sociais formadas por familiares poderderar o estresse em seus membros,
funcionando como amortecedor frente aos probleraaadde experenciados. O apoio oferecido
pela familia facilita o individuo a lidar com crise@ a se adaptar as mudancas, sendo um
importante componente do processo psicoterapéticonclusdo de que as interacdes de apoio
entre as pessoas é importante, ndo € nova. O gde hdvo é a construcdo de solida evidéncia
que o suporte social, incluindo o familiar, é adetppara proteger as pessoas em situacoes de
crise proveniente de varios estados patolégicodedesiascimento até a morte. Além disso, esse
suporte pode reduzir a quantidade de medicaca@nidgue acelerar a recuperacao facilitando a
cooperacdo do paciente com os regimes médicosipoeg€obb, 1976).

Um dos efeitos benéficos do suporte se d& por deeipromocdo do comportamento de
cooperacdo por parte do paciente doente. H4A umad@rguantidade de evidéncias muito
consistentes que apontam para o fato que pacigmesdo estdo socialmente isolados e sdo bem
apoiados, sdo bons pacientes, permanecem no tratamseguem orientac6es médicas. Sabe-se
que a familia influencia no controle da doencague tange a adesao ao tratamento, seguimento
das dietas recomendadas e participacdo em progragakares de exercicios fisicos (Pace,
Nunes & Ochoa-Vigo, 2003).

O suporte social de um modo geral associa-se cgaude. Em parte, por um modelo

denominado efeito direto, que postula que o supedeial favorece o0s niveis de saude
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independentemente dos niveis de estresse do indiviisse apoio tem como efeito, o acréscimo
de bem-estar emocional e fisico aos individuosjmiimdo a probabilidade de efeitos negativos
em tais dominios. Por outra parte, por um modetmuinado amortecedor, que postula que o
suporte social protege o individuo dos efeitos gneos dos eventos estressantes. Nesse
modelo o apoio tem fungdo mediadora em relacdostesse e enfermidade, permitindo aos
individuos enfrentar a situacao estressante (Gatnmpero & Hernandez, 1997).

O conflito entre casais resulta em reducao da pridgide emocional entre os filhos e os
pais e a auséncia de cuidados sugere que a perda des pais e o conflito entre os pais pode
agir por intermédio de mecanismos semelhantes.mé@dancas na economia familiar apés a
perda de um dos pais e a reducdo associada a adueacoutras oportunidades sociais podem
funcionar como mecanismos pelos quais ha aumentsates para a saude dos filhos. Por fim,
estabelece-se a hipotese que a vulnerabilidaddicgeméa instabilidade conjugal aumentam os
riscos de ocorrer uma psicopatologia e disfunc&mk({Faubert, Forehand, Thomas & Wierson,
1990). A discérdia familiar tem sido identificadanto um fator de vulnerabilidade, e ao mesmo
tempo uma boa relagao entre pais e filhos ideathccomo fator protetivo frente aos eventos
estressantes de vida (Rutter, 1987).

Procurou-se determinar se as interacdes entrenua damiliar ndo suportivo e um
conjunto especifico de cogni¢cdes negativas (emgsitivos) variariam com a idade na previsao
da depressdo em pessoas jovens. Durante a trarsig@ o final da infancia e o inicio da
adolescéncia, as cogni¢cdes negativas podem comgigito de uma familia ndo suportiva, e as
consideracfes familiares contribuem de maneiraadmpicaditiva para aumentos no nivel de
depressdo. Com respeito as criancas mais jovensives mais elevados de erros cognitivos
resultaram em niveis mais altos de depressdo, comerdgos adicionais de depressao

correspondendo a aumentos no nivel de falta dertgufaomiliar. Entretanto, com a familia n&o
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suportiva, também foi possivel para as criancas fo&ens experimentar igualmente os niveis
elevados de erros cognitivos (Ostrander, Weinfulay, 1998).

O estudo de Kinsman, Wildman e Smucker (1999) masdiassociacdes entre os relatos
dos pais sobre o funcionamento dos filhos, delesmoe e da familia de individuos na populacéo
geral. Os participantes eram 226 pais de criangasidades de 2 a 16 anos, que apresentavam
para a rotina de cuidados primarios. Os pais maatao funcionamento psicossocial deles
mesmos, dos seus filhos e de sua familia. Semelteog dados provenientes das amostras
psiquiatricas, o funcionamento psicolégico das ng@@, dos pais, e das familias esteve
significativamente correlacionado.

Rosengreen, Orth-Gomér, Wedel e Wilhelmsen (19%8)daram a correlacdo entre
eventos estressantes, mortalidade e suporte sBaidiciparam desse estudo, 752 homens de 50
anos de idade, e apdés 7 anos foram registradasoftesn A maior ocorréncia de eventos
estressores esteve correlacionada com a mortal@l@dsuporte social foi visto como protetor,
diminuindo a mortalidade. Um foco interessante eessudo é o fato de que o ambiente familiar
pode ser considerado tanto como um ambiente estressno um ambiente de suporte. Sendo
assim, o nucleo familiar tanto pode gerar conflitasmo pode atuar como forga resistente frente
aos estressores.

Os eventos de vida negativos tém sido consideredio® preditores da insbnia, assim
como os distlrbios psicopatolégicos sérios, figimds e hereditarios. Um total de 345 pacientes
avaliados para a insbnia e problemas do sono rdepmm a um levantamento sobre o0 sono e a
uma entrevista semi-estruturada. Como parte daiagéal os eventos de vida especificos
precipitadores da insdnia foram identificados. ®ghsntemente, esses fatores foram
categorizados (trabalho-escola, familia, doengeafis psicopatoldgica, ou indeterminado), e sua

valéncia afetiva (negativa, positiva ou indeterrdajaforam codificadas. O fator mais comum
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precipitador da insénia foram os eventos relatgaoa a familia, saude, e trabalho-escola. Um
total de 65% dos eventos precipitadores tiveraréngd negativa. Para a categoria familia, os
resultados foram parcialmente coniventes com eatilea pesquisada, uma vez que 0s eventos
sugeridos nesta foram dificuldades no casamemt@raio, ou separacdo, ou morte da pessoa
amada, consideradando as relagbes disfuncionaes @htmembros da familia (Bastien, Valliéres
& Morin, 2004).

Muitos estudos tratam da associacdo entre supamalidr, estrutura familiar e
funcionamento psiquico. A grande maioria desseglestenfatiza a falta de suporte familiar e/
ou a desintegracao ou mudanca na estrutura famel@acionando-os com o desenvolvimento de
distarbios mentais, principalmente a depressao (a@a&eith, 1991; Baptista, Baptista & Dias,
2001; Barret & Turner, 2005; Bassuk, Mickelson,d8is& Perloff, 2002; Bemporad & Romano,
1993; Bifulco, Brown & Harris, 1994; Bron, Strack Rudolph, 1991; Heim & Nemeroff, 2001,
Kendler, Neale, Keesler, Health & Eaves, 1992; Kn®ugawara, Aoki, Nanko, Hirose &
Kazamatsuri, 1995; Landerman, George & Blazer, 199&cken, 2000; Lynskey & Fergusson,
1997; Marks, 2006; McFarlene, Bellissimo & Norm&895; McLeod, 1991; Patten, 1991).

Em um estudo de revisdo, Baptista, Baptista e [861), estudaram a estrutura e o
suporte familiar como fatores de risco para a degdi@ em adolescentes. Os autores ressaltam
gue ndo se pode pensar em uma causa especifica pasenvolvimento da depressao, que é
multifacetaria, sendo influenciada por fatores dm@dos/ genéticos, psicoldgicos e sociais.
Porém, as rapidas mudancas sociais familiares, ugotgnge as mudancas na composicao,
estrutura fisica e conseqliientemente nas regragésspia familia, acabam por colaborar com a
prevaléncia de depressdo na populacdo adoleséefdaailia ainda deve ser considerada como

amortecedora frente aos eventos estressantesytewfve no cotidiano de adolescentes.
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O estudo de McFarlene, Bellissimo e Norman (199H8lieu a associacdo entre a
estrutura familiar, a integracéo familiar e o bestaedos filhos na adolescéncia, estabelecendo o
contraste de familias intactas com aquelas quenfafatadas por alguma mudanca. Foi feita uma
pesquisa com 810 estudantes de 11 escolas de wm sistema educacional. Os resultados
indicaram que a configuracdo familiar ndo foi onpipal fator determinante na eficiéncia da
parte funcional da familia. Em vez disso, a manemrao os pais tratam os filhos foi considerado
o fator determinante para a integracdo familiarleem estar dos adolescentes. Os cuidados da
mae e do pai foram associados a integracado farsdiadavel ao passo que a superprotecao foi
negativamente associada a este resultado. As damils quais houve morte de um dos pais
pareceram funcionar (integrar-se) tdo bem comoaatsilibs cujos os pais estavam sempre
presentes, mais uma vez ressaltando a idéia qumcid familiar ndo é determinada pela
estrutura. No entanto ndo esta bem estabelecida ainnexisténcia da associacdo entre saude
mental e estrutura familiar.

Bassuk, Mickelson, Bissel e Perloff (2002) investagn o papel de varios membros da
familia, diferenciando os pais e os filhos, e dbscam que a relagdo com o0s irmaos
proporcionou resultados positivos para a saudeahénéqientemente mais forte que a relacéo
com os pais). Em algumas familias pobres que coengosa amostra, as relagdes entre irmaos
podem ter assumido um nivel maior de importanciacpasa das rupturas na familia de origem e
a falta compreensivel de uma criacdo consistenteppde dos pais, resultando no estresse
inevitavel associado a pobreza. Quando os aduditnssapazes de fornecer protecao, segurancga,
e alimentacéo, os irmaos podem recorrer uns ao3sout

Determinadas experiéncias infantis, como mausdratoocionais por parte dos pais ou
cuidadores, exposi¢cdo a multiplos episddios degémk pais, por separacdo ou por morte,

podem levar a prejuizos duradouros para o desemaho das criancas e adolescentes, com
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manifestacdes na vida adulta (Heim & Nemeroff, 208&mporad e Romano (1993), revisando
17 estudos acerca de experiéncias infantis e d&we®m vida adulta, encontraram um alto grau
de disfun¢des nas historias infantis de pacienggsimdido, quando comparados aos controles.
Finalmente, maus-tratos na infancia, como rejeigé@lta de afeto, foi mais vigorosamente
correlacionado com depressao adulta.

Patten (1991), em uma meta-analise, reuniu dad@s48@ sujeitos, encontrando que, em
relacdo ao sexo feminino, houve uma significatssoaiacdo entre a perda de um dos pais antes
dos 11 anos e depresséo; e que perder a mée maiainda poderia representar um duplo risco
para depressao. Houve uma prevaléncia significatwe mais alta de perda na infancia entre os
individuos com depresséo do que entre os indiviquesdo sofriam de depresséao.

Sobre esta questdo destaca-se o trabalho de Braok & Rudolph (1991) que estudaram
328 pacientes com depressao, desordem distimidasmrdem de ajuste com humor deprimido.
Eles foram questionados sobre perdas sofridasfaacia por morte de um ou ambos os pai e
também por divorcio dos pais com pelo menos umdmaeparacdo. Nado houve estatisticas
significativas entre experiéncias de perda na tifae tipo de depressao, sexo e idade. Porém foi
encontrado um aumento na prevaléncia de tentatieassuicidio naqueles pacientes com
experiéncias de perdas na infancia, tanto por aggarquanto por morte, sendo que o aumento
da tendéncia suicida foi atribuido principalmenpeeda do pai.

Landerman, George e Blazer (1991) estudaram a naldiiedade de adultos para
desordens psiquiatricas diante da separacado dosup@is dos 10 anos de vida, devido a divorcio
ou morte e diante da presenca de doenca mentgamslurante os primeiros anos da infancia.
Os dados obtidos foram de uma amostra estratificadgosta por 3801 adultos. Os resultados
sugerem que a presenca de doenca mental em unaidosumenta a probabilidade dos eventos

de vida estressantes resultarem em depressao, poréaesta obscuro se esse aumento se deve
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a fatores ambientais ou genéticos. A separacadip@rio dos pais associada com os eventos de
vida estressantes apontam para 0 aumento da ‘hbilidade para problemas psiquiatricos e
alcodlicos. E a separacgdo por morte de um dosgaisnterage com eventos de vida estressantes
no sentido de afetar a probabilidade de problersiagiiatricos.

McLeod (1991) concluiu que a perda por divércicaestrelacionada mais fortemente
com as consequéncias negativas na vida adultaela gerda por morte. Estas correlagées eram
mais fortes nas mulheres do que nos homens. Aiadaorte de um conjuge demonstrou
aumentar a probabilidade do outro ficar doente auren, jA que vilvos que ndo se casaram
novamente mostraram maiores taxas de mortalidadpa@ando-se com os que se casaram.

Kendler, Neale, Keesler, Health e Eaves (1992) exanaam a relacdo entre perda dos
pais antes dos 17 anos e psicopatologia na idade&afssa relacdo variou de acordo com o tipo
de perda (por separagdo conjugal ou morte dos @ais)acordo com a forma de psicopatologia.
A perda dos pais por separacdo conjugal associquriseipalmente com maior risco para
depresséao e ansiedade generalizada. Ja a pendmperda mae especificadamente relacionou-se
ao maior risco para transtorno do panico e perdanuote dos pais, tanto morte materna como
morte paterna, associou-se ao risco maior paragobi

Em uma amostra japonesa composta por 122 paciém@siados com quadro de
depresséao unipolar e 94 que nunca estiveram dejosioi comparada a ocorréncia de perda dos
pais por morte e por separacdo conjugal antes d@sds de idade. A perda por morte materna
foi significativamente mais comum em depressivog qo grupo controle. E a perda por
separacdo dos pais teve tendéncia aumentada no gegimido (Knugi, Sugawara, Aoki,
Nanko, Hirose & Kazamatsuri, 1995).

Luecken (2000) estudou a associacao entre perdaqade de um dos pais, sentimentos

de hostilidade, depressédo, suporte social e quaidias relagbes familiares em adolescentes.
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Participaram dessa pesquisa 30 estudantes un@rersijue experimentaram a morte de um dos
pais antes dos 16 anos, e 31 estudantes em comrdigfiole. Foram utilizados questionarios para
medir o suporte socialThbe Interpersonal Support Evaluatipra hostilidade Qook Medley
Hostility Scal¢, a depressadBgéck Depression Inventgrg a qualidade das relacdes familiares
(Moos Family Environment Scalédqueles com perda de um dos pais apresentatamescores

de hostilidade, maior intensidade de sintomas dspm@s e menor suporte social apenas quando
apresentavam pobres relacdes familiares atuais.

Amato e Keith (1991) fizeram uma meta-andlise erarmdo 92 estudos que compararam
0 bem-estar de criancas que moravam com familiapage divorciados e que moravam em
familias intactas. As criancas que moravam em famde pais divorciados apresentaram piores
resultados para o bem-estar quando comparadasaagsasy que moravam com suas familias
intactas. Esse resultado sugere a importanciatdawsa familiar para o provimento de suporte
familiar.

Lynskey e Fergusson (1997) consideraram que adausidas relagbes familiares e das
relacbes com pares na adolescéncia representatarasfgrotetores para o enfrentamento de
eventos tais como maus tratos, exposicao a via@énperdas, por morte ou separacdo da crianca
de seus pais. Os resultados sugerem que com o tunes respostas de suporte, afeicdo, os
indices de dificuldades de ajustamento tardio dierin. Essas conclusdes podem sugerir que 0
desenvolvimento de ligacdo adequada entre paigaipnde ser um fator que atenua o impacto
das experiéncias de abuso sexual na infancia.

O impacto da estrutura familiar ndo é limitado paiafancia, mas influencia o bem-estar
psicolégico durante o curso da vida. Achados iditaque familias de pais-méaes proporcionam
grande protecdo contra problemas de salde mentaicoP estudos compararam formas

diferentes de familias néo intactas; entretantssagonto existem algumas indicacdes que a
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auséncia de ambos o0s pais proporciona a minimagdote que a desvantagem da salude mental
pode ser maior para pessoas com pais solteiropa@epessoas com familias reconstituidas.
(Barret & Turner, 2005).

Rompimento familiar pode trazer consequénciasptanturto como a longo prazo, seja
de quaisquer modo, por separacdo, abandono, mdi@reio. A curto prazo, é provavel que as
criancas sofram uma variedade de problemas figicamocionais com o divorcio dos pais. As
reacdes iniciais para a separagao dos pais indhtemsa raiva, medos sobre o futuro, e conflito
pela pressao na batalha entre os pais, além desgas criancas também tendem a ter problemas
de vérios tipos na escola. A longo prazo, essasgas ja adultas, podem ter deficiéncias na
habilidade para relacionar-se amorosamente de who seudavel, estavel (Marks, 2006).

O interesse no estudo da percepcdo do suporteidamidm indicadores de baixo/ alto
grau de severidade em saude mental fundamenta-@eseente importancia que varios autores
tém dado ao fator relacional como aspecto fundaaherd atribuicdo de doencas mentais
(Ackerman, 1986; Baptista, 2004; Basic Behavioaéice Task Force of the National Advisory
Mental Health Council, 1996; Campos, 2004; Féresi€leo, 1992; Lidchi & Eisenstein, 2004;
dentre outros). Em uma breve reflexdo sobre o®v&@studos envolvendo estes dois construtos,
o suporte familiar pode ser pensado como agentpralecdo frente ao risco para doencas

mentais, e agente amortecedor frente aos evertessstes.
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5 OBJETIVOS

5.10BJETIVO GERAL

O objetivo geral desse estudo é buscar evidén@agatidade para o Inventario de
Percepcédo do Suporte Familiar (IPSF) baseada ageetom outras variaveis, no caso, por meio
do Questionario de Saude Geral de Goldberg (Qperando que quanto melhor a percepcao

do suporte familiar, melhor o estado de saude rhdatindividuos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos desse estudo séo:

Buscar relagcbes entre os eventos de vida estressaotn o estado de saude

mental e com o suporte familiar dos individuos;

» Buscar relagbes entre o nivel econdbmico com o estadsaude mental e com o
suporte familiar dos individuos;

» Avaliar a relagéo entre diferentes tipos de estaufiamiliar com o estado de saude
mental e com o suporte familiar dos individuos;

» Avaliar diferencas entre sexo, area do conhecimerga em relacdo ao estado

de saude mental e ao suporte familiar dos indigduo
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6 METODO

6.1 PARTICIPANTES

Participaram desta pesquisa 530 estudantes de ammartldade particular da cidade de
Sao Paulo (SP), com faixa etaria entre 17 e 54, ahos cursos de Psicologia, Nutricdo,
Fisioterapia, Engenharia, Administracdo, Servicai@oe Enfermagem. As caracteristicas

sociodemograficas da amostra serdo pormenorizagagsultados.

6.2INSTRUMENTOS

6.2.1QUESTIONARIO DE |IDENTIFICACAO (ANEXO 1)

Foi criado um instrumento fechado com 20 itens conobjetivo de identificar o
participante, obtendo-se dados pertinentes a pscais como: sexo, idade, declaracéo de cor/
raga, estado civil, curso, estrutura familiar eacteristicas econémicas, com base no Critério de
Classificagdo Econémica Brasil — CCEB (ANEP, 20@®)ym ultimo item que consta de 50
eventos vitais.

Esses eventos de vida foram retirados da vers&idwra da Entrevista para Eventos de
Vida Recentes, desenvolvida originalmente por Eegeaykel em 1967, traduzida e validada
para a lingua portuguesa por Maria das Gragas igiei@| John Dunn, Patricia Pinto Fonseca e
José Alberto Del Porto. Essa entrevista € muitzatia em pesquisas para se associar eventos de
vida estressantes e o desencadeamento de doeng@ssm®s eventos compdem 10 categorias

gue séo:trabalho, educacdo, financas, saude, luto, migracdamoro e coabitacdo, legal,
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familia e relacdes socigigdentificados no tempo, envolvendo mudancgas nbieme social
externo (Oliveira, Fonseca & Del Porto, 2002).

Para a utilizacdo na presente pesquisa, 0s eveatasla estressantes da entrevista foram
entdo adaptados para uma versao auto-aplicativajuah foram descritos e separados nas
categorias, para que fossem assinalados os evatoglos no Ultimo ano. Para fazer referéncia

a esses eventos foi criada a sigla EVE, alusiveemtés de Vida Estressantes.

6.2.2QUESTIONARIO DE SAUDE GERAL DE GOLDBERG (QSG) (ANEXO 2)

O QSG foi inicialmente desenvolvido por Goldberg £#872 e adaptado por Pasquali e
cols. (1996) e escolhido por ser um instrumento gbgtiva fornecer uma perspectiva de
pacientes n&o-psicoticos sobre o seu estado de saédtal. Esse questionario consiste de 60
itens, aferidos conforme uma escala com 4 graustimo Likert, que varia de 1) " nado
absolutamente" , 2) " ndo mais do que de costurBe™ um pouco mais do que de costume" até
4) " muito mais do que de costume" . A pontuacam mssa escala é feita de acordo com a
formulacdo do item. Parte dos itens expressa sagoenoutra parte expressa comportamento
normal, sendo, por vezes, necessario inverter &upo#o da escala. O grau de severidade da
auséncia de saude mental é definido em relac&ot@rss desviantes da populacdo. Apenas o
fator geral (escore total) foi utilizado para sterie & salde mental e para sua interpretacéo, o
autor considera que quanto maior for o escore, ms&id 0 nivel de distdrbios psiquiatricos. O
ponto de corte do sintoméatico versus néo sintomé&itca-se em 3/4 pontos no sistema padrao de
apuracao e 39/40 (escala 0, 1, 2 e 3) ou 52/5%pdescala 1, 2, 3 e 4) no sistelniert.

Para a adaptacéo brasileira do QSG, esse foi dpliemn uma amostra de 902 sujeitos

nao-psiquiatricos residentes em S&o Paulo e naitDigtederal. Os sujeitos que serviram a
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pesquisa foram na maioria do sexo feminino (65,2/iyersitarios (76,7%) e solteiros (72,4%),
situados na faixa dos 20 a 29 anos (46,9%). Nasandds itens, o indice de discriminacdo entre
0s grupos-critério foi estabelecido. Esses grupoani assim constituidos: 30% dos sujeitos de
escores mais altos (grupo superior) e 30% de sgjeié escores mais baixos (grupo inferior).
Todos os itens se mostraram altamente discrimoa{p< 0,000).

Na analise dos principais componentes, somentdateigs obtiveraneigenvaluesgual
ou maior a 1,5, os quais explicam 44% da variaiota das respostas ao QSG, sendo que apenas
o primeiro fator explicou mais da metade destegugt@l. Uma analise de consisténcia interna
mostrou que os fatores 1 (13 itens), 2 (8 iten®) @7 itens) apresentaram, cada um deles,
coeficiente Alfa de 0,89. Em seguida o fator 4t€®1$), apresentou um Alfa de 0,80, e o fator 5
(10 itens), um Alfa de 0,83. O fator 6 (6 itensjncom Alfa de 0,70 (baixa consisténcia interna)
foi excluido das analises posteriores, e por fifator geral (60 itens), apresentou um Alfa de
0,95.

Além do escore geral, os resultados do QSG origiagscores parciais relacionados a
presenca dos seguintes fatores: 1) tensdo ousspefguico (experiéncias de tensao, irritacao,
impaciéncia, cansaco e sobrecarga, tornando amw@aluta constante, desgastante e infeliz), 2)
desejo de morte (vida sem sentido, inutil e sensgestivas), 3) desconfiangca no préprio
desempenho (consciéncia da capacidade de desempmnhealizar tarefas diarias de forma
satisfatéria — escala invertida), 4) distarbios stmo (insdnia e pesadelos) e 5) disturbios

psicossomaticos (dores de cabeca, fraqueza eicg)afr
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6.2.3INVENTARIO DE PERCEPCAO DO SUPORTEFAMILIAR (IPSF) (ANEXO 3)

A construcdo do IPSF, por Baptista (2005), teve cdmase diversos instrumentos
nacionais e internacionais, tais comoFamily Adaptability and Cohesion Evaluation Scale
(FACES-III), de Olson, Portner e Lavee (1985) amtgubr Corcoran e Fischer (1987)Family
Assessment Devig€&AD), de Epstein, Baldwin e Bishop (1983);Family Awareness Scale
(FAS), de Green, Kolevzon e Vosler (1985)Parental Bonding Instrumen(PBI), de Parker,
Tupling e Brown (1979) e o Questionario de Estifasentais de Gomide (2003).

Foi realizada uma pesquisa com 100 estudantesraitéréos de Psicologia, com 0s quais
foi feita a seguinte pergunta aberta “Na sua opimaque é uma familia ideal?”. Partindo-se dos
dados encontrados e com base nos instrumentosdadotomo parametro, foi feito um
agrupamento desses dados em dimensdes pré-exstafiiacdo e Pertencimento; Afetividade
Familiar; Conflito e resolucdo de Problemas Famgba Papéis e Funcdes Familiares;
Familiaridade/Funcionamento Geral; Aceitacdo Famili Apoio Familiar; Comunicacdo
Familiar), e em seguida, transformados em perguntas

Foram feitas adaptacdes com os 192 itens iniciaigjue diz respeito a adequacao de
palavras e expressdes para a lingua portuguepadr@nizacéo do tipo de pergunta para a escala
likert de quatro pontos (nunca, poucas vezes, muitas,veempre), adotada no inventario de
aplicacdo inicial, além da padronizacao do tempbalalas afirmacdes.

Apés uma selecédo dos itens (foram excluidos os item carga fatorial abaixo de 0,45),
estes ficaram distribuidos da seguinte forma: @déio e Pertencimento (19 itens); Afetividade
Familiar (24 itens); Conflito e Resolucdo de Proide Familiares (22 itens); Papéis e Funcdes
Familiares (19 itens); Familiaridade/Funcioname@eral (30 itens); Aceitacao Familiar (33

itens); Apoio Familiar (13 itens); Comunicacdo Haami(32 itens).
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Foram utilizados, para a validade de construto ezigéio, a analise dos componentes
principais, andlise fatorial exploratéria com r@@agarimax (com o objetivo de se obter uma
analise da ortogonalidade dos fatores), além dwulcAblo Alfa deCronbach(para a preciséo).
Nesse procedimento, utilizou-se o SPSS, versaophtébas andlises descritivas e inferenciais.

Foram consideradas apenas as dimensdes acinm@ngenvaluel,5, ou seja, quatro
dimensdes no inventario, explicando variancia tatal 42,798%. Essas quatro dimensdes
receberam as seguintes denominacdes: InadequagélaF#14 itens), Afetividade (10 itens),
Consisténcia (11 itens) e Autonomia (8 itens) (B&at2005).

Posteriormente, realizou-se uma pesquisa com 1€i6diantes com idade entre 17 e 64
anos, de instituicbes particulares e publicas de Baulo. As dimensdes do IPSF foram
analisadas segundo a rotagdguamax quartimax e oblimin, para saber qual destas analises
respondia melhor ao construto em questdo. Cal@dotambém a precisdo do instrumento,
fazendo uso do Alfa d€ronbach Observou-se que os quatro fatores ja ndo se anastr
satisfatérios, ja que 10 itens do primeiro fatofefvidade), aglutinaram-se com seis itens da
dimensdo Consisténcia Familiar. Solicitou-se ergdoma analise com trés dimensfes, com
cargas fatoriais acima de 0,&hgenvaluesacima de 1,0 para saber se essas dimensdes se
agrupariam novamente em uma s6. O instrumento fimaBaptista (no prelo) constou assim, de
trés dimensdes:

« Fator 1 — Afetivo-ConsistenteEssa dimensdo contém 21 itens e evidencia as

relacdes afetivas positivas intra-familiares, desdeteresse pelo outro, até a expresséo verbal e
ndo-verbal de carinho, clareza nos papéis e regpasintegrantes da familia, bem como a
habilidade nas estratégias de enfrentamento de;éies-problema. Esse fator apresentou o valor
do Alfa deCronbachde 0,91. Os itens referentes a esse fator s&425, 9, 11, 15, 17, 22, 23,

24, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 35, 37, 41 e 42.
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e Fator 2 — Adaptacdo FamiliaitCom um total de 13 itens que expressam
sentimentos negativos em relacdo a familia, coolangento, exclusdo, raiva, vergonha, relacdes
agressivas de brigas e gritos, irritacdo, incomm@&e, e ainda percep¢do de relacbes de
competicdo na familia, interesse e culpabilidadigeeos membros em situacdes de conflito.
Sendo assim, os itens desse fator foram invertmhya que pudessem ser calculados com
valéncia igual aos itens das outras duas dimen&®se fator apresentou o valor do Alfa de
Cronbachde 0,90. Os itens que pertencem a esse fatod séo7, 8, 13, 16, 20, 21, 27, 32, 33,

36 e 39.

e Fator 3 — Autonomia FamilialComposto por 8 itens, demonstra a percepc¢éo de

autonomia que o individuo tem de sua familia, o dpreota relacdes de confianca, privacidade e
liberdade entre os membros da familia. Para etse fai encontrado Alfa d€ronbachde 0,77.
Os itens que compdem esse fator sdo: 10, 12, 149184, 38 e 40.

Para a presente pesquisa, além do céalculo dosessdertodos os fatores, também foi
calculado um escore geral, referente a soma datigug@ies obtidas em todos os fatores,

intitulado Suporte Familiar Total, expressando erggercepcao geral do individuo em relacéo

ao suporte familiar recebido.

6.3PROCEDIMENTO

Apbs a aprovacio deste projeto pelo Comité de Etic&@esquisa (Anexo 4), buscou-se o
consentimento dos universitarios que participaram pesquisa mediante Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), impresgo duas vias, no qual constam todas as

informacdes pertinentes da pesquisa em questax¢/)e
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A aplicacdo dos instrumentos se deu de forma waldfioi entregue um caderno contendo
as duas vias do Termo de Consentimento Livre eaksutlo, depois o questionario de
identificacdo, seguido do Inventario de Percep@&uporte Familiar (IPSF) e do Questionario

de Saude Geral de Goldberg (QSG). Em média, aagf@licdurou uma hora.
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7 RESULTADOS

7.1METODO DA ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica dos dados foi utilipagagraméeStatistical Package for Social
Sciences for Window$SPSS, versao 12.0. Utilizou-se a técnica estaisfio-paramétrica, que
independe do conhecimento da distribuicdo da valrida populacdo, geralmente usada para
comparar distribuicdes de dados quanto a locagimtq a variabilidade ou ainda para avaliar a
correlacdo entre varidveis (Callegari-Jacques, RO@Entre as variadas técnicas néo-
parameétricas utilizou-se: o coeficiente de cor@ade Spearman ), o testeU de Mann-
Whitneye o teste d&ruskal-Wallis (K).O nivel de significancia adotado para tais ansilieeo
de p< 0,05.

O coeficiente de correlacdo 8pearmar(rs) foi utilizado para correlacionar os postos: a)
das pontuacdes do instrumento que mede a percepgduporte familiar (IPSF) com as
pontuacdes do instrumento que mede a saude m&8&)( b) das pontuacbes do IPSF com as
pontuacdes dos eventos de vida estressantes (EYE)as pontuacbes do QSG com as
pontuacdes dos EVE; d) das pontuacbes do IPSF ed@B8Go nivel econémico; e f) do nivel
econdmico com a escolaridade dos pais e das mées.

O testeU de Mann-Whitney que se baseia na comparacdo dos postos médidsade
amostras independentes, foi utilizado para bustfaredcas, de acordo com a percepgdo do
suporte familiar (IPSF) e o estado de salude mé@Qa(5), entre 0s seguintes grupos: a) sexo
masculino X feminino; b) participantes casados X¥-odsados; c) participantes provindos de
familia intacta X familia ndo-intacta; d) partiapes que possuem algum membro da familia

falecido X que ndo possuem algum membro da farfdlecido; e) participantes cujo membro
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falecido morreu ha 10 anos X cujo membro morreuniadés de 10 anos; f) participantes que
possuem um irmao X participantes que possuem doisi@s irmaos; g) participantes negros,
pardos, mulatos e indigenas X brancos e amarelos.

O testeH deKruskal-Wallis que se baseia ha comparacdo dos postos médic&sdm
mais amostras independentes, foi utilizado paraarudiferencas, de acordo com a percepcao do
suporte familiar (IPSF) e o estado de saude mERBEG), entre os seguintes grupagarea do
conhecimento Humanas X Bioldgicas X Exatas; b)igpentes que moram com familia de

origem X os que moram com familia constituida Xjoe moram com outras pessoas.

7.2 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS
7.2.1CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
Participou deste estudo um total de 530 estudatgesma universidade particular da

cidade de Sao Paulo. Desse total, foram excluidgsadticipantes que deixaram de responder
10% ou mais itens dos dois instrumentos (IPSF e)Q&Gtando assim 520 estudantes, o que
significa uma perda amostral de 1,88%. A faixai@tdos participantes variou de 17 a 54 anos
entre os que relataram sua idade (470 estudarmdegspondendo a 90,4% da amostra), com
média de 25,04 e desvio padrdo de 6,29 anos. Ariaa@a amostra (67,5%) concentrou-se entre
as idades de 18 a 27 anos. Dos 520 estudanteg369P6) eram do sexo masculino e 329

(63,3%) do sexo feminino, como pode ser visto naelal.
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Tabela 1Frequéncia e porcentagem do sexo dos participantesada curso.

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
Curso FreqguénciaPorcentagemFrequénciaPorcentagemFreqiénciaPorcentagem
Psicologia 14 2,7 140 27,0 154 29,6
Nutricdo 1 0,2 17 3,3 18 3,5
Fisioterapia 5 1,0 42 8,1 47 9,0
Engenharia 113 21,7 10 1,9 123 23,6
Administracdo 46 8,8 49 9,4 95 18,3
Servico Social 1 0,2 25 4.8 26 5,0
Enfermagem 11 2,1 46 8.8 57 11,0
Total 191 36,7 329 63,3 520 100,0

Ainda na Tabela 1, € possivel visualizar a divisBis cursos frequentados pelos
participantes e a quantidade de estudantes segapadcsexo em cada curso. Os cursos mais
frequentados foram Psicologia e Engenharia (21&lastes correspondendo a 53,3% da amostra
total). Com base nestes dados, verifica-se a predoicia de 245 (47,1%) estudantes do sexo
feminino frente a 31 (6,0%) estudantes do sexo uliascna Area da Saude, representada por
276 (53,1%) participantes, composta pelos cursogolBgia, Nutricdo, Fisioterapia e
Enfermagem. Em seguida, a Area Humana, composts meirsos Administracio e Servigo
Social, com um total de 121 estudantes (23,3%}jua ainda predomina o sexo feminino (74
estudantes correspondendo a 14,2% da amostra dest2dantes) diante do masculino (47
estudantes, 9,0% do restante da amostra dessa Argay Gltimo, a Area Exata, representada

pelos cursos de Engenharia, sendo a Unica na gedmpredominante é o masculino, com um
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total de 123 estudantes (23,6%), dos quais 113¥@1do sexo masculino e 10 (1,9%) do sexo
feminino.

Quanto ao estado civil dos participantes da amo3€8 (76,5%) relataram estar solteiros
e 100 (19,2%) casados. As categorias vilvo, destp/divorciado e outras condi¢cdes (dentre os
sete, duas pessoas declararam-se amasiadas,en@dn@sponderam), somadas, resultam em 21
respostas (4,0%). Apenas um estudante (0,2%) rsponmdeu essa questdo. Todos estes dados

podem ser conferidos na Tabela 2.

Tabela 2Frequiéncia e porcentagem do estado civil doscgzatites

Estado Civil Frequéncia Porcentagem
Solteiro 398 76,5
Casado 100 19,2

Viavo 2 0,4
Desquitado/Divorciado 12 2,3

Outros 7 1,3

Total 519 99,8

Um total de 426 estudantes (81,9%) relatou nadilters. Dentre os participantes que
tiveram filhos (94 estudantes, 18,1%), a maioria €Studantes, 10,8%) teve apenas um filho,
seguido de 20 participantes (3,8%) que tiveram filbigs, 11 participantes (2,1%) que tiveram
trés filhos e quatro participantes (0,8%) que @wequatro filhos. Trés (0,6%) dos participantes

que relataram ter filhos ndo informaram a quantd#elfilhos.
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Quando questionados sobre com quem moram atua@n&58 (68,8%) dos participantes
responderam que moram com seus pais e irmaos,/®/{L moram com esposo(a) e filhos, 39
(7,5%) moram com outras pessoas (avos, namoradoerfifios, esposa, filhos e amiga, irmaos,
pais, irmaos e esposo, sobrinhos, tios e primog pma, tios, pais, avos e tios, mae, avo e irma,
mae e irmao, pais irmaos e filha, e irma e sob)indd1,7%) moram apenas com esposo(a), 8
(1,5%) moram sozinho(a), 7 (1,35) moram apenas s&us filhos, 6 (1,2%) moram apenas com
seus pais e 1 (0,2%) mora em republica/ pensia@&studantes. Dois participantes (0,4%) nao
responderam a essa questao.

Quanto ao grau de escolaridade dos pais, 152 (3Q2¢ticipantes relataram que seus
pais possuem nivel Fundamental | completo/ Fundehénincompleto, e 149 (28,7%), nivel
Médio completo/ Superior incompleto. Quanto a esmitdhde das maes dos participantes,
também destacaram-se os mesmos dois niveis a@nmidy 458 (30,4%) participantes relataram
gue suas maes possuem nivel Fundamental | cormplatmlamental Il incompleto, e 145
(27,9%), nivel Médio completo/ Superior incomplefds menores frequéncias, tanto para
escolaridade de pais quanto para escolaridade ég, fiafiam os niveis Analfabeto/ Fundamental
incompleto, sendo respectivamente, 51 (9,8%) e74l4). Faltaram 20 (3,8%) respostas tanto
para a escolaridade do pai quanto para a escalarida mée. Esses dados encontram-se

disponiveis na Tabela 3.
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Tabela 3Frequéncia porcentagem do grau de escolaridade de pais edoégmrticipantes.

Pai Mée
Grau de Escolaridade Frequéncia Porcentagem FreqUéncia Porcentagem
Analfabeto/ 51 9,8 41 7,9
Fundamental incompleto
Fundamental | completo/ 152 29,2 158 30,4
Fundamental Il incompleto
Fundamental 1l completo/ 96 18,5 80 15,4
Médio incompleto
Médio completo/ 149 28,7 145 27,9
Superior incompleto
Superior completo 52 10,0 76 14,6
Total 500 96,2 500 96,2

Quanto a posicdo econdmica, a maioria dos paatitgs situa-se nas classes B (304
participantes correspondendo a 58,5% da amostglidos de 125 (24,0%) participantes da
classe C, 86 (16,6%) participantes nas classes apemas 4 (0,8%) na classe D. Nenhum
participante encontra-se na classe E. Nesta amastraestudante (0,2%) ndo respondeu as
questbes necessérias ao calculo do critério ecaodmiimeros mais detalhados podem ser

encontrados na Tabela 4.
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Tabela 4Frequéncia e porcentagem do nivel econdémico doisipantes.

Nivel Econdmico Frequiéncia Porcentagem

E 0 0,0
D 4 0,8
C 125 24,0
B2 168 32,3
Bl 136 26,2
A2 69 13,3
Al 17 3,3
Total 519 99,8

De acordo com a Tabela 5, quanto ao numero deogrdas participantes, 28 (5,4%)
relataram né&o ter irmaos. A maioria dos estudai¥@38, correspondendo a 65,2% da amostra),
possui um ou dois irmdos. Um total de 152 estuddi2®,2%) possui trés, quatro, cinco ou mais

de cinco irm&os. Um participante (0,2%) ndo resparalessa questéo.
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Tabela 5Frequiéncia e porcentagem do numero de irmaosattsipantes.

Quantidade de irméos Frequéncia Porcentagem

0 28 54
1 165 31,7
2 174 33,5
3 71 13,6

4 32 6,2

5 22 4,2
Mais de 5 27 5,2
Total 519 99,8

Quanto ao estado civil dos pais, 364 (70,0%) esties$ relataram ter pais casados, 76
(14,6%) pais desquitados/divorciados e 53 (10,284 yuvos(as), conforme pode ser observado
na Tabela 6. As outras categorias somadas (saltegocasados, outros e falecidos) situam-se em

25 respostas, 0 que equivale a 4,8%. Dois partitesa0,4%) ndo responderam a essa questao.
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Tabela 6 Frequiéncia e porcentagem do estado civil dosquaiparticipantes.

Estado Civil Frequéncia Porcentagem
Solteiros 8 1,5
Casados 364 70,0
Viavo(a) 53 10,2

Desquitados/Divorciados 76 14,6

Recasado(s) 6 1,2

Outros 1 0,2
Falecidos 10 1,9
Total 518 99,6

Para os participantes que mencionaram ter os paedos, 136 (26,2%) relataram que
seus pais possuiam de 26 a 30 anos de unido, 2,894Prelataram que seus pais possuiam de
21 a 25 anos de unido, 94 (18,1%) relataram queas possuiam mais de 31 anos de uniao, 33
(6,3%) relataram que seus pais possuiam de 1@Gadde unido, e 9 (1,7%) relataram que seus
pais possuiam até 15 anos de uniéo.

Para os participantes que mencionaram ter os ppmrados, 20 (3,8%) relataram que
seus pais possuiam de 11 a 15 anos de separad@@% %} relataram que seus pais possuiam de
seis a dez anos de separacgdo, 17 (3,3%) relatararseqys pais possuiam de 16 a 20 anos de
separacao, 16 (3,1%) relataram que seus pais possld dois a cinco anos de separagdo, 13
(2,5%) relataram que seus pais possuiam mais @@l de separacdo e nove (1,7%) relataram
gue seus pais possuiam até um ano de separacao.

Conforme ilustrado na Tabela 7, quando questionasogpossuiam algum membro

proximo da familia falecido, 245 (47,1%) participzs)relataram ndo possuir. A maioria dos
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participantes que relataram possuir algum membexito (148, correspondendo a 28,5% da
amostra) mencionaram outra pessoa que nao pak m&aos. Dentre esses outros encontram-se
tios, avés, primos, bisavés, marido, sobrinhodha fiUm total de 50 estudantes (9,6%) relatou
ter o pai falecido. As outras categorias (pai e tadecidos, irma(o) falecido e apenas mae

falecida) somaram-se em 50 respostas (9,6%). &alta7 (5,2%) respostas.

Tabela 7Frequéncia e porcentagem de respostas dos pantiegpquando questionados sobre
algum membro proximo da familia &die.

Membro proximo da Frequéncia Porcentagem
familia falecido

N&o tem 245 47,1
Sim, meu pai e minha mae 14 2,7
Sim, minha irma(o) 18 3,5
Sim, meu pai 50 9,6
Sim, minha méae 18 3,5
Sim, outra pessoa 148 28,5
Total 493 94,8

Quando questionados sobre o tempo de falecimentoesnbro da familia, a maioria dos
participantes (100, equivalendo a 19,2% da amogtie tem membro préximo da familia
falecido) relatou que o membro da familia falecaunfais de cinco anos, 74 (14,2%) relataram
que faz até dois anos, 33 (6,3%) relataram queldaguatro a cinco anos, 30 (5,8%) relataram

que faz de dois a trés anos e 19 (3,7%) relatatenfag de 3 a 4 anos.
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Na declaracdo de cor/raca, 357 (68,7%) dos paatibgs consideram-se brancos, 113
(21,7%) pardos/ mulatos, 26 (5,0%) negros, 20 (3.&84tarelo, de origem oriental e apenas um
participante (0,2%) declarou-se indigena, de origadigena. Trés estudantes (0,6%) n&o

responderam essa questao.

Tabela 8 Frequéncia e porcentagem da declaracdo de codoagaarticipantes.

Declaracdo de cor/ Frequéncia Porcentagem

Raca
Negro 26 5,0
Branco 357 68,7
Pardo/Mulato 113 21,7
Amarelo (de origem 20 3,8
Oriental)
Indigena (de origem 1 0,2
Indigena)
Total 517 99,4

7.2.2EVENTOS DE VIDA ESTRESSANTES

Os participantes foram questionados sobre os eved¢ovida estressantes que lhe
ocorreram no ultimo ano. No total sdo 50 eventeilidios em 10 categorias, a saber: Trabalho
(10 eventos), Educacédo (4 eventos), Questdes #irasc3 eventos), Saude (8 eventos), Lutos/
Perdas (5 eventos), Migracdo/ Mudancas (2 eventlashoro/ Coabitacédo (4 eventos), Questdes

legais (5 eventos), Familia (5 eventos) e Matrim@dieventos).
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Quanto aos eventos de vida vivenciados no trapadiso mais frequentes foram,
respectivamente: promocdo ou aumento de salarid (d§postas, correspondendo a 20,7%),
mudanca de emprego (163 respostas, corresponde2@6%), aumento na jornada de trabalho
(140 respostas, correspondendo a 17,7%) e difidaklaas relacbes de trabalho (130 respostas,
correspondendo a 16,4%). Nenhum participante reksose aposentado no ultimo ano e apenas
cinco participantes (0,6%) relataram faléncia negacios. Os outros eventos desta categoria
podem ser conferidos na Tabela 9.

Tabela 9Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano relasiam trabalho.

Eventos de Vida - Trabalho Frequéncia Porcentagem
Mudanca de emprego 163 20,6
Aumento na jornada de trabalho 140 17,7
Diminuicdo na jornada de trabalho 55 6,9
Dificuldades nas relacdes de trabalho 130 16,4
Promocao ou aumento de salario 164 20,7
Rebaixamento no trabalho 12 1,5
Demisséao ou dispensa 58 7,3
Aposentadoria 0 0,0
Desempregado por um més mais 66 8,3
Faléncia nos negdcios 5 0,6

Total 793 100
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Ja nos eventos de vida estressantes ocorridogategocia educacdo, 181 participantes
(72,1%) relataram ter retomado/ ou iniciado estu@svento interrup¢cao de curso (desisténcia
ou grade) foi o menos ocorrido para esta categooia 11 respostas, correspondendo a 4,4%
para esta categoria, conforme ilustrado na Taliela 1

Tabela 10Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano refag a educacao.

Eventos de Vida - Educacao Frequéncia Porcentagem
Retomou / Iniciou os estudos 181 72,1
Mudanca de escola 32 12,7
Interrupcédo de curso (desisténcia ou grade) 11 4.4
Teve fracasso académico importante 27 10,8
Total 251 100

De acordo os eventos de vida estressantes relatgo questdes financeiras, 302
participantes (64,2%) relataram ter passado pauttiades financeiras moderadas. Por sua vez,
o evento dificuldades financeiras grandes foi o aserfreqiente (54 participantes,

correspondendo a 11,5% de respostas para estariated Tabela 11 ilustra esses resultados.
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Tabela 11Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano rielag as questdes financeiras.

Eventos de Vida - Questdes financeiras Frequiéncia oRentagem
Dificuldades financeiras moderadas 302 64,2
Dificuldades financeiras grandes 54 11,5
Melhora nas financas 114 24,3
Total 470 100

Quanto aos eventos relacionados a saude, magiréineia foi encontrada para o evento
esta acima do peso consideravel saudavel (134eacguesponde a 46,2% das respostas). Os
eventos que obtiveram as menores frequiéncias chgsigoria seguem-se respectivamente: aborto
espontaneo, natimorto, aborto (cinco respostasyo)l,menopausa (sete respostas, 2,4%),
gravidez desejada (nove respostas, 3,1%) e graindezejada (nove respostas, 3,1%). Esses e

outros resultados para os eventos desta categmi@pser visualizados na Tabela 12.
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Tabela 12Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano relas a saude.

Eventos de Vida - Saude Frequéncia Porcentagem
Doenca fisica pessoal grave 18 6,2
Doenca grave de familiar proximo 92 31,8
Gravidez desejada 9 3,1
Gravidez ndo desejada 9 3,1
Aborto espontaneo, natimorto, aborto 5 1,7
Menopausa 7 2,4
Dificuldades sexuais 16 55
Esta acima do peso considerado saudavel 134 46,2
Total 290 100

Como é demonstrado na Tabela 13, dentre os evesli&/os a lutos/ perdas, o mais
relatado pelos participantes foi morte de membrdadailia (93 respostas, correspondente a
37,2%). As menores ocorréncias relatadas foramtenae filho (adotivo ou n&do), com duas

respostas (0,8%) e morte de conjuge, com quatposess (1,6%).
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Tabela 13Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano riefas aos lutos/ perdas.

Eventos de Vida - Lutos / Perdas Frequéncia Porcentagem
Morte de amigo intimo ou parente significativo 79 1,63
Morte de membro da familia 93 37,2
Morte de filho (adotivo ou néo) 2 0,8
Morte de conjuge 4 1,6
Perdas ou roubos de objetos de valor 72 28,8
Total 250 100

Quanto aos eventos de vida estressantes relatimogracdo/ mudancas, 34 participantes
(77,3%) relataram ter mudado dentro da mesma cidad@ltimo ano. E 10 participantes
relataram ter mudado para outra cidade ou paig%®2 Esses resultados podem ser conferidos
na Tabela 14.

Tabela 14FreqUéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano relas & migracdo/ mudancas.

Eventos de Vida — Migracado/ Mudancas Frequéncia Porcentagem
Mudanca dentro da mesma cidade 34 77,3
Mudanca para outra cidade / pais 10 22,7

Total 44 100

Em relacdo aos eventos de vida estressantes qara thspeito ao namoro/ coabitacéo, 71
participantes (42,8%) relataram ter encerrado nanestavel. E oito participantes (4,8%)

relataram ter rompido noivado. Esses e outrosteeig encontram-se ilustrados na Tabela 15.
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Tabela 15Frequiéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no Ultimo ano rielas ao namoro/ coabitacao.

Eventos de Vida — Namoro / Coabitacéo Frequéncia Porcentagem
Ficou noivo (a) / Casou-se 44 26,5
Rompeu noivado 8 4,8
Encerrou namoro estavel 71 42,8
Briga séria com noivo (a), conjuge ou parceiro (a) 43 25,9
Total 166 100

Conforme é demonstrado na Tabela 16, em relaca@\sogos que dizem respeito as
guestdes legais, o0 evento foi multado, foi o maqifente na categoria (86 participantes, 64,7%).
Nenhum participante relatou ter tido sentenca @&y e apenas quatro (3,0%) relataram terem
sido processados.

Tabela 16FreqUéncia e porcentagem dos eventos de vidassttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano refas as questdes legais.

Eventos de Vida - Questdes Legais Frequéncia Porcentagem
Foi multado 86 64,7
Teve que ir ao tribunal / forum por alguma questgal 29 21,8
Teve sentenca de prisdo 0 0,0
Foi processado 4 3,0
Teve membro da familia processado 14 10,5

Total 133 100
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Em relacéo aos eventos vivenciados na familipab@cipantes (42,2%) relataram ter tido
problemas familiares considerados sérios com psspgaresidem com eles. Os eventos saida de
filho de casa e noivado ou casamento de filhosriareenos frequentes (11 respostas, 7,5%, e 12
respostas, 8,1%, respectivamente). Esses resuftades ser conferidos na Tabela 17.

Tabela 17Frequéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano rielad a familia.

Eventos de Vida - Familia Frequéncia Porcentagem
Nascimento de um filho / Adocéo ou guarda 27 18,4
Incluséo de uma pessoa diferente morando na messaa c 35 23,8
(exclui-se filhos)
Noivado ou Casamento de filhos 12 8,1
Saida de filho de casa 11 7,5
Teve problemas familiares considerados sérios @saqas 62 42,2
que residem com vocé
Total 147 100

Para os eventos de vida estressantes relativosaggn@nio, 18 participantes (46,2%)
relataram que o/a conjuge comecou ou parou delhab&oram menos freqlentes os eventos de
vida: relacdo extraconjugal ou infidelidade do paw (5 respostas, 12,8%) e reconciliacdo

matrimonial (5 respostas, 12,8%). A Tabela 18iiéusstes resultados.
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Tabela 18Frequiéncia e porcentagem dos eventos de vidasmsttes vivenciados pelos
participantes no ultimo ano riefag ao matriménio.

Eventos de Vida - Matrimonio Frequéncia Porcentagem
Relacao extraconjugal ou infidelidade 11 28,2
Relacdo extraconjugal ou infidelidade do parceiro 5 12,8
Reconciliacdo matrimonial 5 12,8
Conjuge comecou ou parou de trabalhar 18 46,2
Total 39 100

No total, considerando todos os eventos de toslaatagorias, 513 (98,7%) participantes
relataram ter vivenciado ao menos um evento de estizzssante no Ultimo ano. A maior parte
dos participantes (496, correspondendo a 95,4%nusstea) relataram ter vivenciado dois ou
mais eventos estressantes de vida.

A seqguir serdo fornecidas as analises inferendais dados baseadas nas analises

estatisticas realizadas a partir dos dados obtid@plicacdo dos instrumentos.

7.3ANALISE INFERENCIAL DOS DADOS
7.3.1RELACOES ENTRE SUPORTE FAMILIAR , SAUDE MENTAL E EVENTOS DE VIDA
ESTRESSANTES
Buscou-se correlacionar as percepcdes dos parttepaguanto ao suporte familiar
recebido com os seus respectivos estados de saindal i\ pontuacdo do instrumento que mede
a percepcado do suporte familiar (IPSF) assinala gua&nto maior o escore, melhor a percepgéo
do suporte familiar, e em contrapartida, o instmtmejue mede o estado de saude mental (QSG)

indica que quanto maior o escore, pior 0 estadsalgle mental do individuo. Assim, as
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correlagbes buscadas entre esses dois instrun@Afis e QSG) sdo negativas, uma vez que a
pontuagcdo destes é inversa. Como esperado, a andiasi correlacbes entre as dimensdes do
Inventario de Percepcao do Suporte Familiar (IR®R) as dimensdes do Questionario de Saude
Geral (QSG) foram negativas e significativas. Estaselacbes encontram-se a seguir, na Tabela
19.

Tabela 19Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG) e das Dimensdes do Inventii®ercepcéo do Suporte Familiar (IPSF).

IPSF IPSF IPSF IPSF

Afetivo- Autonomia Adaptacéo Suporte

Consistente Familiar Familiar Familiar

Total

QSG -Estresse Psiquico sr=-0,15** re=-0,11** r«=-0,16** r«=-0,17**
p= 0,000 p= 0,008 p= 0,000 p= 0,000

QSG -Desejo de morte  ¢=-0,14" re=-0,12%* re=-0,13** re=-0,15**
p= 0,000 p= 0,004 p= 0,001 p= 0,000

QSG -Desconfianga no rs=-0,15** rs=-0,08 r<=-0,16** rs=-0,16**
proprio desempenho p= 0,000 p= 0,063 p= 0,000 p= 0,000

QSG - Distarbios do  rs=-0,12** r<=-0,09* rs=-0,12** r<=-0,13*
sono p= 0,006 p= 0,032 p= 0,004 p= 0,002

QSG —Disturbios rs=-0,09* rs=-0,06 re=-0,11** rs=-0,10**
Psicossomaticos p= 0,026 p= 0,170 p= 0,008 p= 0,015

QSG - Severidade de rg=-0,17** rs«=-0,11** r<=-0,16** rs=-0,18*
Doenca Mental p= 0,000 p= 0,008 p= 0,000 p= 0,000

* significancia ao nivel 0,05
**significancia ao nivel 0,01

A dimensdo Afetivo-Consistente do IPSF correlacioee significativamente e
negativamente com todas as dimensfes do QSG, a &&tesse Psiquicos(r -0,15;p =
0,000); Desejo de Mortes(= -0,14;p = 0,001), Desconfianca no Préprio Desempenbe &
0,15;p = 0,000); Disturbios do Sonos@ -0,12;p = 0,006); Disturbios Psicossomaticosr-
0,09;p = 0,026) e Severidade de Doenca Mentat (0,17;p = 0,000). Esse resultado sugere que

quanto mais expressfes de afeto (verbais e nadaisgriproximidade, interesse, comunicacao,
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clareza das regras familiares e habilidade no etafneento de situacbes-problema, menores os
indices de tensao psiquica, desejo de morte, diéesega no proprio desempenho, distlrbios do
sono, disturbios psicossomaticos e severidade elecdanental.

Foram encontradas correlacfes significativas e tivegapara a dimensao Autonomia
Familiar do IPSF e as dimens0fes Estresse Psiqureoe,11;p = 0,008), Desejo de Morte;(r -
0,12;p = 0,004), Distarbios do Sonag; & -0,09;p = 0,032) e Severidade de Doenca Mental (r
0,11;p = 0,008), e uma tendéncia para a dimensdo Desogafino Proprio Desempenheor-
0,08;p = 0,063). Assim, sugere-se que quanto maior inrecia da familia, no que tange ao
estabelecimento de relacdes de confianca, liberdgoévacidade, menor é o estresse psiquico
vivenciado, assim como o desejo de morte, distardmsono e severidade de doenca mental, e
ainda que tendenciosamente, menor a desconfiangedpoo desempenho.

Para a dimensdo Adaptacdo Familiar correlaciona@msignificativamente e
negativamente todas as dimensfes do QSG: Estreggedd (t = -0,16;p = 0,000); Desejo de
Morte (; = -0,13;p = 0,001), Desconfian¢ca no Proprio Desempenbe (10,16;p = 0,000);
Disturbios do Sono {r= -0,12;p = 0,004); Disturbios Psicossomaticos=r-0,11;p = 0,008) e
Severidade de Doenca Mental £r-0,16;p = 0,000). Diante destes resultados € possivaiiinfe
que quanto mais sentimentos positivos em relac&andlia, tais como pertencimento e
compreensdo, menor o estresse psiquico, desejoude, Mesconfianca no proprio desempenho,
disturbios do sono, disturbios psicossomaticos/ergtade de doenga mental.

Foram encontradas ainda, correlagfes significaBvasgativas entre a dimensdo Suporte
Familiar Total do IPSF e todas as dimensfes do Q®Gse seguem: Estresse Psiquige
0,17;p = 0,000); Desejo de Mortes(x -0,15;p = 0,001), Desconfianca no Proprio Desempenho
(rs = -0,16;p = 0,000); Disturbios do Sonos € -0,13;p = 0,002); Disturbios Psicossomaticos (r

=-0,10;p = 0,015) e Severidade de Doenca Mentat (10,18;p = 0,000). Esse resultado indica
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que, quanto maior o suporte familiar percebido, ones os indicios de estresse psiquico, desejo
de morte, desconfianca no proprio desempenho,ridisfido sono, distlrbios psicossomaticos e
severidade de doenca mental, ou seja, melhor deed saide mental dos participantes, o que
confirma a hipotese do estudo em questéo.

Em seguida, buscou-se associacfes entre a percepgasuporte familiar dos
participantes com os eventos de vida estressantegspes vivenciaram no ultimo ano. Os 50
eventos de vida estressantes encontram-se sepagatodez categorias, que foram entdo
correlacionadas com as dimens6es do IPSF. No mstrto IPSF, quanto maior o escore, melhor
a percepcdao do individuo em relacéo ao suportdi&araios eventos de vida estressantes (EVE),
quanto mais vivenciados, pior. Sendo assim, esgeigde o IPSF e os EVE correlacionem-se

negativamente. A Tabela 20 ilustra os resultadtis@bdesta correlacéo.



Tabela 20Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Inventério de Percepcédo do
Suporte Familiar (IPSF) das Categodos Eventos de Vida Estressantes.

IPSF IPSF IPSF IPSF
Eventos de Vida Afetivo- Autonomia Adaptacédo Suporte
Categorias Consistente Familiar Familiar Familiar
Total
Trabalho rs=-0,05 rs=-0,06 rs=-0,08 rs=-0,06
p=0,243 p= 0,146 p = 0,067 p=0,114
Educacéo rs=0,04 rs=0,01 rs=-0,01 rs=0,03
p= 0,265 p=0,671 p=0,774 p=0,424
Questdes Financeiras rs=-0,04 rs=-0,02 rs=-0,02 rs=-0,03
p=0,295 p= 0,615 p= 0,647 p= 0,395
Saude rs=-0,05 rs=0,00 rs= 0,00 rs=-0,02
p=0,220 p = 0,854 p=0,918 p = 0,555
Lutos/Perdas rs=0,03 rs= 0,00 rs= 0,00 rs= 0,02
p=0,439 p=0,871 p = 0,985 p=0,528
Migracdo/Mudancas rs= 0,04 rs=0,03 rs= 0,06 rs= 0,05
p=0,287 p = 0,499 p=0,143 p=0,214
Namoro/Coabitagdo  g=-0,08* rs=-0,10 rs=-0,10* rs=-0,09*
p = 0,046 p= 0,016 p=0,017 p=0,028
Questbes Legais rs= 0,00 rs=0,04 rs=0,01 rs= 0,02
p=0,861 p=0,270 p=0,757 p=0,552
Familia r«=-0,10* rs=0,02 r<=-0,09* rs=-0,09*
p=0,014 p = 0,555 p= 0,032 p = 0,030
Matrimonio rs= 0,00 rs= 0,03 rs=-0,01 rs=0,01
p=0,842 p = 0,465 p=0,692 p=0,725
Eventos de Vida Total rs=-0,06 rs=-0,00 rs=-0,06 rs=-0,05
p=0,161 p = 0,989 p=0,127 p=0,211

* significAncia ao nivel 0,05
**significancia ao nivel 0,01

Nenhuma correlacdo significativa foi encontradae=as dimensdes do IPSF e os eventos
vivenciados no trabalho. Apenas na dimensao Adapt&amiliar, os resultados mostraram-se
limitrofes para uma correlacéo significativa<r-0,80,p = 0,067), sugerindo que quanto maior o

sentimento de adaptacdo, inclusdo e compreensfandba, menos eventos vivenciados pelo
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individuo no trabalho. A categoria educacdo naocaeelacionou significativamente com
nenhuma dimensdo do IPSF, assim como as categguiesdizem respeito as questdes
financeiras, a saude, aos lutos/ perdas e a migragidancas.

Ainda de acordo com a Tabela 20, para os eventosamaoro/ coabitacdo, foram
encontradas correlagdes negativas e significatteas as dimensfes do IPSF que se seguem:
Afetivo-Consistente {r= -0,08,p = 0,046), Adaptacdo Familiars (& -0,10,p = 0,017) e Suporte
Familiar Total (¢ = -0,09,p = 0,028). Os eventos nas questdes legais naorssactonaram
significativamente com as dimensdes do IPSF.

Para os eventos na familia foram encontradas egfie$ significativas e negativas com
as dimensodes Afetivo-Consistente $r-0,10,p = 0,014), Adaptacdo Familiars(® -0,09,p =
0,032) e Suporte Familiar Totak @& -0,09,p = 0,030). A categoria matriménio e o total de
eventos vivenciados ndo se correlacionaram sigtivi@mente com as dimensodes do IPSF. Esses
resultados indicam que quanto mais expressOesetle aabilidades na resolugéo de problemas,
sentimentos positivos em relagdo a familia, coomz@&@, menor o nimero de ocorréncia de
eventos de vida estressantes no namoro/ coabiagadamilia.

Na seqléncia, buscou-se correlacionar o estadaldie snental dos participantes com os
eventos de vida estressantes vivenciados no GitimmoDeste modo, as categorias dos eventos de
vida foram correlacionadas com as dimensdes do Q®Gnstrumento QSG, quanto maior o
escore, maior a severidade de doenca mental, gem$os de vida estressantes (EVE), quanto
mais vivenciados, pior. Sendo assim, espera-se gu@SG e os EVE correlacionem-se

positivamente. Os resultados encontram-se expoatdsbela 21.
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Tabela 21Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG) das Categorias dos Everngogida Estressantes.

Eventos de QSG QSG QSG QSG QSG QSG
Vida Estresse Desejo de Desconfianca Distlrbios Distarbios Severidade de
Categorias  Psiquico morte no proprio dosono Psicossomat  Doenga
desempenho icos Mental
Trabalho rs=0,16** rs= 0,06 r«=0,11* r«=0,09* ry=0,16** ry=0,16**
p = 0,000 p=0,123 p=0,008 p=0,027 p=0,000 p=0,000
Educacdo rs=-0,00 rs=0,02 rs=-0,00 rs= 0,03 rs=0,01 rs=-0,00
p =0,985 p=0,642 p=0,868 p=0,471 p=0,801 p=0,923
Questdes rs=0,16** rs= 0,06 rs<=-0,09* rs= 0,04 r«=0,11* rg=0,12*
Financeiras p= 0,000 p=0,172 p=0,029 p=0,261 p=0,011 p=0,005
Saude  rs=0,15* rs=0,07 rs=0,16** r«=0,12** ry=0,14** ry=0,16**
p = 0,000 p=0,073 p=0,000 p=0,0056 p=0,001 p=0,000
Lutos/ rs=0,01 rs=-0,03 rs= 0,00 r«=0,12** ry,=0,04 rs= 0,03
Perdas p=0,665 p=0,488 p=0,999 p=0,004 p=0,339 p=0,466
Migracdo/ rs=-0,09* rs=-0,02 rs=-0,06 rs=0,01 rs=-0,05 rs=-0,07
Mudancas P=0,035 p=0,612 p=0,135 p=0,753 p=0,222 p=0,091
Namoro/ rs=0,18** r«=0,21** ry=0,15** r«=0,13** ry=0,13** r,=0,18*
Coabitagdo p=0,000 p=0,000 p=0,001 p=0,003 p=0,0038 p=0,000
Questdes rs=0,09* rs=0,04 rs= 0,04 rs=-0,07 r«=0,10* ry=0,08*
Legais p= 0,027 p= 0,358 p = 0,260 p= 0,092 p= 0,020 p=0,042
Familia rs=0,17* rs=0,14** rg=0,12** r«=0,16** rs=0,14** rs=0,17*
p = 0,000 p=0,001 p=0,005 p=0,000 p=0,001 p=0,000
Matrimonio rs= 0,05 rs=-0,00 rs= 0,03 rs= 0,04 rs= 0,05 rs= 0,05
p=0,249 p=0,839 p=0,403 p=0,320 p=0,206 p=0,200
Eventos de rs=0,22** r«=0,12** ry=0,15%* r«=0,20**  ry=0,20** ry=0,22**
Vida Total p= 0,000 p=0,004 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

* significancia ao nivel 0,05
**significancia ao nivel 0,01

Os eventos no trabalho correlacionaram-se sigtifeb@ente e positivamente com as
dimensdes Estresse Psiquico=<10,16,p = 0,000), Desconfian¢ga no Proprio Desempenhe (r
0,11,p = 0,008), Disturbios do Sona; & 0,09,p = 0,027), Disturbios Psicossomaticos<10,16,

p = 0,000) e com a Severidade de Doenca Mental (,16,p = 0,000) do QSG. Essa relagéo
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indica que quanto maior o estresse psiquico, ad&anca no proprio desempenho, os disturbios
do sono, os disturbios psicossomaticos e a sederida doenca mental, mais eventos de vida
estressantes vivenciados no trabalho.

A categoria educacdo ndo se mostrou correlaciosgpéficativamente com nenhuma
dimensdo do QSG. A categoria que diz respeito asstges financeiras vivenciadas,
correlacionou-se significativamente e positivamesden as dimensfes Estresse Psiquiga (r
0,16, p = 0,000), Desconfianga no Proprio Desempenho=(0,09, p = 0,029), Disturbios
Psicossomaticos (= 0,11,p = 0,011) e com a Severidade de Doenca Menjat (0,12,p =
0,005) do QSG. Esse resultado aponta para o aaonuentocorréncias de eventos de vida
estressantes relativos as questbes financeirasedalanem que aumentam também o estresse
psiquico, a desconfianca no proprio desempenhgdistgbios psicossomaticos e a severidade de
doenca mental.

Em relacdo aos eventos da saude, houve correlagiieas dimensfes Estresse Psiquico
(rs = 0,15,p = 0,000), Desconfian¢ca no Proprio Desempendw (;16,p = 0,000), Disturbios do
Sono (£ = 0,12,p = 0,005), Disturbios Psicossomaticos<10,14,p = 0,001) e com a Severidade
de Doenca Mental {= 0,16,p = 0,000) do QSG. Esses resultados sugerem queoqunmaior o
estresse psiquico, a desconfianca no préprio deserop os distlrbios do sono, os disturbios
psicossomaticos e a severidade de doenca mental, en@imero de eventos de vida estressantes
vivenciados na saude. Foi encontrada, para a cé&elybos/ perdas, apenas uma correlacao
significativa e positiva com a dimenséao DisturkdasSono (= 0,12,p = 0,004) do QSG, o que
significa que quanto mais eventos de vida viverosada categoria lutos/ perdas, maior
sintomatologia para os distarbios do sono.

Para a categoria migracdo/ mudancas também, apenascorrelacdo significativa,

porém negativa com a dimensdo Estresse Psiqyiso-0;93,p = 0,035), indicando que quanto
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maior o numero de eventos na categoria migracadangas, menor o estresse psiquico, e ainda
foi encontrada uma correlagcdo tendenciosa e tamiggativa com a dimenséo Severidade de
Doenca Mental ¢r= -0,74,p = 0,091), indicando que, quanto mais eventos @uETna
migracdo/ mudancas, menor a severidade de doengalme

Ainda na Tabela 21 € possivel observar que os evemaprridos no namoro/ coabitacdo
correlacionaram-se significativamente e positivaimeom todas as dimensdes do QSG, como se
seguem: Estresse Psiquicq #r 0,18,p = 0,000), Desejo de Mortes(r 0,21,p = 0,000),
Desconfianca no Proprio Desempenho=(0,15,p = 0,001), Disturbios do Sonos 0,13,p =
0,003), Disturbios Psicossomaticos #r0,13,p = 0,003) e com a Saude Geral£r0,18,p =
0,000). A partir destes resultados pode-se infpré quanto maior o estresse psiquico, o desejo
de morte, a desconfianca no préprio desempenhodistsirbios do sono, os distarbios
psicossomaticos e a severidade de doenca mental, en@imero de eventos de vida estressantes
vivenciados no namoro/ coabitagao.

Os eventos vivenciados nas questfes legais cametmam-se significativamente e
positivamente com as dimensdes Estresse Psiquice 0,09, p = 0,027), Disturbios
Psicossomaticos (= 0,10,p = 0,020) e Severidade de Doenca Mentak (0,08,p = 0,042) do
QSG e apresentou uma tendéncia para a dimensawkost do Sono {r= 0,07,p = 0,092).
Estes resultados sugerem que quanto maior o esfyeigpiico, os distlrbios psicossomaticos e a
severidade de doenca mental, maior o nimero detcavele vida estressantes vivenciados no
namoro/ coabitagdo. Como tendéncia, no aumentoeslesgentos, aumentariam também a
sintomatologia para os disturbios no sono.

Para os eventos na familia foram encontradas egfie$ significativas e positivas com
todas as dimensdes do QSG: Estresse Psiqyred(L7,p = 0,000), Desejo de Mortes 0,14,

p = 0,001), Desconfianca no Proprio Desempendwe (;12,p = 0,005), Disturbios do Sono; &
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0,16,p = 0,000), Distarbios Psicossomaticas<10,14,p = 0,001) e com a Severidade de Doenca
Mental (x = 0,17,p = 0,000). A categoria matrimbénio nao apresentauetacdo significativa
com as dimensdes do QSG.

Em relacéo ao total de eventos vivenciados forator@rnadas correlacdes significativas e
positivas com todas as dimensdes do QSG, comoresespam: Estresse Psiquicg=10,22,p =
0,000), Desejo de Mortes(* 0,12,p = 0,004), Desconfianca no Proprio Desempenhe (1,15,

p = 0,000), Disturbios do Sonas & 0,20,p = 0,000), Disturbios Psicossomaticos<10,20,p =

0,000) e com a Severidade de Doenca Menta (,22,p = 0,000). A partir destes resultados &
possivel inferir que quanto maior o estresse psdgud desejo de morte, a desconfiangca no
proprio desempenho, os distlrbios do sono, os rdisl psicossomaticos e a severidade de
doenca mental, maior o nimero de eventos de vittaseantes vivenciados nas categorias

familia e eventos total.

7.3.2RELACOES ENTRE ESTRUTURA FAMILIAR COM SUPORTE FAMILIAR E SAUDE M ENTAL

Utilizando-se os dados do estado civil dos pawitips da pesquisa em questdo, foram
separados grupos de casados e ndo-casados (solteifwos, desquitados/ divorciados,
recasados e outros). As médias desses dois grofs tomparadas em relagéo a percepcao do
suporte familiar e ao estado de salde dos panigpaEm relacdo as dimensdes do IPSF nao
foram encontradas diferencas significativas, apeamasresultado limitrofe para a dimenséo
Autonomia Familiary = 19464,000p =0,065). Essa tendéncia anuncia que o grupo dasloa
apresenta maior autonomia, ou seja, maior indepera&miliar que o grupo dos ndo-casados.
Em relacdo as dimensfes do QSG foram encontraftasrdias significativas entre o grupo de

casados e nao-casados apenas na dimensdo Des&joride U = 18614,000,p =0,011),
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conforme € demonstrado na Tabela 22. Esse dadoesyige pessoas ndo-casadas possuem maior

desejo de morte que pessoas casadas.



Tabela 22Diferenca de médias de acordo com o Testke Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o estadlados participantes.

IPSF/ QSG Estado Civil Participantes Mean U/p
(N=518) Rank

IPSF — Afetivo-Consistente Casados 107 271,90
U =20661,500
N&o-Casados 411 256,27 p=0,336

IPSF — Autonomia Familiar Casados 107 283,09
U =19464,000
N&o-Casados 411 253,36 p = 0,065

IPSF — Adaptacao Familiar Casados 107 241,03
U =20012,000
N&o-Casados 411 264,31 p=0,150

IPSF — Suporte Familiar Casados 107 268,64
Total U =21010,500
Nao-Casados 411 257,12 p=0,478

QSG - Estresse Psiquico Casados 107 250,95
U =21073,500
Nao-Casados 411 261,73 p=0,577

QSG - Desejo de Morte Casados 107 227,96
U =18614,000
Nao-Casados 411 267,71 p=0,011

QSG - Desconfianga no Casados 107 253,53
Préprio Desempenho U =21350,500
Nao-Casados 411 261,05 p=0,643

QSG - Distarbios do Sono Casados 107 267,26
U =21158,500
N&o-Casados 411 257,48 p = 0,545

QSG - Disturbios Casados 107 258,93
Psicossomaticos U =21928,000
N&o-Casados 411 259,65 p = 0,965

QSG - Severidade de Casados 107 252,32
Doenca Mental U =21220,500
Nao-Casados 411 261,37 p=0,578
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Buscou-se comparar os participantes quanto ao mideeirmaos em relacdo a percepgao
do suporte familiar e ao estado de salde mentahdam-se grupos de participantes com um
irmao e participantes com dois ou mais irmdos. Quao IPSF n&o foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos, apenés r@sultados limitrofes: Adaptacdo Familiar
(U = 28325,000p =0,057) e Suporte Familiar Totd) € 28498,500p =0,073). Essas tendéncias
apontam para que os participantes com um irmacepanc-se mais adaptados, pertencentes a
familia, e ainda percebam melhor o suporte recetiédfamilia que os participantes com dois ou
mais irmaos. Em relacdo ao QSG, foram encontradesedcas significativas entre 0s grupos
para as seguintes dimensdes: Estresse Psiduico 26693,000p =0,004), Desconfianca no
Préprio DesempenhadJ(= 28197,500p =0,048), Disturbios do SontJ(= 27186,500p =0,009)

e Severidade de Doenca Mentdl £ 26747,000p =0,004). A partir destes resultados pode-se
inferir que o0 grupo de participantes com um irmasspem menor sintomatologia em estresse
psiquico, desconfianca no proprio desempenho,rbisgido sono e severidade de doenca mental
guando comparados aos participantes com dois os imma#éos. Estes resultados podem ser

conferidos na Tabela 23.



Tabela 23Diferenca de médias de acordo com o Testke Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o numeriomaos dos participantes.

IPSF/ QSG Numero de Participantes Mean U/p
Irméos (N=519) Rank

IPSF — Afetivo-Consistente  um irmao 193 272,58
U =29032,000
dois ou mais 326 252,56 p=0,141

IPSF — Autonomia Familiar ~ um irméo 193 267,10
U = 30088,000
dois ou mais 326 255,79 p =0,403

IPSF — Adaptacdo Familiar  um irméo 193 276,24
U = 28325,000
dois ou mais 326 250,39 p = 0,057

IPSF — Suporte Familiar um irmao 193 275,34
Total U = 28498,500
dois ou mais 326 250,92 p=0,073

QSG - Estresse Psiquico  um irméo 193 235,31
U = 26693,000
dois ou mais 326 274,62 p =0,004

QSG - Desejo de Morte um irmao 193 248,49
U =29238,500
dois ou mais 326 266,81 p=0,161

QSG - Desconfianga no um irmao 193 243,10
Préprio Desempenho U =28197,500
dois ou mais 326 270,00 p =0,048

QSG - Distarbios do Sono  um irmao 193 237,86
U =27186,500
dois ou mais 326 273,11 p = 0,009

QSG - Disturbios um irmao 193 246,73
Psicossomaticos U =28897,000
dois ou mais 326 267,86 p=0,120

QSG - Severidade de um irmao 193 235,59
Doenca Mental U =26747,000
dois ou mais 326 274,45 p = 0,004
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A variavel estado civil dos pais dos participarf@aitilizada para a formacdo de grupos
de familia intacta e familia ndo-intacta. Aquelasgtipipantes cujos pais estavam casados, fazem
parte de familias intactas, e aqueles cujos pam/estavam solteiros, vilvos, desquitados/
divorciados, recasados, falecidos e outros, fazamepde familias ndo-intactas. Buscou-se
comparar grupos de familia intacta e ndo-intactaetatédo a percepcéo do suporte familiar e em
relacdo ao estado de saude mental.

Conforme é demonstrado na Tabela 24, foram enaadrdiferencas significativas entre
familias intactas e ndo-intactas em relacdo ao IR&Kimensdo Autonomia Familiat (=
18207,500,p =0,049). Participantes de familias nao-intactaresgmtam menor autonomia
familiar quando comparados aos participantes déliémrintactas. Em relacdo ao QSG, foram
encontradas diferencas significativas para a difemistirbios do SondJ(= 17927,000p
=0,029), e apesar de nao ter encontrado signifi@gaacdimensdo Estresse Psiquico mostrou-se
limitrofe para essa diferencl € 18517,000p =0,084). Os participantes provindos de familias
nao-intactas apresentam maior sintomatologia paradistirbios do sono e mesmo que
tendenciosamente, menor estresse psiquico quanmdpacados com participantes de familias

intactas.



Tabela 24Diferenca de médias de acordo com o Testie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e o tiptadslia dos participantes.

IPSF/ QSG Tipo de Participantes Mean U/p
Familia (N=520) Rank

IPSF — Afetivo-Consistente Intacta 421 260,48
U =20833,000
Nao-Intacta 99 260,57 p = 0,996

IPSF — Autonomia Familiar Intacta 421 266,75
U =18207,000
N&o-Intacta 99 233,91 p =0,049

IPSF — Adaptacdo Familiar Intacta 421 264,78
U = 19039,000
Nao-Intacta 99 242,31 p=0,179

IPSF — Suporte Familiar Intacta 421 262,78
Total U =19879,500
N&o-Intacta 99 250,80 p=0,475

QSG - Estresse Psiquico Intacta 421 266,02
U =18517,000
Nao-Intacta 99 237,04 p=0,084

QSG - Desejo de Morte Intacta 421 258,21
U =19877,000
N&o-Intacta 99 270,22 p = 0,456

QSG - Desconfianga no Intacta 421 259,48
Préprio Desempenho U =20410,000
Nao-Intacta 99 264,84 p=0,749

QSG - Distarbios do Sono Intacta 421 253,58
U =17927,000
Nao-Intacta 99 289,92 p =0,029

QSG - Disturbios Intacta 421 265,27
Psicossomaticos U = 18830,000
N&o-Intacta 99 240,20 p=0,135

QSG - Severidade de Intacta 421 262,07
Doenca Mental U =20179,500
N&o-Intacta 99 253,83 p = 0,624
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Foram comparados grupos de participantes cujesgsévam unidos até 25 anos com 0s
participantes cujos pais estavam unidos ha 26 anasais em relacdo a percepcdo do suporte
familiar e ao estado de saude mental. Foi encantpenas uma inclinacdo para diferenca entre
0s grupos na dimenséo Afetivo-Consistente do IREE (6577,000p =0,078). Esse resultado
sugere que 0s participantes cujos pais estavanosihiél 25 anos encontrem mais expressoes de
afetividade, acolhimento, interesse um pelo outlayeza nas regras familiares e melhor
resolucdo nas situagdes-problema que os partieipangjos pais estavam unidos ha 26 anos ou
mais. Ainda foram comparados grupos de particigacigps pais estavam separados até 10 anos
com 0s com 0s participantes cujos pais estavanradgsm ha mais de 10 anos em relagdo a
percepcdo do suporte familiar e ao estado de saéweal. Ndo foram encontradas diferencas
significativas entre estes dois grupos.

A variavel “com quem mora” foi separada em tr&gpgs: a) familia de origem, para os
participantes que moravam com seus pais e irmadantlia constituida, para participantes que
moravam com esposo(a) e filhos; ¢) outras pespaas,os participantes que moravam sozinhos,
com amigos, apenas com pai, apenas com mae, & patrentes da familia. Buscou-se comparar
esses trés grupos em relacdo a percepcéo do stgoiter e ao estado de salude mental. Em
relacdo ao IPSF foram encontradas diferencas migtivfas nas dimensdes Autonomia Familiar
(H = 6,826,p =0,033) e Adaptagédo Familidd (= 10,527 p =0,005). E em relagdo ao QSG foram
encontradas diferencas significativas para as didenEstresse Psiquidé € 7,540,p =0,023)

e Desconfianca no Préprio Desempenkho= 7,757,p =0,021). Estes dados encontram-se

ilustrados a seguir, na Tabela 25.
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Tabela 25Diferenca de médias de acordo com o Teste Kruskal-Wallisentre as
dimensodes do IPSF/ QSG e com guenam os participantes.

IPSF/ QSG Com que mora Participantes Mean H/p
(N=518) Rank
IPSF — Afetivo-Consistente Familia de origem 364 261,82 H=4,378
Familia Constituida 106 270,42 p=0,112
Outras pessoas 48 217,82
IPSF — Autonomia Familiar Familia de origem 364 249,38 H =6,826
Familia Constituida 106 292,03 p=0,033
Outras pessoas 48 264,39
IPSF — Adaptacdo Familiar Familia de origem 364 271,66 H =10,527
Familia Constituida 106 243,21 p = 0,005
Outras pessoas 48 203,29
IPSF — Suporte Familiar Total Familia de origem 364 262,07 H=4,488
Familia Constituida 106 269,90 p=0,106
Outras pessoas 48 217,02
QSG — Estresse Psiquico Familia de origem 364 254,57 H=7,540
Familia Constituida 106 250,95 p=0,023
Outras pessoas 48 315,79
QSG - Desejo de Morte Familia de origem 364 263,55 H=4,425
Familia Constituida 106 23548 p=0,109
Outras pessoas 48 281,82
QSG - Desconfianca no Préprio  Familia de origem 364 254,20 H=7,757
Desempenho Familia Constituida 106 251,79 p=0,021
Outras pessoas 48 316,69
QSG - Disturbios do Sono Familia de origem 364 255,22 H=1,215
Familia Constituida 106 265,99 p=0,545
Outras pessoas 48 277,61
QSG - Distlrbios Familia de origem 364 255,02 H=2,077
Psicossomaticos Familia Constituida 106 262,09 p=0,354
Outras pessoas 48 287,77
QSG — Severidade de Familia de origem 364 256,15 H=4,571
Doenca Mental Familia Constituida 106 251,28 p=0,102
Outras pessoas 48 303,07
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Para as dimensfes do IPSF e QSG que apresentafamnghs significativas na
comparacao dos trés grupos relativos a com quasops 0s participantes moravam foi feita uma
analise para comparacédo dos grupos dois a doigrifdaira analise foram comparados 0s grupos
familia de origem X familia constituida. Foram emicadas diferencas significativas apenas em
relacdo ao IPSF: Autonomia Familidd € 16081,000p =0,009) e Adaptacdo Familiat (=
17115,000p =0,075). Esse resultado permite inferir que osigpantes de familia constituida
possuem maior autonomia familiar, porém possuenmomenmpreensao, sentimentos positivos
em relacdo a familia, quando comparados com ogiparites que moram com sua familia de
origem.

Em seguida, foram comparados os participantes quavam com a familia de origem X
outras pessoas. Em relacdo ao IPSF, foi encontdd#eésenca significativa na dimenséao
Adaptacdo Familiar = 6488,000p =0,004) e em relacdo ao QSG, diferencas signifest
foram encontradas no Estresse Psiquite (66662,500p =0,007) e Desconfian¢a no Préprio
DesempenhoU = 6611,000,p =0,006). Estes resultados sugerem que 0s pariteipague
moravam com a familia de origem sentem-se maistadag na familia, e também com menor
sintomatologia em estresse psiquico e desconfiamgaodprio desempenho, quando comparados
com os participantes que moravam com outras pesSo&s analise comparou 0s participantes
gue moravam com a familia constituida X participarue moravam com outras pessoas. Um
resultado limitrofe para diferenga significativatrenos grupos foi encontrado na dimenséo
Adaptacdo Familiar, do IPSEJ(= 2094,000p =0,078), o que indica melhor adaptacdo familiar
dos participantes que moravam com a familia candét em relacdo aos participantes que
moravam com outras pessoas. Em relacdo ao QSGimengbes Estresse Psiquidd €
1915,500,p =0,014) e Desconfianca no Préprio Desempentbo=(1924,000,p =0,016),

mostraram-se significativas para diferenciar opgsu Este resultado aponta que os participantes
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qgue moravam com familias constituidas obtiveram are=n indices de estresse psiquico e
desconfianca no proprio desempenho em relacdo asipantes que moravam com outras
pessoas.

Buscou-se comparar os participantes que tinham ambro proximo da familia falecido
com os que nao tinham em relacdo a percepcao aotsudpmiliar e ao estado de saude mental
destes, e ndo foram encontradas diferencas signis entre estes dois grupos. O tempo de
falecimento dos membros préximos da familia dodigipantes também foi comparado em
relacéo a percepcgao do suporte familiar e ao estadalude mental destes, separando-se em dois
grupos: a) até dois anos de falecimento e b) naidois anos. Também ndo foram encontradas

diferencas significativas entre esses dois grupos.

7.3.3ASSOCIACOES ENTRE SEXO, RACA, CURSO ENIVEL ECONOMICO EM RELACAO
AOSUPORTE FAMILIAR E SAUDE M ENTAL

A percepcao dos participantes quanto ao suportédidamecebido e seu estado de saude
foram comparados entre os sexos, para verificaageriam diferencas. Em relacdo as dimensdes
do IPSF, ndo foram encontradas diferencas sigtifam Para o QSG, foram verificadas
diferencas para as dimensfes Estresse Psiquico 26494,000p =0,003), Desconfian¢ca no
Proprio DesempenhadJ(= 24954,500p =0,000), Disturbios do sontJ(= 27875,500p =0,031),
Distarbios Psicossométicos) (= 23686,500p =0,000) e Severidade de Doenca Mental<
25744,500,p =0,001), conforme € ilustrado na Tabela 26. Adigpantes do sexo feminino
apresentam maior estresse psiquico, mais desceafien proprio desempenho, mais distlrbios
do sono, mais disturbios psicossomaticos e maiverglade de doenca mental, quando

comparadas aos participantes do sexo masculino.
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Tabela 26Diferenca de médias de acordo com o Teste Mann-Whitneyentre as

dimensobes do IPSF/ QSG e do ses@adrticipantes.

IPSF/ QSG Sexo Participantes Mean U/p
(N=520) Rank

IPSF — Afetivo- masculino 191 258,25
Consistente U = 30989,500
feminino 329 261,81 p=0,794

IPSF — Autonomia masculino 191 258,84
Familiar U =31101,500
feminino 329 261,47 p = 0,846

IPSF — Adaptacéo masculino 191 272,09
Familiar U = 29206,500
feminino 329 253,77 p=0,178

IPSF — Suporte Familiar masculino 191 260,47
Total U =31413,000
feminino 329 260,52 p=0,997

QSG - Estresse Psiquico  masculino 191 234,71
U = 26494,000
feminino 329 275,47 p =0,003

QSG — Desejo de Morte masculino 191 249,31
U =29282,500
feminino 329 267,00 p=0,177

QSG - Desconfianga no masculino 191 226,65
Préprio Desempenho U = 24954,500
feminino 329 280,15 p = 0,000

QSG - Distarbios do Sono  masculino 191 241,95
U =27875,500
feminino 329 271,27 p=0,031

QSG - Disturbios masculino 191 220,01
Psicossomaticos U = 23686,500
feminino 329 284,00 p = 0,000

QSG - Severidade de masculino 191 230,79
Doenca Mental U =25744,500
feminino 329 277,75 p =0,001
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A variavel declaracéo de cor/raca foi separada@mgtupos: a) negros, pardos, mulatos;
e b) indigenas e branco e amarelo. Buscou-se dgfaseentre esses dois grupos em relacédo a
percepcdo do suporte familiar e ao estado de saéaeal. Em relacdo as dimensdes do IPSF,
apenas a Autonomia Familiar mostrou-se signifieatha diferenca entre os grupdd €
23296,000p =0,039). Os participantes que se declararam bsamemnarelos apresentaram maior
autonomia da familia quando comparados com os segardos, mulatos e indigenas. Em
relacdo ao QSG, apenas a dimensao Disturbio dodierenciou os grupodJ(= 23316,500p
=0,040). Os participantes que se declararam nepesdps, mulatos e indigenas apresentaram
mais disturbios do sono quando comparados comeseadeclararam brancos e amarelos. Esses

dados estao ilustrados na Tabela 27.
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Tabela 27Diferenca de médias de acordo com o Testie Mann-Whitneyentre as
dimensdes do IPSF/ QSG e a deg@darde cor/raca dos participantes.

IPSF/ QSG Declaracdo de Participantes Mean U/p
cor/raca (N=517) Rank

IPSF — Afetivo- negro, pardo, 140 253,01
Consistente mulato e indigena U = 25552,000
branco e amarelo 1 261,22 p=0,579

IPSF — Autonomia negro, pardo, 140 236,90
Familiar mulato e indigena U = 23296,000
branco e amarelo 1 267,21 p=0,039

IPSF — Adaptacéo negro, pardo, 140 270,20
Familiar mulato e indigena U =24821,500
branco e amarelo 377 254,84 p=0,296

IPSF — Suporte Familiar  negro, pardo, 140 253,43
Total mulato e indigena U = 25610,500
branco e amarelo 377 261,07 p=0,605

QSG - Estresse Psiquico negro, pardo, 140 268,58
mulato e indigena U = 25049,500
branco e amarelo 1 255,44 p=0.374

QSG — Desejo de Morte  negro, pardo, 140 260,68
mulato e indigena U =26154,500
branco e amarelo 377 258,38 p=0871

QSG - Desconfianga no  negro, pardo, 140 255,12
Proprio Desempenho mulato e indigena U = 25846,500
branco e amarelo 377 260,44 p=0,719

QSG - Distarbios do negro, pardo, 140 280,95
Sono mulato e indigena U =23316,500
branco e amarelo 377 250,85 p=0,040

QSG - Disturbios negro, pardo, 140 263,75
Psicossomaticos mulato e indigena U =25725,000
branco e amarelo 377 257,24 p=0,659

QSG - Severidade de  negro, pardo, 140 268,31
Doenca Mental mulato e indigena U = 25087,000
377 255,54 p=0,388

branco e amarelo
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A variavel curso foi condensada em Areas Univaisia a saber: Humanas (formada
pelos cursos Servico Social e Administracdo) dad&afiormada pelos cursos Psicologia,
Nutricdo, Fisioterapia e Enfermagem) e Exatas ih&mla pelos cursos de Engenharia). Essas
areas foram comparadas quanto a percepcao dosigertes em relacdo ao suporte familiar
recebido e em relacdo ao estado de saude destes.

De acordo com a Tabela 28, no IPSF foram encordrddarencas para a dimensao
Adaptacdo FamiliarH = 7,190,p =0,027). Para essa dimensao, a area Exata dii@rsmalas
outras duas, sugerindo melhor adaptacdo e suportididr em relacdo as outras areas. Para o
QSG, as dimensdes que diferenciam os grupos s&gobBanca no Préprio Desempenlib £
8,854,p =0,014) e Disturbios do Sondi (= 6,404,p =0,041). Este resultado sugere que 0s
participantes da area Exatas tém mais confiancgenalesempenho e tém menos distlrbios do
sSOno que os participantes das outras areas. Marsise como resultados limitrofes as dimensdes
Distarbios Psicossomaticoll (= 5,457 p =0,065) e Severidade de Doenca Menthk(5,655,p
=0,059). Mais uma vez, a area Exata € a que mese&dendenciosa para as diferencas em
relacdo as outras areas, apresentando seus partésp como tendo menos distarbios

psicossomaticos e menor severidade de doenca ngeetals outras duas.



Tabela 28Diferenca de médias de acordo com o Teste Kruskal-Wallisentre as

dimensdes do IPSF/ QSG e a Ardmdusitaria dos participantes.

IPSF/ QSG Area Participantes Mean H/p
(N=520) Rank
IPSF — Afetivo-Consistente Humanas 121 257,79 H=1,174
Saude 276 256,01 p = 0,556
Exata 123 273,26
IPSF — Autonomia Familiar Humanas 121 246,37 H=1,422
Saude 276 264,38 p=0,491
Exatas 123 265,69
IPSF — Adaptacdo Familiar Humanas 121 271,80 H=7,190
Saude 276 244,54 p = 0,027
Exatas 123 285,20
IPSF — Suporte Familiar Total Humanas 121 257,07 H=1,723
Saude 276 255,11 p=0,423
Exatas 123 275,97
QSG — Estresse Psiquico Humanas 121 274,80 H = 4,463
Saude 276 264,90 p =0,107
Exatas 123 236,55
QSG - Desejo de Morte Humanas 121 274,78 H=2,707
Saude 276 261,35 p = 0,258
Exatas 123 244,54
QSG - Desconfianca no Préprio  Humanas 121 265,50 H = 8,584
Desempenho Satde 276 273,53 p=0,014
Exatas 123 226,34
QSG - Distlrbios do Sono Humanas 121 277,93 H = 6,404
Saude 276 265,51 p=0,041
Exatas 123 232,12
QSG - Distlrbios Humanas 121 256,01 H = 5,457
Psicossomaticos Satde 276 273,42 p=0,065
Exatas 123 235,92
QSG - Severidade de Doenca  Humanas 121 269,49 H = 5,655
Mental Saude 276 269,10 p=0,059
Exatas 123 232,35
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Dentre as dimensfes do IPSF e QSG que apresenthifarancas significativas na
comparacao dos trés grupos relativos as areas iloecionento foi feita uma analise para
comparacao dos grupos dois a dois. Na primeiraisenfbram comparados 0s grupos area
humanas X &rea exatas. Foram encontradas difersiggaicativas apenas em relacdo ao QSG:
Desconfianca no Préprio Desempenii £ 6364,500,p =0,050), Disturbios do SondJ(=
6090,000p =0,014) e um resultado limitrofe para a dimenséeB8dade de Doenca Mental €
6394,500,p =0,057). Esse resultado permite inferir que ogigantes da area humanas
possuem maior desconfianga no préprio desempenhis, distlrbios do sono e mesmo que
tendenciosamente, maior severidade de doenca nupr@atlo comparados com os participantes
da area exatas.

Posteriormente, foram comparados os participardedrela da salde X participantes da
area exatas. Em relacdo ao IPSF, foi encontradeedifa significativa na dimensdo Adaptacao
Familiar U = 14300,000,p =0,012) e em relacdo ao QSG, diferencas signifastforam
encontradas na Desconfianga no Proprio Desempéhkol3849,000p =0,003), Disturbios do
Sono U = 14835,000,p =0,043), Distarbios Psicossoméaticdd € 14502,000,p =0,020) e
Severidade de Doenca Ment&d) € 14559,000p =0,023). Estes resultados sugerem que o0s
participantes da area da saude encontram-se medaptados na familia, e também com mais
desconfianca no proprio desempenho, maior sintdotatopara distarbios do sono, disturbios
psicossomaticos e maior severidade de doenca nmggraablo comparados com os participantes
da area exatas. Outra analise comparou os partiepda area humanas X participantes da area
da saude. Apenas um resultado limitrofe para diferesignificativa entre os grupos foi
encontrado na dimensdo Adaptacdo Familiar, do I®SE 14967,000p =0,099), o que indica
melhor adaptacéo familiar dos participantes da ldnesanas em relacdo aos participantes da area

da saude.
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Buscou-se correlacionar o nivel econdbmico com @egpei@o do suporte familiar e o
estado de saude mental dos participantes. Em celagdPSF, buscava-se correlacdo positiva
com o nivel econdmico, pois, quanto maior o esamedhor a percepcao do suporte familiar e
melhor a condicdo econdémica. Em contraposicao, p&8G, espera-se correlacdo negativa com
0 nivel econbmico, pois quanto maior o escore, arethnivel econébmico e pior o estado de
saude mental. Para as dimensdes do IPSF mostraraigisificativamente e positivamente
correlacionadas a Afetivo-Consistente<10,13,p = 0,002) e o Suporte Familiar Total 0,11,

p = 0,008). Esses resultados sugerem que quanto maimel econémico, maior a afetividade,
consisténcia e suporte familiar. Para as correfagcoen o QSG, mostraram-se correlacionadas
significativa e negativamente as dimensdes: Egtrésgquico ¢= -0,09,p = 0,028), Disturbios
Psicossométicos(F -0,09,p = 0,026). Foram encontrados resultados limitrotea gorrelacéo
significativa, quais sejam: Desejo de Morte £r-0,08,p = 0,057), Desconfianca no Préprio
Desempenho {= -0,07,p = 0,077) e Severidade de Doenca Mentat (©,08,p = 0,069). Esses
dados sugerem que quanto melhor o nivel econdnois@adrticipantes, menos estresse psiquico,
distarbios psicossomaticos e ainda que tendencers@nmenor desejo de morte, desconfianca
no préprio desempenho e severidade de doenca méntadhbela 29 ilustra melhor esses

resultados.
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Tabela 29Correlacdo d&pearmarentre as Dimensdes do Questionario de Saude Geral
(QSG), Dimensbes do Inventario decBpgdo do Suporte Familiar (IPSF) e Nivel
Econdmico dos participantes.

IPSF/ QSG Nivel Econdmico
IPSF - Afetivo-Consistente £=0,13**
p = 0,002
IPSF - Autonomia Familiar rs= 0,04
p=0,353
IPSF - Adaptacao Familiar rs= 0,06
p=0,123
IPSF - Suporte Familiar Total rs=0,11**
p = 0,008
QSG - Estresse Psiquico sF -0,09*
p= 0,028
QSG - Desejo de Morte rs=-0,08
p= 0,057
QSG - Desconfianca no Proprio  rs=-0,07*
Desempenho p= 0,077
QSG - Distarbios do Sono rs= 0,05
p=0,228
QSG —Disturbios Psicossomaticos s~ -0,09*
p= 0,026
QSG - Severidade de Doenca Mental rs = -0,08**
p= 0,069

* significAncia ao nivel 0,05
**significancia ao nivel 0,01

Foi feita uma andlise de correlacdo entre o régehémico e a escolaridade dos pais e
das maes dos participantes. A correlacdo que eperdre essas duas variaveis € positiva, uma
vez que quanto maior 0 escore, maior o nivel ecamwemtambém, maior a escolaridade dos pais
dos participantes. Ambas as correlacdes foramiyasié significativas, a saber: escolaridade dos
pais (¢ = 0,32,p = 0,000), e escolaridade das maes=(10,29,p = 0,000). Estes resultados

sugerem que quanto maior o nivel econdmico, magscalaridade dos pais e das maes.



95

8 DISCUSSAO

Assim como esperado, grande parte das correlaces entlienansdes do Inventario de
Percepcédo do Suporte Familiar (IPSF) com as dinesndd Questionario de Saude Geral (QSG)
foi significativa, o que indica que, quanto mellwoestado de saude, maior o suporte familiar
percebido pelos participantes, ou vice-versa. Edagdo entre Suporte Familiar e Saude Mental
ja € bem conhecida e documentada na literaturamilésvando-se em conta a diferenca entre as
énfases, metodologias e especificacdes de caddoestipresente trabalho estd de acordo com
varios desses estudos (dentre eles, Basic BehbSiciemce Task Force of the National Advisory
Mental Health Council, 1996; Kashani, Canfield, @&an, Soltys e Reid, 1994; Organizacao
Mundial de Saude, 2001; Ostrander, Weinfurt & N&998; Parker, 1979; Parker, Tupling e
Brown, 1979; Weinman, Buzi, Smith & Mumford, 20@8putros), no que tange a importancia
dada as relagbes familiares tanto para o desenvaiho saudavel do individuo, como para sua
adaptacéo frente as situacdes estressantes.

Os resultados encontrados na correlagdo entrares&s Psiquico (QSG) e a dimenséo
Afetivo-Consistente (IPSF), estdo de acordo corteeatura. Essa relacdo demonstra que quanto
menor a percepcao nas demonstracoes de afetodouickxinho, emocao por parte da familia e
ainda, na configuracdo das regras familiares, eficacia na resolucdo das situacdes-problema,
maior o0 estresse psiquico. Coerente com essa agAelcomo apontado no Basic Behavioral
Science Task Force of the National Advisory Merdalalth Council (1996), extrema frieza,
abertura a hostilidade ou rejeicdo por cuidadogufatemente contribuem para o estresse
psiquico da crianca. Ainda, para Féres-Carneir8),%ao indispensaveis na dinamica familiar,
dentre outras caracteristicas, uma comunicacaorwemntg, direcional, funcional e com carga

afetiva, regras coerentes e flexiveis. Para Car(g@®), é a percepcao do apoio recebido pela



96

familia que empresta forcas para que o individucerte as situacdes-problema, reduzindo o
estresse e aumentando a auto-estima e o bem-gistopico.

A correlacdo encontrada entre o Estresse Psiq@&G) e a dimensdo Autonomia
Familiar (IPSF) sugere que quanto menor a percefdedaautonomia familiar, ou seja, menor
percepcdo de independéncia da familia, maior @sssirpsiquico vivenciado. Congruente com
essa correlagdo, Andolfi e cols. (1994) acreditame @ individuo constréi seu psiquismo
mediado pela familia, se desvinculando e tornaedmdependente desta, estando pronto para
viver em sociedade. Complementando, Féres-CarEd@6) levanta a possibilidade potencial
de promocdo a saude mental do individuo quandoungdés familiares primordiais séo
cumpridas, e dentre essas funcdes, ressalta ppptdfeizdo, formacdo social e autonomia.

Na correlacédo entre Estresse Psiquico e Adaptam@di&r, podemos pensar que quanto
mais adaptado o individuo se percebe na familiapmé o estresse psiquico vivenciado por ele.
Concordando com Campos (2004) e Cobb (1976), @ipehefeito do suporte familiar se d& na
medida em que o individuo percebe esse apoio catisfatorio, sentindo-se amado, valorizado,
compreendido, reconhecido, acolhido, protegidoidaco e ainda, participando de uma rede de
informacdes que sdo com ele partilhadas. E é eggets que vai ajudar o individuo a enfrentar
as adversidades do ambiente, trazendo conseqi@osiéisas para o seu bem-estar, reduzindo o
estresse.

De acordo com os resultados obtidos na correlapfre &stresse Psiquico e Suporte
Familiar Total, quanto maior suporte percebido, oseestresse vivenciado. Esse resultado vem
ao encontro com o pressuposto de que a percepgéecebimento de suporte, pelas pessoas, sao
fontes fundamentais na manutencdo da saude meatahfrentamento de situacfes estressantes
e no alivio dos estresses fisico e psiquico (BRsltavioral Science Task Force of the National

Advisory Mental Health Council, 1996).
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A correlacdo entre a dimensdo Desejo de Morte (Q8&s dimensbes Afetivo-
Consistente, Autonomia Familiar, Adaptacao Famiigdduporte Familiar Total, indicando que
guanto mais expressdes de afeto (verbais e naaisgriproximidade, interesse, comunicacéo,
clareza das regras familiares, habilidade no et#neanto de situacdes-problema, autonomia e
mais sentimentos positivos em relacédo a familiayane desejo de morte, também se confirma
com a literatura. A dimensédo Desejo de Morte reser@o desejo de acabar com a proépria vida,
com expressdes de que a vida apresenta-se conilp $edt perspectivas e sem sentido. Esse
conceito anuncia a presenca de uma ideacdo sudgu@ase refere aos pensamentos acerca de
suicidar-se, ao sentimento de estar cansado daida@&nca de que ndo vale a pena viver e ao
desejo de ndo despertar do sono. Esses sentimentagacdes, expressam diferentes graus de
gravidade, ndo existindo necessariamente uma cideitle entre eles, ja que a intencdo de
morrer NAo € um critério necessario para o compen# suicida (Organizacdo Panamericana
da Saude, 2003).

Sendo assim, o estudo de Martin, Rozanes, Peawskisen (1995) indicou que a
disfuncdo da familia influencia indiretamente atmimatologia depressiva, assim como 0s
pensamentos e comportamentos de suicidio. ParahiLglcEisenstein (2004), uma familia
disfuncional seria aquela percebida como nado-adatucom falta de comunicacdo, com regras
inflexiveis, ndo sendo capaz de oferecer as fungd&siomia e protecdo, e por tudo isso, ndo
provendo 0S recursos necessarios para o deseneobamindividual e apoio frente as
dificuldades na vida. Ainda o estudo de Morano|eCis Lemerond (1993), no qual as ideagbes
suicidas e as tentativas de suicidio estiverammaltée correlacionadas, revelou que as
experiéncias de perda e baixo suporte familiarnfiors melhores preditores de tentativas de

suicidio nos adolescentes. O suporte familiar €rstg como protetor frente as vulnerabilidades,
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ao mesmo passo que o baixo suporte dos membrasnilgafpoderia aumentar a vulnerabilidade
dos adolescentes frente aos eventos estressantes.

Quanto a correlacdo entre a dimensdo Desconfiancdroprio Desempenho e as
dimensdes Afetivo-Consistente, Adaptacdo Famili&@uporte Familiar Total, justificam-se na
literatura pesquisada apenas a parte da afetividameo postulam Weinman, Buzi, Smith e
Mumford (2003), o afeto inseguro € uma vulnerahdie central para a crianga que cresce e pode
levar também a problemas sociais. Além da resikércafeto inicial na vida fornece uma base
para o dominio das tarefas de desenvolvimento @rgeténcia nas relacbes entre os amigos,
trabalho académico e autocontrole. A relacdo enesconfianca no Proprio Desempenho com
a Adaptacdo Familiar, assinala que assim como to,afs sentimentos positivos em relagdo a
familia sdo essenciais ao desenvolvimento da @jamg¢om o Suporte Familiar Total, que vem
dizer da soma de todas as dimensdes, e assimz#sadam afeto, compreenséao, incluséo,
independéncia e habilidade na resolugédo de probklefntendéncia encontrada para a correlagéo
significativa entre o Desejo de Morte e a AutonoFRaailiar pode ser compreendida assim como
descrevem os autores Lidchi e Eisenstein (2004, ajdesenvolvimento da confiangca em um
membro da familia acontece na medida em que Ihefefiecidas equilibradamente as funcdes
autonomia e protecao.

Em relacdo a dimenséo Disturbios do Sono e aslagdes encontradas para todas as
dimensdes do IPSF, a literatura corrobora com sidteelos encontrados. No estudo de Bastien,
Vallieres e Morin (2004), os eventos na familia, goe diz respeito ao relacionamento
disfuncional entre seus integrantes, sdo os magesitores da insonia. Pra Lidchi e Eisenstein
(2004), uma familia funcional é aquela percebidama@@fetuosa, com boa comunicagédo, que
cumpre funcBes de autonomia e protecao, desempdmbgrapel de apoiar seus membros diante

das dificuldades da vida. Essas colocacdes tradasemlacdes encontradas entre os Disturbios
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do Sono com a Afetivo-Consistente, Autonomia Fan#é Adaptacdo Familiar, que sugerem que
guanto maior afetividade, habilidade na resoluc&o sduacdes-problema, independéncia e
sentimentos positivos em relagdo a familia, mensintmatologia para os disturbios do sono.
Pensando ainda no relacionamento disfuncional ddlifaenquanto precipitadora de insénia,
uma vez que a familia funciona mais enquanto foleteestresse, ela ndo estd cumprindo sua
funcdo de suporte, pois, o suporte adequado ofler@ela familia aos seus membros favorece a
superacdo dos eventos estressantes, da desestdloligue tais eventos acarretam (Castro,
Campero & Hernandez, 1997). Esse argumento exalmarelacdo entre os Disturbios do Sono
e o Suporte Familiar Total, que indica que quantaiomo suporte percebido, menor a
sintomatologia para os distarbios do sono.

Os Disturbios Psicossomaticos correlacionaram feigtivamente com as dimensdes
Afetivo-Consistente, Adaptacdo Familiar e Suportaniiar Total. Essa relacdo indica que
guanto maior afetividade, acolhimento, habilidadasesolugdo de problemas, incluséo familiar
e suporte percebido, menores as manifestacdesstighilbs psicossomaticos. Um dos efeitos
benéficos do suporte se da pela promocédo do coampento de cooperacéo por parte do paciente
doente. Os pacientes que ndo estdo socialmenaeldsob sdo bem apoiados, sdo bons pacientes,
e a familia influencia no controle da doenca, ne tange a adesdo ao tratamento, seguimento
das dietas recomendadas e participacdo em progragakares de exercicios fisicos (Pace,
Nunes & Ochoa-Vigo, 2003). Para Uchino, Cacioppdiecolt-Glaser (1996), sdo fontes
fundamentais na manutencdo da saude mental, appéaoce o recebimento de suporte familiar
no que tange a promocdo de beneficios nos procdssoldgicos, ligados aos sistemas
endocrino, cardiovascular e imunologico. A dimengddonomia Familiar ndo se encontrou
significativamente correlacionada com os Disturb®sicossomaticos, talvez porque esta

dimensdo expresse sentimentos de independénciantidiaf autonomia, e em situacdes de
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enfermidades fisicas a expressdo se dé ao contrésimo dependéncia da familia, no
oferecimento de recursos (fisicos e psiquicos) peosteger o individuo dos efeitos patogénicos
do estresse (Castro, Campero & Hernandez, 1997).

A correlacdo significativa entre a Severidade deriga Mental e as dimensdes do IPSF
(Afetivo-Consistente, Autonomia Familiar, Adaptadgéamiliar e Suporte Familiar Total), sugere
que quanto mais afetividade, proximidade, comu@icagonsisténcia de comportamentos,
habilidade na resolugéo de problemas, compreeimgdinsdo, independéncia da familia, menor a
severidade de doenca mental. Esses resultadodommn com a concepcdo de que a familia é
uma importante fonte de relacées que contribuirodygdo de salde e doenca mental. Assim, a
desintegracdo e ruptura na comunicacdo podem deanuneaior probabilidade a enfermidade
mental, e o cumprimento de func¢des primordiais pafailia, tais como protecdo, afeicéo,
autonomia e formacao social, acusam um potenciptat®ocdo a saude mental (Féres-Carneiro,
1996). Ainda para a OMS (2001), o afeto, atencaocaidado constante dispensados permitem
gue a crianga se desenvolva normalmente, ao passa gao transmissdo destes cuidados pode
aumentar a probabilidade desta crianca de mamiféistarbios mentais e comportamentais, tanto
durante a infancia, quanto em outras fases posgsria vida.

Os resultados dessa correlacdo entre 0 QSG e ocdtiFmam a relagdo existente entre
os dois construtos no que tange a melhora do edadalde, na medida em que maiores niveis
de suporte familiar sdo percebidos pelos partitgganPode-se afirmar que o IPSF se mostra
como um instrumento valido e preciso para a avéiado Suporte Familiar percebido. Assim
como se confirma no atual estudo a adequacao pass @o instrumento em questao, outros
estudos ja comprovaram sua qualidade, na relag@oootros construtos. Santos (2006) buscou
evidéncias de validade entre a Percepcao de Supamdiar (utilizando o instrumento IPSF) e

Tracos de Personalidade (utilizando o modelo dosocgrandes fatores, conhecido coBig
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Five), e Rigotto (2006), que buscou evidéncias de adkdentre o suporte familiar (IPSF),
suporte social (Questionario de suporte socialQ)SSautoconceito (Inventario dos esquemas de
género de autoconceito — IEGA).

Em relacdo as andlises secundérias deste estudasspaiacdo entre a percepc¢do do
suporte familiar dos participantes com os even®sida estressantes que esses vivenciaram no
altimo ano, as categorias Namoro/ Coabitacdo e Iamehcontraram-se correlacionadas
significativamente com as dimensdes Afetivo-Copsi®t, Adaptacdo Familiar e Suporte
Familiar Total do IPSF. Estes resultados demonstgue quanto maior a afetividade,
proximidade, consisténcia de comportamentos e ireeigdes, sentimentos positivos em relacao
a familia e suporte familiar percebido, menos exerde vida estressantes vivenciados no
Namoro/ Coabitacdo e Familia. Mesmo que ndo tdecdg@mmente, esses resultados condizem
com a literatura, ja que a familia é entendida camogrupo que pode ser estressante, uma vez
gue nas situacdes de crise, cada membro tem aidag@cde dissolver a unidade familiar
(Ackerman, 1986). A discérdia familiar tem sidont&cada como um fator de vulnerabilidade,
ao mesmo tempo que uma boa relacéo entre palss fdentificada como fator protetivo frente
aos eventos de vida (Rutter, 1987). O suporte dasbros da familia pode atenuar o impacto
dos eventos de vida estressantes (RosengreenGomntier e Wilhelmsen, 1993).

Na associagdo entre o estado de saude mental dmsppates com os eventos de vida
estressantes vivenciados no ultimo ano, foram dramas correlagdes significativas para a
categoria Trabalho e as dimensdes do QSG: Estriesigpiico, Desconfiangca no Préprio
Desempenho, Disturbios do Sono, Disturbios Psicnétoos e Severidade de Doenga Mental.
Essa relacdo indica que quanto maior o estresgeipsi a desconfianca no préprio desempenho,
os disturbios do sono, os disturbios psicossomgmte@ severidade de doenca mental, mais

eventos de vida estressantes vivenciados no t@bAlltategoria que diz respeito as questdes
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financeiras vivenciadas, correlacionou-se sigrifiganente e positivamente com as dimensoes
Estresse Psiquico, Desconfianca no Proprio Desdmpddistirbios Psicossoméaticos e com a
Severidade de Doenca Mental do QSG. Esse resudfamita para o aumento de ocorréncias de
eventos de vida estressantes relativos as quelit@@geiras na medida em que aumentam
também o estresse psiquico, a desconfianga no i@rogesempenho, os distarbios
psicossomaticos e a severidade de doenca mental.Faabert, Forehand, Thomas e Wierson
(1990), as mudancas na economia familiar e a redwssociada a educagdo e outras
oportunidades sociais podem funcionar como mecasgelos quais ha um aumento de riscos
para a saude dos filhos.

Em relacédo aos eventos da saude, houve correlegfieas dimensdes Estresse Psiquico,
Desconfianca no Proprio Desempenho, Disturbios aw SDisturbios Psicossomaticos e com a
Severidade de Doenca Mental do QSG. Esses ressiifaggrem que quanto maior o estresse
psiquico, a desconfianga no préprio desempenho,disgirbios do sono, os distarbios
psicossomaticos e a severidade de doenca mental, onaimero de eventos de vida estressantes
vivenciados na saude. Autores como Mota, Francoo#aV(1999) e Oliveira, Fonseca e Del
Porto (2002) enfatizaram a contribuicdo dos eventigessantes de vida na salde mental das
pessoas. Os resultados da pesquisa em questaartarobéirmam essa contribuicdo, uma vez
que os individuos que vivenciaram mais eventosessntes, obtiveram nivel mais
comprometido em saude mental.

Para a categoria lutos/ perdas, uma correlagcadfisggiva encontrada com a dimenséao
Disturbios do Sono do QSG, o que significa que tuamais eventos de vida vivenciados na
categoria lutos/ perdas, maior sintomatologia pasadistirbios do sono. Para a categoria
migracdo/ mudancas também, apenas uma correlag@mteada com a dimensdo Estresse

Psiquico, indicando que quanto maior o nimero @mteg na categoria migracdo/ mudancas,
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menor o estresse psiquico e ainda foi encontradacamelacdo tendenciosa e também negativa
com a dimenséo Severidade de Doenca Mental, imfticgue, quanto mais eventos ocorridos na
migracdo/ mudancas, menor a severidade de doengalntesse resultado n&o corrobora com o
estudo de Mota, Franco e Motta (1999), uma vez @wesao que se preserva em torno da
migracdo e saude é que, 0s grupos populaciondis espostos as mudancas no ambiente fisico,
nas atividades de trabalho, aos diferentes riseosaidentes, novos habitos nutricionais, a
aglomeracéo, entre outros, que representam fadereisco para problemas de saude. Porém, os
resultados encontrados na presente pesquisa p@aeapsntando para situacées bem sucedidas
de migracdo/mudanca, o que significaria melhoracoaslicbes fisicas, ambiente de trabalho e
boa adaptacdo aos novos habitos.
Os eventos ocorridos ho namoro/ coabitacdo coroelatam-se significativamente com

todas as dimensdes do QSG. A partir destes ressltpdde-se inferir que quanto maior o
estresse psiquico, o desejo de morte, a descoafiam@réprio desempenho, os distdrbios do
sono, os disturbios psicossométicos e a severidadi®enca mental, maior o nimero de eventos
de vida estressantes vivenciados no namoro/ cgabit&sta relacdo explica-se pelo fato de que
0 suporte dos pares é de suma importancia, e sange de conflitos entre o casal, 0s recursos
amortecedores desse apoio ficam limitados, auméntanpotencial para a sintomatologia em
doenca mental. Os eventos vivenciados nas qudstigs correlacionaram-se significativamente
com as dimensdes Estresse Psiquico Disturbios$Rsigtticos e Severidade de Doenca Mental
do QSG e apresentou uma tendéncia para a dimenséirbids do Sono. Estes resultados
sugerem que quanto maior o estresse psiquicostaghidos psicossomaticos e a severidade de
doenca mental, maior o niumero de eventos de vigessantes vivenciados nas questdes legais.

Como tendéncia, no aumento desses eventos, aurment@mbém a sintomatologia para os
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distarbios no sono. Nao foram encontradas relagéms a literatura no que tange a
especificidade destes eventos.

Para os eventos na familia foram encontradas egfie$¢ significativas com todas as
dimensdes do QSG, o que sugere que quanto maistresse psiquico, o desejo de morte, a
desconfianca no proprio desempenho, os disturlmosodo, os distlrbios psicossomaticos e a
severidade de doenca mental, maior o niumero detcavele vida estressantes vivenciados na
categoria familia. Esse resultado corrobora pangiate com a literatura, pois a discordia
familiar tem sido identificada como um fator de nerabilidade, e ao mesmo tempo uma boa
relacdo entre pais e filhos, identificada comorfatotetivo frente aos eventos estressantes, o que
resulta em diminuicdo de riscos para a saude (Rut@87). Em relacdo ao total de eventos
vivenciados foram encontradas correlacfes sigtifigs e positivas com todas as dimensdes do
QSG. A partir destes resultados é possivel infgrég quanto maior o estresse psiquico, o desejo
de morte, a desconfiangca no proprio desempenhodistsirbios do sono, os distlrbios
psicossomaticos e a severidade de doenca mental, onaimero de eventos de vida estressantes
vivenciados na categoria eventos total. Esse ssBulfem de encontro com os levantamentos de
Oliveira, Fonseca e Del Porto (2002), no qual foemoontradas relacdes entre os eventos de
vida e diversos transtornos mentais como a demes$sistorno bipolar, psicose puerperal,
transtorno do péanico, transtornos de ansiedadejzescenia, transtorno obsessivo-compulsivo,
distarbios comportamentais em pacientes com dafi@émental, abuso de heroina, abuso de
alcool, disturbios psiquiatricos na comunidade@desdrogas psicotropicas.

Foram encontradas diferencas significativas erdrgropos de casados e nédo-casados na
dimensdo Autonomia Familiar do IPSF. Essa tendémaiancia que o grupo dos casados
apresenta maior autonomia, ou seja, maior indepera&miliar que o grupo dos ndo-casados.

Cordioli (1998) aponta que o casal que forma umean@amilia constitui papéis e regras
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especificas que demandam maior responsabilidadsface pessoal, e assim, exercita a
maturidade pessoal e 0 senso de independénciaizaaldo mais o suporte familiar recebido. Em
relacdo as dimensfes do QSG foram encontradasrmiifes significativas entre o grupo de
casados e ndo-casados apenas na dimensao DedégotedeEsse dado sugere que pessoas néo-
casadas possuem maior desejo de morte que pessaalae. Na pesquisa de Montiel, Pefa &
Nava (2003), 60% das pessoas entrevistadas queaensuicidio, apontaram como causas ou
motivos, conflito com o par, incluindo rompimenta abandono, o que repercurte na pessoa
fazendo-a sentir que esta s6 ou abandonada e dagode remediar essa situacao.

Na comparacdo dos grupos de participantes com mdoire participantes com dois ou
mais irmaos, ndo foram encontradas diferencas figigtivas quanto ao IPSF, apenas dois
resultados limitrofes para Adaptacdo Familiar e oBep Familiar Total. Essas tendéncias
apontam para que os participantes com um irmacepanc-se mais adaptados, pertencentes a
familia, e ainda percebam melhor o suporte recetiédfamilia que os participantes com dois ou
mais irméos. No estudo de Santos (2006), ndo ferscontradas diferencas significativas entre
os participantes que possuiam irm&os e os que ogsujam. E possivel pensar que em uma
familia mais numerosa seja mais dificil oferecasi@gpsiquico e fisico do que em uma familia
com menor numero de integrantes. Em relacdo ao 8@m encontradas diferencas
significativas entre os grupos para as seguinteemsdes Estresse Psiquico, Desconfianca no
Proprio Desempenho, Distlirbios do Sono e Severididdoenca Mental. A partir destes
resultados pode-se inferir que o grupo de pariitgs|a com um irmao possui menor
sintomatologia em estresse psiquico, desconfiaagardprio desempenho, distlrbios do sono e
severidade de doenca mental quando comparadosdm$pantes com dois ou mais irmaos. No

estudo de Martins, Costa, Saforcada e Cunha (200#)mero de irmaos maior ou igual a quatro
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foi um dos fatores de risco associado a exposigawidnca em um ambiente negativo, improprio
para o desenvolvimento saudavel desta.

Foram encontradas diferencas significativas erdrailfas intactas e ndo-intactas em
relacdo ao IPSF na dimensdo Autonomia Familiartidfzantes de familias ndo-intactas
apresentam maior autonomia familiar quando comparads participantes de familias intactas.
Em relacdo ao QSG, foram encontradas diferencaffis@iivas para a dimensao Disturbios do
Sono, e apesar de nédo ter encontrado significaacd@imensao Estresse Psiquico mostrou-se
limitrofe para essa diferenca. Os participantevipdos de familias ndo-intactas apresentam
maior sintomatologia para os disturbios do soncesmo que tendenciosamente, maior estresse
psiquico quando comparados com participantes ddidanintactas. Segundo Barret e Turner
(2005), o impacto da estrutura familiar ndo é lud para a infancia, mas influencia o bem-estar
psicolégico durante todo o curso da vida. As familide pais-médes, ou seja, intactas,
proporcionam grande protecdo contra problemas deesmental. Poucos estudos compararam
formas diferentes de familias ndo intactas; enttetanesse ponto existem algumas indicagfes
gue a auséncia de ambos os pais proporciona a apmnotecdo e que a desvantagem da saude
mental pode ser maior por pais solteiros que famiconstituidas.

Foram comparados grupos de participantes cujesgsévam unidos até 25 anos com 0s
participantes cujos pais estavam unidos ha 26 anagsais em relagdo a percepcdo do suporte
familiar e ao estado de saude mental. Foi encant@penas uma inclinacdo para diferenca entre
0s grupos na dimensao Afetivo-Consistente do IEESBe resultado sugere que os participantes
cujos pais estavam unidos ha 25 anos encontremarpiessdes de afetividade, acolhimento,
interesse um pelo outro, clareza nas regras fagslia melhor resolucéo nas situagfes-problema
que os participantes cujos pais estavam unidos6han®s ou mais. Santos (2006) encontrou

diferenca significativa entre os grupos cujos matvam casados had mais de 26 anos, porém,
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sugerindo o contrario, que estes possuiam melhoepgio da organizacdo dos papéis e regras
familiares, assim como nas estratégias de enfremtantas situaces problematicas pela familia.

Em relacdo ao IPSF foram encontradas diferencgsifisativas nas dimensoes
Autonomia Familiar e Adaptacdo Familiar para ogpgsi familia de origem, familia constituida
e outras. E em relagdo ao QSG foram encontradeseddas significativas para as dimensoes
Estresse Psiquico e Desconfianca no Proprio Desdmapélos resultados tomados dois a dois,
foram encontradas diferencas significativas entsegaupos: familia de origem X familia
constituida em relacdo a Autonomia Familiar e Adggd Familiar do IPSF. Esse resultado
permite inferir que os participantes de familia stdnida possuem maior autonomia familiar,
porém possuem menos compreensdo, sentimentosvpssiéim relacdo a familia, quando
comparados com o0s participantes que moram comasngid de origem. Assim como postula
Cordioli (1998), o casal que forma uma nova fanghkarcita a maturidade pessoal e o senso de
autonomia, ao constituir papéis e regras espesificee demandam maior responsabilidade e
esforgo pessoal, e assim, julgam melhor o supecihido.

Na comparacao dos participantes que moravam camiiid de origem X outras pessoas,
foi encontrada diferenca significativa na dimengd@aptacdo Familiar e em relacdo ao QSG,
diferencas significativas foram encontradas noeSse Psiquico e Desconfianca no Préprio
Desempenho. Estes resultados sugerem que os ppeamtEs que moravam com a familia de
origem sentem-se mais adaptados na familia, e tanghén menor sintomatologia em estresse
psiquico e desconfianca no préprio desempenho,dgueomparados com 0s participantes que
moravam com outras pessoas. Provavelmente, o dutidente-se mais adaptado, compreendido
e incluido na sua familia de origem do que na a@mdia com outras pessoas. No enfrentamento
de situacdes de crise, o individuo deve lancar ded®@cursos para obter sucesso nessa situacao e

assim, evitar o mal ajustamento e a ma adaptac@opgdem precipitar um distdrbio mental.
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Assim, 0 suporte de pessoas mais intimas podeoiugicicomo protecdo frente ao estresse
vivenciado nas situacdes adversas (Cadden, 198@a @nalise comparou os participantes que
moravam com a familia constituida X participante® gqnoravam com outras pessoas. Um
resultado limitrofe para diferenca significativatrenos grupos foi encontrado na dimensé&o
Adaptacdo Familiar do IPSF, o que indica melhorptatsgio familiar dos participantes que
moravam com a familia constituida em relacdo agfcpeantes que moravam com outras
pessoas. Em relagdo ao QSG, as dimensdes Estregpaec® e Desconfianga no Proprio
Desempenho mostraram-se significativas para dié@ens grupos. Este resultado aponta que os
participantes que moravam com familias constituidlaiiveram menores indices de estresse
psiquico e desconfianca no proprio desempenho Eéae aos participantes que moravam com
outras pessoas. E presumivel que os individuoarddi& constituida possuam mais sentimento
de pertenca e inclusdo do que na convivéncia camasoypessoas. O suporte oferecido pela
familia aos seus membros pode funcionar como aosatte do estresse vital, permitindo que o
individuo enfrente a situag@o que se mostra est@¢€astro, Campero & Hernandez, 1997).

Na comparacdo dos participantes que tinham um ntemtdximo da familia falecido
com o0s que ndo tinham em relacdo a percepcéo aotsdpmiliar e ao estado de satde mental,
ndo foram encontradas diferencas significativater@po de falecimento dos membros proximos
da familia dos participantes também foi comparadaedacéo a percepcao do suporte familiar e
ao estado de saude mental destes, separando-sesegnupos: a) até dois anos de falecimento e
b) mais de dois anos. Também nédo foram encontidifEaencas significativas entre esses dois
grupos.

Na diferenca entre os sexos, em relacdo as dimemkdePSF, ndo foram encontradas
diferencas significativas, o que condiz com os ltadas encontrados por Santos (2006) e

contraria 0os encontrados por Rigotto (2006), cugssiltados encontrados apontam para maior
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percepcdo de autonomia dos homens e menor percdpcddaptacdo familiar pelas mulheres.
Para o QSG, foram verificadas diferencas pararasrides Estresse Psiquico, Desconfianca no
Préprio Desempenho, Distirbios do sono, Disturiisgossomaticos e Severidade de Doenca
Mental. As participantes do sexo feminino apresantmaior estresse psiquico, mais
desconfianga no proprio desempenho, mais distudmagno, mais distirbios psicossomaticos e
maior severidade de doenca mental, quando comEaemaparticipantes do sexo masculino.
Estes resultados apresentam-se iguais ao resuftadestudo que deu origem a adaptacao
brasileira do QSG, no qual as mulheres apreserdaores maiores que o dos homens, indicando
que estas possuem maior nivel de labilidade (Ph#juals., 1996).

Na comparacdo da declaracdo de cor/raca gruposgitesy pardos, mulatos e indigenas
diferiram de brancos e amarelos em relacédo a pgoego suporte familiar e ao estado de saude
mental. Em relacdo ao IPSF, apenas a AutonomialiBamiostrou-se significativa na diferenca
entre 0s grupos. Os participantes que se declarbrantos e amarelos apresentaram maior
independéncia da familia quando comparados cone@®$, pardos, mulatos e indigenas. Nao
foram encontradas evidéncias na literatura queafmetitem tal relacdo. Em relacdo ao QSG,
apenas a dimensdao Disturbio do sono diferenciogrgsos. Os participantes que se declararam
negros, pardos, mulatos e indigenas apresentarasndistiirbios do sono quando comparados
com o0s que se declararam brancos e amarelos. P@® S (2001), as pessoas que sdo
discriminadas racialmente tém risco aumentado tgEma 0 surgimento quanto para o
agravamento de doencas mentais. Os distUrbiosrdn saquanto sintomas presente em doencas
mentais, podem incluir-se nesse agravamento.

Na comparacdo entre as areas do conhecimento, fenaontradas diferencas para a
dimensado Adaptacao Familiar, e para o0 QSG, as didesnque diferenciaram os grupos foram a

Desconfianca no Proprio Desempenho e os DistudmoSono. Nos resultados tomados dois a
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dois, foram encontradas diferencas significatives @ area de humanas x area exatas apenas em
relacdo ao QSG, nas dimensdes Desconfianca noidEBgsempenho e Distlrbios do Sono e um
resultado limitrofe para a dimensédo Severidade agnBa Mental. Esse resultado permite inferir
que os participantes da area humanas possuem desiconfianca no proprio desempenho, mais
distarbios do sono e mesmo que tendenciosamenter severidade de doenca mental quando
comparados com os participantes da area exatadoNfio encontradas na literatura, evidéncias
que satisfizessem essas relagdes.

Na comparacdo dos participantes da area da sa(ukrtiipantes da area exatas, foi
encontrada diferencga significativa na dimensao fag@o Familiar do IPSF, sugerindo que os
participantes da area da saude encontram-se meapsados na familia quando comparados
com os participantes da area exatas. Em parte, resgtado confirma-se com o estudo de
Rigotto (2006), no qual a comparagcao foi feita enhés cursos, quais sejam: Psicologia,
Engenharia e Educacado Fisica. Os participantesudso cde Psicologia apresentaram menor
adaptacdo familiar, assim como os participantesirda da salude da presente pesquisa (cuja
maior parte dos participantes cursavam Psicolodgia)em relacdo ao QSG, diferencas
significativas entre as duas areas do conhecimdatam encontradas nas dimensdes
Desconfianca no Proprio Desempenho, Distirbios doogS Disturbios Psicossométicos e
Severidade de Doencga Mental. Estes resultadosesuggue os participantes da area da saude
encontram-se com mais desconfianca no préprio dem@me, maior sintomatologia para
disturbios do sono, disturbios psicossoméaticos e@meeveridade de doenca mental quando
comparados com os participantes da area exatasn@bse uma caréncia na literatura de textos
gque comparem 0S Cursos ou mesmo areas do conhézimenrelacdo a saude mental dos
individuos. Outra analise comparou os participadtegarea humanas X participantes da area da

saude. Apenas um resultado limitrofe para diferengaificativa entre os grupos foi encontrado
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na dimensdo Adaptacdo Familiar, do IPSF o que andielhor adaptacdo familiar dos
participantes da area humanas em relagéo aosipanties da area da saude. Conforme descrito
acima, existe alguma semelhanca entre os resulteidpeesente estudo com o estudo de Rigotto
(2006), que enfatiza a menor percepcdo de adaptegdamilia para estudantes do curso de
Psicologia, porém, fica dificil comparar os dadosawez que esses ndo se encontram separados
igualmente por area do conhecimento.

Na correlagdo do nivel econbmico com a percepcasugorte familiar e o estado de
saude mental dos participantes, mostraram-se isigtivimente correlacionadas as dimensodes
Afetivo-Consistente e Suporte Familiar Total, d&H? Esses resultados sugerem que quanto
maior o nivel econémico, maior a afetividade, cstésicia e suporte familiar. Carvalho e
Almeida (2003) ressaltam que a pobreza néo se ac@tacionada diretamente com a auséncia
de suporte familiar e que esse suporte da fanoli proteger o individuo de situacdes adversas,
como dificuldades financeiras. Para as correlacdes o QSG, mostraram-se correlacionadas
significativamente as dimensbes Estresse PsiquicBistirbios Psicossomaticos. Foram
encontrados resultados limitrofes para correlaggwifieativa, quais sejam: Desejo de Morte,
Desconfianca no Proprio Desempenho e Severida@®eeca Mental. Esses dados sugerem que
quanto melhor o nivel econbémico dos participantegnos estresse psiquico, disturbios
psicossomaticos e ainda que tendenciosamente, rdesejo de morte, desconfianca no proprio
desempenho e severidade de doenca mental. Seg@M& §2001), as pessoas com baixo nivel
socioecondmico estdo mais expostas aos riscosdjgjtiimicos, bioldégicos e psicolégicos que
afetam a saude.

A correlacdo entre o nivel econbmico e a esc@deddos pais e das maes dos
participantes foi significativa. Estes resultadagesem que quanto maior o nivel econémico,

maior a escolaridade dos pais e das mées. Esdadespode explicar melhor a correlagdo do
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nivel econdbmico com a percepcdo do suporte famijisg se mostrou significativa para as
dimensdes Afetivo-Consistente e Suporte FamiligalJa@lo IPSF. Esses resultados conjugados
sugerem que quanto maior o nivel econémico, e naagsicolaridade dos pais e das maes, melhor

a percepcao de afetividade, consisténcia e sufaoniéiar pelos participantes.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o estudo realizado, com o objetigobdscar evidéncia de validade
baseada na relacdo entre variaveis, o InventariBedeepcdo do Suporte Familiar mostrou-se
satisfatorio para avaliar a percepcdo do supomgliéa recebido, ja que ndo se buscavam
correlagcbes medias ou tampouco altas, por tratadeseconstrutos diferentes que estdo
relacionados. E importante ressaltar a viabilidddetal instrumento, que € pratico, simples e
auto-aplicavel, o que pode facilitar sua utilizagio outras pesquisas, nas relacdes com outras
variaveis.

Diante das correlacdes encontradas entre osmiirsimentos e suas dimensdes, a saber:

o Inventario de Suporte Familiar - IPSF (AfetivorSstente, Adaptacdo e Autonomia Familiar)
e o0 Questionéario de Saude Geral de Goldberg (Estfesiquico, Desejo de Morte, Desconfianga
no Préprio Desempenho, Distiurbios do Sono, DistérbPsicossomaticos e Severidade de
Doenca Mental) entende-se que a percepcdo de deaygiies de afeto, carinho, expressdes
verbais e ndo-verbais, habilidade na resolucadaagcdes problemas, sentimentos positivos, tais
como inclusédo e compreensédo, além do estabelea@naentelacdes de confianga, liberdade e
privacidade entre os membros da familia, colabopama menor sintomatologia de estresse
psiquico, desejo de morte, desconfianca no pramgempenho, distlirbios do sono, distirbios
psicossomaticos e severidade de doenca mental.

Mostraram-se relevantes na avaliagdo desses dstrotos, a investigagdo da estrutura
familiar, sexo, raca, curso, nivel econdmico e tnede vida estressantes. Os dados da pesquisa
em questdo ndo demonstraram uma variacdo consti@aa se avaliar diferencas na idade dos

participantes com relacdo a percep¢ao do suportfidarecebido e ao estado de saude mental,
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sendo esta uma das limitacfes deste estudo. Adndarelacdo aos eventos estressantes de vida,
constitui-se também uma restricdo o fato de queseliram avaliados com base em uma
entrevista, porém transformados em questfes feshadado impossivel coletar informacdes
importantes que séo consideradas no formato devestt.

A presente pesquisa se propds a estudar apenataedes existentes entre o suporte
familiar percebido, o estado de salde mental, estes de vida estressantes, a estrutura familiar
e os dados sociodemograficos, enquando outrasveaitambém se mostram relacionadas a tais
construtos, tais como: estratégias de enfrentarmeaping, personalidade, resiliéncia, l6cus de
controle, auto-eficacia, entre outras. Todas esmadveis podem ser compreendidas, de maneira
geral, como variaveis individuais que podem difel@nos sujeitos quanto a percepcao do
suporte familiar e quanto ao estado de salde maes#ts, e portanto, mostram-se relevantes no
estudo com os construtos envolvidos.

Destaca-se a importancia em suprir tais limitagiz@slo continuidade aos estudos com o
Suporte Familiar, aos estudos com diferentes tifgosalidade, com diversas outras variaveis e
em grupos com diferentes idades, diferentes csltugen diferentes contextos, com amostras

diferentes.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO DE | DENTIFICACAO
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1 - Cadigo:
Questionario de ldentificacéo
2-Sexo: }( )Masculino % ) Feminino
3 - Idade:
4 - Estado Civil:
' ) Solteiro “ ) Desquitado/ Divorciado
() Casado °( ) Recasado
% ) Viavo ® ) Outros:
5 - Possui filhos:
' )Nao ’( ) Sim. Quantos?
6 — Curso:
7 — Semestre:
8 — Com quem mora atualmente?
Y ) Sozinho %) Com meu esposo(a) e filhos
() Republica/ pensionato de estudantes °( ) Apenas com meus filhos
3 ) Com meus pais e irmaos ® ) Outros:
9 — Quem é considerado “chefe da familia” (quem gencia a familia financeiramente)?
Y ) Vocé ) Irma(o)
%( ) Cénjuge ®C ) N&o tem ninguém especifico
3 )Pai ‘() Outros:
Y )Mae

10 — Qual o grau de escolaridade da pessoa consa#a chefe da familia?
' ) Analfabeto/ fundamental incompleto %) Médio completo / Superior incompleto

2( ) Fundamental | (12 a 42) completo/ °( ) Superior completo
Fundamental Il (52 a 83) incompleto

% ) Fundamental Il completo/
Médio incompleto

11 — Indique o nivel de escolaridade dos seus pais:
Y ) Analfabeto/ fundamental incompleto % ) Médio completo / Superior incompleto

%) Fundamental | (12 a 42) completo/ () Superior completo
Fundamental Il (52 a 82) incompleto

% ) Fundamental Il completo/
Médio incompleto
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12 — Assinale com um X a quantidade dos itens quecé possui em casa:

Itens Nao tem 1 2 3 4 ou +
Televisao
Radio
Banheiro
Automovel
Empregada mensalista
Aspirador de po
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)

De acordo com sua familia, responda a seguir:

13 — Quantos irméaos vocé tem:

)0 ()2 ()4
( )1 ( )3 ( )5

14 — Situacao dos pais

Y ) Solteiro *C ) Desquitado/ Divorciado

2( ) Casado ® ) Recasado

% ) Viavo ® ) Outros:

15 — Caso seus pais estejam casados, especifiquexdmadamente o tempo de unido:
Y ) Até 15 anos * ) De 26 a 30 anos

%( ) De 16 a 20 anos () Mais de 31 anos

% ) De21a25anos

16 — Caso seus pais estejam separados, especifiqq@oximadamente o tempo de

separacao:

' )Até1ano “ )De 11 a 15 anos
% )De2a5anos >( ) De 16 a 20 anos
% )De6a10anos ® ) Mais de 21 anos

17 —Vocé tem algum membro da familia falecido?

Y )Nao *C ) Sim, meu pai

%( ) Sim, meu pai e minha mae () Sim, minha mae

3 ) Sim, meu irm&o (ou irm4) ® ) Sim, outra pessoa:
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18 — Se vocé tem algum membro préximo da familialfcido, quanto tempo faz?

Y )Até 2 anos Y
% )De2a3anos >(
% )De3a4anos

19 — Declaracgéo de cor/ raca
' ) Negro Y
%(" )Branco X
3 ) Pardo/ Mulato

) De 4 a5 anos
) Mais de 5 anos. Quantos?

) Amarela (de origem oriental)
) Indigena (de origem indigena)

20 — Assinale a seguir, 0s acontecimentos vividosriyocé, no ultimo ano

Trabalho
Mudanca de emprego ()

Aumento na jornada de trabalho ()
Diminuic&o na jornada de trabalho ()
Dificuldades nas relac8es de trabalho ()
Promogédo ou aumento de salario ()
Rebaixamento no trabalho ()

Demissao ou dispensa ()
Aposentadoria ()

Desempregado por um més mais ()
Faléncia nos negécios ()

Educacéo

Retomou/ Iniciou os estudos ()
Mudanca de escola ()

Interrupgéo de curso ()

Teve fracasso académico importante ()
Questdes Financeiras

Dificuldades financeiras moderadas ()
Dificuldades financeiras grandes ()
Melhora nas financas ()

Saude

Doenca fisica pessoal grave ()

Doencga grave de familiar préximo ()
Gravidez desejada ()

Gravidez ndo desejada ()

Aborto esponténeo, natimorto, aborto ()
Menopausa ()

Dificuldades sexuais ()

Esta acima do peso considerado saudavel ()

Lutos/ Perdas
Morte de amigo intimo ou parente significativo

Morte de membro da familia ()

Morte de filho (adotivo ou néo) ()

Morte de cbnjuge ()

Perdas ou roubos de objetos de valor ()
Migracdo/ Mudancas

Mudanca dentro da mesma cidade ()

Mudanca para outra cidade/ pais ()

Namoro/ Coabitacédo

Ficou noivo(a)/ Casou-se ()

Rompeu noivado ()

Encerrou namoro estavel ()

Briga séria com noivo(a), cbnjuge ou parceiro(a) (
Questbes Legais

Foi multado ()

Teve que ir ao tribunal/ férum por alguma questgal

()

Teve sentenca de prisédo ()

Foi processado ()

Teve membro da familia processado ()
Familia

Nascimento de um filho/ Adocéo ( )

Inclusdo de uma pessoa diferente morando na mesma
casa (exclui-se filhos) ()
Noivado ou casamento de filhos ()

Saida de filho de casa ()

Teve problemas familiares considerados sérios com
pessoas que residem com vocé ()

Matriménio
Relacéo extraconjugal ou infidelidade ()
Relacéo extraconjugal ou infidelidade do parceirg (

Reconciliagdo matrimonial ()
Cbénjuge comecou ou parou de trabalhar ()



127

ANEXO 2

QUESTIONARIO DE SAUDE GERAL DE GOLDBERG

(QSG)



128

Questionario de Saude Geral de Goldberg
QSG

(Adaptacéo Brasileira)
POR FAVOR, LEIA COM ATENQAO:

Neste questionario é apresentada uma série derBagdes sobre o estado de saude das pessoasam ger
Sua tarefa consiste em dizer se as afirmacdedisarapu ndo a vocé. RESPONDA, por obséquio, A TGDXS
PERGUNTAS escrevendo, no quadrinho da Folha ded?&spcorrespondente a questdo que esta sendodigspo
0 nimero que corresponde a alternativa que vocé guk se aplica a vocé. E NECESSARIO QUE VOCE
RESPONDA A TODAS AS QUESTOES. Se porventura henhdasaquatro alternativas corresponderem a resposta
que vocé gostaria de dar, mesmo assim escolhasaguelmais se aproxime de vocé. Mas lembre-se fqueresse
esta em saber como vocé tem se sentido ultimareemd® como vocé se sentia no passado. E impodaateocé

procure responder a todas as perguntas. PODE CORECA

Vocé ultimamente:

. Tem sentido perfeitamente bem e com boa saude?
1. melhor do que de costume
2. como de costume
3. pior do que de costume
4. muito pior do que de costume

. Té&® suado (transpirado) muito?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do gue de costume

. Tem sentido necessidade de tomar fortificantésminas)?

1. n&o, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

11. Tem acordado cedo (antes da horafie tem conseguido dormir
de novo?
1. n&o, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

. Tem se sentido cansado (fatigado) e irritadigco?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

2. Tem levantado sentindo que o sono néo foi sdfite para
Ihe renovar as energias?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume

4. muito mais do que de costume

. Tem se sentido mal de saude?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

13. Tem se sentido muito cansado e exausto, atéwogzara se
alimentar?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume

4. muito mais do gue de costume

. Tem sentido dores de cabec¢a?
1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

14. Tem perdido muito sono por causa de preocupa@de
1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

. Tem sentido dores na cabeca?
1. ndo, absolutamente
2. n&o mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

15. Tem se sentido ldcido e com plena disposicaatai@
. melhor do que de costume

. como de costume

. menos do que de costume

. muito menos do que de costume

A WNPE

. Tem sido capaz de se concentrar no que faz?
1. melhor do que de costume
2. como de costume
3. menos do que de costume
4. muito menos do que de costume

&6 Te sentido cheio de energia (com muita dispasiga
. melhor do que de costume

. como de costume

. com menos do que de costume

. com muito menos do gue de costume

A WN PP

. Tem sentido medo de que vocé va desmaiar numripgalico?
1. n&o, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

17. Tem sentido dificuldade de conciliarsono? (pegar no sono)
1. n&o, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

. Tem sentido sensagdes (ondas) de calor ou depklo corpo?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

18. Tem tido dificuldade em permanedermindo apds ter
conciliado o sono (ap6s ter pego no sono)?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume

4. muito mais do que de costume



19. Tem tido sonhos desagradaveis ou aterrorizantes?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume
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30. Tem se sentido satisfeito com a forma pela qualé tem realizado
suas atividades (tarefa ou trabalho)?
1. mais satisfeito do que de costume

2. como de costume

3. menos satidéeque de costume

4. muito menosfedt do que de costume

20. Tem tido noites agitadas e maldormidas?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

31. Taedo sapaz de sentir calor humano e afeicdo por algseque o
Cercam?
1. mais do que de costume
2. como de costume
3. menos ddejoestume
4. muito menosuéade costume

21. Tem conseguido manter-se em atividade e ocupado?
1. mais do que de costume
2. como de costume
3. um pouco menos do que de costume
4. muito menos do que de costume

32. Tem achado facil conviver com outras pessoas?
1. mais facil do que de costume
2. tao facil como de costume
3. mais dificjue de costume
4. muito maisildifd gue de costume

22. Tem gasto mais tempo para executar seus afaZeres
1. mais rapido do que de costume
2. como de costume
3. mais tempo do que de costume
4. muito mais tempo do que de costume

33. Tem gasto muito tempo batendo papo?
1. mais tempaidalg costume
2. tanto quanto de costume
3. menos do qoestieme
4. muito sidoaue de costume

23. Tem sentido que perde o interesse nas suagiatilds diarias?

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

34. Tem tido medo de dizer algumaaadis pessoas e passar por
tolo (parecer ridiculo)?
1. n&o, absolutamente
2. ndo mais do qoestieme
3. um poucodoaisie de costume
4. muito mais aodgucostume

24. Tem sentido que esta perdendo interesse na uErémcia
pessoal?
1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume
3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

35. Tem sentido que esta desempenhando uma funcéoatida?

1. mais do que de costume
2. como de costume
3. menos Utjudale costume
4. muito menosuéade costume

25. Tem tido menos cuidado com suas roupas?
1. mais cuidado do que de costume
2. como de costume
3. menos cuidado do que de costume
4. muito menos cuidado do que de costume

36. Tesestido capaz de tomar decisdes sobre suas Gisas
1. mais do qeesteme
2. como de costume

3. menos ddeqoestume

4. mwttosdo que de costume

26. Tem saido de casa com a mesma freqliéncia deicet
1. mais do que de costume
2. como de costume
3. menos do que de costume
4. muito menos do que de costume

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito maisuéadg costume

27. Tem se saido tdo bem quanto acha que a maioais gkssoa;
se sairia se estivesse em seu lugar?
1. melhor que de costume
2. mais ou menos igual
3. um pouco pior
4. muito pior

538. Tem se sentido com medo de tudo que tem que?az

1. ndo, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais do que de costume

28. Tem achado que de um modo geral tem dado bo#acde
seus afazeres?

1. melhor que de costume

2. como de costume

3. pior do que de costume

4. muito pior do que de costume

39. Tem se sentido constantemente sob tenséo?

1. n&o, absolutamente

2. ndo mais do que de costume

3. um pouco mais do que de costume
4. muito mais d® dgicostume

29. Tem se atrasado para chegar ao trabalho ou pacenecar
seu trabalho em casa?
1. n&o, absolutamente
2. mais atrasado do que de costume
3. pouco mais atrasado do que de costume
4. muito mais atrasado do que de costume

40. Tem se sentido incapaz de superar suas dificdé®

1. ndo, absolutamente
2. ndo maiseddgjcostume
3. unopoais do que de costume
4. mute do que de costume

37. Tem sentido que vocé ndo consegue contimgaroisas que comecga?
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41. Tem achado a vida uma luta constante? 51. Tem se considerado como uma pessoa inutil (selory?
| 1. n&o, absolutamente 1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume 2. ndo mais do qoestieme
3. um pouco mais do que de costume 3. um poucodoaisie de costume
4. muito mais do que de costume 4. muito mais aodgucostume
42. Tem conseguido sentir prazer nas suas atividatiésas? 52. Tem sentido que a vida é completamaet® esperanca?
| 1. mais do que de costume 1. ndo, absolutamente
2. como de costume 2. ndo mais do que de costume
3. um pouco menos do que de costume 3. um poucoduajue de costume
4. muito menos do que de costume 4. muito maisuéadg costume
43. Tem tido pouca paciéncia com as coisas? 53. Tesestido esperancoso quanto ao seu futuro?
| 1. n&o, absolutamente 1. mais do que de costume
2. ndo mais do que de costume 2. como de costume
3. menos paciéncia do que de costume 3. menosadgjcostume
4. muito menos paciéncia do que de costume 4. metwos do que de costume
44. Tem se sentido irritado e mal-humorado? 54. Gdesando-se todas as coisas, tem se sentido ratoevee feliz?
| 1. n&o, absolutamente 1. mais do que de costume
2. n&o mais do que de costume 2. assim como dencest
3. um pouco mais do que de costume 3. menos ddejoestume
4. muito mais do que de costume 4. muito menosuéade costume
45. Tem ficado apavorado ou em panico sem razoatifijpadas| 55. Tem se sentido nervoso e sempre tenso?
para isso?
| 1. n&o, absolutamente 1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume 2. n&o mais do qoestieme
3. um pouco mais do que de costume 3. um poucodoaisie de costume
4. muito mais do que de costume 4. muito mais @odgucostume
46. Tem se sentido capaz de enfrentar seus probl@mas 56. Tem sentido que a vida néo vale a pena?
| 1. mais capaz do que de costume 1. ndo, absolutamen
2. como de costume 2. ndo mais do que de costume
3. menos capaz do que de costume 3. um pouco magisedde costume
4. muito menos capaz do que de costume 4. muits deague de costume

47. Tem sentido que suas atividades tém sido exeasspara| 57. Tem pensado na possibilidade de dar um fim eévmesmo?
vocé?

| 1. n&o, absolutamente 1. definitivamente, ndo
2. n&o mais do que de costume 2. acho que néo
3. um pouco mais do que de costume 3. passou-racaetca
4. muito mais do que de costume 4. definitivamesita,

48. Tem tido a sensagdo de que as pessoas olhamvoaer? 58. Tem achado algumas vezes que ndo pade feeda porque esta muito mal dos
nervos?

|  1.n&o, absolutamente 1. ndo, absolutamente
2. ndo mais do que de costume 2. ndo mais do qoestieme
3. um pouco mais do que de costume 3. um poucodoaisie de costume
4. muito mais do que de costume 4. muito mais @odgucostume

49. Tem se sentido infeliz e deprimido? 59. J& secdbriu desejando estar morto e longe (livre) dda@

| 1. n&o, absolutamente 1. ndo, absolutamente
2. n&o mais do que de costume 2. n&o mais do qoestieme
3. um pouco mais do que de costume 3. um poucodoaisie de costume
4. muito mais do que de costume 4. muito mais aodgucostume
50. Tem perdido a confianga em vocé mesmo? 60. Temada que a idéia de acabar com a propria vida team s

Mantido em sua mente?

1. ndo, absolutamente 1. definitivamente, ndo
2. ndo mais do que de costume 2. acho que ndo
3. um pouco mais do que de costume 3. passou-racaletca

4. muito mais do que de costume 4. definitivamesita,
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ANEXO 3

INVENTARIO DE PERCEPCAO DE SUPORTE FAMILIAR
(IPSF)
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Inventario de Percepgéo de Suporte Familiar

IPSF

Neste questionario é apresentada uma série deid@agbes sobre a sua compreensdo a respeito da
percepcéo sobre o suporte ou assisténcia farméiabido por vocé até o momento. E necessario, gdileza, que
vocé responda a todas as questBes assinalandoncofraualternativa que melhor se aplica a vocé @oseacaso,
nenhuma das opgdes estiverem de acordo com aspast& por favor, escolha aquela que mais seiaprao que
vocé percebe.

N©° “QUASE “AS “"QUASE
AFIRMACOES NUNCA’ VEZES SEMPRE'
ou " ou
“NUNCA” “"SEMPRE"

01 Acredito que minha familia tenha mais problemas@omais do que as outras familias

02 As pessoas na minha familia seguem as regras lestalas entre eles.

03 | Haregras sobre diversas situagfes na minha familia

04 | Meus familiares me elogiam

05 | Cada um em minha familia tem deveres e respordathds especificas

06 Meus familiares sé mostram interesse uns pelos®guando podem ter
vantagens

07 Eu sinto raiva da minha familia

08 | Em minha familia brigamos e gritamos uns com ososut

09 Os membros da minha familia expressam claramentapeentos e emogdes uns com 0s oufros

10 Minha familia permite que eu me vista do jeito queguero

11 Minha familia discute seus medos e preocupagoes

12 Minha familia me faz sentir que posso cuidar de mmimsmo quando estou
sozinho(a)

13 | Eu me sinto como um estranho na minha familia

14 | Meus familiares me deixam sair o tanto quanto quero

15 | As pessoas da minha familia gostam de passar @tgmias

16 Meus familiares geralmente culpam alguém da farmgil@ndo as coisas ndo estao indo bem

17 Minha familia discute junto antes de tomar umaserimportante

18 | Em minha familia tem privacidade

19 Minha familia permite que eu seja do jeito que eerq ser

20 | Ha 6dio em minha familia

21 | Eusinto que minha familia néo me compreende

22 Na solucéo de problemas, a opinido de todos ndidaénievado em consideragao

23 As pessoas da minha familia sabem quando algunsa cgim aconteceu comigo, mesmo feu
nao falando

24 Os membros da minha familia se tocam e se abragam

25 | Minha familia me proporciona muito conforto emoebn

26 Minha familia me faz sentir melhor quando eu estoorrecido(a)

27 | Viver com minha familia é desagradavel

28 | Em minha familia opinamos o que é certo/erradodnde o bem estar de cada um

29 | Em minha familia as tarefas s&o distribuidas adismeante

30 | Em minha familia h4 uma coeréncia entre as palavmescomportamentos

31 Minha familia sabe o que fazer quando surge umagémneia

32 Em minha familia h4 competitividade entre os membro

33 | Eu sinto vergonha da minha familia

34 Em minha familia é permitido que eu faca as cais@sgosto de fazer

35 | Em minha familia demonstramos carinho através devgas

36 | Minha familia me irrita

37 | Os membros da minha familia expressam interesagrého uns com os outros

38 | Minha familia me dé& tanta liberdade quanto quero

39 Eu me sinto excluido da familia

40 | Meus familiares me permitem decidir coisas sobma mi

41 Meus familiares servem como bons modelos em mird® v

42 | As pessoas da minha familia se sentem proximas dasasutras
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ANEXO 4

PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA
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_ UNTVERSIDADE
Comité de Etica em Pesquisa — Ciéncias Humanas e Exatas - USF SAO FRANCISCO
Itatiba, 05 de novembro de 2005.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CHE/USF

Estudo: “Suporte Familiar em grupos com diferentes graus de sintomatologia em
saude mental.”

Autores: Prof. Makilim Nunes Baptista
Mayra Silva de Souza

Protocolo n2 184/05

Prezada Profa.,

O CEP/CHE em reuniao ordinaria realizada no dia 30 de novembro de 2005 analisou
o projeto supra citado, desenvolvido por V. S%.. Este Comité, acatando o parecer do relator

indicado, apresenta-lhe o seguinte parecer:

Parecer: Aprovado

Atenciosamente,

. Jodo Roberto Moro,

: enador do Comité de Etica em Pesquisa
Are¥ de Ciéncias Humanas e Exatas
Universidade Sao Francisco

CAMPUS DE BRAGANCA PAULISTA Av. Sdo Francisco de Assis, 218 - CEP 12916-900 Fone (11) 4034-8000 - FAX (11) 40341 825
CAMPUS DE CAMPINAS Rod. Gen. Milton Tavares de Lima, 1572 - CEP 13083-680 - Distrito de Bar3o Ceraldo - Fone: (19) 3289-3999
CAMPUS DE ITATIBA Rua Alexandre Rodrigues Barbosa, 43 - CEP 13251-900 Fone (11) 4534-8000 - FAX (11) 4524-1933

CAMPUS DO PARI - SAO PAULO Rua Hannemann, 352 - Pari - CEP 03031-040 Fone (11) 3315-2000 - FAX (11) 227-8183
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ANEXO 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)
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A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — AREA DE CIENCIAS HUMA NAS E EXATAS

Suporte Familiar e Saude Mental: Evidéncia de \Aal@lBaseada na Relacéo entre Variaveis

Responsaveis: Mayra Silva de Souza (mestranda ewidtga) e
Prof. Dr. Makilim Nunes Baptistai@mtador)

O abaixo-assinado (nome, idade, RG, endereco) rdeglze € de livre e espontanea vontade que esta
participando como voluntario do projeto de pesqgaigara-citado, de responsabilidade do pesquis&dor.
abaixo-assinado esta ciente que:

i - O objetivo da pesquisa € buscar evidéncia didade baseada na relacdo com outras variaveis entr
Inventario de Percepg¢édo do suporte Familiar (IRSE&-Questionario de Saude Geral de Goldberg (QSG).

ii. - Durante o estudo, devera responder a um muesto de identificacdo, um inventario de percepca
familiar e um questionario de salde geral.

iii. A participagdo nesta pesquisa podera Ihe gaemastrangimento
iv - A participagdo neste estudo néo lhe acarretanfium prejuizo ou beneficio terapéutico.

v - Obteve todas as informacdes necessarias pdex pecidir conscientemente sobre a participacéo do
referido estudo.

vi — Estd livre para interromper a participacaaenstudo a qualgquer momento

vii - Os dados pessoais serdo mantidos em sigi® resultados gerais obtidos através da pesceiia s
utilizados apenas para alcangar os objetivos dualtia, expostos acima, incluida sua publicacdo na
literatura cientifica especializada;

viii - Poderéa contactar o Comité de Etica em Pesqpara apresentar recursos ou reclamacoes emiaelac
ao estudo.

ix - Poder& contactar os responsaveis pelo estudmdo necessério, pelo telefone (fone 11 - 4028)30

X - Este Termo de Consentimento € feito em duas s@&ndo que uma permanecera em meu poder e outra
com o pesquisador responsavel.

Sao Paulo, de de 2006.

Assinatura do Voluntario

Mayra Silva de Souza Prof. Dr. MakiliNunes Baptista
Mestranda em Psicologia Orientador

12 Via
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A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — AREA DE CIENCIAS HUMA NAS E EXATAS

Suporte Familiar e Saude Mental: Evidéncia de \Aal@lBaseada na Relacéo entre Variaveis

Responsaveis: Mayra Silva de Souza (mestranda ewidtga) e
Prof. Dr. Makilim Nunes Baptistai@mtador)

O abaixo-assinado (nome, idade, RG, endereco) rdeglze € de livre e espontanea vontade que esta
participando como voluntario do projeto de pesqgaigara-citado, de responsabilidade do pesquis&dor.
abaixo-assinado esta ciente que:

i - O objetivo da pesquisa € buscar evidéncia didade baseada na relacdo com outras variaveis entr
Inventario de Percepg¢édo do suporte Familiar (IRSE&-Questionario de Saude Geral de Goldberg (QSG).

ii. - Durante o estudo, devera responder a um muesto de identificacdo, um inventario de percepca
familiar e um questionario de salde geral.

iii. A participac@o nesta pesquisa podera lhe gaumastrangimento
iv - A participacao neste estudo nao Ihe acarretarddum prejuizo ou beneficio terapéutico.

v - Obteve todas as informacdes necesséarias pdex pecidir conscientemente sobre a participacdo do
referido estudo.

vi — Esté livre para interromper a participacadeestudo a qualquer momento

vii - Os dados pessoais serdo mantidos em sigile r@sultados gerais obtidos através da pesquda se
utilizados apenas para alcancar os objetivos dmaltia, expostos acima, incluida sua publicacdo na
literatura cientifica especializada;

viii - Poderéa contactar o Comité de Etica em Pessgpara apresentar recursos ou reclamacoes emiaelac
ao estudo.

ix - Podera contactar os responsaveis pelo estudmdo necessario, pelo telefone (fone 11 - 4028)30

x - Este Termo de Consentimento é feito em duas s@ndo que uma permanecera em meu poder e outra
com o pesquisador responsavel.

Sao Paulo, de de 2006.

Assinatura do Voluntario

Mayra Silva de Souza Prof. Dr. MakiliNunes Baptista
Mestranda em Psicologia Orientador

22 Via



