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INTRODUCAO

As técnicas médicas desenvolvidas entre o final do século XIX e
meados do século XX, deixaram supor que o caminho para o controlo
definitive das principais doengas tinha sido encontrado. A partir de meados
do século, altura em que o desenvolvimento de novos medicamentos
permitia curar grande parte das doengas infecciosas, da-se uma alteragé@o
radical nas causas de mortalidade e morbilidade. As principais causas de
doenga deixaram de ser organismos patogénicos que, introduzidos no
organismo hospedeiro provocavam doengas, para passarem a ser 0
comportamento humano.

Embora a partir de meados do século se tivessem comegado a notar
mudancas nos padrées de morbilidade, mortalidade e suas causas, foi na
década de 70 gue se verificou o impacto publico destas mudangas, e se
definiram estratégias universais para enfrentarem o novo desafio. A
intervengdo sobre este novo agente exige solugdes, forgosamente mais
complexas, substancialmente diferentes das adoptadas até entdo, e tende a
tornar inadequados os modos tradicionais de conceber a saude e a doenga.
Simultaneamente imple aos sistemas de saude existentes mudangas
radicais.

Os paises desenvolvidos iniciaram uma revolugdo no campo da
saude. Esta revolugcdo, apelidada por Richmond (1979) de "segunda
revolugdo da saude", tem exigido um grande esforgo e estratégias
diferentes para enfrentar as novas perspectivas. A principal mudanga no
modo de conceber a salde consistiu na deslocagao do centro das atengdes
do vector doenga, dominante desde ¢ advento da medicina cientifica, para o
vector satde. Esta mudanga ocorreu primeiro entre 0s cientistas que se

debrugavam sobre esta area, e depois entre os politicos, conduzindo a uma



nova concepgéo de salde publica, com consequéncias importantes para os
sistemas de salde tradicionais (Lancet, 1991).
O primeiro marco do impacto publico das mudangas, e da consciéncia
politica da sua existéncia, consistiu na publicagéo, em 1974, do relatério "A
New Perspective on the Health of Canadians" da autoria de Marc Lalonde,
entdo ministro da satde e do bem-estar do Canada. Este documento,
considerado um livro branco da saude, constituindo um marco histdrico para
a nova maneira de conceber a salde e a doenga, justificava do seguinte
modo a nova maneira de conceber o campo da satde:
enquanto se faziam progressos nos cuidados de satde, no nivel de
vida em geral, na protecgéo fornecida pela saude publica e na
ciéncia médica, contra-forgas agourentas trabalhavam para destruir
esse progresso. Esta forgas do contra constituem ¢ lado negro do
progresso economico. Elas incluem poluigdo ambiental, vida
citadina, habitos de indoléncia, abusc de alcocl, tabaco e drogas, e
padrbes alimentares que pdem os prazeres dos sentidos acima das
necessidades do corpo humano. Para estas ameagas ambientais e
comportamentais & sadde, o sistema de cuidados de salde pode
fazer pouco mais do que de rede onde caem as vitimas. Médicos,
cirurgides, enfermeiras e hospitais dispendem muito do seu tempo no
tratamento de doengas causadas por factores ambientais adversos e
riscos comportamentais. E evidente que é necessario implementar
melhorias no ambiente, nos riscos auto-impostos, e um maior
conhecimento da biologia humana, se se pretende que o0s
Canadianos vivam uma vida feliz, plena, longa e livre de doengas
(Lalonde, 1974, p.5).

No mesmo sentido, reflectindo as mesmas preocupagbes e com as mesmas

conclusdes, iniciou-se em 1977, nos Estados Unidos da América (EUA), a

pedido do governo de entdo, um estudo sobre o estado da salde da Nagéoe.



Esse estudo, publicado em 1979 com o titulo "Healthy People: the Surgeon
General's Report on Health Promotion and Disease Prevention”, ficou
conhecido por relatério Richmond, nome do autor, entéo secretario
assistente para a satde e surgeon-general do titular da pasta da saude.
Finalmente, reflectindo esta consciéncia a nivel planetario, em 1978 a
Organizagido Mundial da Saude adoptou a Deciaragdo de Alma-Ata, onde
se definiram um conjunto de objectivos de satde para a populagéo do
planeta, e de estratégias para os alcangar. Estes trés marcos, permitem
afirmar que se esta numa nova era, quanto ao modo de conceber a saude e
a doenga e, quanto ao modo de intervir.

Embora as mudangas reais no modo de funcionamento das
estruturas de salde e doenga ndo sejam visiveis, as investigagles
comegaram a reflectir a nova perspectiva. Um destes estudos foi o Estudo
Alameda, assim intitulado por ter ocorrido em Alameda County, uma regiéo
dos Estados Unidos da América: iniciou-se em 1959 com a instalacdo do
Human Population Laboratory em Berkeley e teve como inovag&o sobre
estudos anteriores pretender explicar, ndo sé os factores que estavam
associados as doengas, mas também os que estavam associados & saude.
Os resultados deste estudo comegaram a surgir no inicio da década de 70.'
svidenciando relagBes significativas, quer entre o estilo de vida das
pessoas e a saude, quer entre aquele e a morbilidade e mortalidade.

O relatério de Marc Lalonde introduziu uma distingdo que, sendo
dbvia, ndo era utilizada na linguagem da salde e da doenga. Distinguiu as
expressGes "cuidados de salde" (health care) de "campo da saude" (health
field) para salientar que a primeira se referia, essencialmente, ao que se
fazia nos hospitais e noutros contextos de salde tradicionais, enquanto a
segunda expressava tudo o que dizia respeito a saude. Definiu o conceito
de campc da salude (health field concept) que se suportava em quatro

pilares: biclogia humana, meios ambiente, e3tilo de vida, organizagdo dos



cuidados de salde. Estes quatro pilares deviam (afirmava) ser
considerados em simuitdneo quando se pensava a saude. A deslocagéo
das preocupagdes dos cuidados de saude para o campo da saude constitui
a mudanca mais radical da segunda revolugéo da saude.

A presente investigagdo realiza-se no ambito da perspectiva da
segunda revolugdo da salde e centra-se, exclusivamente, sobre a saude
de pessoas que sdo saudaveis.

As variaveis psicolégicas que contribuem para a saude sdo 0 objecto
privilegiado da presente investigagdo. Sao propdsitos desta investigagéo:

a) identificar relagbes entre varidveis psicolégicas e de salude e entre
estas e variaveis ambientais;

b) definir processos de avaliagao dessa entidade, relativamente vaga
chamada "saude";

c) produzir conhecimento que facilite o desenho de programas de

intervengdo com jovens, visando a promogéo da saude.
Os objectivos que serdo apresentados na Gltima parte deste capitulo
deverdo ser concebidos como subdivisfes destes fins ultimos, e em
articulagdo com eles. Enquanto grupo saudavel foi escolhida uma
populagdo que &, potencialmente, a mais saudavel de qualquer nagéo:
jovens estudantes. |

Serdo discutidas diferentes perspectivas de conceber a salde e a
doenga, 0s conceitos proprios de cada perspectiva, e ligagdes entre elas,
salientando-se o0 ponto da vista da psicologia que é 0 contexto onde a
investigag&o é realizada

A investigagcéo propbe-se, ao longo de seis capitulos, cada um deles
dividido em varias partes, discutir a importancia de conceber a salde (e ndo
as doeng¢as) numa perspectiva complexa, sistémica, que considere

dimensdes normalmente arredadas da salde, e analisar a importancia da



contribuicdo das variaveis psicoldgicas para essa entidade complexa
chamada "saude".

O presente capitulo, divide-se em cinco partes: na Parte A discutir-se-
& a evolugdo dos conceitos de salde e conceitos afins, de doenga, e suas
relagBes; na Parte B explicar-se-a a evolug@o histdrica desses conceitos; na
Parte C seréo apresentados e discutidos os conceitos mais importantes da
segunda revolugdo da sadde; na Parte D justificar-se-&4 e discutir-se-a o
aparecimento e o papel da psicologia da sauide; finalmente, na Parte E
 seréo apresentados os objectivos, e justificada a organizagdo da

investigagéao.



PARTE A

Saude e Doenca

Nesta parte sera definido e discutido o conceito de salde,
apresentados conceitos proximos tais como os de qualidade de vida e de
bem-estar e discutidas as varias conotagdes que pode tomar o0 conceito de

doenga relacionando-o com o de saude.

Definicdo de Saude

Propor uma definicdo de salde ndo é tarefa tacil. Conceitos como os
de saude, de doenga, de cuidados medicos, de cuidados de saude, de
promogéo da salde, ndo existem num vacuo cultural, politico, histérico e
social. Tais conceitos, pelo contrario, reflectem os valores, as crengas, 0s
conhecimentos, as actividades, em suma, a cultura da sociedade, partilhada
por todos 0s seus membros, especialistas ou leigos, cultos ou incultos,
anaifabetos ou instruides. Por outro lado, o conceito de salde varia
consoante o contexto histérico e cultural, social e pessoal, cientifico e
filoséfico. Por vezes esses significados ou sdo contraditérios ou se
sobrepbem, espelhando a variedade de contextos de experiéncia humana.
No entanto, existem hoje organiza¢des internacionais em que 08
representantes dos diversos povos discutem e acordam definices e
estratégias globais para a abordagem destes conceitos.

Imediatamente a seguir & segunda grande guerra, a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) definia salde como: estado de bem estar
fisico, mental e social, total, e ndo apenas a aﬁséncia de
doenca (WHO,1948). Esta defini¢do de saude tem algumas caracteristicas
importantes associados a evolugdo do conceito verificada nos ultimos 20
anos. Sendo relativamente indcua ela marca uma ruptura com o modelo

meédico tradicional, no sentido em que afirma que:



a) a saude ndo &, apenas, auséncia de doenga;

b) a sallde se manifesta ao nivel do bem-estar e da funcionalidade;

¢) a salde se manifesta nos niveis mental, social e fisico;,

¢) os aspectos fisico, mental e social, estdo juntos numa coalescéncia
sistémica que os torna interdependentes;

d) a saude define-se por uma configuragdo de bem-estar, o que
implica que a Unica pessoa que pode responder é o préprio individuo, visto
ndo ser possivel alguém decidir se outra pessoa tem uma configuragéo de
bem-estar ou ndo. Parafraseando Marco Aurélio, ha cerca de 2000 anos,
"nenhum homem & feliz se ndo pensar que o &" (citado por Diener, 1984).

Thoresen & Eagleston (1985), resumem do seguinte modo ¢ que esta
subjacente ao conceito de saude:

1) a salde é o estado habitual dos individuos, e esta
subjacente a capacidade das pessoas implementarem ac¢des de rotina,
como por exemplo, comer, fazer exercicio, relaxar, relacionar-se com o0s
outros, etc;

2) a saude é mais do que a auséncia objectiva de patologia
fisiologica especifica;

3) a salde existe num continuo temporal dindmico, flutuando
em resposta adaptativa, as exigéncias percebidas pelo individuo, tanto
internas como externas que ocorrem ao fongo do tempo;

4) a saude ndo pode ser compreendida isoladamente do
contexto fisico e social;

5) a saude néo pode ser compreendida sem ser como parte do
equilibrio ecolégico;

6) a salde envolve a energia disponivel para realizar

determinadas tarefas com sucesso;
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7) a saude fica debiiitada quando hé insuficiente energia e/ou
pericias para satisfazer as exigéncias da vida do dia a dia e para manter um
sentimento de equilibrio e de harmonia.

A definicdo de saude é uma defini¢cdo pela positiva, no sentido em
que afirma que a salde se caracteriza pela presenga de determinadas
caracteristicas ao invés de pela auséncia de outras. Com efeito, a
perspectiva tradicional de conceber a saude, tende a defini-la pela
auséncia de doenga. Uma pessoa seria saudavel se apds um checkup 0s
resultados da avaliagdo fossem negativos. A prépria psicologia tem
dispendido imensa energia com uma satude mental que se limita a verificar
se as pessoas ndo tém doengas mentais. |

A salde vista pela positiva é anterior a definicdo da OMS. Sigerist
(1941), afirmava que o individuo saudavel era bem equilibrado corporal e
mentalmente, e bem ajustado ao seu meio fisico e social, estava em
controlo total dos seus recursos mentais e fisicos, adaptava-se as
mudangas do meio desde que ndo excedessem os limites normais, e
contribuia para o bem estar da sociedade de acordo com a sua capacidade.
A salide - dizia ainda - ndo era, apenas, a auséncia de doenga: era algo
positivo, uma atitude jovial, de alegria perante a vida e uma aceitagéo
alegre das responsabilidades que a vida impde.

A nogéo de saude, implicando 0 aumento da longevidade, de maior
quantidade de vida, implica, acima de tudo, maior qualidade de vida. Um
medicamento, ou qualquer outro tipo de intervengdo sobre uma doenga,
que ndo aumenie a qualidade de vida ou a probabilidade desta qualidade
aumentar no futuro, tem pouca importancia, ou ndo tem mérito do ponto de
vista de interveng&o na saude, embora possa ter sentido do ponto de vista
meramente remediativo. Com efeito, segundo o modo de conceber saude e
doenga no espirito da segunda revolugio da saude, é possivel realizar

inteivengbes sobre determinadas doengas que diminuam o estado da
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doenga sem que tal se reflita no estado de salde, ou que, mesmo, piorem a
configuragéo de bem-estar.

A salde pode ser vista quer como um objectivc por si, quer como um
meio. Na medida em que é responsavel pelo sistema de cuidados de salde
e dispende largas verbas na sua sustentagdo, o poder politico tende a
encarar a salude (entendida, principalmente, como auséncia de doengas)
como um objectivo per si: quanto melhor for a saude dos individuos menos
gastard com as inimeras instituicdes que estao a seu cargo. Em oposigao,
para o individuo, a saude ndo é um objectivo por si: ela € um meio para
atingir a felicidade. Um nivel elevado de salde permite disponibilizar mais
energia para se empenhar nas actividades do dia a dia, sejam elas no
ambito do trabalho, da vida familiar, das relagdes sociais, das actividades
de lazer, culturais ou outras. Para além disso, uma boa satide permite fazé-
lo durante mais tempo. Uma melhor saude permite viver a vida durante mais
tempo com mais vivacidade.

A salide pode ainda ser vista como um meio que permita alcangar
objectivos de vida potenciais de entre aqueles que, num dado momento
histérico e cultural, s@o considerados ideais. Ela ndo pode ser vista,
apenas, como uma variavel dependente, ou seja, como algo a melhorar, a
mudar ou a promover, mas também como uma variavel independente.
Como variavel independente podera influenciar directamente toda
experiéncia de vida, incluindo, tanto a percepg¢ido de bem-estar, essencial
(por definigdo) para ter saude, como o proprio estado de doencga fisica. A
salde pode ser o primeiro determinante na susceptibilidade, ou na
resisténcia do individuo a uma miriade de elementos patogénicos,
bacteriologicos ou viricos, que estdo presentes em todo o lado e que
afectam os organismos mais frageis. Todos os meios ambientes possuem
microorganismos susceptiveis de provocar doengas, no entanto apenas uns

poucos adoecem. Assim, numa perspectiva multicausal, 0 estado de sadde



pode ser considerado causa da doenga, ou pode contribuir para a
invulnerabilidade.

A sautde inclui varias dimensdes: umas com caracter subjectivo,
outras objectivas. As primeiras tém a ver com o sentir-se bem, as segundas
com a capacidade funcional (Terris,1975). Por exemplo, O 'Donnell
(1988,a), propbe um modelo de explicagao da saude com c¢inco dimensoes,

cada uma delas incluindo vérias areas, que devem coexistir

equilibradamente (Fig.1).

Figura 1
Dimensg&es da saude

FISICA
condicdo fisica
nutricio
cuidados médicos
controio de adic¢io

Bergner (1985) identificava as seguintes cinco dimensdes do estado

de saude:

a) caracteristicas genéticas ou hereditarias de base que formam a
estrutura basica sobre a qual todos os outros aspectos do estado de saltde
se constroem;

b) .condicdo anatomica, fisioldgica, bioquimica, incluindo a doenga,
incapacidade ou disfungao, manifestas ou néo;

¢) condigao funcional que inclui a realizagdo de actividades da vida

didria tais como trabalhar, andar e pensar;
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d) condigdo mental, que inclui auto-percepg¢ado emocional e de
humaor;

e) potencial de salde individual que inclui longevidade, potencial
funcional e prognostico de doenga e incapacidade.

O conceito de satde tem sido criticado devide as dificuldades que a
sua avaliagdo objectiva coloca. Por definicdo a saude é um conceito
subjectivo, de entendimento pessoal: para a avaliar tem de se recorrer a
técnicas diferentes das que sdo utilizadas nos contextos de -saude
tradicional. A salde é apenas uma, ao contrario das doengas que s&o
inimeras. Ao contrario da salde, que s6 se pode avaliar no geral, as
doengas avaliam-se no particular. As doengas devem ser avaliadas de
modo objectivo, independentemente da opiniao do individuo avaliado, ao
contrario da salde. Ndo h& saude especifica, enquanto sé ha doengas
especificas com nomes especificos.

As avaliagdes médicas tendem a basear-se em dados de aparéncia
objectiva, tais como, por exemplo, a contagem de glébulos numa analise de
sangue, o registo grafico de actividade eléctrica do organismo, proveniente
de um electroencéfalograma ou de um electrocardiograma, ou a imagem
gerada por aparelhos, do ecdgrafo ac TAC. Esta aparente objectividade dos
dados, tipica na drea da doenga nio existe na area da salde. A avaliagéo
desta nova area lida com "constructos”, com aspectos que, como explica
Loevinger(1957) nao existem realmente; sd existem na cabega dos
cientistas como meio de explicar a realidade.

A questdo de avaliagdo tem sido uma das principais barreiras ao
estudo "cientifico" da saude. Com efeito, em ciéncia, se algo existe, existe
em determinada quantidade e, por isso, pode ser medido. O universo
tradicional da salde teve de se adaptar a este novo conceito,
aparentemente independente do de doeng¢a, nomeadamente aceitando

novas estratégias de avaliagdo que, até entdo, tinham estado arredadas
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desse meio. Tal teve inicio formal na década de 50 quando a United States
Comission on Mental liness and Health decidiu que o bem estar subjectivo
podia ser razoavelmente avaliado (citado por Horley, 1984).

A aceitagdo do principio exposto no Uliimo paragrafo gerou a
producdo de estudos sobre medidas de avaliagdo. Muitos dos
investigadores interessados nestes aspectos recorreram a principios
tradicionais em psicologia, ciéncia e disciplina que tradicionalmente lida
com "constructos" e que, desde o final do século passado se empenhou no
desenvolvimento de técnicas de avaliagdo de aspectos subjectivos da
accdo humana. Nos Gltimos anos 0s contextos de saude tradicionais
passaram a tomar em consideragéo as caracteristicas métricas das técnicas
de avaliagdo da saude e, aspectos tais como, validade (de conteudo,
concorrente, predictiva, de constructo) e fidelidade (interna, inter-registos ou
inter-avaliadores), passaram a fazer parte integrante da descrigdo dessas
medidas (Bergner & Rotman, 1987; Kaplan, Bush, & Berry, 1976. Kirshner &
Guyatt, 1985; Ware, Brook, Davies & Lohr, 1981).

Nas duas Gltimas décadas desenvolveram-se medidas de avaliagéo
da salde que passaram a ter aceitagdo universal e a ser utilizadas pelos
paises desenvolvidos. O estudo mais importante realizado com este
objectivo foi implementado pelo grupc da Rand Corporation, exactamente
com 0 objectivo de estabelecer medidas de salide (Brook, Ware, Davies-
Avery, Stewart, Donald, Rogers, Williams, & Johnston, 1979). Por volta de
1973 o governo federal dos Estados Unidos da América, contrataram a
Rand Corporation, para a realizagéo de um estudo em larga escala sobre o
estado de salde dos americanos. Este estudo debrugou-se sobre 8000
pessoas envolvidas num plano de saude, de seis cidades americanas: teve
inficio em 1972, e as publicagbes relacionadas com este {rabalho
comegaram a sair em 1978. Com base nos instrumentos de medida

produzidos neste estudo foram desenvolvidos outros, mais reduzidos, que
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tém sido utilizados para avaliar os resultados das intervengbes clinicas
tomando como referéncia o ponto de vista do doente (ver editorial do
Journal of the American Medical Association, August, 18, 1988- Vol.262,

No.7, p.943)

Satde, Qualidade de Vida e Bem Estar

Concomitantemente com a emergéncia da Segunda Revolugdo da
Salde e com a aceitagdo da nogdo de que a saude pode ser uma
dimensdo independente da doenga, desenvolveram-se outros conceitos
que tém algum parentesco com o conceito de saude, ou que estdo
implicados nela. No primeiro caso estd o de qualidade de vida; no segundo
o de bem-estar. A partir da década de 70 o conceito de qualidade de vida
entrou nos ambientes tradicionais de doenca, tomando sentidos parecidos
com o de salide (Fries, & Spitz, 1990). '

Q termo "qualidade de vida" cresceu em popularidade com 0
desenvolvimento das economias no pés-guerra, essencialmente nos paises
desenvolvidos. Este crescimento em popularidade levou a necessidade de
o estudar, de o aprofundar, levande ao desenvolvimento de medidas que
pudessem qualificar essa "entidade vaga e etérea" como lhe chamam
Campbel, Converse e Rodgers, (1976,p.471).

Com efeito, se na primeira metade do século XX era aceitavel que
indicadores econdmicos tais como o Produto Nacional Bruto, fossem
utilizados para identificar o bem-estar e a qualidade de vida de uma nagéo,
tal tendia a deixar de suceder na segunda metade do século. Como Liu
referia em 1975, as pessoas deixaram de aceitar, e de acreditar, que 0s
indicadores econdmicos sejam indicadores de bem-estar da populagdo. A
evolugdo das democracias, a revolugdo primeiro-mundista que teve lugar
na década de 60,.0 aumento da consciéncia dos cidaddos de que tinham

direito a participar na definicdo da sua vida para alem de se limitarem a



16

votar, levou & necessidade de estabelecer outros indicadores de qualidade
de vida e, concomitantemente, do modo de os avaliar.

Esta evolugdo, e as contradigdes existentes, sdo patentes em
relatérios publicados pelas organizagdes internacionais. Por exemplo, o
Programa das Nagdes lUnidas para o Desenvelvimento (PNUD) publica,
anualmente, um relatério de desenvolvimento humano e, mais ou menos na
mesma altura, é publicado o relatério do Banco Mundial{BM) sobre o
desenvolvimento e ambiente. Ao contrario deste, que se baseia -qdase
exclusivamente em dados econdmicos, o relatério do PNUD inclui um
compdsito de indices que pretendem expressar a qualidade de vida e nao
apenas os aspectos meramente economices. Utiliza como indicadores, por
exemplo, esperanga de vida ao nascer, cusios dos serviges de salde, taxa
de alfabetizagdo, titulos de livros editados, tiragem diaria de jornais,
magnitude dos impostos, quantidade de poupangas, qualidade do
ambiente, violéncia, suicidios, entre outros. A ordenacido dos paises feita
pelo PNUD é substancialmente diferente da do BM: enquanto no relatério
do BM surgia, em 1992, em primeiro lugar o Kuwait, sequido da Suica e
Finlandia, no do PNUD surgia em primeiro lugar o Canadd, seguido da
Noruega e da Suiga, e em 1993 o Japdo, Canada e Noruega. O relatério do
PNUD reflecte as preocupacdes que se desenvolveram nos Ultimos anos
com a qualidade de vida. No entanto, podemos considerar que estes
indicadores, tém como limitagdo fundamental o facto de n&o reflectirem,
ainda, o ponto de vista dos cidadaos, e de se basearem nas estatisticas
disponiveis nos departamentos oficiais.

Sendo concomitantes no tempo, a emergéncia dos conceitos de
qualidade de vida, salde e bem-estar, parece estar associada ao
desenvolvimento das democracias ocidentais. Embora os trés conceitos
sejam multidisciplinares, e h‘oje estejam claramente associados, surgiram

em contextos diferentes: a qualidade de vida surgiu no contexte da
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sociologia, o de saude no contexto da saude publica e o de bem-estar

subjectivo no contexto da psicologia.

Qualidade de Vida

Os esforcos para medir a qualidade de vida tiveram inicio, e
receberam validagdo institucional com o relatério da Commission on
National Goals, da responsabilidade do Presidente Eisenhower, publicado
em 1960. Este relatério, surgido mais de uma década apds o fim da
segunda guerra mundial, num periodo de desenvolvimento econdmico sem
precedentes, reflectia a preocupagdo com ¢ desenvolvimento da gualidade
de vida e bem-estar da populagio. Apontava para uma grande variedade
de indicadores sociais e ambientais, tais como: educac¢éo, individualidade,
crescimento econdmico, salide e bem-estar. Na sequéncia da manifestagdo
destas preocupagdes comegaram a surgir investigagdes sobre a qualidade
de vida. Referir-se-80 trés dos estudos mais importantes realizados neste
periodo: o de Liu (1975), o de Flanagan (1982), e o de Campbel, Converse
e Rodgers, (1976).

Liu, em 1975, publicou um artigo exploratério sobre o tema qualidade
de vida, visando desenvolver uma estrutura que servisse de guia, para a
realizagdo de trabalhos empiricos futurcs, e para o estabelecimento de
indicadores de qualidade de vida. Este autor, com base nos critérios
produzidos pela Commission on National Goals, nomeada pelo presidente
Eisenhower, defendia que a qualidade de vida devia ser medida por nove
indicadores. Cada indicador seria representado por um conjunto de
variaveis quantificaveis. Nas suas conclusdes afirmava que a qualidade de
vida possuia dois componentes principais: subjectivo (psicoldgico), e
objective (social, econdmico, politico e ambiental). A componente subjectiva
tinha, por natureza, um caracter mais qualitativo, dependendo geralmente

do individuo. Por outro lado os componentes objectivos eram de caracter



18

mais quantitativo e, ao contrario dos primeiros que na época nédo eram
mensuraveis, eram aparentemente de facil avaliagdo. Este estudo
debrugou-se sobre variaveis "objectivas" e sobre dados que estavam
disponiveis nos census nacionais.

O estudo de Flanagan (1982) definiu dominios para avaliar a
qualidade de vida. Este autor recorreu a uma técnica conhecida por "técnica
dos incidentes criticos" para identificar os dominios a utilizar na descri¢ao
de qualidade de vida. ldentificou, deste modo, 15 dominios. A sua
investigagdo baseou-se em amostras de trés geragbes de homens e
mulheres (individuos com 30, 50 e 70 anos).

A investigagdo de Campbel, Converse e Rodgers, (1978} pode
considerar-se uma das mais importantes no &mbito da definicdo de padroes
para 0 estudo da qualidade de vida e da medicdo das suas componentes
subjectivas. Este estudo ndo sé identificou padrdes come procedeu a sua
investigacdo. O modelo destes autores assentava no principio de que a
avaliagdo que o individuo faz das caracteristicas, ou dos atributos de um
dominio particular, depende da sua percepgdo desse atributo por
comparagéo com os seus padrdes pessoais. Neste estudo & representada a
populagéo americana com mais de 18 anos. O questionario inclui cerca de
200 itens distribuidos por 12 dominios, a saber: saude, casamento, vida
familiar, governo, amizades, habitagdo, emprego, comunidade, fé,

actividades de lazer, situagéo financeira e participagdo em organizag@es.

Bem-Estar Subjectivo

Finalmente, a avaliagdo de bem-estar tem sido objecto de estudo e
discusséo desde a década de 40 {Horley, 1984). Tal como os conceitos de
salde e qualidade de vida comegou, segundo Diener (1984), por ser
avaliado objectivamente através de critérios externos, com o

estabelecimento de valores normativos, tais como virtude e santidade.
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Numa segunda fase, a atengéo idos investigadores das ciéncias sociais
recaiu sobre a questdo de saber o!que leva as pessoas a avaliar a sua vida
positivamente. Nasceu, assim, oi interesse pela dimensdo subjectiva do
bem-estar, que foi apelidada deé"bem-estar subjectivo”. Esta dimenséo
passou a ser considerada satisfégéo com a vida, diferenciando-se das
utilizadas até entéo, principalmenté, por se centrar em critérios estritamente
pessoais dos individuos inquiricijos. Diener considera esta forma de
satisfagdo com a vida, uma aval:iagéo global da qualidade de .vida das
pessoas. Finalmente, o terceiro seintido gue surge, semelhante ao utilizado
actualmente, acrescenta as experiéncias pessoais positivas.

Segundo Diener (1984),? 0 bem estar subjectivo tem trés
caracteristicas:

1) baseia-se na experiénciafpessoal do inquirido;

2) recorre a medidas positivfas, ndo se caracterizando, apenas, pela

auséncia de medidas negativas;
3} inclui avaliagédo global de ;todos os aspectos da vida das pessoas.

Com o desenvolvimento e divulgaigéo das investigagbes, as trés areas de
investigagdo - saude, qualidade <Eje vida e bem-estar - aproximaram-se,
constatando-se uma interrelagéo cliara entre os diferentes conceitos: o bem-
estar é parte integrante da deﬁnigéo de salde, tendo, por exemplo, Tessler
e Mechanic (1978), verificado que:,' a percepg¢do do estado de salde tem
relagdes significativas com o estadé: de stress! negativo. Esta constatagéo é
importante dado conceder importiéncia relevante a dimensdo mental na
avaliagdo formal da saude: ou szeja, melhorar a saude poderia, assim,
passar por melhorar, apenas, a s:aljde mental. Ao mesmo tempo, como

Campbel, Converse & Rodgers, (1:976) constataram na sua investigacéao, a

salide ¢ a variavel que melhor expléica a qualidade de vida.
10 Pontudario Ortografico Moderno de Parrfeira e Pinto, edigdes Asa 1990, reconhece como

neologismo intraduzivel, o termo stress, referindo que, taivez no futuro, passe a ser traduzido
por "estresse” como ¢ falado no Brasil. Assim utilizar-se-d o termo geral em italico.
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Zautra e Hempel (1984) estudando as relagée"s""entre salde e bem-
estar, encontram evidéncias da correla'gé'o‘ 'ehtr‘e ‘0os dois conceitos.
Salientam, ainda, a relagédo entre os trés conceitos discutidos nesta parte. O
artigo citado inicia-se com a frase: "Para a qualidade de vida, ndo &
necessario muito mais do que saude e felicidade" (p.95). Felicidade & um
termo utilizado como sinénimo de bem estar {Diener,1984). Um dos
aspectos que caracteriza, em simultdneo, os trés conceitos € a evolugao

das medidas utilizadas, no sentido de objectivas para subjectivas. . -

Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

Os componentes da qualidade de vida e as suas inter-relagbes foram
especificados e examinados por autores fora do campo da satde, em
estudos dirigidos & populagdo que ndo padecia de doengas.
Posteriormente, e mais ou menos simultaneamente com o desenvolvimento
dos estudos sobre a satide, 0 conceito de qualidade de vida generalizou-se
e popularizou-se em ambientes clinicos, intitulando-se aqui "qualidade de
vida relacionada com a saide" ou dependente da saude (Health Related
Quality of Life). Quando as investigagbes passaram a adoptar perspectivas
ecolégicas ou sistémicas e a ter um cardacter interdisciplinar, os conceitos
referidos- salide, bem estar e qualidade de vida- comegaram a apresentar
caracteristicas semelhantes e a confundir-se cada vez mais. Segundo
Patrick e Deyo (1989), o desenvolvimento de medidas do estado de sautde
ocorrido durante as duas ultimas décadas tem-se alargado gradualmente,
passando a incluir um vasto nimero de conceitos, inciuindo o de qualidade
de vida.

Segundo autores ligados a projectos internacionais, que estdo a
investigar este tema em ambientes clinicos {Aaronson, Acquadro, Alonso,

Apolone, Bucquet, Bullinger, Bungay, Fukuhara, Gandek, Keller, Razavi,
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Sanson-Fisher, Sullivan, Wood-Dauphinee, Wagner e Ware, 1892), nos
ultimos anos:
o papel da avaliagdo dos beneficios dos cuidados de salde tornou-
se um tema importante em muitos paises. A todos os niveis, 0s
beneficios de tratamentos especificos e ndo apenas 0s seus custos,
tornaram-se objecto de atengdo particular. Analistas politicos e
gestores da area da salde comegaram a interessar-se pelos
resuitados de satide para avaliar os investimentos. Investigadores e
clinicos que estdo a investigar novos produtos farmacéuticos e outras
tecnologias, comegaram a procurar métodos mais sensiveis ao ponto
de vista do doente, que expressassem os resultados da intervengao
sobre a doencga. A perspectiva tradicional que definia os beneficios
da intervengéo em termos de resultados biomédices esta a dar lugar
a uma perspectiva mais abrangente-uma que inclua assuntos ligados
& qualidade de vida que estdo relacionados com a saude (p.349).
A par da avaliagdo clinica tém-se desenvolvido medidas genéricas de
avaliacdo da salde ou de bem-estar, Por exemplo Ware (1991), cita um
estudo sobre o impacto de terapias anti-hipertensivas sobre a qualidade de
vida em que se verificou que, terapias com a mesma eficacia, em termos
médicos {i.e. controlo da pressdo sanguinea), apresentavam perfis de
qualidade de vida significativamente diferentes, de tal modo que este tipo
de medidas comega a ser considerado na avaliacdo dos efeitos dos
medicamentos.

As ligacBes entre salide e qualidade de vida ndo s&o novas e jé se
manifestaram antes. Por exemplo, o questionario de Campbel, Converse &
Rodgers (1876), apresenta um resultado que parece importante para a
clarificagdo das relagdes entre estes conceitos. Com efeito, o dominio
"saude", um dos 12 dominios avaliados pelo gquestionério, por sua vez 0

Unico dominio avaliado por um sé item, foi 0 que, cutiosamente, apresentou
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maior correlagdo com o resultado total do questionario. Esta correlagdo
elevada entre o item/dominio que avaliou a saude, e a nota total que
expressava a qualidade de vida, salienta os lagos existentes entre os dois
conceitos, lagos esses que ndo esclarecem a questdo de saber se saude e
qualidade de vida s&@o sindnimos, complementares ou independentes.

Ware, em 1987, um dos autores do grupo da Rand Corporation e dos
mais significativos no estabelecimento de medidas de saude, defendia que
a qualidade de vida é um conceito muito mais abrangente do que o de
salde sendo esta, a par de outros, um dos indicadores utilizados para
medir aquela. Mas o interesse por este tema em contextos clinicos bem
como o desenvolvimento verificado acabaram por estabelecer a aceitagéo
do termo. Actualmente, Ware lidera um projecto internacional de avaliagdo
da qualidade de vida relacionada com a saude gue utiliza como medida de
avaliacdo uma forma reduzida do questionario de avaliagdo de salde,
desenvolvide pela Rand Corporation (Aaronson, Acquadro, Alonso,
Apolone, Bucquet, Bullinger, Bungay, Fukuhara, Gandek, Keiler, Razavi,
Sanson-Fisher, Sullivan, Wood-Dauphinee, Wagner e Ware, 1992).

Fries e Spitz (1990), referem que em contextos clinicos, os termos
qualidade de vida e estado de salide s&o, geralmente, utilizados de forma
sobreposta e que a salide pode ser considerada uma medida de qualidade
de vida num momento particular. Cramer (1993), apresenta como definigéo
de qualidade de vida, a definigdo de salde da OMS, parecendo assim que,
qualidade de vida relacionada com a salde e salde s&o sindnimos.

Patrick e Deyo (1989), explicam que qualidade de vida relacionada
com a saude & um termo abrangente que cobre cinco categorias de
conceitos: duragdo de vida; invalidez; estados funcionais; percep¢des ;
oportunidades sociais. Consideram que estas categorias se relacionam
com a saude na medida em que s&o influenciadas pelas doengas, lesfes,

tratamentos, e politica de satde. Outros autores, sediados em contextos



23

tradicionais de salde, complementam esta posicdo. Por exemplo, para
Schipper, Chinch e Powell (1990), a qualidade de vida & um conceito
pragmatico que representa o nivel funcional individual, medido a partir da
percepcdo do doente, em vez de a partir da percepgdo do clinico. Estes
autores baseiam-se na definicdo de salde da OMS para definir os quatro
grandes dominios que, consideram, contribuem para a qualidade de vida:
funcionamento ocupacional e fisico, estado psicolégico, interacgéo social ©
sensagfes somaticas. Parece assim que, em contextos de doenga,
qualidade de vida, salde, e qualidade de vida relacionada com a saude,
sdo termos utilizados, frequentemente, como sindnimos.

Concluindo:

a) ha relagBes ainda ndo completamente clarificadas entre os trés
conceitos-qualidade de vida, salde e bem estar subjectivo-;

b) as medidas utilizadas para avaliar cada uma das variaveis
mudaram nos Glftimos 30 anos, de medidas centradas em critérios externos
ao individuo avaliado, para medidas centradas na percepgéo pessoal,

c) este tipo de medidas generalizou-se aos contextos clinicos, onde

toma o nome de qualidade de vida relacionada com a saude.

Definicdo de Doenca

Como ja foi referido a propdsito de esclarecimentos sobre ¢ conceito
de saude, este e 0 de doenga sdo diferentes e independentes. Dentro da
concepcdo de doenca pode-se, ainda, identificar varios quadros que a
lingua portuguesa néo diferencia. Por exemplo, a lingua inglesa utiliza trés
termos - disease, illness, sickness - para identificar os diferentes quadros,
que em portugués se poderiam expressar como, ter uma doenga, sentir-se
doente e comportar-se como doente.

Doenga no primeiro sentido - disease, ter uma doenga-, pode ser

visto como um acontecimento bioldgico, caracterizado por mudangas
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anatémicas, fisiolégicas, bioquimicas, ou por uma sua combinagéo
(Barondess, 1979). Trata-se de uma ruptura na estrutura ou fungéo, de uma
parte do corpo ou do sistema. Doenga no segundo sentido -ifiness, sentir-se
deente-, n&o é um acontecimento biologico, € um acontecimento humano.
Isto &, consiste numa configuragdo de desconforio e desorganizagéo
psicossocial, resultante da interacgdo do individuo com o seu meio
(Barondess, 1979). Este autor estima que cerca de 50% dos contactos
clinicos dos médicos se defrontam com queixas sem base bioidgica,
tratando-se normaimente, de stress proveniente dos acontecimentos da
vida do dia a dia, ou de reacgbes a percepcdo de ameagas simbolicas.
Doenga no ultimo sentido -sickness, comportar-se como doente- é vista
como uma identidade social, um estatuto ou um papel assumido por
pessoas que foram rotuladas como ndo saudaveis (Thorensen & Eagleston,
1985).

E, pois, possivel sentir-se doente - ilfness- sem ter nenhuma doenga
-disease- . Do mesmo modo pode haver doenga -disease- sem se sentir
doente -illness -. Finalmente, devido & natureza da definicdo de saude,
podem coexistir doenca - disease - e saude. Terris (1975) d& exemplos de
doengas como arteroesclerose, tuberculose, histoplasmose, sarcoidose,
carcinoma da cervix, ou outras doencas -diseases- que s&8o descobertas em
individuos saudaveis devido a exames de rotina. Apenas doenga - ilnness -
e salde ndo sdo compativeis. Dado ser possivel um individuo ter um bom
indice de salde e estar bastante doente (disease} é, também, possivel
conceber e intervir, a0 mesmo tempo, na saude e na doenga. A aceitagao
desta coexisténcia esta na origem da notoriedade que tem tido a nog&o de
qualidade de vida relacionada com a satde.

A coexisténcia de sentidos diferentes que a doenga pode assumir
torna mais complexa a intervengdo na salde e na doen¢a. Nos Ultimos

decénios aumentou a esperanga de vida: passou a sobreviver-se ao que
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dantes se sucumbia, de tal modo que hoje & ncrmal viver-se com uma
doenca; ou seja, € quase normal a coexisténcia de doenga- disease- e
satde. Por exemplo, segundo Sobel (1979), nos Estados Unidos da
América, 50% da populagdo soire de uma doenga crdnica, passando este
valor, segundo Rodin e Salovey (1989) para 86% nos individuos de mais de
65 anos. Segundo estes autores as doengas crénicas representam 80% de
todas as doengas. As doengas crénicas -diseases- definem-se por nao
terem cura: sdo, segundo Blanchard (1982) doengas que tém de ser geridas
em vez de curadas. Algumas do'engas cronicas prevocam mal estar -iffness-
e os que as possuem adoptam, frequentemente, um papel de doentes
-sikness-. Exemplos conhecidos sdo a diabetes ou o cancro detectado
precocemente e pode abranger recém-nascidos, como ¢ o caso da
fenilcetontria -uma deficiéncia genética- em que a gestdo da doenga deve
ser feita por quem fornece os cuidados & crianga. Se bem que muitas
doengas crénicas tenham pouco impacto na vida das pessoas, e a sua
gestdo seja relativamente simples, outras, como o cancro, pedem colocar

problemas delicados, principalmente, devido a conotag&o da doenga.

Relacdo Entre Saude e Doenca

Numa andlise dos conceitos de salde e doenga, Antonovsky (1979),
argumenta que a salde nio pode ser entendida a partir da perspectiva
patogénica que domina a doenga, perspectiva privilegiada peio modelo
médico tradicional. Em vez disso propbe um modelo, que denomina
salutogénico, ou seja, orientado para a sadde em vez de orientado para a
patologia, no sentido das propostas da segunda revolugéo da saude.

A relacao entre saude e doenga tem sido conceptualizada por varios
autores e tem sofrido uma evolugdo ao longo dos uUltimos decénios. Por
exemplo, Hettler, (1982), O'Donnell (1986a), e Terris (1975), propéem o

seguinte modelo conceptual para explicar a retagédo entre saude e
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doenca(Fig.2). Trata-se de um continuo -satde optima versus doenga grave
ou morte- representando dois polos imaginarios. Todas as pessoas
estariam colocadas algures entre estes dois polos. Mesmo a pessoa mais
robusta, enérgica, sem sintomas, com um funcionamento exuberante, tem a
marca da mortalidade (Antonovsky, 1984), ou seja, qualquer pessoa pode

adoecer em determinadas circunstancias.

Fig.e-

/ Relagao entre sadde e doenga \
doenga grave bern-estar
ol morte ¢ ompleio

Neste modelo o limite do polo esquerdo representa um estado de doenga
grave conducente a morte prematura, enquanto limite direito representa
um estado de sadde éptima: a salde tende a ser definida a partir da
posicdo intermédia. A medicina, tradicionalmente, tem focado a sua atengao
na parte esquerda do modelo, intervindo com pacientes que manifestam
incapacidades, sinais ou sintomas de doenga, com 0 objectivo de os
conduzir para a posigdo neutral. A medicina tradicional tem poucos
instrumentos para intervir no lado direito do modelo, para ajudar as pessoa
a progredir no sentido de uma satde optima.

Numa critica a este modelo, desenvolvimentos mais recentes,
Downie, Fyfe, e Tannahill (1990), apresentam um modelo em que 0
continuo bem-estar elevado versus bem-estar baixo se representa num
eixo, cruzado por outro eixo representando um continuo -salde versus
doenga- (Fig.3).

O sistema de eixos de referéncia definem quatro quadrantes: o
individuo que por hipdtese se colocasse na posigao 1 seria um individuo

sem nenhuma doenca e bem-estar elevado; o que por hipotese se
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encontrasse na posi¢gdo 2 teria uma doenga grave e um nivel
correspondente de mal-estar. Pode ser, por exemplo, uma doenga
cancerosa em estado avancado; o da posicdo 3 ndo teria nenhuma doenga
mas, por qualquer razao, teria um sentimento de mal-estar; o da posigao 4
apresenta um elevado nivel de bem-estar coexistente com uma doenga
grave. Pode ser o caso de um individuo que tem uma doenga que néo foi

detectada e que s6 o sera mais tarde devido a manifestagbes posteriores ou

a exames de rotina.

Fig.3-

Desenvolvimento da relagdo entre salde e doenga

bem-estar
4 elevado 1
doenga Auséncia
grave de doenga
2 3

Mal-Estar
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A definicdo de saude da OMS considera a saude um estado
relativamente passivo no sentido desenvolvido no modelo da figura 2: os
individuos estdo doentes ou saudaveis. Para 0s que se encentram na
categoria saudavel, a que inclui o maior nimero de pessoas, a homeostasia
esta perfeita. Os da categoria doenga s&o desviantes. A fronteira entre
salde e doenga ndo é clara. Embora, como ja foi afirmado, a definigao
aponte para outras dimensGes além do bioldgico, ela tem subjacente a
ideia de que a doenga resulta de causas simples ou especificas; ou de
cadeias de causas simples. Determinados elementos patogénicos e
determinadas experiéncias de vida, causam doencas, lesées ou problemas
especificos. As causas podem ser biomédicas cu comportamentais, mas em
qualquer dos casos sdo causas especificas, singulares.

A salde deve ser, cada vez mais, considerada como um processo
em vez de gue como um estado. A saude & um processo interactivo
complexo em que acontecimentos especificos ocorrem em consequéncia
da interaccdo de causas multiplas. A combinagdo de causas € passivel de
conduzir a novos sintomas. Certas doencgas sdo produto da interacgao
complexa de meios especificos causadores de sfress (incluindo organismos
patogénicos), com o organismo em questdo (incluindo histéria genética e
experiéncia). Agressdes do meio, bioldgicas ou outras, interagem, por sua
vez, na produgdo de constelagdes particulares de sintomas em individuos
particulares. Uma perspectiva sistémica facilitard a compreenséo do
processo subjacente a salde e as relagées entre os funcionamentos

psicolégico, comportamental, bioclégico, bioquimico, ambiental.
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PARTE B

Historia da Saude

Esta parte propde-se defender uma evolucdo da concepgéo de
saude e doenca em quatro fases. Serao discutidos detalhadamente as
consequéncias potenciais da segunda revolugéo da saude e o futuro

desejavel para esta area.

Evolugdo do Conceito de Saude e Doencga

Os conceitos de salde e de doenga evoluiram com a histdria do
homem. Podem considerar-se quatro grandes periodos para essa gvolugao:
um primeiro periodo pré-cartesiano, até ao século XVIl; um periodo
cientifico ou de desenvolvimento do modele biomeédico que se comegou a
instalar com a implemantagdo do pensamento cientifico e com a revolugéo
industrial; a primeira revolugdo da saide com © desenvolvimento da saude
publica que se comegou a desenvolver no século XIX; finalmente, a
segunda revolugéo da satde iniciada na década de 70.

Na maioria destes periodos pode considerar-se que 0S diversos
modelos coexistiam, com a ocorréncia do desenvolvimento simultaneo de
cada um deles. Por exemplo, Myers e Benson (1992) referem que, em
meados do século XIX o modelo prevalecente era um modelo interactivo,
que defendia o estado de saude individua! como consequéncia da
interacgdo de factores bioldgicos, ambientais e de personalidade, na
perspectiva dos modelos anteriores ao modelo biomédico. S6 no final do
século XIX o modelo biomédico se tornou dominante devido,
essencialmente, & investigagdo crescente em fisiologia experimental. Foi
por esta altura que a doenga deixou de ser definida holisticamente como
estado de desiquilibrio n&o natural, para passar a ser definida como um

desvio da norma, caracterizado por um numero crescente de parametros




fisiolégicos especificos e mensuraveis. Embora o modelo emergente seja o
defendido pela segunda revolugéo da saide o modelo biomédico encontra;
se, actualmente, em pleno desenvclvimento.

A coexisténcia temporal dos diversos modelos pode ainda ser
observada noutros acontecimentos contemporéneocs. Por exemplo, a
declaracdo de Alma-Ata de 1978, recomendava que 0s cuidados de saide
primarios nos paises em vias de desenvolvimento, deveria incluir na equipa
de técnicos que implementassem a intervengao, oS individuos que nas
culturas tradicionais desses povos realizassem esse papel social, tais
como, os curandeiros ou shamans. Estes individuos apresentam uma
concepgéo proxima do modelo que antecedeu o modelo biomédico, em
consonancia com a dos povos das regiées em gue habitam. Esta teniativa
de integracdo do modelo biomédico com a perspectiva dos modelos pre
cientificos caracteriza, de certo modo, a evolugdo dos modelos de saude
mais actuais, numa perspectiva ecolégica e sistémica.

Seria, alias, errado considerar que o papel deste tipo de actores
sociais na saude interessa apenas aos paises em vias de desenvolvimento.
Com efeito, parece haver tendéncia para a emergéncia de movimentos gue
olham as medicinas "alternativas” ou "tradicionais" de um modo mais sério.
A homeopatia, a quiropractica, a naturo-terapia, a acumpuntura entre
outras, ao invés de tenderem a desaparecer, parecem tier ganho
importancia nos Ultimos decénios, nos paises desenvolvidos
(MclLean,1988). Por exemplo, num estudo de ambito eurcpeu, publicado
recentemente pela revista portuguesa do consumidor (Proteste, n%118,
Set, 1992, pp18-22), em que se inquiriam as pessoas sobre a frequéncia de
terapias paralelas e da sua eficacia em comparagéo com a medicina
convencional, constatava-se gque, embora 0s europeus recorressem em
muito menor nimero as terapias paralelas do gue a convencional, para 0s

que recorriam, a eficacia percebida era idéntica a da medicina cientifica.
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Os periodos que seréo descritos a seguir qualificam a emergéncia e
o desenvolvimento de cada um dos modelos de interveng&o e
conceptualizagdo da salide e nas doengas, aceitando que eles coexistem e

mesmo se interligam.

Periodo pré-cartesiano

A fonte inspiradora da ciéncia medica ocidental localiza-se na
tradicdo hipocratica, um sistema de pensamento e pratica médicas que
floresceu na Grrécia antiga, cerca de 400 AC. Os seguidores dos deuses da
madicina associavam a arte da cura ndo apenas com o deus Aesculapius
mas também com as suas duas fiilhas, Panacea e Hygeia. Engquanto
Panacea estava envolvida com a medicagao da doenga, a sua irma Hygeia
preocupava-se com o bem-estar e a preservagido da sadde.
Etimologicamente 0 grego antigo tem duas palavras significando saude:
Hygeia e Euexia. Higeya, a fonte da palavra higiene, aparentemenie,
baseia-se na palavra indo-europeia suswives a qual significa "viver bem",
ou mais precisamente "boa maneira de viver". Euexia significa, literalmente,
"bons habitos do corpo”. S&o termos dinamicos que salientam
funcionalidade e actividade, enguanto o termo doenga sugerindo um
estado, tem um sentido estatico. E de salientar que na sua origem
etimoldgica -em grego, em germanico, latino, judaico- satde e doenga nao
apresentam qualquer relagéo de sentido.

De acordo com o sistema de pensamento antigo, cuja expressao
antecede a medicina chinesa, o bem estar e a saude resultavam do
equilibrio entre aspectos ambientais, tais como, o vento, a agua, a
temperatura, a terra @ os alimentos, e a maneira de viver do individuo como
por exemplo, os habitos alimentares, de bebida, o sexo, o trabalho e a
recreacao. A pratica médica de entdo implicava a compreensdo da natureza

do ecossistema humano (Noack, 1987): o proprio médico era mais do que
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um técnico, era também fildsofo, professor e sacerdote, o que facilitava a
compfeenséo holistica da relacdo doenca-saide (Gatchel, Baum, Krantz,
1989). Ainda na idade média a :salilde era concebida numa perspectiva
ecoldgica: é disso exemplo a de:finigéo de saude apresentada por Séo
Tomas .de Aquino, na Summa ;Theolégfca, como um habito ou uma
disposi¢éo habitual re!ativamente;é natureza, numa concepgdo de saude
holistica. Esta visdo ecolégica foi, progressivamente, abandonada com o
desenvolvimento do pensamento dientifico moderno
i

Desenvolvimento do modelo biomédico

Uma das fontes do desenvolvimento da perspectiva dualista e
reducionista aplicada ao pensamfento médico tem origem na concessao
estabelecida pela igreja catélicaz, h& cerca de cinco séculos, visando
permitir a dissecagdo do corpo hL:Jmano. Tal concesséo estava de acordo
com a visdo cristd, na qual o corpoi humano é o contentor, imperfeito e fragil,
da alma em transito peio mundo terreno. Esta concessdo implicava,
tacitamente, a proibi¢éo da investijgagéo cientifica sobre 0 pensamento e 0
comportamento humanos, considérados coisas do espirito, e por isso, do
foro exclusivo da igreja. A aciiopgéo desta perspectiva facilitou a
investigagdo médica sobre a diménséo fisica do humano, e a emergéncia
da medicina cientifica.

Galileu, Newton e Descarteis tinham enunciado os principios basicos
da ciéncia (Engels, 1977), tambéfn conhecidos por Modelo Cartesiano ou
Mecanicista. Este sistema de penfsamento defendia que o universo inteiro
(incluindo o Homem), era uma m'iéquina prodigiosa funcionando como um
relégio, de acordo com as leis . matematicas. Para descobrir tais leis

aplicava-se © método analitico e estudavam-se as partes componentes

deste conjunto mecéanico. O modelo biomédico tradicional, baseia-se em

grande parte numa visdo cartesiana do mundo e considera que a doenga
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consiste numa avaria temporal ou permanente do funcionamento de um
componente ou da relagdo entre componentes. Curar a doenga equivalia,
nesta perspectiva, & reparagéo da maquina (Engels, 1977, Noack,1987).

O modelo biomédico respondeu as grandes questdes de saude que
se manifestavam na época, definindo a teoria do germe. Esta, dentro do
espirito cartesiano, postulava que um organismo patogénico especifico
estava associado a uma doencga especifica, fornecendo assim as bases
conceptuais necessdrias para combater as epidemias. O novo modeio
permitiu enormes progressos na teoria e na investigagdo, reorientando a
pratica e a investigagdo médicas a volta de trés critérios: a) a énfase
anterior no principio de que todos os sistemas corporais funcionavam como
um todo foi substituida pela tendéncia a reduzir os sistemas a peqguenas
partes, podendo cada uma delas ser considerada separadamente; b)
simultaneamente, o individuo com as suas caracteristicas particulares e
idiosincraticas deixou de ser o centro da atengdo médica sendo substituido
pelas caracteristicas universais de cada doenca; c) finalmente, um forte
materialismo substituiu a tendéncia anterior de considerar significativos os
factores niao materiais (morais, sociais, comportamentais-). Este novo
modelo centrava-se no corpo (no organismo e suas partes) menosprezando

o meio ambiente e as emogdes (Myers & Benson , 1992).

Primeira revolugdo da saude

O inicio da revolugédo industrial nos finais do século XVIII teve
consequéncias nefastas para a saude. Exemplos macigos de desiquilibrio
ecolégico foram, por exemplo, as grandes epidemias decorrentes das
mudangas sociais e das alteragdes do sistema de produgdo. Grande
quantidade de pessoas migraram e aglomeraram-se nas grandes cidades,
com parcas condicbes de salubridade e habitabilidade, facilitadoras da

difusdo de microorganismos causadores de grande morbilidade e
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mortalidade. A tuberculose foi uma das doengas mais conhecidas da epoca,
e a que mais vitimas provocou, tendo-se verificado o mesmo padréo de
mortalidade elevada para outras doengas infecciosas tais como, a
pneumonia, 0 sarampo, a gripe, a escarlatina, a difieria, e a variola (entre
outras).

A primeira revolugdo da saude foi um dos ramos do modelo
biomédico que conduziu ao desenvolvimento das modernas medidas de
salde publica. Tais medidas que foram essenciais para as mudangas dos
padroes de salde e doenga do mundo desenvolvido de entdo, foram
suficientes até meados do presente sécuio.

A personalidade de Louis Pasteur e de Robert Koch, o pensamento
que dominava na viragem do século XIX para o XX, e as condigdes sociais
e econdmicas existentes, facilitaram a implantagdo da "teoria do germe”,
caracteristica do modelo biomédico e da primeira revolugdo da salde, que
dominou a luta contra a doenga na época moderna, e estiveram na otigem
das medidas de satide publica. No tempo dos Romanos o estado ja utilizara
estratégias para controlar as doengas, implementando medidas sanitarias
de canalizagdic de agua e esgotos, recolha de lixos, sistemas de ventilagdo
e hospitais, tendo a Idade Média constituido um atraso manifesto
relativamente a medidas que haviam sido implementadas no Império
Romano. Com a generalizagdo das grandes viagens maritimas a par das
grandes epidemias comegou a vulgarizar-se, a partir do século XVII, a
quarentena a que estavam submetidos 0s navios antes de aportarem
(Winett, King & Altman, 1989). O advento da revolug&o industrial e o
aumento das grandes epidemias, tornaram a implementagéo de medidas
de salide publica essenciais a sobrevivéncia da sociedade.

Em meados do século XIX o interesse pela saide publica estava
estabelecido na Europa, visando o combate as grandes epidemias que se

desenvolveram com a revolucéo industrial. Em Portugal, em 1844, foi criado
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o Conselho Superior de Salde, com o fim especifico de combater a
segunda epidemia de cdlera e de febre amarela. Um tratado de higiene
publicado em 1847, considerava a peste, a febre amarela e a célera como
tendo origem nos miasmas dos pantanos e aconselhava maneiras de as
combater. Este tratado tomava em consideragdo as condigdes climatéricas,
geolégicas e hidrograficas, bem como as condigbes de higiene das
povoagdes, dos edificios, das proiissdes, dos alimentos, vacinas e outros
aspectos preventivos. O Conselho durou até 1868 transferindo, entéo, as
suas fungdes para um departamento do Ministério do Reino. Esta estrutura
manteve-se até 1901, altura em que, por responsabilidade de Ricardo Jorge
se reestruturaram os servicos de saude dando-lhe uma organizagéo
préxima da actual (Justo, 1992).

O modelo biomédico aplicado & saude publica desenvolveu-se
devido ao reconhecimento de que a) as doengas infecciosas eram dificeis
sendo impossiveis de curar e uma vez instaladas no adulto, o seu
tratamento e a sua cura eram dispendiosam, b) os individuos contraiam
doengas infecciosas em contacto com o meic ambiente fisico e social que
continha o agente patogénico, ¢) as doengas infecciosas nao se contraiam
a ndo ser que o organismo hospedeiro fornecesse um meio favoravel ao
desenvolvimento do agente infeccioso. Para prevenir as doencgas era
necessario controlar os agentes patogénicos, o que foi feito, por exemplo,
controlando a sua mobilidade, através da construcdo de sistemas de
esgotos e de distribuicdo de dgua potéavel e da gestdo de migragdes, ou
destruindo esses agentes, por exemplo, através da clorificago das aguas
de consumo, e finalmente, j& bem dentro do presente século produzindo
vacinas. Quando essas medidas falhavam, intervinha a medicina curativa
que, a partir de meados do século XX encontrou nos antibioticos um auxiliar

eficaz na destruigdo desses microorganismos.
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Os principios do modelo biomédico definidos pela teoria do germe,
que a principio se referiam apenas aos microorganismos, estenderam-se
depois as toxinas, ao neoplasma, 3 desregulagao endocrina, a deficiéncia
nutricional, etc., caracterizando-se por considerar a existéncia de uma
relagao causal linear, entre uma causa simples e uma doenga. Uma das
evolugbes para uma concepgdo mais actual passou pela aceitagéo de que
a etiologia da doencga é multicausal.

O modelo biomédico teve tanto sucesso que, no final da década de
70 nos Estados Unidos, rareavam os individuos com menos de 75 anos
cuja morte fosse devida a doencas infecciosas. Se em 1900, faleciam 5800
pessoas por milhdo devido a doengas como gripe, pneumonia, tuberculose,
infeccBes gastrointestinais, difteria, no final da década de 70 esse racio era
de 300. A implementagdo das medidas de prevengdo da doenga segundo
.0s principios do modelo biomedico teve resultados espantosos €, por vezes
pouco salientados. Por exemplo, em Inglaterra e Pafs de Gales, em 1838, a
mortalidade devida a tuberculose era, cerca de 4000 por mithdo passando
50 anos depois, antes do bacilo da tuberculose ter sido identificado, para
cerca de metade. Na década de 40 antes de se comegarem a utilizar
oficazmente os antibiéticos a relagée era de 400 por milhao. QOu seja, entre
o inicio do século XIX e meados do século XX as medidas de satide publica
conseguiram reduzir em cerca de 90% a mortalidade por tuberculose: esse
declinio ocorreu antes do uso eficaz de antibidticos e da vacinagéo serem
introduzidos, em meados do século XX (Berckman & Breslow, 1983; Sobel,
1979). Berkman e Breslow (1983) referem que "embora a mortalidade
devida a tuberculose tenha sido reduzida para cerca de metade durante o
quarto de século em que se passou a ter & disposicio a estreptomicina
(1948-1971), para o periodo total desde que a mortalidade devida a
tuberculose comecou a ser registada (de 1848 a 1971, em Inglaterra e

Gales) essa redugdo representou apenas 3,2%" (p.8). Este éxito das
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medidas de salde publica aplicam-se a maior parte das doengas
infecciosas. Por exemplo, Hemminki e Paakkulainen {1978), referem que,
na Suécia, das 13 doengas infecciosas consideradas mais perigosas,
apenas trés, tiveram um declinio na mortalidade e morbilidade

significativos, devido aos medicamentos.

Segunda revolugdo da saude

A expressdo "segunda revolugao da satde" foi utilizado por Julius
Richmond, em 1979, no seu relatério sobre a saude dos americanos, €
propde-se qualificar as mudangas cuja implementagao € necessaria para
responder as novas exigéncias de saude. Globalmente pode afirmar-se que
o desenvolvimento do modelo biomédico se centrara na doenga, que a
primeira revolugé@o da sadde se centrara na prevengdo da doenga, e que &
segunda revolugdo da saude se centra na saude. Os aspectos, mais
radicais, desta segunda revolugéo séo:

a) centrar-se na saide ao invés de na doenga,

b) preconizar o retorno a uma perspectiva ecoldgica.

Acreditara-se que, com a Primeira Revolugdo da Saude, os
problemas de salde estariam resolvidos. No entanto, a partir de meados do
século XX, surge nova epidemia: uma epidemia comportamental. Com
efeito, constatou-se gue, nos paises desenvolvidos, as doengas que mais
contribuiam para a mortalidade eram doengcas com etiologia
comportamental. Richmond (1979} citava como principais factores de risco,
responséveis pela maioria das doengas e mones prematuras nos Estados
Unidos, os seguintes comportamentos: fumar, consumir alcool e drogas,
correr riscos que ddo origem a acidentes, principalmente os acidentes
motorizados entre 0s jovens.

Entre 1900 e 1970 a mortalidade causada por doengas do aparelho

circulatério e pelo cancro, aumentou 250 por cento. Nos paises
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desenvolvidos, dos quais Portugal se aproxima, cerca de 50% das mortes
sdo devidas a doengas do aparelho circulaiério e 20% a cancro. Taylor
(1990) citando um documento da American Hearth Association, referia que
25% das mortes por cancro e cerca de 350.000 mortes prematuras devido a
ataques de coragdo nos Estados Unidos, podiam ser evitados, anualmente,
se se modificasse apenas um comportamento: fumar. Actualmente continua
a defender-se a importancia desta nova perspectiva de melhorar a saude:
por exemplo, os jornais didrios de 10/8/93 (Publico, p.20) difundiam as
afirmagbes de um responsavel da O.M.S. para a SIDA:"tal como para evitar
o cancro no pulmao e as doengas cardiacas, a informag8o e educagao
sobre os estilos de vida sauddveis sdo a chave da prevengéo da sida".

Com base nesta evidéncia a segunda revolugdo da saude teria de se
centrar numa nova concepgdo, em novos principios: dado as novas
epidemias ndo terem origem em organismos patogénicos a teoria do germe
deixou de ser aplicavel. O equivalente ao germe, nesta epidemia, é 0
comportamento individual. A vacina, agora, teria de ser a modificagéo do
comportamento, tomando este, um sentido lato.

A segunda revolugdo da satde foi consequéncia das investigagbes
que, de modo crescente, alertavam para as novas epidemias, e Cujos
estudos epidemiolégicos s6 comegaram a ser conclusivos, e a ganhar
notoriedade, na década de 70 (Lalonde, 1974; Michael,1982; Richmond,
1979). O livro branco sobre a salde dos canadianos publicado por Lalonde
defendia o estabelecimento de uma politica nacional de saude baseada em
quatro pilares: biclogia humana, meio ambiente, estilo de vida, e
organizacdo dos cuidados de salde, que constituiam ¢ que chamou se
Health Field Concept. Com base nesté modelo o autor defendia que se
devia fazer uma distribuigdo equilibrada das verbas disponiveis para a

saude pelos quatro pilares.
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O Health Field Concept foi depois utilizado como modelo para
analisar a contribuigdo de cada um dos seus pilares para as 10 principais
causas de morte. Segundo Richmond, em 1976 nos Estados Unidos, cerca
de metade das mortes prematuras eram devidas a comportamentos
inadequados ou ao estilo de vida, 20% a factores ambientais; 20% a
biologia humana; e 10% a cuidados de salide inadequados. Valores
préximos foram atribuidos, posteriormente, por outros autores, como pof
exemplo Hettler (1982) e Mullen, Gold, Belcastro ¢ McDermott (1986) que
consideravam o comportamento humano responsavel por cerca de 45%
das mortes prematuras, o meio ambiente por cerca de 17%, a biologia
humana por cerca de 26% e a organizacdo dos cuidados de saude por
cerca de 12%.

Estes dados tém chamado a atengao dos profissionais da salde e da
doenga, para a importancia de alterar o estilo de vida da populagédo. A
modificaggo de alguns comportamentos, tais como, deixar de fumar, cuidar
da alimentagdo, controlar o stress, praticar exercicio ou actividade fisica
regularmente, dormir um numero de horas adequado, verificar
periodicamente a salde, permitiria reduzir drasticamente a mortalidade.
Pelletier (1988) afirmava que, cerca de dois tergos de todas as doengas e
mortes prematuras em idades inferiores a 65 anos s&o passiveis de ser
prevenidas através de intervengdes comportamentais. No entanto, apesar
desté panorama ser reconhecido tanto no relatério de Lalonde como no de
Richmond, politicos colocados ao mais alto nivel nos respectivos paises, 0s
orgamentos para a salde nos Estados Unidos e Canada atribuiam menos
de 5% ao pilar estilo de vida, (Abelin, 1991, Pelletier, 1988).

Além da mudanca na etiologia da morbilidade e mortalidade, outros
factores contribuiram para a emergéncia da nova concepgéo de saude.
Ramos(1988) refere os seguintes: alteragbes demogréficas tais como

envelhecimento da populagéo, diversificagdo da familia, a que se podem
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acrescentar a mobilidade social dos individuos e as migragdes; revolug&o
tecnoldgica que, aumentando as possibilidades de interveng@o na doenga,
exigem mais e melhores especialistas aumentando os custos da
assisténcia médica; aproximagéo dos servigos de saude a comunidade.
Pode-se, ainda, acrescentar o aumento do poder do consumidor que,
tornando-se mais exigente e com mais capacidade critica, forga os politicos

a serem mais sensiveis a opiniao publica.

Consequéncias Populacionais das Revolugbes da Saulde

O modelo biomédico teve um impacto decisivo na evolugdo das
sociedades modernas e contribuiu para o desenvolvimento da segunda
revolugdo da salde. Tal ocorreu perque o medelo biomédico abordou com
éxito as doengas agudas, as que causavam mais mortalidade nas idades
mais novas, contribuindo para o envelhecimento da populagéo, deslocando
os problemas de salde para as doengas crénicas. Com efeito, se se
observar a evolugao da expectativa de vida, desde o inicio do século e nos
paises desenvolvidos constata-se que, com pequenas variagdes, se
verificou o seguinte: a esperanga de vida de um recém-nascido que era, em
1900, de 46,3 para os homens e 48,3 para as mulheres, passou, em 1986
para 71 e 78,3 anos respectivamente.

A evolugdo da esperanga de vida ao nascer ndo se ficou a dever a
uma intervengédo equitativa sobre todos os grupos etarios, mas sim a
melhoria do apoio & maternidade e infancia. Se em vez de se observar a
evolugéo da esperanga de vida de um individuo ao nascer, se observar a
esperanca de vida de um individuo de 40 anos, verifica-se que esta passou,
no mesmo periodo, de 27,7 para 34,5 anos para 0s homens, e de 29,2 para
40,2‘anos para as mulheres (Hinman, 1990). Ou seja, se ao nascer houve
um aumento, para os homens, de mais de 50% da esperancga de vida, aos

40 fica-se pelos 25%. McKeown, Record e Turner (1975) apresentam o
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seguinte gquadro (quadro 1) para a percentagem de redugido de

mortalidade, para diferentes grupos etarios, em Inglaterra e Gales, entre

1901 e 1971 (p.395):

QUADRC 1

Redugio da mortalidade em dilerentes grupos etarios

Idade % Homens % Mulheres
0 83,7% 90,3%
1-4 96,4% 96,9%
5-14 87,1% 91,8%
15-24 77.,4% 88.5%
25-44 79,9% 83,8%
45-64 44 4% 62,1%
65-74 24,1% 53,1%
75e+ 13,7% 28,0%

Como se pode verificar, a esperanga de vida para os adultos, ndo mudou
tanto como seria de esperar quando se observam as alteragdes da
esperanga de vida dos recém-nascidos, manifestando-se uma discrepancia
crescente entre homens e mulheres.

Como as doengas infecciosas atingiam os organismos mais frageis,
principalmente os mais novos, a teoria do germe teve impacto,
principalmente sobre as idades mais baixas. Devem recordar-se, no
entanto, os efeitos preversos da luta contra as doengas a qual,
paradoxalmente, interfere negativamente no equilibrio ecolégico de dois
modos complementares: por um lado a facilidade de utilizagdo ne
medicamentos tem levado ao desenvolvimento de estirpes de organismos
patogénicos resistentes as drogas que lhes deram combate; por outro lado,
a luta contra a doenca, favorecendo a sobrevivéncia nos primeiros anos de
vida, contribuiu para 0 aumento da percentagem dos grupos etarios mais
idosos nos paises desenvolvidos, dando origem a grandes explosdes
demograficas nos paises mais pobres, criando cenarios futuros
assustadores onde emerge a fome e a pobreza como uma das grandes

causas de mortalidade e morbilidade.
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Enquanto nos paises pobres ocorrem explosées demograficas, nos
paises desenvolvidos, os indices de natalidade diminuem drasticamente
(em 1900 cerca de 12% da populagéo tinha menos de 5 anos, passando
aquele valor, em 1980, para cerca de 7%) e aumenta a percentagem de
populacdo mais idosa (cerca de 4% da populagdo com mais de 65 anos em
1900, para cerca de 11% em 1980) (Hinman, 1990). Pela primeira vez na
histéria da humanidade, nos paises desenvolvidos, a percentagem de
individuos com mais de 65 ancs é superior & percentagem de individuos
com menos de cinco anos. Rodin (1986) estima que, nos USA, em 2050
cerca de 25% da populagaoc tera mais de 65 anos. Este cenario implicara
grandes alterag@es nos servigos de saude tradicionais e nos servigos de
seguranga social. Sera dificil imaginar uma percentagem enorme de
reformados saudaveis a receber ordenado durante mais tempo do que o
que trabalharam.

Enquanto nos primeiros anos de vida predominam as doengas
agudas, nos ultimos, predominam as crénicas. Como ja se referiu, cerca de
86% das pessoas com mais de 65 anos sofrem, pelo menos, de uma
doenca crénica (Rodin & Salovey, 1989). Nesta perspectiva, o processo de
gestdo da saldde e da doenga vem pér a ténica nos processos de ensino de
formacdo e de apoio pessoal, para os quais a psicologia tem dado uma

contribui¢édo fundamental.

Cenarios Futuros para a Saude e Doenca

A importancia que as pessoas e as sociedades atribuem & sadde
relativamente a outros aspectos da vida, € muito varidvel: para uns a saude
é o principal aspecto a considerar enguanto outros ndo pensam nela. No
primeiro caso podem-se incluir, provavelmente, os que padecem de uma
doenca e que tém de se defrontar diariamente com as limitagbes que esta

impde a sua vida, no segundo tendem a estar 0s grupos particularmente
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saudéveis como é o caso dos jovens. Apesar de tudo, a saude, tende a ser
considerada pela sociedade, um aspecto central da vida, como alias o
demonstra o estudo, ja referido, de Campbel Converse e Rodgers (1976).

Para além da importancia que atribuem & salde, as pessoas variam
também quanto & atribuigdo das causas da saide e da doenga: para 0§
membros de umas sociedades elas sdo expressdo da vontade dos deuses
ou do acaso, para outras $80 consequéncia da organizagéo do Estado, do
comportamento individual ou da tecnologia disponivel. Estas variagbes
dependem tanto do nivel de instrugéo como da religi&o e da cuitura.

O desenho de cenérios futuros para a saude varia consoante a
organizagédo politica dos paises e a capacidade de prever as mudangas a
longo prazo. Porque a érea da satde é, simultaneamente, uma das areas a
que a sociedade atribui mais importancia e uma das que absorve uma fatia
maior do produto interno bruto, os governos tendem a empenhar-se com
especial cuidado na sua gestdo. A previsdo da evolugac da saude pode
basear-se em trés perspectivas principais: uma perspectiva tradicionalista,
uma perspectiva tecnoldgica e uma perspectiva ecologica.

De acordo com uma perspectiva tradicionalista, a salde tera
prioridade secundaria & doenca. Em vez de conceber uma sociedade
saudavel em que o prazer da vida se baseia no bem-estar, na salude, na
qualidade de vida, centrard a sua atengdo, € 0S recursos, nos pProcessos
curativos e, quanto muito, na prevengdo das doengas, mas nao na
promogao da sadde. Os servigos de saude continuardo a centrar-se na
doenga, e a salde continuard a ser, apenas, auséncia de doenga. Os
recursos da saude tenderdo a contemplar, em primeiro lugar os hospitais,
depois a prevengio de algumas doengas, e tenderéo a esquecer aspectos
como o ambiente ou o comportamento humano. A perspectiva tradicional

coincide com a do modelo biomédico na sua versédo original.
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Uma perspectiva tecnolégica na saude preconiza a rapida
generalizagéo das tecnologias disponiveis as doencas, na crenga de que,
quanto mais tecnologia estiver disponivel mais elevados serdo os niveis de
satde: os transplantes e os bancos de orgdos permitiram a substituigdo das
partes do Corpo danificadas; as doengas mentais, 0 cancro, a sida, os
comportamentos aditivos, serdo controlados por novos medicamentos; a
engenharia genetica eliminara as deficiéncias genéticas, 08 registos
computorizados tornarao 0s técnicos aptos a garantir, rapida e eficazmente,
a superagéo das doencas. Tal como a perspectiva anterior, considera que
saide ¢ auséncia de doenga, e os investimentos humanos e materiais
tendem a contemplar as grandes instituicoes de doenga.

Uma perspectiva ecoldgica ﬁara a saude, por outro lado, tende a
contemplar o equilibrio entre as varias vertentes que influenciam a saude e
a doenga. Um exemplo desta perspectiva é o modelo que Lalonde
concebeu e denominou Health Field Concept € qué, cOmo foi explicado,
defendia o estabelecimento de uma politica nacional de saude baseada em
quatro pilares: Biologia Humana, Meio Ambiente, Estilo de Vida, e
Organizagdo dos Cuidados de Saude. O termo Health Field refere-se a
todos os aspectos que afectam a saude enquanto o termo sistema de
cuidados de satde (health care system), tradicionalmente utilizado refere-
se, somenie, ao sistema de fornecimento de cuidados de saude
(Lalonde,1974). O modelo proposto (por Lalonde) tende a valorizar 0s
aspectos que mais afectam a saude, nomeadamente a acgdo individual e ©
meio ambiente: preconiza a responsabilidade pessoal e social, e uma
orientagdo da saude pela positiva. A comunidade deverd assumir a
responsabilidade pela salde, (pessoal, social e ambiental), participando
activamente em todas as dimensdes que possam melhorar o estilo de vida,
Este modelo vai muito mais para além dos cuidados de saude dominante

nos modelos anteriores.
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Embora o discurso politico nos paises desenvolvidos, pareca
privilegiar esta ultima perspectiva, as pressées dos grandes grupos
econdmicos por um lado e, por outro, a sensibilidade da opinido publica
tenderdo a privilegiar as duas anteriores -tradicionalista e tecnolégica-. Os
grandes grupos econdmicos, corporalizados, por exemplo, nos grandes
laboratorios e nos produtores de equipamentos hospitalares, tenderao, a
pressionar a implementagédo de politicas baseadas nas duas primeiras
perspectivas. A opiniéo publica, expressa nos principais media, tenderd a
valorizar as intervengbes eminentemente tecnolégicas: um transplante de
orgdos é facilmente exaltado nos media, enquanto medidas, provavelmente
com maior impacto na saide como & o caso de medidas restrictivas do uso
do tabaco, tendem a ser denegridas. Mas nos paises democraticos, néo se
pode separar opiniao plblica expressa nos media de interesses
econémicos e, por isso, a coalescéncia dos dois aspectos referidos
.interesses econdmicos e opinidc publica- tendera a atrasar a
implementagéo de medidas visando a salde de acordo com perspectivas
mais modernas e facilmente aceites pelos investigadores. Como 0s politicos
sA0 sensiveis, sobretudo, aos interesses econémicos e & opinido publica, é
facil prever que o modelo considerado mais adequado terd dificuldade em
se implantar.

Definir cenarios futuros para a saude implica, tambem, distinguir
sadde de doenga. Intervir na saide n&c € o mesmo que intervir na doenga.
Parece claro que as pessoas se preocupam mais com a doenga do que
com a salde, o que é compreensivel, dado a primeira ameagar a séguranga
inldividual. Embora as pessoas tendam a pensar na saude apenas quando
estdo doentes, a maioria dos membros de uma sociedade nédo esta doente:
segundo Dingle (1973) e Ware, Brook, Davies e Lohr (1981), se nos paises
desenvolvidos se pudesse tirar uma fotografia da salide/doengas da

populagdo, verificar-se-ia que, nessa fraccdo de segundo, 80 a 85% da
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populagdo nao estava doente. Em termos politicos & essencial planificar a
saude ao mesmo tempo que se planifica a intervengao sobre a doenga. Dos
cenarios descritos, os dois primeiros sdo, indiscutivelmente, importantes
para combater a doenga (disease): o terceiro é, indiscutivelmente, mais

importante para promover a satide.

Regresso a uma Consciéncia Ecoldgica na Saude

A par com a constatag@o das mudangas nos padrées de mortalidade
- e morbilidade, desenvolveu-se uma perspectiva mais critica relativamente
ao modelo biomédico (Engels, 1977), e passou a dar-se mais atengdo a
outras maneiras menos "cientificas" de conceber a saude. As criticas
afirmam que a medicina ocidental baseada no modelo biomédico, faz uma
abordagem incompleta da salude nomeadamente por se centrar na doenga
ao invés de na saude. Segundo Sobel (1979) podem ser apresentadas trés
grandes criticas ao modelo biomédico: a) coloca a énfase nos cuidados
médicos individuais, menosprezando factores ambientais e
comportamentais; b) prebcupa—se com os processos quimicos e fisiolégicos,
sendo pouco sensivel aos factores psicossociais na satde e na doenga; c)
tende a considerar-se como o (nico modelo médico eficaz, desprezando
sistemas aiternativos, quer fossem modernos ou antigos.

Os modelos menos "cientificos" tendem a defender perspectivas mais
ecoldgicas, no sentido em que respeitam os valores culturais tais como as
crencas e praticas das culturas onde estdo inseridas e valorizam 0s
recursos do meio ambiente. Segundo Sobel, o desprezo por sistemas
alternativos devia-se & aceitacdo de trés hipdteses que considera falsas: a)
a salde é sinonimo de cuidados médicos; b) cuidados médicos s&@o
sinénimo de ciéncia médica ocidental; ¢) ciéncia médica ocidental é
sinénimo de modele biomédico. Este posicionamento conduziu a uma

pratica paradoxal: a maioria dos investimentos na saide, quer eConomicos
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quer cientificos, s&o dirigidos para 0s cuidados médicos apesar de se
reconhecer que o que determina a saude das pessoas sao factores que
actuam fora do dominio da medicina.

A emergéncia recente nos paises desenvolvidos de uma consciéncia
ecoldgica atingiu a saide. Os relatérios de Lalonde e Richmond e o
programa Salde Para Todos no Ano 2000, da OMS, espelham essa
preccupacao no medo como definem a politica de saude.

A evolugdo do planeta Terra, o desenvolvimenio da vida, e ©
aparecimento do homem, ocorridos nos ultimos milhnGes de anos s&o
produto de equilibrios ecolégicos delicados, variaveis, e imprevisiveis. Para
muitos grupos populacionais, as traci¢cbes e as estruturas estabelecidas ao
longo da sua evolugdo, representam uma adaptagao pessca-ambiente,
éptima, dado terem-se desenvolvido nesses meios ao longo de milénios.
Durante esse tempo aperfeicoaram sistemas de cuidados de salde e de
exaltacdo da salde, com base comunitaria fundamentais para a sua
sobrevivéncia.

Se, em vez de se observar as praticas desses grupos a luz da
antropologia, se compararem os seus resultados com os da medicina
cientifica, dos paises desenvolvidos, elas serdo consideradas obsoletas e
ineficientes. Comparar os resultados de uma intervencgéo realizada num
hospital de tltima geragéo, apetrechado com os melhores técnicos e
tecnologias, com a mesma intervengéo realizada algures num local com
parcas condigdes técnicas, & demagdgico porque néo & possivel implantar
o primeiro exemplo no segundo local. Nao parece possivel transportar 0s
modelos utilizados nos paises desenvolvidos para essas culturas, porque
as praticas dos paises desenvolvidos representam, também, uma evolugao
cultural que se reflecte na organizagdo do apoio as doengas, e expressa o
estado destas culturas, nomeadamente o nivel cultural, tecnoldgico,

educacional, econémico, politico, entre outros.
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Os resultados de salde, medidos com indicadores convencionais
prébrios do modelo biomédico varia muito entre os paises. O pais que mais
verbas dispende com a saude, quer medidas em valor absoluto que em
percentagem do produto interno bruto (PIB), tem resultados de salde muito
fracos quando comparados com o de outros paises que dispendem muito
menos, como é o caso do Japdo. Estes valores eram em 1980, em
percentagem do PIB, de 9,5% para 0s Estados Unidos da América e 6,5
para o Jap&o (Marmot & Smith, 1989). Por exemplo, se se compararem
valores da mortalidade infantil entre paises com niveis econémicos muito
dispares, como por exemplo, Cuba e Estados Unidos, que séo paises da
mesma zona geografica, verifica-se que no primeiro, em 19891, a
mortalidade infantil era de 10,7 por 1000 nascimentos vivos, enquanto nos
Estados Unidos era de 9,1, no Japdo de 4,5 e em Portugal de 12,1 (PRB,
1291).

A ideia que sobressai é que parece sefr necessario mais qualquer
coisa além de dinheiro para ter bons indices de saude: paises pobres, como
Cuba, tém valores muito mais positivos do que outros do mesmo nivel
econémico como o Egipto e o Brasil, com indices de mortalidade infantil,
respectivamente de 76 e 63 (PRB, 1991). Estes exemplos apontam para
que a tecnologia e a ciéncia, $6 por si ndo podem explicar os resultados de
satide mesmo se medidos com os dados proprios do modelo biomedico.

Embora & luz dos padrbes modernos os resultados de salde das
medicinas menos cientificas possam néo igualar os da medicina ocidental,
as praticas de muitos desses grupos resultam e tém valor para esses povos.
Para além dos médicos comunitarios, shamans, e outros curandeiros, muito
do que diz respeito a saude passou de geragédo em geracéo, através das
familias e de outros sistemas sociais e educacionais, centrais as culturas
dessas pesscas. Muitos aspectos da vida do dia a dia, tais como as

relagdes interpessoais, as relagbes das pessoas com a terra, a agua ou o
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cosmos, s&o temas relevantes para a salde. Pretender a generalizagéo de
estratégias de organizagdo dos cuidados de saude que se mostraram
eficazes em determinadas condigdes, a todos os contextos, cuituras,
religides, é expressdo de ma fé, de colonialismo rudimentar, que poucos
defendem.

As alteracdes ocorridas nos dltimos 150 anos foram muito rapidas e,
provavelmente, as que mais impacto tiveram na vida da Terra. Segundo
Green e Raeburn (1990), desde a Revolugéo Industrial, cientistas sociais
tém denunciado a destrui¢do da comunidade natural, a substituigao da
estrutura social tradicional e a troca dos padrdes culturais por uma nova
ordem baseada nos valores e avangos tecnoldgicos da sociedade
industrial.

As sociedades industriais colocaram a gestdo da saude e do bem-
estar social na mao de especialistas que, por sua vez, estao normalmente,
associados a pesadas burocracias centralizadas. Como consequéncia
surge um servico relativamente impessoal a debrugar-se sobre algumas
das preocupagdes humanas mais importantes e intimas -nascimento, moite,
mal-estar, salde, educacgio, cuidados com os deficientes e 0s idoso0s, para
referir apenas alguns-. Fabrega (1974) explica que os médicos passaram a
assumir parte da fungédo simbdlica do curandeiro: tal como nas sociedades
primitivas, as pessoas procuram 0s medicos -como antes procuravam 08
curandeiros- por uma miriade de fazées, desde médicas a espirituais. No
entanto esta fungdo é recusada na cultura cientifica moderna aumentando a
insatisfagdo com o sistema. Embora se possam considerar muitas
vantagens na medicina cientifica, os movimentos sociais da década de 60
denunciaram os excessos praticados a luz de modelos de desenvolvimento
tecnoldgicos e economicistas. Nas sociedades de economia mais

desenvolvida, o péndulo parece estar a passar de uma abordagem
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tecnolégica baseada nas instituicbes, para uma abordagem da saude

baseada na comunidade.
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PARTE C

A Segunda Revolugdo da Saude

Nesta parte apresentar-se-a a histdria dos conceitos associados a
segunda revolugdo da satde, discutir-se-a o seu significado e a sua relagao

com 0s conceitos utilizados na primeira revolugéo da saude.

Conceitos Principais da Segunda Revolugdo da Saude

Os conceitos da segunda revolugdo da salude foram difundidos,
primeiro por Marc Lalonde, depois por Julius Richmond e pela Organizagao
Mundial da Satde, na declaragéo de Alma-Ata em 1978, confirmada pela
Assembleia Mundial de Saude em 1979 (resolugdo WHA 32.80). Os
conceitos foram divulgados e implementados universalmente no documento
"Metas da Salde para Todos", com edi¢do original de 1984 e traducéo
portuguesa, do Ministéric da Saude de 1986. Sao conceitos
particularmente importante para os paises desenvolvidos, onde os
beneficios da Primeira Revolugéo da Saude ja eram visivels.

Embora toda a filosofia deste novo modelo estabelega uma roptura
com o modelo anterior, salientam-se dois conceitos centrais, especificos e
inovadores: promogéao da salde e estilo de vida. Estes conceitos encerram
implicitamente, na sua definigao, todos os principios da segunda revolugao

da salde.

Historia dos conceitos

A publicagdo do relatério de Marc Lalonde, intitulado "A new
perspective on the health of canadians”, deve ser vista no contexto historico.
Estava-se em 1974: o mundo estava a mudar. Nos paises desenvolvidos as
mudancgas politicas, causadas pelos movimentos populares cujo elemento

mais visivel fora Maio de 68 (com causas totalmente diferentes mas
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expressdo muito semeihante na A!mérica do Norte e na Europa) estavam a
consolidar-se; na Europa caiam a!s ultimas ditaduras -Portugal e Espanha-;
estavam a terminar as ligagdes d:as tltimas colénias aos paises do Norte,
com as colénias portuguesas a iniciarem o processo conducente &
independéncia; a guerra do Vietn!ame a terminar; a guerra dos pregos do
petrolec abalava as economias ric‘as.

As preocupagdes emergentes destas mudangas politicas apontavam
para aspectos tanto quantitativos como qualitativos. Quantitativos porque se
dispendia cada vez mais dinheir'o na saude e se estava em recessio.

Qualitativos porque ja ndo se tratava de exigir mais democracia, mas sim de

meihor democracia. Os cidadaos |exigiam mais participagdo nas decisdes

que Ihes diziam respeito, nomeadamente, na area da sadde. Paises como o
Canada, com éptimos servigos de salde, ndo se interessavam apenas
|
|

pelos servicos hospitalares, meramente curativos, nem pelos servigos
meramente preventivos, mas inter!essavam-se, também, por evitar que as
pessoas chegassem aos hospitais, que nunca adcecessem, e isso
conseguia-se através da promogdo da salde. Na mesma década, o
poderoso vizinho americano vai a ireboque das preocupagdes canadianas.
Em 1979, em pleno governo do l%’artido Democratico (de Jimmy Carter),
Julius Richmond publica o relatéric!; Healthy people- the surgeon general's
report on health promotion and dfs%ase prevention. Neste, as preocupacdes
de Lalonde sdo retomadas, aproxin%adamente COM 0S Mesmos argumentos.
No entanto, h& duas diferengas e?senciais que alteraram a interpretacio
dos dois relatérios: primeiro, o ﬁnal; da década de 70 ndo tinha as mesmas
condi¢Bes politicas, sociais e histbricas do inicio da década: o que era
esperanga em 1974 encerrava muit!o de desiluséo em 79. Segundo, e mais
importante, séo as diferengas nos s?istemas de saude: com efeito o sistema

!
de saude americano é privado, logo subordinado ao lucro, ao contrario o
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sistema canadiano, universal e gratuito, & semelhanga da tradigdo norie
europeia.

As ideias emergentes destas revolugbes acentuavam a
responsabilidade individual pela satde, e diminuiam, de forma relevante, a
importancia dos servigos de salde tradicionais para a satde das pessoas.
Defender o papel reduzido dos servigos de salde tradicionais para a saude
da populacdo era facil e ndo era novo. McKeown, {1972), um medico e
demdgrafo, demonstrara que a redugdo da mortalidade devida a doengas
infecciosas, ocorreu antes do aparecimento de medidas médicas eficazes,
que, apds a sua existéncia, estas nao foram certamente as unicas nem,
provavelmente, as principais razdes para a redugé@o da mortalidade.
Afirmava: "as melhorias da salde no passado foram devidas,
principalmente, & modificagdo do comportamento e a mudangas no
ambiente, e é para estas influéncias que devemos olhar em especial, tendo
em vista, futuras melhorias™ (p.345).

Em 1977, quando o Relatério Richmond comegou a ser escrito, €
publicado nos Estados Unidos da América um livro intitulado Doing better
and feeling worse: health in the United States. da autoria de John Knowles
e W. Norton, patrocinado pela Fundacédo Rockeffeler, de que o primeiro
autor era presidente, pela Fundagéao Robert Wood Johnson, Milbank,
 Fundag@o Russel Sage e pelo National Institute of Health. As ligagbes
politicas e econdmicas dos autores, e a sua interpretagdo estimulou a
discuss@o sobre os principios inerentes a segunda revolug&o da saude
nomeadamente, acerca do problema da responsabilidade individual na
saude, defendendo os autores a responsabilizagdo individual da satde de
modo aparentemente semelhante, e com argumentos idénticos aos
utilizados por Lalonde.

O livro de Knowles Norton, suscitou enorme discusséo (Miiler, 1978)

na medida em que salientava as vantagens da nova perspectiva de
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devolugdo da responsabilidade pela saide as pessoas. A politica e
ideologia defendida por estes autores ficou conhecida por victim blaming
(Crawford, 1977). Ela parecia centrada na necessidade de poupanca e, a
ser aceite institucionalmente poderia significar, por exemplo, que as
companhias de seguros tinham legitimidade em recusar o pagamento dos
tratamentos de doengas presumivelmente causadas pelo comportamento
individual. A discussdo foi muito forte, também, porque 0s auiores e as
instituicbes que os suportavam terem, tradicionalmente, uma conotagéo
politica conservadora.

A discussado acerca da responsabilidade individual na saude tinha
entre 0s seus defensores, actores com perspectivas antagonicas: por um
lado tinha os que acreditavam, firmemente, que a devolugéo da
responsabilidade pela salde aos individuos constituia um aprofundamento
dos direitos democraticos (Kass, 1975), e por outro 0s que, numa
perspectiva economicista achavam que a devolugéo da responsabilidade
era a melhor maneira de poupar dinheiro (Knowles & Norton, 1977). De
entre 0s que acreditavam que as pessoas tinham o direito a decidir sobre a
sua salde ainda se podiam encontrar dois grupos: 0s que, numa
perspectiva mais préxima das concepgdes europeias, defendiam a
importancia da intervengdo comunitaria versus, os que defendiam uma
concepgéo individualista, préxima do espitito tipico da dos Estados Unidos.
Finalmente havia os que acreditavam, fielmente, nos principios da primeira
revolugdo da salde e achavam os principios da segunda revolugéo da
saude absurdos.

As discussdes que ocorreram nos Estados Unidos, acerca da
responsabilidade individual pela salde marcaram a emergéncia da
segunda revolugdo da salde. O governo americano seguinte (ja sob a
presidéncia de Ronald Reagan), adoptou os aspectos mais negativos da

perspectiva de responsabilizagio individual pela saude (victim blaming),



com consequéncias desastrosas na década de 80. Esta politica de saude
contribuiu, provavelmente, para a gqueda do governo republicano' nas
eleictes de 1992. Consciente do descontentamento provocado pela politica
anterior Bill Clinton, na sua campanha eleitoral, prometeu reestruturar 0s
servicos de saude para uma perspectiva menos individualista.

A polémica que surgiu acerca dos principios da segunda revolugéo
da salde nao foi centrada no Relatério Richmond mas sim no livro de
Knowles e Norton publicado em 1877, ano em que se iniciava a redacgao
do relatério Richmond. Com efeito as ideias expressas no relatorio
Richmond mantém-se actuais em 1993. Richmond, resumia em trés
afirmagdes os principais problemas de saude: "estamos a matar-nos devido
aos habitos descuidados que adoptamos; estamos a matar-nos por
poluirmos o ambiente de maneira descuidada; estamos a matar-nos por
permitirmos a continuagédo de méas condigbes sociais -como pobreza, fome,
ignorancia- que destroem a salde, especialmente a das criangas "(p.vili).
Estes aspectos resumem os males principais com que se depara a saude
considerada globalmente enquanto Health Field e néo, apenas, enguanto

sistema de cuidados de saude.

Promogdo da Saude

A promogao da saude é um conceito multidisciplinar de que tém sido
produzidas inimeras definigdes (Breslow, 1987, Goodstadt, Simpson &
Loranger,1987; Kaplan, 1984; Noack, 1987; O'Donnell, 19864, 1986b,
1989; Rentmeester & Hall, 1982).

As definicbes de promogdo da saude sdo normalmente bastante
abrangentes, incluindo aspectos organizacionais, econémicos, ambientais,
a par de estratégias visando, em Ultima analise, a mudanga de
comportamento conducente & adopgéo de um estilo de vida saudavel.

Apesar de tudo, ndo é um conceito novo. Em 1946, 0 médico Sigerist
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afirmava que a fungdo da medicina consistia em quatro grandes tarefas: a
promogao da saude, a prevengao da doenga, a recuperacgao do doente e, a
reabilitagdo. Dizia que a saude se promovia, proporcionando um padréo de
vida decente, boas condigdes de trabalho, educacéo, culiura fisica, meios
para descansar e recrear. Acrescentava que era necessario coordenar 0s
esforgos de todos os grupos, homens de estado, do trabalho, da industria,
da educacjéo e da satde. Uma concepgéo perfeitamente actual que na
época, no entanto, n&o encontrava as condicbes sociais e politicas
adequadas a sua adopgdo. Estava-se em plena expanséo da primeira
revolugdo da salde. Com efeito, por exemplo, os antibioticos estavanﬁ a
comegar a aparecer, enquanto a vacina da tuberculose s6 apareceria mais
tarde.

A definigdo de promogdo da saude adoptada na carta de Otawa em
1086, e que tem sido utilizada, é a seguinte: processo de “capacitar"
(enabling) as pessoas para aumentarem O controlo sobre a sua sadde, e
para a melhorar.

Green e Raeburn (1990), autores que deram um grande contributo
para a definigdo de conceitos nesta area, na analise da definigao,
consideram que a chave esté na palavra "capacitar": esta palavra deriva do
verbo "to enable"(no original) que, do dicionario, significa "fornecer os
meios ¢ as oportunidades, tornar possivel, pratico, simples, e dar poder
legal, capacidade ou autorizagdo para”. Consideram que, tal, significa
devolver & populagdo o poder em matéria de salde, retirando-o0 as
instituigbes, aos dirigentes, aos profissionais e & tecnologia. O objectivo
primordial da promogéc da salde no futuro poderia, assim, ser o de facilitar
a transferéncia de recursos importantes na saude, tais como
conhecimentos, técnicas, poder, e dinheiro, para a comunidade.

Estes autores explicam que a adopgao de estratégias de promogao

da saude e dos principios a ela subjacentes encerra um conflito potencial,
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dado que, embora muitos profissionais e gestores da adrea da saude
afirmem defender a ideia de devolver mais poder a comunidade, na pratica,
poucos estdo dispostos a fazé-lo. A justificagdo (pessoal ou publica) destes
profissionais ¢ a de que eles é que “"sabem melhor” o que fazer, podendo
afirmar-se que esta constitui a filosofia dominante entre estes profissionais.
A promogéo da salde surgiu, entre outras razpes, porque trazia
vantagens economicas directas (menos gastos com a doenga) e indirectas
(mais dias de trabalho, mais energia no trabalha). Um estudo da Rand
Corporation que analisa 0s CUSIOS sociais dos maus habitos de saude
conclui que cada cidadéc contribui com uma quantidade razodvel do seu
trabalho para os maus habitos de alguns cidaddos (Manning, Keeler,
Newhouse, Sloss, & Wasserman, 1991). O relatdrio da APA task Force on
Health Research (1976), cita investigagdes que verificaram que individuos
com pouca salde ganhavam substancialmente menos do que os que
tinham boa saude. Os programas de promogéo da saude implementados
em empresas tém, igualmente, vantagens econdmicas para 0s
empresarios: Shepard (1983), Shepard, Corey, Renzland e Cox (1982)
mostraram que a implementag@o destes programas Se repercutem
positivamente na produgéo e reduzem 0s custos das empresas com as

doengas.

Promogdo da Salde na Europa

O conceito de promogéo da salde foi adoptado por todos os paises
desenvolvidos, embora com divergéncias de interpretagdo entre os Estados
Unidos da América e a Europa. A concepgédo Americana ptivilegia a
intervengdo sobre o individuo, enquanto a Europeia privilegia o nivel
comunitario e social. O Canadé fez a ponte entre os dois continentes,
embora inclinando-se para a interpretagdo europeia devido as

semelhangas da organizagéo do seu sistema de saude com o destes
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A zona regional europeia da OMS (uma das seis zonas planetarias)

que conceptualiza a saide do ponto de vista dos interesses de 33 paises '

da regido, criou um comité de especialistas europeus, o Working Group on
Concepts and Principles of Health Promotion (1987), para orientar a
aplicagdo dos principios definidos em Alma-Ata aos paises da regido. Este
grupo adoptou a defini¢do de promogéo da saude da Carta de Otawa, ja
referida, que salienta dois grandes objectivos principais para a pPromogac
da saude:
a) melhorar a saude;
b) dominar {por parte do cidadao) o processo conducente a melhoria
da sadde.
Este grupo explica do seguinte modo os principios subjacentes a ideia de
promogao da satde {p.654):
1-A promogdo da salde envolve a populagdo como um todo, no
contexto da vida didria, e n&o as pessoas em risco de doengas
especificas- visa tornar as pessoas aptas para assumirem o controlo
sobre a, e a responsabilidade pela, sua sadde enquanto componente
importante da vida diaria- e deve ser vista, simultaneamente, como
acgdo espontanea e como acgédo organizada, visando a saude. Tal,
requer acesso continuo e completo a informagao sobre a saude para
toda a populagdo, recorrendo a todos os métodos disponiveis de
divulgag&o.
2-A promogao da saude visa os determinantes ou causas da saude.
Por conseguinte, requer a cooperagdc de sectores para além dos
servigos de salide, de modo a reflectir a diversidade de condigbes
que influenciam a salide. Os governos, tanto aos niveis local como
nacional, tém a responsabilidade de actuar, adequadamente e

atempadamente, de modo a garantir que o0 meio ambiente que esta



fora do controlo dos individuos e dos grupos. seja promotor da
saude.

3-A promogao da saude combina métodos, ou abardagens, diversos
mas complementares, incluindo: comunicagao, educacgao, legislagéo,
medidas fiscais, mudanga organizacional, desenvolvimento
comunitario, e actividades locais espontaneas contra as ameagas a
saude.

4-A promogdo da saude visa, principalmente, uma participagao
plblica concreta e eficaz, e requer 0 desenvolvimento de pericias
(skills) de resolugdo de problemas e de tomada de decisdo, tanto
individuais como colectivas.

5-Embora a promogao da saude seja, basicamente, uma actividade
das areas da saude e do social, e ndo um servigo meédico, 0s
profissionais da saude -particularmente dos cuidados de saude
primaria- tém um papel importante no apoio a, e na criagao de
condigbes para a, promogao da saude. Os profissionais da saude
deveréo trabathar no sentido de aperfeigoarem a sua contribuig@o na
defesa da, e na educagéo para a, saude.

Segundo Noack (1987) promogéo da salde parece ter substituido o
conceito de higiene e, sem ser sinénimo, sobrepde-se parcialmente ao de
prevencdo da doenga (Bresiow, 1987: Dean, 1990; Rosenstock, 1987).
Promocao da salde e prevengdo da doenga distinguem-se do seguinte
modo:

a) prevengdo da doenga é um conceito da primeira revolugéao da
satide, centrado na doenca, enquanto promogéo da salude &€ um conceito
da segunda revolugdo da salde e é centrado na saude;

b) a prevencao da doenga aplica-se a doengas especificas, e refere-
se as actividades que visam evita-las, enguanto a promog&o da saude visa

a salde em geral e as actividades que a promovem;
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c) a promogdo da salide salienta o papel dos individuos, grupes e
organizagbes enquanto agentes da definicéo e ida implementagédo de
praticas de sadde e de politicas que conduzam, simultaneamente, ao bem-
estar individual e colective, enquanto a preven¢do da doenga salienta 0
papel das organizagbes médicas tradicionais.

Richmond (1979), no Healthy People: the Surgeonn-General’s
Report on Health Promotion and Disease Prevention, explica o que
distingue os diferentes conceitos-cuidados meédicos, prevengao da doenga
(e proteccdo da salide), promegéo da saude-:

Os cuidados médicos comegam no doente e procuram, manté-lo vivo,
fazé-lo recuperar a sadde, ou minimizar a sua incapacidade. A
prevengdo da doenga comega com uma ameaca a saude - uma
doenga ou um acidente ambiental- e visa proteger tantas pessoas
quantas possivel das consequéncias perigosas dessa ameaga. A
promogao da salde comega com pessoas que sao basicamente
saudaveis e procura aplicar medidas comunitérias e individuais que
possam ajudar as pessoas a desenvolver estilos de vida que
mantenham ou exaltem o estado de bem-estar (p.119).

Embora a distingdo entre os diferentes conceitos possa parecer
ligeira, ha diferengas marcantes, nomeadamente: 0s servigos de prevengao
da doenga e protecgéo da saldde incluem os cuidados que podem ser
fornecidos por profissionais tradicionais da saude, e as medidas a ser
implementadas pelos governos, organizagbes profissionais ou outras
equivalentes, para proteger as pessoas de doengas ou acidentes; a
promogéo da saude consiste em actividades que os individuos e as
comunidades podem implementar para promover estilos de vida saudéaveis.
Dito de outro modo, as actividades de protecgéo e prevengéo incluem o gue

08 governos e organizagbes podem fazer pelas pessocas, enquanto &
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promogdo da salde abrange aquilo que as pessoas e as comunidades
podem fazer por si proprias.

Rosenstock {1987) considera que a distingéo entre prevengéo das
doencgas e promogao da salde tem trés implicagbes distintas, que incluem:
a) implicages acerca da atribuicdo de responsabilidade pela saude; b)
implicactes ao nivel da selecgao dos alvos da intervengdo para maximizar
a saude e; ¢) implicagées para a ética da promog&o da saude.

O Departamento Norte Americano de Saude inclui as seguintes
dreas alvo, do campo da saude, respectivamente nas categorias da
prevencdo das doencas, de protecgdo da saide e de promogéao da saude
(McGinnis, 1991, 1992): servigos de prevengao das doengas- saude infantil
e gravidez, doengas do coragdo e cérebro vasculares, cancro, diabetes e
outras doengas crénicas incapacitantes, SIDA, vacinagdo, doengas de
transmissdo sexual, servigos clinicos de prevengao, vigilancia e bases de
dados; servigos de protecgdo da salde- controlo de radiagbes e agentes
téxicos, seguranga e saude no trabalho, controlo e prevengéo de acidentes,
salde oral, saude ambiental, higiene alimentar e medicamentosa;
promogdo da salde- tabagismo e saulde, abuso de alcool e drogas,
nutricio, exercicio e condicao fisica, controlo do stress e do comportamento
violento, planeamento familiar, saude mental e deficiéncia mental,

programas educacionais e de base comunitaria.

A Promogédo da Saude na Saude e nas Doencgas

Se se concebe a promogdo da saude em sentido absoluto, ela
aplica-se a todos 0s casos em que se pretenda melhorar a saude. Nesta
perspectiva podem-se conceber varias situagdes a que se aplicam os
principios da promog¢ao da saude:

a) quando o individuo estd doente, sendo a intervengéo do tipo

remediativo;
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b) quando o individuo estd em risco, sendo a interveng&o do tipo
preventivo. Nesta situagéo o individuo nao esté doente mas o estilo de vida
que adopta & susceptivel, de acordo com 0s dados de investigagao
disponiveis, de conduzir a um estado de dcenca. A intervengéo pode
consistir em reduzir a presséo arterial, modificar a dieta, modificar 0s
habitos tabagisticos, treinar estratégias para reduzir o stress, etc.;

c) quando o individuo estd de boa salde e nao estd em risco. Este
tipo de intervengdo visa o aperfeiccamento do estilo de vida, de medo a
aumentar o bem-estar, a melhorar o relacionamento com ¢ meio ambiente e
a diminuir a probabilidade de atingir um estado de doenca. E uma
intervencio desenvolvimental classica em psicologia.

Alguns autores consideram que a generalizagao do conceito de
promog&o da saude a situagGes de doenga, de tratamento e de reabilitagéo,
contribui para fragilizar o conceito (Goodstadt, Simpson, & Loranger, 1987).
No entanto esta generalizagdo é inevitavel: a adopgao da nocdo de
qualidade de vida relacionada com a saude pelos variados contextos
clinicos, demonstra-o0. A qualidade de vida relacionada com a salde nao é

mais do que a promogdo da salde de pessoas que tém uma doenga.

Estilo de Vida- Nascimento e Morte do Conceito

A nocgdo de estilo de vida é um dos indicadores da segunda
revolugdo da saude e faz parte integrante da terminologia da promogéo da
salde. A aplicagao do conceito de estilo de vida a area da saude foi feita,
formalmente, por Marc Lalonde em 1974. Este definiu-a como: "o agregado
de decisées individuais que afectam a vida (do individuo) e sobre as quais
tem algum controlo" (p.32). A Organizagdo Mundial de saude define estilo
de vida como "conjunto de estruturas mediadoras que reflectem uma
totalidade de actividades, atitudes e valores sociais” (WHO, 1986, p.43), ou

como: "um aglomerado de padrées comportamentais, intimamente
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relacionados, que dependem das condigdes economicas e sociais, da
educacao, da idade e de muitos outros factores” (WHO, 1988.p.11 4).

Este conjunto de definigbes, reflectem mudangas sofridas pelo
conceito, e os aperfeicoamentos que the foram intreduzidos, nos 14 anos
que separam a primeira da Ultima. Reflectem, igualmente, a variedade de
perspectivas que lhes estdo subjacentes, com um peso mais social e
comunitario nas duas Ultimas definigbes e um peso mais individualista da
primeira.

.O estilo de vida tem sido interpretado desde uma forma ampla, até
uma forma estrita. Se, por exemplo, Lalonde o qualificava como padréo de
decisdes, 0 que subentende toda uma cadeia de cognigdes, motivagdes e
comportamentos, interligados com antecedentes, consequentes e colaterais
susceptiveis de os influenciar, McQueen (1987) reduzia-o a uma
constelacdo de comportamentos conducentes a uma boa salde. Nao
parece que Lalonde adoptasse o termo estilo de vida tendo em mente
comportamentos especificos, na medida em que o termo comportamento de
salide era ja utilizado desde 1966 (Kasl & Cobb, 1966a, 1966b).

O conceito estilo de vida ndo é um conceito contemporaneo. Alired
Adler fora o primeiro a utiliza-lo com um sentido proximo do actual. Este
autor, que pertenceu ac circulo de Freud entre 1902 e 1911, defendia a
interdependéncia entre corpo e pensamento, e entre individuo e meio
social. Reflectia uma perspectiva holistica do funcionamento individual,
préxima da perspectiva sistémica que se defende na presente investigagao.
O conceito de estilo de vida tinha uma posigdo central na teoria de Adler
que o definia como:"adaptagéo, activa, do individuo ao meio social,
desenvolvendo-se, como um produto pesscal e Gnico, da necessidade,
simuitanea, de integracdo e de diferenciacdo desse meio social’

(Papaneck, 1975, p. 575).
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Este sentido, proximo do conceito apresentado pela OMS, esta longe
da perspectiva meramente comportamentalista, reduzida a sua expresséo
mais simples, adoptada por diversos autores. O conceito de estilo de vida
narece, assim, que nunca teve conotagdes simplistas. No entanto, como
consequéncia das interpretagdes comportamentalistas de que foi alvo,
acabou por ser afastado, na década de 80, da 4rea da promogéo da saude.
Com efeito, em 1986, a conferéncia internacional sobre promogéo da
saude, produziu uma carta (Carta de Ottawa) que elimina a expresséo estiio
de vida, substituindo-a por "personal skills". Este conceito, em psicologia,
tem um significado mais restricto do que o de estilo de vida, s6 que néo esta
contaminado pelas interpretagdes de que este foi vitima na década de 70.

Parece mais adequado utilizar o termo estilo de vida para, como Milio
(1981), interpreta, se referir a um padrao de escolhas comportamentais,
realizadas de entre as alternativas que as pessoas tém disponiveis,
consoante a sua situagdo sécio-econdmica e a capacidade para realizarem

umas escolhas em vez de outras.

O tema “estilo de vida" emergiu como aspecto central da satde na
década de 70, tendo sido subsiituido, no final da década de 80, pelo tema

"ambiente" (Buck,1985).

Limites da Responsabilidade Individual

A responsabilidade individual & uma nogao essencial e controversa
da segunda revolugdo da saude. Torna-se, portanto, importante discutir até
que ponto as acgdes individuais sé@o da responsabilidade exclusiva do
individuo ou estdo dependentes de influéncias externas.

Mechanic, (1979) num estudo que se prolongou por 16 anos, em que
se propunha avaliar as mudangas do comportamento de salde de 350
criangas ao longo desse periodo de tempo, verificou que "muitos dos

comportamentos que estdo correlacionados com prejuizo da saude estao,
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frequentemente, fora do controlo individual, quer devido a influéncias
biolégicas quer a influéncias que ocorrem durante o desenvolvimento, ou,
ainda, porque esses comporitamentos servem outras necessidades
importantes" (p.1144). Haggerty (1977) referindo-se a dificuldade de mudar
os habitos de salde, explicava: "o problema é que os habitos de saude
dizem respeito & totalidade da vida. Mudar a totalidade da vida é dificil,
especialmente quando hé pressdes sociais enormes que estimutam e
‘reforgam habitos maus para a saude" (p.276).

Frequentemente, outras necessidades importantes tais como,
exibicdo de sucesso, poder, amor, prestigio, beleza, conhecimento, etc.
estdo em conflito com os comportamentos promotores de sadde. Mechanic
(1979) conclui que aqueles que acreditam na solugdo de convencer o0s
individuos da sua responsabilidade pela saide como solugao decisiva para
os principais problemas de doenga, s&o "naifs” e estdo imbuidos de um
pensamento méagico sem fundamento cientifico.

Um conjunto de estudos publicados recentemente s&o
paradigmaticos relativamente 2 responsabilidade individual versus social
pela salde, e a influéncia de agentes externos. Numa série de
investigacGes sobre os anlncios de tabaco DiFranza, Richards, Paulman,
Woli-Gillespie, Fletcher, Jaffe, e Murray (1991), Fisher Schwartz, Richards,
e Goldstein, (1991), Pierce, Gilpin, Burns, Whalen, Rosbrook, Shopland, e
Johnson{1991), concluem qgue as empresas que vendem tabaco tém
perseguido, com sucesso, alvos exclusivos de publicidade com idades
entre 0s trés e os seis anos de idade. Demonstram que esta publicidade &
intencional, e que se reflecte no comportamento dos individuos jovens que
comegam a fumar. Estudos semelhantes ja tinham sido realizados
anteriormente (Chapman, & Fitzgerald, 1982; Goldstein, Fisher, Richards, &

Creten, 1987), embora com menos impacto na opinido publica.
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Apesar de, na maior parte dos paises europeus, a publicidade ao
tabaco nos media estar proibida, ao ligar a televisdo nos domingos & tarde,
em programas de grande impacto na juventude como, por exemplo, as
corridas de automdveis, podem-se observar as marcas que sdo referidas
nas investigacBes citadas no paragrafo anterior, sendo publicitadas de’
forma pouco mascarada. As corridas de férmula um que s@o transmitidas
pela televisdo fazem publicidade intensa ao tabaco, quer nos carros (o
carro da Mclaren conduzido por Sena tem as pinturas de um mago
Marlboro, o Renault-Williams de Prost e o Benetton-Ford de Schumacher
anunciam a Camel), quer em anudncios fixos: a cena repete-se na formula
Indy em que um dos carros que disputa os lugares da frente (o0 de Emerson
Fittipaldi) e que, por isso, passa mais tempo no ecran, publicita, as mesmas
marcas de tabaco.

Parece, portanto, que as pessoas poedem ser influenciadas, entre
outros aspectos, pela publicidade. Nao foéra essa possibilidade e a
publicidade ndo teria sentido. Deste modo a responsabilidade individual
tem limites que devem ser considerados em termos politicos, ndo sé para
impér limitagbes a esse tipo de publicidade como para tomar decisdes

sobre a saude e as doengas.
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PARTE D

Emergéncia e Desenvolvimento da Psicologia da Saude

Esta parte propde-se apresentar a historia da participagao da
psicologia nos contextos de doenga, as condigbes de emergéncia da

psicologia da salde, e a sua historia.

A Satide, as Doengas e a Psicologia da Saude

Nos titimos 20 anos, os investigadores da area médica, provenientes
de inumeros campos, incluindo a medicina comportamental, a
neuroimunologia, a medicina social, a psiquiatria, entre outras, passaram a
aceitar e a empenhar-se na tentativa de compreender e explicar o papel
dos aspectos psicolégicos na salde e na doenga fisica. Simultameamente,
muitos outros profissionais das areas medicas mantiveram o seu
cepticismo, afirmando que 0s componentes psicologicos nos processos de
cura eram folclore sem fundamentagdo sélida (Angell, 1985). Estas
diferengas reflectem as concepgdes sobre os diversos modelos de salde e
doenga e as diversas medicinas gue coexistem no sistema. O modelo
médico dominante baseia-se em pressupostos materiais, redutiveis,
universais, portanto objectivos, concretos, sdlidos (hard), ao contrario da
ciéncia psicoldgica e das ciéncias sociais que se baseiam em presupostos
menos sodlidos (soft). Por esta razdo compreende-se a dificuldade que a
medicina tem em aceitar o papel dos aspectos psicoldgicos na salude e na
doenga.

Desde meados do século XIX, devido, principalmente, & acg¢éo do
médico Claude Bernard, o dualismo estrito inerente ao modelo biomédico,
consequéncia da adopgdo da perspectiva cartesiana, evoluiu, passando a
reconhecer-se a contribuicdo dos aspectos psicoldgicos nos males fisicos.

Com efeito, com o passar do tempo, emergira uma categoria diagnostica
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ambigua, (que mais tarde se convencionou chamar de desordens
psicossomaéticas). A aparente influéncia das emogbes nas doengas fisicas
tornava a etiologia um enigma e violava as leis da medicina racional. A esta
categoria, que caia fora do pensamento cientifico, tal como era concebido
na época, passou a chamar-se "nervosa’™: quando um medico verificava que
o doente era apenas "nervoso", deveria terminar a avaliagéo, dado cair fora
da medicina racional. Embora esta categoria -nervosa- continue a fazer
parte da linguagem corrente, deixou de ter suporte logico e cientifico
(Gatchel, Baum & Krantz, 1989).

No século XX, a comunidade médica comeg¢a a aceitar que factores
sociais e psicolégicos s&o importantes na etiologia, desenvolvimento,
manutengdo e tratamento de muitas doengas. A medicina psicossomatica,
marcando uma evolugdo dessa perspectiva, teve um papel importante na
sensibilizagdo de médicos e psicologos para a relagdo entre emogoes e
desordens fisicas. Apesar da medicina psicossomatica reflectir um avango
enorme nos principios que orientavam o modelo biomédico, teve varias
limitagbes, nomeadamente: centrar-se exclusivamente na doenga; ter raizes
profundas na teoria psicodindmica; privilegiar um pequeno conjunto de
manifestages fisioldgicas que considerava, ostensivamente, activadas por
repressdo intrapsiquica simbdlica (Millon,1982). A medicina psicossomatica
garante, por isso, o status da dicotomia corpo-espirito. Com efeito, a propria
terminologia salienta as duas dimensées -psicolégico e somatico- néo
como uno e indivisiveis, mas sim como dois universos distintos que se
influenciam. Esta ligagdo ambigua entre corpo e espirito, era inerente &
divisdo cartesiana: segundo esta, 0 homem, ao contréric das plantas e dos
animais, possuia pensamento racional que estava separado do corpo, mas
em conexdo com ele através da glandula pineal.

A psicologia médica, € outra disciplina médica que reflecte a

aceitacdo pelo modelo biomédico do papel das variaveis psicoldgicas,
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estabelecendo relagdes entre a psicologia e a medicina desde o principio
do século. Segundo Millon (1982) & um termo considerado,
frequentemente, como sinénimo de psiquiatria: 0 adjectivo médico reenvia
para os processos associados a doenga. A medicina adoptou, ainda muitcs
outros termos que reflectem a aceitagdo e a tentativa de integragao de
varidveis psicolégicas pelo modelo médico (Belar, Deardorff & Kelly,1987).

A dicotomia entre corpo e espirito surge, igualmente na psicologia.
Embora ja em 1911, sob o patrocinio da American Psychological
Association (APA), numa reunide anual, tivessem havido encontros formais
entre psicélogos e médicos com o intuito de discutir a participagdo da
psicologia na salde, a participagdo dos profissionais de psicologia nos
contextos de satide e doenca manteve-se incipiente até & década de 70. Na
mesma légica cartesiana que inspirou 0 modelo biomeédico, a psicologia,
tem resistido a abandonar a area limitacda pelo mental -doenga mental-, s6
se orientando para uma visdo holistica da acg&o humana bem dentro da
segunda metade do século XX, e a reboque da Segunda Revolugédo da
Saude.

A evolugdo das organizagdes que gerem as doengas e a saude
tornou-as mais complexas e, em simultdneo, aumentou a variedade de
profissionais que garantem e sustentam o seu funcionamento. A psicologia
esteve, desde as suas origens, ligada a medicina convencional
(Millon,1982) quer, como disciplina quer como ciéncia. Enguanto disciplina
estava presente na escolha que os profissionais de satde faziam
constantemente, por exemplo, quanto ao modo mais adequado de se
relacionar com os doentes ou quanto ao modo mais adequado para
fornecer informagdo; como ciéncia estava subjacente, por exemplo, a
formagdo dos profissionais de saude. O que é relativamente novo € a
participagdo da psicologia como profisséo, em contextos tradicionais de

doenga e salde (ndo mental).
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Foi a partir da década de 70 que se deu um enorme crescimento na
participagdo da psicologia em contextos tradicionais de doenga. Belar,
Deardorff e Kelly (1987) inumeram algumas das razdes possiveis para o
crescimento da psicologia da salde: a) fracasso do modelo biomédico na
explicagé&o da doenga e da salde; b) crescimento da preocupagdo com a
qualidade de vida e com a prevengéo da doenga; ¢) mudanga da atengé@o
dos profissionais de salde das doengas infecciosas para as doengas
crénicas, com o reconhecimento do papel fundamental do estilo de vida; d)
maturidade da investigacdo nas ciéncias comportamentais; e) aumento dos
custos dos cuidados de salde e procura de alternativas aos cuidados de
saude tradicionais.

A intervengéo psicolégica na salde e nas doengas, visando
modificar comportamentos, atitudes, crengas, expectativas, etc, justifica-se
pela necessidade de recorrer a metodologias e estratégias que tém sido
desenvolvidas pela ciéncia psicoldgica, e para utilizagdo das quais a
profissdo melhor preparada é a psicologia. A importancia dos factores
psicolégicos na salide e nas doengas estd bem documentada (Rodin &
Salovey,1989; Taylor,1990) e, nos ultimos anos, na grande area
epistemolégica da psicologia, a psicologia da salde foi a que mais cresceu.
A evidéncia deste crescimento é patente na grande quantidade de artigos
publicados em periddicos das diversas subespecialidades da psicologia,
pela grande quantidade de comunicagdes apresentadas em reunides
cientificas e pelo aparecimento de periddicos dedicados a area.

Formalmente, a origem da psicologia da salde remonta a década de
70. Na época, nos Estados Unidos da América, foi criada no seio da
American Psychological Association uma task force on health research, que
publicou, em 1876, um relatdrio sobre as relagdes entre a psicologia e 0s
contextos tradicionais de saude e docenga, propondo orientagbes

doutrinarias. Em 1978, iniciou-se a criagao do departamento de psicologia



71

da salde da APA (Divisdo 38) que, a partir de 1982, fez sair o primeiro
nimero do seu periddico -Health Psychology-. Na sequéncia da evolugao
das relagfes entre as ciéncias do comportamento e as ciéncias medicas, a
Academy of Behavioral Medicine comega a publicar o Journal of Behavioral
Medicine ,enquanto outros periddicos mudam de nome para se adaptarem
&s novas pesrpectivas, caso do Journal of Human Stress que passa, em
1988, a chamar-se Behavioral Medicine. Simultaneamente foram
publicados inimeros manuais visando o apeic & formagéo de profissionais,
como por exemplo o de Mattarazzo, Weiss, Herd, Miller e Weiss (19384).

Na mesma época, movimento semelhante ocorre na Europa. O
Regional Office for Europe da Organizagdo Mundial de Saude, sediado em
Copenhague, publica em 1984, um documento da autoria da European
Federation of Professional Psychologists Association, que esclarece a
contribuicdo da psicologia para a satde. Em Portugal, um artigo de Pereira
(1980) aborda a relagé@o entre comportamento, satude e doenga . Durante a
década, outros artigos sédo publicados (D Almeida, 1985; Ribeiro, 1988a,
1989). No seio da Associag8o dos Psicélogos Portugueses (APPORT) cria-
se uma divisdo dedicada a psicologia da salde, e publica-se uma
coletanea de artigos sobre o tema. Organizam-se reuniges cientificas, quer
por iniciativa da APPORT, quer das escolas de formagdc. Estd em fase de
organizagao o Primeiro Congresso Nacional de Psicologia da Salde com a
participagdo organizativa da APPORT e de elementos de todas as escolas
de psicologia do pais, em cuja Comiss&o Cientifica participam elementos
ligados a salide e a doenga de profissdes muttiplas.

Paradoxalmente, embora a psicologia tenha entrado em forga no
universo da saude, com a segunda revolugdo da saude, e portanto visando
a salde, a psicologia da salde tende a privilegiar a intervengdo na doenga:
também para os psicdlogos a doenga parece ser mais importante do que a

salide. Isto, pode ser constatado pela andlise da investigacao publicada no
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jornal oficial da divisao de psicologia da saude da APA. Reviu-se o0 volume
oito (de 1989) da Health Psychology, tendo-se verificado que, dos 52
artigos publicados nesse ano, 39 focavam doengas especificas, e que, dos
restantes, apenas seis abordavam temas centrados na satde. Ja em 1984,
Kaplan apresentara a mesma critica, referindo que o elemento que faltava
na conceptualizagde da psicologia da saude era a defini¢ao de saude. Este
interesse dos psicologos pela vertente "doenga” levou a que, no seio da
psicologia da salide se desenvolvesse uma subespecialidade conhecida
por psicologia clinica da sadde que se define como

a aplicagao de conhecimentos e métodos provenientes de todos 0s

campos da psicologia visando a promogao e manutengao da saude

fisica e mental do individuo, e a prevengdo, avaliagdo, e tratamento

de todas as formas de deficiéncia mental e fisica nas quais as

influéncias psicolégicas sdo passiveis de, simultdneamente,

contribuir, ou ser usadas, para aliviar a disfungéo ou stress (Millon,

19882,p.9).
Esta definiclo parece, claramente, uma tentativa de adaptagéo da definigao
de psicologia da saude, nascida no seio da segunda revolugédo da saude, &
linguagem e & logica da primeira revolugéo da saude. Parece esquecer-se
que no seio da primeira revolugéo da saude, nunca se desenvolvera
espaco para a psicologia da salde. Com efeito, nesta definicéo, salienta-se
a dicotomia corpo-gspirito (salde fisica e saide mental) que a definicao de
salde ndo contempla. Por outro lado reduz a intervengéc psicologica
aquelas situagGes onde a psicologia esta ligada & disfung@o, numa relagéo
linear causa efeito, longe da perspectiva sistémica subjacente ao modelo
da segunda revolugdo da satde.

Se se comparar com a definigdo de psicologia da saude percebe-se

a diferenca. Esta define-se como:
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Dominio da psicologia que recorre aos conhecimentos provenientes
das diversas areas da psicologia, com vista a promogéo e
manutengédo da salde, 4 prevencgédo e tratamento da doenga, a
identificagdo da etiologia e diagnéstico relacionados com a saude,
com a doenga e com disfungdes associadas, a andlise e melhoria do
sistema de cuidados de saltde, e ao aperfeigoamento da politica de
saude (Matarazzo, 1982, p.4).

A definigdo de psicologia da satde identifica quatro tipos de objectivos

diferenciados- promogdo, manutengdo, prévengac e tratamento-, em duas

areas distintas- saude e doenga-.

A intervengio dos psicologos na promogéo da saude pode fazer-se
através da modificagdo do estilo de vida, tomado em sentido lato,
implicando variaveis psicoldgicas tdo vastas como, motivagéo, avaliagéo
das situacdes, expectativas pessoais, conhecimentos, tomada de deciséo,
comportamentos, habitos, péricias (skills), ou caracteristicas do meio: toda
uma pandplia de objectos tradicionais da psicologia.

A participagdo do profissional de psicologia em equipas
multidisciplinares inerentes aos contextos tradicionais de saude e doenga,
coloca problemas de relacionamento profissional, relativamente novos para
os psicblogos. A psicologia teve sempre maior dificuldade do que as outras
disciplinas em descrever a variedade das suas actividades e em delimitar
ou definir subespecialidades. Simultaneamente profissdo e ciéncia, a
psicologia luta pela definigdo de uma identidade que oscila entre uma
disciplina académica majestatica e desapaixonada, por um lado, e por outro
lado, uma profissdo aplicada que intervem com os métodos que lhe s&o
préprios na melhoria do bem estar das pessoas ¢ em temas de interesse

plblico, (Millon, 1982).
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PARTE E
A Tese

Nesta parte apresentam-se, o significado do titulo e os objectives da

tese, assim como o modo como ela serd organizada.

Organizacdo da Tese

Identificar relagdes entre varidveis é uma caracteristica comum a
todos os objectives que a presente investigagdo se propde atingir A .
identificacdo de relagdes entre variaveis deve basear-se na andlise e
interpretacéo de dados produzidos com parsimonia e precisdo. No
processo de andlise de dados devem tomar-se em consideragado varios
aspectos que sem atingir a exaustéo, e de forma dicotémica, podiam ser
expressos do seguinte modo: congruéncia entre a teoria e & analise de
dados: se os dados s&o correlacicnais ou experimentais; se a analise de
dados & inferencial ou descritiva; se a andlise de dados € univariada ou

multivariada (Baltes, Reese & Nesselroade, 1977).

Congruéncia entre a teoria e analise de dados

A andlise de dados depende do contexto teérico em que 0s dados
sao produzidos. Com efeito, a produgéo de dados esta subordinada a um
conjunto de ideias existentes anteriormente. Uma investigagao pode ser
orientada de dois modos: pela presuncdo da existéncia de um conjunto de
lacos entre as varidveis consoante a teoria ou, sem uma estrutura clara e
articulada de relagbes entre a teoria e o resultado da experiéncia. Uma
investigagdo realizada de acordo com a primeira perspectiva,
frequentemente chamada de verificagé@o de hipéteses, nunca perde de vista
a congruéncia existente entre o que a teoria prediz ¢ 0 que os dados

revelam. Uma investigacio realizada na segunda perspectiva, visa gerar
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ideias e hipdteses que possam, subsequentemente, ser formalizadas,
organizadas e testadas, dando origem a produg&o da teoria, € denomina-
se, geralmente, de investigagdo exploratéria. Ambos os tipos de
investigacdo, que recorrem a estratégias diferentes de analise de dados,
sido validas e tém um papel importante no desenvolvimento do
conhecimento.

Num nivel superior de abstracgéo, a andlise de relagbes entre a
teoria e os dados é influenciada por ideias e por concepgdes da realidade
que, numa perspectiva dicotémica (que serd abordada no capitulo 1il) se
poderiam chamar de organicistas e mecanicistas. No primeiro caso a
atencdo centra-se na estrutura e nas relagbes entre tipos de variaveis,
enguanto que numa perspectiva mecanicista, em contraste, se centra nas
relagdas entre antecedentes e consequentes e tende a focar relagbes entre
variaveis simples.

A presente investigagdo baseia-se numa visdo organicista da
realidade, proponde-se focar relagdes ecoldgicas e sistémicas entre
varidveis. Define-se, essencialmente, como uma investigagdo exploratoria,
mesmo que, por vezes, se formulem hipdteses. Justifica-se a opgéo de
considerar a investigacdc exploratéria por varias razdes: a investigagao
sistematica de relagbes entre varidveis psicolégicas e de saude é incipiente
e esta no inicio, ndo tendo, a nivel mundial mais de 20 anos, estando em
Portugal, a dar os primeiros passos. Embora a investigagao das relagbes
entre doengas e varidveis psicolégicas ndo seja nova, ela nédo é
generalizével & satde. Outra razdo, é a de que a presente investigagéo se
interessa pela procura de relagdes complexas entre varidveis que
contribuam para a compreensdo de relagbes ecoldgicas e sistémicas,
enquanto, a investigagdo existente tende a procurar relagbes lineares entre

variaveis simples.
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Analise correlacional versus experimental

Na investigacdo correlacional, as relagbes entre variaveis séo
estudadas sem manipulagdo das variaveis independentes ou de controlo:
os dados sao recolhidos, tal como existem. Na investigagdo experimental,
pelo contrario, h4 manipulagdo das varidveis. A andlise estatistica, na
investigacdo correlacional, visa detectar a existéncia de relagdes naturais
entre as varidveis e ndo permite fazer inferéncias imediatas de causa-
efeito. A presente investigagdo assume-se, essencialmente, como uma
investigacdc correlacional medindo as varidveis tal como existem na

natureza sem as tratar.

Analise de dados inferencial versus descritiva

O dominio da estatistica inferencial interessa-se pela possibilidade
de, com base num conjunto limitado de observag@es, fazer inferéncias
acerca de um conjunto maior. Em termos estatisticos faz-se a distingao
entre amostra e populagdo da qual uma amostra pretende ser mais ou
menos representativa e, para se poderem fazer inferéncias, a amostra deve
representar, verdadeiramente, segundo critérios que estdo definidos, a
populagdo de que foi seleccionada. Para que tal suceda o método de
seleccio é determinante. Caso a amostra ndo seja adequadamente
seleccionada a analise de dados é denominada descritiva. A amostra da
presente investigagdo foi seleccionada segundo o método de quotas, de
modo a representar a populagdo jovem, estudante, saudavel, da area
metropolitana do Porto, de modo a permitir fazer inferéncias para a

populagéo a que pertence.

Andlise de dados univariada versus multivariada
Segundo Baltes, Reese e Nesselroade (1977) ha consenso entre 0s

investigadores de que a expressdo "estatistica univariada” deverd ser
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utilizada para designar conceitos e procedimentos de analise da
distribuigdo de resultados, representativos de uma unica variavel
dependente, enquanto “"estatistica multivariada" devera ser usado naqueles
casos em que a distribuigdo conjunta de duas ou mais variaveis
dependentes estd a ser analisada. A perspectiva organicista tende a
centrar-se na relacdo estrutural entre conjuntos de variaveis em vez de na
relacdo entre variaveis simples, pelo que nesta perspectiva, a estatistica a
utilizar nesta investigacdo tenderd a ser a muitivariada. De entre o0s
procedimentos de andlise muitivariada encontram-se a analise de variancia
multipla e a anélise factorial. Dois procedimentos estatisticos sao
considerados centrais nesta investigagao: a correlagdo canodnica, um
procedimento da analise de regressdo miltipla que visa identificar a
correlagédo existente entre um conjunto de variaveis independentes e um
conjunto de varidveis dependentes, ¢ a analise factorial, que visa reduzir
um grupo de variaveis a um conjunto minimo de factores que explicam os
resultados. Este tipo de estatistica ¢ muito dispendiosa em termos de
consumo de tempo, tendo a sua utilizag&o sido facilitada nos dltimos anos
com o desenvolvimento das tecnologias de computagdo, nomeadamente,

de computadores pessoais e de pacotes estatisticos das Ultimas geragdes.

Validade Interna e Externa do Protocolo de Investigacéao

Um ditimo aspecto que deve ser considerado na organizagéo da
investigacdo refere-se as validades, interna e externa, da arquitetura da
investigagdo. A validade interna pretende responder a questao: "que se
pode concluir quando terminar a recolha e analise de dados?" O conceito
de validade interna da investigagéo diz respeitc a tarefa de produgac de
conclusbGes validas, sem ambiguidade, acerca das relagbes entre as
variaveis consideradas na arquitetura investigativa. A validade externa

refere-se a possibilidade de generalizar as relagbes observadas entre as
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variaveis duma investigagdo, a outras relagbes entre estas variaveis,
noutras amostras da populagdo, e em outros contextos. Estas caracteristica
sdo particularmente pertinentes em investigagdes experimentais; enquanto
em investigagbes exploratérias dependem, em grande parte, da validade
dos préprios instrumentos de medida e da adequacgéo dos procedimentos
estatisticos. Para a validade externa é, ainda, essencial o modo de

determinar a amostra assim como a delimitagdo da populagao.

O Titulo™ -

O titulo, "caracteristicas psicoldgicas associadas & saude de jovens
estudantes”, sugere quatro vertentes: a primeira é que a tese se debruga,
essencialmente, sobre variaveis psicolégicas (e ndo scbre outras). As
varidveis psicoldgicas s&o as variaveis independentes do estudo; a
segunda, € que a tese se interessa pela salde (e n&o pelas doengas), no
espirito da segunda revolugdo da saude. Debrugar-se sobre a saude
implica utilizar, predominantemente, a avaliagdo pela positiva, ao inves da
que ¢ utilizada dominantemente na psicologia inspirada pelo modelo
biomédico, de que é exemplo a nogdo de saude mental, em que a
avaliagdo é, dominantemente, feita pela negativa, ou seja, o que é avaliado
ndo é a salde mas sim a doenga. A saldde é a variavel dependente do
presente estudo; a terceira é que se debruga sobre os jovens. Com efeito,
93% da amostra do estudo pertence ao grupo etdrio que as NagGes Unidas
definiram como jovens, ou seja ao grupo etario compreendido entre os 15-
24 anos; finalmente, a quarta, € que se debruga sobre estudantes. Os
estudantes deste nivel correspondem a uma minoria da populagdo, e as
probabilidades de integrar esta minoria ndo s&o iguais a nascenga.
Factores sociais e intelectuais jogam um papel importante nessa
probabilidade, factores esses que reforgam a ideia que a populagdo em

estudo n&o é uma populagdo normal.
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Os Objectivos

A investigacdo persegue quairo grandes objectivos gerais:

1- 0 primeiro propde-se analisar as relagdes entre um conjunto de variaveis
psicolégicas (independentes) com um conjunto de variaveis de saude
(dependentes).

A hipétese subjacente é que ha varias combinacbes de
variaveis, susceptiveis de ter impacto positivo, de varias
maneiras diferentes, na saude: segundo parece implicito nas
investigagdes tradicionais que identificam factores de risco, a redugéo de
tais factores tende a ter efeitos aditivos na prevengdo da doenga. Por
exemplo, um individuo com quatro factores de risco teria maior
probabilidade de ter a doenga a que esses factores se referem, do que
outro com um tnico factor de risco. O efeito na saude corresponderia a
soma do efeito protector de nao ter cada factor de risco. Adoptando uma
perspectiva sistémica assume-se que a combinacéo de variaveis n&o tem
de ser aditiva, podendo varias combinagdes de variaveis contribuir de modo
diferente para o resultadc de saude.

2- 0 segundo objectivo visa 0 modo como as variaveis- quer de saude quer
psicolégicas- mudam ao longo da juventude e da escolaridade, e 0 modo
com as relagBes entre estas varidveis mudam no mesmo periodo.

A hipotese é que ha mudan¢a no resultado das variaveis
independentes entre as diversas geracbes de estudantes.

3- o terceiro objectivo, visa analisar as diferengas entre 0s grupos
susceptiveis de se formar com a populagéo do estudo.

A hipotese subjacente é que hé diferengas significativas
entre as medias dos valores das variaveis dos diversos grupos,

principaimente entre sexos.
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4- o Ultimo grande objectivo, propde-se avaliar se as variaveis psicoldgicas
amortecem os efeitos do stress.

A hipotese subjacente & que as variadveis psicolégicas
amortecem o impacto das situagdes geradoras de sitress sobre a
saude, de tal modo que, para uma mesma situacgao geradora de
stress, os individuos que tém caracteristicas psicologicas mais
positivas terdo, igualmente, valores das varidveis de saude
mais positivos.

Para além dos objectivos principais descritos, a investigagéo propde-
se alcangar 0s seguintes objectives secundarios:

i- Descrever as caracteristicas da populagdo estudantil do ensino pds-
obrigatério (entre os 11 e 17 anos de escolaridade) mais especificamente:

1.1- descrever as componentes da salude da populagdo dos 11, 14 e
16/17 anos de escolaridade que frequenta o ensino pré-universitario e
universitario oficiais, da regido do Grande Porto;

1.2- descrever caracteristicas psicoldgicas relacionadas com a saude
da populagéo dos 11, 14 e 16/17 anos de escolaridade que frequenta o
ensino pré-universitario e universitario, oficiais, da regido do Grande Porto;

1.3- descrever a percepcdo de caracteristicas ambientais da
populagdo estudantil dos 11, 14 e 16/17 anos de gscolaridade que
frequenta o ensino pré-universitario e universitario da regido do Grande
Porto;

2 - Comparar as caracteristicas dos subgrupos:

2.1- comparar as caracteristicas de saulde, psicolégicas e a
percepcdo do ambiente das popuiagdes dos 11, 14 e 16/17 anos de
escolaridade que frequenta os ensinos pré-universitario e universitario da
regido do Grande Porto;

2.2- comparar as caracteristicas de salde, Psicolégicas e a

percepgdo do ambiente das populagbes de diferentes idades, que
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frequentam 0s ensinos pré-universitario e universitario oficiais (entre os 11
e 168/17 anos de escolaridade) da regido do Grande Porto;

5 3- descrever como mudam as caracteristicas referidas, na
populagdo referida.
3 - Explicar as relagbes entre as caracteristicas psicoldgicas e de saude;
4 - Explicar se as caracteristicas de cada sub-populagao estdo relacionadas

com as mudangas verificadas na caracteristica X.

Composicdo da Tese

A tese é composta por seis capitulos, cada um deles, por sua vez,
composto por varias partes: no Capitulo | apresentam-se 0S principios e os
conceitos basicos subjacentes a investigagdo, 0s seus contextos historico,
geografico e politico, suas ligagdes, os objectivos especificos da tese, e
discute-se a sua pertinéncia; no Capitulo Il apresentam-se as variaveis
consideradas na tese e a revisdo da investigagio sobre essas variaveis; no
Capitulo IIl discute-se e justifica-se a escolha do modelo conceptual
adoptado; no Capitulo IV descrevem-se os materiais, os metodos e 0§
procedimentos; No Capitulo V apresentam-se os resultados; no Capitulo Vi
discutem-se os resultados, e salienta-se e justifica-se a sua importancia e
limitagdes. Finalmente discute as implicagdes para investigagdes futuras e
para a intervengdo em psicologia da salde, sumariam-se os resultados e

apresentam-se as conclusdes do estudo.



CAPITULO !l

AS VARIAVEIS DA INVESTIGAGAO




|
|
|
|
INTRODUGAO
|
|
|
|

PARTE A-Aspectos Psicolégicos na Saude e na Doenga

|
Histéria Recente da Investigagéo de‘Variéveis Psicolégicas na
Saude e nas Doengas 85

PARTE B- Varidveis Independentes da Investigagao

Variaveis Independentes ' 92

Descricao das Variaveis Independentes 96
Comportamento/ atitudes--96
Auto-conceito--103
Varigveis de controio--104

Auto-eficacia--105
Locus de controlo--107
Suporte social --108

PARTE C -O Que Diz a Investigagdo Sobre as Variaveis Independentes

Comportamentos/ Atitudes 110
Comportamento e satide--111
Comportamento associado a doengas especificas--113
Comportamento e mortalidade--115
Comportamentos de promogao da saide--116
Consumo de tabaco--116
Exercicio fisico--119
Alimentagao--122

Programas de modificagio do comportamento--124

- Comportamento e necessidades de saude dos jovens--126

Estabilidade dos comportamentos de saude--1 26

Relagdes entre comportamentos de sadde--127

Génese dos comportamentos de saude-i-1 29

Auto-Conceito | 130
Auto-conceito e tipo de vida--130 I

Desenvolvimento do auto-conceito--131

Auto-conceito, doengas, mal-estar e prejuuzo de saude--131

Auto-Eficaciar I 133
Auto-eficacia e comportamentos de saude e de doenga--133
Auto-eficacia e vida saudavel--136 |
Auto-eficacia e acgdo de profissionais na promogao da salde--138




Locus de Controlo de Saude
Locus de controlo e comportamentos de sadde--140
Locus de controlo e satide--140
Diferengas entre idades para o locus de controlo--142
Locus de controlo e aderéncia a programas de saude--143
Locus de controlo e doengas--143

Suporte Social
Suporte social, mal-estar, doengas e mortalidade--146
Suporte social salide e bem-estar--148
Suporte social ¢ vida saudavel--151
Suporte social & comportamento sexual--151

PARTE D-As Variaveis Dependentes da Investigagéo

Avaliar a Saude 153
Evolugdo na Avaliagdo da Saude

Medidas de Saude
Medidas de satide com base na percep¢d0 pessoal--158

Variaveis de Saude da Investigagdo
Saude fisica--162
Saude mental--162
Saude sociai--162
Percepcao geral de sadde--163
Sintomas fisicos de mal-estar--163

PARTE E-As Variaveis Ambientais
Ambiente
Percepgdo de capacidade econdmica--164

Acontecimentos geradores de Stress--165
Temas preocupantes--166

PARTE F- As Variaveis Demogréaficas

Variaveis Demograficas

138

145

154
157

160

164

167



85

INTRODUGAO

O presente capitulo propSe-se apresentar as variaveis utilizadas na
investigacdo, discuti-las, e expor a pesquisa bibliografica que justifica a sua
inclusdo no estudo. Apresentam-se, igualmente, as variaveis ambientais
que, sendo variaveis independentes, s&o consideradas em separado, €
secundarias.

O capitulo divide-se em cinco partes. Na primeira defende-se a
importancia crescente das varidveis psicologicas na investigagao acerca da
doenga e salde. Na segunda apresentam-se as variaveis adoptadas na
investigagdo. Na terceira resume-se a investigagdo mais importante e, mais
recente, que justifica a escolha dessas variaveis. Na parte D apresenta-se e
discute-se a evolugdo recente das técnicas de avaliagdo da salde, justifica-
se a sua escolha, e apreseniam-se as varidveis dependentes do estudo.
Finalmente, apresenta-se o grupo de varidveis independentes, as variaveis

ambientais e as varidveis demograficas.
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PARTE A

Aspectos Psicoldgicos na Saude e nas Doencas

Mais do que as coisas que acontecem no dia a dia, o0 que afecta a
vida das pessoas é a percepglo desses acontecimentos e a opinido que
formam acerca deles. Com efeito, e em extremo, as coisas que acontecem
no dia a dia, que ndo chegam ao conhecimento do individuo pouco o
afectam. Esta perspectiva, segundo Kendal e Turk (1984), j& era defendida
pelo filésofo Epitetus. Se na linguagem do homem comum e no tempo de
Epitetus, percepgéo e opinido sao suficientes para explicar a totalidade do
funcionamento mental, no final do século XX e no ponto de vista da
psicologia, deixaram de o ser. Enquanto na idade media os aspectos
subjectivos associados ao pensamento e aos sentimentos eram dificeis de
estudar, a partir do século passado, concomitantemente com o nascimento
da psicologia, tornaram-se objecto epistemolégico desta nova ciéncia. A
psicologia dedica-se, por definigdo e na generalidade, ao estudo da
personalidade, entendendo-se esta, como a organizag8o dinamica dos
aspectos cognitivos, afectivos, conativos, fisioldgicos e morfoldgicos do
individuo (Piéron, 1968).

Reconhece-se e aceita-se que a subjectividade influencia toda a
experiéncia humana, nomeadamente a saude e a doenga. Do
reconhecimento da relagdo entre aspectos psicoldgicos e aspectos
fisiolégicos até ao seu estudo vai um grande passo. Com efeito, se desde
Claude Bernard & reconhecido um papel importante a esta dimensao
subjectiva, na saude e na doenga, a investigagdo sobre esse papel s
comecou a ter expressdo um século depois.

O retorno a uma consciéncia ecoldgica do campo da saude, ocorrido
na segunda metade do presente século, contribuiu para a aceitagéo do

papel dos aspectos psicoldgicos na salde e na doenga e para o0s esforgos
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visando desenvolver técnicas que medissem esses aspectos. Uma
perspectiva ecoldgica, ou sistémica, tem vantagens e desvantagens: se por
um lado considera a complexidade do fendmeno salde e doenga,
reduzindo a visdo univoca causa efeito, por outro lado, porque se trata de
relagdes sistémicas, admite um numero ilimitado de varidveis e um ndmero
ilimitado de relagbes. Quaisquer varidveis que sejam consideradas nesta
relagdo deixardo sempre de fora, variaveis passiveis de serem
consideradas importantes. A opg¢&o de incluir um determinado tipo de
varidveis em detrimento de outras limita, relativamente, a globalidade
suposta na perspectiva sistemica. As variaveis escolhidas para a presente
investigacdo sdo variaveis que a psicologia tem desenvolvido nos Gltimos
anos e que se tem demonstrado serem importantes, tanto na area da

psicologia per si como na da saude. .

Histéria Recente da Investigacdo de variaveis Psicoldgicas na
Saude e nas Doencas.

Num dos estudos classicos mais antigos sobre a relagdo entre
aspectos do comportamento individual e doenga, Morris, Heady, Raffle,
Roberts e Parks (1953) referiam a "provéavel" influéncia de factores
psicoldgicos tais como "satisfagéo no trabalho, frustagdo, presenga ou
auséncia de ansiedade, equilibrio emocional, ou integragdo pessoal"
(p.1118), na génese da doenga coronéria. Cerca de vinte anos depois,
Canton (1975) criticava investigagdes do mesmo tipo, de Paffenbarger e
Hale (1975), por estas ndo terem estudado varidveis psicoldgicas enquanto
factores de risco, critica, a que os autores néo responderam.

Este tipo de estudos que analisava o impacto do comportamento
(neste caso a actividade fisica) na génese de doengas do aparelho
circulatério, na tradicdio da descoberta da importancia do comportamento

humano enquanto factor causal, centrava-se, sobretudo, em variaveis
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"objectivas” (o comportamento humano era considerado em séntido estrito),
e considerava as variaveis psicolégiaas "subjecté,vas". Tais estudos tendiam,
na tradigdo biomédica cléssica, a considerar a influéncia de
microorganismos, ou microelement'os, na génese das doengaé: o)
comportamento era o microelemento. A adob(;éo e 0 estudo, definitivds, por
parte do modelo biomédico, de varidveis "subjectivas”, teve lugar, ja bem
dentro da déecada de 80.

As investigacOes sobre os factores implicados na génese das
doencas, principalmente nas do apareiho circulatério, doenga da moda na
época, eram tipicas nas décadas de 50, 60 e 70. Foi s6 pelo final da
década de 60 que comegaram a realizar-se investigagbes que se
propunham estudar, néo sé as varidveis que influenciavam a doenga, mas
também as que influenciavam a salde. Um dos estudos tipicos é o Estudo
Alameda (Berkman & Breslow, 1983). Este teve inicio em 1965 e abrangeu
uma amostra de 8083 individuos representativos da populagdo do Condado
de Alameda (Alameda County) nos Estados Unidos da América. A amostra
foi estudada com recurso a uma metodoiogia mail type, através do
preenchimento de questiondrios. As varidveis incluiam, ja, um conjunto de
dimens8es psicossociais e modos de és avaliar que se desenvolveram e se
tornaram tipicas na década de 80. Os resuitados do estudo Alameda
demonstraram gquantc importantes eram os aspectos subjectivos, néo so
para a saude, mas igualmente, para a doenga. Num dos artigos publicados
com o resultado desta investigagdo, Kaplan e Camacho (1983)
constataram, por exemplo, que factores t3o subjectivos como a percepgéo
que os individuos tinham da sua saude, se associavam significativamente
com a mortalidade.

Na década de 60 inUmeras investigagdes salientavam a importéncia
do impacto dos acontecimentos da vida quotidiana na genese de indmeras

doencas. Holmes e Rahe publicavam, em 1967, uma escala que permitia
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medir o impacto que determinados acontecimentos tinham na vida das
pessoas, identificando e quantificando, assim, o0 stress a que as pessoas
estavam submetidas. Esta escala - Schedule of Recent Life Evenis - lista um
conjunto de ocorréncias positivas (e.g. casamento), negativas (e.g. doenga
de um membro da familia), frequentes (e.g. viclagdo de regras de transito),
raras {e.g. morte de um filho), cada uma delas classificada com uma nota de
1 a 100, e a medida do stress a que o sujeito estava submetido obtinha-se
pelo somatdrio dessas notas. A popularidade que atingiu esta escala foi
notavel. Ela permitia, simultaneamente, responder a duas guestdes: por um
lado medir dimensdes subjectivas que a maioria dos médicos, desde os
tempos de Claude Bernard, suspeitava influenciavam a sadde e, ao mesmo
tempo, permitia fazer essa medigéo de forma "objectiva”, {atribuicdo de um
valor numérico a esse sitress).

Estudos da década seguinte relativizaram os valores que eram
dados pela escala de Holmes e Rahe: Kobasa (1979) numa revisao das
investigagdes, verificou que, na maior parte, as correlagdes entre stress e
doenca oscilavam entre 0,20 e 0,70, com a maioria abaixo dos 0,30. Estes
valores de correlagdo, embora estatisticamente significativos, s&o
modestos. Este autor defendia que, perante esta modéstia, era importante
inspeccionar 0 modo de distribuicdo dos resultados. As investigagbes que
realizou permitiram constatar que havia individuos que estavam sujeitos a
altos niveis de stress e ndo ficavam doentes enguanto outros, submetidos a
baixos niveis, adoeciam. Numa investigagdo com individuos saudaveis,
procurou identificar a presenca de varidveis psicoldgicas que
amorecessem o efeito dos acontecimentos que provocavam siress. Kobasa
(1979), Kobasa, Maddi e Kahn (1982) identificaram, assim, uma
constelacéo de caracteristicas que apelidaram de "robustez" (hardiness), e
que definiram como uma caracteristica de personalidade dos individuos

que, submetidos a altos niveis de stress, ndo adoeciam. a robustez
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amortecia o impacto dos acontecimentos geradores de stress, na saude.
Estes autores identificaram o0s seguintes componentes da robustez:
empenhamento, que se expressa como uma tendéncia do individuo para se
empenhar em tudo o que faz; controlo, que se expressa COMO uma
tendéncia para se sentir, e para actuar, como se pudesse i.nfluenciar oS
acontecimentos; desafio, que se expressa como uma crenga que a
mudanga, ao invés da estabilidade, é normal, @ que a antecipagac das
mudancas é um incentivo para crescer em vez de uma ameaca &
seguranga.

Qutro autor, Aaron Antonovsky ( 1984; 1987), chegara a concluséo
semelhante: observara que, durante a Segunda Guerra Mundial,
prisioneiros em campos de concentragdo, submetidos as mesmas
condigbes de outros que adoeciam e morriam, permaneciam saudaveis.
Estudou o que seria que permitia manter com satide individuos submetidos
a altos niveis de stress e que levava & morte inimeros outros individuos:
descobriu que havia caracteristicas psicoldgicas que amorteciam o impacto
do stress. Intitulou essas caracteristicas de "sentido de coeréncia”. Este era
composto por trés componentes: compreensibilidade, que consistia na
percepcao dos estimulos como algo gque faz sentido, como iniormagao
ordenada, consistente, estruturada e clara, ao invés de como ruido, caotico,
desordenado, acidental, inexplicavel, manejabilidade que se definia pela
extensdo em que o individuo possui recursos adequados para se defrontar
com o0s estimulos provenientes do meio; significante, refere-se ao
envolvimento e ao investimento que imprime as actividades. No mesmo
sentido Turner e Avison (1992) demonstraram que a resolugdo bem
sucedida de problemas geradores de stress, amortece o impacto desses
problemas no bem estar individual.

Estudos realizados com animais, com protocoios experimentais

rigorosamente controlados, em que se injectavam nas células dos animais
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substancias que suscitavanﬁ o aparecimento de tumores, confirmaram a
relagédo entre stress e O crescimento de tumores e entre a capacidade de
reduzir o stress e a diminuig&o desse crescimentio. Sklar e Anisman {1979),
num relato de investigagbes experimentais com animais -submetidos a
diferentes regimes de stress, mostraram que: O aparecimento de tumores
era, significativamente influenciado pelo stress induzide; o tumor
desenvolvia-se diferencialmente, em fungéo da capacidade do animal evitar
a situacao geradora de stress, sugerindo como essencial, néo o stress em
si, mas a inabilidade para lidar com 0 stress. O grupo de animais que
conseguia evitar a situagéo geradora de stress retarcava significativamente
o aparecimento de tumores.

Outros estudos tém demonstrado relagbes entre 0 SIress € flutuagbes
do sistema imunitario. Por exemplo, Stone, Cox, Valdimarsdottir, Jandorf e
Neale (1987), estudaram o impacto do humor diario no sistema imunitario,
concluindo que os niveis de secrecao de anticorpos IgA variavam tanto com
o nivel de humor negativo como com o nivel de humor positivo. Numa
revisio de investigagao Borysenko (1984) conclui gue se demonstrou que
factores comportamentais podem alterar a imunidade e a susceptibilidade a
doenga.

Este tipo de estudos consolidou a importancia dos factores
subjectivos para a salde e para as doengas, nomeadamente dos factores
psicoldgicos, quer como causa de doenga fisica quer como &cran que reduz

os efeitos nas doengas fisicas.
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PARTE B

Variaveis Independentes da Investigagao

Nesta parte apresentam-se as variaveis adoptadas na investigagao.

Variaveis Independentes

No presente estudo o conceito de estilo de vida é utilizado com ©
sentido amplo, dado pela Organizagao Mundial da Salde, ou seja: como
estruturas mediadoras, que reflectem a totalidade de actividades, atitudes e
valores sociais (WHO, 1986). Para avaliar o estilo de vida, escolheu-se uma
constelagdo de varidveis que se propde reflectir essas estruturas. Esta
constelacdo de varidveis sdo de dois tipos: comportamentos/atitudes e
percepcéo de caracteristicas pessoais.

No primeiro tipo incluem-se, comportamentos propriamente ditos
enquanto acgdo observavel, atitudes e suporie social. O suporte social é
uma &area que envolve muitas subareas: enquanto varidvel independente
deste estudo foram consideradas, somente, subareas do suporte social que
podem ser consideradas comportamentos, nomeadamente, a frequéncia
das interacgbes com pessoas significativas, e o numero de amigos.
Deixaram-se de fora outras dimensdes do suporte social, algumas das
quais se distribuem por outras varidveis da investigacao.

O segundo tipo inclui variaveis de referéncia pessoal, oU seja,
variaveis em que o individuo exprime a percepgdo que tem sobre
caracteristicas pessoais nao observaveis, e que sao consideradas
caracteristicas cognitivas: auto conceito, auto eficacia e locus de controlo de
salde, cuja escolha se justificara a seguir.

As variaveis psicolégicas escolhidas s&o classicas em psicologia e

tém relagbes préximas com as dimensdes identificadas nas teorias de
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Kobasa e Antonovsky. Elas foram escoihidas tomando em consideragéo os
seguintes aspectos:

a) serem variaveis que interessam as pessoas comuns, que néo
padecem de doengas;

b) serem variaveis psicoldgicas apoiadas por uma teoria psicoldgica
solida;

c) serem varidaveis que a investigagdo tem demonstrado serem
importantes para a acgdo humana;

d) serem variaveis sobre as quais é possivel intervir ou, que sdo
passiveis de modificar mediante interveng@o psicoldgica;

e) serem variaveis que podem ser articuladas entre si

f) serem variaveis passiveis de ser avaliadas com recurso a uma
gstratégia mail type.

Historicamente, a investigagao em psicologia foi muitc marcada pela
doenca mental, e muitas das varidveis utilizadas foram desenvolvidas para
qualificar caracteristicas de doenga mental, no espirito da primeira
revolucdo da saide. A investigagao sobre a saude implica uma avaliacdo
realizada pela positiva, pelo que as varidveis psicolégicas desenvolvidas
no contexto de doenga mental séo inadequadas.

As variaveis escolhidas para a presente investigagéo foram criadas
no seio de teorias que se interessam pela qualificagéo de caracteristicas de
pensamento, de estilos de acgdo, do Homem comum. Muitas outras
varidveis poderiam ser incluidas nesta formulagédo mas ndo satisfariam
todas as alineas referidas acima. Um exemplo & o nivel conceptual {(Harvey,
Hunt & Schroeder,1961): é uma varidvel que expressa o nivel de
complexidade cognitiva subjacente & acgdo individual. Postula que os
individuos que funcionam em niveis conceptuais mais complexos tém
modos de funcionar mais adequados (Bruch, Heisler & Comroy,1981;

McKibbin & Joyce, 1981; Schroeder, Driver & Streufert, 1967; Walters &
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Strivers, 1977; Witherell & Erikson, 1878). £ uma varidvel promissora que,
no entanto, ndc satisfaz duas das alineas, nomeadamente, é dificil de
modificar e ndo é passivel de ser avaliada numa estratégia mail type.

Nesta investigagdo assume-se que o segundo tipo de variaveis
psicolégicas - percepgéo de caracteristicas pessoais- s20 mais imporiantes
do que o primeiro, principalmente por serem variaveis subjectivas e por
isso, mais especificas da psicologia. S&o, também, menos estudadas dado
0s contextos de salde tradicionais tenderem a privilegiar as variaveis
"objectivas". S&o conhecidas como varidveis de pensamentos de referéncia
pessoal {self-referent thougts): este titulo abrange as taticas e os processos
de controclo sobre os processos cognitivos e comportamentais. O
pensamento acerca de si préprio é uma variavel mediadora entre
conhecimento e acgdo. O pensamento acerca de si préprio tem sido
tematizado por inGmeros investigadores das diversas areas e teorias da
psicologia. Algumas das mais importantes tém sido a Teoria de Auto-
Eficacia de Bandura (1977), a Teoria do Locus de Controlo de Rotter (1966)
e a Teoria de Auto-Conceito. Enquanto as duas primeiras titulam teorias
especificas, a (ltima é mais geral e tem sido utilizada por autores
provenientes de diversas correntes, ocupando uma posigdo importante
desde os primérdios da psicologia.

A Teoria de Auto-Eficacia inclui dois componentes: a Auto-Eficacia
propriamente dita, que é o julgamento pessoal que pode expressar-se na
questdo geral: "serei capaz de fazer bem tal coisa?", e é a dimens&oc da
Auto-Eficacia mais importante neste estudo; a segunda componente € a
Expectativa de Resultado que pode expressar-se na questio: "vale a pena
fazer tal coisa?", "as consequéncias de tal acgdo sao importantes?”. Por sua
vez o Locus de Controlo é o julgamento pessoal que responde a questéo

geral: "as coisas que me acontecem dependem do que eu fago?".
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Finalmente o Auto-Conceito é uma apreciagdo do mérito pessoal e baseia-
se na questéo "as coisas que eu fago, fago-as bem feitas?"

Muitos dos investigadores que se interessam pela melhoria da saude
da populagéo tendem a salientar a importancia do conhecimento na acgéo:
frequentemente, interessam-se exclusivamente pela divulgagdo da
informacdo esquecendo o papel das variaveis mediadoras que estéo
subjacentes & acg¢do, e sem as quais nao ha acgédo. Embora o
conhecimento influencie 0 comportamento, é reconhecido que, sozinho,
ndo pode explicar a sua varidncia. Por exemplo, a maior parte dos
tumadores sabe dos maleficios do tabaco e no entanto continua a fumar:
nomeadamente, a maior percentagem de fumadores, em Portugal,
encontra-se entre os grupes profissionais mals instruidos e com maior
conhecimento sobre os seus maleficios: segundo Padua (1993), em
Portugal, 40% dos médicos sdo fumadores, contra 27% de fumadores na
populagio global. Tal n&o ocorre, concerteza, por 0s meédicos ndo estarem
informados. Se o individuo que sabe que fumar faz mal a satde, achar gue
ndo é capaz de abandonar o tabaco (auio-eﬁcécia), ou que nao vale a pena
deixar de fumar (expectativa de resultado), ou que tem o vicio € que nao
tem dominio sobre ele (locus de controlo) ou que, fumar methora a sua
imagem, lhe trds mais sucesso entre o sexo oposto, ou o faz ter mais
amigos (dimensdes do auto-conceito), entdo, aquele conhecimento tera
pouca importancia.

A predominancia de varidveis pessoais (Self) tende a conotar a
presente investigagdo com a psicologia do eu. A psicologia do eu tem
origem nos primérdios da psicologia, com raizes em W.James (Burns, 1984,
Huber, 1977) e tem-lhe sido atribuida um papel importante na psicologia da
personalidade. A presente investigag@o procura relagbes entre variaveis
psicolgicas e salde e n&o, apenas, entre varidveis pessoais e de saude:

mais do que por um tipo especifico de variaveis, interessa-se por um
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conjunto de varidveis psicologicas que abranjam um leque vasto do
funcionamento psicolégico, pelo que nao é considerada uma investigagao,

especifica, da psicologia do eu.

Descricdo das Variaveis Independentes
Descrevem-se, de seguida, as varidveis independentes do estudo:
comportamento/ atitudes, suporte social, auto conceito, auto eficacia e locus

de controlo de saulde.

Comportamento/ atitudes

O mode!b de salide emergente na década de 70 centrou-se,
fundamentalmente, na relagéo entre comportamentos e doengas, primeiro
numa perspectiva de prevengdo e depois de promogao da saude. Nao
admira, por isso, que a relagdo entre comportamento ¢ saude tenha sido
teorizada fora da psicologia. Um dos textos mais antigos, e ja classico
nessa teorizacdo, é o de Kasl e Cobb (1966a). Estes autores definem
comportamento de salde como "qualquer actividade emprendida por uma
pessoa, que se cré sauddvel, com o propdsito de prevenir a doenga ou de a
detectar num estadio assintomatico” (p.246). Esta definigéo foi utilizada nas
décadas de 60 e 70, em inUmeras investigagdes que visavam a prevengao
da satide, no espirito, portanto, da primeira revolugdo da saude. Era uma
definicdo centrada na doenga: seria comportamento de saude se adoptasse
um comportamento que o pessoal médico definia como saudavel.

Desenvolvimentos posteriores da nogdo de comportamento
passaram a considerar a sua importancia do ponto de vista das pessoas
(Feurstein, Labbé & Kuczmierczyk, 1986), e a interessar-se peio que a
maioria das pessoas consideravam actividades saudaveis ao invés do que
os profissionais de salde consideravam. Nesta perspectiva, Harris ¢ Guten

(1979) defendem que "todas as pessoas adoptam alguns comportamentos
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com a intengdo de proteger a salde, quer estes sejam ou n&o aprovados
medicamente e sejam, ou ndo, eficazes" (p.18). Estes autores defendem
que, nesta nova perspectiva, a qefinigéo de Kasl e Cobb era insuficiente, e
sugeriram uma nova definigdo associando comportamento e saude que
intitularam de "comportamento protector de saulde". Definiram-no do
seguinte modo: "Qualquef comportamento realizado por uma pessoa,
independentemente do estado de salde que tem ou pensa ter, com vista a
proteger, promover ou manter a salGde, quer tal comportamento seja, ou
ndo, objectivamente eficaz para atingir tal fim" (Harris & Guten,1979, p.18).
Conduziram uma investigagdo visando identificar os comportamentos
protectores de salde que as pessoas adoptavam. Através da analise de
padrdes (cluster analysis) identificaram cinco grupos de comportamentos:

a) praticas de salde, tais como, dormir em quantidade e qualidade
suficientes, relaxar, comer de forma razoavel, fazer exercicio moderado,
evitar excessc de trabalho, evitar resfriados, limitar o consumo de certos
alimentos, vigiar o peso;

b) praticas protectoras de saude, tais como, consertar as coisas
(degraus partidos, cadeiras desiquilibradas, etc), verificar o bom estado de
funcionamento dos utensilios, ter um estojo de primeiros socorros, ter a vista
os principais nimeros de telefones de emergéncia;

c) cuidados preventivos de salde, tais como, verificar periodicamente
a pressao arterial, a salde oral e 0 estado de salde em geral,

d) evitar os riscos do meio ambiente, tais como, areas perigosas, por
exemplo, zonas de crime ou areas de poluigao;

e) evitar substancias perigosas, tais como, tabaco e bebidas
alcodlicas.

Numa investigagéo que analisa 0 modo como os comportamentos de
saude se agrupam, baseada na analise factorial dos dados do estudo

Alameda, Tall e Goldenthal (1982) verificaram que eles se agrupavam em
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trés factores: o primeiro factor reflectia as actividades de promogéo da
satide; 0 segundo as actividades que visavam evitar riscos; o terceiro, a
falta de consciéncia da necessidade de boas praticas de saude. '

Estas maneiras de conceptualizar o comportamento na saude
tendiam a ser dominadas pelo modelo da primeira revolugéo da saude, ou
seja orientadas para doenga. Posteriormente, outros autores estabeleceram
diferengas entre os comportamentos protectores de saude, realizados por
iniciativa pessoal, dos realizados por recomendagéo de profissionais de
salde. Faziam, ainda, a distingdo entre mudanca de estilo de vida e
tratamento: o primeiro aplicava-se a comportamentos protectores de salde
realizados por individuos saudéveis, e 0 segundo, a comportamentos
realizados por individuos doentes (Anderson, 1988). Segundo este autor,
tem havido uma tendéncia para utilizar o termo "comportamento de saude”
para referir as actividades baseadas na opini&o de especialistas medicos,
independentemente de saber se a actividade é intencional, realizada em
consciéncia, ou ndo. Também, raramente se utiliza o termo "comportamento
de salide" para designar actividades ligadas ao ambiente, ou a
colectividade (por exemplo, actividades que evitem a poluigdo, ou
actividades que tornem a cidade mais habitavel).

Recentemente McQueen (1988), defendia que, quando se pretender
estudar a relagdo entre comportamento e saude, devem-se considerar trés
elementos: a) a natureza do desenvolvimento humano; b) o papel do meio
ambiente social e fisico, e; ¢) a interacgdo do desenvolvimento humano com
0 meio ambiente.

Entretanto tém sido apresentadas outras definigdes de
comportamento associado & saude, tais como, comportamento de Wellness
(sem tradugdo), comportamento preventivo de salide, comportamento de
risco, comportamento de cuidados pessoais, comportamento de

nlaneamento familiar, comportamento de saude parental, comportamento
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social relacionado com a saude, habitos de salde, praticas de saude,
Anderson (1988), Green (1984). O termo comportamento aparece
associado a muitos outros conceitos nascidos do modelo biomédico: é o
caso por exemplo, de epidemiologia comportamental (Heggenhougen &
Shore, 1986; Kaplan, 1985; Mason & Powell, 1985), de imunologia
comportamental (Antonovsky,1984; Borysenko, 1984), comportamentos
patogénicos ou factores de risco comportamentais para se referirem aos
comportamentos que s&o susceptiveis de cohduzir a doengas (Hogelin,
1988 Kokény, Ajkay & Bognar, 1988; Matarazzo, 1984).

Adoptando a definigdo de McQueen (1987; 1988) os
comportamentos associados a salde podem resumir-se a trés tipos:

a) comportamento de exaltagao da salde: sdc os que visam a
promogdo da salde, ou seja, aqueles que s&o implementados,
conscientemente, com o propdsito de melhorar o nivel global de sadde;

b) comportamentos de manutengdo de satde: sao os de prevengao
da salde, tais como controlo de pressdo arterial, planeamento familiar,
vacinago, etc., e os de protecgéo da salde, tais como controlo de agentes
téxicos, prevencgao rodoviaria, impacto ambiental, etc:

c) comportamentos de prejuizo de saude: s&o os que s&o prejudiciais
a salde, tais como fumar, beber exageradamente, medicar-se sem
acompanhamento médico, efc.

Outro termo de ligagdo entre comportamento e temas medicos é
"comportamento de doenga". Este ndo é sinénimo de comportamento de
prejuizo de salde: segundo Kasl e Cobb (1966a) comportamento de
doenga é "qualiquer actividade empreendida por uma pessoa que se sente
doente, de modo a clarificar o seu estado de salde e descobrir remediagéo
a seguir" (p.246). O que estes autores chamaram compartamento de
doenga pode, de certo modo, ser considerado comportamento de exaltagdo

da saude, no sentido em que pode conduzir ¢ individuo de um estado de
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mal estar para o de bem estar. As principais actividades caracteristicas
deste comportamento, consistem em queixar-se, pedir conselhos a
familiares e a amigos, ou consultar técnicos de saude.

Uma questéo que se coloca é a de saber se 0s comportamentos sao
faceis de mudar. McQueen (1987), explica que as actividades habituais,
rotineiras, dispensam o processamento cognitivo complexo. Um habito € um
padrio de acgdo caracterizado por automatismos, baixo nivel de
consciéncia, e potencialmente independente de reforgo. Os
- comportamentos de fumar, beber exageradamente, comprar comida,
cozinhar, fazer ou ndo exercicio, etc, sdo comportamentos deste tipo,
constituindo fluxos comportamentais rotineiros, relativamente estaveis e
previsiveis, que tendem a resistir & mudanga. A mudanca de habitos é um
objecto central da segunda revolugdo da saude. Lalonde (1974) explicava
que:

enquanto é facil convencer uma pessoa que tem dores a consultar

um médico, ndo & facil levar alguém que n&o sofre, a moderar

habitos insidiosos no interesse do seu bem estar futuro. Também né&o

é facil fazer mudangas ambientais que causem inconveniente social,

quando os beneficios dessas mudangas atingem desigualmente a

populagdo, e s6 sdo observaveis a longo prazo. A perspectiva de que

os canadianos tém o direito a "escolher o seu préprio veneno" esta

profundamente arreigada (p.6).
No entanto, segundo McQueen (1987), ha evidéncia de que ocorrem
mudangas espontdneas quando algumas actividades rotineiras séo trazidas
a consciéncia por periodos prolongados de tempo, de tal modo que se
tornem conscientes e se tornem problematicas. Ocorre, por exemplo em
conjugagdo com mudanga de ambiente em que o comportamento costuma
ser praticado. Por exemplo, se um fumador passa a viver com um nao-

fumador, as acgdes rotineiras sdo reavaliadas, e pode conduzir a mudanga
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de comportamento. Parece que mudar de habitos & muito dificil quando se
trata de obrigar as pessoas a fazé-lo, mas que € muito facil quando o
préprio estd disposto a isso e a mudanga esta integrada numa mudanga
mais vasta: ndo é sé, por exemplo, deixar de fumar, é também mudar as
relacdes, as concepgdes, o ambiente, é enfim, mudar o estilo de vida.

Os técnicos que se interessam pela alteragdo dos habitos de vida
com a intengdo de promover a salde cometem dois tipos de erros: ou
consideram que a mudanc¢a de habitos ocorre quando as pessoas estao
informadas, reduzindo as suas actividades ac fornecimento de informagao,
ou envolvem-se na meodificaggo do comportamento tomando este em
sentido estrito. Com efeito, muitos técnicos e dirigentes politicos acreditam
que a educagdo (normalmente considerada como fornecimento de
informagdo) é a solugdo para a nova epidemia comportamental. Se tomada
em sentido lato (por definicdo, os objectivos da educagéo visam promover o
desenvolvimento harmonioso da personalidade, conforme esta expresso no
ponto 2 do Artigo 732 da Constituigéo da Republica Portuguesa, decalcado
da Carta das Nagdes Unidas), a educagdo tornaria os individuos mais
criticos, melhores actores sociais, com maior capécidade de participar na
vida democratica, etc. No entanto tal ndo ocorre, € a educagéo &,
frequentemente, considerada sindnimo de informar. Ora, a informagéo ¢
importante mas ndo suficiente. Por outro lado, comportamento tomado no
sentido estrito é pouco Util para mudar os habitos lesivos da salde.

A l6gica subjacente ao modelo biomédico e & primeira revolugéo da
salde tende a ver relagbes univocas entre causa e efeito: ou seja, se um
comportamento conduz ou esta associado, a uma doenga, deve-se mudar 0
comportamento. Se fumar provoca cancro, tem de se deixar de fumar. A
estratégia que é normalmente adoptada consiste em repetir mensagens
dizendo que fumar mata, mensagens que sio consideradas, do ponto de

vista da publicidade, pouco eficientes. A segunda revolugdo da saude
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trouxe uma perspectiva multicausal, ecoldgica, que considera irrelevantes
mudangas isoladas: nesta perspectiva, ao invés de tentar mudar o
comportamento de fumar iscladamente, deveria implementar-se uma
constelagdo de actividades conjuntas. A par de informagao sobre a relagao
entre o tabaco e a salde (ao invés de ameagas) propor-se-iam, medidas
legislativas,e promover-se-iam actividades alternativas nao associadas ao
fumar. Por exemplo, em vez de escolher o jazz, actividade que é
normalmente associada ao tabaco, podia promover-se a masica classica
que ndoc estid associada ao tabaco: podiam promover-se visitas a locais
histéricos dos arredores da cidade, feitos em bicicleta, viagens
arquiteiénicas a cidade, a pé ou de bicicleta, mantendo, assim, a
associacdo entre actividades culturais e salde, promovendo praticas de
salde que tendem a ocorrer conjuntamente.

O termo “"comportamento” pode tomar véarios sentidos em diferentes
niveis (Schwartz, 1982), consoante é considerado no contexto da teoria
comportamentalista, no da psicologia em geral, no das ciéncias e das artes
em geral e, finalmente, no da teoria dos sistemas. Na perspectiva da teoria
comportamentalista, comportamento refere-se a uma sub-area da
psicologia em que se salientam, a aprendizagem e onde sO contam as
actividades observéveis. Na perspectiva da psicologia em geral, refere-se
ao estudo do comportamento dos organismos, definidos de forma ampla,
constituindo a totalidade do objecto da psicologia: a psicologia seria a
ciéncia do comportamento. Na perspectiva das ciéncias e das artes em
geral, refere-se ac comportamento dos organismos de forma ampla e
engloba todas as disciplinas ou ciéncias que lidam com o comportamento,
ndo apenas a psicologia mas também a antropologia, a sociologia, a
ciéncia politica, etc. Na perspectiva da teoria dos sistemas, refere-se ao

estudo do comportamento dos sistemas, ndo apenas dos 6rganismos; todas
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as disciplinas cientificas, incluindo a fisica, a quimica, a biologia, a
psicologia, s&o consideradas como ciéncias do comportamento.

A perspectiva adoptada na presente investigag&o tende a considerar
comportamento na uitima perspectiva. Sendo o comportamento objecto
epistemoldgico da psicologia, esta tende a definir comportamento de forma
mais geral que a salde. Por comportamento, entende-se: "o conjunto de
acgbes que oS organismos exercem sobre 0 meio ambiente para o
modificar ou para aiterar a sua situagdo relativamente a ele. (...) 0
comportamento conduz a interiorizagées representativas, como no caso da
inteligéncia humana em que as accbes se prolongam em cperagoes
mentais" (Piaget, 1978, p.7). Esta definicio reenvia para uma perspectiva
da psicologia, que se pretende ecolégica, sistémica, que reflicta o, e se
reflicta no, contexto em que o comporiamento ocorre e em que © individuo

se desenvolveu.

Auto-conceito

Em termos gerais o auto-conceito consiste na percepgao que o
individuo tem de si préprio (Byrne,1984). E uma variavel psicoldgica que
tem sido estudada, desde sempre, na psicologia, e que, de certo modo, ¢
considerada em todas as perspectivas tedricas. Em termos de saude é
considerada uma variavel fundamental, subjacente ao estilo de vida. Por
exemplo, Rentmeester e Hall (1982) afirmam que esta varidvel é a que mais
influencia o estilo de vida e os comportamentos de prejuizo de saude.

O auto-conceito tem sido discutidoc como um pensamento de
referéncia pessoal, e tem sido definido como uma imagem pessoal global,
muttifacetada e compdsita, que inclui percepgdes em areas especificas, tais
como grupo de pares, outros significativos, ou capacidade fisica, e que tem,
presumivelmente, uma grande influéncia no comportamento em geral

(Schunk & Carbonari, 1984). Segundo Byrne e Shavelson (1986), a sua
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estrutura é mubltidimensional, hierarquizada e torna-se mais complexa com
a idade. A percepcido de si proprio tem origem nas relagbes com as
pessoas que sdo importantes do ponto de vista afectivo, e em todas as
experiéncias vividas no meio social. Ao contrario da Auto-Eficacia que é um
pensamento especifico da situagdo, o Auto-Conceito & generalizado.
Acerca da relacdo entre estas duas variaveis Schunk e Carbonari (1984),
admitem como hipdtese que "individuos que tém um Auto-Conceito mais
positivo, geralmente abordam as situagdes com uma perspectiva de eficacia
maior (p.232)", mas gue, ndo parece haver uma relagéo automatica entre o
Auto-Conceito e a maneira como as pessoas processam, cognitivamente,
informagdes de eficacia quando se envolvem numa tarefa. Mesmo pessoas
com um Auto-Conceito elevado sentir-se-30 relutantes em persistir numa
tarefa se lhes faltar sentido de eficacia.

A escala que sera utilizada para medir o auto-conceito, avalia um
constructo que os seus autores intitulam de "competéncia pessoal” e que,
segundo Lefcourt (1992), se pode incluir num conjunto de variaveis que

lidam com o controlo e a causalidade.

Variaveis de controlo

A importancia destas varidveis para a satde remontam a década de
60. Em 1966, os psiquiatras Schmale e Iker, verificaram que os sentimentos
de perda de controlo podiam estar relacionados com resultados de saude
negativos e podiam ter um papel na etiologia da doenga (Pomerleau &
Rodin,1986). O locus-de-controlo nasceu, formalmente, em 1966 ¢ a Auto-
Eficacia em 1977, ambas no seio da Teoria da Aprendizagem Social. No
entanto os dois constructos sdo distintos, tanto conceptual como
empiricamente (Bandura, 1991). Segundo este autor, a percepgéo de auto-
eficacia diz respeito as crengas que os individuos tém acerca da sua

capacidade para organizar e executar determinadas acgbes, enquanto o
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locus de controlo se refere & crenga de gue conirolam (ou ndo) as causas
que estdo subjacentes & sua acgdo. Bandura refere que as correlagdes
entre estas varidveis variam entre -0,22 e 0,11. H&a outras teorias
psicolégicas que colocam o controlo em posigéo privilegiada, e que
explicam 0s processos cognitivos de controlo, como € o caso por exemplo
das teorias de inspiragdo constructivista. Lefcourt (1992) coloca o constructo
de competéncia pessoal na area das varidveis de controlo. A competéncia
pessoal é um constructo de inspiragdo cognitivista, da autoria de Harter e
Connel (1984), autores do grupo que criou a escala que sera utilizada na

presente investigagdo para avaliar o auto-conceito

-eficaci

A auto-eficacia foi uma das varidveis mais promissoras que emergiu
nos Gltimos anos quer na drea especifica da promogéo e protecgao da
saude, quer na da prevengdo das doengas e na da emediagao. Nascida em
1977 com Bandura, é das que, em estudos de revisdo recentes, tém
evidenciado a importancia do constructo (O'Leary 1985; 1992; Schunk &
Carbonari 1984; Strecher, DeVellis, Becker & Rosenstock 1986). Refere-se
ao juizo pessoal que os individuos fazem acerca de quanto séo capazes de
organizar e implementar actividades, em situagdes desconhecidas,
passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de
stress. A percepgéo de eficacia pode ter efeitos diversos no comportamento,
nos padrbes de pensamento, e nos aspectos emocionais; a percepgio de
eficacia influencia a escolha das actividades e dos ambientes ou situagdes;
determina, igualmente, quanto esforgo o individuo vai dispender, e durante
quanto tempo persistird perante obstaculos e mas experiéncias; a
percepgado acerca da capacidade prépria influencia, ainda, os processos de

pensamento e as reacgbes emocionais antes das, e perante as situagoes.
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As pessoas tendem a evitar situagbes que créem exceder as suas
capacidades, e a enfrentar aquelas com que se julgam capazes de lidar.
Quanto mais forte for a percepgdo de auto-eficacia mais vigoroso e
persistente o esforgo: aqueles que se julgam incapazes de lidar com as
exigéncias da situagdo evitam envolver-se nela com as mais variadas
justificagbes. Estas preocupagoes dificultam a acgéo e distraem a atengao
da tarefa para a centrar em si proprio. (Bandura, 1981; 1982).

A auto-eficacia é uma varidvel cognitiva com uma fungao
motivacional (Bandura, 1977, 1981, 1882, 1983). A teoria postula que a
percepcdo que as pessoas tém das suas capacidades afecta 0 seu
comportamento, 0 seu nivel de motivagao, o seu padrdo de pensamento e a
sua reac¢do emocional (O'Leary, 1985). A motivacao refere-se & activagao
e persisténcia do comporiamento. a actividade cognitiva suporta-a. Este
suporte tem por base duas fontes: a representagao cognitiva de resultados
futuros, a definigdo de objectivos, e a avaliagao da realizagéo pessoal
(Bandura, 1977). Segundo Bandura, esta teoria baseia-se na assungéo de
que os processos psicolégicos, seja de que forma for, medeiam a criagéo e
o fortalecimento de expectativas de eficacia pessoal. A teoria distingue
expectativa de eficdcia de expectativa de resultado. "A expectativa de
resultado define-se como a estimativa que o individuo faz de que
determinado comportamento conduz a determinado resultado. A
expectativa de eficacia é a convicgdo de que ele proprio consegue realizar,
com Sucesso, 0 comportamento necessario para produzir tais resultados”
(Bandura, 1977, p. 193). Expectativa de resultado e de eficécia diferenciam-
se porgue os individuos podem acreditar que determinada acg¢édo conduz a
determinado resultado, mas, se tiverem duvidas acerca da sua capacidade
para realizar essa acgdo, a crenga inicial ndo influencia o seu

comportamento. As expectativas acerca das capacidades pessoais
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influenciam tanto a iniciagdo, como a persisténcia do comportamento uma
vez este iniciado.

As expectativas de eficdcia poderao, eventualmente, afectar a propria
tentativa de enfrentar as situagdes e a escolha dos locais de acgédo. Por
exemplo, um individuo que duvide das suas capacidades para praticar
exercicio fisico, independentemente das suas possibilidades reais, evitara
frequentar health-clubs, e mais facilmente escolhera locais em que as
praticas normais incluem comportamentos de prejuizo da saude. No
entanto, as expectativas, sé por si, ndo sao suficientes para a realizagao
desejada: é necessario o individuo dominar um conjunto minimo de praxias.
Mas, se o individuo dominar as praxias e tiver os incentivos necessarios, as
expectativas de eficacia sdo os principais determinantes das suas escolnas,
de quanto esforgo vai desenvolver, e durante quanto tempo vai persistir
perante situag¢des frustrantes.

O'Leary (1992) explica que a auto-eficacia afecta a saude de duas
maneiras distintas: a primeira é através da pratica de comportamentos que
influenciam a salde, na medida em que individuos com elevada percepgao
de auto-eficacia adoptam mais facilmente comportamentos de promogéo da
satide e modificam mais facilmente comportamentos de prejuizo de saude;
a segunda maneira é através da resposta fisiolégica ao stress, reduzindo o

seu impacto negativo.

L nirolo.

Esta varidvel esta subjacente ao comportamento, caracterizandc a
percepcdo que o individuo tem de "que um reforgo sucede ao, ou &
contingente ao seu comportamento, versus a percepgac que tem, que o
reforco € controlado por forgas exteriores a ele e que pode ocorrer
independentemente da sua acgdo" { Rotter, 1966, p.1) ou seja, que ha uma

relagdo causal entre 0 comportamento e as suas consequéncias ou, pelo
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contrario, que o comportamento é determinado por forgas que lhe sao
exteriores e, portanto as consequéncias do seu comportamento sao
atribuidas a essas forgas, tais como, sorte, destino, acidente, 1@, outras
pessoas, etc. Aos que atribuem as causas do seu comportamento a causas
que controlam diz-se que tém um locus interno. Aos que atribuem a causas
que ndo controlam diz-se que t&ém um locus externo.

O locus de controlo insere-se na teoria da aprendizagem social: esta
fornece uma explicaglo tedrica sobre a natureza e os efeitos do reforgo.
Segundo ela, um reforco actua para fortalecer a expectativa de que um
comportamento particuiar ou um acontecimento sera seguido, no futuro, por
esse reforco. Uma vez criada a expectativa da sequéncia comportamento-
reforco, falhas na ocorréncia desse reforgo diminuem as expectativas.
Como hipétese geral, a teoria defende que, quando o reforgo né&o &
percebido como contingente ac comportamento, a sua ocorréncia nao
fortalece a expectativa da mesma maneira que quando ele & percebido
como contingente. O locus de controlo de satde consisie numa aplicagao a

salide da teoria de Rotter.

Suporte social

Suporte social define-se como "a existéncia ou disponibilidade de
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se
preocupam connosco, nos valorizam e gostam de nés" (Sarason, Levine,
Basham, & Sarason, 1983, p.127). Esta variavel engloba um grande
conjunto de conceitos. Cobb (1976) num texto classico, define suporte
social como informagado pertencente a uma de trés classes:

1- informag&o que conduz o sujeito a acreditar que ele é amado e
gue as pessoas se preocupam com ele;

2- informagao que leva o individuo a acreditar que € apreciado e que

tem valor;
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3- informacgdo que conduza o sujeito a acreditar que pertence a uma
rede de_comunicaqéo e de obrigagbes mutuas.

O ambito vasto do social é aceite, indiscutivelmente, como importante
para a saide e para a doenga, mas nao ¢ claro o que € que € social no
social (Berkman, 1984; Bruhn & Philips, 1984; Cassel, 1976; Cobb, 1976;
Cohen, 1988; Kaplan, Cassel & Gore, 1977; Taylor,1990). Com efeito, a
investigacdo tanto se refere a aspectos objectivos do social tais como,
numero de amigos, frequéncia de contactos, intensidade de contactos,
existéncia ou ndo de amigos intimos, de redes sociais {(contactos sociais
mesmo que ndo seja com amigos), como a aspectos subjectivos tais como a
percepgdo que o individuo tem da adequagao e da satisfacdo com a
dimenséo social da sua vida. Wethingston e Kessler (1988) realizaram uma
investigagdo, com uma amostra de 1269 individuos, visando determinar se
as varidveis de salde estavam associadas com a percepg@o de suporte
social ou com os aspectos objectivos do social, verificando que 0s

resultados de salde eram explicados melhor pela percepgac.

As escalas utilizadas para avaliar as diferentes variaveis reilectem a
pandplia de social que ha no social: tanto se encontram sub-escalas que se
referem ao social, no auto-conceito, como nos temas preocupantes,
variéveis_ que ndo foram desenhadas para avaliar o social. Nesta
investigag&o sédo consideradas como varidvel psicologica os aspectos
comportamentais do social que em psicologia s&o normalmente chamadas
"habilidades sociais": estas referem-se a aspectos praticos do social, no
espirito dos social skills, abordando o nimero de amiges que tem, que
visita, e a frequéncia desses contactos. Esta variavel ¢ incluida na classe
dos comportamentos, diferenciando-se, assim do grupo de variaveis de

pensamento de referéncia social.
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PARTE C

O Que Diz a Investigagdo Sobre as Variaveis Independentes

Nesta parte apresentam-se os resultados da investigagdo que
justificam a sua adopgdo num estudo acerca da salde. As varidveis seréo
apresentadas pela ordem em que apareceram na parte B: comportamento;
auto-conceito, auto-eficacia, locus de controlo e suporte social. Algumas
das investigagdes surgirdo referenciadas mais de uma vez, uma por cada
variavel a que dizem respeito, dado ter-se optado por referir os estudos por
variavel.

A descrigao que se apresenta a seguir resulta de uma pesquiza em
que foram privilegiadas as referéncias mais recentes, as que incluiam maior
nimero de sujeitos, e as que se referiam a situagdes mais variadas, tanto
no que diz respeito & saude como a doenca, embora privilegiando as

primeiras.

Comportamentos/ Atitudes

As ligagBes entre comportamento e salide ganharam notoriedade na
segunda metade deste século. A sua relagdo histérica com a mortalidade,
morbilidade e salde estd descrita (Ancerson, 1988; Armstrong, 1288,
Matarazzo, 1980; 1982; 1984; Ribeiro,1989). Apesar das investigagdes
variarem quanto ac modo como concebem ¢ comportamento, parece haver
a tendéncia para o considerar como unidades discretas e observaveis. As
investigacdes cujos resultados se apresentam de seguida, tanto se referiro
a promogdo e protecgédo da salde como & prevengdo e remediagdo da
doenga, como as criangas pequenas, aos adultos ou aos idosos, como a
profissionais ou a estudantes, como a homens ou a mulheres. Finalmente,
aparecera muitas vezes o termo "estilo de vida" que foi, nessas

investigagdes, utilizado para descrever unidades discretas e observaveis de
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acgao e, enquanto tal, é sindnimo de comportamento: por isso, a
investigagdo com ele relacionada sera apresentada como comportamento.
A predisposi¢cdo para realizar determinado comportamento, a atitude, sera
igualmente considerada dentro desta drea, dado a investigacéo diferenciar

mal a acgéo da predisposi¢do para a acgao.

Comportamento e satide

Um dos estudos que mais impacto tem tido sobre as concepgdes de
saude, doencga e idosismo foi um artigo publicado por Belioc e Breslow em
1972, sobre a amostra do estudo Alameda. Este artigo, que estudava a
relagdo entre a pratica de comportamentos de salde (padrdo de sono,
alimentag&o, exercicio fisico, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo,
sendo alguns subdivididos em mais de uma categoria) e a sadde (medida a
partir de incapacidade, condi¢gbes crénicas, sintomas, nivel de energia, e
deterioragéo fisica), de pessoas de diferentes idades, concluem que o
estado de salde fisica dos individuos de mais de 65 anos, que praticavam
0s sete comportamentos de saude da lista, era aproximadamente ¢ mesmo
gue o dos individuos do grupo etdrio 35-44 anos que praticavam trés ou
menos desses comportamentos: o mesmo se verificava quando se
comparavam os individuos do grupo etério 55-64 com os do grupo 25-34.
Os mais idosos que praticavam todos os comportamentos de satde tinham
uma salde equivalente aos mais novos que praticavam, apenas, trés ou
menos desses comportamentos. Wilkes (1985) verifica, numa populagéo de
muiheres reformadas, que a percepcéo de.bem-esta-r estava associada,
entre outros, a comporamentos de salde tais como, exercicio fisico e
alimentagdo. Guralnik e Kaplan (1989), num estudo que se propunha
identificar os preditores de envelhecimento saudavel, em 841 individuos da
populagéo do estudo Alameda, iniciado em 1965 e que, em 1984 tinham

mais de 65 anos de idade, constataram que os individuos que nao
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fumavam, que mantinham o peso dentro de valores razoaveis, e gue
consumiam quantidades moderadas de alcool, tinham mais saude. Waller e
Bates (1992), numa investigag&o que visava identificar variaveis associadas
a uma vida saudavel, numa amostra de 57 individuos que tinham entre 66 e
88 anos, que eram particularmente sauddveis segundo critérios claramente
definidos pelos autores, e nédo sofriam de doengas, verificaram que a
maioria dos individuos praticava comportamentos de saude tais como
exercicio fisico, ndo fumar, ndo abusar de bebidas alcodlicas, bons habitos
alimentares, entre outros. Reed (1983), numa amostra de 542 individuos de
ambos 05 sexos, identifica um conjunto de comportamentos relacionados
com o estado de saude, medido pela auséncia de doenga. Os
comportamentos identificados confirmam os encontrados por Berkman e
Breslow (1983) no estudo Alameda. Abei, Cockerham, Lueschen e Kunz
(1989), examinaram o efeito da adopgao de estilos de vida saudaveis de
349 homens, na avaliagdo que faziam da sua salde. Os resultados
mostraram que os ndo fumadores, que praticavam exercicio fisico e
verificavam regularmente a sua salde, se consideravam de muito boa
salde. Os resultados mostraram ainda que os individuos com mais
instrugdo faziam mais exercicio fisico e fumavam menos. Paffenbarger,
Hyde, Wing, Hsieh (1986) examinaram a relagéo entre actividade fisica e
outras caracteristicas do estilo de vida, e mortalidade e duragdo de vida, de
16936 homens, alunos da Universidade de Harvard (idades entre 35-74
anos). Verificaram que o exercicio fisico tal como, andar, subir escadas,
praticar desporto, tinha uma relagdo inversa com a mortalidade total,
principalmente com a mortalidade devida a doengas do apareiho
cardiovascular ou a causas respiratorias. Os riscos eram maiores para 08
fumadores, para os que tinham excesso de peso com hipertenséo, cujos
pais tinham morrido cedo. Pela idade dos 80 anos a duragdo de vida

adicional para os que se exercitavam, em comparagdo com 0s que Nao o
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taziam, era de um a mais de dois anos. Pomrehn, Wallace, e Burmeister,
(1982) numa analise de 62000 mories ocorridas entre 1964 e 1978, em
homens entre os 20 e 64 anos, concluiram que ©s individuos que
praticavam exercicio fisico vigoroso, € consumiam pouco alcool e tabaco,
tinham menos probabilidade de morrer devido a doenga isquémica do
coracéo. Miller, Golaszewski, Pfeiffer, Edington, (1990) analisaram os dados
provenientes de 21325 membros de uma grande empresa, visando detectar
os factores de risco do estilo de vida. Verificaram gque havia
interdependéncia entre comportamentos de saude, que o estilo de vida
afectava a satde fisica, e que a satisfagdo com & vida e a actividade fisica
gue praticavam predizia 0 modo como avaliavam a sua saude fisica. Chi
(1986), avaliou o bem-estar de 218 trabalhadores rurais com idade média
de 35 anos. Os resultados indicaram que a variagdo no bem-estar era
funcdo do estilo de vida, do suporte social, das condicbGes de habitagéo e
trés varidveis pessoais (idade, sexc e educagao). Wiley e Camacho (1980)
num estudo sobre 3892 individuos, que procurava prever o estado de
saude nove anos depois, a partir de cinco aspectos do estilo de vida
(consumo de tabaco, consumo de alcool, exercicio fisico, horas de sono por
noite, peso relativamente & altura) verificaram a existéncia de relagéo
significativa entre comportamentos adequados de salde e o estado de

salde apos esse pericdo.

Comportamento associado a doencas especificas

Basen-Engquist e Parcel (1992) num estudo sobre 1720 estudantes
em que 76% tinham 15 ou 16 anos, visando identificar os factores que
estavam associados a protecgdo de doengas sexualmente transmissiveis,
verificaram que as intengdes (varidvel semelhante a atitude) era uma das
variaveis que melhor explicava a frequéncia de uso de preservativos e que

melhor se relacionava com o numero de parceiros sexuais. Siegel,
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Mesagno, Chen, Christ, (1989) estudaram os factores que diferenciavam
homossexuais masculinos que adoptavam praticas sexuais seguras dos
que as ndo adoptavam, em 100 individuos sem sintomas de doencas. Os
dados foram recolhidos durante dois anos e consistiam em entrevistas,
realizadas por entrevistadores homossexuais, com intervalos de seis
meses. As medidas incluiam suporte social, estilo de vida, auto-estima, uso
de drogas e &lcool, conhecimento acerca da SIDA, crengas acerca da
saide e comportamento sexual. Os aspectos relativos ao suporte social e a
utilizagdo de drogas eram as varidveis que melhor distinguiam 0s dois
grupos. A percepgao de dificuldade em modificar 0 comportamento sexual
era outra das varidveis que diferenciava os dois grupos. West, e
Evans,{1986) analisaram dados rectrospectivos provenientes de 349
individuos que sobreviveram 10 anos a enfarte do miocardio: estudaram o
seu estilo de vida (fumar, dieta, exercicio, peso, medicamentos e
tratamento) desde que deixaram o hospital, em comparagéo com um grupo
de 277 individuos utilizados como grupo de controlo. Os sobreviventes do
enfarte de miocéardio, antes do enfarte fumavam mais, pesavam mais, e
exercitavam-se menos, do que o grupo de controlo. Apés os 10 anos de
sobrevivéncia tinham feito mais mudangas positivas na dieta (comiam
menos manteiga, aglcar, bolos e bebiam menos leite), tomavam mais
medicamentos e eram mais ansiosos e deprimidos e continuavam a
exercitar-se menos que o0 grupo de controlo. Wu, Paganini-Hill, €
Henderson (1987) num estudo longitudinal de 11888 individuos, seguidos
durante quatro anos e meio, em que 126 desenvolveram cancro colorectal,
verificaram que, nos homens, o risco desse desenvolvimento era maior para
os que ingeriam alcool, e menor para 0s que praticavam exercicio fisico.
Castro, Newcomb e Cadish (1987) constataram que, comparando uma
amostra de consumidores regulares de cocaina com outra, equivalente, de

ndo consumidores, os individuos pertencentes a primeira, evidenciavam, de
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modo significativamente mais elevado, comportamentos prejudiciais de
salde, tais como beber mais bebidas alcodlicas, tomar mais cafe,
alimentagdo mais desiquilibrada, vida diaria mais desorganizada, e menos
actividades relaxantes. O grupo de consumidores tinha, igualmente, uma

percep¢do de salide mais baixa.

Comportamento e mortalidade

Belloc (1973), com a populagdo do estudo Alameda, num estudo
longitudinal, verificou que o numero de comportamentos de salde (néo
fumar, peso adequado para a altura, beber moderadamente, horas de sono,
regularidade das refeigbes, exercicio fisico) estavam altamente
relacionados com a mortalidade. Haan, Kaplan & Camacho (1987), num
estudo em que se propdem investigar o impacto do estatuto sdcio-
econdmico na salde constataram gque os comportamentos associados &
salde, tais como consumo de bebidas alcodlicas, consumo de tabaco,
variagbes de peso (excesso ou baixo peso), actividade fisica, estavam
significativamente associadcs aos indices de mortalidade. Shaten, Kuller e
Neatcn (1991) numa investigagéo longitudinal que durou 10,5 anos, sobre
a populagao do Multiple Risk Factor Intervetion Trial (MRFIT), constataram
gue os individuos gue tinham comportamentos que a investigagao tem
demonstrado estarem associados & doenga, tém maior probabilidade de
falecer, principalmente se os comportamentos estiverem associados ao
consumo de tabaco. Wingard, Berkman, e Brand (1882) num estudo sobre
4725 individuos do estudo Alameda, constataram que cinco
comportamentos de sadde (nfo fumar, consumo baixo de alcool, exercicio
fisico regular, dormir 8-9 horas por noite, peso adequado para a altura)

estavam associados a baixa mortalidade.
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Comportamentos de promoc¢do da saude
O tabagismo, o exercicio fisico e a alimentagédo pertencem ao grupo
de comportamentos que sdo designados de modo especifico na promogéo

da Satde (McGinnis, 1991) e, pot essa raz&o, serdo apresentados em

separado.

Consumo de tabaco

O Centers for Disease Control dos Estados Unidcs, apresentou, no
Jornal da Associagdo Médica Americana (1989), um relato do National
Health Interview Survey of Cancer Epidemiolcgy and Control em que
concluia que o tabaco era responsavel por uma de cada seis mortes,
anualmente, nos Estados Unidos. Taylor (1990) refere que 25% de todas as
mortes por cancro, e cerca de 350000 mortes prematuras por atague
cardiaco, podiam ser evitadas anualmente, nos Estados Unidos, se se
deixasse de fumar. Peto, Lopez, Boreham, Thun e Health(1992) afirmam
que o fumar causa, ainda, mais mortes por outras doengas do que por
cancrc no p'ulméo.

O consumo de tabaco é o comportamento cujos efeitos sobre a
salide mais tém sido estudados e cujos resultados recolhem mais
concordéncia. Por essa razdo é um dos comportamentos que esta mais
restringido por lei e, paradoxaimente, dos que mais contribui para ©
orgamento dos estados: em Portugal, os valores dos impostos provenientes
do tabaco excedem os 100 milhdes de contos. Destes 100 milhGes o estado
da uma muito pequena fatia para a investigagio sobre as doengas gue ele
provoca. As cerca de 17000 pessoas gue, em Portugal, provavelmente, néo
morreriam este ano se ndo se fumasse nado € suficiente para alterar a
politica. Como sugerem Draper, Best e Dennis (1977), a escolha entre a
salde da economia e a salude da populagdo ndo oferece duvidas: em

linguagem popular poderia dizer-se "vao-se 0s dedos fiqguem os anéis".
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Kulier, Ockene, Meilahn, Wentworth, Svendsen e Neaton (1991) num
estudo de actualizagao dos dados sobre o impacto do tabaco, numa
amostra de 361662 participantes do Mulitiple Risk Factor intervention Trial
(MRFIT), concluem queé h& uma relagéo, clara, entre fumar e mortaiidade e
entre fumar e acidentes vasculares cerebrais. Num estudo continuado
durante 10 anos, constataram que deixar de fumar tinha efeitos positivos,
rapidos, sobre a doenga coronaria, mas que nio era reversivel para o
cancro do pulmao. LaCroix, Lang, Scherr, Wallace, Cornoni-Huntley,
Berkman, Curb, Evans e Hennekens (1991) num estudo longitudinal da
relagdo entre consumo de tabaco e mortalidade, em 7178 individuos com
mais de 65 anos de idade, concluem que os fumadores morriam numa
proporgéo duas vezes superior aos nao fumadores, que o risco relativo para
as doengas cardiovasculares era 2,0 e para o cancro no pulmao de 2,4,
que, deixar de fumar aumentava a expectativa de vida nos idosos, com 0S8
ex—fﬁmadores a reduzirem o risco para o nivel dos nao fumadores no que
diz respeito as doengas cardiovasculares, mas a manterem-no para o
cancro. Hermanson, Omenn, Kronmal, e Gersh, (1988), num estudo sobre 0
impacto de deixar de fumar nas doengas cardiovasculares, em 1893
individuos de ambos 0s sexos com doenga coronaria, concluem que deixar
de fumar diminui o risco de morte por enfarte de miocéardio, tanto em
pessoas novas como em pessoas idosas. Shaten, Kuller e Neaton (1991)
numa investigacéo longitudinal que durou 10,5 anos, sobre a populagao do
Multiple Risk Factor intervetion Trial (MRFIT), constatam que os fumadores
tém maior probabilidade de falecer, devido a todas as causas, que 0s n&o
fumadores. Tsai, Cowles e Ross (1990) num estudo realizado no &mbito do
shell's health surveillance, abrangendo 7863 trabalhadores, gque visava,
entre outras, a relagéo entre comportamento tabagico e morbilidade,
verificaram que os fumadores tinham mais doengas em geral, mais doengas

do aparelho circulatorio e do aparelho respiratorio, & que abrangia tanto 0s
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homens como as mulheres; tinham, também, maior probabilidade de ter
acidentes motorizados e ndo motorizados. A abstinéncia ao trabaiho, num
periodo de trés anos, era maior para os fumadores.

Numa revisdo em que fazem o ponto da situagée scbre o impacto do
tabagismo na salde e nas doengas, Eriksen, LeMaistre e Newell (1988)
referem que dos cerca de 3800 componentes identificados no fumo do
tabaco, a maioria é cancerigena. Chamam a atengéo, especialmente para
os fumadores passivos: o fumo inalado pelos néo fumadores € diferente do
inalado pelos fumadores. Embora o fumador passivo esteja exposto a
menos fumo de tabaco que o fumador, o fumo inalado pelo fumador passivo
é mais perigoso do que o inalado pelo fumador por duas razbes: devido a
elevada temperatura de combustdo no momento da sua formagao e porque
ndo & filtrado, quer pelo filtro do cigarro quer pelos pulmdes treinados do
fumador. Estes autores, numa investigacdo sobre 38000 ndo fumadores,
verificaram que 63% referiam alguma exposi¢éo ao fumo do tabaco, 33%
referiam 10 ou mais horas por semana, e 16%, 40 ou mais horas. Salientam
que o risco mais devastador se reiere as criangas: criangas com pais
fumadores tém um risco 50% superior de ter cancro no pulméo quando
adultos, do que criangas cujos pais n&o fumam.

O tamanho das amostras, a constadncia dos resultades, e a
semelhanca das conclusdes interregionais torna o tabagismo uma das
maiores ameagas a salide. Apesar de tudo ha excepgdes: por exemplo, ha
situagBes em que fumar faz bem, como é o caso da doenga de Alzheimer
(Duijn & Hofman,1991), ou em que nédo parece clara a relagao entre tabaco
e salide. Camacho e Wiley (1983) numa investigagdo com a amostra do
Estudo Alameda, em que, ao invés de estudar a relagdo entre tabagismo e
doenga estudaram a relag8o entre tabagismo e saude, verificaram que
"para as mulheres, a associacdo entre fumar e estado de saude

subsequente, esta longe de ser estatisticamente significativa” (p.192).
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Exercicio fisico

Qutro dos comportamento que mais tem sido estudado é o exercicio
e a actividade fisica, principalmente a relagdo entre a actividade fisica e
exercicio, e as doencgas do aparelho cérdiovascular. A investigagéo da
relagdo entre as varidveis, exercicio e actividade fisica, e saude define estes
conceitos de forma precisa. Muitas vezes utilizam-se termos ambiguos
(como desporto) que n&o perience ao campo da relagdo entre estas
varigveis. Caspersen, Powell e Christenson (1985) apresentam um
glossario de termos em que estes conceitos sao definidos: assim, exercicio
define-se como movimentos corporais planeados, estruturados e repetitivos,
realizados para melhorar ou manter, um ou mais componentes da condigéo
fisica. Esta -condigéo fisica {physical fitness)- refere-se a um conjunto de
atributos que as pessoas tém ou procuram ter, que se relacionam com a
capacidade para realizar actividades fisicas. Finalmente, actividade fisica,
refere-se a qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos gue resulte em dispéndio de energia.

Paffenbarger, Laughlin, Gima e Black {1970) num estudo longitudinal
de 16 anos sobre 3263 individuos concluiram pela associagdo entre a
actividade fisica e a mortalidade por doengas cardiovasculares. O estudo da
relagdo entre, exercicio e actividade fisica, e doengas do aparelho
circulatério ganharam notoriedade depois da Segunda Guerra Mundial.
Este tipo de estudos foi um dos que suportou a emergéncia da Segunda
Revolugdo da Salde e estes tém sido dos comportamentos mais
associados a saude. Desde o pOs-guerra, outros estudos, realizados com
grandes amostras, chegaram a mesma concilusdo deste ultimo: Cooper,
Pollock, Martin, White, Linnerud e Jackson (1976), Ekeiund, Haskell,
Johnson, Whaley, Crigui, e Sheps, (1988), Gibbons, Blair, Cooper e Smith
(1983), Kannel e Sortie (1979), Morris, Chave, Adam, Sirey, Epstein, e
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Sheehan (1973), Morris e Crawford (1958),"Morris, Heady, Raffle, Robers,
e Parks (1953), Paffenbarger, e Hale {1975), Paffenbarger, Hyde, Wing e
Hsieh 1986: Paffenbarger, Hyde, Wing e Steinmetz 1984; Peters, Cady,
Bischoff, Bernstein, e Pike {1983) Powell, Thompson, Caspersen e Kendrick
(1987).

O passo seguinte do interesse pelo exercicio e actividade fisica foi a
generalizagédo do estudo do seu impacto noutras doengas. Varios estudos
analisaram o impacto do exercicio e da actividade fisica, junto com outros
componentes do estilo de vida, na mortalidade, ndo apenas nas doengas
cardiovasculares, mas de todas as doengas: Vena, Graham, Zielezny,
Swanson, Barnes e Nolan (1985) compararam. a actividade fisica
dispendida na profissdo por 486 individuos que tinham cancro do cdlon ou
cancro do recto, com um grupo de 1431 individuos sem doenga neoplasica.
Constataram que o risco de cancro do colon aumentava com 0 aumento do
sedentarismo no trabalho. Blair, Koh!, Paffenbarger, Clark, Cooper, e
Gibbons, (1989), numa investigagdo em que seguiram um grupo de 10224
homens e 3120 mulheres concluiram que altos niveis de capacidade fisica
adiavam a mortalidade por todas as causas, mas principalmente, por baixar
a frequéncia de mortes por doengas cardiovasculares e por cancro.
McGinnis, (1992) apresenta uma revisdo de investigacado que salienta a
exaustdo o grande impacto do exercicio fisico na saude/doenca, para
defender a importancia do exercicio fisico na salde publica. Lamb, Brodie,
Minten e Roberts (1991) constatam que 4441 individuos que praticavam
desporto de modo sistematico tinham melhor salide objectiva e melhor
percepgdo de salde do que a populagdo que néo praticava

Plante, e Rodin,(1990) fizeram uma revisdo da literatura desde 1981
sobre o exercicio e a salude psicoldgica, focando a exaltagdo da saude
psicolégica e do bem-estar, em populagdes saudaveis. Constataram que 0

exercicio fisico melhorava o humor e o bem-estar, o auto-conceito e a auto-
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estima. Sugerem, ainda, que o exercicio influencia o funcionamento
cognitivo. Hayes e Ross (1986) numa investigag@o sobre 401 individuos, de
ambos 0s sexos, com idades entre os 18 e os 83 anos, constataram que 0
exercicio fisico afectava o bem estar. Para uma revisdo da relagéo entre,
exercicio e actividade fisica, e funcionamento psicolégico, ver Ribeiro
(1988a).

O exercicio fisico pode, igualmente, ser uma variavel comportamental
com efeito amortecedor no stress. Com efeito, Brown e Siegel (1988), numa
investigagdo com 364 estudantes do sexo feminino, entre 0s sétimo e
décimo segundo anos de escolaridade, concluiram que o impacto negativo
das situagdes geradoras de stress sobre a saude diminuia guande o
exercicio fisico aumentava. A mesma conclusao chegaram Brown e Lawton
(1986) e Roth e Holmes {1985). Crews e Landers (1987) numa meta-analise
realizada sobre 34 investigacGes que analisavam se a capacidade aerdbica
aumentava a resisténcia aos agentes psicossociais geradores de stress,
concluiram que, 0s sujeitos com maior capacidade aerobica tinham
respostas de stress aos agentes mais reduzida, Com base nestas
evidéncias, Harris, Caspersen, DeFriese e Estes (1989) recomendam que,
em meio clinico de forma rotineira, se deve aconselhar a préatica de
actividade fisica a adultos saudaveis.

King, Blair, Bild, Dishman, Dubbert, Marcus, Oldridge, Paffenbarger,
Powell, e Yeager (1992), numa revisdo critica sobre os determinantes do
exercicio fisico, concluem que hé relagdo entre a ma percep¢éo de satde e
a redugdo da participagdo em programas de exercicio fisico. Reconhecem
que a actividade fisica tende a estar associada a outros comportamentos de
saude tais como ndo fumar, alimentagdo saudavel, perda de peso, entre
outros. McAuley, (1992) avaliou os factores que contribuiam para a
aderéncia a programas de exercicio fisico em 65 adultos sedentarios de

quatro grupos etarios: 45-49, 50-54, 55-59, e 60-64 anos, seguindo-os



durante cinco meses. Constatou que o comportamento anterior de pratica
de exercicio fisico, era o melhor preditor da aderéncia.

O exercicio fisico tem, ainda, impacto positivo sobre variaveis que
ostio associadas & salide, actuando na salde por via dessas variaveis.
Perri (1985) num estudo em que investigava o impacto de um programa de
exercicio fisico sobre varidveis psicoldgicas, realizado em regime de
trabalho aerdbico, com a duracdo de 14 semanas, numa amostra de 23
individuos entre os 60 e os 63 anos, verificou que se manifestaram

aumentos significativos no auto-conceito e no locus de controlo interno.

Alimentacéo
O comportamento alimentar é o terceiro dos comportamentos que

sio referenciados especificamente na area da promogédc da saude e € um
dos comportamentos que participam mais na vida do dia a dia das pessoas,
Durante a maior parte da existéncia da humanidade, a alimentagédo tem
sido um comportamento mais ou menos rotineiro destinado a satisfazer as
necessidades didrias, que seguia 0s ritmos da natureza: no veréo comiam-
se mais verduras e frutos que era o que a natureza fornecia, no inverno
comiam-se frutos secos e alimentos conservados segundo as diversas
técnicas que cada povo desenvolvia, das compotas as frutas secas, dos
enchidos a outros alimentos conservados por secagem. Nos paises
desenvolvidos a alimentagdo deixou de ser, para a maior parte das
pessoas, uma actividade de rotina, para se tornar num compartamento de
escolha em que a publicidade e as modas ditam influéncias. As modas,
tanto determinam que as mulheres sejam excessivamente magras, de que
foi exemplo exagerado o modele Twigy na década de 60, como determinam
que as pessoas comam ligth ou, mais recentemente, colesterol free,
influenciando o cidaddo, nomeadamente os mais jovens, a realizar

comportamentos, frequentemente, pouco razoaveis: nos paises
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desenvolvidos a frequéncia de obesidade aumentou enormemente,
estimando-se que 30% dos adultos dos Estados Unidos sejam obesos
(Reed & Lang, 1987).

Num estudo longitudinal realizado por Hueneman, Shapiro, Hampton
e Mitchell (1966), com 900 adolescentes, verificaram que, no nono ano de
escolaridade, cerca de 50% dos rapazes e 66% das raparigas ja tinham
realizado dieta. Mallick, Whipple e Huerta (1987) encontram valores
semelhantes. Thornton e DeBlassie {1889) referem que a investigagao
aponta para gue cerca de 18% das raparigas estudantes tém
comportamentos bulimicos. Taylor (1990) refere que a modificagdo dos
habitos alimentares e de exercicic que permitam uma redugdo de peso na
ordem dos 10%, em homens com idades entre os 35 e os 55 anos, reduziria
a doenca coronaria em cerca de 20%. Hubert, Feinleib, McNamara e
Castelli (1983), num estudo em que 5209 homens foram seguidos durante
26 anos (Framingham heart study), verificaram que a obesidade era
predictora de doengas cardiovasculares para ambos 05 sexos e que,
acumulada depois da juventude, esse risco aumentava. Hubert (1986)
afirma que ha evidéncia de que o excesso de peso e a obesidade estdo
associados a doencas cardiovasculares, e que estas podiam ser reduzidas
através do controlo de peso. O'Sullivan (1982) seguiu um grupo de 615
pessoas de alto risco para a diabetes, e um grupo de controlo, durante 16
anos. Verificou que, para o grupo de risco, a incidéncia de diabetes era
bastante maior para os obesos do que para os de peso normal, € que 0
excesso de peso predizia, também, a gravidade da diabetes. Kune, Kune e
Watson (1990), numa investigagdo no ambito do Melbourne colorectal
cancer study, com 388 homens e 327 muiheres, com idade média de 65
anos encontraram, para os homens, uma relagéo estatisticamente
significativa entre obesidade ou excesso de pesc e cancro do recto.

Simopoulos (1986) ao fazer o ponto da situagdo da relagao entre
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obesidade e doencgas, refere trés estudos realizados nos Estados Unidos
entre 1960 e 1980, com grandes amostras, em que se constata que a
obesidade estd associada as doengas carviovascu[ares; a hipertenséo, a
diabetes e a algumas formas de cancro. Refere ainda que, com base nos
estudos longitudinais, se pode concluir que os individuos que tém peso

inferior & média, que ndo seja causado por doengas, tém maior

longevidade.

Programas de modificacdo do comportamento

A divulgagdo da nogdo de estilo de vida tem tido como consequéncia
o aparecimento de programas de modificagdo do estilo de vida, quer
aplicados, em grupo, na comunidade ou na empresa, a individuos isolados,
ou sobre outras formas. A investigagdo, em geral, considera vantajosa a
participacdo nesse tipo de programas.

Na descricdo dos resultados da implementagédo de um programa de
intervencdo comunitaria que visava modificar o estilo de vida de 115
individuos, Abbott e Raeburn (1989), constataram que esssa modificagéo
teve um impacto real no estado de salde. Num programa que visava
modificar o estiio de vida de individuos obesos, com a duragéo de 12
semanas, Pleas (1988), confirmou que a medificacdo do estilo de vida, ndo
s6 era possivel, como era mais eficaz no tratamento da obesidade do que
as abordagens tradicionais de restrigéo alimentar. Pender, Walker, Sechrist,
Frank-Stromborg (1990), avaliaram o estilo de vida de 589 trabathadores de
uma empresa com idades entre os 20 e 65 anos envolvidos num de seis
programas de promogéo da salde subsidiados pela empresa. Verificaram
que a percepgéo de competéncia pessoal, a concepgdo de saude, a
percepcéc do estado de salde e a percepg@o de controlo sobre a saude
explicavam 31% da varidncia dos padrdes de estilo de vida,

correspondendo melhores valores de salde a melhores valores das outras
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variaveis. Os que achavam que a salde estava dependente da sua acgao
tinham tendéncia para manter 0 estilo de vida saudavel ao longo do tempo.
Wood, Olmstead e Craig (1989), compararam factores de risco para a saude
com indices de absentismo de 1200 trabalhadores, apo6s participarem,
durante dois anos, voluntariamente, num programa de promeg¢ao da saude
que visava a melhoria do bem-estar, fisico, mental e social. A adopgéo de
um estilo de vida saudavel, permitiu diminuir em cinco por cento o numero
de fumadores, aumentar em 37% o nimero de individuos que usava cinto
de seguranga, e aumentou 23% na percentagem de individuos que
praticavam exercicio fisico pelo menos trés vezes por semana. O
absentismo decresceu significativamente apés o inicio do programa.
Maibach, Flora e Nass (1991), avaliaram o impacto de um programa de
promogéo da sautde comunitdrio visando, simultaneamente, a auto-eficacia
e a adopgdo de comportamentos de salde, durante um ano, em 3500
membros da comunidade escolhidos aleatoriamente. Os resultados
mostraram que a campanha melhorou a auto-eficécia, que esta melhoria
contribuiu para a adopgdo de comportamentos de saude e que, por sua vez,
as mudangas nos comportamentos de salde contribuiam para melhorar a
auto-eficacia. Encontrou-se uma elevada correlacédo negativa entre a auto-
eficacia original e a mudanga que se verificou na auto-eficacia. King, Blair,
Bild, Dishman, Dubbert, Marcus, Oldridge, Paffenbarger, Powell, e Yeager
(1992), numa revisdo critica sobre os determinantes do exercicio fisico,
concfirmam a relagdo entre a ma percepgdo de salde e a redugéo da
participagdo em programas de exercicio fisico.

Waller, Crow, Sands e Becker (1988), passaram uma escala de
avaliagdo de varidveis psicolégicas, a 155 aduitos envolvidos em
programas de promogado da saude e a 71 adultos, saudaveis, que néo
participavam. A percepcéo de eficacia pessoal e de bom estado de saude

eram os melhores preditores de participag@o no programa. Os participantes
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achavam que tinham melhor saide, que tinham mais controlo sobre a sua
salude, e eram mais responsaveis por ela, do que os n&o participantes.
Wagner, Grothaus, Hecht e LaCroix {1991), compararam o estado de saude
e o estilo de vida de 2289 participantes (com 65 e mais anos) gque
frequentavam um programa de promogéo da saude, com um grupo de 2625
nao participantes com caracteristicas idénticas. A nao participagao estava
associada com estatuto econdmico mais baixo, com menos insirugéo e com
menor participagéo nas actividades da comunidade. Os n&o participantes
fumavam mais e avaliavam a sua salde de maneira menos favoravel.
Concluindo, parece possivel implementar programas de modificagao
do estilo de vida, em todos os grupos etarios, com relativo sucesso, e

esperar repercussdes positivas quer no funcionamento dos individuos quer

no das instituigdes.

Comportamento e necessidades de saude dos jovens

Pinch, Heck e Vinal (1986), questionaram as necessidades de saude
e dos servigos utilizados por 159 estudantes universitarios. Identificaram
como principais preocupagdes relacionadas com a salde, 0 uso de bebidas
alcodlicas, segurancga rodovidria, excesso de peso, stress e sexualidade. Os
factores do estilo de vida que consideravam importantes eram a pratica
regular de exercicio f(sico, ndo fumar, inspecgdes periddicas de saude geral
e de salde oral e desenvolvimento de sistemas que os ajudassem a lidar
com stress. Rimpela, Rimpela, Rahkonen e Teperi (1888} confirmam este
padrio. A Organizagdo Mundial de Salde, num relatério sobre a saude dos
jovens em que revé um conjunto de estudos sobre os problemas de saude

deste grupo etério, confirma, igualmente, o padréo referido (WHO, 1986).

Estabilidade temporal dos comportamentos de salde
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Mechanic, (1979), Mechanic e Cleary (1980), num estudo que durou
16 anos em que pretendiam avaliar as mudangas do comportamento de
salide entre a primeira fase do estudo, que incluia 350 criangas entre 0s 9 e
os 12 anos, e os mesmos individuos 16 anos depeis, concluiram que a

estabilidade dos comportamentos é modesta e que se alteram bastante ao

longo deste periodo.

Relacbes entre comportamentos de saude

Os resultados acerca da relagdo entre comportamentos de saude
tendem a ser controversos. Num estudo longitudinal sobre comportamentos
de salde, Mechanic, (1979), Mechanic e Cleary (1980), das 28
intercorrelagbes entre comportamentos, 13 eram estatisticamnte
‘significativas, embora modestas. Norman (1985), numa investigagao em
que se propde estudar a relacdo entre comportamentos de saude, encontra,
igualmente, correlagbes modestas entre eles. Matarazzo (1984), numa
discussdo sobre os dados apresentados por Mechanic, afirma concordar
que as correlagdes entre os comportamentos s&o modestas, mas que
considera impressionante o nimero de correiagdes positivas, e a fidelidade
com que estas correlagbes vao na direcgdo esperada, dada a relativa
ignoréncia que os investigadores ainda tém em relagdo aos
comportamentos que compdem o estilo de vida. Considera que dados deste
tipo contribuem para aumentar o conhecimento dos factores associados &
uma boa salde (ou & falta dela), principalmente quando em conjunto com
os resultados de estudos como o de Alameda.

Por outro lado, outros estudos tendem a encontrar constelagées de
comportamentos associados. Jessor, Chase e Donovan (1980}); Jessor
(1984), apés estudarem a relagdo entre comportamentos desviantes em
13122 estudantes entre os sétimo e décimo segundos anos de

escolaridade, afirmam que os comportamentos tendem a aglomerar-se e



128

gue os que consomem droga tendem a consumir mais alcool, a fumar mais,
e a ter outros comportamentos de prejuizo de saude. Newcomb e Bentler
(1988), recolheram dados de 654 adolescentes no inicio e no final da
adolescéncia, e na idade adulta: estudaram o impacto de comportamentos
de prejuizo de salde tais como consumo de droga, tabaco e &lcool,
confirmando a associagéo entre esses comportamentos e entre eles e,
problemas familiares, saude, sintomas psicossomaticos, stress emocional e
relagbes interpessoais. King, Blair, Bild, Dishman, Dubbert, Marcus,
Oldridge, Paffenbarger, Powell, e Yeager (1992), numa revisio critica sobre
os determinantes do exercicio fisico, concluem que a actividade fisica tende
a estar associada a outros comportamentos de sadde tais como, ndo fumar,
alimentacdo saudavel, perda de peso, entre outros. Miller, Golaszewski,
Pteiffer e Edington (1990), analisaram os dados provenientes de 21325
membros de uma grande empresa, visando detectar os factores de risco
provenientes do estilo de vida, verificando que havia interdependéncia
entre 0s comportamentos de saude. Budd, Eiser, Morgan e Gammage
(1985), numa investigacdo com 10579 adolescentes ingleses {11-19 anos)
verificaram que os que consumiam mais bebidas alcodlicas tinham mais
stress, tinham menos preocupag¢des com a saulde, avaliavam-se pior na
escola, bebiam mais com ¢s pais, referiam mais conflitos com os pais, do
que 0s que bebiam moderadamente ou que ndo bebiam. Bradstock,
Forman, Binkin e Gentry (1988), estudaram a relagdo entre bebedoras
cronicas que alternavam periodos em que bebiam muito com outros que
bebiam pouco, e outros comportamentos de salde, em 12467 mulheres
adultas. Verificaram que outros comportamentos de risco tais como fumar,
guiar com excesso de &lcoo! e ndo usar cinto de seguranga tendiam a
associar-se sinergéticamente com o abuso de &lcool, enquanto
comportamentos de salde tais como cuidar da alimentacéo e exercicio se

associavam negativamente com o abuso de bebidas alcodlicas.



129

Génese dos comportamentos de saude

Desde muito cedo as criangas aprendem padrfes comportamentais
que estdo associados a salde. Flaherty (1986), estudou as concepgdes de
satide e de comportamentos relacionados com a saldde em 41 criangas
entre 0s quatro e cinco anos: este grupo tinha uma concepgao de saude
semelhante & da definicdo oficial de saude da OMS e néo apenas como
auséncia de doenca, e identificou comportamentos de prejuizo da saude,
também de acordo com o que é aceite na investigagdo. Dos
comportamentos que exaltavam a salde identificaram por ordem de
importancia: alimentagao, ir ao médico, lavar os dentes, dormir, correr, e
lavar as maos. Parece assim que, desde muito cedo se adquirem
concepgdes, correctas, associadas a salde. Numa investigacdo do mesmo
tipo realizada em Portugal por Tomé (1990), com 300 alunos de uma escola
preparatéria e duas secunddrias da regido de Coimbra, os alunos
consideram que os aspectos mais importantes da definigao de salde 580
os factores pessoais relegando para segundo lugar os factores biologicos.
Consideram ainda que a responsabilidade pela saude cabe ao proprio
individuo. Questionados sobre os comportamentos prejudiciais a saude
identificam como principais os maus habitos alimentares e o consumo de
tabaco. A investigagdo ndc questionou sobre os comportamentos de
exaltagdo da salide. Mechanic, (1979) num estudo longitudinal que durou
16 anos que avaliava a relagdo entre comportamentos de saude e
percepgao de saude fisica, sobre 350 criangas, e 0s mesmos individuos 16
anos depois, conclui que ha correlagdo significativa entre a generalidade
dos comportamentos de salde e a percepgao de sadde fisica.

Parece, assim, que desde muitc cedo se aprendem padrbes
comportamentais que estdo, eventualmente, associados a cultura. Numa

perspectiva ecoldgica, como a da presente investigagdo, facilmente se
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aceita que a comunidade tende a ter uma sabedoria que, com a educagao e
a influéncia dos media se moderniza, se cientifica e se altera. Aceitando,
tanto o ponto de vista de Darwin como o de Lamarck, facilmente se
compreende o processo de ligag8o entre os comportamentos adoptados

por uma cultura e a sua possibilidade de sobrevivéncia.

Auto-Conceito

O auto-conceito & uma variavel classica em psicologia mas, como
acontece com toda a investigagéo da relagdo entre varidveis psicologicas e
saude/doenca, so recentemente se comegou a estudar a sua relagao com a

doenca e, mais raramente com a salde.

Auto-conceito e estilo de vida

Pender, Walker, Sechrist @ Frank-Stromborg (1990}, availiaram o
estilo de vida de 589 trabalhadores de uma empresa, com idades entre 0s
20 e 65 anos, envolvidos num de seis programas de promogéo da saude
subsidiados pela empresa. Verificaram que a percepgio de competéncia
pessoal, a concepcdo de saide, a percepgdo do estado de salde e a
percepcéo de controlo de sadde explicavam 31% da variancia dos padrées
de estilo de vida, com valores mais positivos do estilo de vida associados a
valores mais positivos das restantes varidveis. Duffy (1988), analisou o
impacto da auto-estima, do locus de controlo de salde, e do estado de
salide, na adopgdo de um estilo de vida saudavel, em 262 mulheres com
idades entre os 35 e 65 anos. Locus de controlo interno, auto-estima
positiva, estado de saude positivo, preocupagé@o com a saude, e educagao
universitaria explicavam 25% da variéncia na probabilidade de adoptar um
estilo de vida saudavel. Muhlenkamp e Sayles (1986), estudaram o modo
como a auto-estima e 0s recursos pessoais se relacionavam, € 0 modo

como esta relagéo influenciava o estilo de vida, em 98 individuos entre 0s
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18 e os 67 anos. Os resultados mostraram que tanto a auto-estima como ©
suporte social eram bons indicadores do estilo de vida, e que o suporte

social tinha um impacto positivo na auto-estima.

Desenvolvimento do auto-conceito

Morganti, Nehrke, Hulicka e Cataldo (1988), num estudo em que
comparam o auto-conceito de 450 sujeitos de ambos 0s sexos, distribuidos
equitativamente por seis grupos de idade (14-16, 25-34, 45-54, 60-69, 70-
79 e mais de 80), verificaram que o auto-conceito aumenta
significativamente com a idade. Nehrke, Hulicka e Morganti (1980) numa
investigacdo com trés grupos etarios (50-59 anos, 60-69, e mais de 70

anos), verificaram que o auto-conceito aumentava com a idade.

Auto-conceito, doeng¢a, mal-estar e comportamento de
prejuizo de saude

Burton, Sussman, Hansen, Johnson, e Flay (1989), estudaram as
intencdes de fumar em estudantes do sétimo ano de escolaridade e
verificaram que, quando o auto-conceito era baixo, fumar era especialmente
desejavel como modo de elevar a identidade pessoal. Leviner, Galili,
Lowenthal e Sarna (1991), estudaram um grupo de 25 doentes com idades
entre 0s 27 e 68 anos, comparando-o0 com um grupo de controlo. A auto-
imagem era significativamente mais baixa no grupe de doentes. Essex e
Klein (1989), analisando um modelo que especificava ligagbes entre
componentes subjectivos, fisicos e funcionais do estado de satide fisica, e a
depressdo em 274 mulheres (idades 586-35 anos) em que avaliaram o0s
efeitos do auto-conceito, e do comportamenio em varios pontos do modelo,
concluiram que o auto-conceito estava significativamente envolvido em
cada ponto do modelo. Rutledge (1987}, investigou os factores que estavam

associados a iniciativa de realizar a auto-avaliagdo periddica de carogos no
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peito, em 93 mulheres de classe média-elevada, com idades entre 25 e 85
anos. Um elevado auto-conceito foi um dos factores que se encontraram
associados & iniciativa da auto-avaliacdo. Mayton (1986), avaliou a
correlacdo entre a percepgdo de ameaga nuclear, auto-conceito, € locus de
controlo de Rotter, de 102 estudantes universitarios. Uma baixa percepgao
de ameaga nuclear estava associada com auto-estima geral positiva e com
locus de controlo interno. Anstey e Spence (1936). numa investigagdo em
que se media a relagdo entre bem-estar, principais fontes de stress e
variaveis mediadoras de stress, em 94 maes de criangas deficientes, com
idades entre os 24 e 83 anos, verificaram que a auto-estima era a variavel
principal na predicgdo de stress. Jamison, Lewis e Burish {1986),
inspeccionaram os factores que relacionavam a cooperagéo no tratamento
em 27 adolescentes com cancro, com idades entre os 12 € 0s 18 anos.
Encontraram uma correlagdo positiva entre auto-imagem e participagao, e
uma correlagdo negativa entre locus de controlo externo e cooperagao.
Hazzard e Angert (1988), avaliaram os conhecimentos, atitudes e
comportamentos, relacionados com a asma em dois grupos de criangas
asmaticas, com idades entre os sete e os 15 anos, em que um grupo
participava num programa dedicado & educagdo de criangas com asma € 0
outro ndo; os participantes que possuiam bons conhecimentos acerca da
sua condigdo, tendiam a ter locus de controlo internc e niveis de auto-
conceito mais elevados do que os valores padrdo da populagéo normal.
Delongis, Folkman e Lazarus (1988), avaliaram o stress diario em 73
casais, investigando os efeitos psicoldgicos e somaticos de acontecimentos
geradores de stress: realizaram 20 avaliagbes durante seis meses.
Verificaram que havia correlagéo significativa entre a ocorréncia de stress
didrio e, mal estar, ou doengas menores, tais como, gripe, dores de cabega,
dores de garganta, e dores nas costas. No entanto havia fortes variagdes

entre as manifestagdes: individuos com baixo suporte social, com baixa
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auto-estima tinham mais problemas somaticos e psicoldgicos, mostravam

maior vulnerabilidade.

Auto-Eficacia

A auto-eficacia & uma variavel importante em areas da promogéao da
satde como, deixar de fumar e controlo de peso (O'Leary, 1985; 1992;
Schunk e Carbonari, 1984), controlo do comportamento sexual (O'Leary,
1992), da recuperagédo da doenga, COmMO por exemplo, controloe da dor ou
doengas do aparelho circulatério (O'Leary,1985). Numa revis@o de
investigagdo com recurso & meta-analise Holden (1991), estudou a relagao
entre auto-eficicia e sa(de, em 56 artigos publicados entre 1981 e 1989,
concluindo que aquela variavel predizia esta, de forma consistente. Noutra
revisdo sobre os determinantes do exercicio fisico, King, Blair, Bild,
Dishman, Dubbert, Marcus, Oldridge, Paffenbarger, Powell, e Yeager
(1992), concluem que, em individuos saudaveis, a auto-eficacia se
correlaciona com a participagdo em programas de actividade fisica,
(participagdo que, por sua vez, esta correlacionada com a percepgéo de
melhor salde), com a participag&o vigorosa na actividade fisica e que, em
individuos doentes, cardiacos e pulmonares, predizia a aderéncia a
programas de actividade fisica. Verifica-se, ainda, a seguinte relagéo da

auto-eficacia com outros aspectos da saude e doenga.

Auto-eficacia e comportamentos de saude e de doenga

DiClemente (1981) num estudo experimental, em que investigou a
relagéo entre auto-eficcia e capacidade para individuos considerados
grandes fumadores e que ja tinham tentado pelo menos trés vezes deixar
de fumar, manterem a abstinéncia durante cinco meses, verificou que: os
que se mantiveram sem fumar (42 individuos) se diferenciavam dos que

ndo se mantiveram (21 individuos) quanto a auto-eficacia, com 08 primeiros
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a evidenciarem uma auto-eficdcia mais elevada. Basen-Engquist e Parcel
(1992), num estudo sobre 1720 estudantes, em que 76% tinham 15 ou 16
anos, visando identificar os factores que estavam associados & protecgao
de doengas sexualmente transmissiveis, verificaram que a auto-eficacia era
uma das variaveis que melhor explicava a intengéo de utilizar preservativos,
e a frequéncia do seu uso. Kaemingk, e Bootzin (1990), analisaram o0s
factores que influenciavam o uso de preservativos na protecgac contra a
SIDA. Como factores importantes identificaram: a informag&o, a percepgao
de risco, as atitudes para com o uso de preservativos, a auto-eficacia e o
suporte social. Seydel, Taal e Wiegman (1990}, examinando como e que a
avaliagio de riscos para a salde predizia a adopgao de comportamentos
de prevencdo do cancro, em 385 mulheres com idades enire os 25 e 82
anos e em 266 homens entre os 19 e 73 anos, verificaram que a avaliagao
dos riscos s6 conduzia & adopgéo de comportamentos de prevengao contra
o cancro se houvesse igualmente auto-eficacia positiva. Tedesco, Keffer e
Fleck-Kandath (1991), investigaram a adopgdo da frequéncia da lavagem
de dentes e do uso de fio dental, em 39 doentes com idades entre 26-64
anos, que frequentavam uma ciinica dentaria: verificaram que a auto-
eficacia era um bom preditor da adopgao de comportamentos de higiene
bucal. Rassaby, Hirst, Hill e Bennett (1991), num estudo sobre a
aprendizagem de comportamentos de auto-exame de carogos no peito por
um grupo de mulheres, concluem que a auto-eficacia € um dos bons
preditores da adopgéo daqueles comportamentos. Baker (1988), entrevistou
194 mulheres (60-95 anos) acerca da sua percepgdo de auto-eficacia,
crengas acerca do cancro da mama, e auto-exame da mama. Verificou que
a idade, a motivagdo e a auto-eficacia explicavam 15% da variéncia no
ndmero de técnicas adoptadas no auto-exame. McAuley (1992), examinou
0 papel da auto-eficacia na aderéncia a programas de exercicio fisico

durante cinco meses, em 65 individuos de guatro grupos etérios (45-49, 50-
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adopgédo desta pratica. Slater (1989), analisou os aspectos que
influenciavam a adopgéo de um estilo de vida sauddvel em 600 individuos
de duas cidades americanas, numa recolha de dados que durou seis anos.
Constatou que a auto-eficacia mediava as influéncias sociais e o controlo
cognitivo, no comportamento alimentar. Wojcik (1988), investigou a
importancia do locus de controlo e da auto-eficacia na capacidade para
deixar de fumar, comparando 75 fumadores que estavam a deixar de fumar
e para isso frequentavam um programa adequado, com 75 outros que
estavam igualmente a abandonar o tabaco mas n&o participavam em
nenhum programa. A auto-eficdcia era o melhor preditor da capacidade
para deixar de fumar, principalmente para o grupo que nao frequentava o
programa; os que atribuiam grande poder & acgdo dos profissionais eram
os que desistiam mais facilmente. McCaul, O'Neill e Glasgow (1988),
analisaram a relacdo entre diferentes variaveis, nomeadamente antre auto-
eficacia e a intengéo, de 131 estudantes universitarios, escovarem 0s
dentes e utilizarem fio dental.; a auto-eficacia predizia essa intengéo.
Kaplan, Atkins e Reinsch {1984), investigaram as expectativas de eficacia
como mediadoras da adopgdo de comportamento de exercicio fisico
prescrito a 60 doentes, com idade média de 64,79 anos, com obstrugao
pulmonar crénica; apés trés meses, verificou-se que 0s que aumentaram o
exercicio beneficiavam da mediagdo cognitiva da Auto-Eficacia.
Desharnais, Bouillon e Godin (1986), avaliaram o papel da auto-eficacia na
aderéncia a um programa de exercicio fisico com a duragdo de 22
semanas, em 98 jovens: verificaram que a auto-eficacia era o determinante
mais importante para a aderéncia. Woodward e Wallston (1987),
investigaram a relagdo entre idade, necessidade de controlo da saude,
informagéo e auto-eficdcia, num estudo transversal com 116 individuos com

idades entre os 20 e 99 anos. Verificaram que os individuos com mais de 60
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anos tinham mais necessidade de controlo que os mais jovens, preferindo
que os profissionais tomassem decisées por eles. A auto-eficacia era,
igualmente menor para os individuos com mais de 60 anos. Dielman,
Leeche, Lorenger e Horvath (1984), num estudo com 511 adolescentes,

verificaram gque a auto-estima era um bom preditor dos comportamentos e

atitudes de satde.

Auto-eficacia e vida saudavel

Waller e Bates (1992), numa investigagdo que visava identificar
varidveis associadas a uma vida saudavel, numa amostra de 57 individuos
gue tinham entre 66 e 88 anos, escolhidos por ndo sofrerem de doengas e
serem particularmente saudaveis segundo critérios claramente definidos
pelos autores, verificaram que cruzando locus de controlo interno versus
externo, com auto-eficdcia elevada versus baixa, mais de metade desta
populagdo excepcionalmente saudavel se encontrava na casa que
resultava da interacgdo locus interno com auto-eficacia elevada. Alexy
(1991), numa investigagdo em que pretendia identificar as variaveis que
estavam associadas a paﬁicipagéo (101 sujeitos) versus néo participagéo
(100 sujeitos) em programas de salde, verificou que a auto-eficacia era a
variavel que melhor discriminava os dois grupos. Kelly, Zyzanski e
Alemagno (1991), numa investigacdo sobre os efeitos de um programa de
modificagdo do estilo de vida, com a duracdo de seis semanas, de 215
pacientes de um centro de salde, verificaram que a auto-eficacia era um
dos methores preditores da motivagéo para moedificar o estilo de vida. Kok,
de-Vries, Mudde e Strecher (1991), demonstram que a auto-eficacia é um
determinante importante na mudanga do comportamento visando a
adopcdo de comportamenios de salde e da previsibilidade da adopgéo
futura de comportamentos de satide. Maibach, Flora e Nass (1921),

avaliaram o impacto de um programa de promogédo da salde comunitario
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com a duragdo de um ano visando, simultaneamente, a auto-eficacia e
adopgdo de comportamentos de saide, em 500 membros da comunidade
escolhidos aleatoriamente. Os resultados mostraram que a campanha
melhorou a auto-eficacia, que esta meihoria contribuiu para a adopgéo de
comportamentos de saude e que, por sua vez, as mudangas nos
comportamentos de salde contribuiam para melhorar a auto-eficacia.
Encontrou-se também uma correlagdo negativa elevada entre a auto-
eficacia original e a mudanga que se verificou na auto-eficacia. Weitzel
(1989), analisou em que medida varidveis como: importancia da saude,
percepgéo de controlo sobre a salde, estado de saude, e auto-eficacia, se
relacionavam com comportamentos de exaltagdo da saude, tais como:
exercicio fisico, nutricdo e gestdo do stress, em 179 operdrios com idades
entre os 20 e 60 anos. Todas as varidaveis independentes contribuiam para
a explicacéo dos resultados das variaveis dependentes, mas 0s principais
preditores de comportamentos de promogao da saide eram a percepgao do
gstado de salde e a auto-eficicia. De-Vries, Dijkstra e Kuhiman (1988),
numa investigagdo que se propunha prever comportamentos relacionados
com a saude de 85 alunos holandeses do 3?2 ano de escolaridade,
verificaram que a auto-eficacia tinha um efeito significativo nas intengées de
fumar e que aquela reflectia a capacidade de controlar os comportamentos
de saidde. Waller, Crow, Sands e Becker (1988), passaram uma escala em
que avaliavam a auto-actualizagéo, responsabilidade pela saude, exercicio,
nutricdio, suporte social e gestdo do stress a 155 adultos envolvidos em
programas de promogdo da salde e a 71 adultos saudaveis que n&o
participavam. A percepgéo de eficacia pessoal e de bom estado de saude
eram os meilhores preditores de participagdo no programa. Stanley e
Maddux (1986), investigaram a utilidade de considerar a auto-eficacia na

exaltacdo da salde, em 195 estudantes do secundario, constatando que a
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auto-eficacia tinha uma relagdo significativa com a intengéo de adoptar

comportamentos de exaltagéo da satde.

Auto-eficacia e accdo de profissionais na promocédo da
saude

Mullen, Gottlieb, Biddle, McCuan e McAlister (1988), numa amostra
de 209 médicos de familia em que se avaliava se, nos seus conselhos
visando a prevencao primaria incluiam a utilizagao do cinto de seguranga,
constataram que a auto-eficacia dos médicos era o melhor preditor da
inclusdo dessa sugestdo a par de conselhos sobre alimentagéo, tabagismo,
excesso de peso, excesso de bebidas alcodlicas,etc. Kingery, Ballard e
Pruitt (1290), examinaram o papel da auto-eficacia, entre outras variaveis,
em 88 profissionais (idades entre 26 e 59 anos) que desenvoiviam
programas de promogdo da satde, nas escolas, gue implicavam o seu
envolvimento em 25 tarefas de promogéo da salde especificas. A auto-
eficacia era a variavel que explicava melhor a intengao desses profissionais
se envolverem nessas tarefas com inquestionaveis beneficios para a saude

dos estudantes, principalmente nas mais dificeis.

Locus de Controlo de Saude

O locus de controlo de salde é uma varidvel de geragéo recente,
embora o locus de controlo, em geral, date da década de 60 e tivesse
também sido utilizado para avaliar a saide, ou mais especificamente, a
doenga. Em revisdes da investigag&o verificou-se que era uma variavel que
predizia bem a doenga e a saude, principalmente a adopgéo de
comportamentos conducentes & saude. Strickland (1978) numa revisdo de
investigacdo acerca da relagdo entre locus de controlo e comportamentos
atitudes de saude, concluiu que os individuos com locus interno:

procuravam mais informagdo acerca de como manter a saude e, guando
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adoeciam, procuravam mais informagdo acerca dessa doenga; reagiam
melhor as doengas incapacitantes e empenhavam-se mais na recuperagao,
tinham mais capacidade para induzir modificagées em respostas
fisiolégicas especificas através do treino de feedback, por exemplo, em
aumentar a frequéncia cardiaca, manter respostas alfa do
electroencéfalograma ou baixar as respostas galvénicas da pele;
controlavam melhor dificuidades psicolégicas e/ou emocionais,
nomeadamente, descreviam-se como mais satisfeitos com a vida; tinham
menos ideias suicidarias; respondiam melhor & psicoterapia, facilitando a
aquisigdo de respostas adaptativas. Walltson e Walltson (1978), numa
revisdo de 55 artigos sobre a relag&o entre locus de controlo e saude,
concluem que ha relagdo entre locus de controlo interno e a adopgao de
comportamentos de exaltagéo da salde.

Numa analise entre populagbes de diferenies paises, Cockerham,
Kunz, Leuschen e Spaeth (1986) utilizaram uma versdo modificada da
escala original de Waltson, Maides e Waltson (1976) com oito itens, para
comparar padrbes de salde e varidveis associadas, entre uma amostra da
populagéc americana e outra alemé. Constataram que, para a populagao
americana, os individuos gque tinham um locus de controlo interno se
percepcionavam como tendo melhor salde; que 0s individuos com mais
instrugdo tinham um locus mais interno do que os individuos com nivel de
instrucdo mais baixo que os individuos com rendimentos econémicos mais
baixos manifestavam um locus mais externo. Para a amostra alemé nao se
manifestava a mesma relagdo entre variaveis. A varidvel idade era a unica
que se relacionava com o locus de controlo, tendendo os individuos mais
velhos a exibir um locus mais externo. Quadrel e Lau (1989) numa reviséo
de investigag&o verificaram que havia evidéncia de que o locus de controlo
afectava a procura de informagéo sobre a saude, e a capacidade de ser

persuadido em temas relativos & saude.
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Locus de controlo e comportamentos de saude

King, Blair, Bild, Dishman, Dubben, Marcus, Oldridge, Paifenbarger,
Powell, e Yeager (1992), numa revisdo critica sobre os determinantes do
exercicio fisico, encontram resultados contraditérios acerca do impacto do
locus de controlo de saiide na aderéncia ac exercicio fisico: alguns estudos
de comparagao, transversais, verificaram que havia relagao entre locus de
controlo internc e aderéncia ao exercicio fisico em individuos jovens
adultos, mas menor para individuos idosos, e que ndo predizia a aderéncia
a programas de actividade fisica em doentes cardiacos. Ressalvavam que a
validade e fidelidade das medidas de locus de controlo de saude nao eram
satistatérias. Carlson e Petti (1989) num estudo que visava determinar se
havia relagao entre o tipo de participagdo em programas de actividade fisica
e o locus de controlo de salde, em 1033 estudantes universitarios de
ambos 0s sexos, concluem que a participagdo em actividades que

dispendiam mais energia era mais frequente em sujeitos com locus interno.

Locus de controlo e saude

Waller e Bates (1992), numa investigagdo que visava identificar
variaveis associadas a uma vida saudavel, numa amostra de 57 individuos
que tinham entre 66 e 88 anos, escolhidos por serem saudaveis segundo
critérios claramente definidos pelos autores, e nédo sofrerem de doengas,
verificaram que a maioria dos individuos possufa um locus de controlo
interno. Quando cruzavam locus de controlo interno versus externc, com
auto-eficacia elevada versus baixa verificaram que mais de metade da
populagéo cafa na casa resultante da interacgdo locus interno versus auto-
eficacia elevada. Pender, Walker, Sechrist e Frank-Stromborg (1990),
avaliaram o estilo de vida de 589 trabalhadores de uma empresa, com

idades entre os 20 e 65 anos, envolvidos num de seis programas de
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promogdo da salde subsidiados pela empresa. Verificaram que a
percepgdo de competéncia pessoal, a concepcdo de salde, a percepgao
do estado de satide e a percepgdo de controlo de saude explicavam 31%
da variancia dos padrdes de estilo de vida. Os que evidenciavam um locus
interno tinham tendéncia para manter o estilo de vida saudéve! ao longo do
tempo. Speake, Cowart e Pellet (1989), estudaram as relagbes que existiam
entre seis aspectos do estilo de vida (nutric&o, exercicio, gestao do stress,
auto-actualizagéo, reéponsabilidade pela salde, e suporte social), e
variaveis demogréficas, percepgéo do estado de saude e locus de controlo
de salde de 297 individuos voluntérios saudaveis entre os 55 e 93 anos.
Os resultados mostraram que a percepgéo do estado de saude e o locus de
controlo eram os melhores preditores de um estilo de vida saudavel. As
variaveis demogréaficas estavam associadas & percepgéo de saude e ao
locus de controlo mas ndo com o estilo de vida. Speake, Cowart e Stephens
(1991), examinaram o estilo de vida de 106 idosos (55-93 anos) que viviam
em meio rural e 237 que viviam em meio urbano: avaliaram a gestao do
stress, o exercicio fisico, nutricio, responsabilidade pela saiude e suporie
interpessoal. Os resultados indicaram que a percepgéo do estado de saude
e o locus de controlo prediziam, independentemente uma da outra, duas ou
mais das variaveis referidas acima. A zona de residéncia néo diferenciava
os individuos. Duffy (1988), analisou o impacto do locus de controlo de
saude, da auto-estima e do estado de sadde, na adopgéo de um estilo de
vida saudavel em 262 mulheres com idades entre os 35 e 65 anos. Locus
interno, auto-estima, estado de salde, preocupa¢do com a saude, e
educacédo universitaria explicavam 25% da variancia na probabilidade de
adoptar um estilo de vida saudavel. Weitzel (1989), analisou em que
medida varidveis como: importancia que atribuiam a salde, percepgao de
controlo sobre a salde, estado de salde, e auto-eficécia, se relacionavam

com comportamentos de exaltagdo da saide, tais como: exercicio fisico,
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nutricdo e gestdo do stress, em 179 operarios com idades entre os 20 e 60
anos. Todas as varidveis independentes contribuiam para explicar os
resultados das varidveis dependentes. Marshall (1991), avaliou a relagao
entre locus de controlo e estado de salide fisica, em 181 doentes com idade
média de 62 anos. Verificou que esta variavel & multidimensional e que
uma das dimensdes estava associada a indices de bem-estar e de saude
fisica. Noland, Riggs e Hall (1985), investigaram as relagbes entre
conhecimentos sobre a salde, locus de controlo da salde e estado de
salde, em 181 individuos com dificuldades de aprendizagem e débeis
mentais educaveis. Os individuos com mais conhecimentos sobre a saude
tendiam a ser mais internos. O estado de saide relacionava-se
significativamente com os conhecimentes de saude. Ryff (1989), numa
investigagdo com 321 individuos de ambos os sexos, divididos por trés
grupos etarios (jovens, meia idade e idosos), utilizando seis medidas
diferentes de bem estar, encontrou correlagdes elevadas entre estas

medidas e locus de controlo interno.

Diferencas entre idades para o iocus de controlo
Morganti, Nehrke, Hulicka e Cataldo (1988), num estudo em que comparam
o locus de controlo de 450 sujeitos de ambos os sexos, distribuidos
equitativamente por seis grupos de idade (14-16, 25-34, 45-54, 60-69, 70-
79 e mais de 80), verificaram que tende a aumentar significativamente com
a idade, inveriendo-se esse padrdo, apenas nos dois grupos do extremo
mais idoso do espectro. Smith, Woodward, Wallston e Wallston (1988),
realizaram dois estudos transversais para explorar as relagdes entre a
idade e expectativas de controlo sobré a saude. No primeiro estudo, as
respostas de 246 individuos entre os 19 e 77 anos indicaram que nas
idades mais baixas diminuia o controlo interno e aumentava o desejo de

controlo por parte de outros. No segundo estudo, em que era avaliado 0
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desejo de controlo em 350 doentes com idades entre os 18 e os 91 anos, 0s
mais velhos manifestavam, menor desejo por controlo interno, e maior
confianga na capacidade de profissionais, do que 0s mais jovens. Este
padrdo pode dever-se ao facto de o segundo estudo ser realizado com

doentes.

Locus de controlo e aderéncia a programas de saude

Waller, Crow, Sands, e Becker (1988), passaram uma escala em que
avaliavam a auto-actualizagdo, responsabilidade pela saide, exercicio,
nutricdo, suporte social e gestdo do stress a 155 adultos envolvidos em
programas de promogdo da salde e a 71 adultos que néo participavam. A
percepcdo de eficacia pessoal e de bom estado de salde eram 0s
melhores préditores da participagdo no programa. Os participantes no
programa achavam que tinham melhor salde, mais controlo sobre a sua
salide, e que eram mais responsdveis pela sua satde, do que os nao
participantes. Wojcik (1988), investigou a importancia do locus de controlo e
da auto-eficicia na capacidade para deixar de fumar, comparando 75
fumadores que estavam a deixar de fumar e para isso frequentavam um
programa adequado, e 75 outros que estavam igualmente a abandonar o
tabaco mas ndo participavam em nenhum programa. A auto-eficacia era o
melhor preditor, principalmente para o grupo que nado frequentava o
programa, e 0s que atribuiam grande poder aos profissionais (locus

externo) eram os que voltavam mais faciimente a fumar.

Locus de controlo e doencas

Montag e Comrey {1987), investigaram, numa amostra de 400
individuos, avaliados no momento do pedido de concess&o de carta de
condugdo, quanto a relagio entre locus de controlo e envolvimento em

acidentes de viagéo fatais posteriores, tendo verificado que os individuos
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com locus internos tinham menos probabilidade de se envolverem em
acidentes, do que os externos. Hazzard, e Angert (1986), avaliaram ©
conhecimento, atitudes e comportamentos, relacionados com a asma em
dois grupos de criancas asmaticas, com idades entre os sete e 0s 15 anos,
em que um grupo participava num programa dedicado a educagao de
criangas com asma e o outro ndo. Os que possuiam bons conhecimentos
acerca da sua condigdo, tendiam a ter um locus de controlo interno e niveis
de auto-conceito mais elevados do que os valores padrao da populagdo
normal. Jamison, Lewis e Burish (1886), inspeccionaram os factores que
relacionavam a cooperagdo com o tratamento, em 27 adolescentes com
cancro, com idades entre os 12 e os 18 anos. Encontraram uma correlagao
positiva entre auto imagem e participagdo, e uma correlagdo negativa entre
locus de controlo externo e cooperagao. Birkimer, Lucas e Birkimer (1991)
estudaram 117 individuos na casa dos 60 anos, participantes num
programa de reabilitagdo cardiaca, quanto ao locus de controlo de saude,
comparando-o com 14 outras varidveis indiciadoras de melhorias no seu
estado. As varias sub-escalas do locus de controlo de saude
correlacionavam-se com a maiotria destes indicadores. Farid, Johnson,
Lucas e Williams (1988), verificaram que 57 doentes com cirrose alcodlica
eram mais internos quanto ao locus de controlo de sadde que 77 individuos
ndo doentes. Taylor, Lichtman e Wood (1984) numa investigagéo com 78
mulheres com cancro da mama entre 29 e 78 anos, verificaram que havia
forte associagdo entre a crenga que era possivel controlar a doenga e
ajustamento a situagdo. Mayton (1986) avaliou a correlagéo entre a
percepcdo de ameaga nuclear e, auto-conceito e locus de controlo de
Rotter, em 102 estudantes universitarios. A percepgdo de ameaga nuclear
estava positivamente associadé com auto-estima geral e com locus de
controlo interno. Fusilier, Ganster e Mayes (1987} realizaram uma

investigagdo sobre 312 adultos para verificar a capacidade de amortecer o
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impacto de situagées de stress, verificando que essa capacidade era maior
nos individuos de locus interno.Bolig, Brown e Kuo {1992), num estudo
rectrospectivo com 115 adolescentes em que comparavam dois grupos, um
que ja tinha sido hospitalizado e outro n&o, quanto ao locus de controlo e
auto-estima, constataram n&o haver diferengas estatisticamente

significativas.

Suporte Social

Como foi referido, suporte social refere-se a uma grande variedade
de situacdes que variam entre a percepgdo pessoal e medidas objectivas.
Torné-se, por isso, essencial saber como se avaliou o suporte social para
se discutirem os resultados. Na revisdo de investigagdo que se apresenta a
seguir essa disting&o nao foi feita, principalmente porque, muitas vezes, a
categoria em que se podia incluir a avaliagdo n&o ¢ facil de definir com os
dados disponiveis nas investigagdes. Assim, suporte social sera aplicado
em sentido lato.

Numa revisio de investigacéo acerca de evidéncias epidemiologicas
da relagdo entre suporte social e salide, realizada por Broadhead, Kaplan,
James, Wagner, Schoenbach, Grimson, Heyden, Tibblin e Gehlbach (1983),
concluiu-se que havia uma forte correlagéo entre as duas variaveis.
Schwarzer, e Leppin (1989), realizaram uma meta-analise sobre 55 estudos
(publicados entre 1976 e 1987) acerca da relagdo entre suporte social e
salde, que incluiam uma amostra total de 32739 individuos: identificaram
83 correlagbes, baseadas em amostras independentes. As correlagdes
entre suporte social e ma satde (mortalidade incluida) variavam entre r=
-0,60 e r= +0,23. A meta-analise confirmou que a mé saude era mais
pronunciada entre os que tinham falta de suporte social, e que este estava
mais associado & salde nas mulheres do que nos homens. Verificaram que

o grau de associacdo entre as varidveis dependia das circunstancias, da
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populagdo, e dos conceitos e das medidas utilizadas para avaliar o suporte

social e a salde.

Suporte social, mal-estar, doengas e mortalidade

Rimpela, Rimpela, Rahkonen e Teperi (1988), verificaram, numa
amostra de cerca de 4000 adolescentes, que os individuos que tinham mais
dificuldade em discutir assuntos do seu interesse com os pais, tinham trés
vezes mais sintomas fisicos de mal estar do que os que os podiam discutir.
Por outro lado considerando o nimero de amigos como indicador de
suporte social os resultados iam em direcgdo contraria: os dados indicavam
que, 0s que tinham mais amigos, tinham mais comportamentos de prejuizo
de salde, tais como fumar e beber. Newcomb e Bentler (1988), recolheram
dados de 654 adolescentes, no inicio, no final da adolescéncia, e ja adultos,
visando estudar as relagdes entre comportamentos de prejuizo de saude
tais como consumo de droga, tabaco e alcool e outras varidveis.
Confirmaram que havia associagdo entre esses comportamentos e entre
eles e, problemas familiares, saude, sintomas psicossomaticos, stress
emocional e relagdes interpessoais. O suporte social adequado durante a
adolescéncia proporcionava uma melhoria significativa em todas as areas
problematicas dos jovens adultos. Cogan e Spinnato (1988), estudaram 25
mulheres em trabalho de parto prematuro, (entre 26 e 37 semanas de
gestacdo): distribuiram-nas por dois grupos, um tinha suporte pessoal
proveniente de um companheiro apoiante, € o outro, de controlo nao tinha
suporte pessoal. Verificaram que o suporte social durante ¢ trabalho de
partc estava associado a menos deficiéncias de parto, menos uso de
medicacdo para as dores, e melhores valores de Apgar do recém-nascido.
Delongis, Folkman e Lazarus (1988), avaliaram o stress diario em 75
casais, investigando os efeitos psicoldgicos e somaticos de acontecimentos

geradores de stress: realizaram 20 avaliagbes durante seis meses.
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Verificaram que havia relagéo significativa entre a ocorréncia de stress
didrio e, mal estar ou doengas menores tais como, gripe, dores de cabega,
dores de garganta, e dores nas costas. No entanto havia fortes variagbes
entre as manifestagbes: individuos com baixo suporte social e com baixa
auto-estima tinham mais problemas somaticos e psicoldgicos, exibindo
maior vulnerabilidade. Fusilier, Ganster e Mayes (1987), realizaram uma
investigagdo sobre 312 adultos para verificar o efeito amortecedor do
cruzamento do locus de controlo com suporte social. Verificaram que o
suporte social tinha efeitos benéficos sobre a depresséo e as queixas
somaticas e que atenuava o impacte do stress. Kvam e Lyons (1991},
avaliaram 30 homens e 21 mulheres com idades entre os 17 e 0s 78 anos,
que participavam num programa de educagéo para diabéticos, verificando
que: os gue tinham maior percepcdo de suporte social por parte dos amigos
eram mais saudaveis; a percepcgdo de suporte social por parte da familia
era maior para os individuos com diabetes tipo Ii, do que para cs de tipo I
(insulino-dependente); os homens tinham maior percepgéo de suporte da
tamilia e eram mais saudaveis do que as mulheres; a percepgao de suporte
social da familia e dos amigos aumentava com a instrugdo. Wohigemuth e
Betz (1991), estudaram a relagéo entre varias medidas de suporte social
{funcional, estrutural e de satisfagfo), stress e sintomas fisicos de mai-estar,
em 115 estudantes universitérios. Os individuos foram testados em duas
sessfes com cinco semanas de intervalo. Os resultados mostraram qgue o
stress e o suporte social explicavam de 18% a 29% da variancia dos
sintomas fisicos de mal estar nas mulheres e ndo tinham significado
estatistico para os homens. Haan, Kaplan e Camacho (1987), num estudo
em que se propunham investigar o impacto do estatuto sécio-economico na
saude, constatam que as redes sociais, a falta de amigos e a falta de apoio
familiar estavam significativamente associadas aos indices de mortalidade.

Berkman e Syme (1979), numa investigagéo com a populagéo do estudo
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Alameda (6928 individuos escolhidos aleatoriamente}, num estudo
longitudinal que durou nove anos, verificaram que as pessoas com menos
lagos sociais e comunitarios tinham mais probabilidade de falecer do que
que 0s que possuiam lagos sociais mais extensos. Numa replicacéo desta
investigagdo com a populagdo do estudo Evans County, Schoenbach,
Kaplan, Fredman e Kleinbaum (1986) confirmaram os resultados
anteriormente encontrados. Hanson, Isacsson, Janzon e Lindelt (1989),
investigaram se havia associag@o entre redes sociais, suporte social e
infludncia social, e mortalidade, em 621 individuos nascidos, na Suécia, em
1914 e entrevistados e examinados em 19882-83, e seguidos até 1987. A
andlise dos dados dos que entretanto faleceram permitiu-lhes concluir que

as variaveis sociais influenciavam o risco de mortalidade.

Suporte social saude e bem-estar

Wallston, Alagna, DeVellis e DeVellis (1983), numa revisdo da
literatura acerca da relagéo entre suporte social e sadde fisica, confirmaram
a existéncia de ligagoes entre as duas variaveis, embora mais modestas do
que as verificadas noutras investigagdes. Kessler, Price, e Wortman (1985),
numa revisdo sobre o impacto dos aspectos sociais na saude mental,
concluem que o suporte social protege 0s individuos de subsequentes
problemas mentais. Lin e Ensel (1989), estudaram ¢ modo como a saude
fisica era afectada por dois elementos do ambiente; acontecimentos que
provocavam stress e recursos, nomeadamente, sociais. Recolheram dados
de 639 individuos representativos de parte da cidade de Nova York, €
examinaram as relagdes entre as varidveis. Os resultados mostraram que:
as condigbes fisiolégicas anteriores contribuiam, directamente, para a
manifestacdo de sintomas fisicos; stress e meio psicoldgico afectava
directamente os sintomas fisicos actuais; 0s recursos sociais amorteciam 0s

efeitos do stress social e psicoldgico, quanto que 0s recursos psicologicos
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amorteciam, apenas, o stress psicalégico. Concluiam que 0s recursos
sociais amorteciam o stress psicoldgico e social, contribuindo para o bem-
estar. Minkler e Langhauser (1988}, realizaram uma investigagéo
longitudinal, durante cinco anos, com 280 adultos idosos, tendo encontrado
uma relacéo forte entre suporie social e auto-avaliagio da saude. Wiikes
(1985), verifica, numa populagio de mulheres reformadas, que a percepg¢ao
de bem-estar estava associada, essencialmente e entre outros, & rede de
lacos sociais. Chi {1986), avaliou o bem-estar de 218 trabalhadores rurais
com idade média de 35 anos. Os resultados indicaram que a variagado no
bem-.estar era funcéo do estilo de vida, do suporte sccial, das condigbes de
habitacdo e de trés varidveis pessoais (idade, sexo e educacao).
Kolanowski e Gunter (1985), estudaram a percepgdo de bem-sstar, 08
comportamentos de exaltagéo da salde e suporte social, entre outras, de
26 mulheres reformacas com uma idade média de 71,6. As variaveis que se
manifestaram relevantes para a percepgéo de bem-estar incluiam: suporte
social, exercicio fisico, boa alimentagédo, actividade mental, flexibilidade e
capacidade para enfrentar desafios. Ishii-Kuntz (1990), numa investigacao
sobre 3692 individuos com mais de 18 anos, verificou que 0 bem-esiar era
maior nos mais velhos do que nos mais novos, e que as praticas sociais
{satisfagdo com as relages familiares e de amizade, frequéncia de
contactos) se correlacionavam positivamente com medidas de bem-estar.
Olsen, lversen e Sabroe (1991), numa investigagdo sobre 1500
dinamarqueses (16-74 anos), em gque procuravam os aspectos do suporte
social que afectavam a salde, constataram que o suporte social nao tem a
mesma estrutura em todos os grupos etarios. O suporte social da familia
amigos era mais importante para os jovens, e tanto tinha efeitos positivos
sobre a satde dos mais novos come dos mais vethos. Connell e D'Augelli
(1990), estudaram as relagbes entre caracteristicas de personalidade,

dimensao das redes sociais, percepgao de suporte social, comportamentos
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sociais de suporte, e percep¢ao de salde fisica, em 182 adultos entre os 30
e 39 anos. Os resultados mostraram que havia relagdes entre as variaveis
sociais e que, quanto mais suporte 0s sujeitos achavam que tinham, melhor
classificavam a sua saude fisica. Auslander e Litwin (1991), realizaram uma
investigagdo sobre 200 individuos entre os 60 e 95 anos, relacionando a
estrutura das redes sociais e o suporte social com auto-avaliagéo da saude.
A percepcdo de suporte social era a variavel que predizia methor a saude.
Mor-Barak e Miller (1991), estudaram a relagéo entre suporte social e saude
em 3559 individuos com idade média de 78,4 anos, verificando que aguela
variavel tinha efeitos positivos sobre a salde. Mor-Barak, Miller e Syme
(1991), na continuagdo do estudo anterior avaliaram se o suporte social
actuava enquanto amortecedor dos acontecimentos negativos da vida
diaria na satde, ou se actuava independentemente desses acontecimentos.
Os resultados indicaram que ambas as hipéteses eram verdadeiras. Kumari
e Sharma (1990), avaliaram a relagéo entre suporte social e quatro indices
de bem-estar: stress proveniente da realizagdo de papel social, ansiedade,
satisfagdo com o trabalho e bem-estar geral, em 200 medicos do sexo
masculino. Aqueles com maior percepgdo de suporte social tinham menor
percepcdo de stress no papel, eram menos ansiosos, tinham maior
satisfacdo com o trabalho e bem-estar mais elevado do que 0s gue tinham
menos percepgdo de suporte social. Dunst, Trivette, Hamby e Pollock
(1990), avaliaram as relagbes entre suporte social, bem-estar pessoal, bem-
estar familiar, @ um conjunto de caracteristicas comportamentais €
desenvolvimentais infantis, de 47 maes com filhos com idade média de
28,38 meses que tinham atraso mental, motor ou de desenvolvimento. Os
resultados mostraram que o bem-estar e o0 suporte social das maes se
relacionavam significativamente com o comportamento das criangas e que
o bem-estar e o comportamento se relacionavam significativamente com o

progresso das criangas.
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Suporte social e vida saudavel

Gottlieb e Green (1984), num estudo sobre 1171 homens & 1854
mulheres entre os 20 e os 64 anos, verificaram que a estrutura social
influenciava o estilo de vida relacionado com a saude, quer influenciando
os comportamentos, associados & saude quer pela positiva quer pela
negativa. Muhlenkamp e Sayles (1986) estudaram o modo como a auto-
estima e 0s recursos pessoais se relacionavam, e 0 modo como esta
relagéo influenciava o estilo de vida, de 98 individuos entre os 18 e 0s 67
anos. Os resultados mostraram gue tanto a auto-estima como ¢ suporte
social eram bons indicadores do estilo de vida. O suporte social tinha,
também, um impacto positivo na auto-estima. Slater (1989), avaliou o
impacto das redes sociais e do controlo cognitivo na auto-eficéacia, e de
todas as variaveis na mudanga do estilo de vida, em 600 individuos de duas
cidades dos Estados Unidos. As respostas foram recolhidas durante seis
anos. Os resultados evidenciaram a influéncia das redes sociais na auto-
eficicia e, através desta, na mudanga do estilo de vida. Umberson (1287)
estudou o impacto do suporte social (nomeadamente casamento &
naternidade) sobre o estilo de vida de 2246 individuos, verificando que

casamento e paternidade estavam associados a melhor estilo de vida.

Suporte social e comportamento sexual

Siegel, Mesagno, Chen e Christ (1989), estudaram os factores que
diferenciavam homossexuais masculinos que adoptavam préticas sexuais
seguras, dos que as ndo adoptavam, em 100 individuos sem sintomas de
doengas. Os dados foram recolhidos durante dois anos e consistiam em
entrevistas realizadas por entrevistadores homossexuais com intervalos de
seis meses. As medidas inciuiam suporte social, estilo de vida, auto-estima,

uso de drogas e alcool, conhecimento acerca do SIDA, crengas acerca da
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satide e comportamento sexual. Os aspectos relativos ao suporte social e
utilizagéo de drogas eram os que melhor distinguiam os dois grupos. A
percepcao de dificuldade em modificar o comportamento sexual era outra
das varidveis que diferenciava os dois grupos. Abdul-Quader, Tross,
Friedman e Kouzi (1990), entrevistaram 568 utilizadores de droga (idade
média de 35 anos) de Nova lorque visando avaliar 0 seu comportamento de
risco e de reducgéo de risco para o SIDA, percepgao de susceptibilidade
para com essa doenga e auto-eficacia para implementar comportamentos
de reducgdo de risco. O suporte social era um preditor significativo da
adopcdo de comportamentos de prevengao do SIDA. Kaemingk e Bootzin
(1990), analisaram os factores que influenciavam o uso de preservativos
como protecgéo contra o SIDA. Como facieres importantes identificaram, a
informac&o, a percepgdo de risco, as atitudes para com o uso de
preservativos, a autc-eficacia e o suporte social. Namir, Alumbaugh, Fawzy
e Wolcott (1989), estudaram as redes sociais de 50 homossexuais
masculinos, com idades entre os 26 e 57 anos, recentemente
diagnosticados com o SIDA, relacionando-a com inimeras variaveis tanto
de resposta pessoal como de registos médicos. As variaveis associadas
com boa adaptagéo fisica e psicolégica incluiam satisfagdo com o suporie
social, instrumental e emocional. Os resultados mostraram que nao era o

niimero de pessoas da rede social que era importante.



PARTE D

Variaveis Dependentes da Investigacao

Nesta parte da investigag@o seréo apresentadas e discutidas as
variaveis de sadde. Nessa discussdo inclui-se a justificagdo do seu

aparecimento e do modo de as avaliar.

Avaliar a Saude

"A avaliagdo adequada do estado de salide dos individuos e dos
grupos populacionais depende da perspectiva que se tem da saude e da
maneira como se concebe e se define a satde. Concepgbes estritas da
satde, comuns na abordagem médica, resultam em baixa validade de
contelido; uma perspectiva ampla cria dificuldades de definig&o
operacional" (Abanoni,1986,p.40).

Escolher varidveis de salde é uma acgdo arriscada, na medida em
que a propria definicdo de salde é recente e, embora aceite pela
comunidade internacional, muitos autores a acham insuficiente (Evers,
1990), e controversc o modo de a avaliar. Segundo Ware (1987) o primeiro
passc de um projecto que se propbe escolher varidveis que avaliem a
saude é decidir o que se entende por "salde": este passo € essencial
porque a validade das medidas (de conteldo, de critério, de constructo) so
pode ser julgada a partir de tal definic@o. A definigo base de salde, ja
referida e discutida no primeiro capitulo é, para alguns autores, muito vaga
(WHO, 1957; May, 1958; Moriyama, 1968), enquanto para outros ela e
perfeitamente adequada (Breslow, 1972; Bonnevie, 1973). InUmeros outros
autores tém passado a pratica e produzido interpretagbes do sentido da
definicao (Abelin, 1991; Downie, Fyfe & Tannabill, 1990; Green & Raeburn,
1990; Ware, 1987).
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Na presente investigagdo a definigdo de saude adoptada € a da
OMS e segue a recomendagéo de Golberg e Dab (1987) que defendem
que
para objectivos de avaliagdo, a saude tem de ser concebida como um
"sistema” constituido por elementos parciais, 0s guais, tomados em
conjunto, produzem um produto caracteristico do sistema, neste caso a
entidade "saude", quer de um individuo quer da populag&o. Indicadores
que reflitam apenas aspectos parciais € que apenas megam um fenémeno
isolado fornecem uma imagem imperfeita da complexidade dd sistema

como um todo (p.174).

Eveolugdo na Avaliacdo da Saude

Até ao fim do século XIX as medidas do estado de saude da
populagdo baseavam-se, exclusivamente, em estatisticas de mortalidade
(Goldberg & Dab, 1987). Segundo Moryama (1968) (citado por Bergner,
1985) até ao inicio da década de 60, os indices de mortalidade forneciam a
Unica medida relevante, sensivel, da saude das populagbes. Durante o
século XX os indicadores de saude evoluiram, paralelamente ao
desenvolvimento social e politico, econdémico, cultural, etc, para se
adaptarem as mudangas que ocorriam na problematica de saude dos
paises mais ricos: nestes, aquele indicador -mortalidade- deixara de ser
sensivel aos progressos que se verificaram nos padrbes de doenca e de
satide. Lalonde (1974), explicava do seguinte modo estas mudangas: "mais
de 50% das mortes (no Canadd), em 1971, ocorreram acima da idade de 70
anos. Dado esta mortalidade ocorrer numa idade em que & normai tal
acontecer, sobrecarrega o quadro total de mortes e, obscurece o significado
relativo das mortes que ocorrem antes de tempo” (p.14). Ou seja, quando
uma percentagem grande da populagdo morre numa idade em que e

normal isso acontecer, a mortalidade deixa de ser uma medida sensivel na



avaliacdo de uma entidade que se denomina sadde. Tal nao aconieceria se
as mortes ocorressem, dominantemente, em idades mais baixas, como
sucede, ainda, nos pafses menos desenvolvidos onde poucos chegam aos
70 anos. A mortalidade infantil é, com certeza, um bom indicador de saude
em paises que, como o Burkina Faso, tém uma mortalidade de 121 por
1000 nascimentos vivos, a Gambia com 147, ou o Afeganistdo com 182
(PRB, 1991). Para os paises que atingiram a barreira dos 10 por 1000,
como & o caso dos paises desenvolvidos, aquele indicador perdeu a
validade para indicar "salde".

Segundo Bergner (1985), no inicio da decada de 60 comegou a dar-
se mais atencdo as medidas de morbilidade na avaliagdo do estado de
saide. Primeiro na forma de incidéncia de doengas infecciosas e, mais
tarde, de doengas agudas e cronicas em geral. Medidas objectivas deste
tipo podiam ser recolhidas pelo célculo de ocupag@o de camas dos
hospitais, pelo nimero de entradas nos servigos hospitalares ou pelo
ntimero de consultas. Estes indicadores, no entanto, reflectiam, apenas, 0s
estados graves, 0s que requeriam hospitalizagdo ou consulta, minimizando
0s que, por morarem longe de centros populacionais, por ndo possuirem
recursos ou apoios para se deslocarem, ou por néo saberem como
proceder em tais casos, nédo se deslocavam as consuitas.

Este tipo de medidas, classicas, do estado de salide da populagéo
tinham trés caracteristicas em comum (Goldberg e Dab, 1987,p.175):

1- Serem baseadas em conceitcs de mortalidade e morbilidade; n&o
mediam a salide em si mas antes 0 estado de ma sadde, uma viséo do
eixo negativo da salde. Por outras palavras, a salde do grupo era
medida com base numa minoria da populagdo que ficava doente, ou
morria, durante o ano;

2- O fenémeno registado (neste caso morte ou doenga) era registado de

forma binaria: presenga ou auséncia do fenémeno, tudo ou nada;



156

3- A pessoa responsavel pela medigéo era o0 medico.

Como afirmava Belloc, Breslow e Hochstim (1971), "tal com a mortalidade
ndo é suficiente como medida de saude, tdo pouco o € a frequéncia de
certas doencas ou incapacidades” (p.328). Para rectificar os defeitos destes
indicadores classicos, os investigadores propuseram o alargamento do
conceito de morbilidade e a revisdo do conceitc de salde. Por voita de
1968 discutia-se uma grande variedade de indicadores objectivos do
estado de salde: incluiam-se medidas, tanto individuais como
populacionais, do estado de salde, condigdes ambientais, acesso e
disponibilidade de servigos, estado fisioldgico, organico, biogquimico, dias
sem restriccdo fisica por doenga, e medidas agregadas de saude
funcionando como fungdes do produto nacional bruto.

No inicioc da década de 70, desenvolveram-se nNumMerosos
indicadores subjectivos de satde, desde aqueles que incluiam um leque
pequeno e limitado de elementos sobre o funcionamento fisico, até aos que
cobriam uma larga variedade de dados sobre o funcionamento fisico, social
e mental. Estas medidas requeriam, normalmente, a recolha de dados
através de entrevistas ou de questionarios, muitos destes tendo sido
desenvolvidos com o recurso a técnicas psicométricas e testados para
estimar dados sobre a validade e fidelidade (Bergner, 1985). Tais medidas,
no entanto, foram concebidas na perspectiva de avaliar a auséncia de
doenga em vez da salde. Como dizia Dingle (1973), tais medidas eram, na
realidade, medidas de avaliagdo da doenga: elas eram UGteis para avaiiar,
para medir, a "sadde" hospitalar { a presenga ou auséncia de doenga) mas
ndo a saude publica (a salide das pessoas que nédc estéo doentes). Como
os indicadores “negativos” de salide estdo mais facilmente disponiveis,
continuam-se a produzir indicadores com grande carga de doenga, mesmo
em paises em que a avaliagdo da salde esta avangada (Centers for

Disease Control, 1991), embora esta avaliagdo se refira a "saude”
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hospitalar. Ndo é de admirar, por isso, que em paises que tém de fazer
elevados investimentos para aiterar a producéo de estatisticas de saude
(como é o caso de Portugal), a produgdo deste tipo de dados esteja
atrasada.

Para avaliar a satde no campo da promogéo da satude é necessario
desenvolver uma pandplia de medidas capazes de diferenciar um individuo
sauddvel de outro mais saudavel: s&o necessarias medidas sensiveis ao
estado de salde pela positiva. Com efeito, num determinado momento, a
maioria da populagdo ndo padece de qualquer doenga. Dingle (1973)
citando o Canadian Sickness Survey de 1950-51, envolvendo 14 milhdes
de Canadianos, escrevia: "num dia normal cerca de 85% da populagao
afirmava que nao estava doente, nem sequer padecia de um mal estar
menor' {p.49). Esta concluséo é geral: Ware, Brook, Davies e Lohr (1981)
afirmavam, igualmente que,"basear-se em definigdes negativas de saude

diz pouco ou nada acerca da salde dos restantes 70 ou 80 por cento da

populagdo geral" (p.621).

Medidas de Saude

Segundo Goldberg e Dab (1987), na segunda metade do século XX
os investigadores comegaram a abandonar os indicadores que se
baseavam, apenas, na avaliagdo negativa da saude e a desenvolver
medidas de avaliagdo da salde global. A novidade desta perspectiva
consistiu em considerar a salde positiva, isto é, a capacidade, o potencial,
a realizagdo, ao invés da incapacidade, da impoténcia.

Goldberg e Dab referem que, para avaliar a saude, se
desenvolveram trés abordagens principais:

1- Uma abordagem que recorria a percepg¢éo do individuo, na linha

da definigao da OMS e de outros;
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2- Uma abordagem funcional onde o acento era colocado na
capacidade do individuo realizar as tarefas sociais e de exercer o seu papel
social;

3- Uma abordagem baseada no conceito de adaptagdo ao meio
ambiente.

Ao mesmo tempo Breslow (1989) e Goldberg e Dab (1987) referem que as
medidas de saide individual se podem agrupar em trés tipos de indices ou
na combinagdo deles:

a) indices baseados em medidas fisiologicas objectivas;

b) indices baseados em medidas de capacidade funcional;
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c) indices baseados no principio da abordagem perceptiva.

Outros autores propuseram combinagdes varias destas abordagens,
tendo sido a principal dificuldade encontrada, a de definir normas de salde.
Ao conceptualizar a escolha de variaveis e a avaliagdo da salde, uma das
questdes fundamentais que se deve colocar é: "quais sao 0s objectivos da
avaliagdc da saude? Estes condicionam e orientam a escotha das medidas.
Ware, Brook, Davies e Lohr {(1981) apresentam cinco grandes categorias de
objectivos de avaliagdo da saude:

a) medir a eficécia das intervengbes medicas;

b) avaliar a qualidade dos cuidados de saude;

c) estimar as necessidades de uma populagéo;

d) melhorar as decisGes clinicas;

e) comparar causas e consequéncias das diferengas de saude.

Quanto as fontes de informagdo Lawton (1984) explica que podem
ser identificadas as seguintes: o proprio; os outros (por exemplo, médicos,

enfermeiros, familiares); e arquivos (notas clinicas, relatérios, analises).

Medidas de salude com base na percepg¢ado pessoal
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As medidas de abordagem perceptivas, sdo cada vez mais aceites, e
as investigagdes tém demonstrado a sua validade: como Breslow (1989)
refere, as medidas de avaliagdo da salde completamente subjectivas e
globais, "sdo olhadas com grande cepticismo por muita gente da
comunidade cientifica; estas medidas simples de auto-avaliagao provaram,
no entanto, ser um poderoso preditor da longevidade” (p.5207/8).

Em geral a investigagdo tem corroborado a validade das medidas
perceptuais. Kaplan e Camacho (1983), numa investigagdo com os 6928
individuos do Estudo Alameda, constataram que havia associagéc
significativa entre a percepgdo que os individuos tinham da sua saude e a
mortalidade: que o risco de morte associado a uma baixa percepcéo de
salide & consistente, poderoso e persistente: que, embora 0s niveis de
salide percebida estejam associados a muitas outras variaveis, uma
percepcdo baixa de salide actua de forma intensa e independentemente
dessas varidveis. Rakowski e Cryan (1290), investigando a relag&o entre a
percepcdo de salde e indices de estado de salde funcional, em 13726
individuos com mais de 55 anos, constataram que as maiores limitagoes
funcionais estavam associadas a percepgdes de salde menos favoraveis.
Kaplan (1986) numa investigacdo com doentes crénicos (73 diabéticos e
105 hipertensos) concluiu que a percepgdo de salde se correlacionava
com as medidas fisiclégicas.

O desenvolvimento de medidas de avaliagdo da saldde nesta nova
perspectiva foi imparavel. Este tipo de medidas foi uma consequéncia
l6gica dos trés documentos publicados na década de 70 -Relatério Lalonde,
Salde para Todos no Ano 2000, Relatério Richmond-, 0s quis apontaram
direcgdes novas para o campo da salde. Numa discusséo final acerca dos
avangos na avaliagdo do estado de salde realizada em 1989, Ware referia
gue os investigadores pareciam ter chegado a alguma concordéncia na

escolha de variaveis de salde, que referia como: medidas de



160

funcionamento fisico, social e no papel social; saude mental geral;
percepgdes de salde em geral. Referia este conjunto de medidas como o
minimo a considerar, em funcdo das definigdes de salde aceites, e dos
estudos acerca do que as pessoas valorizam no que respeita & sua saude.
A implementagdo do programa da OMS "Sallde para Todos no Ano 2000"
implicou, por exemplo, que os paises desenvolvidos (paises da regi&o
europeia da OMS, mais Canadd, Estados Unidos, Jap&o, Australia, Israel e
Marrocos) tivessem produzido medidas para avaliar os seus objectivos.
Essas medidas estdo coligidas num relatério ndo editado, de Setembro de
1990, da autoria de Silvia Evers. Neste relatdrio s@o apresentadas as
questdes que foram utilizadas nos diversos paises para avaliar a percepgao
de salde no ambito do projecto Salde para Todos no Ano 2000. Como
curiosidade, o Unico pais que realizou a avaliagdo da salde com base em

questdes que se referiam, exclusivamente, a doenga, foi Portugal.

Variaveis de Saude na Invetigagéo

Para o presente estudo a primeira decisdo que foi tomada quando se
decidiu avaliar a salide foi que definicdo adoptar: adoptou-se a definigao
internacionalmente aceite da OMS. A segunda escolha consistiu no tipo de
indices, tendo-se decidido por indices baseados no principio da abordagem
perceptual. A terceira decis@o consistiu nos objectivos da avaliagao que,
globalmente, se podem apresentar como de cemparagdo das causas e
consequéncias nas diferencas de salde. Partindo da definigéo base da
OMS, identificaram-se trés dimensdes da saude, consideradas a dois
niveis: dimensdes fisica, mental e social, quer ao nivel do bem estar quer da
funcionalidade.

Ware (1991) fazendo uma sumula dos ultimos 40 ancs de
investigagdo, refere que a maioria das medidas de salde podem ser

classificadas em trés grandes categorias: estado funcional; bem-estar,
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percepgao geral de saide. Recomenda que estas categorias devem ser 0
minimo a incluir num projecto de avaliagao da saude.

Na presente investigagdo a escolha de variaveis de salde tomou
como referéncia o estudo do grupo da Rand Health Corporation. Esta
investigacdo visava, entre outras coisas, avaliar o estado de saude das
pessoas: consistiu numa experiéncia social em que se escotheram
amostras representativas de diferentes comunidades. A selecgdo das
medidas a utilizar na avaliacdo da salde comegou em 1972, A amostra do
estudo incluiu 8000 pessoas de 2750 familias, de seis locais diferentes,
Dayton, Ohio; Seattle, Washington; Fitchburg, Massachusetts; Charleston,
South Carolina; e Gerogetown County, South Carolina. Estes locais foram
escolhidos para representar as quatro regides dos census do pais, e zonas
urbana e rural. Entre os dados recolhidos havia dados, demograficos,
socioecondmicos, utilizacdo de servigos médicos, dentais, e mentais, tipo
de profissionais procurados, estado de saude, satisfagdo, e uma variedade
de outras varidveis atitudinais. Os primeiros dados globais da investigagao
foram publicados em 1979 (Brook, Ware, Davies-Avery, Stewart, Donald,
Rogers, Williams & Johnston) . E considerado o mais completo dos estudos
sobre a entidade salde e, resume e aperfeigoa, muito do que tinha sido
publicado anteriormente nesta area. A analise da investigagéo posterior
evidencia a adopgéo generalizada destas medidas e a sua aceitagdo em
todos os contextos, nomeadamente os clinicos, em que foram utilizadas em
versdo reduzida para avaliar os resultados de saude na “saude hospitalar”
(Medical Outcome Study) e para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada
com a Saude em variadas doengas. Por esta razéo decidiu-se adoptar a
maior parte das variaveis definidas por estes autores, e os instrumentos
criados para as avaliar. As variaveis s@o as seguintes: saude fisica,saude
mental, salide social, percepgéo geral de saude, sintomas fisicos de mal-

estar.
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Saude fisica
Definida em termos funcionais, refere-se a realizagdo de, ou &

capacidade para realizar, uma variedade de actividades consideradas

normais para individuos com boa satde.

Saude mental

As medidas disponiveis para avaliar a satde mental baseiam-se,
normalmente, em constructos negativos, em doengas, € ndo na saude.
Alguns dos constructos normalmente utilizadas na avaliacdo da saude
mental ndo sdo adequados para avaliar a salde (e.g. esquizofrenia), por
qualificarem doenga, enquanto outros, que sdo sintomas de perturbagao
afectiva, que séo frequentes em pessoas saudaveis e na medida em que
ndo qualificam doenga (e.g. depressdo, ansiedade) podem ser usados na
avaliagdo da salde. A avaliagdo da saude mental a utilizar recorre a um
conjunto de varidveis que s&o populares na avaliagdo do "mental”, tais
como as j& referidas e afecto geral positivo. A avaliagéo debruga-se sobre
estados psicolégicos e ndo sobre estados fisioldgicos ou somaticos (i.e.

manifestacbes fisicas de problemas mentais).

Saude social

Na escolha desta varidve! adoptou-se uma medida diferente da
utilizada no estudo da Rand Health Corporation. Enquanto nesse estudo 0s
autores, adoptaram medidas objectivas (i.e. nimero de amigos, frequéncia
de visitas a amigos) ac invés de medidas perceptivas como nas outras
variaveis, no presente estudo foi escolhida uma medida de satisfagao com

as actividades sociais.
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Percepcdo geral de saude

Esta varidvel, também utilizada no estudo que serviu de padréo para
a definicdo de medidas, difere das restantes por ndo se centrar em
dimensdes especificas de satde (i.e. fisica, mental ou social), mas sim na
salide em geral. Segundo os autores, teoricamente estas diferentes
medidas - fisica, mental, social, geral - tornam possivel avaliar
simultaneamente a informagdo objectiva que tém da sua saude e a
avaliagdo subjectiva dessa informagéo objectiva. A variavel foi definida

numa perspectiva temporal, propondo-se avaliar as saddes anterior, actual

e posterior.

Sintomas fisicos de mal-estar

Optou-se por incluir, ainda, uma varidvel que recolhe indices de mal-
estar. Ndo é uma medida de avaliagdo de salde negativa dado nao se
debrucar sobre aspectos patolégicos, mas sim sobre sinais que s&o comuns
nas pessoas saudéveis.

As medidas de salide podem ser agrupadas num indice unico ou
como perfil As duas hipéteses parecem aceitaveis, visando objectivos
diferentes. Medidas de satde multidimensionais podem fornecer uma nota
simples para todas as dimensdes ou notas separadas. Bergner e Rothman
(1987) afirmam que ndo é necessario optar por uma ou por outra. Ambas
podem ser importantes. No presente estudo as duas hip6teses serdo

analisadas e discutidas.
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PARTE E

Variaveis Ambientais

Nesta parte referir-se-8o0 as variaveis utilizadas como variaveis

ambientais.
Ambientie

As varidveis escolhidas, sdo varidveis susceptiveis de avaliar
o_impa;ctb que o'émbiente tem sobre o individuo e este impacto define-se
pela percepgéo qﬂe aste tem do que acontece no ambiente que o envolve.
A maneira como o ambiente é avaliado nesta investigag&o inspira-se na
perspectiva de Kurt Lewin(1951) - fife-space - nesta perspectiva, 0
ambiente esta construido em termos molares, multidimensionais, nao
correspondendo, necessariamente, a realidade externa, mas antes ao
modo como o individuoc o percebe.

Como varidveis ambientais foram escolhidas varidveis consideradas
classicas, como as avaliadas pelo Social Readjustment Rating Scale de
Holmes e Rahe (1967) que representa uma medida do impacto dos
acontecimentos geradores de stress nos individuos, e que, por isso, afectam
a saude. Todas as variaveis adoptadas demonstraram ser geradoras de

stress , o qual, por sua vez, tem impacto negativo na saude.

Percepcdo de capacidade econdmica

A pressdo econdmica é uma das variaveis que tém sido estudadas
como geradoras de stress (Pearlin, Menaghan, Lieberman & Mullan, 1981).
Os estudantes da amostra desta investigagao pertencem a um grupo etario
de transicdo: j& n&o sdo adolescentes mas ainda ndo sdo adultos. Um
individuo é adulto quando se torna capaz de gefir a sua vida de maneira

auténoma, 0 que, na sociedade actual, implica autonomia economica. Os
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estudantes, pela idade sao adultos, enquanto pela independéncia
econdémica néo o sdo. Por esta razéo, a dimensao econdmica & susceptivel
de gerar stress e influenciar a satde.

O satisfagdo com as condi¢gdes econdmicas nao tem a ver com o
rendimento real: &€ possivel um individuo ter um rendimento inferior a outro e
maior satisfacdo com o seu estatuto econémico. Por outro lado a avaliagao
que as pessoas fazem de maneira grosseira parece ser um avaliador
adequado do estatuto econémico. Num artigo em gue o autor questiona a
maneira de avaliar as necessidades econdmicas, com as seguintes
questdes: Qual é o rendimento suficiente? Suficiente para fazer o qué?
Suficiente para quem? e finalmente suficiente de acordo com quem?
Dubnoff (1985), coloca a quest@o de se as respostas a considerar devem
ser dadas pelo cidaddo comum, de acordo com a sua percepgao e as suas
necessidades, ou pelos especialistas. Para além de tender a sustentar o
ponto de vista subjacente a presente investigag&o, que considera que 0
importante é o ponto de vista do cidaddo alvo, a investigagéo conclui que
"amostras de pessoas normais podem ser especialistas sobre qual o
rendimento necessario"” (p.298), quer relativamente a si préprios quer

relativamente a outros.

Acontecimentos geradores de siress

Na base dos estudos gue analisam o impacto dos acontecimentos da
vida diaria na salde, esta a publicagdo do Social Readjustment Rating
Scale (Holmes e Rahe, 1967). Na concluséo deste tipo de estudos afirma-
se que, quanto maior for a magnitude da mudanga ocotrrida na vida de um
individuo (ou da crise de vida), maior é a probabilidade de que a mudanga
esteja associada com a manifestagdo de uma doenca. A escala de Holmes
e Rahe incluia 43 acontecimentos que recebiam uma pontuaggo conforme a

sua importancia que, finalmente, contribuia para a magnitude do stress
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gerado e do impacto na saude. Este estudo destinava-se a populagdo em
geral e ndo a uma populagdo estudantil. Williams e Uchiyama (1989)
revelam que tem havido um aumento substancial de técnicas de recolha de
acontecimentos geradores de stress destinados a idades mais novas. No
presente estudo, esta varidvel foi medida com base num questionario

desenvolvido para estudantes.

Temas preocupanies

Enquantc a percepgéo de capacidade econdmica questiona o que ©
individuo pensa da sua situagdo econdmica, a segunda avalia o que
aconteceu na vida do sujeito, esta avalia os aspectos que podem preocupar
os estudantes universitarios, independentemente do que acontece
realmente. A lista de acontecimentos susceptiveis de preocupar esta

populagéo foi adaptada de uma construida para estudantes universitarios.
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PARTE F

Variaveis Demograficas

Na analise de dados serdo consideradas as seguintes variaveis
demograficas: nimero de reprovagdes na vida total de estudante, expressa
em reprovados, para 0s que ja reprovaram alguma vez, néo reprovados;
com quem vive durante as aulas com sete categorias de coabitagéo, sd,
num lar, com namorado ou conjugue, com os pais, com outros familiares,
com uma familia que ndo a sua, com amigos; aproveitamento escolar, que
expressa a percepgéo individual de que o seu aproveitamento escolar
actual € muito acima da média, acima da média, médio, abaixo da media e
muito abaixo da média. Foi recolhida informagéo sobre idade, sexo, ano de
escolaridade e escola frequentada.

Algumas variaveis demograficas foram experimentadas no estudo

piloto e retiradas por inadequag&o.
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INTRODUCAO

O presente capitulo divide-se em quatro partes. na primeira
apresenta-se e justifica-se, 0 modelo conceptual de satde e doenga que
orienta a investigagédo; na segunda parte discute a nogéo de factor de risco
para a doenga, enguanto representante da Primeira Revolugéo da Saude, e
como esses aspectos devem ser pensados numa perspectiva sistémica
consentanea com a Segunda Revolugdo da Saude; na terceira parte,
apresenta um conjunto de modelos que foram, ao longo dos anos,
concebidos para a intervencdo na area da prevengdo da doenga, da
educagao e da promogao da saude; finalmente, na Ultima parte, propde um
modelo de relagdes entre as variaveis da investigagao.

Como se subentende da exposigdo apresentada no primeiro
capitulo, acredita-se que uma perspectiva sistémica ou ecoldgica, é Otil para
conceber as relacbes entre as diversas variaveis passiveis de serem
concebidas como variaveis de salde, e que, por sua vez, a salde é parte
de uma cadeia ecolégica mais vasta que abrange a educagdo, a economia,
o emprego, o ordenamento territorial, a producdo industrial, o turismo, etc. A
proposta do Health Field Concept, apresentada por Lalonde (1974)
caminha neste sentido. Nesta incluem-se, aspectos biolégicos, do meio
ambiente, do estilo de vida e a organizagéo dos cuidados de saude: o autor
explica que se trata de um sistema de andlise de todos os aspectos
relacionados com a salde e a doenga.

No final do século XX as ideias ecolégicas estdo no centro das
preocupagdes dos habitantes dos paises desenvolvidos. No entanto, em
periodo de crise econémica, como ocorre periodicamente, as preocupagdes
ecoldgicas s&o muitas vezes relegadas para segundo plano: isto e patente,
na forma mais simples, quando, por exemplo, uma industria altamente

poluidora é obrigada a encerrar. Quando isto ocorre, 0S trabalhadores e
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suas familias, a par com 0s pequenos comerciantes que compdem o
pequeno sistema onde a fabrica labora, opde-se ferozmente as medidas
que supostamente 0s beneficiaria. Acontecimentos deste tipo, alertam para
a necessidade de conceber o emprego, enquanto fenémeno econdémico e
social, como parte importante da cadeia ecolégica. Alertam ainda, para o
facto de gue a ecologia é uma preocupagao secundaria para as populagdes
que tém de lutar pela sobrevivéncia imediata, e que néo se lhes pode pedir
para pensarem no mundo de amanha quando tém de pensar na
sobrevivéncia hoje. Na realidade, a ecologia nao é mais importante gue 0s
problemas de sobrevivéncia que se colocam a maior parte da populagédo
mundial. Ela s6 é um problema importante para 0s que tém a sobrevivéncia
garantida.

Se o0 homem da rua pode reiegar as preocupagdes ecolégicas para
segundo plano, os politicos tém obrigagéo de a colocar no topo das
prioridades, na medida em que compromete todo © futuro. As preocupagbes
ecoldgicas deveriam ter como consequéncia mais importante, em termos
politicos, a consideragdo que, cada decisdo que ¢é tomada, tem
repercussoes, ndo sé nas decisbes que se poderdo tomar no futuro, como
nas que s&o tomadas, no mesmo momento, por outros politicos. As
preocupagdes ecoldgicas ndo tém so a ver com a sobrevivéncia das
espécies e com a diversidade bioldgica. Elas tém, sobretudo, que ver com
os componentes e as relagdes dos diversos elementos que compdem a
vida do dia a dia de todas as pessoas, e se repercutem nessa dimensao
etérea que se convencionou chamar saude.

Um modelo ecoldgico na saude implica conceber: que a promogao
da saude, a protecgédo da satde, a prevengdo da doenga e a remediagéo,
sdo parte da mesma realidade; que educagéo e bem estar econdmico s&o
os principais factores de risco para a saude da populagaoc; que 0 meio

ambiente urbano, quer em termos arquitecténicos ou funcionais, quer em
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termos da qualidade do ar que se respira, da agua que se bebe ou do ruido
que se ouve, quer da densidade populacional e das migragdes, entre
outros, tem repercussdes fortes na saude da populagdo; gue 0 meio
ambiente mais vasto, por exemplo a destruigdo da camada de 0zono ou 0S
acidentes nucleares, ndo t&m fronteiras, e tém repercussbes gravissimas na
salde; que os individuos, a comunidade, o governo, tém um papel
importante na consecugio da salide da populagéo.

Conceber a saude deste modo implica um modelo de explicagéo da
realidade que orienta todas as explicagbes parcelares. £ esse modelo que

serd explicado nas préximas quatro partes.
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PARTE A
O Modelo Sistémico
Esta parte propde-se: justificar a importancia de uma perspectiva
ecoldgica; defender as vantagens da adop¢do de uma perspectiva
ecolégica da saude; explicar como uma perspectiva desenvolvimental, a
semelhanga das teorias desenvolvimentais, classicas em psicologia, € Util
para cenceber uma perspectiva sistémica; apresentar os principios
inerentes aos modelos sistémicos; apresentar 0s compenentes passiveis de

serem considerados numa perspectiva ecoldgica da saude.

Importancia de Uma Perspectiva Ecolbgica

As mudangas ocorridas no planeta Terra nos Gltimos 15 bilides de
anos permitiram ao homem atingir o ponto em que s encontra hoje.
Mudancas, muito lentas por vezes, muito répidas noutras, moldaram a vida
na terra tal como é conhecida. Nesta lenta viagem, milhares de espécies
desapareceram e milhares de outras surgiram em resposta adaptativa,
ecolégica, as mudangas ocorridas.

Segundo Katz e Wallace (1974) o equilibrio ecolégico tem sido um
elemento fulcral no desenvolvimento da humanidade. Estes autores
gxplicam que:

num sentido evoluciondrio alargado, o sistema sociocultural humano
tem sido capaz de proteger e isolar o homem de certos efeitos
prejudiciais do meio ambiente. Por outras palavras, ao longo do
tempo, a populagdo humana adapta-se ao seu ambiente nativo, néo
apenas através de determinadas caracteristicas fisioldgicas,
geneticamente determinadas, mas também através da cultura que,
por esse meio mantém um equilibrio dinamico com 0s processos de

mudanga ambientais {p.1050).
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Quando este equilibrio era perturbado surgiam as epidemias que
dizimavam. populagdes que n&o estavam preparadas para se defender de
microorganismos desconhecidos. Exemplos deste tipo ocorreram aquando
dos descobrimentos: em 1519 a populacéo nativa do México era estimada
em cerca de 30 milhSes, tendo caido para 3 milhfes em 1568. Esta
diminuicdo ocorreu, em grande parte, devido & introdugdo, pelos
conquistadores, de organismos patogénicos desconhecidos naquele meio,
neste caso a variola e o sarampo. Ao mesmo tempo, 0 contacto com as
civilizagSes do outro lado do Atldntico facilitaram a transformagao da
bactéria transmissora da sifilis - Treponema Pallidium - de modo a que se
tornasse eficiente através da transmiss&o sexual, 0 que n&o ocorria antes.
Esta deenga, praticamente desconhecida antes das descobertas, teve, por
sua vez, efeitos devastadores no velho mundo.

A revolugdo industrial, tal como 200 anos anies as descoberias,
provccaram grandes alteragcdes no modo de vida de grande parte da
populag:éo'do planeta, e as mudangas que a acompanharam causaram
grandes alteracdes no meio fisico e social e no estilo de vida do homem. A
revolugdo pds-industrial, ac reconhecer, pela primeira vez, a necessidade
do equilibrio ecolégico para a sobrevivéncia da humanidade, propde-se
restabelecer equilibrios que existiam ha centenas de anos. Esta tentativa de
restabelecimento, instalada ao nivel dos discursos néo parece acompanhar
a accdo. A crise ecoldgica estd instalada: imagens de fome e infecgbes nos
paises do sul, poluigdo quimica, espacial, sonora e visual, mecanizagdo da
vida diaria nos paises do norte, ocupam diariamente os media. N&o se trata,
j4, de defender qualquer espécie em vias de exting&o, ou de salvar uma
floresta que é pulméo do planeta. Trata-se de uma crise que afecta todo o
sistema que constitui 0 planeta Terra. Neste contexto de crise ecoldgica,
surgiu a necessidade de estudar as repercussdes humanas, dando origem

ao conceito de "ecologia humana”
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A ecologia humana abarca mais do que a relagac entre 0 homem e o
meio ambiente. A ecologia ensina-nos que todas as forgas sociais,
fisicas e biolégicas, actuando sobre o homem, direccionam o seu
desenvolvimento e moldam a sua natureza. O corpo e a mente estéao
em modificagdo constante e, consequentemente em formagao,
devido a estimulos que induzem reac¢Ges formativas. (Dubos, 1979b,
p.388).

Embora actualmente se estudem, fundamentalmente, os efeitos
nefastos das alteragdes ecoldgicas chegard o dia em que a ecologia
humana estara apta a dar mais atengéo aos efeitos benéficos e positivos do
meio, do que aos efeitos patogénicos. Segundo Dubos, adoptar uma
perspectiva ecolégica, mais concretamente de ecologia humana, implica a
adopgéo de uma nova atitude intelectual e cientifica

diferente da que & considerada adequada na biologia em geral e
noutras ciéncias biomédicas, porque ela tem de lidar com os efeitos
indirectos e a longo prazo, exercidos (no ser humano) pelo ambiente
e pelo estilo de vida, mesmo se esses factores néo tiverem,
apérentemente, influéncia imediata. Seria facil ilustrar a importancia
desses efeitos indirectos e a longo prazo, discutindo, por exemplo, ©
papel da abundancia ou falta de alimentos, das varias formas de
poluicdo quimica e microbiana, dos efeitos do ruido ou outros
estimulos, da densidade e, especialmente, das rapidas mudancas
populacionais; em resumo, de todas as forgas ambientais que
actuam sobre o homem de todas as classes sociais, em todos 0s
locais. Devemos salientar que os efeitos mais importantes do
ambiente e do estilo de vida sdo, frequentemente, dificeis de
reconhecer, dado sé se manifestarem, indirectamente, apds algum

tempo. (Dubos, 1979b, p.394/5)
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A satide ¢ um elemento fundamental na evolugdo das espécies
vivas. Com efeito, ndo é suficiente estar vivo: é essencial que haja energia e
vigor para actuar, que haja relaxamento e calma para reflectir, num estado
de vigilancia activo, mesmo na auséncia de acgéo, que haja expectativas
de futuro, desejo e, finalmente, que haja equilibrio entre estas diterentes
fungdes, e entre estas e 0 ambiente onde tudo se passa.

Para que tudo isto ocorra é necessério saide. Com afirmava Sigerist
em anos longinquos (1941), ser saudave! é ser bem equilibrado corporal e
mentalmente e bem ajustado ao meio fisico e social, é estar em controlo
total dos recursos mentais e fisicos, é adaptar-se as mudangas do meio
(desde que ndo excedam os limites normais),é contribuir para o bem estar
da sociedade de acordo com a sua capacidade. A saude ¢ algo positivo,
uma atitude jovial, alegre, perante a vida, é aceitagéo, bem disposta, das
responsabilidades que a vida impGe.

O movimento da promogéo da salde contém, implicito, um conjunto
de assercBes acerca da natureza humana que devem ser tornadas
explicitas. E necessario definir um modelo alternativo ao modelo biomédico
influenciado pelo modelo cartesiano, que inclua a compreensdo dos
processos causais mutuos, entre o funcionamento psicolégico,
comportamental, biolégico, bioguimico, e social. Dito de outra maneira, €
necessério adoptar um modelo conceptual que represente o individuo como
uma unidade estrutural e funcional em desenvolvimente, como uma
organizagdo complexa, em transacgdo continua com um meio ambiente
(tecnolégico, bioldgico, arquitectural, paisagistico, etc.) em mudanga. A
psicologia do desenvolvimento ja4 se defrontou com este problema e
produziu modelos que podem ser Uteis para conceptualizar a saude nesta

nova perspectiva.



177

Psicologia do Desenvolvimento e Satde

Um dos dominios mais caros & Psicologia &€ a psicologia do
desenvolvimento. Esta tem implicita, em algumas das suas teorias mais
ricas, o paradigma ecoldgico e sistémico. Na perspectiva da psicologia do
desenvolvimento, a ecologia do desenvolvimento humano "envolve o
estudo cientifico da acomodagao progressiva e mutua, que existe entre um
ser humano activo, em crescimento, e as propriedades em mudanga do
contexto imediato no qual o ser em desenvolvimento vive. Este processo é
afectado pelas relagbes entre esses contextos, e por outros mais vastos,
onde os primeiros estdo inseridos" (Bronfenbrenner,1979, p.21). Esta
perspectiva, para além de assumir que o individuo em desenvolvimento é
activo, e que é uma entidade dindmica actuante e reestruturante do meio
onde habita, assume que, por sua vez, o meio também exerce influéncia
sobre ele, requerendo um processo de acomodagao mutua: a interacgao
entre pessoa e meio é vista como bi-direccional, ou seja, caracteriza-se
pela reciprocidade.

Uma perspectiva desenvolvimental esta subjacente ao modo como a
salde é concebida na presente investigagéo: a satide é uma entidade que
se pode desenvolver. A satde (como o Homem) pode ser concebida numa
transigdo continua entre estados, do menos adequado para © mais
adequado, do menos complexo para o mais complexo. Tal como na
psicologia do desenvolvimento, a passagem de estados menos adequados
para estados mais adequados pode ser intencionalizada através da
intervencdo. A intervengdo podera ser realizada através da acgéo de
profissionais diferenciados que foquem, em simulténeo diferentes niveis e

fungbes do sistema.
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Teortas do Desenvolvimento

Dado esta investigagdo ocorrer no seio da psicologia, e se
considerar a satide um conceito desenvolvimental, discutir-se-a a nogéo de
desenvolvimento adoptada pela psicologia, de modo a facilitar a
compreens&o da nogédo da promogéo da saude.

Como acontecimento n&o normativo (Baltes, Reese, e Lipsit, 1980), a
salde é um factor decisivo no desenvolvimento humano, um dominio
fundamental na vida das pessoas, ao longo de todo o ciclo de vida, A
sadde, acompanha o desenvolvimento humano, do nascimento a morte.
Para Bronfenbrenner e Crouter (1983), "o desenvolvimento humano
envolve a mudanca, durante o ciclo de vida, dos padrbes de
comportamento ou de percepgdo, resultantes da interacgéoe, entre as
caracteristicas biolégicas do individuo em desenvolvimento, e as do meio
ambiente onde vive" (p.359). Uma mudanga ocasional no modo de se
comportar ou pensar, ndo pode ser considerada desenvolvimento. Ao
considerar a salde do ponto de vista do desenvolvimento humano, dois
processos assumem uma posigio importante: os processos de desiquilibrio
e 0s processos homeoréticos ou heterostéticos. Os primeiros referem-se a
estimulagido que o organismo deve receber, os segundos as reacgdes
adaptativas.

A psicologia do desenvolvimento tem conceptualizado 0 modo como
a mudanga ocorre no ser humano e, simultaneamente, 0 modo como se
pode influenciar essa mudanga. Por exemplo, Piaget, € um dos autores que
assume uma perspectiva sistémica do desenvolvimento humano. Ao referir-
se ao desenvolvimento mental considera que ele depende dos seguintes
factores: maturagdo, experiéncia fisica, experiéncia ldgico-matematica,
experiéncia e transmiss&o social, e equilibragéo. Este ultimo factor € o que
da uma perspectiva sistémica a teoria. Com efeito, a equilibragéo, e o

mecanismo que regula a interacgdo dos restantes factores, e que garanie
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que eles se desenvolvam (de forma equilibrada). Uma nova aquisigao, por
exemplo, a maturagéo do sistema nervoso, facilita, ou precede, a aquisi¢ao
de experiéncia fisica que, por sua vez, se repercute em experiéncia idgico
matematica mais complexa, e assim sucessivamente, ocorrendo, entéo,
desenvolvimento através do estabelecimento de equilibrios em patamares
cada vez mais compiexos. O desenvolvimento ndo ocorre porque um dos
factores se desenvolve isoladamente, mas sim porque todos os factores se
desenvolvem equilibradamente.

Do desenvolvimento que se manifesta como equilibrio temporario,
em patamares cada vez mais complexos, diz-se gque ocorre numa
perspectiva homeorética (ao invés de homeostatica). Homeoresis € uma
palavra de origem latina, composta por homéo que significa constante, ou 0
mesmo, e rhéo, que significa fluxo, ou corrente continua. Assim, ao inves da
homeostasia que defende a ideia de um estado constante, a ideia de
homeoresis defende a de uma mudanga constante, de um fluxo constante.

Num ponto de vista dindmico implicito na ideia de desenvolvimento,
deve-se considerar que o organismo humano estd em entropia ou em
desordem, e que, através das propriedades que sfo proprias dos sistemas
vivos, tende a organizar-se e a reconstruir-se, para novamente entrar em
desordem. Este processo é inerente & vida e tem-se mantido ao longo dos
Gltimos bilides de anos. A evolugdo humana, como a dos organismos em
geral, resulta de interacgdo do individuo com ¢ meio ambiente e, devido as
propriedades de sistema aberto dos organismos vivos - auto-organizagéo e
auto-construgdo - ha um processo constante de estabelecimento de
equilibrio entre os diversos componentes do sistema.

Como ja foi referido, o processo de estabelecimento de equilibrio nao
é um processo homeostatico. A manutengdo de um estado estavel - a
homeostasia - é evidente, e essencial, em determinados sistemas

bioldgicos mais simples, tais como o nivel do ph ou da temperatura
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corporais. Varios autores tém, no entanto, achado o conceito de
homéostasia insuficiente para explicar o equilibrio dinamico inerente ao
comportamento e desenvolvimento de sistemas mais complexos. Em vez do
conceito de homeostasia proposte por Cannon (1936), Waddington (1969)
propde o conceito de homeoresia e Selye (1974) o de heterostasial. Estes
dois conceitos significam, também, a restauragéo de equilibrio, ja ndo num
mesmo nivel, ou num nivel absoluto, mas sim em niveis cada vez mais
complexos, ou mais adequados, a nova situagdo: s&o conceitos
desenvolvimentais por exceléncia, e ecoldgicos, ac invés de estatices. A
diferenca entre estes conceitos, consiste em que o primeiro- homeoresia -
implica aumento de complexidade enquanto 0 segundo nao.

O conceito de homeoresia foi apresentado por Waddington para
designar sequéncias de desenvolvimento. Uma reacgdo homeorética
tenderia a puxar para a via apropriada de desenvolvimento, quaiquer
organismo que, devido a uma qualquer influéncia externa, se tivesse
desviado dela; o desenvolvimento processava-se atraves de uma
sequéncia de creodos que funcionavam como marcadores do caminho a
percorrer (Waddington, 1968). Nesta perspectiva embriclégica o
desenvolvimento percorreria uma sequéncia prédeterminada, num
calendério preciso. A nogéo de creodo salienta a importancia da trajectéria
do desenvolvimento, em vez do estado final, e a homeoresia salienta a
constancia de uma trajectéria, um fluxo, em vez de um estado (Waddington,
1968).

O desenvolvimento pode ser conceptualizado de modo quantitativo

ou qualitativo. Numa perspectiva quantitativa considera-se que, até certa

1 Entre os autores que defendem a perspectiva sistémica ndo hd concordancia quanto ao
significado dos conceitos que utilizam. Por exemplo, enquanto Nicholas e Gobble
(1990) utilizam o termo heterostesia para se referirem a desregulacgio conducente a
doenca, como sinénimo de declinio, Selye (1974) define-o como o estabelecimento de
um novo estado de equilibrio, alcangado por forga de acgSes que estimulam e aurmentam
as capacidades, de maneira a elevar o nivel de resisténcia do organismo.
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altura, as mudangas tendem a ser incrementais, resultando em aumento da
capacidade funcional, para, a partir de certo momento, esta tender a
diminuir. Numa perspectiva qualitativa reconhece-se que ha mudanga na
qualidade da produg&o mas ndo na quantidade: o sistema, ou o individuo,
tende a produzir de maneira diferente, e ndo mais ou menos.

A sociedade em geral, foi dominada por modelos quantitativos até ha
bem pouco tempo. Subjacente a esses modelos estava a ideia que 0
crescimento era infindavel, quer se referisse ao crescimento econdémico das
sociedades, ao populacional, & produgdo industrial, quer se referisse a
pratica desportiva: seria sempre possivel correr cada vez mais rapido, saltar
cada vez mais alto, ou langar cada vez mais longe. A emergéncia da
consciéncia ecoldgica tende a fazer substituir os modelos quantitativos por
modelos qualitativos.

Referindo-se ao ser humano, era suposto que o decrescimento era o
estado natural desde muito cedo, normalmente apds a década dos 20-30
anos. Por exemplo, quando se estudava a inteligéncia humana,
considerava-se que esta crescia até cerca dos 25 anos e depois diminuia
de forma constante. No entanto, investigagdes recentes dismistificaram esta
perspectiva. Por exemplo, Schaie (1990) numa investigag@o longitudinal
que durou sete ancs, no ambito do Seattle Longitudinal Study,no qual foi
avaliado o nivel de funcionamento intelectual de individuos que no final
desse periodo tinham entre 60 e 81 anos, concluiu que "dependente do
grupo etdrio, entre 60 ¢ 85% de todos os participantes permaneceram
estaveis ou aumentaram as suas capacidades especificas" (p.296). Este
tipo de resultados alerta para que o desenvolvimento ndo termina no
primeiro quarto da vida, podendo prolongar-se até ao fim da existéncia.

O senso comum tende a aceitar que, se tal é possive[ para a
dimens&o psicoldgica, ndo o é para a dimensé&o fisica. Ou seja, se alguns

processos psicoldgicos podem aumentar em complexidade durante toda a
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vida, ha tendéncia para aceitar que a nivel fisico 0 que predomina s&o os
processos decrementais: o idosismo (conceito perjorativo) tende a aceitar o
processo de envelhecimento como um processo fatal. No entanto, a
investigacdo n&o vai no mesmo sentido, ¢ 0 padrdo verificado para o
funcionamento intelectual aplica-se a dimensdes nao intelectivas. Por
exemplo, Spirdusc e MacRae (1990) referem que, num estudo do Nationa/
Center for Health Statistics dos Estados Unidos, em que 38,3 milhdes de
individuos foram avaliados gquanto & sua capacidade de trabalho em
diferentes situagdes, verificou-se que, entre os 55 ¢ 74 anos, aumenta a
percentagem de individuos que tém dificuldades nas diferentes situagoes,
mas que 58% deles néo tinﬁa dificuildade em nenhuma delas. Numa
perspectiva da primeira revolugdo da salde ha tendéncia para salientar a
primeira afirmagdo enquanto numa perspectiva da segunda revolugéo da
salide a segunda afirmagéo é mais importante. De uma maneira geral, e
referindo-se 4 dimensdo fisica, a investigacdo constata que os idosos
(grupos entre os 50 e os 79 anos) respondem positivamente a quantidade
de estimulagdo (Cononie, Graves, Pollock, Phillips, Summers, & Hagberg,
1991: Cress, Thomas, Johnson, Kasch, Cassens, Smith, & Agre, 1981, Perii,
& Templer, 1985; Peterson, Peterson, Raymond, Gilligan, Checovich, &
Smith, 1991). Segundo Nicholas e Gobble (1990), o que parece ocorrer e
uma dificuldade de restabelecimento de equilibrios, € um aumento de
processos desregulatorios, devido a senescéncia.

Como conclusdo deste tipo de investigagdo, parece que a
estimulacdo, a pratica, mantém os sistemas em niveis Optimos de
funcionamento: no caso das investigagdes referidas, a diferenga era notéria
entre os individuos que se mantinham inactivos e os activos. A estimulag&o,
a carga, provoca um desiquilibrio a que um processo de adaptagao
responde, restaurando o equilibrio, num nivel mais adequado para

responder a solicitagéo desses estimulos.
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O conceito de promogao da sadde tem implicita a ideia que esta
pode desenvolver-se ao longo do ciclo de vida, e que esta evolugéo é
qualitativa. No ciclo de vida h,umano.(e nos sistemas vivos em geral}, h&
mudancas constantes nas possibilidades e no funcionamento dos divéfso_s
componentes dos éistemas de vida: finalmente, estas mudangas
manifestam-se de modo muito diferente nos varios sub-sistemas que
suportam a vida,'de tal modo que nuns casos sdo incrementais, noutros se
mantém e noutros sdo decrementais. A promog&o da satde pressupde a
ideia que a saude é um processo em vez de um estado, processo
dependente do jogo de estimulagdo-reacgdo, constante, do organismo.

Quererd isto dizer que, se devidamente estimulado, o individuo
nunca morre? admitir tal hipéte'se seria contrariar os principios ecolégicos e
sistémicos assumidos na presente investigagdo. Mesmo supondo que
Matusalém existiu e viveu mais de 900 anos, ele acabou por morrer. Os
seres humanos colocam questbes acerca da imontalidade do espirito que
remetem para o foro da fé, da religido, mas néo questionam a imortalidade
do corpo. Aceitar a morte como inerente ao processo de desenvolvimento €
essencial para o pféprio bem-estar do individuo: tal perspectiva é parte
integrante, por exemplo, da teoria de desenvolvimento humanc de Erik
Erikson (1968), cutro dos autores a utilizar o termo de estilo de vida. A
promogédo da salde, conceptualizada como desenvolvimento, néo se
propde imortalizar o corpo, ndo se propbe, sequer, dar mais anos a vida:
embora a investigagdo demonstre, claramente, que um estilo de vida
saudavel junta mais anos a vida, o elemento essencial consiste, sim, em dar
mais vida aos anos.

As mudangas que se podem considerar desenvolvimentais tendem,
portanto, a ser mais qualitativas do que quantitativas: elas variam, quer
quanto a0 momento em que ocorrem, quer quanto a sua natureza. Embora

haja tendéncia para considerar como sinénimos desenvolvimento e
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incremento, o desenvolvimento, ao invés de ser considerado como mero
incremento, deve ser visto como uma situagéo de equilibrio, em patamares
cada vez mais complexos: desenvolvimento &, essencialmente, aumento de
complexidade. O equilibrio consiste na forma mais econoémica de interacgéo
entre os diversos sub-sistemas em presenga (bioldgicos, psicologicos,
sociais, ambientais, etc.). O desenvolvimento deve ser concebido como a
restauracdo do fluxo de desenvolvimento, da homeoresia entre todos os
componenies do sistema de vida, quer 0s pessoais, quer 0s ambientais e
sociais, ao longo do ciclo de vida.

A interacgdo com o meio ambiente proporciona aos organismos uma
quantidade de estimulagdo que, se adequada, desencadeia processos de
adaptacéo, e promove o desenvolvimento. Diversos autores tém salientado
esta necessidade de estimulagdo adequada para que exista
desenvolvimento, quer seja psicolégico ou fisico. Na area do
desenvolvimento cognitive, por exemplo, a nogdo de Zona de
Desenvolvimento Préximo (ZDP), de Vigotsky (1978) e da sua escola socio-
histérica ou cultural, defende e demonstra que a estimulagdo intelectual
adequada (dentro de uma zona que denomina ZDP) permite ao individuo
aumentar a sua capacidade cognitiva. No dominio corporal, Harre (1982)
define um processo semelhante: referindo-se & utilizagio de estimuios (ou
cargas) com vista a promover o desenvolvimento, a capacidade fisica,
processo a que chama "sobrecompensagdo”, define adaptagdo como
"ajustamento funcional, dos sistemas psicolégicos e fisicos, a um padréo de
realizagdo mais elevado e a condigbes externas especificas, atraves da
influéncia de cargas externas” (p.54). Selye (1974), ao explicar a teoria do
stress, apresenta o Sindrome Geral de Adaptagdo (SGA) como um
processo essencial & vida, numa perspectiva muito semelhante a do autor
anterior, embora aplicada a contextos diferentes. O SGA é uma resposta

ndo especifica {(enquanto a referida pelo autor anterior é especifica) a um
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estimulo, que inclui trés fases: reacgio de alarme, fase de resisténcia e fase
de esgotamento. A heterostasia - restabelecimento do equilibrio num novo
estado de equilibrio- depende do jogo entre estas trés fases, da escolha da
intensidade dos estimulos ou cargas, e €, como o proprio Selye refere, um
processo activo do organismo. A auséncia de estimulagéo, tal como a
estimulagdo exagerada provocam destruigo e conduzem a morte.

As perspectivas interessadas no desenvolvimento humano em todas
as dimensoes significativas da vida do individuo, que ocorre durante toda a
vida, desde a concepgdo até a morte, chama-se, frequentemente
."desenvolvimento no ciclo de vida". Esta caracteriza-se como uma
perspectiva ou uma abordagem ao estudo do desenvolvimento e ndo como
uma teoria ou modelo especifico de desenvolvimento. Ndo esta ligada a
uma drea especifica do desenvolvimento (tal como a cognig&o), ou a um
periodo etdrio (tal como a idade adulta), nem alinha com uma orientagao
tedrica particular (desenvolvimental, cognitiva ou comportamental). Antes,
procura compreender o individuo em desenvolvimento, ao longo da vida, no
seio de um contexto sociocultural e ecolégico em mudanga. Salienta e
reconhece que, a plasticidade do comportamento se prolonga durante toda
a vida e, por isso, ao longo desta existe potencial para alterar as
caracteristicas pessoais (Schaie & Willis, 1982). Enquanto as perspectivas
tradicionais de desenvolvimento salientavam as mudangas individuais num
mundo estatico, a perspectiva do ciclo de vida salienta a relagéo dinamica e
interactiva entre o individuo e o mundo (Lerner & Spanier, 1978): é uma

perspectiva ecoldgica.

Principios Sistémicos do Desenvolvimento Humano
A concepgéo sistémica, em psicologia, tem estado, desde ha muito,
presente nos modelos explicativos do desenvolvimento humano. As

perspectiva de desenvolvimentoc humano podem assumir formas
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radicalmente diferentes para o explicar. Reese e Overton (1970) discutem
detalhadamente os modelecs mecanico e organismico considerados
paradigmas de perspectivas radicais de conceber o desenvolvimento: o
primeiro configura as perspectivas de inspiragéo cartesiana e newtoniana,
em que se insere, por exemplo, o modelo biomédico: o segundo as
perspectivas sistémicas. Segundo estes autores, os dois modelos diferem
em varios aspectos:

a) O primeiro aspecto refere-se & metafora basica, maquina versus
organismo. O universo encarado ¢omo uma maquina, consiste num
conjunto de pecas discretas. Estas e as suas relagbes constituem a
realidade, & qual se podem reduzir todos os restantes fendmenos
complexos. Nesta perspectiva a realidade pode ser quantificada de maneira
a descrever as relacbes entre as pegas. Este modelo deriva da versao
newtoniana do cosmos: a mesma lei aplica-se aos elementos simpies e
suas interacgdes, do mesmo modo que as interacgdes mais complexas. Em
contraste, quando o universo € visto como um organismo, 0s componentes
obtém parte do seu significado do todo onde se inserem. Nesta perspectiva,
a investigagdo toma por objecto, os principios organizacionais ou a
explicagdo da relacdo entre as partes e o todo, ao invés de derivar do todo
um conjunto de processos elementares;

b) o segundo aspecto, em que as duas perspectivas se diferenciam,
refere-se & fonte de motivagdo. A perspectiva mecanicista é descrita por
Reese e Overton como meramente reactiva, passiva, onde o sujeito e
considerado um organismo vazio. Na perspectiva mecanica o individuo €
visto em repouso, sendo este 0 estado inerente, apenas se tornando
reactivo sob a influéncia de forgas externas. Esta maquina newtoniana tem
de possuir uma fonte de motivagio externa. Em contraste, na perspectiva

organismica a esséncia do individuo ndo consisie nas suas partes mas sim

na sua actividade. O individuo, o organismo, esta numa situagéo de
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ra outro: ndo é necessaria uma fonte de

motivacio externa dado que a actividade faz parte da definicdo da prépria

vida;

¢) O terceiro aspecto em que os modelos se diferenciam consiste na

sua posicdo epistemolégica. Na perspectiva mecénica o individuo

conhecedor tem um papel passivo

na tradicdo da tdbua rasa (i.e. nada ¢

conhecido na mente que n&o tenha primeiro entrado pelos sentidos). O

cérebro humano copia a realidade sem lhe adicionar nada. Na perspectiva

organismica, o conhecimento é

uma construgdo em que o individuo

participa, como consequéncia da a|ctividade e da organizagdo que the sao

inerentes. O conhecimento é produto da:interacgéo entre um conhecedor

activo e a realidade externa.

Concluindo pode-se dizer qu

e na perspectiva sistémica, proxima do

modelo organicista, o individuo é uma unidade mais complexa do que a

soma das partes, € activo, é capaz

de tomar a iniciativa (e ndo meramente

reactivo), e constréi da realidade (deseja, aprecia, julga, tem expectativas,

etc.).

O esforgo mais articulado p

ara transformar o modelo organismico

numa teoria rigorosa e Util, quer n? investigagéo quer na intervengao, e a

|
Teoria Geral dos Sistemas (Sameraoff, 1983). A escolha da Teoria Geral dos

Sistemas como suporte conceptual

desta investigacao, pretende salientar a

adopgac da perspectiva de d?senvolvimento inerente ao modelo

organismico, e dos principios acima

Abordagem Sistémica

descritos.

A salde, concebida na pers;i)ectiva da segunda revolugdo da salde,

Ty - » ” | ’ 3 . 4 L]
ja nao consiste na soma de saud.r;'as parciais (mental, fisica, social), mas

L] » - | - I # L]
numa sautde global, sistémica. Ela ndo s6 é considerada como uma

entidade Unica, holistica, como é concebida em estreita dependéncia do
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ambienie. Conceber a salde deste modo pressupde a adop¢do de um
paradigma sistémico.

Diversos autores tém defendido uma perspectiva sistémica da saude
(Miller, 1975) e feito propostas especificas de modelos sistémicos para a
area (Cassis & Birchmore, 1985; Ford, 1987; 1990; Nicholas & Gobble,
1990:' Ramos, 1988; Seeman, 1989; Stokols, 1992). Dada a complexidade
do paradigma sistémico, os diversos modelos, néo s6 séo susceptiveis de
criticas como, e principalmente, sdo inacabados. Com efeito, por ineréncia
da adopgéo da prépria perspectiva sistémica, os modelos sistémicos devem
ser concebidos como estando em constante evolugdo. Entdo a melhor
estratégia sera, provavelmente, adoptar um conjunto basico de principios
inerentes a esta perspectiva, ao invés de propor um modelo acabado.

Um sistema é um conjunto organizado de componentes, concebido
como um todo, constituido por partes interdependentes e em interacgao.
Num sistema, se uma parte é substituida por outra parte, diferente mas
semelhante, o sistema funcionard como antes. No entanto, se a
organizagdo das partes mudar, o funcionamento altera-se, mesmo que as
partes se mantenham as mesmas. Portanto, uma das principais
caracteristicas de um sistema & a sua organizagdo. Qualquer sistema (0
figado, por exemplo) pode ser visto, quer como um todo composto por
partes (por exemplo, células), quer como uma parte de outro sistema mais
vasto, consoante o foco e 0 que € mais apropriado para a investigagéo.

Os sistemas podem ser abertos ou fechados. E preferivel admitir que
todos os sistemas vivos partilham as caracteristicas dos sistemas abertos, e
que é melhor deixar os sistemas fechados para a fisica. Na definigdo de um
sistema vivo devem existir quatro critérios:

a) entrada e saida de matéria e energia,

b) manutengfo de um estado estéve! (homeostasia) de tal modo que

a intrusdo de energia n&o perturba seriamente a forma e a ordem interna ;
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¢) aumento de ordem com o passar do tempo, devido ao incremento
da complexidade e de diferenciag@o das partes;

d) finalmente, pelo menos ao nivel humano, ha mais do que mera
entrada e saida de matéria e energia; ha trocas transaccionais, extensivas,
com o meio.

Os segundo e terceiro critérios, que agrupam homeostasia e aumento de
complexidade e diferenciagéo, sdo explicados mais claramente pela nogéo
de homeoresia.

Um sistema aberto é uma estrutura que mantém a sua organizagao
apesar de as suas partes mudarem (i.e. ha um atravessar de materiais
constituintes mas o todo mantém a sua identidade) (Sameroff, 1983). Um
sistema vivo & um tipo especial de sistema aberto que combina as
caracteristicas de um sistema de controlo adaptativo (i.e., uma estrutura
apropriada; uma fonte de energia variavel; fung@es directivas, regulatorias e
de controlo; acgdo selectiva e capacidade de recolher informagéo;
processos de retroaccdo e de antecipagdo, um meio relevante), com
capacidade de auto-organizagdo e de auto-construgéo. Isto é: um sistema
vivo esta apto a recolher energia, material e informag&o do meio que ©
rodeia, e a transforma-los, com vista a manter padroes de organizacéo, e a
aumentar o tamanho e a complexidade da sua estrutura e do seu
funcionamento. Estes pressupostos salientam, mais uma vez, gque ha uma
forte interdependéncia, simultaneamente dentro do sistema vivo, e entre
este e o seu contexto. Por outras palavras, o funcionamento efectivo do
sistema requer um bom ajustamento entre as capacidades da pessoa e as
caracteristicas do meio (D.Ford, 1987; M.Ford, 1986).

Uma abordagem sistémica pretende explicar as relagbes existentes
entre as partes de um todo, todo este, composto por partes
interrelacionadas e interdependentes. As partes de um sistema existem

num equilibrio tal que, qualquer mudanga numa delas afecta as restantes.
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Um funcionamento saudavel e eficaz de qualquer sistemé'req_uei' u?n-fluko
constante de informagdo e energia e'nt.re 0 organ'ismo-ve o meio.
Conceptualizar os individuos e o seu meio numa perspectiva sistemica,
permite vé-los como organismos multidimensionais e observar os factores
que promovem ou ameagam © seu crescimento e desenvolvimento.

Adoptar um modelo sistémico coloca problemas. Na realidade
nalgum momento, terd de se escother componentes do sistema sobre os
quais se vai actuar, quer na intervengéo quer na investigagao, por ser dificil,
nos processos de analise, focar todo o sistema. E, no entanto, diferente
conceptualizar que tal intervengéo terd repercussdes em todc o sistema,
numa perspectiva de sistema aberto, de considerar que c compeonente em
que se intervém é toda a realidade, como se de uma pega se tratasse: a tal
peca de maquina, que uma vez arranjada permitiria ao individuo - maquina
- funcionar adequadamente. Sameroff (1983), explica que uma perspectiva
sistémica é uma metafora e, como tal, ndo fornece técnicas de intervengéo:
fornece, sim, um suporte conceptual integrador das diversas tecnicas de
conceber e intervir na salde. Variadas técnicas de intervengéo podem ser
concebidas e integradas numa perspectiva sistémica.

Uma perspectiva sistémica tem de definir limites para o sistema que
estd a estudar: em Ultima andlise tanto o cosmos como a célula sao
sistemas. O modelo sistémico permite representar e conceptualizar o
homem quer como um sistema quer como parte de um sistema mais
complexo. Pode-se explorar a interdependéncia dos componentes do
sistema interno, ou reflectir sobre o Homem, enquanto parte de sistemas
alargados tais como a familia, as redes sociais e 0s restantes sistemas de
vida que constituem o ambiente, quer animal quer vegetal. Quando os
sistemas sdo ordenados em fungdo de complexidade crescente tem-se uma
hierarguia, ou seja, os atomos s&o subcomponenies de moléculas, as guais

sdo subcomponentes de células, as quais sdo subcomponentes de tecidos,
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0s quais s&o subcomponentes de orgéos, e assim sucessivamente até ao
individuo que por sua vez e subcomponente de fémilias, comunidades e
nagbes (Brody & Sobel, 1979).

Na presente investigagéo, a unidade de analise, é a pessoa em
contexto. O individuo é concebido como uma complexidade organizada,
que realiza trocas continuas com contextos variaveis: considera-se em
simultaneo, os aspectos estruturais e funcionais. A adopgéo de tal modelo
implica considerar, compreender, e actuar conjuntamente, sobre os
processos dependentes do conjunto constituido por pensamento, corpo,
comportamento, e meio, fundamentais para desenvoiver e manter a saude.

Estes modelos mais complexos de interpretagdo do funcionamento
humano na salde, tendem a substituir, principalmente na saude publica, o
modelo biomédico tradicional inspirado na perspectiva cartesiana. As
implicagdes da adopgdo deste modelo para a promogdo da salde s&o
importantes, nomeadamente porque conduzem & concluséo de gue o
resultado de qualquer intervengdo que foque a salde - seja ela dieta,
exercicio, medicamentos, educagio- é a facilitagdo/ estimulagdo dos
processos de organizagdo e construgdo pessoais. Nao se pode mudar ou
curar as pessoas fazendo coisas por ela. Um elemento central desta
perspectiva é considerar o individuo como um elemento activo em todo ©
processo.

Considerar o individuc como um sistema é, no entanto, e ainda, uma
visdo parcial da realidade. Se ha a preocupagéo de intervir, o individuo tem
de ser conceptualizado, como um sistema integrado num contexto, que é
outro sistema, formando os dois, por sua vez, um sistema mais complexo.
Ou seja, o sistema-individuo estd estreitamente ligado, influencia e ¢
influenciado, pelo sistema-contexto em que esta inserido. Esta ideia reflecte
uma preocupagdo ecolégica que, quando considera o individuo em

contexto, desenvoivimento em contexto, considera igualmente que o



192

contexto € um elemento fundamental a considerar na acg&o, e no

desenvolvimento do individuo.

Psicologia ecolégica e perspectiva sistémica

Ao longo da investigagdo tem sido referido, frequentemente, o termo
"sistémico" e "ecoldgico”. O termo "ecoliogia” refere-se, grosso modo, as
interrelagées entre os organismos e o seu meio ambiente. Embora este
Gltimo seja um termo da moda, em psicologia existe uma area designada
por "psicologia ecolégica". A psicologia ecoldgica, € uma sub-area da
psicologia ambiental, que foca, particularmente, a actividade humana que
ocorre num periodo de tempo e num espago determinados (Stokols, 1978).
Os principios que lhe estéo subjacentes sdo os dos modelos sistémicos.

Com raizes na biologia, o paradigma ecolégico estendeu-se a todas
as disciplinas, fornecendo um quadro de referéncia que facilita a
compreenso da natureza das relagdes das pesscas com 0 seu meio fisico
e sociocultural (Stokols, 1992). Segundo este autor, uma perspectiva
ecolégica da saude e da promogdo da salde implica alguns principios, a
saber:

a) uma situagdo conducente a salde e bem-estar é influenciada por
intmeros factores, fisicos (p.ex. geografia, arquitectura, e tecnologia),
sociais (p.ex. cultura, economia, e politica), pessoais (p.ex. biologia,
psicologia);

b) a andlise da salde e da promogéo da saude devera reflectir a
complexidade multidimensional dos ambientes humanos, descritos em
termos dos seus componentes fisicos e sociais, tanto quanto as suas
qualidades objectivas como as suas qualidades percebidas, imediatas ou a
longo prazo, cada uma por si e em interacgao umas com as outras;

¢) tal como os ambientes podem ser descritos em varios niveis,

também os individuos devem ser vistos em varios niveis de agrupamentos,



193

do individuo, familia, pequeno grupo, organizagGes, até aos grandes
aglomerados populacionais, recorrendo a vérias metodologias (e.g. exame
médico, questiondrios, observagdes comportamentais, registos do
ambiente, andlises epidemiolégicas);

d) a perspectiva ecolégica incorpora os conceitos derivados da teoria
dos sistemas.

Uma orientagdo ecoldgica implica considerar, simultaneamente: nivel
de suporte social {(ou seja, ligagBes pessoais préximas), estratégias para
lidar com a vida do dia a dia {ou seja, grau de racionalidade, flexibilidade,
expectativas, planificagdo, etc), nivel de empenhamento (nivel de
continuidade, coesdo, controlo) e nivel de identidade pessoal, na interacgao

com o contexto cultural, ambiental, histérico e social (Stokols,1992).

Composicdo dos Sub-Sistemas: um Modelo

Uma perspectiva ecoldgica, aplicada a promogé&o da saude deve
considerar o sistema que engloba Homem e meio. Meio e Homem serao,
entdo, componentes do sistema. Para efeitos de intervengdo podem-se
identificar diversos sub-sistemas em cada um desses componentes. Com
base no que tem sido conceptualizado em psicologia, descrevem-se e
justificam-se a segquir, sub-sistemas de cada um dos componentes meio e

homem.

Contextos de promoc¢do da saude
A acgido humana ocorre, sempre, em interac¢do, em determinado
contexto. As consequéncias dessa interacgao repercutem-se no
desenvolvimento e na salde. A ideia de desenvolvimento em coniexto
assume que
em primeiro lugar o desenvolvimento envolve uma mudanga nas

caracteristicas da pessoa, que ndo é efémera nem especifica da
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situagdo, implicando uma reorganizagao continua no tempo e no
espaco; em segundo lugar, as mudangas tém lugar, normalmente,
em dois dominios: da percepgéo e da acgdo; em terceiro lugar, de um
ponto de vista teérico, cada um destes dominios possui uma estrutura
que é isomérfica, com os quatro niveis do meio ecoldgico
-microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema-. Na
esfera perceptiva, implica que a viséo do individuo acerca do mundo
ulirapassa a situagdo imediata para incluir a imagem de outros
contextos em que participou activamente, as relagGes entre esses
contextos, a natureza e influéncia dos contextos externos com 0s
quais ela ndo tem contacto directo e, finaimente, os padrdes de
organizagdo social, sistemas de crengas e estilo de vida, especificos
da cultura e da sub-cultura onde vive. Do mesmo modo, ao nivel da
accho, esta perspectiva consubstancia-se na capacidade da pessoa
utilizar estratégias que sejam eficazes, quer no fornecimento de
retroaccdo sobre a natureza dos sistemas existentes em niveis
sucessivamente mais remotos, quer tornando esses sistemas aptos a
continuar a sua fungédo, quer ainda, reconhecendo que existem
outros sistemas, ou criando novos, de ordem idéntica ou mais
elevada que estejam mais de acordc com 0S8 seus desejos
(Bronfenbrenner, 1979, p.28).

Conceptualizar a promogéo da satde segundo este modelo permite
identificar quatro niveis de meios relevantes para a saude: microssistema,
mesossistema; exossistema; macrossistema. Estes diversos niveis
interligam-se como estruturas concéntricas, cada uma delas contendo
dentro de si a anterior {Bronfenbrenner, 1979).

O microssistema define-se pelo padrdo de actividades, papeis e
relagdes interpessoais e fisicas do individuo, num determinado contexto

com caracteristicas fisicas e materiais particulares: o contexto é o lugar
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onde as pessoas realizam a sua acgéo. Os elementos do microssistema s&o
constituidos pelos factores de, actividade, papéis e relagbes interpessoais.
A nogao fundamental da defini¢éio de microssistema é “"expetiéncia”. Esta é
utilizada para salientar que as caracteristicas relevantes de qualquer meio
(habitag&o e os meios envolventes, as condicdes de salubridade e higiene,
os niveis de ruido, quer da habitagio quer dos locais de trabalho, condicGes
de trabalho, exigéncias do papel de pai, marido, cidadao, trabalhador, as
relagbes que se estabelecem com amigos, colegas, vizinhos, concidadaos,
as actividades de lazer, desportivas, culturais, etc.) incluem n&o apenas as
suas propriedades objectivas mas também a maneira como essas
propriedades s&o percebidas pelas pessoas.

O mesossistema compreende a interrelagéo entre dois ou mais
contextos nos quais o individuo se envolve activamente. E um sistema de
microssistemas e implica, basicamente, as transacgoes que se estabelecem
entre os contextos referidos no paragrafo anterior.

O exossistema refere-se a um ou mais contextos nos quais o
individuo ndo participa activamente mas' que influenciam a sua vida. Por
exemplo, a planificagdo de uma estrada que empurre a circulagao
automével para a sua rua, a construgdo de uma fabrica que vai poluir o
local de habitagdo, a plantagdo exaustiva de eucaliptos que altera as
condigées paisagisticas, a disponibilidade de aguas para rega, a actividade
econémica, a instalagdo de uma lixeira, a planificagdo econdmica que se
reflecte nas estruturas de uma regido, nomeadamente no emprego, que
influencia o exercicio dos papéis e as relagdes, etc.

O macrossistema representa as matrizes da acgdo humana.
Reflectem as concepgdes partilhadas pelos individuos sobre 0 modo como
as coisas devem ser feitas, assim como as instituigbes que as representam.
Refere-se as consisténcias, que existem, ou que podem existir, ao nivel da

subcultura ou da cultura como um todo, na forma de conteudos dos
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sistemas de ordem mais baixa (micro, meso, exo), e nos quais a ideoclogia
ou os sistemas de crengas se manifestam de maneira consistente. Reflecte-
se na organizagdo da sociedade, nomeadamente nas relagdes entre as -
pessoas, na organizagdo da economia, na educagio, publicidade,
organizagdes de consumidores, legislagéo, etc.

Saliente-se que estes quatro niveis do meio ecoldgico podem ser
considerados, tanto a nivel objectivo como perceptivo e, devem ser
igualmente considerados, o padrao de actividades, os papéis e as relagdes

interpessoais e fisicas. Estes principios serdo considerados na avaliagdo da

salde.

Estrutura fisica dos sistemas vivos

O segundo grande componente do sistema € o homem cuja
composigéo e organizagdo se passa a explicar de seguida. Ford (1987,
1990) propde um modelo sistémico, aplicado & compreenséo do homem e
das suas relagdes com o meio, que tem subjacente duas proposigbes
basicas:

a) o ser humano é um sistema auto-organizado;

b) o ser humano é um sistema auto-construido.

A estrutura fisica e a organizagéo dos sistemas vivos torna possivel
quatro conjuntos de fungobes:

a) fungdes bioldgicas- crescimento; manutengéo; operagao e
reparagéo da estrutura bioldgica; produgéo de energia.

b) fungbes transaccionais- troca de materiais essenciais para o
funcionamento bioldgico; movimento do corpo e outros processos de troca
de energia, recolha e transmiss&o de informagao.

¢) fungbes excitatérias- que adaptam a quantidade, frequéncia, ou
intensidade da actividade do sistema para ir ao encontro das exigéncias do

meio.
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d) fungbes de governo- organizag@o e coordenagdo do sistema,
(direcgédo controlo e regulagéo do comportamento; processamento e
armazenamento de informagéo).

Estas fungdes, que sdo garantidas por varios sub-sistemas -
biolégico, transaccional, excitatério e de governo - aplicam-se, também, ao
sistema humano e, sdo todos importantes para a acgdo individual. Todos
estdo em interacgdo continua uns com os outros, € com 0 meio, de uma
forma dindmica.

" No sub-sistema bioldgico, que garante as fungdes bioldgicas,
identificam-se todas as estruturas constituintes do organismo humano
(sistema circulatério, sistema musculo-esquelético, sistema nervoso,
sistema digestivo, sistema enddcrino, sistema respiratorio, entre outros)
concebidas, tanto isoladamente como em interacgdo. Deficiente
funcionamento destas estruturas, originam fadiga e baixa no ritmo de acgao:
determinados contextos sdo exigentes relativamente a capacidade de
movimentagdo. No mundo moderno, a consciéncia ecologica emergente,
exige uma nova forma de relacionamento do homem com a natureza,
apelando para uma maior disponibilidade e mobilidade do sistema
bioldgico. O stress afecta estas estruturas provocando danos que podem
conduzir a morte.

No sub-sistema de governo, que garante as fungGes de governo,
identificam-se trés processos (Ford,1987):

a) processos directivos- organizam e elaboram cogni¢des que,
representam as consequéncias desejadas, e emitem sinais para o resto do
sistema, de modo a coordenar e organizar a actividade que conduza o
individuo para essas consequéncias;

b) processos regulatérios- avaliam em que grau a pessoa atingiu,
estd em vias de atingir, ou caminha para a consecugdo de resultados

desejados, assim como o grau em que 0s recursos disponiveis foram, sao,
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ou deverdo ser utilizados para atingir certos fins socialmente apropriados,
adequados consoante a situagdo, e com eficiéncia. Este processo pode
levar & modificagéo dos objectivos ou a definir novos objectivos.

¢) processos de controlo- sdo responséveis pela avaliagdo das
representagdes cognitivas, pela construgdo das consequéncias desejadas,
e pelo estabelecimento de planos adequados para atingir os fins
perseguidos e activados pelos processos directivos, tendo em conta as
limitagdes impostas pelos processos regulatérios.

No sub-sistema transaccional identificam-se trés conjuntos
responsaveis pela acgio, correspondentes aos trés tipos de recursos de
gue os sistemas vivos necessitam para manter o funcionamento corrente, e
para conseguir novas capacidades funcionais:

a) material- que lida com a troca de materiais (i.e. comer, beber,
respirar, excretar);

b) energia- que lida com o movimento do corpo, com a manipulagao
do meio e outros processos de troca de energia (i.e. andar, correr, segurar,
bater, langar; levantar, carregar, usar ferramentas);

¢) informagéo- que lida com a troca de informag&o com o meio (i.e.
ver, ouvir, tocar, experimentar, cheirar, falar, escrever, gesticular, sorrir).

No sub-sistema excitatério, que garante as fungdes excitatdrias
identificam-se trés processos:

a) processos de activagio energética- lidam com a variag&o do nivel
de vigor e esforgo necessarios para a acgdo, em fungdo das circunsténcias
exigidas pelo meio, e das mudangas decididas nos sistemas directivos. A
actividade do dia a dia exige variagdes sensiveis no nivel de activagéo;

b) processos atencionais- sdo responsaveis pela variagdo nos niveis
de consciéncia e de concentragdo. Actuam variande as sensagles, as
percepgdes e as cognigdes, fornecendo mais ou menos energia para a

realizagdo das tarefas, filtrando o "ruido" e amplificando o "sinal" na
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direccdo adequada. Os processos atencionais est&o intimamente ligados
ao sub-sistema de governo e por isso tém um papel particularmente
importante;

¢) processos emocionais- s80 processos especializados que ajudam
a regular o comportamento em diferentes condigdes do meio. Por exemplo,
a raiva fornece energia a acgdo, de tal modo que, se pode lidar mais
eficientemente com 0s obstaculos para atingir os objectivos. A tristeza e a
depressdo, por outro lado, inibem a actividade de tal modo que pode-se
deixar de perseguir os objectivos propostos. A culpa pode servir as mesmas
fungdes para os fins considerades inaceitaveis. Emogdes positivas, tais
como interesse, satisfag@o e esperanga, promovem comportamentos
eficazes, na medida em que, fornecem energia para a procura de novos
objectivos ou para manter os actuais. As emogbes sdo, em geral,
adaptativas.

Concluindo, podem-se conceber quatro sub-sistemas que
caracterizam o ser humano: bioldgico, excitatério, de governo e
transaccional. Estes sub-sistemas, interdependentes, garantem um
conjunto de fungdes que resultam em acgdo, em contextos que podem ser
concebidos em diversos niveis: microssistema, mesossistema, exossistema

e macrossistema.



PARTE B

Factores de Risco e o Modelo Sistémico

A nogéo de factor de risco € uma das herangas da primeira revolugéo
da saude mais antagdnica com uma perspectiva sistémica. Factor de risco é
um termo que estabelece uma ligag&o linear, causal, entre determinado
elemento e uma doenga. N&o é apropriado falar em factores de risco para a
satde e ndo & possivel estabelecer uma relagdo linear entre um factor e
saude, visto esta, ser produto de relagbes, sistémicas, entre aspectos
inerentes ao individuo, quer estruturais, quer dependentes da sua acgao
(das suas intengdes, expectativas, emogdes), e aspectos inerentes ao meio
ambiente. O termo factor de risco continua a inserir-se, pelo menos
implicitamente, num modelo cartesiano préprio da Primeira Revolugdo da
Salde, e que é essencial para a prevengéo das doengas.

Os estudos epidemiolégicos que se tém debrugado sobre as grandes
epidemias da segunda metade do século tém identificado como factor de
risco o comportamento humano. O comportamento tem sido
conceptualizado numa perspectiva cartesiana e a acgao contra 0s maus
comportamentos seguem as metodologias aplicadas para a teoria do germe
(neste caso o germe é o comportamenio). Ao contrario dos
microorganismos que actuavam mais ou menos rapidamente sobre o
organismo humano, o comportamento sé faz efeitos mais ou menos a longo
prazo. Os comportamentos que sfo adoptados do estilo de vida véo-se
instalando ao longo do desenvolvimento do individuo que, a partir de
determinada idade, sucumbe a doencas que estdo associadas a esse estilo
de vida.

A questdo da instalagdo insidiosa de factores de risco €
particularmente gravosa para os jovens e é importante numa perspectiva de

prevencdo das doengas. Tomando em consideragdo que, por exemplo,
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determinados comportamentos de risco, tém uma relagéo estatistica
significativa com determinadas doengas, 0 grupo dos jovens tem riscos
dobrados. Com efeito, analisando a associagdo entre comportamentos de
risco apresentada por Mechanic (1979) pode-se afirmar que os jovens que
correm mais riscos relativamente as principais causas de mortalidade e
morbilidade do seu grupo etario (acidentes motorizados que, segundo a
WHO, 1986, sdo responsaveis por mais de 50% da mortalidade deste
grupo, nos paises da Comunidade Europeia e dos paises desenvolvidos)
adoptam, igualmente, comportamentcs de risco que se manifestaréo,
principalmente, na casa dos 40 anos (fumar, falta de exercicio fisico,
ausancia de cuidados preventivos). Tal permite concluir que programas de
prevencéo que foquem determinados factores de risco s&o muito uteis para
0$ jovens.
| Seria adequado implementar programas de promogédo da saude que,
conduzindo os jovens a impiementagéo de determinado estilo de vida
incompativel com os comportamentos referidos, reduziria o risco de
morbilidade e mortalidade, a curto prazo por reducdo de acidentes e, a
longo prazo, por doengas cardiovasculares.
Se, por um lado, hé evidéncia substancial a suportar a ideia de que,
por exemplo, a implementagdo de um programa que focasse os 10
principais factores de risco poderia prevenir entre 40 e 70% de todas as
mortes prematuras (Rosenstock, 1987), por outro lado, a propria quantidade
de factores de risco que tém sido identificados limita a sua implementag&o.
Ao mesmo tempo uma intervengio baseada em factores de risco implica a
selecgdo de grupos populacionais que é dificil de realizar (veja-se o
exemplo dos grupos de risco ao sida) verificando-se uma baixa aderéncia
dos potenciais beneficiarios. Estes programas parecem ser mais eficazes se
dirigidos a toda a populagéo, pela positiva, em vez de pela negativa. Dito de

outra maneira, para o que esta dependente do comportamento, parece mais
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adequade implementar programas de promogao da salude visando ©

desenvolvimento de um estilo de vida saudavel ac invés de prevenir as

doengas.

Histéria dos Factores de Risco

O conceito de factor de risco, que integra hoje a linguagem comum,
surge pela primeira vez, segundo referem, Kannel e Schatzkin (1983), num
relatério do estudo Framingham em 1961: o termo pode assumir varias
conotagdes:

a) de correlagéo estatistica com mortalidade ou morbilidade: emerge,
normalmente, da analise multivariada em estudos epidemiologicos;

b) de factor que foi identificado como causa de mortalidade e
morbilidade;

c) de uma caracteristica que predispde um individuo para a

mortalidade e morbilidade.
Segundo Kannel e Schatzkin, ha sobreposi¢do destes trés significadoes e,
por isso, propéem uma definigdo abrangente da ncgéo de factor de risco, a
saber: caracteristica de uma pessoa (demogréfica, anatémica, psicolégica,
fisioldgica) que aumenta a probabilidade (risco) de que essa pessoa
desenvolva alguma manifestagéo da doenga em consideragao.

A nocao de factor de risco empregue segundo o modelo cartesiano
toma o aspecto linear, ao jeito de um fluxoegrama, da figura 4. Presume-se
que, uma vez identificado, divulgado e controlado o factor de risco, a
doenga deixa de se manifestar. Este modelo, que funcionou
adequadamente na Primeira Revolugdo da Saude para dominar 0s
microorganismos patogénicos, ndo parece t&o adequado para lidar com o
comportamento, dado este constituir uma dimens&o mais complexa do que
o germe: mudar o comportamento coloca problemas diferentes dos da

destruicdo de microorganismos. Neste caso, tornam-se necessarios
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modelos mais complexos de analise da salde e da doenga,
nomeadamente, modelos que sendo ecoldgicos incluam processos de

pensamento € processos sociais, a par dos processos bioldgicos.

FIGURA 4
Modelo de aplicagéo da nogao de factor de risco na prevengio

da sadde segundo a perspectiva da medicina cientifica

IDENTIFICAGAO DE FACTORES DE RISCO

\t

EDUCAGAQ DOS PROFISSIONAIS-DE SAUDE ACERCA DO RISCO RELATIVO DE UM
FACTOR DE RISCO PARA UMA DETERMINADA DOENGA

&

CONCEPGAO E APLICAGAQ DE PROGRAMAS DE PREVENGAQ

v

AVALIAGAO

Os media tendem a valorizar algumas doengas enquanto desprezam
outras, e alguns factores de risco, desprezando outres, deixando a imagem
falsa, de que se alguém nZo praticar determinado comportamento fica
imune a doenga. Os préprios cientistas acabam por ser influenciados por
esta crencga mégica. Por exemplo, no auge da investigagao que
demonstrava que a pratica do exercicio fisico reduzia a probabilidade de ter
doencas do aparelho cardiovascular, Bassler e Scaff Jr. afirmavam no The
New England Journal of Medicine (1975), que:

Correr 42 km esta, provaveimente, bem acima do limiar protector (da
doencga coronaria) dado que néo encontramos um Gnico caso de
morte por doenga isquémica do corag@o entre corredores da

maratona de qualquer idade (...) e até ao registo da primeira morte



por doenga isquémica do coragdo entre corredores da maratona,
consideraremos este nivel de actividade vigorosa, protector(p.1302) .
A resposta publicada no mesmo periddico moderava este entusiasmo e,
posteriormente, a morte do guru do jogging, o americano Jim Fix, enquanto
corria, teve o efeito contrario na opinido publica: afinal ambas as "opinides
publicas" eram exageradas. N&o se pode confundir um resultado estatistico
{(que s6 se aplica a populagbes e nunca a individuos) com a realidade.
Como os factores de risco se referem a relagbes lineares entre
causas simples e doengas Unicas, sucede que, frequentemente, 0 que é
prevengio para uma doenga pode ser factor de risco para outra. Por
exemplo, a actividade referida nos dois Ultimos paragrafos, o exercicio
fisico, é factor de prevengdo importante para as doengas do aparelho

circulatério mas é factor de risco para as doengas Osteo-articulares.

Factores de Risco e Politica

Os factores de risco sdo susceptiveis de ser influenciados pela
economia, pela politica, pela opinido publica. E frequente os media
referirem-se a investigagbes cientificas que encontram valores de
correlacao significativos entre determinados aspectos, comportamentais ou
outros e determinadas doencas. Nesta divulgagdo medidtica ficam de fora a
maioria das doengas, por um lado, e de factores de risco, por outro. Esta
divulgagdo acaba por influenciar a investigagdo, na medida em que alguns
aspectos s&o mais conhecidos e acabam por ser mais apoiados do que
outros. Isto pode observar-se se se analisarem trés conhecidas causas de
mortalidade por desorganizagdo comportamental: acidentes motorizados
que s&o a principal causa de morte entre os jovens (WHO, 1986), doengas
cardiovasculares, que sdo a principal causa de morte em geral, e SIDA.

Esta Ultima &, das trés, a que, objectivamente causa menor moralidade mas
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é a que impressiona mais a opinido publica e a gue, actualmente, mais
facilmente é subsidiada em investigacéo.

Uma questdo que se coloca é se, por vezes, a investigagéo sobre os
factores de risco ndo se limita a demonstrar ¢ que a indUstria pretende que
se demonstre. Quando, como acontece em alguns paises, a investigagao
universitaria estd dependente dos grants dados pelas industrias, ou por
fundagbes associadas a indUstrias, a determinados projectos, ou mesmo,
que esses projectos sejam definidos pelos pagadores, corre-se 0 risco que
aquela, sem ser falsificada, se oriente para uns aspectos em detrimento de

outros.

Limitacdes da Aplicagdo a Saude da Nogdo de Factor de Risco
A maior parte da investigagdo acerca de factores de risco resulta de
estudos epidemiolégicos. Por definigéo, a epidemiologia € o ramo da
ciéncia médica que lida com as epidemias (Lilienfeld, 1978). Coexistem
inimeras defini¢des de epidemiologia mas em todas elas ¢ clara a relagéo
entre as doencas e suas causas. A epidemiologia, tradicionalmente, néo
estuda a relagdo entre a saude e suas causas: a invuinerabilidade naoc
parece ser importante para a ciéncia médica. Nada nos informa sobre o que
é que as pessoas fazem para ndo ficar doentes. Porque € que algumas
pessoas, sujeitas a constelagdes pesadas de agentes agressivos para a
salde ndo adoecem? Um dos primeiros criticos deste tema foi Terris (1975),
afirmando explicitamente que a definicdo corrente de epidemiologia n&o
contempla a epidemiologia da salde. Nesta sequéncia de criticas tém
surgido novos conceitos como por exemplo: epidemiologia comportamental
(Kaplan, 1985; Mason & Powel, 1985) e epidemiologia social (Syme, 1874).
Uma das primeiras e mais conhecidos investiga¢gdes que comegou a mudar

a orientagéo tradicional dos estudos epidemiolégicos foi o Estudo Alameda
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(Berkman & Breslow, 1983), que se interessou e passou a estudar, também,
aspectos associados a saude.

Ha duas limitagdes principais na aplicagdo da nogéo de factor de
risco. Primeiro, os factores de risco ndo causam doengas: estas resultam de
processos multicausais. Mesmo a pessoa mais robusta, enérgica, sem
sintomas, com um funcionamento exuberante, tem a marca da mortalidade
(Antonovsky, 1984), ou seja, qualquer pessoa pode adoecer em
determinadas circunstancias. O risco é um factor especifico relacionado
com patologias particulares que se manifestam em determinados
individuos, grupos populacionais, ou situagées.

A segunda limitagéio da investigagdo sobre factores de risco resulta
da prépria relagao linear entre factor de risco e doenga. Pode, por exemplo,
afirmar-se que fumar explica 85% de todas as mortes por cancro no pulmao
(Rodin & Ickovics, 1990), mas nédo se pode afirmar que 85% das pessocas
que fumam, terdo cancro no pulméo. Acerca deste assunto, Kaplan {1984)
cita um exemplo: no ambito do estudo Pooling Project, da inter-Society
Commission for Heart Disease Resources, verificou-se que, num periodo de
10 anos, apenas 10% dos homens com dois ou mais factores de risco para
a doenga corondria desenvolveram essa doenga: entretanto, cerca de 58%
dos que desenvolveram a doenga possuiam apenas um factor de risco. Os
factores de risco considerados neste estudo foram seleccionados dos seis
estudos que melhor identificaram predictores da doenga coronaria.

Na realidade os factores de risco s&o, geralmente, um resuitado
matemético de relagbes entre varidveis consideradas num, ou em varics
estudos, que fornece alguma informagéo da probabilidade de se adquirir
uma determinada doenga. A nocédo de factor de risco ndo contribui para
explicar a salde, devido a que os individuos estudados sao os doentes,
nédo os saudaveis. Se tal como Antonovsky (1984) sugere, fosse utilizada

uma perspectiva salutogénica (ao invés da patogénica), e em vez de se
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responder & questdo "o que € que os individuos fazem para adoecer?", se
respondesse a questdo "o que é que os individuos fazem para néo
adoecer?", as conclusdes seriam, provaveimente, diferentes.

A investigacdo estatistica que identifica factores de risco tem
aumentado de forma esmagadora: sfo tantos os factores de risco que, 0
melhor, ¢ ndo ligar & nogdo de risco. Por exemplo, apenas relativamente
a0s factores de risco para a doenga corandria, em 1981, Hopkins e Williams
publicaram um artigo de reviséo de investigagéo sobre factores de risco
cujo titulo era: A survey of 246 suggested coronary risk factors. Passados 12
anos poderdo ser actescentados, com certeza, mais alguns factores a esses
246. Sao tantos que, e apenas para uma doenga, poucos aspectos ficam de
fora, quase se podendo dizer que, um dos principais factores de risco é,

afinal, estar vivo.

Factores de Risco, Grupos de Risco e Situagbes de Risco

O conceito factor de risco n&o é, portanto, um conceito sistémico e
ecoldgico: continua, predominantemente, subordinado a teoria do germe, e
tende a deixar de fora aspectos essenciais que n&@oc sejam elementos
patogénicos objectivos (microorganismos, substancias ou
comportamentos). A literatura médica tende a ignorar riscos que s&c muito
importantes para a doenga: os factores scciais e a educagéo. Os media
raramente se lhes referem, embora a literatura especializada seja clara a
esse respeito. Provavelmente o receio de os referir deve-se, por um lado
aos interesses econdémicos que tendem a estar associados aos media e,
por outro, ao "esquerdismo" associado a argumentagao.

lvan llich, na década de 70, alertava para os maleficios da pobreza
para a saude, enguanto consequéncia da exploragdo capitalista.
Provavelmente quem os divulgasse arriscava-se a ser considerado

"gsquerdista” e, paradoxalmente, a denuncia de llich teve, talvez, como
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efeito, dificultar a discusséo sobre o tema. Curiosamente, exactamente na
mesma época muitos outros autores mostravam dados e concluiam o
mesmo. Por exemplo, Syme e Berkman (1976) numa revisao critica acerca
da relacdo entre classe social e doenga concluiam que "pessoas
pertencentes aos grupos de classe social mais baixos tém maiores indices
de morbilidade e de mortalidade em quase todas as doengas, e estas
diferengas néo diminuiram com o passar do tempo" (p.2), explicando que
este fendmeno se verifica desde a primeira vez que tal foi constatado, no
século XII.

Na década de 80 ficou famosa a denuncia que constituiu o Black
Report, (Black(1980), apresentado em Inglaterra em plena euforia
Tatcheriana. Publicado por um organismo governamental, confirmava o
padréo referido por Syme e Berkman, de associagéo entre origem social e
educacio, e morbilidade e mortalidade. As mudangas politicas que se
verificaram no final de década de 80, criaram facilidades para que se
voltasse a falar no tema. Noutra revisdo, ja no final da década de 80, Dutton
e Levine (1989) confirmam os dados de Syme e Berkman.

Para além desta constancia no tempo, relagdo entre classe social,
mortalidade e morbilidade é evidente em todos os paises onde tem sido
estudada. Por exemplo, Clarck (1990) evidencia-o para o Canada tanto
para o nivel sdcio-econdmico, como para o nivel educacional, como, ainda,
para a zona de habitagdo. Dornbos e Kromhout (1990), num estudo de
78505 homens, que durou 32 ano encontraram, para a populagédo da
Holanda, uma "associagdo muito consistente, e universal entre nivel
educacional e monrtalidade" (p.376). Vagero (1991) confirma as diferengas
quanto & mortalidade e morbilidade entre grupos pertencentes a extractos
sociais diferentes, referindo que essas diferengas sdo menores na Suécia e
Noruega do que nos restantes paises nérdicos- Dinamarca e Finlandia- e,

menores nestes todos, do que nos restantes paises europeus. Blaxter
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(1987) confirma, para Inglaterra, Escécia e Gales, as diferengas de saude
em fungao da classe social. Cockerham, Kunz, Leuschen e Spaeth (1986) e
Ott (1990) encontraram o mesmo padr@o para a populagéo alema.
Lemkow(1986) sugere que o mesmo padrao podera, provavelmente, ser
encontrado em Espanha embora ndo haja estatisticas sobre este assunto.
Guralnik e Kaplan (1989) num estudo que visava identificar os predictores
de envelhecimento saudave!, sobre 841 individuos da populagdo do estudo
Alameda que, em 1984, tinham mais de 65 anos de idade, identificaram que
o nivel sécio econdmico era um dos factores gque mais afectava a satde. A
investigacdo referida parece confirmar que a influéncia do nivel sécio
econdémico na salde e na doenga é um fendmeno planetario, que néo esta
irradicado dos paises desenvolvidos.

Haan, Kaplan & Camacho (1387) com os dados do estudo Alameda
County, apontam na mesma direcg@o que todos cs estudos anteriores, mas
salientam que a andlise baseada exclusivamente na origem social € pouco
discriminativa, dado que muitos outros dados sdo diluidos neste grande
caldeirdo que é a classe social. Estes autores sugerem que outros
aspectos, tais como, idade, processos migratérios, sexo, economia
subterranea, politica de satide, mobilidade social, entre outros, podem
alterar os dados. Por exemplo, Olafsson e Svensson (1986) evidenciam que
o desemprego se repercute, de modo significativo, na satide dos membros
da familia, para além da do desempregado.

Relativamente as idades mais novas, os dados ndo séo t&o
evidentes. Mcintyre e West (1991) estudaram diferentes variaveis
susceptiveis de serem usados para definir o nivel sécic econémico dos
individuos mais novos, e verificaram que, quando este era definido a partir
da profissdo do pai se revelava melhor indicador dos indices de saude.
Ostberg e Vagero (1991) confirmam a maior incidéncia de mortalidade e

morbilidade entre criancas de extractos socio econémicos mais baixos, na
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Suécia, e que essas diferencas persistem na idade adulta. Power (1991)
confirma-o, também, para a populagéo jovem do Reino Unido.

A escolaridade, ou literacia, tem sido associada a melhor saude
(Clark, 1990; Doornbos, Kromhout, 1990: Grosse & Auffrey, 1989; Millar &
Wigle,1986; Perrin, 1989; Syme & Berkman, 1976). Por exemplo, Leigh
(1985) ao analisar a influéncia na saiude de 20 factores, incluindo a
escolaridade, verificou que, 0 nimero de anos de escolaridade é o melhor
predictor de boa salde, sejam quais forem as varidveis que entrem na
equagio, ou a maneira de medir a satide. Um relatério do Banco Mundial
. afirma, igualmente, que a escolaridade é a variavel associada &
monrtalidade mais importante, mesmo mais, do que rendimento econdmico
ou a alimentagdo (Cochrane, O'Hara, & Leslie, 1980).

Este tipo de dados tende a estabelecer um corte entre trés conceitos
que convém distinguir: comportamentos de risco; grupos de risco; e
situacdes de risco. Zwi e Cabral, (1992) estudando o SIDA distinguem 0s
dois primeiros conceitos. Como tem sido referido, comportamento de risco
refere-se ao que os individuos fazem por sua iniciativa. Grupo de risco
refere-se a um grupo com determinadas caracteristicas. Parece um conceito
adequado para qualificar os portadores de determinada anomalia genética,
acerca da qual os individuos pouco podem fazer. Situagdo de risco é um
conceito adequado para exprimir uma situagao transitoria, influenciada por
multiplos factores: é um termo mais adequado a uma perspectiva sistemica.

A pobreza e a falta de instrugéo devem ser consideradas situagbes
de risco passiveis de ser irradicadas. Sera inadequado referir estes
aspectos como factores de risco cu 0S grupos de analfabetos e pobres
como grupos de risco. A pobreza e a falta de instrugdo ndo sdo genéticos:
sdo situacdes sociais. Embora se possa dizer que 0s individuos pobres, ou
analfabetos, s&o um grupe, melhor seria dizer que sao situagdes de risco

transitdrias. Estaria assim a par de outras, como a habitag@o em zonas
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poluidas, em zonas de acidentes nucleares, etc., de onde os individuos
podem ser retirados se houver esforgos nesse sentido. No contexto da
presente investigacdo, parece, portanto, mais adequado falar de situagéo

de risco e abandonar o termo factor de risco.
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PARTE C

Modelos de Explicacdo e de Interveng@o na Promogédo da Saude

Esta parte propde-se apresentar alguns modelos que tém sido
conceptualizados para a intervengéio na drea especifica da satde, visando
a compreensdo, a modificagdo e o controlo dos comportamentos com ela
relacionados. Salienta-se que nenhum deles tem preocupagdes sistemicas
como as que se tém vindo a defender.

Apresentar-se-d0 cinco modelos que se propSem explicar as
relacbes entre o pensamento e comportamento individuais e a saude e
doenca: Health Belief Model; Teoria da Aprendizagem Social; Fishbeiir's
Theory of Reasoned Action; Triandis' Theory of Social Behavice;

Multiattribute utility model.

Health Belief Model

Este modelo é 0 mais antigo de todos. Defende uma tecria que foi
desenvolvida por um grupo de psicélogos sociais ligados & salde publica,
na tentativa de explicar a incapacidade das pessoas para participarem em
programas que visavam prevenir ou evitar as doengas. Foi a unica teoria
desenvolvida com o objectivo de explicar o comportamento de sautde e
doenga, e tem sido a mais utilizada na preparagadc de programas nesta
area.

Afirma que a disposigdo para implementar comportamentos de saude
é determinada pela percepg&o que o individuo tem da probabilidade de ter
uma doenga particular, e pela percepcéo da gravidade das consequéncias
de adoecer. Perante determinada ameaga o individuo avalia a sua acgéo
em termos dos beneficios potenciais que ela pode trazer na redugdo da
ameaca, pesando as barreiras existentes a aplicagdo dos comportamentos,

e seus custos. E necessario existir um sinal, um estimuto desencadeador,
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que leve o individuo a actuar, que elicite o comportamento apropriado. O
sinal pode ser interno, tal como um sintoma, ou externo tal como uma
campanha nos media.

Os componentes principais deste modelo sao:

a) percepgao subjectiva da susceptibilidade individual a doenga;

b) percepgdo subjectiva da gravidade das consequéncias de
adoecer;

c) percepcao dos beneficios derivados da implementagéo de
determinada acgao;

d) percepcgido dos aspectos negativos que sd0 consequéncia da
acgdo, ou dos obstaculos & sua implementagao.
Para além destes componentes ha diversas cutras variaveis, demcgraficas,
sociais, psicolégicas, susceptiveis de influenciar a acgao individual, embora
néo facam parte, formalmente, do modeio. Rosenstock (1990) recomenda
que, na planificacdo de programas que visem influenciar 0 comportamento

de grandes grupes populacionais a longo prazo, se use este modelo.

Teoria da Aprendizagem Social

Este modelo considera, simultaneamente, a dindmica psico-social
subjacente aos comportamentos relacionados com a saude e doenga, e 0S
métodos para promover a mudanga comportamental. Tem origem em
teorias comportamentais e remonta ao principio da decada de 40 (Perry,
Baranowski & Parcel,1990). Os constituintes desta teoria s&o:

a) comportamento potencial (CP),

b) expectativa (E);

¢) valor de reforgo (VRY);

d) situagdo psicoldgica (S).
A equagdo basica na teoria da aprendizagem social afirma que o potencial

para a implementagdo de um comportamento especifico {CP), numa



214

determinada situagdo (8), é fungdo da expectativa (E) que o
comportamento, naquela situagdo, conduza a um determinado reforgo, e no
valor que esse reforgo tem para o individuo (VR). E uma teoria importante
para a modificagdo do comporiamento, que pode ser aplicada tanto na
educagdo para a salde como na promogdo da saude, em situagbes tao
diversas como consulta individual, intervengGes comunitdrias, ou na difusao

de programas.

Fishbein's Theory of Reasoned Action

Este modelo também & conhecido por Theory of Reasoned Action.
Foi o segundo programa concebido especificamente para a area da
prevengao da saude (apds o Health Belief Model). Ao contrario deste, foi
concebido para prevenir a intengédo do individuo implementar determinado
comportamento e n&o o comportamento propriamente dito. Os componentes
deste modelo s&o:

a) comporiamento {C);

b) intengéo (IC)

c) atitude (Aag)
d) crengas (CN)
&) motivagao (MC)
A teoria afirma que o comportamento especifico de um individuo (C) €
funcdo da sua intengdo para realizar esse comportamento (IC). A intengao
para realizar o comportamento, por sua vez, pode ser prevista por uma
combinagdo linear da atitude para com essa acgio (Aag) mais as crengas
normativas (CN) multiplicadas pela motivagao para concordar com essas

crengas (MC) (Page & Cole, 1985).
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Triandis' Theory of Social Behavior

Tal como o modelo anterior, considera a intengdo o maior predictor
do comportamento nos casos em que os comportamentos s80 novos, néo
se aplicando aos habitos. Quando se trata de comportamentos habituais, no
caso de sequéncias de comportamentos- situagdo em que se tornaram
automaéticos, de tal modo qUe ocorrem sem auto-instrugéo-, o habito (H) tem
mais peso do que a intengéo (I) na predigdo da probabilidade de actuar
(Pa). Triandis introduz dois novos termos- a excitagéo fisioldgica do
individuo (EF) e as condigGes facilitativas (CF)- ambas potenciam o peso da
soma dos habitos e intengdes. As condi¢des facilitativas (CF) s&o factores
do meio, de tal modo objectivos, que varios juizes ou observadores
poderiam estar de acordo que tornam uma acgdo mais facil. As intengdes
comportamentais (1) s&o fungéo de trés constructos: factores scciais (S);
afecto (A); e valor da consequéncias percebidas (C). Os factores sociais (S)
incluem: a percepgdo de que, para um membro do seu grupo, é apropriado
realizar o comportamento, chamadas crengas normativas (CN}; a percepgao
de que esse comportamento € apropriado para a pessoa que desempenha
determinado papel, chamada crenca no papel {CP); o grau em que a
pessoa sente a obrigacdo moral de realizar o comportamento em questéo,
chamado crenga pessoal normativa (CPN); ¢ auto-conceito (AC), que ¢ a
extensdo em que o individuo vé que a realizagdo do comportamento ¢
consistente com o seu eu (self); e concordancia interpessoal com a acgéo
(CIA). O afecto para com o comportamento (A) reflecte a resposta emocional
directa ao pensamento acerca do comportamento- é agradavel ou
desagradével? O valor das consequéncias percebidas (C) refere-se a

probabilidade de um comportamento conduzir a um resultado particular.
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Muitiattribute Utility Model

Este modelo foi desenvolvido como um instrumento destinado a
individuos que tém de tomar decisbes. O pressuposto subjacente é que a
decisdo é fungdo do racio entre as vantagens e as desvantagens
percebidas para uma alternativa. Dividir os problemas em segmenios
manejaveis que possam ser cuidadosamente avaliados e recombinados,
facilita o processo de tomada de decisdes (Salazar, 1991).

Todas estas teorias sdo compostas por multiplos elementos, mas
nenhuma foi concebida segundo uma perspectiva sistémica, ou visando ser
utilizada segundo tal perspectiva. Sdo modelos que, cada um por si, se
propbe explicar a totalicade da intervengdo. Uma perspectiva sistémica
pode recorrer a um ou varios modelos sem comprometer a perspectiva. A
perspectiva sistémica afinal, tal como é entendida nesta investigacéo, é um
modelo conceptual que orienta a acgéo e a compreensdo dos fendmenos

que ocorrem.



PARTE D

Relacdo Entre as Variaveis da Investigagdo

Apresenta-se na figura 5, o modelo conceptual de relagéo entre as
variaveis adoptadas na presente investigagao.

O estado de salde estd dependente - é varidvel dependente - da
percepcdo de dois grupos de varidveis: as varidveis psicoldgicas e as
variaveis ambientais. As varidveis ambientais sdo susceptiveis de gerar
tensdo e provocar doengas. As varidveis psicoldgicas sdo susceptiveis de
amortecer o impacto das varidveis ambientais e, assim, proteger a saude.
Uma boa salde estd associada a varidveis psicolégicas mais positivas,

admitindo-se que ha influéncias, reciprocas, entre elas.

FIGURA 5
Relagao entre as variaveis ullizadas na invesiigagao

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

VARIAVEIS
PSICOLOGICAS\
ESTADO DE

=  SAUDE

VARIAVEIS
AMBIENTAIS

A direcgdo das setas pretende indicar que a relagao entre variaveis €
sistémica. Ou seja: qualquer uma das variaveis pode ser conceptualizada
como varidvel dependente das restantes. As varidveis ambientais
influenciam o estado de salide e o funcionamento psicoldgico; 0 estado de
salde influenciia, igualmente, o funcionamento psicolégico; o©
funcionamento psicoldgico influencia a percepgdo do ambients, etc. Se, na
investigacéo, a salide é conceptualizada como variavel dependente, trata-

se de um critério assumido a priori.
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Introducgéo

O presente capitulo é, provavelmente, o mais sensivel de toda a
investigacdo. E nele que se descrevem os instrumentos que foram
escothidos para produzir informagdo, os sujeitos da amoétré, 0s
procedimentos adoptados e, o mais importante, os tratamentos que
tornaram os instrumentos adequados para produzir informago. E o capitulo
que se propde transformar a teoria definida nos capitulos anteriores, em
pratica. |

O capitulo divide-se em cinco partes: na primeira parte descrevem-se
a origem e a constituiggo dos instrumentos de recolha de dados e de
produgdo de informag@o; na segunda descrevem-se a constitui¢éo da
amostra ¢ 0 procedimento adoptadc na recolha de dados; na terceira
descreve-se a composicdo da amostra; na quarta parie descreve-se a
estatistica adoptada para atingir os quatro objectivos principais explicitados
no final do primeiro capitulo: finalmente, na guinta parte, descrevem-se 0s
passos adoptados no processo de adaptagdo dos questionarios a

populagdo portuguesa.
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PARTE A

Material e Instrumentos

Nesta parte serdo apresentados e descritos os instrumentos que seréo
utilizados na produgéo de dados. A recolha de dados sera realizada com 0
recurso a escalas preenchidas pelo préprio, também conhecidas na
literatura por medidas de auto-resposta (self-reports). Este tipo de
avaliagdo vem sendo crescentemente utilizada por duas razbes: por um
lado, porque & mais facil de utilizar e € mais econdmica relativamente a -
tempo dispendido; por outro lado, e mais importante, porque muitas das
questdes se referem a estados pessoais, do foro intimo, de observagéo
impossivel, acerca das quais sé o proprio pode responder.

A validade deste tipo de auto-resposta tem sido verificada em temas
sobre os quais é possivel realizar observagdes. Nestes casos, em-que se
investigou a concordéncia entre as respostas dos individuos e 0s seus
comportamentos, constatou-se que as respostas constituiam uma amostra
fidedigna do comportamento (Baker & Brando, 1990; Maisto, McKay &
Connors, 1990; Kozlowski & Heatherton, 1990; Sobell & Sobell, 1990;
Washburn & Montoye, 1986).

O recurso a este tipo de instrumentos surgiu, na psicologia, no seio
da perspectiva comportamentalista, com o intuito de descrever
comportamentos, quer manifestos, quer cobertos: nesta perspectiva, o rigor
estatistico, normalmente associado a avaliagdo psicolégica tradicional, €
inapropriado. A generalizacdo deste tipo de avaliagdo as restantes
perspectivas psicoldgicas levou a exigéncia dos mesmos critérios de rigor
psicométrico normalmente adoptados na avaliagdo psicoldgica tradicional.
A psicologia, enquanto ciéncia e disciplina, tendia a lidar com dimensdes

subjectivas da esfera pessoal; para lidar com essa subjectividade produzia
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"constructos"! que suportassem o tratamento, cientifico, dessas dimensées
subjectivas. A credibilidade da psicologia ficou em grande parte a dever-se,
na primeira metade do século, a esse rigor na avaliagdo dos constructos.
No seio da psicologia, desenvolveram-se inimeros procedimentos
estatisticos adequados para definir o rigor psicométrico dos instrumentos de
avaliacdo que utilizava. Outras ciéncias e disciplinas que entretanto
comecgaram a utilizar medidas do mesmo tipo, recorreram as técnicas
desenvolvidas pela psicologia: é o caso das ciéncias médicas ma‘rs-'.ligadas
3 avaliagdo da salde e da qualidade de vida relacionada com a saude
(Bergner & Rothman, 1987; Kirshner & Guyatt,1985). Por esta razéo, as
escalas utilizadas nesta investigagéo, na avaliagdo das trés areas -saude,
psicolégica e ambiental- serdo adaptadas com recurso as técnicas

normalmente utilizadas em psicologia.

Composicao do Questionario

O questionario (em anexo) é constituido por escalas que avaliam as
variaveis escothidas para o estudo e inclui quatro grandes grupos de items:

I- items que avaliam a SAUDE;

II- items que avaliam os aspectos PSICOLOGICOS

lll- items que avaliam a percepgdo do AMBIENTE

1V- items que identificam as caracteristicas DEMOGRAFICAS.
Cada um desses grupos é, por sua vez, constituido por -escalas
-questionarios ou inventdrios- que tém sido utilizadas em investigagdes na
area coberta por este estudo. Elas foram escolhidas por possuirem,
consoante foram descritas na origem, propriedades métricas compativeis
com as exigéncias da psicologia.

Foi necesséario assumir principios para indexar alguns dos

instrumentos a uns dos grupos em vez de a outros. Por exemplo, quando se

! Como refere Locvinger(1957), em psicologia, constructo “conota construgiio e artificio”; constructo €
algo que "existe na cabega ¢ nos livros de psicologos"(p.642).
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avalia a percepgdo do ambiente, em que medida & que se esta a avaliar,
realmente, o ambiente? No sera que a percepgdo é tambem influenciada
pelas caracteristicas psicoldgicas do individuo? ou antes, n&o sera que a
percepcdo do ambiente é Iinfluenciada, essencialmente, pelas
caracteristicas psicolégicas dos individuos? Porque entdo coloca-las no
grupo "ambiente"? O critério que presidiu & colocagédo de uma medida de
percepgdo numa categoria em vez de noutra tem a ver com o objecto
percebido. Assim, se o objecto percebido ¢ um estado pessoal .'i'nfe}no, 0
corpo proprio, ou esta relacionado com ¢ corpo préprio, sera incluido na
salde. As medidas de auto-precepgao tém sido utilizadas como medidas de
avaliagdo da saude. Se a percepgdo é sobre o ambiente ou aspectos nao
relacionados com aspectos pessoais, sera incluido no ambiente.

As medidas do funcionamento psicolégico sdo as variaveis
independentes do estudo, e sdo também, medidas de percepgdo. Trata-se
de medidas de percepgdo pessoal, quer do comportamento, quer de
atitudes, quer de outros aspectos centrados na pessoa e sdo medidas

classicas em psicologia.

I-Avaliacdo da Saude
A avaliagédo da salde inclui os seguintes sub-grupos:
A- Salde fisica
B- Satde mental
C- Saude social
D- Percepgao gerai de saude
E- Manifestagles fisicas de mal estar

Estas variaveis s&0 apresentadas a seguir.
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A-Saude fisica (4 items )

A saude fisica foi operacionaimente definida em termos funcionais. O
estado funcional refere-se a capacidade para realizar, ou & realizagéo, de
uma variedade de actividades que sdo normais para um individuo de boa
saldde. A saude fisica é avaliada com quatro items que cobrem quatro
areas:

1) as limitagdes fisicas;

)

2) as capacidades fisicas;

3) o funcionamento fisico no seu papel,

4) o bem-estar fisico.
1-Limitagdes fisicas (1 item }

As limitagGes fisicas sdo incluidas aqui apesar de se reconhecer que
esta populagdo é um grupo particularmente saudavel, ndo sd pelo grupo
etario a que pertence - jovens - como por serem estudantes de um nivel de
escolaridade elevado.

Recorreu-se aos items produzidos pelo grupo da The Rand
Corporation (Stewart,. Ware & Brook, 1981). Neste, as limitagdes fisicas sao
avaliadas com o0 recurso a uma escala de Guttman. Um Escalograma
Analitico de Gutman ¢ uma escala cumulativa que se baseia num conjunto
de assergdbes (Smith, 1975), a saber:

a) um conjunto de items pode ser ordenado ao longo de um continuo
de dificuldade ou de magnitude e;

b) tal conjunto de items mede uma variavel unidimensional.

Chegar ao escalograma de items implica um tratamento estatistico anterior.
O utilizado na presente investigagéo, baseia-se no tratamento realizado por
Stewart, Ware e Brook (1981). Como desvantagem para a utilizagdo de um
escalograma inclui-se a perda de informagéo resultante da agregagéo de

items: como vantagem resulta a diminuicdo de items. Dado que a
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populagédo & particularmente saudavel e, supostamente, apresentara baixos
niveis de limitacéo fisica, assumiu-se que tal procedimento é adequado,
permitindo a redugéo do questionario sem deixar de cobrir a area.

O item questiona se o respondente tem, ou ndo, alguma limitagéo
fisica. E um item dicotémico, classificado como sim ou ndo. No caso da
resposta ser "sim" o respondente deve passar ao escalograma. No caso de
ser "nao" salta para o item seguinte. O escalograma, por sua vez, inclui
cinco items ordenados, do que representa maior limitagao fisica pafa 'o que
representa menor limitagao. A maior limitagio sera atribuido o valor um, a

menar, cinco.

2-Capacidade fisica (1 item)
Baseia-se no mesmo estudo referido no ponto anterior, e é utilizado o

mesmo procedimento para a avalia¢ao.

3-Funcionamento no papel (1 item)

O estudo de Stewart, Ware e Brook referido acima demonstra que 0s
items de avaliagdo do funcionamento no papel ndo podem ser incluidos
num escalograma como o referido nos dois pontos anteriores. Por essa
razdo recorreu-se a outro tipo de escala para avaliar a capacidade de
funcionamento no papel dos individuos do estudo. Para o0s individuos que
respondem "n&o", a avaliagéo do funcionamento no papel faz-se através de
quatro items que fornecem uma nota qualitativa, que serd utilizada para
descrever a populagio e despistar 0s individuos incapacitados. Na analise
e comparagdo entre grupos, os individuos que apresentarem limitagoes
poderdo retirados do estudo, dependendo a decisdo final de outras

analises.

4-Bem estar fisico (1 item)
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O bem estar fisico sera medido com recurso a um item, em que é
pedido ao individuo que classifique a sua condigéo ou forma fisica numa

escala tipo Lickert de sete posigdes, variando entre excelente e péssima.

B-Satide mental (38 items)

O questionario que foi adaptado -Mental Health Inventory- foi
produzido para o estudo da Rand Corporation (Brook, Ware, Avery, Stewart,
Donald, Rogers, Williams & Johnston, 1979). O instrumento or_igi.néi foi
construido a partir da revisdo dos meihores instrumentos existentes ate
entdo, e foi estudado com um amostra de mais de 20000 pessoas de
diversas cidades dos Estados Unidos da América. Inclui 38 items que
cobrem as seguintes categorias e definigdes que se descrevem a seguir:
Ansiedade (10 items)- sentir-se ansioso, preocupado, tenso durante ¢ més
anterior; Depresséo (5 items)- sentir-se deprimido, em baixo, triste, durante
o Gltimo més: Perda de controlo emocional/ comportamental (12 items)-
controlo firme do comportamento, pensamento, é sentimentos durante o
Ultimo més; Afecto geral positivo (11 items)- sentir-se feliz.

A adaptagdo do Questionario de Salde Mental, que sera
apresentada a frente, neste capitulo, conservou 26 dos items originais
distribuidos por quatro escalas; ansiedade (12 items), afecto geral positivo
(cinco items), depresséo (seis items), lagos e estabilidade (trés items). Esta
distribuicao difere da original. Da adaptagéo da escala emergiu uma sub-
escala com {rés items que foi denominada "lagos e estabilidade”, e reflecte
o sentir-se amado e querido. A resposta aos items é dada numa escala de
Lickert com cinco ou seis posicdes. Uma nota total é obtida pela soma das
notas de cada item. A nota total pode variar entre 26 e 154, correspondendo
a nota mais baixa a menor bem-estar. E obtida, ainda uma nota parciai por

cada sub-escala, que permite a constituicdo de um perfil.
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C-Saude social

A satide social caracteriza-se pela percepgdo de adequagéo de, e
pela sensagdo de bem estar com, as relagdes sociais existentes. Ao
contrario dos items incluidos no grupo das varidveis psicolégicas chamadas
"suporte social", os deste grupo questionam, nao 0 que O individuo
realmente faz, mas os sentimentos relativamente ao que faz na area do
social. Admite-se que o individuo pode ter uma vida social rica e intensa, €.
sentir-se mal ou bem relativamente a ela, como pode ter uma vi_da; social
predominantemente solitaria e sentir-se igualmente bem ou mal. Nao se
avalia a vida social como ela é, mas o gque sente relativamente a ela.

Foi construido um questionario com os items de escalas existentes
em versdo inglesa. A versdo antes do tratamento métrico incluia 20 items
originarios de escalas dos seguintes autores: Dean (1961); Hanson,
Isacsson, Janzon e Lindell (1989); Ishii-Kuntz (1990); Linn, Sculthorpe, Evje,
Slater, e Goodman, (1969); Veit ¢ Ware (1983);, Weissman e Bothwell
(1976). A resposta aos items ¢ dada numa escala de Lickert de cinco
posicdes. Apds o tratamento foram conservados 11 items distribuidos por
dois factores intitulados, Amizade e Actividades Sociais, com oito items, e
Familia, com trés items. A nota pode ser apresentada globalmente, variando
entre 11 e 55, ou como um perfil. A nota mais baixa corresponde a

percepgdo social menos positiva.

D-Percepcao geral de saude (32 items)

O questionario utilizado resultou da adaptagéo do General Health
Perception Battery do Rand's Health Perceptions Study (Brook, Ware,
Davies-Avery, Stewart, Donald, Rogers, Williams e Johnston,1979). A
escala original inclui 32 items que pretendem medir oito sub-escalas
integradas na percepgdo de saulde, a saber: saide anterior (3 items); saude

actual (9 items); expectativas de sadde (4 items); preocupagdes com a
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saude (4 items); resisténcia/ susceptibilidade (4 items); inclinagdo para a
doenga (2 items); rejeigdo do papel de doente (4 items); atitude para com a
ida ao médico (2 items).

A resposta ao questionario é dada numa escala de Lickert de cinco
pontos. Cada item constitui uma afirmacéo a qual cada individuo deve
responder assinalando num extremo da escala de Lickert se, para si, ela é
totalmente verdadeira, € no outro extremo se é totalmente falsa, ou em
qualquer das posigdes intermédias.

A versio definitiva, apds tratamento de adaptagao, inclui 18 items
distribuidos por quatro sub-escalas assim definidas: percepgéo da saude
actual que inclui items em que O respondente classifica a sua percepgéo
sobre a sadde que tem no momento como, por exemplo: "sinto-me melhor
agora do que em qualquer outro momento da minha vida"; percepgéo da
salde passada em que o respondente se pronuncia sobre a saude que
teve como, por exemplo, "nunca estive seriamente doente; preocupégéo
com a saude gue inclui items do tipo "preocupo-me mais com a minha
salde do que as ouiras pessoas com a sua": atitude para com a ida ao

médico que inclui items do tipo "néo gosto de ir ao médico".

E-Manifestacoes fisicas de mal-estar (24 items)

O Questionario de Manifestagdes Fisicas de Mal-Estar baseia-se no
Psychosomatic Symptom Checklist (SUNYA) (Attanasio, Andrasik,
Blanchard, & Arena, 1984). Esta, é uma escala de auto-registo que contem
17 items, cada um descrevendo queixas psicossomaticas usuais. Os
individuos devem responder a cada item de duas maneiras distintas: quanto
4 frequéncia com que experimentam a ocorréncia e quanto & intensidade.
Produz uma nota composta gue resulta da soma do produto da frequéncia
pela intensidade. O Questionario de Manifestagdes Fisicas de Mal-Estar é

também conhecido por SUNYA, devido ao facto de a populagao que serviu
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de base ao estabelecimento das propriedades metricas do questionario ser
estudante de SUNY em Albany.

A versdo, adoptada, baseia-se na produzida por Cox, Freundlich e
Meyer (1975): foi escothida por ter sido construida com base numa amostra
de uma populagéo estudantit que, numa avaliagdo de deplstager“
preliminar, ndo apresentava desordens psicossomaticas. Este estudo foi ©
primeiro a estabelecer as propriedades psicométricas do questionario. O
mesmo questionario, passado a populagoes sofrendo de doengas: cronlcaq
ndo manifestava as mesmas propriedades metricas (Chibnall & Tait, 1989).

A esta versao foram acrescentados items provenientas da escala de
Physical Simptons de Mechanic e Hansell (1987). Esta contém 12 items
dos guais cinco séo partithados pelo SUNYA. Os sete items nao comuns
foram acrescentadas ao questionario. A escala ficou, entdo, com 24 items
que, apos andlise do estudo piloto, ficou reduzida a 19. Os individuos
respondem numa escala de seis pontos para a frequéncia e huma de cinco
para a intensidade. Os resultados podem ser considerados em termos de
frequéncia de sintomas € €m termos de frequéncia multiplicada pela
intensidade. A andlise factorial utilizada para explorar e definir o constructo
aponta para quatro grandes tipos de manifestacbes psicossomaticas, que
parecam expressar-se através de diferentes sistemas organicos,
denominados de, sistema nervoso, gue inclui items que exptimem a
manifestagao de sintomas fisicos coma "dor de cabega"; sistema respiratério
que inclui items que exprimem a manifestagéo de sintomas como "dores de
garganta’ ou "tosse”; sisterna muscular gue inciui items como "dores nas

costas" e: sistema digestivo que inclui items como "dores de estdmago”.

lI-Avaliacdo do Funcionamento Psicologico
O funcionamento psicolégico é avaliado por questionarios que

inciuem items que sdo indicios de caracteristicas psicoldgicas, € por
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inventarios que sdo amostras de comportamento. S&o as seguintes as
variaveis avaliadas:

A- Comportamento/ atitudes de saude

B- Expectativas

C- Auto-conceito

D- Auto-eficacia

E- Locus de controlo de saude

F- Suporte social '

G- Dissonéncia cognitiva

A-Comportamentos/ atitudes de saude {28 items)

Este inventario propde-se avaliar o comportamento e atitudes dos
individuos, em Aareas que a investigagdo tem demonstrado estarem
associadas a salde. £ um instrumento com 15 items que guestionam a
frequéncia com que o individuo implementa determinadas acgdes, e 13 que
questionam as atitudes para com determinadas acg¢bes. Enquanto o
primeiro grupo questiona se o individuo costuma, ou néo,‘praticar
determinados comportamentos (ex. "n&o bebo mais de 2 bebidas alcodlicas
por dia"), o segundo grupo de questdes é colocado em termos de "evito"
{ex.evito fumar). Neste Ultimo tipo de questdes o individuo pode fumar, mas
ter reduzido drasticamente ¢ tabaco, e responder da mesma meneira que
outro que ndo fuma.

Uma atitude, por definigdo, € uma reacgao adquirida, mais ou menos
emocional, para com um estimulo qualquer (Pieron, 1968) que tem como
consequéncia uma predisposicdo geral para actuar de determinada
maneira (Mucchielli, & Mucchielli,1969). O inventario inciui,
predominantemente, items referentes a comportamentos e atitudes das
4dreas da promogdo e protecg@o da salde. Em investigagGes mais

especializadas, a avalia¢cdo destes aspectos costuma ser feita de modo
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muito mais dispendioso: por exemplo, a area da avaliagdo do exercicio e
actividade fisica, costuma ser avaliada, quer com recursa a inventarios
complexos {Blair, 1984), em que a avaliagdo desta area é quase t&o
complexa como a avaliagdo que nesta investigagéo é feita para a totalidade
das varidaveis. Como o presente estudo aborda um grande numero de
variaveis, ndo se pode recorrer a tal detalhe. Pode colocar-se a questao se
o recurso a modos simples de avaliagdo fornece informagéo fidedigna.
Schechtman, Barzilai, Rost e Fisher, (1991), por exemplo, utilizaram um
Gnico item para obter uma medida de exercicio e actividade fisica, tendo
constatado que uma avaliagdo deste tipo, ¢ uma medida valida para
distinguir entre os que participam e os que n&o participam, em exercicio e
actividade fisica regular. O que se afirma para estes é valido para os outros
grupos de comportamentos. O que distingue a decis8o de recorrer a um
instrumento mais ou menos complexo s&o os objectivos da investigagao, a
aplicabilidade e a economia. Em estudos mais detalhados sobre, por
exemplo, o exercicio e a actividade fisica, uma medida com um s6 item
forneceria pouca informagdo, enquanto para a presente investigagao, trés
items séo considerados suficientes.

O inventario adoptou 25 items do Life-Style Assessment
Questionnaire (LAQ) de Hettler (1982). O LAQ ¢é um instrumento de
avaliagéo, componente de um programa de intervengéo na promogéo da
saude, em vigor na universidade de Wisconsin-Stevens Point: divide-se em
quatro secgbes com 286 items, pertencendo 173 a primeira secgdo, 31 a.
segunda, 43 a terceira e 39 & quarta, com tipo de respostas variavel. Os
items adoptados foram retirados da primeira sec¢do e mantém o formato
original. Esta secgdo inclui seis areas, a saber: bem-estar fisico e nutrigéo;
valores éticos, espirituais e emocionais; social, familiar, comunitaria e
ambiental; intelectual; ocupacionail-vocacional. Os items utilizados foram

esculhidos de entre os 78 pertencentes & primeira e terceira areas. Foram
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acrescentados 3 items sobre atitudes sexuais que o inventério original n&o
incluia, dado na época em que foi concebido, no inicio da década de 80, o
comportamento sexual ainda néo ter adquirido a importancia social, com o
impacto na salde, que adquiriu depois.

O inventério inclui dreas de promogao e protecgdo da saude, e de
prevengdo de doengas, incluindo items que abrangem as seguintes
categorias: exercicio fisico (trés items); alimentagao (cinco items); protecgao
rodoviaria (dois items); poluicdo (irés items); drogas (dois items); f_ébouso
(um item); sexo (trés items); comportamento de risco (dois items); alcool
(dois items); preveng&o (trés items). As respostas sdo dadas numa escala
de Lickert de cinco pontos. A nota final consiste num somatorio, fornecendo

uma nota global, embora possa ser utilizada como um perfil.

B-Expectativas (19 items)

Estes 19 items abrangem as mesmas categorias que o inventario
anterior. Inspira-se nos items construidos com o mesmo objectivo para o
Canada’s Health Promotion Survey (1990) e prople-se avaliar as crengas
dos individuos sobre 0 mode come comportamento e saude se relacionam.
A resposta é dada numa escala de Lickert de 5 posigdes a qual foi
acrescentada uma sexta alternativa "néo sei". Esta escala n&o evidenciou
propriedades métricas que permitissem a sua utilizagdo, pelo que foi

abandonada e, enquanto variavel, retirada do estudo.

C-Auto-conceito

Utilizou-se um questionario que resultou da adaptagdo para a
populagdo portuguesa do The Self-Perception Profile for College Students
(Neemann & Harter,1986). A versdc original contém 54 items distribuidos
por 13 sub-escalas, cada uma delas incluindo quatro items, exéepto uma

que tem seis. O questionario fornece um perfil constituido com as notas das
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sub-escalas, constituindo cada uma, um dominio relevante para a vida do
estudante universitario, mais uma sub-escala que cohstitui uma apreciagao
global independente de dominios. As sub-escalas s&0 as seguintes:
criatividade; capacidade intelectual; competéncia académica; competéncia
profissional; competéncia atlética; aparéncia, relagdes amorosas; aceitagio
social: amizades intimas; relages com os pais; humor; moralidade;
apreciacdo global. Os primeiros cinco dominios referem-se a competéncias
ou capacidades, os restantes sete a relagGes sociais. Em termos teéribos, 0
modelo assumido pelos autores & um modelo cognitivo e
desenvolvimental.

A adaptacdo portuguesa apresentou uma estrutura muito semelhante
a original (ver a frente, neste capitulo), tendo, apds a analise de
componentes principais, sem definigdo de nimero de factores a extrair, sido
encontrados 12 factores, sendo um dos factores resultante da fusdo de dois
da escala original: dois items foram retirados, tendo permanecido 52. Um
dos itens foi retirado por possuir um valor de comunidade muito baixo e o
outro por saturar, isolado, um décimo terceiro factor, sem consisténcia |
tedrica. Na andlise de componentes principais incluiu-se, ao contrario dos
autores originais, a sub-escala de apreciagdo global: esta saturou o
primeiro factor e é a que explica melhor o resultado total da escala.

A definicdo das sub-escalas é a seguinte: apreciagfo global- refere-
se ac sentimento geral que o individuo tem &cerca de si-proprio (self);
criatividade- percepgédo do estudante sobre a sua capacidade para ser
inventivo ou criativo; competéncia académica- junta dois factores da escala
original e refere-se a percepcéo do estudante da sua competéncia para
lidar com as tarefas escolares; competéncia intelectual- refere-se a
percepgao de competéncia intelectual geral; competéncia atlética- avalia
percepgédo de capacidade para realizar actividades fisicas e desportivas,

aparéncia- refere-se a quanto o individuo acha que ¢ fisicamente atraente e
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quanto feliz estd com a sua aparéncia; amizades intimas- refere-se a
capacidade para estabelecer relagbes de amizade intimas e, a se tem
amigos com quem partilha as coisas mais pessoais; aceitagdo social-
refere-se a satisfagdo com a sua habilidade para fazer amigos; relagbes
com os pais- refere-se &s relagbes com os pais; relagdes amorosas- refere-
se a capacidade para estabelecer relagdes amorosas e, a quanto se sente
atraente para as pessoas em quem possa estar interessado;humor-refere-
se a4 capacidade para se rir de si prépio e para ser brincalhdo com o0s
amigos; moralidade- refere-se a quanto o individuo sente que o seu
comportamento é moralmente adequado.

A resposta é dada numa de quatro alternativas: primeiro, pela
escolha de uma de duas afirmagbes antagdénicas ("alguns estudantes
gostam de ser como s&o" versus "outros estudantes gostariam de ser
diferentes"), sendo a escolhida aquela com a qual o sujeito se identifica.
Depois, 0 sujeito deve centrar-se nessa afirmagéo escolhendo uma de duas
situaces: identificagdo exacta com a afirmagéo ou apenas aproximagao
("sou mesmo assim" ou "sou mais ou menos assim"). Cada item & cotado de
1 a 4, indicando a nota mais baixa, baixa percepcdo de competéncia e a
mais elevada, elevada competéncia. Para cada sub-escala metade dos
items s#o formulados pela positiva e a outra metade pela negativa. Embora
o resultado seja mais adequadamente apresentado como um perfil, ele
pode ser apresentade como uma nota s9, resultante do somatdrio das sub-
escalas. Na andlise de dados consideram-se as duas alfternativas. As notas

podem variar entre 52 e 208 para a nota global.

D-Auto-eficacia(15 items)
O questionario escolhido, baseou-se no Self-Efficacy Scale de
Sherer, Maddux, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs e Rogers (1982),

que constitui uma medida de auto-eficacia geral. Os autores desta escala
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defendem que, apesar de a auto-eficacia ter sido Caneﬁﬂjaljiada ‘como
uma crenga especifica de situag8o, ha evidéncia 'qué. as experiéncias de
mestria ou de dominio pessoal, ao contribuirem para criar expectativas de
sucesso em situagies especificas, se podem gené-rélizar a outras
situagdes. Assim, os individuos com histérias numerosas e variadas de
sucesso, possuiriam mais expectativas de eficacia pessoal ou de auto-
eficacia gerais do que individuos com poucas experiéncias de sucesso.
Bandura (1977), também admite que a geralizagio é uma caracter_isﬁéé das
expectativas de eficacia e afirma que "algumas experiéncias (...)
desencadeiam um sentido de eficacia mais generalizado que vai bem para
além da situagao especifica” (p.194).

A escala de auto-eficécia destes autores inclui 23 items, conservados
apds tratamento estatistico de um grupo original de 36 items, escothidos
com base na validade de conteldo. Os autores escolheram uma solugéo
factorial de dois factores, a que chamaram, ao primeiro "auto-eficacia-geral”
(com 17 items) e, ao segundo "auto-eficacia-social” (com 6 items). Afirmam
que o primeiro factor poderia ser subdividido em dois componentes que
reflectem duas dimensées; a) iniciagdo e persisténcia e, b) eficacia perante
a adversidade.

Apés andlise e tratamento no estudo piloto, e apés a analise factorial,
a adaptacio do questionario utilizada neste estudo, conservou 15 items
distribuidos por trés sub-escalas correspondendo a trés factores, a saber:
iniciacdo e persisténcia (6 items); eficacia perante a adversidade (5 items);
eficacia social (4 items). A primeira sub-escala qualifica a apreciagéo que o
individuo faz acerca da sua vontade para iniciar e para completar uma
acgdo; a segunda a vontade para persistir numa actividade perante
situagbes que sdo adversas; a terceira qualifica as suas expectativas

perante situa¢bes sociais.
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As respostas ao questiondrio de 15 items, s&o dadas numa escala
tipo Lickert de sete pontos, a que correspondem as letras de A a G. A
marcagio da posi¢do da escala "A" corresponde a atribuigdo de 7 ou 1
ponto, ¢ & do outro extremo, "G", 1 ou 7 pontos. As notas podem ser
utilizadas como um perfil das diferentes sub-escalas ou como uma nota
global. A nota total do Questionério de Auto-Eficacia pode variar entre
extremos de 15 e 105 pontos. Quanto mais baixa a nota, menor a

percepcio de eficacia.

E-Locus de controlo de saude (14 items)

A origem dos items da Escala de Locus de Controlo de Saude
provém dos items das seguintes escalas: Health Locus of Control Scale
(Waltson, Waltson, Kaplan & Maides,1976); Multidimensional Health Locus
of Control Scales (Waltson, Walison & DeVellis,1978); Health-Specific
Locus-of-Control (Lau & Ware, 1981). Foram escolhidos e traduzidos 39
items que mediam todas as sub-escalas propostas para os instrumentos
referidos. A redacgdo dos items nas diferentes escalas, na lingua original,
por vezes aparece na primeira pessoa, outras vezes de forma impessoal.
Na traducgéo foi escolhida a forma impessoal para todos os items.

O locus de controlo foi definido como uma caracteristica psicolégica
que define o grau em que o individuo percebe que o gue lhe acontece na
vida do dia a dia é consequéncia das suas acgdes, e por isso, pode ser
controlado por ele {controlo interno), ou como n&o tendo relagdo com ¢ seu
comportamento, e por isso, estando fora do seu controlo (controlo externo).
E, portanto, uma perspectiva que reflecte o viés do julgamento pessoal
relativamente as causas (do ponto de vista de controlo pessoal) daquilo
que lhe acontece. Rotter{1966) defende que o locus de controlo é uma
caracteristica que se representa como um continuo onde num extremo se

encontram a internalidade - locus de controlo interno - € no outro a
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externalidade - locus de controlo externo -. A escala proposta por Rotter
para avaliagdo desta dimenséo, apresenta um conjunto de 23 items com
uma resposta forgada: o respondente tem de escolher uma de duas
alternativas, a que melhor se Ine aplica, e em que uma das aiternativas
reflecte uma orientagdo interna e a outra a externa. Embora o locus de
controlo seja uma carateristica geral que se aplica a todas as situagées da
vida, indmeros instrumentos tém sido construidos para o avaliar em ares
especificas, como a saude.

Adaptada a partir dos dados do estudo piloto, 0 questionario
apresentado corresponde aos items conservados apds a andlise factorial.
Inclui 14 items distribuidos por duas sub-escalas correspondendo & dois
factores, a saber: locus de controlo (8 items) e outros poderosos (6 items). A
resposta é dada numa escala de Lickert de sete posigbes. As notas da
escala, obtidas pelo somatério da pontuagéc de cada item, podem variar
entre 14 e 98. O valor mais baixo corresponde ao locus externo e 0 mais

elevado ao locus interno.

F-Suporte social (11 items)

A cultura portuguesa ndo lida bem com a tradugéo das palavras
inglesas competence e skill. Enquantc as linguas francesa e espanhola,
assim como os autores de origem brasileira, traduzem os termos por
"competéncia" e "habilidade", os autores de lingua portuguesa traduzem,
ambos, por competéncia. Se na linguagem do homem comum tal néo é
problema, na linguagem psicolégica é inaceitdvel. Em psicologia os dois
conceitos sdo substancialmente diferentes. Com efeito, competéncia
qualifica uma estrutura, enquanto habilidade qualifica um comportamento
(para discussdo ver Ribeiro, 1989b, pp.21-44). A escala utilizada na
presente investigagdo é uma escala de avaliagdo de comportamentos

sociais: é um instrumento de avaliagdo de skills e ndo de competences. Em
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escalas deste tipo o0s items tendem a ser, essenciaimente, "amostras” de
comportamento, ao invés de "indicios".

A versdo adoptada nesta investigagé@o corresponde a tradugao da
Social Health Battery do Rand's Health Insurance Study (Brook, Ware,
Davies-Avery, Stewart, Donald, Rogers, Williams & Johnston, 1979). Os
items da escala original agrupam-se nas seguintes categorias: comunidade
(3 items), familia/social (4 items), social (3 items), subjectivo (1 item). A
adaptacdo da escala néo reflecte a escala original por falta de propfiedades
métricas adequadas e, por essa razéo a escala utilizada sera diferente. Dos
items da escala construiram-se dois inventarios: um inventario de convivio
social, com quatro items, e outro do nimero de amigos com dois items. As
respostas sdo dadas de duas formas: nuns items os valores apresentados
sdo os valores reais (ex. "quantos amigos chegados tem?"). Noutros s&o

respondidas numa escala de classificagéo com seis posigoes.

Dissonéncia cognitiva

Esta varidvel, tal como foi concebida, ndoc incluia items no
questionario. Os resultados resultariam da associagéo dos items das partes
comportamentos/ atitudes e expectativas. A hipétese era, que haveria mais
stress quando 0s comportamentos/atitudes estivessem em dissonancia com
as expectativas do que gquando havia consonancia. Como a escala de
avaliagdo das expectativas foi retirada por inadequag&o métrica, esta

variavel, que dependia dela, também foi.

Hil-Ambiente

Este grupo de variaveis propfe-se avaliar em que medida as
condigbes ambientais afectam o individuo. Ao contréario das outras partes do
questionario que avaliam a percepgao que o individuo tem sobre si propric,

esta parte avalia a percepgdo do individuc sobre aspectos exteriores a si,



240

sobre o0 meio ambiente. Na percepcao do ambiente foram consideradas as
seguintes variaveis:

A- Percepcéo de capacidade econdomica,;

B- Acontecimentos geradores de stress;,

C- Intensidade do stress;

D- Temas preocupantes;

A-Inventario de percepgdo da capacidade econdmica

Corresponde a uma tradugdo adaptada de questionarios utilizados
por Pearlin, Menaghan, Lieberman e Mullan (1981) com o mesmo nome
com que foi utilizado na presente investigagéo,e propde-se avaliar aspectos
econémicos. Inciui 3 partes: press@o econémica- com 6 items em que a
resposta é dada numa escala de classificagdo de 4 posigbes; comparagao
econdmica - com 4 items em que a resposta € dada numa escala de 3
posi¢cdes (sim ou ndo e uma intermédia); importancia do dinheiro- com 3
items em que a resposta é dada numa escala de Lickert de 5 posigdes. A
adaptacdo da escala evidenciou dois factores, o primeiro intituiado
necessidades econdmicas, com seis items, e 0 segundo, comparagao

econdmica, com quatro items.

B-lnventario de acontecimentos geradores de stress (24
items)

Este inventario baseia-se no questionario de Greene, Walker,
Hickson e Thompson (1989), o Life Events Checklist, que segue a tradigao
da escala classica de Holmes e Rahe (1967). Aqueles autores encontraram
um conjunto de 20 acontecimentos que estavam associadas a queixas de
mal-estar sem causa organica, numa populacdo adolescente. A resposta é
dada a uma lista com esses 20 acontecimentos, assinalando se tal

acontecimento ocorreu recentemente, ou ndo. Um Gitimo item pede para o
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individuo descrever um acontecimento, que eventualmente tenha ocorrido,
que ndo tenha sido referido na lista apresentada. O resultado é dado pelo

nimero de acontecimentos que o individuo vivenciou

C-Inventario de intensidade de stress (um item)

Inspirado no procedimento utilizado no Saskatchewan Heart Health
Survey apresenta-se um item em gue o respondente afirma a magnitude do
impacto que os acontecimentos descritos na parte anterior tiveram para si.
Neste item o individuo classifica numa escala de Lickert de 9 posigdes

quanto, o acontecimento (que identifica através do numero do item) ©

afectou.

D-Temas preocupantes (13 items)

inspira-se no questionario utilizado por Jouguin e Davies (1980) na
avaliagdo do Students Distress, com estudantes universitarios. Em
complementacdo da parte anterior {I11B), esta parte questiona, nao o que
aconteceu, mas o que, independentemente do que aconteceu, é fonte de
preocupagdo para o individuo. A escala original inclui 13 items cuja
resposta é dada numa escala de Lickert de 5 posigdes. A adaptagéo
portuguesa conservou nove items distribuidos por dois factores: o primeiro
factor agrupa items que exprimem preocupagdo com os afectos e ©

segundo preocupagdo com o tempo disponivel.
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PARTE B

Construcdo do Questionario e Procedimento

Esta parte descreve os cuidados e os processos utilizados na
construcéo do questiondrio global, o modo como a amostra foi escolhida e

os critérios utilizados, e os passos que foram dados para recolher os dados.

A Construcdo de um Questionario

Uma sondagem (survey) ndo é um census. Enquanto nestes toda a
populagdo é entrevistada, num survey, apenas uma amostra representativa
dessa populagdo o é. Segundc Smith (1975), paradoxalmente, algumas
amostras fornecem melhores estimativas do resultado, do que se
recolhessem dados de todos os casos possiveis. Decidir o tamanho da
amostra é uma das primeiras tarefas do investigador. Neste estudo dois
critérios presidem & decisdo sobre o tamanho da amostra: a) a
representatividade da amostra e, b) a significancia estatistica exigida pelo
tratamento estatistico.

Segundo Finsterbusch, Liewellyn e Wolf (1983), a menos que uma
populagédo alvo tenha menos de 2000 pessoas devera, sempre, ser
decidido fazer um estudo por amostragem, e tal principio pode aplicar-se a
muitas populagdes com menos de 2000 individuos. Estes autores
defendem, que a selecgdo do tamanho da amostra € uma questédo de
julgamento, e que o nimero de sujeitos que constituira a amostra néo ¢
importante: referem que, até amostras de 40 ou 80 individuos podem
fornecer caracteristicas sensiveis da populagéo, e que uma amostra de 100
é suficiente para ser tomada a sério. Apresentam uma lista de amostras,
variando entre 50 e 1000 individuos, sendc a moda os 200, consideradas

em varios estudos representativos de populagdes regionais,
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O principal objectivo de qualquer meétodo de amostragem é definir
uma amostra representativa de uma populagdo. A vantagem de uma
amostra representativa é a de permitir generalizar, com confianga, 0s
resultados da amostra & populagdo que ela representa, sem se ter o
trébaiho de avaliar, ou investigar, toda a populagdo. A amostragem
(sampling) ¢ um procedimento a partir do qual se infere as caracteristicas
de um grupo de objectos (uma populagéo) sem ter de recorrer a todos os
elementos possiveis desse grupo de objectos (Smith, 1975). Da.do: que, na
investigacdo, ndo véo estar presentes todos os individuos possiveis, o
investigador deve preocupar-se com 0 numero e o tipo de objectos da
amostra, de modo a que ela seja representativa da totalidade da populagéo.

As amosiras podem ser probabilisticas ou néo-probabilisticash. As
primeiras baseiam-se nas leis do acasc para seleccionar os elementos que
as constituem. Por exemplo, na presente investigagdo, uma amostra
probabilistica poderia ser definida através da introdugé@o, em computador,
de todos os nimeros de bilhete de identidade dos alunos que constituem o
universo em estudo: através de uma selecgdo aleatéria seriam
seleccionados os nUmeros dos que iriam constituir a amostra. Numa
amostra ndo-probabilistica, ao invés do método anterior, a chance de dado
individuo ser escolhido ndo pode ser estimada empiricamente. Uma
amostra nao-probabilistica pode ser constituida, por exemplo, pedindo ao
presidente do conselho directivo de uma escola que escolha, com base na
sua opinido pessoal os alunos mais adequados para integrar a amostra.

A amostra do presente estudo estudo é uma amostra néo-
probabilistica. Estas podem ser escolhidas por varios processcs:
intencional, de quotas, e acidental. Numa amostra intencional os
individuos sdo seleccionados devido a determinadas caracteristicas que
possuem (por exemplo serem filhos de mées solteiras, terem uma doenga

crénica, terem mais de 1,90 metros). Os alunos do presente estudo que
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pertencem ao ensino secundario foram escolhidos deste modo. Pediu-se
aos professores que escolhessem turmas "com alta probabilidade de
aceder & universidade". Como o estudo foca alunos universitarios, e n&o
universitarios que, provavelmente, irdo para a universidade, o0s
participantes n&o-universitérios devem ser individuos com alta
probabilidade de a ela aceder. Eles poderiam ter sido escolhidos com base
nas notas ou na opinido impressionista dos professores. Escolheu-se esta
Gltima alternativa. As escolas a que pertencem também foram escolhidas
intencionalmente. Foram escolhidas escolas que se distribuissem por zonas
geograficas diferentes da cidade do Porto, e gue cobrissem grande
variedade de cursos, de tal modo que, no final, o nimero de individuos da
amostra estivesse equilibrado quanto ao sexo.

Uma amostra ndo-probabilistica pode recorrer, ainda, ao método de
quotas. Este método garante que na amostra estao representados
determinado tipo de respondentes: por exemplo, poderia interessar que,
numa amostra, houvesse determinado nimero de individuos entre os 15 e
os 20 anos que assistem a jogos de futebol. Uma amostragem aleatdria néo
garante que eles sejam seleccionados. O grupo de estudantes
universitarios que constituiu a amostra foi definida segundo este método.
Para identificar as quotas comegou-se por procurar estatisticas sobre a
populagéo que frequentava a Universidade do Porto, tal como, por exemplo,
namero de alunos matriculados, por sexo, por ano, por curso, por idade.
Estes dados ndo estavam disponiveis. Recorreu-se, entdo, a um artigo
publicado no Boletim da Universidade do Porto (n® 1, 1990, p.13) que
refere o nimero total de alunos por escola, no ano lectivo de 1989/90. Esse
nimero era de 16 959 distribuido pelas diferentes escolas, conforme o
quadro 1. Entre parentesis, apresentam-se as percentagens de alunos

segundo os dados publicados, em 1993, pelo Gabinete de Relagbes
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Publicas da Universidade do Porto, de modo a poder-se observar que ha

pequenas variagdes na magnitude da composigao das escolas.

QUADRO 1

Percentagem de alunes nas das diversas escolas da Universidade do Porle

Escola % 89/90 % 1993
Engenharnia 21,6 {19,99)
Letras 21,6 {22,25)
Economia 14,3 (16,23)
Ciéncias 13,2 {13,6)
Medicina 52 (3.84)
Desporto 4.5 (4,39)
Biomédicas 44 {3.79)
Farmécia 43 {4,09)
Psicologia 35 {3.91)
Arquitetura 3.2 (4,51}
Medicina Dentaria 2,2 {1.83)
Ciéncias da Nutricdo 1.8 {1,15)
Est. Empresariais 0.2 {0.22)
t.de Design - {0,1}

Discussdo Sobre o Tamanho da Amostra

Embora se possa aceitar que quantos mais casos incluir uma
amostra mais perto esta de representar a populag@o, tal néo é correcto do
ponto de vista cientifico. Nao ha um numero, definitivo, ou magico, que
possa ser considerado 6ptimo para uma amostra. Do mesmo modo ndo se
pode dizer que uma determinada percentagem ¢ adequada. O numero
ideal de sujeitos da amostra depende das caracteristicas da investigacao e
do contexto em que ocorrerda. Em geral, o ntmero optimo de sujeitos de
uma amostra é o que for mais adequado para fazer inferéncias correctas da
amostra para a populag@o (Polgar & Thomas, 1988).

A natureza das inferéncias é afectado pelo erro de amostragem. Este
reflecte a discrepancia entre o pardmetro verdadeiro e o da amostra. Por
exemplo, se se souber, pelos resultados de um census, que a idade média
da populagdo é 23 anos, e a média da amostra é 26, o erro da amostragem
seréd de 3 anos. O erro de amostragem esta relacionado com o tamanho da

amostra da seguinte forma:
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orro de amostragem = _1

| Vn

Da equacdo deduz-se que, quanto imais elevado o tamanho da amostra (n),
menor o erro de amostragem. De ffacto, este é inversamente proporcional &
raiz quadrada do tamanho da amositra. Se se dobrar o tamanho da amostra,
a redugao do erro é de 1,4 (ou seja a raiz quadrada de 2). Se se aumentar
nove vezes o tamanho da amostrs; so se reduz o valor do erro trés vezes.
Ou seja, razbes de ordem pratica fdesaconselham 0 uso de amostras muito
grandes, dado gue, CS ganhos Ql.éle se alcancam, séo prejudicados pelas
desvantagens. Ou seja pouco se ofganha em aumentar a amostra acima de
250: 0 que se ganha na redugao !do erro pela duplicagéo da amostra néo
compensa os custos de diversosé tipos como, per exemplo, a gestdo da
enorme quantidade de sujeitos, dée recursos, de dados, de investigadores,

para n&o falar de verbas. |
i
Mais do que © tamanho,i é importante que a amostra seja, a)
representativa da populagéo a quie pertence e, b) 0s respondentes atinjam
o valor critico de 80%. Para a pre:sente investigagdo, em fungdo do numero
de varidveis, dos sub-grupos rfepresentados, e das andlises a fazer,
|
considerou-se que o numero de %individuos deveria ser de cerca de 600,
divididos equitativamente por SEX(:J e ano de escolaridade (a constituigéo do
grupo é apresentada na parte segfuinte).
|
Discusséo Sobre a Construgéo e Tamanho do Questibnério
|
A construgédo de um questi:onério tem de considerar véarios aspectos,
i
nomeadamente, 0 modo como osj dados vdo ser recolhidos. A investigagao
|
em curso & uma sondagem, e estas podem ser realizadas com recurso a
varias técnicas. Aday (1989) discéne os varias técnicas de recolha de dados
passiveis de ser utilizados em in;vestigagées deste tipo -por telefone, mail

type e entrevista-. Uma das maneiras que parece estar de momento na
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moda, em Portugal, é a entrevista por telefone. Com efeito os periddicos
inserem, com frequéncia, sondagens que recorrem a esta metodologia
copiada do que se faz nos paises desenvolvidos. O problema & que
Portugal n&o € um pais desenvolvido. O ultimo relatério do Banco Mundial
inclui Portugal no grupo dos paises "do meio". Esta posigdo intitulava-se
anteriormente "em vias de desenvolvimento”. Em paises desenvolvidos
como o Canada ou a Suécia, por exemplo, respectivamente 87 e 95% das
pessoas tém telefone (Aday,1989). Em Portugal {(como noutros ._péises
menos desenvolvidos) aquela percentagem, segundo estatisticas
comparativas dos paises da CE divulgadas recentemente nos orgaos de
informagao, é de 18% (embora ja tenham aparei:ido referidos valores de
67%). Logo qualquer sondagem feita por telefone néo pode, a n&o ser por
acidente, fornecer resultados fidedignos.

O método mais eficaz para recolher dados é a abordagem directa.
Aday refere que através deste método de recolha de dados, a percentagem
de respostas em sondagens sobre a saude varia entre 85 e 95%. As
metodologias mail type tém, segundo esta autora, percentagens de
devolugdo entre 60 e 70%. Estes valores s@o também 0s verificados em
sondagens que serviram de modelo a esta investigagdo, como 0 Estudo
Alameda (Berkman & Breslow, 1983) e o Heart Health Survey
(Saskatchewan Health, 1990). Uma revisdo de Dillman (1978) sobre 48
sondagens oficiais realizadas segundo a técnica de mail type, apresenta
um valor médio de devolugéo de respostas ‘de 74%. Noutra reviséo de
Weathers, Furlong e Solérzano (1993) com recurso a esta técnica, em 34
investigagdes realizadas no ambito da psicologia, a frequéncia de
respostas variou entre 27 e 91 7% com um valor médio de 63,7%. Como se
decidira, na presente investigagao utilizar esta técnica, e como se pretendia

ter uma percentagem de respostas acima de 80%, foi dedicado particular
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cuidado a este procedimento. Na simulagao realizada no estudo piloto, no
ambito desta investigagdo, a percentagem de devolugdes foi de 78%.

Qutro aspecto a considerar é o tamanho do questionaric. Sudman e
Bradburn (1984) afirmam que n&o ha uma resposta definitiva sobre qual o
tamanho adequado de um questionario que vai ser utilizado segundo uma
metodologia mail type. Referem que seis paginas A4 deve ser o tamanho
méaximo: para populagdes especiais, ou sobre tépico importantes podem ir,
segundo os mesmos autores, até 16 paginas. Dillman (1978) af_irma' que
ultrapassar as 12 paginas afecta, de certeza, a percentagem de devolugdes,
embora cite sondagens até 16 paginas com elevada percentagem de
devolugBes. Estas afirmagbes inserem-se numa discussdo sobre
sondagens tipicas de estudo de mercado.

Baumgartner e Heberlei (1984) afirmam que guestionarios longos
exigem mais esforgo mas, ac mesmao {empo, indiciam a quem responde que
o estudo é importante. Referem que o tamanho do questionario, medido
pelo numero de pdginas, numero de items ou pelo tempo de
preenchimento, parece ter pouco impacto na frequéncia de retorno dos
questionarios. O questionario preenchido pela amostra do presente estudo

(em anexo) tinha 28 paginas.

A Face do Questionario

Para além dos items que constituem o questionario, a carna que o
apresenta tem, também, uma fungdo importante em todo o processo. Nesta
carta explica-se para que serve o questionario, o que 0 individuo vai fazer e
solicita-se a sua participagéo. Segundo Dillman (1978}, a carta que constitui
a face do questiondrio e o apresenia, € um elemento fundamental que vai
influenciar a motivacdo do respondente para responder, € a percentagem
de devolugbes. Na construgdo da carta respeitaram-se as sugestdes de

Dillman. Este autor explica que a carta de épresentagéo deve caber numa
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pagina e incluir as diversas partes que simultaneamente informem e
motivem. A carta que foi utilizada na presente investigagéo € composta das
seguintes partes:

O primeiro paragrafo, a) apresenta o tema da investigagao, b) explica
o que se propde estudar e, ¢) defende a utilidade do estudo;

O segundo paragrafo a) procura convencer o respondente gue a sua
resposta, a sua participagdo, é fundamental e néo pode ser substituida;

O terceiro paragrafo a) coloca énfase na motivagao, salientando a
importancia social e académica da investigagao, b) explica como o
respondente podera ter acesso acs resultados da investigagdo, ¢) informa
quem s#o os responsaveis pela superviséo do projecto.

Foram construidas réplicas {(mantendo uma estrutura semelhante) da
carta que acompanha o questionario, para entregar aos conselhos
directivos das escolas visitadas que os solicitassem: como havia dois tipos
de eséola com caracteristicas diferentes -universitarias e secundarias-,
foram produzidas duas cartas, uma para as escolas secundarias e outra

para as faculdades.

Procedimento

A recolha de dados teve uma fase preliminar que incluiu o
recrutamento e treino de colaboradores. Estes, no total de seis, alunos entre
os segundo e quario anos do curso de psicologia, foram instruidos sobre os
conceitos subjacentes a investigagao, a metodelogia e, principalmente, ao
seu papel na recolha de dados. A sua participagdo fez-se em duas fases: a
primeira relativa & recolha de dados, e a segunda & conversao dos dados
brutos em linguagem computador.

De seguida sdo apresentados: a) 0s passos a seguir na
apresentacéo e recolha dos questionarios; a) datas das diversas fases; c)

as tarefas a realizar em cada visita
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Passos a seguir na apresentagdo e recolha dos
questionarios

i- O primeiro passo consistiu num contacto com professores,
previamente seleccionados, de escolas previamente definidas. Nesta fase
definiram-se as turmas a contactar e os horarios em que tal ocorreria (o
procedimento foi idéntico para as escolas secundarias e universitarias):

2- O segundo passo consistiu na deslocagdo a escola na data e hora
combinada. Tal foi realizado pelo investigador principal e por um
colaborador: o colaborador era apresentado ao professor em cuja aula
seriam entregues 0s questiondrios:

3- Chegava-se a aula da turma seleccionada e o professor apresentava
os visitantes: o investigador principal;

a) explicava sumariamente o que se pretendia com a investigagéo,

b) refiria que a turma era uma turma seleccionada de entre as
restantes;

¢) pedia a colaboragéo dos atunos;

d) explicava que o preenchimento dos questionarios era anonimo e
que quem o ndo quisesse preencher néo tinha de o fazer, mas que deveria
decidir antes de o receber: que era esperado que quem recebesse 0
guestionario o devolvesse;.

e) informava que, apesar de ser anénimo as perguntas nao eram de
molde a violar a intimidade das pessoas;

f) informava que o questionario demorava cerca de uma hora a
preencher, e;

g) informava que na semana seguinte, naquela aula, aquela hora, o

colaborador ou o préprio, regressaria para receber o questionario.
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4) O colaborador, ou 0 investigador principal, regressava na semana
seguinte a hora combinada, para recolher 0s questionarios. Aos que néo o
entregassem:

a) pedia a colaboragao;

b) salientava que a devolugéo dos questionarics era essencial para a
investigagao;

c) informava que regressaria na semana seguinte na mesma auia
para recolher os restantes questionarios.

5) igual ao anterior.

6) O colaborador, ou © investigador principal, regressa na semana
seguinte a hora combinada, para recolher 0s questionarios. Aos que nao o
entregam:

a) pedia a colaboragao,

b) salientava que a devolucdo dos questionarios era essencial para a
investigagao;

¢) aos que se mostrarem interessados a terminar o preenchimento e
a devolver os questiondrios restantes, entregava envelopes selados, com a
morada da Faculdade de Psicologia

d) pedia o numero de telefone aos alunos que recebem o envelope, €
pedia autorizagdc para telefonar a lembrar que devolvesse 0 questionario.

7) Aqueles que recebessem 0 envelope, e se este ndo era devolvido no
prazo de duas semanas, faziam-se trés telefonemas, com uma semana de

intervalo até o questionario ser, ou nao, devolvido.

Datas das diversas fases
A entrega dos questionérios foi feita na semana de 9 a 14 de Margo;
a primeira recolha foi realizada na semana de 16 a 21 de Margo, a segunda

recolha na semana de 23 a 28 de Margo; a terceira recolha na semana de

30 de Margo a 4 de Abril.



[\
wn
|18

Tarefas a realizar em cada visita

A pessoa que visitava a escola possuia uma folha para a turma que
visitava a qual incluia: o nome do professor, a turma, local, horas e datas de
visita; espago para apdr 0s numeros, por sexo, dos questionarios que
entregues, o total de questiondrios que foram entregues, oS nimeros de
questionarios devolvidos em cada visita, e espaco para registar nome,
nimero de telefone e hora mais adequada para telefonar (aosi que

recebessem envelope na terceira visita).

Conversdo de Dados

As respostas dos sujeitos tiveram de ser convertidas em valores
numeéricos de acordo com regras que estavam definidas num manual de
cotacdo. Esta conversao foi realizada em varias fases:

a) convers&o para uma folha de registo- cada questionario deu
origem a uma folha de registo, apds a converséo que foi realizada pelo
investigador principal e colaboradores de tal modo que o nimero final de
questionarios convertidos fosse semelhante para todos;

b) revisdo de dados I- aproximadamente 10% dos questionarios
foram seleccionados, aleatoriamente, € distribuidos pelas pessoas gue Os
ndo cotaram, de modo a detectar erros na conversdo de dados;

c) revisdo de dados II- o investigador principal reviu 5% de todos os
questionarios,

d) os dados foram introduzidos em computador a partir das folhas de
registo;

e) os dados introduzidos foram revistos usando 0 mesmo

procedimento descrito em C)
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PARTE C

Amostragem

Esta parte descreve a composigdo e origem da amostra, e 0 nUmero

e percentagem de questionarios, parciais e globais, por escolas e sexo.

Discussdo Sobre a Defini¢do da Amosira

O método de definigdc da amostra do presente estudo foi 0 método
de quotas. Para definir quotas da populagdo universitaria da academia do
Porto construiu-se um sistema de eixos que cruzava a velha e classica
divisdo "letras" versus "ciéncias”, com "escolas antigas" versus "escolas
novas". A primeira divisdo representou, durante muitos anos a distingao
sormal entre cursos e, parece ter ainda, um peso cultural importante: depois
de discutidas outras possibilidades de agrupamento (pof exemplo
tecnolégicas versus humanisticas) pareceu ser a mais clara. A segunda
divisdo, separa as escolas entre as que existiam antes de 25 de Abril de
1974 e as que foram constituidas posteriormente. As quotas foram definidas
tomando em consideragdo, néo so que todas as quadriculas estivessem
representadas como, que as escolas com caracteristicas diferentes também
O estivessem.

Apresenta-se, no quadro 2 o resultado do cruzamento de eixos, com
as diferentes escolas, a percentagem global de alunos que cabe a cada
uma tomando por base o artigo referido na pane B, e a percentagem da
amostra universitaria constituinte da amostra apés a devolugéo dos

questiondrios (entre parentesis).
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QUADRCO 2

Composicio da populagdo, em percentagem, das diversas escolas da Universidade do
Porto e percentagern da amostra participante no estudo {entre parentesis)

LETRAS CIENCIAS
letras- 21,6% (9,8%) engenh. 21.6% (17,86%)
economia 14,3% (16,8%)
ANTIGAS ciéncias 13,2% (10,4%)
medicina 5,2%
farmacia 4,3%
TOTAL-  21,6% {9,6%) TOTAL 58,6% (44,8%)
psicolog.  3.5% (10,7%) desporio 4,5% (7,9%)
biomédic.  4,4% (B,5%)
NOVAS arquitet. 3,2% (10,79)

med.dent 2,2%
nutrigdo 1,8% (7,49%)
eempres. 0,2%

TOTAL  3,5% {10,7%) TOTAL 16,3% (34,5%)

TOTAL 25,1% (20,3%]) 74,9% (79,3%}

Considerou-se que o numero final de alunos por sexo deveria ser
equivalente devido ao facto de ndo haver estatisticas disponiveis sobre a
percentagem de estudantes por sexo. De seguida apresentam-se 0s mapas

de participagdo por ano, escola e sexo.

Mapa de Participagéao
Nos quadros 3 e 4 sdo apresentados 0s numeros de questionarios
entregues, de questionarios devolvidos, e respectivas percentagens de

devolugdo por escola, por anc e por sexos.

QUADRO 3
Composigiio da amostra por escola ano sexo, incluindo os questionarios entregues e devolvidos
ENTREGUE DEVOLVIDO PRCENT. DEVOL.
ESCOLA MASC FEM  TOTYAL MASC  FEM TOTAL MAS, FEM.  TOTAL
FACULDADE DE ARQUITETURA
22 ANO 14 13 27 " 10 21 Fi:] 77 -]
42 ANO 14 1 < 9 9 18 &4 82 2

TOTAL 28 24 52 A 18 3 T R 75%
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ENTREGUE DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL.
ESCOLA MASC  FEM  TOTAL MASC  FEM TOTAL MAS,  FEM. TOTAL
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS
22 ANO 5 15 20 4 15 19 0 100 95
52 ANO 5 10 15 5 7 12 100 70 20
TOTAL 10 25 35 9 2 3 %0 88 89%
FACULDADE ED GIENCIAS
2 ANO 6 1 17 6 9 15 100 82 23
4t ANG 9 18 27 6 17 =3 67 4 85
TOTAL 15 | 4 12 % ] 80 90 86%
FACULDADE DE ECONOMIA
22 ANO 19 0 40 15 29 44 o 97 0
5% ANO 18 8 5 12 5 17 67 63 65
TOTAL 37 B 75 27 ] 61 B TO® 81%
FACULDADE DE ENGENHARIA
22 ANO % 5 49 3% 5 40 97 100 o
52 ANO % 1 o7 24 1 % g 100 9B
TOTAL &2 6 &8 59 6 64 % 100 96%
FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E EF
22 ANO bR 11 2 7 B8 15 &4 73 &8
42 ANO 16 9 25 B8 B 14 50 67 56
TOTAL 27 20 47 15 14 2 5 ™ 62%
EACULDADE DE LETRAS
2 ANO 8 15 23 ] 14 20 75 93 87
42 ANO 6 10 16 5 10 i5 i) 100 o4
TOTAL 14 5 ) b 24 3 i) 96 90%
CURSO DE CIENCIAS DA NUTRIGAC
22 ANO 2 7 9 2 5 7 0w 7N 7B
4% ANO 3 20 23 3 17 2 100 & 87
TOTAL 5 27 32 5 2 27 100 &8 90%
FACULDADE DE PSICOLOGIA £ DE CE
22 ANO 3 17 20 3 13 16 100 7% 20
42 ANO 4 % ) 2 21 23 50 81 77
TOTAL 7 43 50 5 %} k'] 71 7 78%
ESCOLA SECUNDARIA AURELIA DE SOUZA
119 A 12 15 27 12 11 20 100 73 85
1128 ) 13 2 7 13 20 78 100 o1
119C 7 11 18 7 H 18 100 100 100
11°F 3 5 8 3 5 8 100 100 100
112H 5 5 10 4 2 5] 80 40 60
1124 5 17 por) 4 17 21 80 100 o5
TOTAL 41 (=3 107 37 5 e 53 a0 89 90%
ESCOLA SECUNDARIA DO CERCO
112A 8 11 19 8 10 18 100 H 95
112 Ca 7 2. 9 7 2 ) 100 100 100
112 Ch 2 9 1 2 9 11 100 100 100
112H 1 18 19 1 18 19 100 100 100
112] 1 19 0 1 18 19 T 100 o 9

TOTAL 19 5 B 19 57 B 100 97 97%
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ENTREGUE DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL.
ESCOLA MASC  FEM TOTAL MASC FEM TOTAL MAS FEM.___TOTAL
ESCOLA SECUNDARIA FONTES PEREIRA DE MELO
112A 19 4 23 15 4 19 79 100 a3
1B 18 3 21 18 3 21 100 100 100
112C 18 0 18 18 0 18 100 - 100
11°E 16 2 e 14 1 15 88 80 83
TOTAL 71 9 0 65 8 73 a2 89 91%
QUADRO 4

Questiondrios entregues e questionarios devalvidos, em nGimero, em pefcentagem, por ane, por tipo de escola e totais

globais,

TOTAIS DE RETORNOS NA UNIVERSIDADE POR ANO

ENTREGUE DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL.
ANQ MASC _ FEM TOTAL MASC FEM TOTAL Mas - F
22 ANC 104 124 228 89 108 197 86 87 86%
4/52 ANO 101 113 214 74 93 167 73 82 - T78%

TOTAIS DE RETORNOS NA UNIVERSIDADE

ENTREGUE DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL
MASC  FEM TOTAL MASC FEM TOTAL MAS, FEM,___ TOTAL
205 237 442 163 201 364 80 85 82%

TOTAIS DE RETORNO NC ENSINO SECUNDARIO

ENTREGUE DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL
WASC _FEM TOTAL MASC FEM TOTAL MAS, FEM,  TOTAL
131 134 265 121 124 245 g2 93 93%

TOTAL GERAL: UNIVERSIDADE MAIS ENSINO SECUNDARIO

ENTREGUE ' DEVOLVIDO PERCENT. DEVOL.
MASC _ FEM TOTAL, MASC FEM TOTAL MAS, FEM____TOTAL
336 371 707 284 326 609 85 83 86%

A analise da percentagem de retornos mostra que variou, para as

turmas de estudantes universitarios, entre 56% e 98% com uma média por

turma de 82%: e para as de estudantes do ensino secundario entre 60 e

100% com uma média de 93%. Tomando em conta 0 total de questionarios,

independentemente da turma, a percentagem de retornos foi de 86% para o

segundo ano da universidade, de 78% para o quarto ou quinto anos e de

93% para o décimo primeiro ano. Constata-se uma diminuigdo de retornos

quando se sobe do décimo primeiro ano do secundario para os dltimos

anos da universidade. Em todos os anos a percentagem de retornos das

mulheres é superior & dos homens. A amostira de respondentes era

constituida por 47% de individuos do sexo masculino e 53% do sexo

feminino.
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PARTE D

Estatistica

A Estatistica para os Principais Objectivos

Esta parte descreve os procedimentos estatisticos a utilizar para
atingir os objectivos principais expressos na Ultima parte do capitulo I. Para
além da estatistica principal que serd utilizada, outros procedimentos
complementares de andlise serdo considerados, embora néo.'_ sejam
descritos nesta parte. O tratamento estatistico foi realizado com o apoio do
SPSP (versao originar de Nie, Hull, Jenkins, Steinbrenner, & Bent, 1875),
versdo 4.0 para computador pessoal, instalada em ambiente DOS.

O primeiro grande objectivo visa as relagdes entre as variaveis de
salide e as varidveis psicolégicas. Propde-se analisar as relagdes entre um
conjunto de varidveis psicoldgicas (independentes) com um conjunto de
varidveis de saude (dependentes). Para atingir este objectivo o
procedimento estatistico eleito foi a correlagdo candnica. A analise
canénica, gue é o procedimento mais geral das técnicas muitivariadas,
analisa as relagdes entre dois conjuntos de varidveis, em que cada sujeito €
medido nos dois conjuntos. Todos o0s outros procedimentos das técnicas
multivariadas -regressdo multipla, andlise discriminante, MANOVA- s&o
casos especiais da andlise candnica. Segundo Tachnick e Fidell (19889), no
estadio actual de desenvolvimento a analise candnica deve ser
considerada uma técnica descriptiva ou de andlise (screening)?, em vez de
um procedimento para testar hipdteses. Na correlagéo canonica ha diversas
variaveis em ambos os lados e hé a possibilidade de varias combinagbes
entre elas. Na andlise candnica encontram-se variaveis, variantes, e pares

de variantes. Variaveis sdo as medidas que foram introduzidas na equag&o,

2N3o existe terminologia estalistica em portugués. Hé tradugses livres, muitas vezes brasileiras, que
niio nos parecem satisfaidrias. Por essa razfio utilizar-se-fio, lrequentemente, os termos em ingiés, que
sA0 0S mais expressivos,



as varidaveis independentes e as variaveis dependentes. Variantes
candnicas s&o combinagdes lineares das variaveis, uma combinagao no
lado das variaveis independentes e outra no tado das dependentes. Estas
duas combinagdes formam um par de variantes canénicas. A correlagao
candnica pode apresentar varios pares de variantes canonicas. Embora a
andlise candnica seja uma técnica em fase exploratdria parece ser
adequada para descrever e explorar os dados e os objectivos do tipo dos
utilizados na presente investigagéo.

. O segundo objectivo visa o modo como as varidveis -quer de salde
quer psicolégicas- mudam ao longo da escolaridade, € o modo com as
relagdes entre estas variaveis mudam no mesmo periodo. O procedimento
estatistico eleito foi a andlise de variancia entre as trés geragdes de
estudantes. Esta técnica é utilizada para testar a hipétese nula, ou seja, a
de que varias médias populacionais sdo iguais. Chama-se assim porque
ela examina a variabilidade dentro da amostra e, baseada nela, determina
se ha razdo para acreditar que as médias populacionais sdo iguais. Dado
tratar-se de diferentes grupos para uma variavel, utilizou-se a andlise de
variancia oneway.

O terceiro objectivo, visa analisar as diferengas entre 0s grupos
susceptiveis de se formar com a populagéo do estudo. A técnica estatistica
eleita consistiu no teste t de Student e na andlise de variancia. Estes dois
procedimentos, tal como no procedimento anterior respondem & questéo se
ha probabilidade elevada (acima de 0,05) de as médias consideradas
serem iguais. Caso a probabilidade seja inferior a 0,05 rejeita-se a hipdtese
de que as duas médias sejam iguais.

O udltimo grande objectivo, propde-se avaliar se as variaveis
psicolégicas amortecem os efeitos da tensé@o. O procedimento estatistico
eleito foi a crosstabulation de grupos extremos, formados com os 25% dos

individuos com melhor e pior resultados nas variaveis consideradas. Este
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procedimento permite a comparagdo entre a percentagem real de casos
que cai em cada cela, resultante da crosstabulation e a precentagem
esperada que seria a resultante da divisac do numero de casos pelo
numero de celas. Esta comparagao permite determinar se as diferengas
encontradas sdo acidentais (caso a probabilidade seja superior a 0,05) ou
se s0 reais.

Na crosstabulation recorreu-se ao cruzamento de duas, e de trés
variaveis. primeiro cruzam-se uma variavel ambiental e uma de satde, e de
seguida cruzam-se uma ambiental, uma de salde e uma psicoldgica.
Recorre-se predominantemente & inspecc¢do visual para verificar se a
percentagem de casos distribuidos pelas cela é influenciado pela
introdugdo da variave!l psicolégica. Dois aspectos serfo analisados.
Primeiro, se o cruzamento dos dois grupos extremos, que caem
simultameamente nos 25% com melhores ou piores resultados em cada par
de variaveis, ambiental e de saude, se disttibuem de tal modo que os que
tém pior resultado na variavel ambiental tém, igualmente, pior resultado na
variavel de saulde. Segundo, duplicam-se as celas pela introdugdo da
terceira variavel -variavel psicolégica-, e inspecciona-se se, quando s&o
cruzados os trés grupos extremos que caem simultameamente nos 25%
com melhores ou piores resultados em cada grupo de variaveis -ambiental,
de salide e psicolégica-, se distribuem de tal modo que; a) a percentagem
dos que caem no grupo com pior resultado na varidavel de saude aumentou
{quando comparada com a analise anterior) por via de inclusdo dos que
tém pior resultado na variavel ambiental e na varidvel psicoldgica,
enquanto diminui se tem 0 mesmo mau resuitado na variavel ambiental
mas tem bom resultado na variavel psicoldgica e; b) se, simultaneamente, a
percentagem dos que caem no grupo com melhor resultado na varidvel de
saude deve aumentar quando se juntam os que tém melhor resultado na

variavel psicoldgica e ambiental, e diminui qguando tem o mesmo melhor
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resultado na variavel ambiental e pior resultado na psicoldgica. Quando se
verificam simultaneamente as condigdes a) e b) afirma-se que a varidvel
psicolégica amortece o impacto da varidvel ambiental na de salde.

Como andlise adicional recorre-se a analise do risco relativo. Este s0
pode ser comparado entre tabelas 2X2. Neste caso, em que se pretende
inspeccionar a alteragdo global na percentagem de distribuicdo de cases
por celas quando se passa de uma crosstabulation de 2X2 para uma de
2X2X2, o risco relativo ndo é uma boa medida. O risco relati.yo' sera

utilizado, neste caso, para analisar quatro das oito celas, e sé-lo-a apenas,

como medida adicional.
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PARTE E

Adaptagdo e Reconstrug¢do dos Instrumentos

Nesta parte descrevem-se, detalhadamente, os procedimentos a que
se submeteram gquer os instrumentos quer a arquitetura investigativa de
modo a garantir a validade interna e externa da investigagao. Esta garantia
imp6e procedimentos cuidadosos de adaptagdo ou de reconstrug@o dos
instrumentos de medida que se tencionam utilizar.

A adaptacdc e reconstrugdo dos instrumentos de avaliagéo foi
realizada em dois momentos: uns instrumentos foram adaptados com base
nos dados do estudo piloto enguanto outros foram-no com base nos dados
do estudo definitivo. Os que foram realizados no estudo piloto foram
confirmados no estudo definitivo, com a finalidade de verificar a
fidedignidade do procedimento: se, eventualmente, os resultados dos dois
estudos manifestassem grandes diferengas, significaria que havia um
grande viés na investigaggo. Os resultados do processo de adaptagéo e
reconstrucio dos instrumentos realizado, com as amostras, quer do estudo

piloto, quer do estudo definitivo serdo descritos nesta parte.

O Estudo Piloto

O estudo piloto teve como objectivo principal simular a passagem do
questionario em condigdes semelhantes as da metodologia do estudo final.
Secundariamente prossegue trés outros objectivos:

a) observar a reacgio da populagdo alvo em situagdo préxima da
real;

b) adaptar instrumentos de recolha de dados

¢) experimentar hipéteses relacionadas com a investigagéo;
O estudo piloto consistiu na passagem de um questionario de resposta

fechada semeihante, embora mais reduzido, ao que seria utilizado no
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estudo definitivo. Responder ao questionario demorava entre 20 e 30
minutos & maioria da amostra participante no estudo. O questiondrio incluia
instrumentos de avaliagdo tradicionais em psicologia, e foi construido
segundo o modelo normaimente utilizado na investigagdo em
epidemiologia da salde. Uma vez recolhida a concordancia dos alunos em
participar no estudo, recebiam a 'escala, preenchiam-na e devolviam-na ao
investigador em duas situagdes distintas que ser@io explicadas abaixo
{(devolviam-no imediatamente, ou na semana seguinte apds pre_en.cherem

em casa).

Amostra do estudo piloto
A amostra do estudo piloto pertence a uma populagdo universitaria e
é uma amostra n&o-probabilistica. O elemento mais importante era garantir
que a devolugdo de guestionarios se aproximasse, o mais possivel, da
totalidade dos individuos gue abordados. A estratégia escolhida para a
passagem do questiondrio foi a de abordar turmas inteiras, no contexto de
uma aula. O nimero de sujeitos escolhidos para inclusdo no estudo devia
ser superior a 100: escolhidos segundo os seguintes critérios:
-mais de 50% estar num ano de escolaridade intermédio (que
foi considerado o 32 ano);
-incluir alunos de todos os anos de escolaridade da
universidade, em quantidade decrescente para os anos extremos;
-abordar os alunos em grupos inteiros (a turma) ao invés de
isoladamente;

-terem 30 anos ou menos;

Caracteristicas da amostra

A amostra inclui alunos de 5 escolas da Universidade do Porto ,a

saber:
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-Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educag&o(FPCE);

-Curso de Ciéncias da Nutricao{(CCN});

-Faculdade de Ciéncias(FC),

-Faculdade de Letras(FL);

-Faculdade de Economia(FE).

Os alunos foram recructados nos seguinies grupoes:

+trés turmas de aulas praticas que constituiam a totalidade dos
alunos do 3° ano do curso de psicologia da Faculdade de Psicologi'a 'e CE
que frequenta as aulas;

-duas turmas de aulas praticas que constituiam a totalidade
dos alunos do 32 ano do curso de CN que frequenta as aulas;

-uma turma de aulas praticas do 22 ano do curso de psicologia
da FPCE que frequenta as aulas;

-uma turma de aulas praticas do 4? ano dos ramos
educacionais da FC que frequenta as aulas;

-uma classe de ginastica de alunos universitarios da academia
do Porto que incluia alunos de todas as escolas referenciadas acima e de
todos 0s anos de escolaridade universitaria.

135 alunos preencheram o questiondrio: dado que sete (§%) tinham
mais de 30 anos foram retirados do estudo, tendo sido considerados dados
de 128 individuos. Os aluncs apresentavam as seguintes caracteristicas:

-59% da amostra frequentava o terceiro ano de um curso da
universidade do Porto;

-24% preencheram o questiondrio na presenga do
investigador, e 76% fizeram-no em casa,

-108 individuos {85%) eram do sexo feminino e 19 (15%) do
masculing,

- a idade média dos individuos do sexo feminino era de 22,533

anos * 0,23 (entre 18 e 30);
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- a idade média dos individuos do sexo masculino era de

23,789 anos * 2,658 (entre 20 e 30);

Variaveis do estudo piloto
Os dados do estudo piloto foram recolhidos com recursc a um
questionario que incluia:
-Questionario demografico;
-item de avaliag@o da salde,
-Questionario de avaliagdo da auto-eficacia,;
-Questionario de comportamentos/ atitudes de saude;
-Questionario de locus de controlo de sadde;

-Inventaric de manifestagdes fisicas de mal estar;

Questdes a que o estudo piloto se propde responder

O estudo piloto prop&e-se responder as seguintes questdes:

1- Quanto ao objectivo principal - de simulagdo de uma estratégia Maijl
Type-, colocam-se duas questdes basicas:

1.1-Qual é a percentagem de devolugdes de questionarios esperada com o
| tipo de estratégia de prenchimento em casa?

Uma investigacdo que se propde caracterizar uma populagéo € uma
sondagem. Uma das questBes importantes para que as respostas de uma
sondagem por amostragem representem uma populagdo € que as
respostas obtidas abranjam, pelo menos 80% da populagdo seleccionada.
1.2- O padréo de respostas varia consoante o questionario é respondido na
presenga do investigador ou quando os individuos estdo s6s?

A resposta a esta questéo justifica-se pelo facto da metodologia de
preenchimento dos questionarios a utilizar diferir dos métodos que séo
tradicionais em psicologia, a saber: serem preenchidos em casa. Esta

metodologia, ndo sendo vulgar nos estudos de psicologia, € a que se utiliza
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normalmente nas investigagdes epidemioclogicas, nomeadamente nos
estudos de epidemiologia da saude que inspiram e modelam o presente
estudo.

2- Quanto a adaptagao de instrumentos de recolha de dados. O segundo
grupo de questdes visa o tratamento dos instrumentos de avaliag&o. No
estudo piloto incluiu-se um conjunto de escalas que constituem um primeiro
grupo de técnicas cujas propriedades métricas tém de ser definidas. Acerca
deste assunto geraram-se as questdes seguintes.

2.1- Os items dos questiondrios que avaliam varidaveis de controlo
distribuem-se de forma campanular?

O tratamento psicométrico dos items recorre & estatistica paramétrica
enquanto o tipo de respostas, por ser ordinal deveria ser tratado com
estatistica ndo paramétrica. Comrey (1973) afirma que a questéo basica
tem a ver com a distribuigédo de resultados ao invés do tipo de medida.
2.2-Os questionarios que avaliam varidveis de controlo medem constructos
diferentes?

As teorias subjacentes aos instrumentos de avaliagdo sdo a teoria de auto
eficAcia (Bandura, 1977) e do locus de controlo (Rotter, 1966). Dado que
ambas as teorias se inserem na teoria mais geral conhecida como teoria da
aprendizagem social e, por isso, séc susceptiveis de se confundir,
procedeu-se a comparagdo dos dois questionartics visando verificar se
mediam constructos diferentes.

2.3-Quais s&0 os constructos, ou factores, que emergem da andlise factorial
das escalas que avaliam variaveis de controlo:

2.3.1-Os constructos emergentes da analise factorial do questionario de
auto eficacia assemelham-se aos originais?

2.3.2-Os constructos emergentes da andlise factorial do questionario de

locus de controlo de saude estdo de acordo com a teoria?
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3-As respostas aos items do inventaric de avaliagdo de comportamentos/
atitudes distribuem-se por alternativas de resposta suficientes para
assegurar o seu valor discriminativo?

4-As respostas do Inventério de simptomas fisicos de mal-estar séo
significativas para todos o items?

5-Qual a distribuigdo de respostas ao item de avaliagéo da saude?

6-Os items utilizados no questionario demografico séo pertinentes?

7-As varidveis consideradas no estudo piloto sdo pertinentes? -

8-As relagdes entre as varidveis contrariam as hipéteses originais do -

estudo?

Resposta as questoes
1.1-Qual a percentagem de devolugdes esperada com uma metodologia de
preenchimento em casa?

A investigagdo em psicologia tem pouca experiéncia na utilizagéo de
uma estratégia mail type no preenchimento de instrumentos de avaliagéo
psicolégica. Por tal razdo é, também, objectivo deste estudo piloto simular o
preenchimento de questionarios de avaliagdo psicoldgica tradicionais
segundo esta metodologia, utilizada normalmente nas investigagées em
epidemiologia da salde. Saliente-se que as investigagdes epidemoldgicas
incluem com frequéncia variaveis psicoldgicas, embora o seu estudo
raramente seja feito do ponto de vista da psicologia.

Utilizou-se um grupo de 23 alunos, do terceiro ano do curso de
psicologia como grupo de experiéncia. As condigdes de preenchimento
foram préximas das definidas para o procedimento final: na aula foram
entregues 23 questiondrios e explicadas as condigdes em que poderiam
ser devolvidos. Estas condigcbes eram acessiveis e incluiam varias
alternativas e varios momentos, idénticos ao procedimento do estudo

definitivo. Foram devolvidos 18 questionarios, ou seja uma percentagem de
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78% de devolugdes, valor que se encontra, normalmente, em metodologias
mail type.

Com base nesta experiéncia, considerou-se que, no estudo final,
seria possivel esperar um indice de devolugbes acima dos 80%.

1.2- O padrdo de respostas variava consoante o questionario era
respondido na presenga do investigador ou guando os individuos estavam
$0s7?

O estudo piloto propunha-se avaliar se, pelo facto de um guestionario
ser preenchido em condiges diferentes - condigéo de preenchimento em
casa versus cohdigéo de preenchimento assistido.- contribuiam para
provocar diferengas significativas entre as respostas de duas amostras da
mesma populagdo. Se tal acontecesse isso deveria ser atribuido a
caracteristicas dos items, os quais deveriam ser retirados.

Para responder a esta questfo utilizaram-se dois grupos de alunes,
um, como grupo de experiéncia, com 18 alunos, e outro, de controlo, com
20 alunos. Os questionérios foram preenchidos segundo duas condigdes:
preenchimento assistido e preenchimento em casa. As duas condigdes
tinham por objectivo verificar em que medida havia diferengas significativas
entre as duas amostras, que pudessem ser atribuidas as condigbes de
preenchimento do questionario. As amostras consideradas equivalentes,
foram duas turmas do 3¢ ano da FPCE, as quais foram submetidas a duas
condigdes experimentais, com as seguintes caracteristicas:

A- preenchimento assistido: nestas condigées os individuos
preenchiam o questionario na presenga do investigador. Este entregava o
questiondrio a cada sujeito, pedia que o preenchessem com atengéo e
consoante o fossem terminando recolhia-o;

B- preenchimento em casa: nestas condigées os sujeitos recebiam

os questionarios, era-lhes pedido que © preenchessem em casa e
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combinava-se o modo como o podiam devolver, segundo condigbes
semelhantes as do procedimento do estudo final.
As caracteristicas dos dois grupos séo apresentadas no quadro 5:

QUADRO 5

Caracteristcias dos dois grupos equivalentes utilizados para testar as diferencas
entre duas condigées de preenchimento de escalas de avaliagéo psicolSgica

ndmero de sujeitos 20 18
percentagem de mulheres 80% 88%
idade média ‘ 22,9 22,2
namero de irmaos 25 1,9
nota de acesso a universidade 14,8 14,8
média de curso actual 13,47 13,75
percepgao de saude 3.6 3.7
percentagem que vive com familiares 75% 59%
s&o irmaos mais velhos 40% 39%
$30 irmacs mais novos 35% 28%
s3o filhos Gnicos 5% 11%
escolheram o curso em primeiro lugar 60% 7%

Tendo as duas amostras caracteristicas idénticas assumiu-se que 0s
items dos questionarios, cujos resultados apresentassem diferengas
estatisticamente significativas, eram susceptiveis de ser influenciados pelo
modo como eram preenchidos.

A magnitude da diferenga entre items foi analizada, uma a uma, com
recurso ao teste t de Student para amostras ndo emparelhadas. O limite
critico de probabilidade a partir do qual se considera que as respostas eram
diferentes foi de 0.05. Dois items do questionario de auto-eficécia e trés
items do questionario de locus de controlo de salde apresentavam
diferencas significativas. Estes items foram analisados posteriormente para
decisdo Ultima de integragéo no questionario final, ou néo.

2.1- Os items dos questiondrios que avaliam varidveis de controlo
distribuem-se de forma campanular?

As respostas aos items deste tipo de questionérios, devido a
necessidade de tratamento estatistico, deveriam obedecer a padrdes de
distribuigdo préximas da campanular, o que, apds analise item a item foi
confirmado: as respostas aos items distribuem-se de forma campanular,

embora longe da normalidade.
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2.2- Os questionarios que avaliam variaveis de controlo medem constructos
diferentes?

A psicologia desenvolveu teorias explicativas acerca de aspectos
que medeiam entre conhecimento e acgdo. Esta fung@o mediadora
exercida pelo aparelho psicoldgico é essencial na psicologia. Com efeito,
esta funcdo mediadora que a psicologia estuda, diferencia-a de outras
disciplinas, como a educagdo, que tende a focar (implicita ou
explicitamente) o conhecimento como dimens&o explicativa Unica com
impacto na acgao.

O pensamento acerca de si proprio (self-referent thought) é uma
variavel mediadora entre conhecimento e acgao, e tem sido tematizado por
inUmeros investigadores das diversas areas e teorias da psicologia.
Algumas das mais importantes tém sido a teoria da auto eficacia de
Bandura {1977), a teoria do locus de controlo de Rotter (19686) e a ieoria do
auto conceito. Enquanto as duas primeiras titulam teorias especificas, a
dltima é mais geral e tem sido utilizada por autores provenientes de
diversas correntes ocupando uma posigdo importante desde os primérdios
da psicologia.

Os dois primeiros titulos provém da mesma area, a teoria da
aprendizagem social e arriscam-se a diferenciar-se mal. Os items dos
instrumentos que se propdem avaliar estas caracteristicas s80, por vezes,
idénticos: é o caso dos instrumentos a utilizar, que se descrevem a seguir.
Por exemplo, a escala de auto eficacia de Sherer, Maddux, Mercandante,
Prentice-Dunn, Jacobs e Rogers {1982), possui um item exactamente com &
mesma formulagdo de outro item da escala de locus de controlo de Rotter
(1966). Os restantes poderiam, sem grande esforgo, ser aceites como
pertencentes a qualquer das escalas. Esta constatagéo impGe particular
cuidado na redaccdo dos items resultante do processo de tradugéo. Dado

que os instrumentos que avaliam os dois constructos sdo susceptiveis de se
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confundir procedeu-se & tarefa de verificar empiricamente se mediam as
mesmas caracteristicas.

A origem dos items da escala de auto eficacia foi 0 Se/f-Efficacy
Scale (Sherer, Maddux, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs & Rogers,
1982). Todos os items desta escala foram incluidos, um deles em duas
versBes resultantes da tradugdo do mesmo item, no total de 23.

A origem dos items da escala de locus de controlo de saude foi mais
variada. Foram escolhidos items das seguintes escalas: health locus of
control scale (Waltson, Waltson, Kaplan & Maides, 1976); multidimensional
health locus of control scales (Waltson, Waltson & DeVellis,1978); heaith-
specific locus-of-control (Lau & Ware, 1981). Foram incluidos 39 items que
mediam todas as sub-escalas propostas para os instrumentos referidos. A
redacgéio dos items nas diferentes escalas, na lingua original, nao e
exactamente igual. Por vezes estdo formulados na primeira pessoa, outras
vezes de forma impessoal. Na tradugéo adoptou-se a forma impesscal para
todos os items.

Para responder a esta questdo teve de se proceder a avaliagéo
discriminativa dos dois instrumentos com recurso a analise factorial. A
andlise factorial € um método destinado a facilitar a interpretag¢éo de dados:
perante um conjunto N de items, verifica as intercorrelagbes supondo que
estdo presentes um conjunto de variaveis latentes ou factores comuns aos
quais devera ser atribuido significado: permite encontrar um numero
minimo de conceitos (de factores) explicativos da maxima variancia comum
de uma matriz de correlagdes e é um método privilegiado para identificar a
validade de constructo de uma escala na medida em que evidencia o grau
em que a resposta a um item, é determinada pelo factor comum aos itens
dessa subescala {Anastasi,1990; Cronbach,1977; Sundberg, 1977). Na
esséncia, os factores s&o constructos hipotéticos, ou teorias, que ajudam a

interpretar a consisténcia de um conjunto de dados. Se os items avaliassem
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caracteristicas diferentes o resultado da anélise de componentes principais,
deveria distribuir os items de cada escala por factores diferentes. Recorreu-
se ao software SPSS (Nie, Hull, Jenkins, Steinbrenner & Bent, 1975)
versao 4.0, instalado em VAX/VMS, versdo 5.4. Como técnica de andlise
factorial utilizou-se a andlise de componentes principais (PCA) sobre o
conjunto de 62 items dos dois questionarios, sem imposigéao de nimero de
factores, dado esta ser a solugdo ideal como primeira abordagem da
andlise factorial (Dawis, 1987; Tabachnick & Fidell, 1989). A:solugéo
factorial assim encontrada mostrou que:

- a distribuicdo se faz por 15 factores e que, apenas em trés ha
sobreposicédo de items das duas escalas. Esta sobreposigéo envolve, em
cada um dos casos, um item de uma das escalas misturado com um ou
mais items da outra escala (depois do tratamento psicométrico apenas dois
dos items sobrepostos, um item de cada escala, permaneceram na verséo
final dos dois questionarios).

-18 dos items da escala de avaliagdo da auto-eficacia saturam
um primeiro factor de maneira significativa (acima-de 0,25);

-esse primeiro factor inclui um item da escala de locus de
controlo;

-dois items da escala de auto-eficécia estio isolados em um
factor cada. Qutro item desta escala estava misturado com um item da
escala de locus de controlo da saude. Os items da escala de locus de
controlo de satide distribuem-se, agrupados, por cinco factores, e outros
cinco items distribuem-se isoladamente, cada um por um factor.

Desta analise conclui-se que as duas escalas medem caracteristicas
diferentes, confirmando o que a investigagdo tem demonstrado sobre a
independéncia das duas variaveis (Bandura, 1991).
2.3.1-Os constructos emergentes da andlise factorial do questionario de

auto eficacia assemetham-se aos originais?
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A resposta a esta questdo sera apresentada mais a frente, na parte
referente ao tratamento dos instrumentos de avaliag&o. -
2.3.2-Os constructos emergentes da andlise do questionario de locus de
controlo de satide sdo os supostos?

A resposta a esta questdo serd apresentada mais a frente, na parte
referente ao tratamento dos instrumentos de avaliagao.

3- As respostas aos items do inventdrio de avaliagéo de
comportamentos/atitudes distribuem-se por todas as alternativas de
resposta?

A resposta a esta questdo serd apresentada mais a frente, na parte
referente ao tratamento dos instrumentos de avaliagao.
4-As respostas ao inventario de manifestagGes fisicas séo significativas
para todos os items?

A resposta a esta questdo seréd apresentada mais a frente, na parte
referente ao tratamento dos instrumentos de avaliag&o.
5-Qual a distribuigdo de respostas ao item de avaliagée da saude?

A resposta a esta questdo serd apresentada junto com o tratamento
dos restantes instrumentos.

8- Os items utilizados no questionario demografico sdo pertinentes?

No questionario demografico do estudo piloto foram incluidas varias
questdes sobre as notas dos alunos gue se mostraram problematicas.
Relativamente & questdo "nota de acesso a universidade" colocaram-se
dois problemas: a) uma grande quantidade de alunos, durante o
preenchimento assistido, afirmaram que ndoc se lembravam da nota com
que tinham chegado a universidade devido ao facto de, ou ja ter sido a
muito tempo, ou ela ser composta de diversas notas sectoriais que
dificultam a clarificagdo dessa nota, e, b) os alunos corresponderem a
grupos que entraram na universidade em anos que utilizaram critérios de

acesso diferentes. Quanto a questao "nota do ano transacto”: elas séo
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afectadas por diferentes coeficientes que fazia que inumeros alunos
afirmassem n&o a conhecer. Por estas razbes os items deste tipo foram
retirados do guestionario.

7-As variaveis consideradas no estudo piloto sdo pertinentes?

As variaveis utilizadas parecem, apés a analise e o tratamento
estatistico dos resultados do estudo piloto, pertinentes para serem
utilizadas num estudo deste tipo.

A razdo da ndo inclusdo no estudo piloto de um instrumento
considerdo essencial, como é o caso do que avalia o auto-conceito, deve-
se a razdes funcionais. Com efeito o instrumento de avaliagéo desta
variavel foi o primeiro a ser adquirido na Universidade de Denver.
Posteriormente, outro docente do curso de psicologia utilizou-o para lhe
avaliar as proptiedades psicométricas, numa populagéo idéntica a deste
estudo, pelo que se decidiu ndc duplicar a tarefa de avaliagdo do
instrumento. Finalmente esse docente néo terminou a tarefa de avaliagio
das propriedades do questionério no prazo previsto. Assim, o tratamento
métrico deste instrumento s foi realizado com a amostra do estudo
definitivo.

8- As relacbes entre as varidveis contrariam as hipéteses originais do
estudo?

Os resultados do estudo piloto n&o apontam, na generalidade, para

incompatibilidades com as hipéteses originais implicitas ou explicitas.

O Estudo Definitivo

Com os resultados do estudo final procedeu-se, a adaptagéo de
escalas que n&o foram utilizadas no estudo piloto, e & verificagdo das que
foram analisadas neste. Assim, parte das analises sobre as propriedades
dos instrumentos, que serdo apresentadas a seguir baseiam-se, apenas,

nos resultados dos sujeitos do estudo definitivo, enquarnto outras, se
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baseiam nos resultados do estudo piloto, revistos com os resultados do

estudo definitivo.

A Necessidade de Precisdo das Medidas

Um Métron, qualquer Métron, que ndo possua as qualidades
supostas, ndo mede coisa nenhuma. Em psicologia, um Métron de que néo
se sabem as qualidades métricas ndo tem valor cientifico. O que qualifica
como adequados os resultados produzidos por uma escala psicologica, sao
as propriedades métricas que s&o parte integrante dessa escala.
Qualidades métricas, tais como, validade (de conteludo, de critério, de
constructo) e fidelidade, referentes a populagdo com que estao a ser
utilizados, s3o elementos indispensaveis, sem os quais os resultados,
deixam de ter significado.

Cada vez que se utiliza um instrumento de avaliagdo de
personalidade, ele deve ser colocado em questdo. Uma nova populagao
tem caracteristicas diferentes das populagbes anteriores permitindo
questionar se a escala utilizada avalia os constructos que se pretende, ou
seja, questionar a sua validade. Ora, ndo parece possivel, nem desejavel,
nem sequer de bom senso, verificar as propriedades psicométricas de um
instrumento cada vez que ele é utilizado. Mas se a assergéo anterior &
verdadeira quando se refere a escalas que foram estudadas com amostras
provenientes da populagdo em estudo, ela ja ndo o é quando se estao a
utilizar instrumentos que foram construidos e estudados para outras
populagGes e, principaimente, noutro idioma. Neste caso, o problema da
lingua é particularmente importante porque o processo de tradugéo €
susceptivel de alterar o sentido original de cada frase; mesmo guando a
tradugéo é perfeita pode tomar um sentido completamente diferente no
idioma para que é traduzido. A psicologia tende a avaliar os individuos

através de procedimentos que recoitem & fala, a leitura e a escrita, e estes
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meios sdo muito marcados pela cultura, educagdo, valores, costumes, entre
outros.

A tentativa de produzir instrumentos de avaliagdo nédo marcados
pela cultura, ou que fossem culturalmente equilibrados, nunca foi bem
sucedida. Estas tentativas foram feitas com instrumentos em que se pedia
ao individuo que realizasse o melhor que era capaz, como, por exemplo,
responder correctamente as questées o mais depressa possivel, ou
responder correctamente ao maximo de questdes possivel, chamado's "de
realizagdo maxima", normalmente testes de inteligéncia, utilizados para
avaliar, essencialmente, capacidades. Para avaliar a personalidade,
tomada em sentido lato, sdo utilizadas escalas que pedem ao respondente
que, ao invés de dar respostas maximas, dé respostas habituais; neste tipo
de escala nd3o ha respostas erradas. Na terminolgia psicométrica
convencional, "testes de personalidade” sdo instrumentos que visam a
medicdo de caracteristicas emocionais, motivacionais, interpessoais ou
atitudinais, por oposicdo a avaliagdo de capacidades, e recorrem,
essencialmente a técnicas ditas "de papel e lapis", preenchidas pelo
préprio (Anastasi, 1990). Os instrumentos utilizados na presente
investigagdo caem nesta categoria.

A esmagadora maioria dos instrumentos de medida disponiveis em
psicologia foram construidos para utilizagdo na lingua inglesa,
principalmente a falada nos Estados Unidos da América. A tradug@o de um
qualquer instrumento constitul o primeiro passo do seu tratamento. No
entanto, s6 depois de identificado, ou definido, 0 modo de cotagéo, nimero
e composicdo de possiveis subescalas, se os items s&o indicios ou
amostras, suas propriedades e magnitude, validades e fidelidade, etc, uma
escala pode ser considerada como tal e utilizada em investigagéo.

As escalas escolhidas para a presente investigagdo possuem

propriedades métricas adequadas, tal como foram descritas pelos seus
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autores, e por outros que as estudaram, mas séo validas, apenas, para a
cultura onde os instrumentos foram criados, e no idioma originét. Para que
essas propriedades sejam validas para a cultura e idioma portugueses, 0S
instrumentos tém de sofrer um processo de adaptagdo, que garanta que as
propriedades que tinham para a populagao para que foram concebidos se
aplicam, igualmente, a populagéo portuguesa.

Chamar-se-a adaptagdo quando se faz o tratamento de uma escala
na integra, visando os objectivos para que ela foi construida, e se tenta
manter a estrutura original. Chamar-se-a reconstrugéo se a integridade da
escala for muito alterada, ou se for constituida por items provenientes de

multiplas escalas.

A Natureza dos Instrumentos de Recolha de Dados

A psicologia tem definido um conjunto de unidades de analise para
descrever, ou prever, o comportamento (Huber, 1977). Este autor refere os
seguintes: tragos, habitos, motivos, o eu (self), papéis {role), e atitudes.
Considerar a acgéo dependente de uns ou de outros pressupde modos
diferentes, quer de interpretagéo, quer de actuagdo. Os tragos sendo
caracteristicas mais profundas, mais estaveis, sediadas nas profundezas
individuais, quica préximos do patriménio genético, em oposicao aos
hdbitos, mais instaveis mais dependentes da cultura, do social, implicarao
estratégias diferentes de avaliagdo. Pela mesma razao, os instrumentos
utilizados na sua avaliagdo t&m exigéncias métricas diferenciadas: os
tracos implicam a existéncia de varidveis naturais e de escalas com uma
validade estatistica mais sofisticada que os habitos.

A evolucdo da psicologia passou por uma fase em que 0s
instrumentos de avaliagdo dos determinantes profundos do comportamento
humano se tornaram objecto central: na primeira metade do século a

psicologia tendia a confundir-se com a avaliagdo, com a medi¢do da
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personalidade ou da inteligéncia. Neste periodo desenvolveram-se
instrumentos, hoje classicos e ainda muito utilizados em alguns contextos,
que modelaram toda uma escola de tratamento de todo e qualquer
instrumento da avaliag&o.

As escalas podem ser constituidas de varias maneiras, € 0 modo
como os items ai sdo considerados, reflecte, tem de reflectir, o tipo de-
constructo que esta em jogo. Os items que constituem um instrumento de
avaliacdo psicoldgica podem ser, segundo a linguagem de ]_-d_evinger
(1957), indicios (signs) de caracteristicas psicologicas, ou amostras
(samples): Sundberg (1977) acrescenta aquelas os correlatos. No primeiro
caso, os items representam e indicam a presenga de caracteristicas
psicoldgicas, tragos, habitos, atitudes, ou outros, com 0S quais ndo se
aparentam. Engquanto indicio, cada item isolado, n&o tem significado. O
significado provém do conjunto de items a que pertence, que qualificam o
mesmo constructo ou trago. No segundo caso, enquanto amostras,
assemelham-se aoc comportamento que se propdem descrever ou predizer,
ou tipificam caracteristicas psicoldgicas; finalmente, enquanto correlato, a
resposta é vista como relacionando-se com outra qualquer caracteristica. A
pureza do instrumento -constituido por items que sejam exclusivamente
indicios ou amostras- é dificil. Conforme a utilizaggo que lhe sdo dadas, os
items,poderdo ser indicios, amostras ou correlatos.

Os items que serdo utilizados na presente investigagdo, numas
escalas sdo indicios enquanto noutras s&o amostras. Embora a
investigagdo n&o tenha como objectivo priméario a construgéo de escalas,
esta, constitui um objectivo secundério, mas importante para a consecugio
dos restantes objectivos. Com efeito, dado que o estudo se centra na
comparagédo estatistica de caracteristicas psicolégicas, ou outras, & sua
medigdo tem de possuir a consisténcia necessaria para poder ser

considerada "medica". Os instrumentos que serado utilizados s&0 testes
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objectivos e recorrem, dominantemente, a escalas de auto-classificagéao
(self-rating). Loevinger (1957) considera este tipo de medidas objectivas
porque os individuos tém de escolher uma das alternativas que estéo
disponiveis de entre as respostas que s&o dadas para cada item.

Na presente investigagdo distinguem-se questionarios de
inventarios. Os primeiros incluem items agrupados em constructos. Cada
grupo de items propde-se avaliar um constructo, uma "variavel natural™:
cada item do grupo qualifica, de modo idéntico, o grupc ¢ a nota
encontrada para esse constructo recebe contribui¢do igual de todos os
items que o constituem. Nos questionarios, os items individuais, ou
qualquer agrupamento parcial de items, ndo tém valor por si: uma
caracteristica métrica fundamental, neste tipo de escalas, é a consisténcia
interna. Nos inventarios, pelo contrario, cada item tem valor por si e nao se
pressupde qualquer caracteristica derivada da sua associagdo. Uma das
diferengas importantes entre questionarios e inventarios manifesta-se na
consisténcia interna: nos primeiros, porque um grupo de items mede 0
mesmo constructo, a consisténcia interna deve ser elevada, enquanto nos
segundos, porque os items ndo medem 0 mesmo constructo devera ser
baixa. Os questionarios serdo mais adequados para avaliar "indicios”, 0s
inventarios para avaliar "amostras" de comportamento. Na presente
investigacdo chamar-se-a escalas, tanto aos questionarios como aos
inventarios.

Quando se administram instrumentos de medida o objectivo é
produzir informacgéo acerca das caracteristicas que estdo a ser avaliadas. A
natureza da presente investigagdo (investigacdo nomotética), impde que,
para além da obtengdo de informagéo, se determine a "quantidade” que 0s
individuos pdssuem dessas caracteristicas. Tal implica que o sistema de
registo utilizado quantifique as observagbes. A psicologia, tal como a fisica

ou a quimica, necessita quantificar, de algum modo as observagbes para
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pfoduzir conhecimento, enquanto ciéncia. Por esta razac 0 processo de
construgdo dos instrumentos a utitizar constitui um passo fundamental
condicionante de todas as acgdes seguintes.

O processo utilizado péra atribuir numeros as observacbes &
conhecido por "escalonar” (scaling no original} (Reckase, 1984). No sentido
mais elementar, escalonar, pode ser definido como a atribui¢do de
significado psicologico a um conjunto de numeros. Escalonar implica as
nogbes de "variavel natural® e de "varidvel escalonada". Uma variavel
natural é uma coleccdo de propriedades em que todos os individuos se
incluem e em gue nenhum individuo esta em mais do que uma propriedade.
Chama-se natural porque existe no mundo real e ndo tem nada a ver com
simbolos abstractos, tais como numeros. Todas as variaveis que a
psicologia utiliza s&o consideradas variaveis naturais. Por exemplo, a
inteligéncia, € uma variavel que todos possuem em major ou menor grau,
que permite agrupar pessoas que sdo equivalentes guanto ao nivel de
inteligéncia, e em que cada pessoa tem apenas um nivel de inteligéncia
num dado momento.

Diz-se que uma variavel e uma variavel escalonada quando s&o
utilizados simbolos abstractos para descrever uma variavel natural, em vez
de, para essa descrigéo, se utilizar a palavra. Se os individuos podem ser
agrupados de acordo com esse nimero, € se cada individuo receber
apenas um numero, entdo esta variavel abstracta definida por um nimero &
uma variavel escalonada. Se uma variavel escalonar gstiver relacionada
com uma variavel natural atingie-se o ideal na ciéncia psicoldgica.

As escalas podem ser nominais, ordinais, intervalares ou de razao. A
exploragéo estatistica dos dados de uma investigacéo cientifica ¢ mais facil
se as escalas forem intervalares ou de razdo. Estas Gitimas, porque
pressupbem a existéncia de um zero verdadeiro, sédo praticamente

inexistentes em psicologia. Recorrer a estatistica parametrica,
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indiscriminadamente, sem que as escalas sejam intervalares leva a
resultados duvidosos: no entanto, na préatica, tem sido demonstrado que O
tratamento das escalas ordinais como S fossem intervalares produz
resultados praticamente idénticos. Reckase cita investigagbes que

demonstram este ponto de vista.

H4 varias técnicas que permitem atribuir nimeros aos individuos, a
saber: Escalograma de Gutman, Método de Thurstone; Teoria de Resposta
a ltens e Técnica de Likert. Na presente investigagdo recorreu-se,
dominantemente, a esta tltima para produzir resultados. Quando se utiliza a
técnica de Lickert assume-se gue um item isolado ndo define uma variavel
natural. Assim, cada item utilizado para definir uma variavel natural divide-a
de maneira similar mas nao idéntica. A soma de um determinado conjunto
de items permite definir a variavel natural (Reckase sugere queé 20 é o
namero desejavel de items para definir uma variavel natural). Esta soma
dos valores de todos os items, permite enconfrar um valor intervalar
relativamente discriminativo e valido. Aqueles items, cuja resposta nao se
relaciona com as respostas dos outros items que pertencem a mesma
variavel natural devem ser retirados (n@o contribuem para a consisténcia
interna). As escalas de Lickert sdo escalas ordinais: para que possam ser
utilizadas em tratamentos estatisticos paramétricos Comrey (1973)
recomenda que o ideal serd utilizar 12 categorias de resposta, mas qué no
minimo devem ser utilizadas cinco (Comrey,1973;1988).

A construgdo de escalas de avaliagdo deste tipo implica 0s seguintes
passos: a) produgéo de items que megam a variavel natural. Deverao ser
produzidos cerca do dobro dos items que se tenciona utilizar; b) devem ser
passados a uma amostra de cerca de 100 individuos (5 vezes 0 namero de
items). Os items que tenham uma baixa correlagdo com o resultado global

(inferior a 0,30) devem ser retirados; ¢) dos items que satisfazem 0 criterio
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anterior deverao ser seleccionados igual niumero de items formulados

positiva e negativamente, de modo a reduzir o viés da resposta.

Tratamentio e Analise dos Instrumentos de Avaliagao

Um primeiro passo no tratamento de instrumentos de recolha de
dados consiste em decidir, com base nos elementos disponiveis, por
exemplo, na teoria, nos indices métricos das escalas que os avaliam, ou na
referéncia expressa pelos autores, se os itens das escalas s&o ind_ipios ou
amostras de comportamento. Esta quest&o, constitui um elemento essencial
na medida em que os resultados das investigagbes se baseiam em
medidas que, se ndo forem correctas, falsificam totalmente esses
resultados: no entanto, embora seja um aspecto essencial, raramente €
abordado. Nas escalas que sdc usadas na investigagédo, a maior parte
assume-se claramente como indicio ou amostra: no entanto, para outras,
isso ndo & claro. A escala que avalia o locus de controlo de saude € uma
delas. Na discussdo (Capitulo V1) discutir-se-a este aspecto para dar uma
ideia da importancia que pode assumir no resuitado de uma investigag&o.

O tratamento das escalas abrange o tratamento dos questionarios e

dos inventarios.

Tratamento dos questionatios

Na presente investigag&o foram dados os seguintes passos visando
o tratamento dos guestinarios de avaliagéo:
1-traducéo dos items do questionario. Este passo inclui as seguintes fases:

1.1-definicdo se é questionaric ou inventaric e se os items s&o
indicios ou amostras,;

1.2- escolha da poule de items a incluir no questionario;

1.3~ tradugao propriamente dita que inclui discuss@o com pessoas

cuja lingua materna seja a da escala,
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1.4- conservagdo de todas as versdes resultantes da tradugéo de um
item que paregam petrtinentes,
2- reflexdo falada com membros da populacéo alvo;
3- avaliagéo dos items, por especialistas, para saber se;
3.1- cada item parece medir o0 constructo que se propbe medir;
3.2- saber se ha outra forma mais simples ou adequada de
apresentar o item;
3.3- saber se o formato do conjunto de items € o mais adeq_uadd;
3.4- avaliar se o tipo de resposta pedido é adequado,
4- passagem do questionario;
5- tratamento psicométrico dos items;
5.1-verificar se a distribuicdo das respostas é campanuiar,
5.2-encontrar uma solucao factorial coerente com a concepgao
tedrica (validade de constructo ou de conceito);
5.3-verificar a consisténcia interna das sub-escalas definidas pela

solucao factorial.

Tratamento dos inventarios

O tratamento dos inventarios pressupde os mesmos cuidados
metodoldgicos que o dos questionarios, diferenciando-se nos
procedimentos definidos acima, na parte 5, que passam a ser:
5-tratamento dos items:

5.1-verificar se as respostas se distribuem por todas as alternativas;

5.2-verificar se os items se relacionam melhor com os que avaliam a
mesma area do que com os que avaliam areas diferentes;

5.3- inspeccionar a estrutura factorial.

Critérios para a andlise estatistica
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Ha dois tipos béasicos de testes estatisticos: paramétricos e néo-
paramétricos. Os primeiros baseiam-se em assergdes muito restritas acerca
do tipo de dados a obter na investigagéo e pressupdem que:

a) cada amostra de dados foi produzida por uma popmag:éo normal,
ou seja, & um nimero muito grande de observagdes que se distribui
segundo a curva normal,

b) as populagbes tém todas a mesma variagao;

c) a variavel foi medida com uma escala intervalar. -

Os testes n&o-paramétricos, pelo contrario, s&o pouco restitivos
Acerca da natureza dos dados: a maioria assume apenas uma medida
ordinal. A razdo porque os testes nao-paramétricos sdo menos utilizados
deriva de os paramétricos serem, geralmente, mais poderosos (o poder de
um teste é a sua capacidade para detectar diferengas significativas entre
dois conjuntos de medidas). Este maior poder dos testes parametricos
deriva de que estes fazem uso de toda a informag&o disponivel nos dados
enquanto os ndo-paramétricos apenas consideram a sua ordenagéo. No
entanto, a investigacdo tem salientado que as diferengas que se obtém
quando se ignoram as assungbes basicas inerentes aos testes
paramétricos s&o despreziveis, e que as conclusbes a que se chegam com
os dois tipos de testes néo sdo muito diferentes (Miller,S., 1984).

A andlise factorial foi uma das técnicas a que se recorreu para
analisar as propriedades métricas dos instrumentos de avaliagao: trata-se
de uma técnica paramétrica baseiada em procedimentos correlacionais,
pelo que as assungbes subjacentes as técnicas paramétricas deveriam ser
respeitadas. No entanto Comrey (1973), afirma que o indice de correlagao
de Pearson estd mais preocupado com a natureza da distribuigdo dos
resultados do que com o tipe de medida, ou seja: se a distribuicdo das
respostas for campanular (mesmo que n&c seja normal) o recurso a

correlagio de Pearson é adequado. Tabachnick e Fidell (1989) e Tinsley e
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Tinsley (1987), confirmando a posi¢do de Comrey, sugerem que quando as
respostas a um item se concentram em poucas das alternativas de resposta
e ndo se distribuem de forma campanular, 0 melhor é eliminar esse item.

Resumindo: para tratar os instrumentos de avaliagdo segundo
critérios estatisticos rigorosos, o importante ndo é que as variaveis sejam
continuas em vez de ordinais mas sim que se distribuam de forma
campanular. Ainda segundo Comrey, os resultados dos estudos que
utilizam varidveis ordinais s&o desvalorizados quando recorrem a
correlagdo de Pearson. Tabachnick e Fidell (1989) e Tinsley e Tinsley
(1987) referem que, quando a distribuigao dos resultados n&o é normai, as
correlacdes sdo subvalorizadas, com os valores de associagéo a serem
reduzidos em mais de 20 pontos.

Cada um dos questionarios sera submetido a analise factorial, mais
especificamente & andlise de componentes principais: esta é a solugéo
privilegiada quando o investigador estd interessado, principalmente, na
reducdo de um grande nimero de varidveis a um pequeno numero de
componentes (Dawis, 1987; Tat;achnick & Fidell,1988). A analise factorial
prosseguira dois objectivos distintos: um visando a construg@o, o outro a
andlise das escalas. Esta distingdo deriva do facto de uns items serem
indicios enquanto outros sdo amostras, ou dito de outro modo, de umas
escalas serem questiondrios e outras inventarios. A conclus&o da analise
factorial permitira: a) decidir sobre o numero de factores e de items a incluir
na escala; b) analisar a relagdo entre as sub-escalas que compdem a
escala; ¢) analisar a consisténcia interna de cada sub-escala que compde a
escala e a da escala total; d) analisar a validade de critério da escala e sub-
escalas.

A escolha da estrutura factorial final, para cada uma das escalas

(essencialmente os questionarios), tomara em conta 0s seguintes critérios:
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a) validade convergente de cada item com o factor que satura.
Utiliza-se como critério para considerar que um item esta correlacionado
com o factor, ter uma correlagéo igual ou superior a 0,40 entre o item e esse
hipotético factor (16% da variancia total);

b) validade discriminante, que é a medida em que um item
satura apenas um factor. Utiliza-se como critério que um item, para ter
validade discriminante, ao se correlacionar simuftaneamente com dois
factores, deve apresentar uma diferenga entre essas duas correlagées com
uma magnitude igual ou superior a 15 pontos:

c) a percentagem da variancia total que é explicada por cada
solugdo factorial. Esta percentagem deve ser superior a 50%, embora,
como serd mostrado, parte dos instrumentos originais n&o respeitem esse
critério;

d) a coeréncia de cada solugdo factorial: coeréncia significa
que a andlise de contetido dos items que saturam cada factor nao
apresenta discrepancias incompativeis com a solugéo teorica original
(constructo ou conceito);

g) parsimonia: quanto mais pequeno melhor. Perante duas
solugdes factoriais com as mesmas propriedades métricas, a que incluir
menor numero de items sera preferida;

f) cada factor devera possuir, pelo menos, 1rés items.

Para todas as andlises procedeu-se a uma analise de componentes
principais (ACP) sobre as respostas da amostra (609 sujeitos), em que o
valor dos items ndo respondidos foram substituidos pela média .A
comunidade inicial foi estimada a partir do quadrado das correlagbes, e a
adequagdo da amostra foi calculada a partir do teste de esfericidade de
Bartlett e Kaiser-Meyer-Olkin. Como o teste de Bartlett é influencidvel pelo
tamanho da amostra, fornecendo, com facilidade, valores significativos para

grandes amostras, foi confirmado com o teste de Kaiser-Meyer-Olkin(KMO):
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para este, Kaiser (1974) caracteriza valores na casa dos 0,90 como
maravilhosos, na casa dos 0,80 como meritorios, na casa dos 0,70 como
médios, na dos 0,60 como mediocres, na casa dos 0,50 como miseraveis e,
abaixo dos 0,50 como inaceitdveis; para Tabachnick e Fidell {(1982), numa
boa andlise factorial este valor deve ser superior a 0,60. Para a definigéo
dos factores escolheu-se uma rotagdo ortogonal, procedimento varimax,
com normalizagio de Kaiser (eigenvalue igual ou superior a um), sem pré-

definicdo do nimero de factores.

Analise dos questionarios

Andlise das escalas foi dividida em duas partes: num primeiro
momento analisaram-se os questiondrios que, por o serem, dependem das
propriedades métricas ou estatisticas: num segundo momento analisaram-
se os inventarios, cuja composicéo, por ser fundamentalmente criterial, néo

depende da estrutura estatistica.

Per 5 ide fisi

Esta escala foi tratada apenas no estudo piloto. A avaliagdo da salde
foi realizada com o recurso a um item em que os individuos se
classificavam numa escala de Lickert de cinco posi¢des entre "excelente” e
"ma". Esta estratégia ¢ utilizada com frequéncia nos paises desenvolvidos,
e segue a filosofia subjacente & defini¢do classica de saude. Nos paises
desenvolvidos, nomeadamente os que pertencem ao grupo regional
europeu da OMS (Evers, 1990). As respostas da amostra tiveram a seguinte
distribuicdo: ma-0%; fraca-4,7%; razodvel-28,1%; boa-60,9%; excelente-
6,3%. Estes resultados confirmam o que a investigagdo tem demonstrado:

que a populagéo utilizada na presente investigagéo é saudavel.
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Saude mental

O questionario de salide mental, consiste numa adaptagéo do mental
health inventory (MHI): este inclui 38 items que foram traduzidos e
verificados segundo o procedimento ja referido. O teste de Bartlett rejeita a
hipdtese de que a matriz de correlagbes é uma identidade, confirmando
que a aplicagdo do modelo factorial a esta populagdo é adequado
(factoridade de R=8837.27, p<0,0001), e o valor de factorizagdo para o
KMO é de R=0,95. A solugao factorial foi encontrada em sete interacgées e
consiste em quatro factores que explicam 61,2% da varidncia total. O
primeiro factor explica 42,5% da variancia total e 69,4% da variancia
comum; o segundo explica 8,7 e 14,26% respectivamente; o terceiro 5,7 e
9%; o quarto, 4,3 e 6,98%. Foram retirados 12 items por nao satisfazerem
os critérios definidos para serem conservados na scolugéo factorial,
conservando-se 26.

O primeiro factor inclui 12 items e a consisténcia interna, Alfa de
Cronbach, é alfa=0,92; o segundo factor inclui cinco items com um
alfa=0,83: o terceiro inclui seis items, com um alfa=0,82; O quarto inclui trés
items com um alfa=0,78. O Alfa de Cronbach para a escala total é de
alfa=0,94. Ao primeiro factor chamou-se "ansiedade"(AS), ao segundo
"afecto geral positivo" (AGP); ao terceiro "depressdo” (DP); ao quarto "iagos
e estabilidade"(LE).

No quadro 6 apresentam-se os valores da saturagéo de cada
varidvel com cada um dos factores conservados na solugédo final. S6 séo

apresentados os valores acima do valor critério de r >0,40.



Variaveis
consarvadas

IB3
184
IBS
1B6&
1B7
B9
IB10
IB11
IBi2
IB13
iB15
IB16
iB17
iB18
IB20
IB21
B22
IB23
IB25
1826
IB27
|B28
1B29
1833
IB35
1B38

Eigenvalue
variancia

AS- ansiedade; AGP - afecto geral positivo; DP - depressao; LE- lagos e estabilidade.

Carga factorial dos items conservados no questiondrio de salde mental

AS

0,72

0,67

0.80

0,73
0,53

0,65
(0,46}
{0,47)
0,66
0,73
{0,44)
0.67
0,62
0,76
0,72

11,04
42,5

QUADRO &

AGP

0,70
0,74
(0,42)
0,69

0,68

(0.44)

0,70

bP

0.53

0,57
0,55

0,73

0,50
0,69

LE

0,76

0,57

0,86

1,11
4,3

288

Verifica-se que cinco das 26 variaveis tém uma carga factorial acima de

0,40 em mais de um factor, e que cinco delas n&oc tém um valor

discriminativo de, pelo menos 0,15. Decidiu-se que os items pertenciam ao

factor com que tinham maior correlagéo.

No quadro 7 apresentam-se as correlagdes entre os resultados total €

parciais do questionario de saude mental.
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QUADRO 7
Correlagdo entre resuitado global e resultado de cada sub-escala do questionério de satide mental

E.TOTAL AS. AGP DP LE
E.TOTAL 0.91 0,75 0,84 0,70
AS 0,53 0,70 0.47
AGP 0,54 0,55
DP 0,53

LE

E.TOTAL-escala total; AS-ansiedade; AGP-afecto geral positivo; DP-depressdo; LE-lagos e

estabilidade

Para o nimero de sujeitos do presente estudo, a significdncia das
correlacBes, para valores entre 0,09 e 0,13, é de 0,01 e, para valores acima
de 0,14 é de 0,001. Estes valores de significancia tdo elevados para valores
de correlag&o tdo baixos permite questionar a nogéo de significancia: vale a
pena distinguir entre significAncia estatistica e inumeras outras
significancias que podem ser consideradas. Este assunto voltara a ser
discutido.

A sub-escala ansiedade é a melhor preditora do resultado da escala,
explicando, s6 por si, quase 83% da varidncia desta: de notar que ela inclui
menos de 50% dos items. Com base nestes valores, e porque o resultado
desta sub-escala explica mais de quatre quintos do resultado da escala a
que pertence, ela poderd ser utilizada sézinha, quando as investigagbes
lutarem com problemas de economia. O factor depressdo, com seis items
explica quase 71% da variancia da escala total, o que &, igualmente, um
bom valor. Estes dois factores podem, se necessario, ser utilizados como

substitutos da escala total.

Percepcéo de apoio social

Procedeu-se a ACP sobre 20 varidveis provenientes das respostas
da amostra. Na andlise, os items ndo respondidos foram substituidos pela

média. A amostra incluiu 610 sujeitcs. O teste de Barllett rejeita a hipétese
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de que a matriz de correlagbes e uma identidade, factoridade de
R=2647.67, p<0,0001. O valor de factorizagéo para o KMO é de R=0,84,
valor que, Kaiser(1974) caracteriza como meritéric. No quadro 8
apresentam-se os valores da saturagdo de cada variavel com cada um dos
factores conservados na solugéo final. 86 sac apresentados os valores

acima do valor critério de r>0,40.

QUADRO S8
Carga factorial dos items da escala de percepgio de apoie social conservados na solugo final

AAS FL
Variaveis ’
conservadas

IC3 0,62

1C4 0,72

IC7 0,63

1C8 0,61

1C10 0,65

ICi4 0.79

IC15 0,75

IC186 0,86

IC17 0,74

IC18 0,74

IC19 0,75

IC20 0,65
Eigenvalue 4,56 1,78
Variancia 381 14,9

AAS-Amizade e Actividades Sociais; FL-Familia

A solugao factorial foi encontrada em trés interacgbes e consiste em
dois factores que explicam 53% da varidncia total. O primeiro factor explica
38.1% da variancia total e 71,88% da varidncia comum; o segundo explica
14,9 e 28,11% respectivamente. Foram retirados nove items por néo
satisfazerem os critérios definidos para serem conservados na solugéo
factorial, permanecendo 11. O primeiro factor inclui oito items e a
consisténcia interna, Alfa de Cronbach, é alfa=0,84; o segundo factor inclui
trés items com um alfa=0,74. O Alfa de Cronbach para a escala total e de
alfa=0,84. Ao primeiro factor chamou-se "amizade e actividades sociais”

(AAS); ao segundo "familia"(FL).
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O Questionario de Percepgdo de Apoio Social apresenta o0s
sequintes valores de correlagdo com as sub-escalas que o compdem

(quadro 9 )

QUADRO 9
Correlagao entre os resuliados da escala global e das sub-escalas que o compdem

E.Tot. AAS FL
E.Tot. 0,94 0,54
AAS 0.25

FL

AAS-Amizade e Actividades Sociais; FL-Familia

O primeiro factor, que inclui oito dos 11 items, € o melhor preditor da
escala, explicando 88% do resultado total. Este factor pode, se necessario

ser utilizado como substituto da escala total.

Percepcéo geral de saude
Procedeu-se a uma ACP sobre 32 varidveis provenientes das

respostas da amostra. O teste de Bartlett rejeita a hipdtese de que a matriz
de correlagdes é uma identidade, factoridade de R=2586,69, p<0,0001. O
valor de factorizagdo para o KMO é de R=0,78, valor que, Kaiser(1974)
caracteriza como médio. A solugdo factorial foi encontrada em seis
interacgdes, consistindo em quatro factores que explicam 51,7% da
variancia total. O primeiro factor explica 22% da variancia total e 42,89% da
varidncia comum; o segundo explica 11.7 e 22,55% respectivamente; o
terceiro, 9,8 e 19%; o quarto 8 e 15,54%. Foram retirados 14 items por nao
satisfazerem os critérios definidos para serem conservados na solugéo
factorial, permanecendo 18. O primeiro factor inclui nove items e a
consisténcia interna, Alfa de Cronbach, é alfa=0,80; o segundo factor inclui
trés items com um alfa=0,70; o terceiro inclui quatro items com um

alfa=0,64; o quarto factor inclui dois items com um aifa=0,77. O Alfa de
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Cronbach para a escala total é de alfa=0,72. O primeiro factor foi chamado
"percepgdo da saude actual® (PSA); o segundo "percepgac da saude
passada" (PSP); o terceiro "preocupagdo com a saude" (PS) e o guario
"atitude para com a ida ao médico” (PIM} .

Apresentam-se no quadro 10, os valores da saturag@o de cada
variavel com cada um dos factores conservados na solugéo final. S6 séo

apresentados os valores acima do valor critério de r>0,40.

CUADRQC 10 .
Carga factorial dos items da escala de percepgdo geral de saude, conservados apdés tratamento
PSA PSP PS PIM
Variaveis
conservadas

D9 0,65
D4 0,57
D& 0,74
108 0.87
D9 0,57
D11 0,64
D12 0,66
D13 0.61
ID15 0,44
ID1S 0,77
D20 0,66
D22 0,68
D24 0,72
D28 0,66
D27 0,88
D28 0,83
1D30 0,58
D32 0,67

Eigenvalue 3,98 2,09 1,76 1,74

Variancia 22,0 11,7 9,8 8,0

PSA-Percepgao da Satide Actual; PSP-Percepgéo da Salde Passada; PS- Preocupagao com a Salde;
PIM-Atitude para com a lda ao Médico.

Na solugéo factorial conservou-se um factor que possui, apenas, dois
items, indo contra o critério definido a priori. A decis&o de conservar estes
items deriva da sua contribuicéo para a explicagdo da varidncia da solugéo
factorial (comunidade de 0,79 para cada um dos items) e pelo facto da
validade de conteldo dos items os caracterizar como importantes.

A escala de percepgdo geral de saude e as sub-escala que o

compdem apresentam as correlagbes - que se mostram no quadro 11.
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QUADRO 11 -
Correlagio entre escala e sub-escalas do questiondrio de percepgao geral de saude

E.Tot PSA PSP PS PiM
E.Tot. 0,85 0,54 0.34 033
PSA 0,28 005 0,14
PSP -0.01 0,02
PS -0,10

PIM

PSA-Percopgao da Salde Actual; PSP-Percepgio da Salde Passada; PS- Preccupagac com a Saude; PIMA-titude
para com a !da ao Médico.

O primeiro factor, com metade dos items, explica 72% da variancia total.

Manif des fisi mal- {

Durante o estudo piloto foi realizada uma analise preliminar da
distribuicdo das respostas pelos items. A analise realizada visou identificar
os items que n&o tinham uma fungéo discriminativa, para depois os retirar
do inventario. Os items do questionario de manifestagds fisicas de mal-estar
sa0 "indicios" e ndo "amostras"; contribuem para uma nota total, de tal modo
que, um item que receba como resposta "nunca ocorre” pela quase
totalidade da amostra ndo tem nenhuma fungdo no questiondrio. Retirar
estes items torna o questionario mais pequeno, um dos objectivos do
tratamento no estudo piloto. Apds esta andlise foram retirados 5 items que,
segundo a amostra do estudo piloto, nunca ocorriam respectivamente em
98, 96, 92,' 98 e 91% da populagdo. Quando se acrescentavam a segunda
alternativa de resposta (ocorria menos de uma vez por més) a percentagem
passava a 99, 98, 98, 100 e 98%. O questionario ficou reduzido a 19 items.
Dos cinco items retirados guatro pertenciam ao physical simptoms de
Mechanic e Hansell (1987) e um ao psychosomatic symptom checklist
(PSC) de Attanasio, Andrasik, Blanchard, e Arena, (1984). As respostas
eram dadas numa escala de seis pontos para a frequéncia (em vez de uma
de cinco como no PSC original) e numa de cinco para a intensidade

Para analisar a organizagdo das manifestagdes fisicas de mal-estar,

procedeu-se a ACP. A solugdo factorial foi encontrada em seis interacgbes:
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explicava 44,7% da varidncia e encontrou quatro factores , cuja carga
factorial é discriminada no quadro 12. O primeiro factor explica 24,2% da
variancia total e 52,52 da comum, o segundo 8,9 e 19,26, o terceiro 6,0 e
15,94, e o quarto 5,6 12,27. Os factores parecem englobar items que
caracterizam os diversos sistemas corporais: sistema nervoso, sistema
respiratério, sistema muscular e sistema digestivo. A consisténcia interna
(Alfa de Cronbach) dos diversos factores & a seguinte: para o primeiro
factor, o valor da consisténcia interna ¢ alfa=0,79; para o segundo, alfa=
0,64; para o terceiro, alfa=0,55; para o quarto factor, alfa=0,65. Q Aifa de

Cronbach para a escala total é de alfa=0,85.

QUADROQ 12
Carga factorial dos items
N 23] SM (=8]
ITEMS :
1 (0.37) (0,34)
2 0.71
3 0,54
4 0,67
5 0,62
6 0,73
7 0,65
8 0,89
9 0,57
10 0.64
11 0.63
12 (0.38) 0.48
13 0,50
14 {0,33) 0.47
15 0,54
16 0,65
17 0,61
18 {0,33)
19 0,70
Eigenvaiue 4,58 1,68 1.13 56
Variancia 24,2 89 8.0 56

SN-manifestagoes de mal-estar do tipo geral; SR- manifestagdes de mal-estar a nivel do sistama
respiratério; SM-manifestagbes de mal-estar a nivel do sistema muscular; SD-manifestagbes de mal-
estar a nivel do sistema digestivo.

Verifica-se que ha dois items que n&o atingem o valor critico de 0,40 (1 e
18) e que outros dois ndo atingem um vator discriminativo de, pelo menos,

0,15 (12 e 14). Embora os items do questionario sejam considerados como
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"indicios", cada um por si também pode ser considerado "amostra”. Por esta
razao ndo sera retirado nenhum item.

A analise factorial realizada baseou-se na soma do produto da
frequéncia da manifestagéo pela intensidade. Procedeu-se, iguaimente, a
analise factorial da frequéncia (sem considerar a intensidade) das
manifestagbes. Os valores psicométricos encontrados sao menores do que
os referidos acima mas a estrutura semelhante. Parece, por isso, haver
raz&o para adoptar o procedimento de classificagéo original -.somar o
produto da frequéncia pela intensidade dos items- ao invés de qualquer
outro sistema de classificagéo.

A correlagéo entre os factores do questionario de manifestacdes

fisicas de mal-estar é apresentada no quadro 13.

QUADRO 13
Correlagio entre a escala lotal ea as sub-escalas do questionarfo de manifestagoes fisicas de mal-estar
E.Tot. SN SR SM sD
E.Tot. 0,86 0,57 0,71 0,70
SN 0,27 0,48 0,52
SR 0,34 0,26
SM 0,42

8D

SN-manifestagdes de mal-estar do tipo geral; SR- manifestagdes de mal-estar a nivel do sistema
respiratério; SM-manifestagdes de mal-estar a nivel do sistema muscutar; SD-manifestagdes de mal-
estar a nivel do sistema digestivo.

Auto-congeito

Procedeu-se a uma ACP sobre 54 items provenientes das respostas
da amostra tendo a solugéo factorial sido encontrada em sete interacgbes. A
solugdo factorial consiste em quatro factores que explicam 65,2% da
variancia total. O primeiro factor explica 21,8% da variéncia total; o segundo
explica 7,8; o terceiro 6,0; o quarto, 5,5; o quinto 4,2; o sexto 3,7; o sétimo
3,3: 0 oitavo 3,1; 0 nono 2,8; o décimo, 2,6; 0 décimo primeiro, 2,4; o décimo
segundo 2,0. Dos 54 items, dois nédo satisfaziam os critérios definidos para

inclusdo e foram retirados: a estrutura factorial resultante é semethante a
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original. A escala original incluia doze sub-escalas, cada uma com quatro
items. A sub-escala "apreciagdo global", incluia seis items e constituia uma
décimo-terceira sub-escala que os autores ndo incluiram na analise
factorial com os restantes items. Ao primeiro facter chamou-se "apreciagéo
global"(AG): inclui os seis items da escala original mais um que migrou de
outra escala. Ao segundo factor chamou-se "criatividade"(CR) como na
escala original e inclui os mesmos items que esta. O terceiro factor
"competéncia académica" (CA) inclui seis items coincidentes com a escala
original (na escala original os items desta sub-escala distribuiam-se por
dois factores; esses dois factores inctuiam oito items. Um foi retirado da
escala e o outro migrou para o.primeiro factor). Ao quarto factor chamou-se
"competéncia intelectual" (Cl): inclui cinco items, um pertencente,
igualmente, a sub-escala anterior, sendo os restantes quatro os
componentes da mesma sub-escala na escala original. Ao quinto factor
chamou-se "competéncia atlética" (CAT) e inclui os mesmos items que a
escala original. Ao sexto factor chamou-se "aparéncia” (AP) e tem a mesma
composigdo da escala original. Ao sétimo factor chamou-se "amizades
intimas" (Al) e tem estrutura igual & escala original. Ao oitavo factor chamou-
se "aceitagdo social" (AS) e tem estrutura igual a escala original. Ao nono
chamou-se "relagbes com os pais”" (RP), e tem estrutura igual & original. Ao
décimo chamou-se "relagbes amorosas" (RA) e tem composi¢éo igual a
original. Ao décimo primeiro chamou-se "humor" (H): dos quatro items da
escala original, um foi retirado da escala, tendo permanecido 0s outros trés.
Ao décimo segundo factor chamou-se "moralidade” (M) e tem estrutura igual
a original.

Apresentam-se no quadro 14 os valores da saturagédo de cada
variavel com cada um dos factores conservados na solugdo final. S6 s&o

apresentados os valores acima do valor critério de r>0,40.
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QUADRO 14
Relagao dos items, com os factores emergentes da andlise de componentes
principais, sem limites de niimeros de factores para a escala de auto-conceito

G

Hea

lIC3

1G4

IGs

ICs

IIC7

11cs

1C9

1IC19
HC11
lic12
l1G13
nc14
lHC15
lIC18
IC17
G118
HC18
1c20
1c21
caz2
ncas
1G2s
11C286
ncaz
1129
11C30
1C31
1c32
1c33
[IC34
11G35
1C36
1C37
HC38
11cas
IC40
HC41
l1C42
liC43
1C44
11C45
NC48
iC47
1C48
1C48
I1C50
1C51
Hnes2
1G53
11C54

Eigen.

Var

AG
0,64

0,63

0,60

0,72
0,55

0,62

0,67

CR

0,77

0,78

0,80

0,79

11,35 4,05
21,86 7.8

CAC

0,56
0,73

0,67

0.48

3,02
6.0

Cl

0,75

0,61

0,70

0,68

0,68

2,76
5,5

CAT AP

.67

0,72

0,78

0,84

0,81

0,81

0.84

2,14 1,85
42 37

Al

0.74

0.73

0,78

0.73

AS

0.68

0,68

0,63

0,89

AP

0,80

0.75

0,78

0,62

7

1,4
2,8

RA

0,74

0,73

0,64

0,72

1,34
2,6

H

0,78

0,85

0,84

1,25
2.4

0,70

0,69

0,74

0,70

1,07
2,0

AG-apreciagio global; CR- criatividade; CA-competéncia académica; Cl- competéncia intelectual; CAT- —
compeléncia atlética; AP-aparéncia; Al- amizades intimas; AS-aceitagdo social; RP- relagbes com os
pais; RA-relagbes amorosas; H-humor; M-meralidade,
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A consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da escala e sub-escalas €
a seguinte: para o primeiro factor aifa=0,86; o segundo alfa=0,87; o terceiro
alfa=0,81; o quarto alfa=0,86; o quinto, alfa=0,84; o sexto, alfa=0,85; o
sétimo, alfa=0,82; o oitavo, alfa=0,82; o nono, alfa=0,76; o décimo, alfa=
0,78; o décimo primeiro, alfa=0,79; o décimo segundo alfa=0,69. O Alfa de
Cronbach para a escala total &, alfa=0,92.

Na andlise factorial realizada, a carga factorial, para a maioria dos
items, € menor do que na escala original. Tal, deve-se as diferengas de
rotagdo utilizados no método de andlise factorial: ortogonal versus obliquo,
tendo sido este‘método de rotacdo o utilizada pelos autores. A rotagéo
obliqua pressupbe correlagéo entre os factores extraidos pelo que a carga
factorial tende a ser mais elevada . As correlagbes entre as sub-escalas e

escala total entre si sé0 apresentadas no quadro 15.

QUADRO 1§
Correlagio entre a  escala de auto-conceito e as sub-escalas que a compdem.

AG R CAC CI CAT AP Al AS P RA H

TOT. 0,79 0,57 0,80 0.64 0,47 0,58 0.59 0,67 0,42 0,55 0,33
AG 0,37 0,51 0,46 0,23 0,44 0,37 0,54 0,32 0,37 0,20
R 0.41 0.54 0,28 0,18 0,22 0,20 0,11 0,23 0.20
CAC 0,70 0,12 0,22 0,19 0,18 0,17 0,18 0,07
cl 0,20 0,23 0,30 0,21 0,14 0,20 0,13
CAT 0,39 0,17 0,29 0,06 0,28 0,03
AP 0,24 0,31 0.20 0,31 0,08
Al 0,50 0,14 0,38 0,23
AS . 0,23 0,46 0,28
P 0,07 0,16,
RA 0,10
H

AG-apreciacio global; CR- criatividade; CA-competéncia académica; Cl- competéncia intelectual; CAT-
competdneia atlética; AP-aparancia; Al- amizades intimas; AS-aceitagdo social; RP- relagbes com os
pais; RA-relagSes amorosas; H-humor; M-moralidade.

M

0,34
0.24
0.06
0,17
0,14
0,02
0,16
0,15
0,14
0,19
0,02

0,04
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A sub-escala de apreciagdo glogal é a que explica melhor a variancia do
resultado da escala total (cerca de 64% da varincia): de seguida surge a
de aceitagdo social, que explica cerca de 45% da varidncia da escala total.
Verificam-se, ainda, relagcbes estatisticamente fortes entre as sub-escalas
de competéncia académica e de competéncia intelectual, com uma a

explicar 49% da variancia da outra).

Auto-eficact |

O tratamento deste questionario decorreu em dois momentos: ©
primeiro momento, 0 momento de reconstrugdo, durante o estudo piloto; o
segundo momento, de verificagdo, com a amostra do estudo definitivo.
Descreve-se em primeiro lugar, e mais detathadamente, ¢ tratamento do
estudo piloto, referindo, de seguida os principais resuitados do estudo
definitivo.

Com os dados do estudo piloto procedeu-se a uma ACP com
diversos métodos de rotagdo e diversas soluc}ﬁes factoriais: rotagéo
ortogonal -quartimax- sem limites de factores; rotagdo ortogonal (varimax)
para dois factores (tal como no instrumento original) e para trés factores;
rotagéo obliqua para dois e trés factores. A escolha da rotag&o quartimax
tinha por objectivo forgar a emergéncia de uma correlagéo elevada do item
com um dos factores de modo a facilitar a escolha do nimero de factores.
Deste procedimento ndo resultou uma definigdo do ponto de corte a partir
do qual se definisse o nimero de factores. Da andlise dos eigenvalue a
solugdo mais adequada parecia ser trés factores (com base no scree test).

A rotagdo varimax para dois factores, com todos os items inclﬁidos
explicava 37,8% da variéncia total (o primeiro factor explicava 30,3% ¢ 0
segundo 7,5%). No instrumento original, cs dois factores da solug&o

factorial que os autores adoptaram explicava 35% da variancia total (26,5 e
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8,5 respectivamente). Cinco dos items, no entanto, n@o satisfaziam as
exigéncias de validade convergente e discriminante.

A rotagdo varimax para trés factores, com todes os items incluidos,
explicava 45% da variancia total (30,3%, 7,5% e 7,1% respectivamente).
Trés items ndo satisfaziam a exigéncia C}e validade discriminante e outros
trés nao satisfaziam a de validade convergente. Apesar de tudo esta
solugao estava mais proxima dos critérios definidos. As duas solugdes
obliquas n&o acrescentaram mais informagdo do que as ortogonais;
limitando-se a aumentar a correlagdo dos items com os factores, o que
deriva do facto do método de rotagéo ser o obliquo.

Apos esta andlise a escolha da solugdo factorial passou a basear-se
na solugdo ortogonal-varimax. Foram experimentadas varias combinagbes
de items para responder aos critérios definidos. Finalmente decidiu-se por
uma solugéo varimax com trés factores que incluia 15 dos 23 items originais
(um 162 item correspondia & segunda tradugéo de um mesmo item original
e s6 uma foi escolhida, embora ambas as tradugbes possuissem
caracteristicas psicométricas adequadas).

Os trés factores explicavam 57,7% da variancia total. O primeiro
explicava 37,4% da variancia total e 64,9% da variéncia comum, o segundo
11,1% da variancia total e 19,2% da comum, e o terceiro explicava 9,15%
da varidncia total e 15,8% da comum. Lembra-se que o insirumenio
otiginal, com a solugéo de dois factores, explicava 35% da variancia total
(26,5% para o primeiro factor e 8,5% para o segundo), embora outros
instrumentos para avaliagdo da auto-eficacia expliquem valores da
varidncia préximos dos que foram encontrados no presente estudo, como é
0 caso, por exemplo, do de Wigal, Creer e Kotses (1991) que explica 57,4%
da variancia total. O presente instrumento, apesar de utilizar menos items
possui melhores propriedades estatisticas do que o original. Com a amostra

do estudo definitivo procedeu-se a uma ACP sobre a solug&o encontrada:
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explica 52,9%, da variancia total, provindo 34,5% do primeiro factor, 9,7% o
segundo, e 8,7% o terceiro. O teste de esfericidade de Bartlelt apresenta um
valor de R=743,79 (p<0,0001) e o teste de Kaiser-Meyer-Olkin de R=0.84.
Este resultado confirma a adequacgédo do uso do instrumento com esta
populagéo.

Denominou-se o primeiro factor "iniciagdo e persisténcia” (IP): o
segundo, "eficacia perante a adversidade” (EPA): o terceiro "eficacia
social'(ES). Embora os autores da escala original optassem por dois
factores, sugerem, & alternativa de escolha de dois factores, um‘a 'de trés,
que baptizaram do modo adoptado no presente estudo. De salientar que 0s
autores construiram items para avaliar trés areas: a) vontade para iniciar a
accdo; b) vontade para persistir no esforgo até terminar a acgao, C)
persisténcia perante a adversidade.

Para verificar a adequagéo dos valores da carga factorial de cada
item no factor, realizou-se a analise sugerida por Boyle e Harrison (1981)
que é um critério introduzido pelo segundo autor, a saber: a solugao
factorial s6 é util do ponto de vista tedrico se inclui, para cada factor, pelo
menos trés items que possuam uma carga que respeite a relagéo entre o
valor da carga factorial mais elevada com a menor, segundo a seguinte
férmula: Ci= YHi/2, em que H é o valor do item com a carga factorial mais
elevada e C o valor minimo de carga factorial considerado aceitavel para
um item que define o factor em jogo. A solugdo factorial escolhida respeita

este critério.No quadro 16 apresenta-se a carga factorial de cada item.
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QUADRO 18
Carga factorial dos itens da escala-de-auto-eficicia
FACTOR P EPA ES
ITEMS
AE1 0,58
AE2 0,76
AE3 0,84
AE4 0,71
AES5 0,62
AE6 0,87
AE7 0,65
AES 0,65
AES 0,74
AE10 0,73
AE11 0,64
AE12 0.66
AE13 0,62
AE14 0,81
AE15 0,82
Eigenvalue 517 1,48 1,31
Variancia 34,5 9,7 8,7

IP-factor iniciagdo e persisténcia; EPA-factor eficacia perante a adversidade; ES-eficacia social

O primeiro factor, iniciagdo e persisténcia (IP), inclui seis items, 0
segundo factor, eficécia perante a adversidade (EPA), inclui cinco items; o
terceiro factor, eficacia social (ES), inclui guatro items. A analise da
consisténcia interna, com recurso ao teste Alfa de Cronbach sobre os
resultados do estudo definitivo encontrou os seguintes valores (entre
parentesis apresentam-se os valores de alfa encontrados com os
resultados do estudo piloto): alfa=0,80 (0,86) para o primeiro factor; de
alfa=0,80 (0,82) para o segundo factor e; alfa=0,60 (0,59) para o terceiro
factor. O instrumento original apresenta valores de 0.86 e 0.71 para o alfa
de cada um dos dois factores. O valor da consisténcia interna, para a escala

total, no estudo definitivo foi de alfa=0,84.

andlises métricas complementares.

Apesar de se considerar gue a escala pode assumir a validade de
critério da escala original procedeu-se a andlise da validade de critério da
versdo traduzida da escala, com base na amosira do estudo piloto,

“utilizando como critério: a) a nota escolar média de acesso a universidade;
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b) a nota escolar, média, dos resultados escolares actuais; ¢) a nota de
percepgdo de salde; d) a nota, quer dos varios dominios do questionario
de avaliacdo de comportamentos /atitudes, quer do questionario total.

A escala total correlaciona-se com os seguintes critérios ao nivel
p<0,05: com a média actual de notas escolares; com a percepgdo de saude;
com a nota do item do dominio “repouso” do questionario de avaliagéo de
comportamentos/ atitudes; com a soma das notas dos items do dominio
exercicio fisico do questiondrio de avaliagao de comportamentos_'Iatit'udes;
com a soma das notas dos items do dominio prevencéo do questionario de
avaliacdo de comportamentos /atitudes. O tactor iniciacdo e persisténcia
correlaciona-se significativamente com o questionario de avaliagdo do
comportamento /atitudes { p<0,05) e com o item de repouso ( p<0,01).

Procedeu-se a jungé@o das duas sub-escalas "iniciagdo e
persisténcia” e "eficacia perante a adversidade", agrupadas como se
fossem uma s6 escala, tal como na escala original em estes dois factores
formam um s6 - a que chamam Sub-escala de Eficacia Geral-. A sub-
escala assim constituida segue um padrdo semelhante & escala total.
Correlaciona-se, também, significativamente -nivel p<0,05- com a nota de
curso, e com a percepgao de saude:

Como critério para andlise da validade discriminante utilizaram-se as
notas da escala de locus de controlo de saide. Ndo h& correlagéo
significativa entre os resultados da escala de auto eficécia e 0s da escala
de-locus de controlo de salde, o que confirma o resultado encontrado com
a escala original em que a validade de constructo foi verificada, entre
outras, com a escala de locus de controlo de Rotter (1966), concluindo os
autores ndo haver relagdo entre os resultados das duas escalas.

A correlagdo entre as sub-escalas que compdem o questionario de

auto-eficacia é apresentado no quadro 17.
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QUADRO 17
Correlagio entre todas as notas da escala de Aulo-Eficacia & das sub-escalas que a comp&em
TOTAL P EPA ES
TOTAL 0,87 0.81. 0,66
PERS. 0,80 0,37
ADVER 0,33

SOCAGC

iP-factor iniciagao e persisténcia; EPA-factor eficacia perante a adversidade; ES-eficacia social

A sub-escala iniciagdo e persisténcia explica 75% da variéncia do
questiondrio total, e a sub-escala eficacia perante a adversidade explica
65%. -

Uma questdo tedrica que permanece é se a medida utilizada é,
realmente, uma medida de auto-eficacia, na medida em que Bandura
(1977), ac contrario do que defendem os autores da presente escala, a
apresenta como uma caracteristica especifica da situag8o, embora

salvaguarde, como ja foi referido acima, a possibilidade de generalizagéo.

Locus de controlo de saude

Como ja foi referido, os items da escala de locus de controlo de
saude t&m origem nas seguintes escalas: health locus of control scale
(Waltson, Waltson, Kapian & Maides,1976); multidimensional health locus of
control scales (Waltson, Waltson & DeVellis,1978); health-specific locus-of-
control (Lau & Ware, 1981). Foram escolhidos e traduzidos 39 items que
abrangiam todas as sub-escalas propostas para 0s instrumentos referidos.
A redacgdo dos items nas diferentes escalas, na lingua original, por vezes
aparece na primeira pessoa, outras vezes de forma impessoal. Na tradugao
foi escolhida a forma impessoal para todos os items.

A teoria de Rotter defende que esta caracteristica -locus de controlo-
se distribui por um continuo entre externalidade e internalidade, e que
todos os individuos se encontram colocados algures nesse continuo, A

ideia de continuidade entre internalidade e externalidade tem sido
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contestada por diversos autores (Boyle & Harrison, 1981; Collins,1974;
Gutkin, Robbins & Andrews, 1985; Lau & Ware,1981; Wallston & Wallston,
1978). Um dos aspectos principais que tem sido discutido diz respeito a
questdo de saber se o locus de controlo é uma caracteristica
unidimensional - dimensio internc-externo -, tal como Rotter & apresenta,
ou multidimensional. Estudos de analise factorial realizados sobre a escala
original de Rotter tém encontrado solugbes multifactoriais (Collins, 1974)
levando os autores a afirmar que ao invés de ser uma -escala
unidimensional ela é multidimensional.

No presente estudo assume-se que as duas perspectivas ndo séo
incompativeis e que se pode ser interno versus externo, consoante a
dimensio ou contexto de experiéncia. Ou seja, embora os individuos
tendam a ser internos ou externos, a situagéo, o contexto onde ocorre a
experiéncia, pode fazer prevalecer uma destas dimensoes. Este principio
de infludncia de contextos é geralmente aceite noutras teorias cognitivas
que salientam as caracteristicas da estrutura de andlise da realidade, como
é o caso, por exemplo, da teoria piagetiana. Nesta, 0s individuos séo
classificados pela predominéncia da utilizagéo do raciocinio (operatério
formal, operatdrio concreto, ou outro), dado n&o utilizarem 60 mesmo tipo de
raciocinio em todas as situagdes. Piaget titula esta diferenga de utilizagéo
das estruturas cognitivas conforme o contexto de "décalage.” O mesmo
principio pode ser aplicado ao locus de controlo: assim, 0s individuos
seriam internos ou externos consoante tendessem a utilizar um locus
interno ou externo.

Reflectindo a discussdo sobre a escala original, inimeros estudos
tém-se debrugado sobre uma escala especifica ao contexto de salde.
Desenvolver uma escala para o contexto de saude reflecte a crenga,
expressa no ultimo paragrafo, de que a dimens&o de internalidade-

externalidade se aplica a diferentes contextos. Por exempio, Boyle e
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Harrison (1981), consideram existirem duas dimensdes, exemplificando
com os seguintes items:

internalidade - se eu ficar doente, isso acontece devido a algo que eu
fiz;

externalidade - a saude &, em larga medida, uma quest&o de sorte.
Estes dois items, um numa formulagéo interna e outro numa formulagéo
externa exemplificam os items que saturam os dois factores que os autores
referidos encontraram através da analise factorial. -

No entanto os items apresentados no exemplo, se recorressem ao
método de Lickert, pederiam ser ambos, representantes de internalidade
ou de externalidade consoante a resposta. Se numa escala de Lickert, de &
posicbes, variando estas entre "concordo em absoluio com a afirmacao” até
"discordo em absoluto da afirmagédo”, um individuo responder ao primeiro
item "discordo em absoluto da afirmagéo” e ao segundo “concordo em
absoluto com a afirmagédo”, esta, em ambos, a representar a dimensao de
externalidade. Isto ndo acontecia, recorda-se, no sistema de avaliagéo de
Rotter, constituido por um questiondrio de escolha forgada em que 0
individuo tinha de escolher entre um item ou outro: no exemplo acima, uma
formulagdo segundo a metodologia de Rotter teria a seguinte configuragéo:
"A salde: a) depende daquilo que eu fago; b) é uma questdo de sorte.
Escotha a resposta que, segundo a sua opinidao, melhor reflecte a
realidade”.

A primeira questéo que se coloca é a de saber se as duas estratégias
de avaliagéo do locus de controlo - resposta de escolha forgada, como na
escala de Rotter, ou resposta em escala tipo Lickert-, chegam aos mesmos
resultados. Collins {1974) responde a essa questdo: converteu 0s 23 items
de escolha forgada da escala de Rotter, numa escala de 46 items tipo
Lickert, dando assim, ofigem a duas escalas: uma com os 46 items e

resposta tipo Lickert e outra com a formulagéo original de Rotter, com 23
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items de escolha forgada. Passou 0s questionarios assim construidos a
uma amostra de 300 estudantes da universidade de Wisconsin. Apos os
respondentes preencherem as duas escalas o autor verificou, atraves da
andlise estatistica, que os respondentes eram escalados exactamente da
mesma maneira através de uma ou de outra forma de resposta, concluindo
que: "os formatos de resposta forgada e de Lickert s&o, do ponto de vista
empirico, essenciaimente idénticos" (p.382}. O formato de todas as escalas
construidas para avaliar o locus de conirolo da satde utilizam uma, escala
tipo de Lickert.

A andlise de Collins sobre a escala original de Rotter encontra duas
dimensdes distintas, ac longo das quais os individuos podem variar nas
atribuicbes de causalidade, a saber:

a) previsibilidade dos acontecimentos versus sorte e,

b) atribuigbes situacionais versus pessoais.
A primeira reflecte a medida em que as pessoas acreditam que o que
acontece esta subordinado a algum padrédo de regularidade, por leis, e por
isso & controlavel, ou se, pelo contrario é imprevisivel e, por isso,
incontrolavel. Na segunda as pessoas podem variar guanto a medida em
que acreditam que as coisas boas ou mas dependem deles ou, pelo
contrario, dependem de outras pessoas ou de outros aspectos que nao
controlam. As duas dimensdes podem ser cruzadas, dando origem a um
quadrante com quatro celas. Na sua investigagéo, Collins, encontra quatro
factores que confirmam estes quatro quadrantes, emborz nestes quatro
factores identifique uma caracteristica de externalidade versus
internalidade que os atravessa a todos. A internalidade versus
externalidade, consoante o factor em que se enconira, ndo se correlaciona
com as outras internalidades ou externalidades de outros factores. Isto
pode significar que as pessoas s&o mais ou menos externas em funcao do

contexto ou da situagdo a que se aplica o questionario. Esta hipdtese
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reforca a assergao exposta, subjacente ao questionario de avaliagdo do
locus de controlo da saude que se pode resumir do seguinte modo:

a) as pessoas sS&0 mais ou menos internas versus externas
consoante as dimensdes, contextos, ou situagdes;

b) a proposta base de Rotter mantém-se ou seja, as pessoas
tendem a variar, quanto ao locus de controlo, ao longo de um continuo de
externalidade versus internalidade.

O tratamento deste questionario decorreu, iguaimente, em dois
momentos: ¢ primeiro momento, o momento de reconstrugdo, durante o
estudo piloto; o segundo momento, de confirmagéo, com a amostra do
estudo definitivo. Enquanto nos restantes questionarios o tratamento foi
realizado sobre uma escala inteira, neste caso, os items foram gerados a
partir de varias escalas. Esta-se, portanto, mais proximos de um processo
de construgao.

Procedeu-se a uma ACP dos 39 items, com diversas solugbes
factoriais: rotagdo ortogonal -quartimax; rotagdo ortogonal-varimax para
dois, trés e quatro factores (da teoria exposta nos instrumentos que
forneceram os items utilizados, ficava a hipdtese de se encontrar uma
solugdo bidimensional, tridimensional ou multidimensional); rotagao
obliqua para dois e trés factores.

Foi escothida a solugao de dois factores conforme a analise dos
eigenvalues sugeria. A solugdo de dois factores explicava 41,8% (43% no
estudo piloto) da varidncia total. O primeiro factor explicava 22,1% (24,3%
no estudo piloto) da variancia total , e 55,9% da variancia comum; o
segundo factor 19,7% (19% no estudo piloto) da variancia total e 44,1% da
comum. Para esta solugdo ficaram na equagéo 14 items, dos quais oito
pertenciam ao primeiro factor e seis ao segundo. Denominou-se os factores

do seguinte modo: O primeiro factor "locus de controle" (LC): o segundo

"outros poderosos"(OP).
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Boyle e Harrison (1981) no estudo da sua escala unidimensional,
utilizando a analise factorial, verificaram que uma solu¢éo de trés factores
explicava 46% da variancia total. Gutkin, Robbins e Andrews (1985) no
estudo da mesma escala encontram uma solu¢do de dois factores que
expilica 41% da variancia total. Collins (1974), no seu estudo de
transformagéo do tipo de resposta em escolha forgada versus escala de
Lickert encontra uma solugdo de 4 factores que explicam respectivamente,
29,3%, 25,7%, 24,7% e 20,3%, da varidncia comum. Pode-se concluir que
os valores explicados por este tipo de escalas s&o idénticos nos diversos
estudos, incluindo o presente. Este valor néo satisfaz o critério definido para
este estudo, que era de explicar pelo menos 50% da variancia total.

A adequacgdo da amostra foi testada com o teste esfericidade de
Bartlett que encontrou para esta solugdo o valor de 440.32, signiﬁcaﬁvo ao
nivel p<0,0001; o valor de Kaiser-Meyer-Olkin foi de R=0,77. A consisténcia
interna - Alfa de Cronbach - das diversas sub-escalas, com a amcstra do
estudo definitivo e do estudo piloto, foi a seguinte (o valor entre parentesis
refere-se ao valor de alfa do estudo piloto): primeiro factor aifa=0,75 (0,78);
segundo alfa=0,74 (0,60). A consistércia interna para a escala totai, no
estudo definitivo, foi de alfa=0,69. Comparando este valor com o de outras
escalas que se propdem avaliar o locus de controlo de salde, verifica-se 0
seguinte: a escala original de Waliston, Wallston, Kaplan e Maides (1976)
apresentava valores de alfa, para trés populagdes diferentes, entre 0,40 e
0,72. Uma reviséo de Boyle e Harrison (1981) da mesma escala, encontrou
um valor de 0,49 para a consisténcia interna. Gutkin, Robbins e Andrews
(1985) utilizando uma escala unidimensional encontra valores de 0,70 e
0,67. Lau e Ware {1981) no estudo de construgdo de uma escala especifica
de locus de controlo encontram valores de consisténcia interna para cada
um dos 4 factores, entre 0,65 e 0,71. Collins (1974) para os quatro factores,

encontrou uma consisténcia interna que variava entre 0,39 e 0,.49. Pelos
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valores observados verifica-se que, assumindo que os items séo "indicios”,
a escala reconstruida para este estudo apresenta valores estatisticamente
mais aceitaveis do que é costume em escalas do género. No quadro 18 séo

apresentados os valores da carga factorial dos itens da escala de locus de

controlo
QUADRC 18
Carga factorial dos items da escala de locus de controlo nos dois tactores
FACTOR LC OP
ITENS
LCA 0.53
LC2 0.57
LC3 0.64
LC4 0.58
LCS 0.54
LCE 0.62
LCY 0.78
LC8 0.39
LC9 0.78
LCi0 0.72
LC11 0.55
L.Ci2 0.72
LCi3 0.74
LCi4 0.76
Eigenvalue 3,09 2,75
Variancia 221 19,7

LC- locus de controlo; OP- outros poderosos

analises métricas complementares.

Inspeccionou-se a validade de critério da escala para a amostra do
estudo piloto, recorrendo acs mesmos critérios utilizados para a de auto-
eficacia. O valor da correlagdo encontrado entre o resuitado global da
escala e a percepgdo geral de salde foi de r= -0,20, valor que é
significativo ao nivel de p<0,05. Os individuos mais internos tém percepgao
de melhor saude. A sub-escala "outros poderosos" relaciona-se
significativamente com os dominios "prevengéo" (p <0,01) e "protecgéo” (p
<0,.05) do questiondrio de avaliagdo dos comportamentos/ atitudes. O
resultado desta escala ndo se correlaciona com o resultado da escala de

auto eficacia. Nao se correlaciona igualmente com a nota média de curso
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nem com a nota média de entrada na universidade. Estes valores
contribuem para demonstrar a validade discriminante da escala. No quadro

19 apresentam-se os valores da correlagéo entre a escala e sub-escalas

desta variavel.

QUADRO 19
Correlagie entre as notas da escala e sub-escalas de locus de controlo de satde
TOTAL LC OP
TOTAL 0.74 0,67

LC 0,01
OF

|.C- locus de controlo: QP- outros poderosos

Como conclusdo do estudo desta escala resulta que se torna
necessario resolver algumas questdes tedricas relacionadas com o locus
de controlo, nomeadamente quanto & sua natureza multi ou
unidimensional. Relativamente a escala que se estd a reconstruir sera
necessario encontrar mais items, de modo a que explicagao da variancia

total proporcionada pelos factores, suba para valores acima dos 50%.

Sugorte social

Procedeu-se a uma analise factorial visando analisar a organizacéo
da escala. A ACP sobre os 11 items provenientes das respostas da amostira
identificou trés factores que deixavam de fora dois items. Dois dos factores
em que se agrupavam nove items possuiam consisténcia interna, mas o
terceiro ndo. Uma escala constituida pelos dois factores que possuiam
consisténcia interna nédo apresentava um alfa satisfatorio, pelo que se
decidiu ndo constituir uma escala de suporte social, mas antes duas. Numa
agruparam-se os quatro items constituintes do primeiro factor: denominou-
se "convivio social” e tinha um alfa= 0,78; noutra agruparam-se os dois

items constituintes do segundo factor: foi denominada "nimerc de amigos"

e tinha um alfa=0.84.
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Per 3 i nGmi

A ACP sobre os 13 items provenientes das respostas da amostra do
estudo definitivo encontrou uma solucio factorial em trés interacgdes,
consistindo em dois factores que explicam 51,2% da variéncia total. O teste
de esfericidade de Bartlett forneceu um R=1706,11 e o de Kaiser-Meyer-
Olkin, um R= 0,84. O primeiro factor explica 39% da variéncia total e 76,07%
da variancia comum; o segundo 12,3% e 23,92%, respectivamente.. Foram
retirados trés items por nfo satisfazerem os critérios definidos para serem
conservados na solugéo factorial, permanecendo dez. O primeiro tactor
inclui seis items e a consisténcia interna, Alfa de Cronbach, ¢ alfa=0,84; o
segundo factor inclui quatro items com um alfa=0,68. O alfa de Cronbach
para a escala total ¢ de alfa=0,83. Chamou-se ao primeiro factor
"necessidade econémica" (NE); o segundo “comparagao econémica"(CE).
Apresentam-se no quadro 23 os valores da saturagéo de cada item nos
factores conservados na solugdo final. 36 se apresentam os valores acima

do critério de r>0,40.

QUADRC 23
Carga factorial dos items conservados na solugéo factorial
NE CE
ITEMS
A1 0,51
A2 0,60 {0,52)
A3 0,59
A4 0,62 (0,52}
IAS 0,64
HAB 0,76
1naB1 0,76
{11AB2 0,58
1HAB3 0,73
{{IAC2 0,67
Eigenvalue 3,89 1,22
Variancia 39 12,3

NE-necessidade econdmica; CE-comparagio econdmica

Dos 10 items, dois saturam ambos os factores e n&o apresentam valor

discriminativo de valor igual ou superior a 0,15. A andlise da correlag&o
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entre as notas das medidas de satisfagdo econdémica, escala total e sub-
escalas, apresentada no quadro 24, mostra que a sub-escala necessidades

econdmicas explica 77% do resultado da escala total.

QUADRO 24
Correlagio entre as notas da escala total e sub-escala do inventario de capacidade econdémica
TOTAL NE CE
TOTAL 0,88 0,84
NE 0,49

CE

NE-necessidade econdmica; CE-comparag¢ao econdmica

Temas preocupantes
A ACP sobre 13 items provenientes das respostas da amostra

evidencia, para o teste de Bartlett uma factoridade de R=1313,.95,
p<0,0001) e, para 0 KMO de R=0,78. A solugéo factorial foi encontrada em
trés interaccdes,consistindo em dois factores que explicam 53% da
variancia total. O primeiro factor explica 36,2% da variéncia total e 68,21%
da variancia comum; o segundo explica 16,9 e 31,78% respectivamente.
Foram retirados quatro items por néo satisfazerem os critérios definidos
para serem conservados na solugdo factorial, permanecendo nove. 0O
primeiro factor inclui seis items e a consisténcia interna, Alfa de Cronbach, é
alfa=0,83; o segundo factor inclui trés items com um alfa=0,80. O Alfa de
Cronbach para a escala total é de alfa=0,85. Chamou-se ao primeiro factor
"preccupagdo com os afectos” (PAF) e ao segundo "preocupagao com o
tempo"(PTP). Os items que ficaram de fora referem-se a relagbes com os
professores, dinheiro, notas escolares e insatisfagdo com o curso. A analise
estatistica parece salientar que a preocupagdo dominante, para os jovens,
tem a ver com a dimensao afectiva. Esta constatagéo esté de acordo com o
que a investigagao psicoldgica tem defendido.

Apresentam-se no quadro 25 os valores da saturagfo de cada
variavel com cada um dos factores conservados na solugéo final, s6 se

apresentando os valores acima do valor critério de r>0,40.
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QUADRC 25
Carga factorial dos items da escala de avaliagio de temas preccupanies, conservados
PAF PTP
ITEMS

NCH 0,73

Hc3 0,63
1HC4 0,66

Ics 0,83
nice 0,74
1C8 0,49
HIG11 0,72

meiz 0,84
G113 0,66

Eigenvalue 3,25 1,51

Variancia 36,2 16,9

Apresenta-se no quadro 26 a correlagéo entre as sub-escalas do

inventario
QUADRO 26
Correlagao entre as notas da escala e.sub-escalas de avaliagio das preocupagbes
TOTAL PAF PTP
TOTAL 0,93 0,64
PAF 0,31

PTP

PAF-preccupagao com os afectos; PTP-preocupagio cam o tempo

A sub-escala preocupagbes com 0S afectos apresenta uma correlagao
clevada com o resuitado da escala, explicando, s6 por si, cerca de 87% do

resultado giobal.

Anilise dos inventarios

As escalas que serdo analisadas de seguida sdo inventarios: as
respostas séo amostras de comportamento (abertos e cobertos) e, devido a
sua origem conceptual (mais proxima das teorias comportamentais),
dispensa as propriedades estatisticas. Apesar disso procedeu-se a sua
andlise estatistica, dado a investigagdo em gue estes inventdrios estao

integrados valorizar esse tipo de tratamento.
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Porque sdo "amostras" de comportamento e nao "indi_c_ios", 0
resultado dos inventarios detiva da soma de items que, cada um por si,
avalia um aspecto, diferente dos aspectos que os outros avaliam; cada item
fornece uma nota individual. Enquanto num questionério, que se propde
avaliar indicios, a consisténcia interna é um atributo imprescindivel, dado
ser esta que garante que um determinado conjunto de items avalia
determinado constructo de que cada item é indicio, num inventario, em que
cada item avalia uma caracteristica diferente, uma consisténcia interna
elevada é indesejével, dado tal significar que, items que deviam medir
aspectes diferentes medem, afinal, o mesmo aspecto. Por esta razaoc, e
como ja se referiu, a decisdo se uma escala é questionario ou inventario &
um pré-requesito imprescindivel e decisivo a esolha do tratamento métrico

a realizar com as escalas.

m men i

O inventario de avaliagdo de comportamentos /atitudes & um
instrumento cujos items s&o amostras de comportamento. Os items deste
tipo possuem uma validade diferente dos items que sao indicios. Por
exemplo, o item "evito fumar", pela sua pertinéncia para a sadde, €
independente da distribuigdo das respostas: mesmo que todos 0s
individuos respondessem que sim (ou n&o), esta resposta tem valor por si,
dado o comportamento em causa reflectir (ser amostra) um comportamento
pertinente para a salde. Os 28 items distribuem-se pelos seguintes
dominios: exercicio- 3 items; alimentagdo-5 items; prevengéo- 4 items;
protecgdo- 3 items; adicgdo- 6 items; poluigdo- 3 items; repouso-1 item;
sexo-3 items.

Com base na amostra do estudo piloto realizou-se uma primeira
andlise da relagdo entre items. A andlise correlacional -correlagédo de

Spearman-, inter-items evidencia associagédo priveligiada entre os items de
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cada um dos dominios construidos segundo uma associagdo baseada na
analise de contetdo. A correlagdo inter items em cada um dos dominios é
significativa ao nivel <0,01. Exceptua-se um item do dominio protecgao cuja
correlacdo com outro dos items desse dominio se verifica apenas ao nivel
<0,05. Os items do dominio dos comportamentos adictivos s&o excepgao.
Alguns items de dominios diferentes tém, entre si correlagoes significativas.
Salientam-se, devido & larga associagdo entre dominios que n@o o seu, 0S
items "evito fumar", "reduzo a ingestéo de sal" "planifico a minha dieta".

A correlagdo r de Spearman entre os diversos dominios, cuja nota
corresponde a soma dos items que o constituem, é apresentada no quadro

20: registam-se apenas as correlagdes que sdo estatisticamente

significativas

CUADRO 20
Correlagao rd de spearman enlre os grupos de items construide segundo
a analise de contetido (com base na amosfra do estudo piloto)

Exer  Nutr Prev  Prot. Adic Polu. Rep. E.Total

Exercicio 0,19" 0,22** 0,38
Nutrigao 0,25 0,36 0,26 0,71
Prevengao 0.25*" 0,18 0,19" 0,50**
Protecgao 0,20 0,18 0,40*
Adicgao 0,40 0,71**
Poluigao 0,59
Repouso 0,24

*Significdncia <0,058; **Significancia <0,01;

O quadro anterior corresponde ao tratamento preliminar feito com a amostra
do estudo piloto. Posteriormente, com a amostra do estudo definitivo
aprofundou-se a andlise do inventdrio, procedendo-se a uma analise
factorial dos items para verificar se a estrutura de organizag&o estava de
acordo com o agrupamento inicial. Ou seja, se a escolha de items estivesse
correcta, os items distribuir-se-iam por factores de acordo com a distribuig&o
que derivou da andlise de contetido. Esta andlise permitia determinar o
peso relativo de cada agrupamento de items para o resultado da escala. A

ACP permitiu encontrar uma solugéo factorial em sete interacgdes:
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explicava 64,2% da variéncia e incluia 10 factores, descriminados no

quadro 21.

QUADRO 21
Carga factorial dos items do invertario de compostamentos/atitudes de salde

factor 1 2 3 4 S & 7 8 9 10

items

0,87

0,46

0,88
0,73
0,74
0,77

0,84

10 0,74
1 0.64
12 0,80
13 0,70

16 0.78
17 0.62

18 065
19 {0.33)

2 062

23 0,83

24 0.85

2% 0,86

* 0,79
27 0.88
2 0,62

Eiga 4,26 2,44 1,95 1,77 1,69 1.4 1,25 1,07 1,04 1,02
Var, 15,2 8,7 7,0 6,4 6.1 A . \

Verifica-se que apenas um dos items n&o possui uma carga factorial acima
do limite critico de 0,40. O bloco de items agrupado no factor um caracteriza
o "cuidado com a alimentagdo”; no dois, a "preocupagao com o ambiente
poluido™; no trés, com o "exercicio”, no quatro o "cuidado com as relagdes
sexuais"; no cinco, a "preven¢ac das doengas”; no seis, 0 "cuidado com as
drogas semi-legais"; no sete, a "preocupagao com as bebidas alcodlicas";
no oito, a “preocupagic com o tabaco e medicamentos”; no nove, oS
"cuidados com o transporte automével"; no dez, a "protecgdo da saude”. A
andlise da consisténcia interna (Alfa de Cronbach) mostra que metade dos
factores encontrados tém consistdncia satisfatdria (acima de 0,60). Esses

factores, s&o os primeiros seis factores, a maioria dos quais agrupam items
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do mesmo modo gue segundo a analise de contetido. A anadlise da

correlagdo entre os factores é apresentada no quadro 22.

QUADRO 22
Correlagao entre 0s grupos de items constituidos segundo a andlise factorial.

TOT NUT POL. EXE SEX PRE LRO ALC RIS RCD cul

TOT 0,64 0,56 0,34 0.37 0,54 0,30 0,40 0,48 0,40 0,30
NUT 0,25 0,08 0,09 0,23 0,05 0,14 0.22 0,17 0,03
POL -0,01 0,24 0,10 0,14 on 0,29 0,22 0,13
EXE -G,10 0.19 0,05 0,02 0,08 -0,08 0,01
SEX 0.9 0.03 0.05 0.1¢ 0,20 - 0,14
PRE 0.05 0,14 0,08 ¢.t8 0,18
DRO 0,16 0,18 0.02 0,08
ALC 0,15 0,16 0,08
RIS o.11 0,08
RO 0,10
cul

NUT-cuidado com a alimentagio; POL- preocupagao com o ambiente poluido; EXE- exercicio; SEX-
cuidado com as relagdes sexuais; PRE- prevengao das doengas; DRO- cuidado com as drogas semi-
legais; ALC- preocupagda com as bebidas alcoélicas: RIS- preocupagio com O tabaco e
medicamentos: ROD- cuidados com o transporte automavel: CU!- protecgao da sadde.

As duas andlises fornecem um quadro diferente do agrupamento dos
items, impondo a tomada de decisao sobre qual 0 agrupamento a adoptar
nas analises posteriores: se a primeira, baseada na anélise de conteudo,
se a segunda baseada nas relagoes estatisticas coerentes com as
respostas dos individuos. Alguns grupos de items t€m a mesma estrutura
nas duas situagbes, enquanto outros nao. Como as duas solugbes s&o
coerentes com os pressupostos que estiveram subjacentes a escolha
original de items, decidiu-se adoptar a solugdo proveniente da analise

factorial.

Situactes de stress e intensidade do impacio das situacdes de stress

Dado a pontuagdo destas escalas ser do tipo listagem (check-list), ou
seja assinalar a presenga ou auséncia de determinados acontecimentos,

n&o foram objecto de qualquer tratamento estatistico.
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O instrumento construido para avaliar as expectativas de saude néo
apresentava valores discriminativos para as respostas aos diversos items:
ou seja, os individuos tendiam a dar a mesma resposta, que era a de
concordancia com as afirmacdes em geral. Deste modo ndo é possivel
utiliza-lo como instrumento de medida. Como a dissonéncia coghitiva
dependia da avaliagdo das expectativas, essa variavel também néo foi

o

avaliada. Deste modo as duas variaveis foram retiradas.

Concluséo

O passo, delicado, que consiste na adaptagdo ou reconstrugéo dos
instrumentos a utilizar na avaliagdo, foi dado e os instrumentos ficaram
apios a ser utilizados. A verificagéo realizada com a segunda amostra da
mesma populagdo, para alguns dos instrumentos, mostrou que as medidas
se mantédm estaveis com miltiplas utilizagdes. S&o necessarios outros
passos que continuem a estudar estas escalas e que esclaregam alguns
aspectos, tedricos e praticos, nomeadamente alguns importantes para a
validade. Com efeito, apds a conclus@o do processo de adaptagédo e de
reconstrucao, alguns items que, do ponto de vista da validade de contetido
pareciam dos mais adequados, ndo mostraram, a partir da analise
estatistica das respostas das amostras, qualidades suficientes para
poderem ser incluidas no estudo, pelo que tiveram de ser retirados. A
retirada de alguns deles n&o foi pacifica, nomeadamente porque a atitude
seria diferente se esse item passasse a ser considerado amostra em vez de
indicio. O material cientifico a que a investigagdc tem recorrido ndo é de
molde a esclarecer este ponto, pelo que se torna necessario continuar a
investigacdo sobre estes aspectos especificos. Apesar dissc 0s

instrumentos ficaram aptos a ser utilizados cientificamente.
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Introducéo

O presente capitulo esta dividido em cinco partes. A primeira
descreve as caracteristicas demograficas da amostra e os valores béasicos
das varidveis da investigacdo: a segunda parte focara as relagbes
complexas, idealmente sistémicas, entre os dois conjuntos principais de
variaveis -de saude versus psicolégicas; a terceira parte analisara o modo
como as varidveis- quer de salde quer psicoldgicas- mudam ao longo da
juventude e da escolaridade e, igualmente, como mudam as suas relagdes;
a quarta parte, discutira as diferengas entre os varios grupos que s&o
susceptiveis de se formar com a amostra do estudo e; finalmente a quinta
parte investigard se as varidveis psicologicas amortecem 0 impacto da

stress (gerada pelas varidveis intituladas de ambientais) na satde.
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PARTE A

Caracteristicas da Amostra

Nesta parte descrever-se-30 0 modo como a amostra se distribui
pelas variaveis demogréficas, as variaveis de saude, psicologicas e
ambientais, e a combinagdo entre essas variaveis, relativas aos individuos

que constituem a amostra.

Varidveis Demograficas Simples

Numa primeira descrigéo apresentam-se os dados por variavel para
o total da amostra e por sexos. As variaveis consideradas s&0: coabitagio,
idade, aproveitamento escolar e reprovagdes. Numa segunda descricao

estes dados sdo combinados.

Escolas, anos e sexos

Os quadros 3 e 4, apresentados no capitulo anterior sob o titulo
"amostra", exibem promencrizadamente, os nimeros e percentagens dos
individuos que responderam ac questiondrio, por ano escolar, por escola e

por sexo.

Coabitacéo

‘A imposicdo de numeros clausulus de acesso ao ensino superior
acentua a quantidade de alunos que se& deslocam da sua zona de
residéncia para frequentar a universidade. Os individuos que constituem a
amostra, distribuem-se do seguinte modo pelo tipo de coabitagdo durante o
tempo de aulas; 2,8% dos individuos vive s6, 4,1% dos homens e 1,6% das
mulheres; 5,5 vive num lar ou partilha a habitagdo com colegas, 5,1% dos
homens e 5,8% das mulheres; 3,5% vive com o cdnjugue ou com

namorado/a, 2,7% dos homens e 4,2% das mulheres; 70,6% vive com 0s
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pais,71,1% dos homens e 70,0% das mulheres; 3,8% vive com outros
familiares que néo os pais, 5,1% dos homens e 2,6% das mulheres; 6,9%
vive em casa de uma familia que nao a sua, 6,1% dos homens e 7,4% das
mulheres; 6,9% vive com amigos, 5,4% dos homens e 8,1% das mulheres.
Verifica-se que a esmagadora maioria continua a viver com 0s pais durante
as aulas. Valores sensivelmente diferentes entre sexos aparecem, para os
que vivem sos, com cerca do dobro da percentagem dos homens, para 0s
gue vivem com cOnjugue cu namorado/a com perto do dobro das mulheres,

e para 0s que vivem com amigos, com maior percentagem de mulheres

nesta situagao.

Idade

Os 609 sujeitos da investigagdo distribuiam-se pelas diferentes

idades e sexos conforme se descreve no quadro 27

QUADRC 27

Distribuicdo da amostra por nivel etdrio e sexo

idade frequéncia Homens Mulheres

15 2 2
16 128 69 59
17 71 35 36
18 26 10 16
19 83 29 54
20 49 24 25
21 ‘ 49 21 28
22 69 35 34
23 56 23 33
24 24 8 16
25 12 8 4
26 11 8 3
27 8 4 4
28 7 4 3
29 3 2 1
30 3 1 2

TOTAL 601 283 318

sem dados 8

TOTAL 809
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Aproveitamento escolar

O aproveitamento escolar foi recolhido com base na percepg¢éo que
os alunos tém por comparagdo com 0s seus colegas. As respostas foram as
seguintes: consideram-se muito abaixo da media 0,5% dos respondentes,
0,3% dos homens e 0,6% das mulheres; 5,7% considera-se abaixo da
média, 4,1% dos homens e 7,1% das mulheres; 60,7% considera-se com
aproveitamento médio, 55,8% dos homens e 65,1% das mulheres; 31,56%
considera-se acima da média, 36,5% dos homens e 26,7% das mulherss;
1,7% considera-se muito acima da média, 3,1% dos homens e 0,3% das
mulheres. Estes dados apontam para uma apreciagdo mais positiva por

parte dos individuos do sexo masculino.

Reprovagdes

Para analisar os resultados quanto as reprovagbes a amosira foi
dividida em dois grupos: os gue tinham tido alguma reprovagéo ao longo de
todo o percurso escolar, e os que nunca tinham reprovado. Cerca de dois
tergos dos individuos nunca reprovaram, com valores idénticos para ambos
0os sexos. Os resultados desta divisdo, por sexo, sdo apresentados no
quadro 28 e abrangem 582 individuos que haviam respondido a este item
(95,5%).

QUADRO 28
Distribuigio, por sexes, de individuos que nunca reprovaram e que reprovaram, pelo manos umavez.,

MASC. FEMIN. TOTAL
NUNCA BEPROVARAM 179 190 369
PERC. DO TOTAL 30,7% 32,5% 63.4%
REPROVARAM 103 110 213
PERC. DO TOTAL 17,6% 18,8% 36,6%
TOTAL 282 300 582

PERC. DO TOTAL 48,6% 51,4% 100%
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A andlise da significancia (qui-quadrado de Pearson) da distribuigdo
dos resultados pelas diferentes celas, para verificar se ela era diferente do
que seria esperado pelas leis do acaso, mostra que nao o é: ou seja, para a
totalidade da amostra, ndo ha diferengas estatisticamente significativas

entre o nimero de reprovagdes dos individuos do sexo feminino e do sexo

masculino.

Varidveis Demogréaficas Combinadas

Nesta secgdo apresenta-se o resultado do cruzamento das variaveis

demograficas apresentadas acima.

Reprovacbes potr geragao escolar
A analise das reprovagdes em fung@o do ano de escolaridade mostra

os resultados que séo apresentados no quadro 29.

QUADRO 29
Distribuigdo, por ano de escolaridade, de individuos que
nunca reprovaram, @ gue reprovaram pelo menos uma vez

112 ANO 2 ANO 4252 ANO TOTAL
NUNCA REPROV. 168(71%) 119(62,3%) 85(53,79%} 372(63,58%)
REPROVARAM 68(29%) 72(37,7%) 73(46,21%) 213(36,42%)
TOTAL 236(100%) 191(100%) 158(100%) 585(100%)

O quadro 29, que exibe os resultados em fungéo da geragao escolar,
mostra que, no 112 ano, 29 % da amostra que o frequentava ja reprovara
pelo menos uma vez; que nc segundo ano da universidade, 37% dos que 0
frequentavam ja reprovara peio menos uma vez ao longo de todo o
percurso escolar; que no 4%52 ano 46% dos alunos que o frequentavam ja

reprovara pelo menos uma vez. A diferenga entre as reprovagbes dos
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diferentes anos é estatisticamente significativa: X® (2,N=599)= 12,80,

p<0,002.

Reprovacdes anos e por sexos
As diferengas encontradas no quadro 29 sdo explicadas pelas
reprovagoes dos homens: a distribui¢cdo das reprovagbes destes, por ano

de escolaridade, é apresentada no quadro 30.

QUADRO 30
A distribuicio das reprovagbes, por anos de escolaridade, para as individuos do sexo masculine
112 ANO 22 ANO 49/5% ANO TOTAL
NUNCA REPROV. 94(80,3%} 49(52,7%) 37(51,4%) 180(63,6%)
REPROVARAM 23(19,7%) 44(47,3%) 35(48,6%) 102{36,4%)
TOTAL 117(100%) 93(100%) 72{100%) 282(100%)

A andlise do quadro 30 mostra que, no 11% ano, 20% dos homens
que o frequentavam jé reprovara pelo menos uma vez; que no segundo ano
da universidade, 47% dos que o frequentavam ja reprovara, pelo menos
uma vez; que no 4%5¢ ano 48% ja reprovara, pelo menos uma vez. A
diferenga é estatisticamente significativa entre as reprovagbes dos
diferentes anos: X? (2,N=281)=23,82, p<0,0001. A distribuigdo das

reprovagbes das mulheres, por ano de escolaridade, é apresentada no

quadro 31.
QUADRO 31
A distribuigio das reprovagdes, por anos de escolaridade, para os individuos do sexo feminino
112ANO 2°ANO 49/52ANO TOTAL
NUNCA REPROV. 73(61,8%) 69(71,8%) 48(55,8%) 190(83,3%)
REPROVARAM 45(38,2%) 27(28,2%) 38{44,2%) 110(36,7%)

TOTAL 118(100%) 96(100%) 86(100%) 300]100%)
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Para os individuos do sexo feminino verifica-se que, no 11% ano, 38% das
mulheres que o frequentavam ja reprovara pelo menos uma vez; que no
segundo ano da universidade esse valor era de 28%; que no 4%5% ano era
de 44%. Para as mulheres, a diferenga entre a percentagem de
reprovacgbes nos diferentes anos nZo é estatisticamente significativa.
Verifica-se uma diferenga elevada entre homens e mulheres nos 11% ano
do secundario e no segundo ano da universidade, com os homens com
cerca de metade das reprovages das mulheres no 112 ano, e o dobro no
segundo da universidade. Estes resultados apontam para diferengas
geracionais importantes no padrdo de reprovagbes: com efeito, ndo parece
provavel que, os individuos que agora estdo no décimo primeiro ano de
escolaridade, guando alcangarem o segundo ano da universidade, atinjam
os valores dos que frequentam actualmente esse ano (principalmente os do

sexo masculino).

Reprovagbes por tipo de escola
As reprovagdes por escola, mostram os valores apresentados no

quadro 32

QUADRO 32
Distribui¢do da amostra por escola e por reprovagbes

ARQ BIO CIE ECO ENG EDF LET NUT P8I AUR CER FON

N.REP. 14 27 17 41 28 13 20 19 24 66 45 57
REPR. 22 02 i 20 35 16 0g 08 13 24 29 14

TOT 36 28 36 61 63 29 29 27 37 80 74 71
RACIO {16 007 11 04 12 12 04 04 05 03 06 0.2

N REP.- nunca reprovaram; REPR. - ja reprovaram; TOT. -total

ARQ- F de Arquitetura; BIO- |, C. Biomédicas Abel Salazar;C|E- F. de Ciéncias; ECO-F.de Economia;
ENG-F.de Engenharia; EDF-F.de Cigncias do Desporto e Educagao tisica; LET-F.de Letras; NUT-
Curso de Ciéncias da Nutrigdo; PSI-F.de Psicologia; AUR- Escola secundaria Aurélia de Souza; CER-
Escola secundaria do Cerco; FON- Escola secundéria Fontes Pereira de Melo.
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A distribuicdo pelas celas mostra um racio de reprovados sobre néo
reprovados, que varia entre 1,5 para a Faculdade de arquitetura, e 0,07
para biomédicas. Para quatro das escolas universitarias ha mais
quantidade de individuos que ja reprovaram, do que de n&o reprovados.
Estas diferengas poderdo ter a ver com caracteristicas de cada escola. A
elevada taxa de reprovagdes em arquitetura poderia leva a aceitar que os
alunos desta escola seriam mais fracos estudantes que os das restantes.
No entanto, se se observarem as médias de entrada nas diversas escoias
teremos de duvidar dessa interpretagédo: por exemplo, as médias de entrada
para o curso de arquitetura (de Lisboa), no anc lectivo de 1982/93 foi a mais
elevada de todas as escolas do pais. Ou seja, n&o se pode deduzir que os
alunos de arquitetura, por terem mais reprovagdes, sejam actualmente,
piores estudantes do que os de escolas com baixas percentagens de

reprovagoes.

Reprovagdes por tipo de coabitacéo
A analise das reprovagdes por tipo de coabitagdo ndo mostra
diferengas estatisticamente significativas. Assim, pode afirmar-se que este

ndo esta associado as reprovagdes.

Reprovagdes em funcdo da percepgédo de aproveitamento
escolar

Comparando os grupos de reprovados com o dos nao-reprovados,
quanto a percepgdo de aproveitamento escolar verificam-se diferengas,
estatisticamente significativas, entre os reprovados (M=3,00) e 0s nédo
reprovados (M=3,44), 1(594)=8,89, p<0,0001. Esta relacdo pode ser
considerada uma validagdo da medida de percepgio: com efeito faz sentido
que O grupo que mais reprova tenha menos aproveitamento escolar. Esta

verdade é uma verdade grupal que néo se aplica a individuos. E possivel,
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por circunstancias varias, um individuo ser um optimo aluno e ter, nalgum

momento, reprovado.

Aproveitamento em funcdo da coabitagéo

Verifica-se que ha variagbes quanto & percepgao de aproveitamento
em fungido do tipo de coabitagdo. Assim, se para o total da amostra os que
coabitam sds correspondem a 2,7%, no grupo dos que se consideram com
aproveitamento abaixo da média encontram-se o dobro (5,8%) de sujeitos
que habitam sés; os valores duplicam, igualmente, quando se compara a
percentagem da amostra com a dos que vivem num lar, para o
aproveitamento abaixo da média (5,5 da amostra em geral versus 14,7 dos
que vivem num lar); os valores duplicam, igualmente, para os que vivem
com amigos (6,2 da amostra em geral versus 14,7 dos que vivem com
amigos). Pelo contrario para os que vivem com namorado/a ou cdnjugue
ndo se encontra ninguém que se considere com resultados abaixo da
média; a redugcao também é sensivel para os que habitam com os pais
(70,6% da amostra em geral para 55,8% dos que habitam com os pais)
reduzindo, também, nos outros grupos. Para os que se consideram com
valores dentro da média ndo ha diferengas sensiveis entre a amostra e 0s
diversos grupos que se podem formar consoante o tipo de coabitagdo. So
se voltam a verificar variagbes sensiveis para os que se consideram com
aproveitamento acima da média: entre 0s que vivem com amigos, 3,2%,
afirma que tem resultados acima da média, enquanto na amostra em geral
constituem 6,9%. Os que se consideram muito acima da meédia habitam,
todos, com os pais. Com base nestes dados pode formular-se a hipdtese de
que, viver s6, num lar ou com amigos, contribui para a percepgdo de baixo
rendimento escolar, enquanto viver com os pais ou cénjugue ou namorado
contribui para uma melhor percepgao. Isto podera significar, por outro lado,

que os que foram meilhores alunos no secundario, que tiveram melhores



334

notas de acesso & universidade, puderam escolher um curso ao pé do local
de habitagdo e continuam a ser melhores alunos. A jungdo destes
resultados com os do paragrafo anterior permite esta interpretagéo, dado
verificarem-se diferengas significativas entre 0s que ja reprovaram e os que

nunca reprovaram quanto a percepgéo de aproveitamento escolar.

Aproveitamento por escola

Quando se comparam as percentagens de individuos da amostra em
geral, com as de cada escola, em cada uma das categorias - muito abaixo
da média, abaixo da média, média, acima da média, e muito acima da
média- ndo se verificam grandes oscilagdes. Ou seja, essa percentagem de
individuos de cada categoria por escola, é semelhante em todas as escolas

e no total.

Tipo de coabitagdo por escola
Verificam-se diferencas substanciais entre a composigdo da amostra
e as diferentes escolas quanto a coabitagdo: nc quadro 33 apresentam-se

as percentagens.

QUADRO 33
Comparagao das percentagens das diversas escolas e er geral por tipo de coabitagdo

Esc. GER ARQ BIO CIE ECO ENG EDF LET MNJUT PSI AUR CER FON

Coa
s6 2,8 - 17.8 - 46 31 103 - 35 26 10 - 1.3
lar 5,56 76 14,2 105 78 6.3 10,3 6,8 142 26 3,2 - -
cdnjugue 3,5 153 7.1 13,1 - 3,1 34 34 35 78 - - -
pais 70,6 384 357 578 60,0 76,1 413 793 464 71,0 88,0 90,7 85,1
familia 3,8 76 71 26 15 83 - 34 71 52 - 26 8,7
outra fam. 6,9 76 10,7 52 125 1,5 17,2 - i78 26 7,6 26 54
amigos 6,9 230 7,1 106 12,5 3.1 t7.2 68 7,1 78 - 28 1,3

s@-habita s¢; lar-vive num lar; conjugue-vive com namorado/a ou com cénjugue; pais- vive com os pais;
far'q ilia- viye com outres familiares que n3c os pais; owtra familia- vive com uma familia que nao a sua;
amigos- viva com amigos.

GER- amostra total; ARQ- F. de Arquitetura; BIO- |. C, Biomédicas Abel Salazar;CIE- F. da Ciéncias;
ECO-F.de Economia; ENG-F.de Engenharia; EDF-F.de Ciéncias do Desporto 8 Educagio fisica; LET-
F.de Letras; NUT- Curso de Ciéncias da Nutrigio; PS|-F.de Psicologia; AUR- Escola secundéria
Aurélia de Souza; CER- Escola secundaria do Cerce; FON- Escola secundéria Fontes Pereira de Melo.
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Os resultados mostram variagdes sensiveis para alguns grupos em
comparagdo com a amostra em geral. Por exemplo, se se observar os que
vivermn com 0s pais, verifica-se que o grupo de biomédicas, de ciéncias, de
educagéo fisica e de nutrigdo sdo os que tém uma percentagem mais baixa
de individuos nestas condigdes. Os alunos das escolas secundarias s&o os

que vivem, maioritariamente com os pais.

Resultados dos Individuos da Amostra nas Variaveis de Satde,
Psicolégicas e Ambientais

A amostra da investigacdo foi escolhida por ser um grupo saudavel,
de acordo com o tema da investigagdo: enquanto tal deveria estar livre de
limitagbes fisicas que, por definicdo, afectassem a salde. No inicio
colocava-se a hipdtese de haver na amostra individuos que apresentassem
limitagbes fisicas susceptiveis de afectar a salde fisica, e que tais
individuos deveriam ser retirados do estudo. Por esta razdo, um passo

preliminar consistiu na inspecgdo da saude fisica da amostra.

Saude dos individuos da amostra

Foram utilizados trés items para avaliar se havia limitagdes fisicas
indiciadoras de doenga ou limitagao, susceptivel de afectar a acgéo motora.
O primeiro avaliava as limitagdes relativamente & movimentagédo dos
individuos, 0 segundo as limitagbes a actividade fisica, enquanto o terceiro
avaliava as limitagbes na realizagdo do papel social; os dois primeiros
foram avaliados com uma escala de Gutman. As respostas ao primeiro item
mostram que apenas trés pessoas tém limitagdes da movimentagao: destas,
uma do sexo feminino, afirmou-se limitada na condu¢&o de automdvel, uma
do sexo masculinc assinalou que estava limitada na movimentagéo, sem
especificar que tipo, e outra do sexo masculino assinalou limitagédo em sair

de casa. 99,5% da popuiagde ndo assinalou limitagbes & movimentagéo.
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Para o segundo, 5,4% dos individuos (6,6% das mutheres e 4% dos
homens), afirmaram ter dificuldades em participar em actividades fisicas
extenuantes, e 93,9% nado referiram quaisquer limitagdes. Finalmente,
quanto & realizagdo do papel social, 96,5% dos individuos referiram néo ter
limitagGes que os impedissem de realizar as actividades inerentes ao seu
papel: destas, deu-se particular atengéo as actividades manifestamente
associadas a fungdo de estudante, como sejam as limitagbes de se
deslocar a escola e as limitagdes de realizar as tarefas escolares na mesma
quantidade de tempo que os outros estudantes. Nenhum sujeito assinalou
limitagbes nestes dois items, pelo que se manteve, na amostra, toda a

populagio.

Médias da amostra nas varidveis da investigagédo

Os valores da amostra nas variaveis, de saude, psicoldgicas e
ambientais, s80 descritas no guadre 34. Os resuitados de algumas
variaveis, ao invés de resultados globais, so mais expressivos se forem
apresentados como perfil. Por essa razédo sdo apresentados, igualmente, os
resultados das sub-escalas. A média dos resultados, o desvio padréo e os

valores maximos e minimos.

QUADRO 34

Médias, desvio padrao, valores maximos e minimos, das notas
globais varidveis, e das sub-escalas que compdem cada variavel

VARIAVEL MEDIA DESVIO MINIMO MAXIMO
SAUDE FISICA: 4,70 0.92 2.00 7,00
SADE MENTAL
Nata global 102.53 18.94 35.00 149.00
ansiedade 46,11 10.05 12.00 70.00
Afec.ger.positivo 17.71 4.30 5.00 30.00
Depressao 27.81 4.60 8.00 34.00
lagos 10.91 3.75 3.00 18.00
SAUDE SOCIAL
Nota global 41.12 9.03 19.00 60.00
Amizade 30.25 7.81 10.00 45.00

Familia 10.85 2.95 3.00 16.00



VARIAVEL

SAUDE GERAL
Nota global

Salde actual
Salde passada
Preocupagéo
lda ao médico

MAL ESTAR FISICO
Nota global

Nervaso
Respiratério
Muscular
Digastivo

ATITUDES/COMPORTAMENTO
Nota global

Alimentagdo
Poluiggo

Exsrcicic

Sexual

Prevengao

Drogas

Alcool

Preo. tabaco e med.
Prot. automével
Prot. salide

AUTO-CONCEITO
Nota global

Aprecia. Global
Criatividade
Académico
Inteligéncia
Allética
Aparéncia
Amizade
Social

Pais

Amor
Humor
Moral

AUTO-EFICACIA
Nota global

Parsisténcia
Adversidade
Social

LOCUS DE CONTROLO
Nota global

Locus
Outros poderosos

SUPORTE SOCIAL
Relagbes sociais
Nimero de amigos

(Esta escala nao tem nota global).

MEDIA

61.89

32.86
11.80
10.92
6.27

120.02

50.38
21.47
21.44
19.33

96.58

12.87
10.56
8.64
13.58
7.64
9,16
7,61
7.97
7.56
8.38

145.99

19.94
10.79
16.67
13.98
9.85

11,03
11.41
11.58

S 12,28

9,61
9.78
12.24

78.32
30.54
28.07
19.58
65.86
43.59
22.33

16.45
13.18

DESVIO

9.16

6.34
3.28
3.09
2.60

56.99

30.17
14.49
i3.88
13.48

14.12

5.02
3.45
3.75
2.50
.51
1,85
2,70
1.63
2.24
2.07

19.33

4.1
2.53
3.25
3.04
2.88
3.14
3.04
2.82
2,78
2,84
1.85
2.37

13.10
6.82
5.10
4.55
9.88

7.29
6.69

MINIMO

28.00

13.00
3.00
4.00
2.00

19.00

7.00
4.00
3.00
4.00

58.00

5.00
3.00
3.00
3.00
3.00
2,00
2,00
2.00
2.00
2.00

84.00

8.00
4.00
7.00
5.00
4.20
4.00
4.00
4.00
4,00
4,00
3.00
5.00

37.00
9.00
11.00
4.00

31.00

19.00
6.00
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MAXIMO

82.00

45.00
15.00
19.00
10.00

344.00

187.00
94.00
50.00
99.00

137.00

25.00
15.00
15.00
15.00
13.00
10,00
13,00
10.00
10.00
10.60

196.00

28.00
16.00
16.00
21.00
16.00
16.00
16.00
16.00
16,00
16,00
12.00
16.00

105.00
40,00
35.00
28.00
98.00
56.00
40.00

25.00
86.00
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VARIAVEL MEDIA DESVIO MINIMO MAXIMO
ASPECTOS ECONOMICOS
Nota Global 32.37 5.91 i1.00 45.00
Necessidade 20.19 3.63 6.00 25.00
Comparagao 12.18 3.20 4.00 20,00
ACONTECIMENTOS
Numero 4.00 15.00 0.00 218.00
Intensidade 5.69 1.60 0.00 8.00
TEMAS PRECCUPANTES
Nota global 31.04 6.47 11.00 45.00
Afectos 20.56 5.24 6.00 30.00
Tempo 10.47 2.48 3.00 15.00

Distribuigdo das Variadveis

Um passo essencial quando se pretende utilizar a estatistica
paramétrica com confianga, consiste em inspeccionar 0 modo como as
variaveis se distribuem, A estatistica paramétrica presume, entre outiras, que
a distribuigdo dos resultados € normal, ou seja, que a média, a moda e a
mediana caem exactamente no mesmo valor, ou que 95% dos resultados
caiam entre mais ou menos dois desvios padrdo. Este padrdo de
distribuicdo, sendo tedrico, raramente se verifica e, por isso, torna-se
necessario definir critérios que permitam identificar quando é que uma
distribuicdo esta, ou nao, dentro do normal. Duas referéncias normalmente
utilizadas sdo a curtose (Kurtosis) e a assimetria (Skewness): consideram-
se aceitaveis, como distribuicdo normal, se os valores destas duas
propriedades caem entre mais ou menos um. Os valores da curtose e da
assimetria foram inspeccionados para todos os resultados globais das
varidveis utilizadas na investigagdo. Trés varidaveis n3o satisfazem este
criterio: a variavel psicoldgica de suporte social intitulada "ndmero de
amigos", e a variavel ambiental de acontecimentos geradores de siress,
tanto a ligada ao numero de acontecimentos como a intensidade dos
acontecimentos: estas variaveis serdo consideradas com cuidadc no

tratamento estatistico. Todas as restantes satisfazem o critério.
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Correlacdo de Pearson enire Todas as Variaveis
Com vista a identificar a magnitude da associagdo entre as variaveis
utilizadas na investigagdo procedeu-se & anélise da correlagao de Pearson.

O quadro 35 mostra a correlagéo entre as variaveis de salide, psicolégicas

e ambientais.
QUADRO 35
indice de correlagao de Pearson enlre as varidveis da investigagio

MENT PAS PGS  SFM COMP CONGC  AE LC  RELCS NAMIC ECON ACONT PREOC
5F 0,27 0,20 0,36 -0,29 0,27 028 0,22 -0,02 0,11 0,15 -6,20 0,03 -0,01
MENT 0,49 0,45 -052 0,10 056 0,50 0,05 0,22 027 0,16 -0,07 -0,21
PAS 0,27 -0,31 0,11 061 044 -0,03 040 032 021 0,01 -0,18
PGS -0,48 0,14 039 0,32 0,04 0,08 0,17 0,12 0,01 -0,18
SFM -0,13 -0,36 -0,31 -0,07 -0,05 -0,18 -0,19 0,02 0,23
COMP 0,18 0,16 0,01 -0,05 -0,03 0,11 -0,03 0,01
CONC 0,70 0,04 035 031 ' 0,17 -0,19 -0,24
AE 0,11 0,25 0,25 0,21 -0,07 -0,16
LC -0,04 0.01 0,01 0,01 -0,05
RELCS 0,33 0,14 0,08 -0,02
NAMIC 0,02 -0,01 -0.09
ECON -0,01 -0,02
ACONT 0,05

SF-salde fisica; MENT-satde mental; PAS -percepcdo de apoio social; PGS-percepgao geral de
salde; SFM- sintomas de mal-estar fisico. COMP- comportamento/atitudes; CONC -auto conceito; AE-
auto-eficacia; LC-locus de controlo de salde. RELCS- frequéncia das relagdes com amigos; NAMIC-
namero de amigos; ECON- percepgac de capacidade econémica ; ACONT-acontecimentos geradores

de tensio; PREQC-temas preccupanties.

Cerca de 74% das correlagbes sao estatisticamente significativas: das néo
significativas a maioria s&o devidas a duas varidveis, locus de controlo e
acontecimentos. Embora significativas estatisticamente, a maioria das
correlagdes apresenta valores modestos: com efeito, para uma amostra de
mais de 600 individuos, os resultados sdo significativos a partir de
correlagbes muito baixas (uma correlagdo de 0,07 é significativa ao nivel
p<0,05). Por esta razéo, s6 valores de correlaggo acima de 0,30 serao
considerados significativos para ser discutidos. Tal valor significa que o
resultado de uma variave! explica 9% do resultado da outra com a qual se
correlaciona. Por outro lado, varidveis que apresentem valores de

correlagdo acima de 0,80, ou seja, em que mais de dois tergos do resultado
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de uma variavel é explicado pela outra variavel, serdo consideradas
variaveis gue medem o mesmo constructo e que, por isso, sdo redundantes.

Uma primeira inspecgdo aos resultados do bloco de variaveis de
satide mostra uma associacdo elevada entre os resultados da variavel
satide mental e o das restantes variaveis de saude, e entre os da variavel
sintomas fisicos de mal-estar e a percepgdo geral de salde. No bloco das
variaveis psicoldgicas verifica-se uma correlagdo elevada entre auto-
conceito e auto-eficacia. Finalmente a inspec¢éo da correlagéo entre todas
as variaveis, mostra uma correlacdo elevada entre a variavel saide mental
e, tanto o auto-conceito como a auto-eficécia e, também, entre a percepgéo
de salde social, tanto com o auto-conceito como com a auto-eficécia. Estes
valores n&o alcangam o valor critico de 0,80, definido para que as variaveis
que o atingissem pudessem ser consideradas medidas alternativas.

A associagéo entre medidas de saude, principalmente entre saude
mental e as restantes, mostra que elas mantém uma forte relagdo entre si:
tal, permite formular as hipéteses de que umas s&o causa de outras, que
todas sd@o causadas por outra varidvel ndo considerada na investigagao,
como ainda que, por estarem fortemente associadas mas ndo serem
medidas alternativas, todas sé&o importantes para explicar ou definir a salde
e, devem ser tomadas em conjunto. O mesmo comentario pode ser feito

para as variaveis psicologicas.

Andlise dos Constructos

Com o objectivo de compreender o tipo de associagdo entre as
varidveis da investiga¢do procedeu-se a uma primeira andlise factorial,
mais especificamente a andlise de componentes principais das escalas
constituintes de cada classe de variaveis-Saude e Psicoldgicas-. A analise
de componentes principais permite identificar o nimero de constructos, ou

factores, que explicam o resultado de um grupo de variadveis e,
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simultaneamente, permite verificar a magnitude da contribuigdo de cada
uma das varidveis para o resultado global desse grupo de variaveis. Os trés
grupos de variaveis - de salde, psicoldgicas e de percepgao do ambiente-
foram inspeccionados deste modo. Se as escalas de cada grupo de
variaveis se distribuissem por apenas um factor seria indicio que, tal como
seria desejavel, mediam um Gnico contructo.

As cinco escalas incluidas na classe salde- percepg¢édo de salde
fisica, saide mental, percepgdo geral de salde, percepgéo de apoio social,
sintomas fisicos de mal-estar - saturavam um Unico factor que explicava
50,1% da variancia comum, podendo afirmar-se por isso que pertencem a0
mesmo constructo. Inspeccioando o valor da comunidade de cada uma das
escalas que compdem o grupo salide, comunidade que é "a proporgdo da
variancia explicada pelos factores communs" (Norusis, 1990, p.B132),
encontram-se 0s seguintes valores: saide mental, 0,65, percepgéo de
saude fisica, 0,31, percepcdo geral de sadde, 0,55, percepgéo de salde
social, 0,39, sensagbes fisicas de mal-estar, 0,58. Estes valores qualificam a
magnitude da contribuigio de cada varidvel para o resultado total do grupo
de variaveis: a ordem de magnitude destas é, salde mental, sensagdes
fisicas de mal-estar, percepgao geral de salde, percepgdo de saude social
e percepgdo de salde fisica. Esta ordenagéo permitiria atribuir coeficientes
as variaveis para medir a salde. Tal ndo sera feito, dado que em termos
conceptuais se considera que cada varidvel contribui com magnitude
idéntica para a sadde.

Repetindo o procedimento para as escalas do grupo psicolégico
verifica-se que emergem dois factores da andlise de componentes
principais que explicam 54,2% da variancia comum: considerando como
significativos valores de carga factorial acima de 0,35, verifica-se que no
primeiro factor se agrupam frequéncia de contactos com amigos, nimero

de amigo, auto-conceito, auto-eficcia, e no segundo, comportamentos/
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atitudes, auto-eficacia, auto-cbnceito e locus de controlo de salde. Auto-
conceito e auto-eficacia surgem nos dois factores. Inspeccioando a
comunidade de cada escala, por ordem de magnitude, encontram-se os
seguintes valores: auto-conceito, 0,77; autc-eficacia, 0,73; frequéncia de
contactos com amigos, 0,58; comportamento/atitudes, 0,51; nimero de
amigos, 0,51; locus de controlo de saude, 0,13. Pode concluir-se que as
varidveis psicoldgicas ndo representam, realmente um constructo, mas sim
dois: ha dois constructos psicolégicos em jogo.

Repetindo o procedimento para com as variaveis ambientais, verifica-
se que emergem dois factores que explicam 61% da variancia comum: no
primeiro agrupam-se todos menos percepgéo de capacidade econdmica e
no segundo agrupam-se este mais a varidvel preocupagdes. Inspeccioando
a comunidade de cada escala, por ordem de magnitude, encontram-se 0s
seguintes valores: percepgdo de capacidade econdémica 0,78;
acontecimentos geradores de stress 0,63; intensidade dos acontecimentos
0,53; preocupagdes 0,49. Tal como para as variaveis psicolégicas, também

aqui ndo ha apenas um constructo, mas sim dois.

Anilise da relagdo entre variaveis convertidas em
unidades equivalentes

Em termos conceptuais assume-se que os resultados de todas as
escalas que definem uma classe de varidveis -por exemplo a salde-
contribuem na mesma proporgdo para a expressdo dessa classe de
variaveis: por exemplo, o resultado da escala de percepgéo de saude fisica,
sendo o resultado de um Gnico item, contribui na mesma quantidade para a
expressdo da salide que a escala de saide mental que resulta da resposta
a 26 items.

As escalas utilizadas apresentam valores de media e de desvio

padrdo muito variados. Por esta razdo néo ¢ possivel somar os resultados
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brutos de cada escala para construir uma nota global. Se se fizesse tal, as
escalas que tém médias mais elevadas contribuiriam mais para o resultado
global. Para evitar este viés é necessario transformar os valores brutcs de
cada escala em valores de 1 a 100, obtendo-se assim, para cada escala,
valores relativos equivalentes aos de cada uma das restantes escalas. Tal
foi feito e, a partir desses resultados equivalentes, procedeu-se a inspecgao
da correlagdo entre escalas para confirmar que a transformagdo néo
alterava os resultados: dado a correlagéo de Pearson considerar a relagéo
média e desvio padréo, a correlagdo assim encontrada deveria ser idéntica
a encontrada com os valores brutos. Confirmou-se que as correlages eram
idénticas.

Com os valores de 1 a 100 de cada escala, e dado que, agora, séao
valores equivalentes, ja se podem somar as notas para constituir um valor
global de cada um dos grupos -saude e psicologico-(porque as notas da
escala de sintomas fisicos de mai-estar se correlaciona negativamente com
todas as restantes multiplicou-se o resultado por menos 1). Somando as
notas equivalentes das escalas que compdem o grupo satde encontrou-se
um valor global para a sadde; 0 mesmo sucedendo com as escalas gue
compdem o grupo de varidveis psicologicas. Apds se encontrar um
resultado para a salide e um resultado para o psicoldgico, pdde-se
identificar a escala de cada grupo que melhor explica o resultado global do
grupo a que pertence. E a seguinte a correlagdo entre o resultado das
escalas que compbem a classe "salde" e o resultado global dessa classe, a

partir dos valores equivalentes:

S.Mental S.fisica P.G.Saude S.Social Mal-Estar

Satde 0,79 0,61 0,73 0,65 -0,74
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Verifica-se que a escala do grupo saude que melhor expressa o resultado
global é a salde mental, seguida de sensagbes fisicas de mal-estar, de
percepgdo geral de saudde, percepgéo de salde social e percepgdo de
salde fisica. De salientar a similitude entre estes resultados e os fornecidos
pela comunidade.

- Utilizando o mesmo procedimento para as varidveis psicolégicas,

gncontram-se 0s seguintes resultados:

A Eficacia A.Conceito L.Controlo N2 Amigos C.Sociais  Comp/Ati

PSICOLOG 0,71 0,77 0,35 0,61 0,52 0,39

Verifica-se que, no grupo psicoldgico as escalas que explicam melhor o
resultado global s&o, por ordem decrescente, a de auto-conceito, a de auto-
eficacia, o numero de amigos, a frequéncia de contactos com amigos, o
comportamento/atitudeé de saude e, por ultimo o locus de controlo. No caso
do grupo psicoldgico ha alteragio na ordem de contribui¢éo das variaveis
quando comparadas com a andlise das comunidades: o nUmero de amigos
passa para terceiro lugar na ordem.

Considerando os valores equivalentes é a seguinte a correiagdo das

variaveis psicolégicas com a nota global do grupo salde:

Comp/At. A.Conc. L. de Cont, Rel.Am. NZAmig. A Ef.

Satide 0,23 0,60 0,04 0,24 0,38 0,52

Com as notas equivalentes, o auto-conceito e a auto-eficacia sdo as
variaveis mais significativas e o locus de controlo de saude a menos
importante.

A correlagdo entre as variaveis de salde e a nota global do grupo

psicolégico é a seguinte:
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PASocial PGSaude SUNYA S.fisica S.Menial

Psicolégico 0,55 0,36 -0,34 0,29 0,53

Considerando valores equivalentes as varidveis percepg¢do de apoio social

e salide mental sdo as que manifestam uma correlagdo mais elevada com a

nota global do grupo psicoldgico.

Analise de componentes principais das variaveis da
investigagao

Dado que sdo utilizados inimeros instrumentos de avaliago é de
admitir que as diferentes escalas megam constructos idénticos. A andlise de
componentes principais permite verificar em quantos constructos € que se
agrupam as escalas. Consideram-se somente os resultados com
magnitudes acima de 0,35. No quadro 36 mostram-se os resultados de

cada escala com o factor extraido, com magnitude superior a 0,35.

QUADRO 36
Andlise de compenentes principais de lodas as varidveis utilisadas no estudo:
carga factorial em cada um des componentes

factores 1 2 3 4 5

Saude fisica 0,79
Salde Mental 0,58 -0,52

Percep. Geral de satde -0,55

Percep. de Apoio Social 0,75

SUNYA 0,64

Comportam./Atitudes 0,69

Auto-Conceito 0,76

Auto-Eficéacia 0,66

Locus-de-Controlo 0,88
Relagbes Sociais 0,70

Nimero de Amigos 0,55

Aspectos Econdmicos 0,81
Acontecimentos 0,71

Intens, dos Acontecim. 0,57 -0,36
Preocupagoaes. 0,45 0,39

Eigenvalue 4,06 1,69 1,2 1,0
Variancia 27 1 11,3 8,3 6,9 6,7
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A inspeccéo dos resultados da anélise de componentes principais
mostra uma distribuigdo dos resultados por cinco factores (constructos) que
explicam 60,3% da variancia comum. As variaveis de saude distribuem-se
pelos trés primeiros factores que explicam 77% da totalidade do valor
explicado pelos cinco factores, misturando-se no primeiro factor com as
varidveis psicolégicas e no segundo com as ambientais. Este modo de
distribuicdo aponta para uma relagdo das variaveis incluidas no bloco
saude, tanto com as psicoldgicas (no primeiro e terceiro factores), como
com as ambientais (no segundo factor). Estes agrupamentos podem ser
interpretados como reflectindo as caracteristicas sistémicas da entidade
denominada saide, e a complexidade das relagbes entre varidveis de

salide, psicoldgicas e ambientais.

Relagdo Entre o Grupo de Varidveis Psicolégicas e Cada uma
das que Compdem o Grupo Saude

Complementou-se a anlise anterior com a inspecgéo do modo como
se relacionavam o conjunto de varidveis de cada grupo -saude e
psicolégicas- com cada uma das variaveis do outro. A andlise das
similitudes e discrepancias emergentes das diferentes formas de analise
estatistica, permitiria discutir as relagdes sistémicas entre as variaveis. A
andlise da contribuigdo do conjunto das variaveis psicolégicas para o
resultado de cada uma das varidveis do grupo salde foi feita através da
analide de regressd@o mdltipla. Esta técnica permite estabelecer uma
relagdo entre um grupo de varidveis independentes e uma variavel

dependente.
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QUADRO 37
Analise de regressio maltipla do grupo de varidveis psicoldgicassobre cada uma das varidveis que compdem
o bloco satde, indicando os coeficientes de regressao parciais (b) e coeficientes de regressio padronizados Beta

P.5.Fis. S.Mental P.A.Soc. P.G.Salde SUNYA
Comp/Atit. 0,02 0,03 0,03 0,05 -0,28
(0,24)"" {0,02) {0,05) {(0,08) (-0,07)
L.Controlo -0,004 0,06 -0,02 0,04 -0,18
{-0,04) {0,03) {(-0,03) {0,05) {-0,03)
A.Conceito 0,01 0,37 0,22 0,13 -0,58
(0,24)"" (0,38)**" {0,46)** (0,28)"** (-0,20)**
A.Eficacia -0,003 0,36 0,03 0,09 -0,69
(-0,04) (0,24)"* ~  (0,04) ©{0,18)° (-0,16)*
freq.Social 0,005 0,07 0,48 -0,23 0,69
(0,02) {0,01) {0,21)*"* {-0,10)" {0,05)
N2Amigos 0,007 0,14 0,06 0,06 -0,45
(0,08) {0,08) 0,07 {0,07) (-0,08)
Constante 1,85 10,35 -3,71 30,04 295,21
Re 0,14 0,38 0,39 0,17 C.14
N 409 404 401 402 387

A.Conceito- Aute Conceito:A.Eficacia- Auto-Eficacia; freq.Social-frequéncia de relagdes sociais;
N2Amigos-niimero de amigos; Comp/Atit.-comportamentos e atitudes; L.Controlo -Locus de Controlo-
de-Salude; PASocial-Parcepgio de Apoic Social; S.Mental-Salide Mental; PGSatde-percepgao geral
de satde; P.8 lisica-Satide fisica; SUNYA-Sintomas fisicos de Mal-Estar

***. significancia <0,001
**- significancia <0,01
*- significancia <0,05

O quadro 37 descreve os resultados da andlise através da
apresentagao do coeficiente de regresséo parcial (b) e do coeficiente de
regressdo padrio (Beta). O coeficiente Beta é o coeficiente da variavel
independente quando todas as varidveis estdo expressas de maneira
padronizada (nota z) e por isso, de algum modo comparaveis.

A primeira coluna permite afirmar que, as variaveis comportamentos
/atitudes, e auto-conceito, explicam 14% da variancia da percepgao de
salde fisica: os individuos que praticam comportamentos ou tém atitudes
que a investigagédo tem demonstrado estarem associadas a melhor sadde, e
que tém um auto-conceito mais elevado, tém tendéncia para ter uma

percepcdo de saude fisica mais positiva. A expresséo dos resultades da
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segunda coluna permite afirmar que o auto-conceito e a auto-eficacia
explicam 38% da varidncia do resultado da satde mental: os individuos que
juntam um auto-conceito mais elevado com maior auto-eficacia, tendem a
ter melhor satide mental. Os resultados da terceira coluna permitem afirmar
que o auto-conceito e a frequéncia de contactos sociais explicam 39% do
resultado da percepgdc de apoio social: os individuos que tém um auto-
conceito mais elevado e contactos sociais mais frequentes tendem a ter
uma percepcdo de apoio social mais elevada. Os resultados da quarta
coluna permitem afirmar que o auto-conceito, a auto-eficacia e a frequéncia
de contactos sociais explicam 17% da varidncia do resuitado da percepgao
geral de salde: os individuos que tém um auto-conceito e auto-eficacia
mais elevados, e mais contactos sociais, tendem a ter uma percepgéo geral
de salde mais elevada. Finalmente, os resultados da ultima coluna
permitem afirmar que o auto-conceito e a auto-eficacia explicam 14% dos
sintomas fisicos de mal-estar: os individuos que tém um auto-conceito e

auto-eficacia mais elevados tendem a ter menos manifestagdes de sintomas

fisicos de mai-estar.
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PARTE B

Relagcdo Entre Saude e Psicologia

Nesta parte focar-se-80 as relagGes entre as variaveis de satde e as
varidveis psicolégicas, procurando relagbes complexas, idealmente

sistémicas, entre estes dois conjuntos principais de variaveis.

Relacdo Entre Varidveis de Saude e Psicolégicas

O modelo subjacente a toda a investigago é um modelo sistémico.
Quando se passa a andlise estatistica depara-se sempre o problema desta
dificitmente considerar tratamentos sistémicos. Procurou-se, dentro das
técnicas disponiveis a que permitisse analizar as relagbes entre grupos de
variaveis ao invés das relagdes entre variavei isoladas. Recorreu-se a
analise de correlagdo canénica para analisar a cotrelagdo entre dois
grupos de varidveis, o de varidveis psicoldgicas e o de varidveis de sadde,
cujos resultados sdo apresentados no quadro 38. O procedimento &
semelhante & correlagio de Pearson, com a diferenga que a analise ndo se
refere a duas varidveis mas sim a dois grupos de variaveis.

O grupo de varidveis psicolégicas que entrou na analise inclui: uma
escala de avaliagdo de comporiamentos e atitudes que a investigagao
demonstrou estarem correlacionados com a saude e a doenga; uma escaia
de auto-conceito; uma de locus de controlo de salde, uma de auto-eficacia,
e dois inventarios, um que avalia a frequéncia de relagfes com amigos e
outro 0 numero de amigos. O conjunto de varidveis de salde inclui a
percepcio de salde fisica, de salde mental, de apoio social, percepgéo
geral de salde, e sensagdes fisicas de mal-estar. Da andlise emergiram
trés pares de variantes canénicas com correlagbes canonicas
estatisticamente significativas mais duas cuja correlagao era, efectivamente,

zero e por isso ndo foram consideradas. O valor de primeira correlagéo
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candnica é de 0,71 (o conjunto de varidveis independentes explica 50,4%
da variancia do conjunto de varidveis dependentes), a segunda 0,32
(10,2% da variancia) e a terceira 0,23 (5,3% da variancia). Os resultados

sdo apresentados no quadro 38.

QUADRD 38
Corralagio candnica entre varidveis de salde e varidveis psicologicas
PRIMEIRA VARIANTE SEGUNDA VARIANTE TERCEIRA VARIANTE
CANONICA CANONICA CANONICA
COHRELA(;AO COEFICIENTE CORRELAGAQ COEFICIENTE CORRELACAQC COEFICIENTE
PADRONIZADO PADRONIZADO PADRONIZADO
A.CONCEITO 0,95 0,70 0,11 0,18 0,01 0,16
A.EFICACIA 0,76 0,17 0,49 0,83 -0,08 -0,29
RELCS 0,50 0,19 -0,58 -0,71 -0,51 -0,53
NAMICS 0,46 0,14 -0,08 -0,02 -0,04 0,23
COMP/AT. 0.27 0,13 -0,21 -0,36 0,83 0,82
L.CONTROLO 0,05 0,02 0,35 0,30 0,04 0,04
% VARIANCIA 34% 13% 16%
REDUNDANCIA 0,17 0,01 0,01

total da variancia 63%
total da redundancia 0,18

PAS 0,87 0,59 -0,32 -0,73 -0,26 -0,49
S.MENTAL 0,82 0,47 0,47 0,76 0,00 -0,25
PGS 0,51 0,09 0,41 0,44 0,49 0,40
S.iISICA 0,43 0,15 -0,35 -0,55 0,78 0,77
SUNYA -0,48 0,05 -0,30 -0,05 -0,29 -0,21
%VARIANCIA 42% 14% 20%

REDUNDANGIA 0,21 0,01 0,01

total da variancia 76%
total da redundancia 0,23

CORRELACAO
CANONICA 0,71 0,32 0,23

A.CONCEITO- Auta Conceito; A.EFICACIA- Auto-Eficdcia; RELCS-frequéncia de relagdes sociais;
NAMICS-ntimero de amigos; COMP/AT.-comportamentos e atitudes; LLCONTROLO -locus-de-
Controlo-de-Salide; PAS-Percepgio de Apoio Social; S.MENTAL- Satde Mental; PGS-parcepgao geral
de satide; S.fISICA-Satide fisica; SUNYA-Sintomas fisicos de Mal-Estar

Os trés pares de variantes candnicas indicam relagdes significativas entre
os dois conjuntos de variaveis -de psicoldgicas e de salde-. Conforme se
pode ver no quadro 38, considerando apenas os valores acima de 0,30, as
variaveis que se correlacionam com o primeiro par sdo: auto-conceito, auto-
eficécia, frequéncia de contactos com amigos, e nGmero de amigos, do

grupo de variaveis psicolégicas e, percepgdo de apeio social, saude
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mental, percepgao geral de saude, percepgao de salde fisica e sensagles
fisicas de mal-estar, do grupo de variaveis de saude. Ou seja, os individuos
que combinavam auto-conceito elevado (0,95), com auto-eficacia elevada
(0,78), com contactos frequentes com amigos (0,50) e com elevado numero
de amigos (0,46), tinham uma saude mais positiva, devido a percepgac de
apoio social mais positiva (0,87), melhor saude mental (0,82), melhor
percepgdo geral de salde (0,51), menos sintomas fisicos de mal estar (-
0,48), e melhor percepgao de saude fisica (0,43).

Para o segundo par de variantes canénicas, 0 conjunto de variaveis
psicolagicas que contribui significativamente para os resultados de satde é
composto p'ela auto-eficacia, frequéncia de contactos com amigos e locus
de controlo, enquanto para a salde, o conjunto de variaveis de saude que
explicam o resultado de saude, incluem todas as varidveis que entraram na
equagdo. Estes resultados sugerem que os individuos que combinam um
nimero de relagdes com amigos menos frequentes (-0,58), uma auto-
eficacia elevada (0,49) e um locus de controlo de sadde interno (0,35)
tendem a ter melhor salide mental (0,47), melhor percepgéo geral de saude
(0,41), percepcao de menor sadde fisica (-0,35), percepgdo de menos apoio
social (-0,32), e menos sintomas fisicos de mal-estar (-0,30).

Para o terceiro par de variantes candnicas, o conjunto de variaveis
psicolégicas que contribui para a salde é composto pela frequéncia de
relagbes sociais e pelos comportamentos de salde, e a salde é explicada
pela percepgéo de salde fisica e pela percepgdo geral de salde: ou seja,
0s resultados sugerem que, os individuos que combinam comportamentos e
atitudes de salude mais positivos {0,83), com contacto menos frequente de
relagbes sociais (-0,51), tendem a ter uma percepgéo de satde fisica mais

elevada (0,78), e melhor percepgédo geral de satide (0,49).
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PARTE C

Desenvolvimento dos Jovens

Esta parte analisard o modo como os jovens se modificam ao longo
das geracBes consideradas na investigagdo, para as variaveis em jogo,
como mudam as relagdes entre as variaveis. No ambito da investigagéo,
considera-se geragdo escolar o conjunto de alunos que frequenta um
determinado ano de escolaridade.

Para avaliar se havia diferengas quanto a saide, entre os resultados
das trés geragfes que constituem a amostra, procedeu-se para cada uma
das variaveis que integram o grupo e suas sub-escalas, a uma analide de
variancia (ANOVA, procedimento ONEWAY), com o teste de Schetfe de
comparagdo entre grupos. A andlise de varidncia permite afirmar se as
diferencas existentes entre os diversos grupos de idade sao verdadeiras ou
se sdo atribuidas ao acaso. Por sua vez, o teste de Scheffe permite
identificar quais os grupos que se diferenciam entre si. S6 se fara referéncia

as diferengas estatisticamente significativas.

Variaveis de Saude

As diferengas estatisticamente significativas entre os resultados das
varias geragbes de estudantes consideradas no estudo- 112 ano de
escolaridade, 2932 ano e 4%5? ano da Universidade-, para as varidveis de

salde, sdo as seguintes.

Saude mental

Para a nota global da varigvel "sadde mental" ndo se encontraram
diferengas estatisticamente significativas entre as diversas geragdes. Para a
sub-escala "ansiedade" a diferenga é significativa, com a média mais

elevada (menor ansiedade) de M=47,30 correspondendo aos alunos do 112
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ano e a média mais baixa (maior ansiedade), de M=44,27, correspondendo
ao segundo ano. A andlise de varidncia indica que a diferenga entre grupos
é significativa F(2,60)= 5,21, p<0,006. O teste de Schetfe assinala
diferencgas significativas entre o grupo de alunos do 11% ano do secundario
e os do segundo ano da universidade. Para a sub-escala "depressao” o
valor da média mais elevada (correspondendo a menor depresséo, que é o
valor mais positivo) era de M=28,64 para os alunos dos ultimos anos da
universidade e o valor da menos elevada de M=27,41 correspondendo aos
alunos do 11¢ ano do ensino secundaric. A andlise de varidncia indica
diferencas significativas quanto a depressao E(2,60)= 3,80, p<0,03. O teste
de Scheffe assinala diferencas significativas entre o grupo da populagéo
dos ultimos anos da universidade e o grupo do ensinc secundario. Para a
sub-escala "lagos e estabilidade” o valor médio mais elevado
(correspondendo a sentirem-se mais amados) era de M=11,59, para os
alunos dos Ultimos anos da universidade, e 0 menos elevado de M=10,62
para os alunos do ensino secundario. A analise de variancia indica
diferengas significativas quanto & varidvel "lagos e estabilidade”, E(2,603)=
3,79, p<0,03. O teste de Scheffe assinala diferencas significativas entre o

grupo da populagédo dos Ultimos anos da universidade e o grupo do ensino

secundario.

Percepgdo de apoio social

Para a variavel "percepgdo de apoio social” o valor da média mais
elevado era de M=42,29 (correspondendo a percepgdo de maior apoio
social) para os aluncs do ensino secundario e 0 mais baixo de M=40,16
para o grupo do segundo ano da universidade. A analise de variancia
indica diferencas significativas quanto & percepgdo de apoio social

E(2,590)= 3,52, p<0,03.
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Percepgdo geral de satde

Para a nota global da variavel "percepgdo geral de saude" nao se
encontraram diferencas significativas entre geragdes. Para a sub-escala
"percepgdo de salde actual® o valor da média mais elevado
(correspondendo a percepgéo de sadde mais positiva) era de M=33,65 para
os alunos do ensino secundario e o valor mais baixo de M=32,20 para o
grupo dos ultimos anocs da universidade. A analise de varidncia indica
diferencas significativas quanto a percepgdo de saude actual, E(2,593)=
3,22, p<0,05. Para a sub-escala "preocupagdo com a saude” o valor da
média mais elevada (correspondendo a menor preocupagéo) era de
M=11,41, para os alunos dos Ultimos anos da universidade, e a mais baixa
de M=10,47 para os alunos do ensinoc secundério. A analise de variancia
indica diferengas significativas quanto a preocupag&o com a salde,
E(2,605)= 4,48, p<0,008. O teste de Scheffe assinala diferengas
significativas entre o grupo da populagéo dos Ultimos anos da universidade

e o grupo do ensinc secundario.

Sensagdes fisicas de mal-estar

Para a nota global da varidvel "sensagtes fisicas de mal-estar” nao
se manifestou varidncia significativa entre grupos. Para a sub escala da
variavel que engloba os items com manifestagbes respiratérias, a média
mais elevada é de M=23,43, para os alunos do ensino secundario e a mais
baixa de M=19,95 referente & populagio dos Ultimos anos da universidade.
A andlise de variancia indica diferencas significativas quanto as

manifestagbes respiratérias de mal-estar E(2,575)= 3,50, p<0,04.
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Varidveis Psicoldgicas
As diferengas estatisticamente significativas, entre os resultados das
diferentes geragbes quanto as variaveis componentes da variavel

independente e suas sub-escalas sdo as seguintes:

Comportamentos/ atitudes

As médias dos grupos constituintes das diferentes geragbes néo
apresentam variancia estatisticamente significativa para a nota global do
inventario de "comportamentos/ atitudes". Para a sub-escala "exercicio”, &
média mais elevada (mais exercicio) é de M=9,47 correspondendo aos
alunos do 112 ano e a média mais baixa, de M=7,85, correspondendo ao
quarto ano. A anélisé de variancia indica que a diferenga entre grupos e
significativa E(2,603)= 10,76, p<0,0001. O teste de Scheffe assinala
diferengas significativas entre o grupo de alunos do 112 ano do secundario
e, quer os do segundo, quer os dos Ultimos anos da universidade. Para a
sub-escala "preocupagdo com as bebidas alcodlicas", a média mais
elevada (menos bebida) é de M=8,14 correspondendo acs alunos do
segundo ano da universidade e a média mais baixa, de M=7,24,
correspondendo aos alunos de secundario. A andlise de varidncia indica
que a diferenga entre grupos € significativa, E(2,595)= 6,21, p<0,003. 0
teste de Scheffe assinala diferencas significativas entre o grupo de alunos
do 112 ano do secundério e os do segundo da universidade. Para a sub-
escala "cuidados com o transporte automével', a média mais elevada (mais
cuidados & de M=8,07 correspondendo aos alunos dos Uitimos anos da
universidade, e a média mais baixa, de M=7,08, correspondendo aos
alunos do secundério. A andlise de variancia indica que a diferenca entre
grupos é significativa, E(2,601)= 10,57, p<0,0001. O teste de Scheffe
assinala diferengas significativas entre o grupo de alunos do 112 ano do

secundario e os dos ultimos anos da universidade. Para a sub-escala
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"protecgfo da sadde”, a média mais elevada (mais protecgdo) ¢ de M=8,12
correspondendo aos alunos do 112 ano e a média mais baixa, de M=7,67,
correspondendo aos alunos dos Uitimos anos da universidade. A analise de
variancia indica que a diferenga entre grupos é significativa, E(2,605)=3,89,
p<0,03. O teste de Scheffe assinala diferengas significativas entre o grupo

de alunos do 112 ano do secundario e os dos Ultimos anos da universidade.

Auto-conceito

Para esta varidvel ndo se verificou varidncia significativa entre as
médias das diversas geragdes. Para a sub-escala "competéncia intelectual®,
a média mais elevada (maior competéncia intelectual) ¢ de M=14,57,
correspondendo aos alunos dos Uitimos anos da universidade, e a média
mais baixa, de M=13,72, correspondendo aos aluncs do secundario. A
anélise de varidncia indica que a diferenga entre grupos é significativa,
E(2,575)= 4,25,p<0,02. O teste de Scheffe assinala diferengas significativas
entre o grupo de alunos do 112 ano do secundério e os dos Ultimos anos da
universidade: para a sub-escala "competéncia atlética’, a média mais
elevada (mais competéncia atlética) ¢ de M=10,33 correspondendo &aos
alunos do 112 ano e a média mais baixa, de M= 9,54, correspondendo ao
segundo ano da universidade. A andlise de variancia indica que a diferenca
entre grupos é significativa,E(2,575)= 5,75, p<0,004. O teste de Scheffe
assinala diferencas significativas entre o grupo de alunos do 11¢ ano do
secundario e, quer os do segundo, quer os dos Ullimos anos da
universidade; para a sub-escala "moralidade”, a média mais elevada
(melhor comportamento moral)) é de M=12,47 correspondendo aos alunos
dos Ultimos anos da universidade e a média mais baixa, de M=11,91,
correspondendo aos alunos do secundario. A andlise de variancia indica

que a diferenga entre grupos é significativa, F(2,574)= 3,9, p<0,02.
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Auto-eficacia

Para esta variavel nado se vetrificou variancia significativa entre as
médias das diversas gera¢bes. Para a sub-escala "eficacia social’, a media
mais elevada (mais eficacia social) é de M=20,52 correspondendo aos
alunos do 112 ano e a média mais baixa, de M=18,87, correspondendo ao
segundo ano da universidade. A andlise de variancia indica que a diferenga
entre grupos é significativa, £(2,596)=8,87, p<0,0003. O teste de Scheffe
assinala diferencgas significativas entre o grupo de alunos do 112 ano do

secundario e, quer os do segundo, quer os dos Ultimos anos da

universidade .

Locus de conirolo de saude

Para esta variavel a média mais elevada (interno) é de M=68,47
correspondendo aos alunos dos Ultimos anos da universidade e a media
mais baixa, de M=63,56, correspondendo aos alunos do secundario. A
analise de variancia indica que a diferenga entre grupos & significativa,
EF(2,574)= 12,62, p<0,0001. O teste de Scheffe assinala diferengas
significativas entre o grupo de alunos do 11® ano do secundario e, quer 0s
do segundo, quer os dos Ultimos anos da universidade. Para a sub-escala
"outros poderosos"”, a média mais elevada (maior independéncia de figuras
de autoridade; mais interno) é de M=24,66 correspondendo aos alunos dos
Gltimos anos da universidade e a média mais baixa, de M=20,25,
correspondendo aos alunos do secundério. A analise de variancia indica
que a diferenga entre grupos € si'gnificativa ,E(2,592)=23,60, p<0,0001. O

teste de Scheffe assinala diferengas significativas entre todos os grupos.

Frequéncia de contactos sociais
Para esta escala o valor da média mais elevado (mais convivio

social) é de M=17,21 correspondendo aos alunos do ensino secundario e a
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média mais baixa, de M=15,79, correspondendo aos alunos do segundo
ano da universidade. A andlise de variancia indica que a diferenga entre
grupos é significativa, F(2,602)= 7,62, p<0,0008. O teste de Scheffe assinala
diferencas significativas entre os alunos do secundario e, quer os do

segundo ano, quer os dos Ultimos anos da universidade.

Variaveis Ambientais

As diferencas estatisticamente significativas entre os resultados das
diferentes geragdes quanto as variaveis ambientais e suas sub-escalas s&o

as seguintes.

Percep¢do de capacidade economica

Para esta escala a média mais elevada era de M=33,31, dos alunos
do décimo primeire ano de escolaridade, correspondendo a uma percepgao
de mais disponibilidade econdmica, e a mais baixa de M=31,61 dos alunos
do segundo ano da universidade. A diferenga entre as médias dos grupos e
as médias inter-grupos & significativa, F(2,567)= 4,28, p<0,02. O
procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente significativas
entre a percepgdo dos alunos do décimo primeiro ano do ensino
secundaric e os do segundo da universidade. Para a subescala de
"necessidades econdémicas” o valor mais elevade era de M= 20,81, dos
alunos do décimo primeiro ano de escolaridade, correspondendo a
afirmagéo de menores necessidades econdémicas, e 0 mais baixo de
M=19,60 dos alunos dos ultimos anos da universidade. A diferenca entre as
médias dos grupos e as médias inter-grupos é significativa, E{(2,598)= 6,34,
p<0,002. O procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente
significativas entre a percepgéo dos alunos do décimo primeiro ano do

ensino secundario e, quer os do segundo quer os do quarto anos, da
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universidade. O quadro 39 resume as geragdes e as variaveis (escalas ou
sub-escalas) em que se encontram diferengas estatisticamente

significativas.

QUADRO 39
Resumo das escalas e sub-gscalas em que se encontraram diferengas estatisticamente
significativas. Sao apresentadas as médias mais elevada e menos elevada de cada varidvel

. GERAGAO SEC. 2°ANC 4/52ANOS

VARIAVEIS DE SAUDE
Salde mental

Ansiedade 47,3 44,27

Deprassao 27.41 28,64

Lagos 10,62 11,59
Percapgaco de apoio social 42,29 40,16
Percepgado geral de salde

Percepgao de salde actual 33,65 32,20

Preocupagic com a salde 10,47 11,40
Sintomas fisicos de mal-estar

Respiratorios 23,43 19,95

VARIAVEIS PSICOLOGICAS
Comportamento/ atitudes

Exercicio 9,47 7.85
Bebidas alcodlicas 7,24 8,14
Protecgao automével 7,08 8,07
Protecgao da satde 8,12 7,67
Auto-conceito
Competéncia intelectual 13,72 14,57
Campeténcia atlética 10,33 9,54
Moralidade 11,91 12,47
Auto-eficacia
Eficacia social 20,52 18,87
Locus de controlo de salde 63,56 68,47
Qutros Poderoscs 20,25 24,66
frequéncia de contactos sociais 17,21 15,79
VARIAVEIS AMBIENTAIS
Percepgéo de capacidade economica 33,31 31,61
Necessidades econdmicas 20,81 19,81
Resumo

No resumo do quadro 39 verifica-se que, 0s cerca de cinco anos que
separam as duas geragdes limite, estudadas nesta investigagédo (112 ano de
escolaridade e 4%5°¢ anos da universidade), s&o susceptiveis de provocar
alteragdes significativas para as variaveis consideradas. Das 20 diferengas
estatisticamente significativas, que correspondem a 1/3 das que foram
inspeccionadas, todas foram assinaladas entre os alunos do secundario e,

quer os dos Ultimos anos da universidade (65% destas), quer o0s do
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segundo ano da universidade. A maior percentagem de diterengas ocorreu

entre as variaveis de satide.
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PARTE D

Diterengas entre Grupos

Na quarta parte, discutir-se-do as diferencas entre os grupos
susceptiveis de se formar com a amostra do estudo, com base: no sexo, nas
reprovagées, na escola de pertenga, no tipo de coabitagédo, na percepgdo
de aproveitamento escolar. Serdo referidos, apenas, os resultados

estatisticamente significativos.

Varidveis de Saude

Em fungdo do sexo

Para avaliar se os grupos formados com base no sexo de pertenga
se diferenciavam nas variaveis de saudde, recorreu-se a um teste t de

Student para grupos nao emparelhados.

Percepcéo de salde fisicg
Os dois grupos diferenciam-se quanto a "percepgdo de salde fisica”,

com os homens (M=4,80) a exprimirem percepcao de melhor sadide do que

as mulheres (M=4,59), 1{605)= 2,83, p<0,0086.

Saude mental

Para o resultado global da escala de "saide mental®, verifica-se que
0s homens apresentam valores significativamente mais elevados de bem-
estar (M= 106,48) do que as mulheres (M= 98,86), 1(595)= 5.01, R<0,0001.
Para as sub-escalas da escala saude mental verifica-se, iguaimente
diferengas significativas entre sexos: os homens manifestam valores
significativamente mais positivos de ansiedade (M=47,91) do que as
mulheres (M=44,31), 1(603)= 4,33, 0<0,0001; para a sub-escala “afecto

geral positivo”, os homens manifestam valores significativamente mais
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positivos (M=18,27) do que as mulheres (M=17,19), t(606)= 3,12, p<0,003;
para a sub-escala "depress@o" os homens manifestam valores
significativamente mais positivos (menos depressao), (M=29,01) do que as

mulheres (M=26,70), {(605)= 6,38, p<0,0001.

Per 3 ral

A diferenga para a percepgdo geral de salde e estatisticamente
significativa para os dois sexos, com 0s homens a ter uma percepgdo geral
de salde significativamente melhor (M=62,73) do que as mutheres
(M=61,07), 1(589)=2,21, p<0,03. Analisando as sub-escalas verifica-se que
se manifestam diferengas significativas para a percepgao de saude actual,
com melhor percepgdo por parte dos homens (M=33,45) do que as
mulheres (M=32,29), 1(594)=2,22, p<0,03, e para a atitude para com & ida
ao médico, com os homens a manifestar uma atitude mais favoravel

(M=6,56) do que as mulheres (M=5,99),{(604)=2,69, p<0,008.

Manif des fist mal r

A ltima variavel de salde, "manifestagbes fisicas de mal-estar”,
evidencia diferengas estatisticamente significativas entre os dois sexos, com
as mulheres a manifestarem sintomas fisicos de mal-estar com valores
significativamente mais elevados (M=127,25) do que os homens
(M=112,09), 1(566)= 3,20, p<0,002. Analisando as diversas sub-escalas,
verifica-se que as mulheres manifestam mais sintomas fisicos de mal-estar
nas manifestagbes denominadas de "nervosas" (M=55,99) do que os
homens (M=44,32), {(574)=4,74, p<0,0001, manifestando, igualmente, mais
manifestacdes de mal-estar nas denominadas de "digestivas” (M=20,89) do

que os homens (M=17,64), {(581)=2,95, p<0,004.
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O quadro 40 resume as escalas e sub-escalas de salde em que os
individuos do sexo masculino se diferenciaram significativamente das do

sexo feminino.

QUADRC 40
Escalas e sub-escalas que avaliam a salide, cujos resultados sao estatisticamente significativos entre
os dois sexos, assinalando o grupo com resultados mais positivos(+) @ menos positivos(-}

Mulheres Homens

Percepgao de Salde fisica - +
Satide mental - +
Ansiedads - +
Afecto geral positivo - +
Depressao - +
Percepgéc Geral de Salide - +
Percepgio de saiide actual - +
Atitude para cfida ao médico - +
Manif, {isicas de Mal-Estar - +
Nervosas - +
Digestivas - +

Em cerca de dois tercos das varidveis de saude manifestaram-se
diferengas estatisticamente significativas entre os dois sexos, com valores

sempre mais positivos para os homens.

Em funcdo das reprovagdes

Para avaliar se havia diferencas entre os resultados dos 63,4% dos
individuos da amostra que ja tinham reprovado pelo menos uma vez
durante o percurso escolar, e os dos 36,6% que nunca reprovaram, para as

variaveis de salde, procedeu-se a um teste { de Student.

Percepcéo geral de saude

Para a nota global da escala de "percepgéo geral de saude” néo se
verificavam diferencas significativas entre os dois grupos. Para as suas sub-
escalas verificam-se diferengas significativas entre as seguintes: quanto a
percepgdo de salide passada o grupo de n&o-reprovados considerava que
no passado tinha tido melhor salde (M=12,19) do que os reprovados

(M=11,38), {(594)= 2,89, p<0,005.
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Em funcéo da escola de pertencga

Para avaliar se havia diferengas entre as médias dos resultados das
variaveis de saude, dos grupos de individuos formados consoante a escola
de pertencga, recorreu-se a analise de variancia (ANOVA), procedimento
ONEWAY com teste de contrastagdo entre grupos Scheffe. Este
procedimento permite afirmar se as diferengas existentes entre os grupos

das diversas escolas sao devidos ao acaso ou nao.

Per 3 ide fisi

O valor da média mais elevado era de M=5,06 para os alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto, correspondente a uma percepgio de
salde fisica mais elevada, e 0 mais baixo de M=4,39 correspondente ao0s
alunos da Faculdade de Economia. Para esta variavel verificam-se

diferengas estatisticamente significativas, £(11,595)= 2,98, p<0,0008.

Sallde mental

Para a nota total da escala de saude mental o valor mais elevado da
média era de M=108,98 para os alunos da Faculdade de Engenharia,
correspondente a uma percepgdo de satlde mental mais positiva, @ 0 mais
baixo de M=88,06 correspondente ans alunos da Faculdade de Letras: para
esta variavel verificaram-se diferengas significativas E(11,585)= 3,86,
p<0,0001. O procedimento Scheife mostra diferengas estatisticamente
significativas entre as médias dos alunos da Escola Secundaria Fontes
Pereira de Melo e os da Faculdade de Letras e entre estes e os da
Faculdade de Engenharia. Para a nota da sub-escala "ansiedade” o valor
mais elevado da meédia era de M=49,22 para os alunos da Escola
Secundaria Fontes Pereira de Melo correspondente a menor ansiedade,

que & um resultado mais positivo, e o valor mais baixo de M=37,63

correspondente aos alunos da Faculdade de Letras. Verificam-se
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diferencas significativas, F{11,593)= 4,36, p<0,0001. O procedimento
Scheffe mostra diferengas estatisticamente significativas entre as médias
dos alunos da Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo e os da
Faculdade de Letras e entre estes e 0s da Faculdade de Engenharia. Para
a nota da variavel depressdo o valor mais elevado da média era de
M=29,95 para os alunos da Faculdade de Engenharia, correspondente a
menos depressdo e o0 mais baixo de M=24,86 correspondente acs aiunos
da Faculdade de Letras Para esta variavel verificam-se diferengas
significativas, E(11,595)= 5,28, p<0,0001. O procedimento Scheife mostra
diferengas estatisticamente significativas entre as medias dos alunos da
Escola Secundéaria do Cerco e os da Faculdade de letras e os da

Faculdade de Engenharia.

Per 3 i ial

Para a nota total da escala "percepg¢ao de apoio social" o valor mais
elevado da média era de M=43,87 para os alunos da Faculdade de
Psicologia, correspondente a uma percepgéo de maior apoio social, que é
uma nota mais positiva, € o0 mais baixo de M=38,20 correspondente aos
alunos do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Para esta variavel
verificam-se diferengas significativas £(11,581)=1,94,p<0,04. Para a nota da
sub-escala "amizade" o valor mais elevado da media era de M=32,94 para
os alunos da Faculdade de Psicologia, correspondente a um resultado mais
positivo, e o valor mais baixo de M=27,27 correspondente aos alunos do

Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Verificam-se diferengas

significativas, F(11,587)= 2,28, p<0,008.

Per 3 ral ]
Para a nota global da escala ndo se encontraram diferengas

significativas entre os diversos grupos constituidos pelos /alr_unos\das varias
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escolas. Para a nota da sub-escala "percepg¢do de saude actual" o valor
mais elevado da média era de M=36,13 dos alunos da Faculdade de
Ciéncias do Desporto correspondente a um resultado mais positivo, e o
valor mais baixo de M=30,05 correspondente aos alunos da Facuidade de
Arquitetura. Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre
os dois grupos, E(11,584)= 3,50, p<0,0001. Para a sub-escala
"preocupagio”, o valor mais elevado, correspondendo a menor
preocupagéo era de M=12,65 dos alunos da Faculdade de Arquitetura e o
mais baixo de M=9,46 correspondente aos alunos da Facuidade de

Ciéncias do Desporto. A diferenga entre as medias é estatisticamente

significativa, E(11,596)= 3,53, p<0,0001.

intomas fisi mal- r

Para esta escala o valor mais elevado era de M=141,16 para os
alunos da Faculdade de Letras, correspondendo a manifestag@o de mais
sintomas, com mais intensidade, e 0 mais baixo de M=97,57 dos alunos da
Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as medias
dos grupos e as medias inter grupos € significativa, E(11,556)= 2,84,
p<0,002. Para a sub-escala "manifestacées nervesas” o valor mais elevado,
correspondendo a mais manifestacbes, era de M=63,63 dos alunos da
Faculdade de Letras e 0 mais baixo de M=34,61 correspondente aos alunos
da Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as médias
€ estatisticamente significativa, E (11,564)= 3,85, p<0,0001. O procedimento
Scheffe mostra diferengas estatisticamente significativas entre as medias
dos alunos da Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo e os da
Faculdade de Letras e da Faculdade de Psicologia. Para a sub-escala
"manifestacdes digestivas" o valor mais elevado, cofreSpondendo a mais
manifestagbes, era de M=24,32 dos alunos da Facuidade de Psicologia e o

ma:s baixo de M=14,72 correspondente aos alunos da Escola Secundaria
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Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as médias é estatisticamente
significativa, E (11,571)= 2,30,p<0,01.
No quadro 41 resumem-se os grupos formados em fungéc da escola

com valores mais elevados e mais baixos para as variaveis de saude.

QUADRO 41

Resultados das varidvels de saGde, dos individuos agrupados por escolas,
assinalando-se os mais positivos(+) e os menes positivos(-)

Esec. ARQ BIO CIE ECO ENG EDF LET NUT PSI AUR CER FON

V.de SAUDE

P.S.Fisica B - +

S.Mental + -
Ansiedade. - +
Depressao + -

P.A Social - +
Amizade - +

SUNYA - +
Nervosas -
Digestivas - +

+

GER- amostra lotal; ARQ- F. de Arquitetura; BiO- I. C. Biomédicas Abel Salazar;CIE- F. de Ciéncias;
ECO-F.de Economia; ENG-F.de Engenharia; EDF-F.de Ciéncias do Desporto e Educizio fisica; LET-
F.de Letras: NUT- Curso de Ciéncias da Nutrigdo; PSI-F.de Psicologia; AUR- Escoia secundaria
Aurélia de Souza; CER- Escola secundaria do Cerco; FON- Escola secundaria Fontes Persira de Melo,

Os resultados extremos ditribuem-se pelas varias escolas, com o
grupo da Faculdade de Letras a apresentar um nimero mais elevado de
resultados negativos, em duas das cinco escalas, "sadde mental” e

"sintomas fisicos de mal-estar”.

Em funcdo da coabitagédo

Para avaliar se havia diferengas entre as médias dos resultados dos
grupos de individuos formados consoante o tipo de coabitagdo em que vive
durante o tempo de escola, para as varidveis de salde, realizou-se uma
andlise -.de variancia (ANOVA), procedimento ONEWAY com teste de
contrastagéo entre grupos Scheffe. Este procedimento permite afirmar se as
diferengas existentes entre os individuos consoante o tipo de coabitagdo

s80 devidos ao acaso ou nao.




368

Salde mental

Os diversos grupos ndo se diferenciavam quanto ao resultade da
escala global. Para a sub-escala "lagos e estabilidade" a nota média mais
elevada era de M=13,57, que significava a percepgéo de ser mais amado e
de ter mais estabilidade, do grupo que coabitava com a namorada ou 0
cOnjugue, e 0 mais baixo de M=10,14 do grupo que vivia em casa de uma
familia (que ndo a sua). A diferenga entre as médias dos grupos e as

médias inter grupos é significativa £(6,587)= 2,26, p<0,04.

Em funcgdo da percepcédo de aproveitamento escolar

Para efeitos de tratamento estatistico foi retirada a nota média,
comparando-se os individuos dos grupos extremos. Ou seja, retiraram-se
todos os individuos que afirmaram que o seu rendimento era igual aos dos
colegas e conservaram-se os gue afirmaram que o rendimentc era acima
ou muito acima da média, que formavam um grupo, e os que afirmaram que
0 seu rendimento era abaixo ou muito abaixo da média, que formavam

outro grupo. O quadro 42 mostra o nimero de individuos que pertencem a

cada grupo
QUADRC 42
NUmero de individuos de cada sexo, que se consideram, acima e
abaixo da média relativamente ao rendimento escolar
ACIMA DA MEDIA ABAIXO DA MEDIA
HOMENS 15 13
MULHERES 84 24
TOTAL 199 37

Para verificar se havia diferengas estatisticamente significaticas
entre 0s grupos, para cada uma das variaveis, procedeu-se a um teste { de

Student para amostras ndc emparethadas.
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Saude mental

Para a nota total da escala "salide mental" o valor mais elevado da
média era de M=104,74 para os alunos que tém percep¢do de melhor
aproveitamento escolar, correspondente a uma percepgéo de satde mental
mais positiva, sendo o outro valor de M=30,86, 1(229)= 4,27, p<0,0001. Para
a nota da sub-escala "ansiedade” ¢ valor mais elevado da média era de
M=46,69 para os alunos com a percepgéo que tém melhor aproveitamento
escolar correspondente a menor ansiedade, que é um resultado mais
positivo, e o outro valor de M=41,86, }(230)= 2,73, p<0,008. Para a nota da
variavel "afecto geral positivo” o valor mais alto da média era de M=18,36
para os alunos com a percepgio gque tém melhor aproveitamento escolar
correspondente a afecto mais positivo e o outro valor da média M=15,27,
1(234)= 4,19, p<0,0001. Para a nota da variavel "depress&o” o valor mais
elevado da média era de M=28,49 para os alunos com a percepgac que
tém melhor aproveitamento escolar correspondente a menos depresséo e 0
mais baixo de M=24,37, 1(233)= 5,45, p<0,0001. Para a variavei "lagos e
estabilidade", o valor mais elevade da média era de M=10,94 para 0s
alunos com a percepgdo que tém melhor aproveitamento escolar
correspondente a sentirem-se mais amados, e 0 outro valor era de M=9,35,

1(234)=2,42, p<0,02.

Para o resultado global de salde social, avaliada através da
satisfagdo com as relagdes sociais, ndo se verificam diferengas
estatisticamente significativas em fungfo do aproveitamento escolar. Para a
sub-escala "familia", a diferenga entre médias é significativa, com o valor
mais elevado da média de M=10,88 para os alunos com a percepgdo que

tém melhor aproveitamento escolar, correspondente a sentirem-se mais
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apoiados pela familia, sendo o outro valor da média M=9,48, {(232)= 2,60,
p<0,02.
r 3 ral

O resultado global da escala "percepgdo geral de salde" é
gstatisticamente diferente entre os dois grupos, com o0s individuos com
percepgdo que tém melhor aproveitamento escolar a ter uma percepgéo
geral de salde significativamente melhor M=62,61) do que 0s restantes
M=58,77, 1(227)= 2,25, p<0,03. Analisando as sub-escalas verifica-se que
se manifestam diferengas significativas para a percepgéo de saude actual,
com melhor percepgédo por parte do grupc com percepgéo de melhor

aproveitamento escolar, M=33,26, e 0s restantes M=29,77, 1(228), p<0,005.

Manif oes fisi mal- r
Para a ultima variavel de sadde, "manifesta¢les fisicas de mal-
estar", ndo se verificam diferengas estatisticamente significativas, enire os
dois grupos, para a nota global. Analisando as diversas sub-escalas,
verifica-se que se manifestam diferengas para as manifestaéﬁes musculares
de mal-estar, com valores mais elevados para os alunos com percepgéo de
pior aproveitamento escolar M=25,14 do que para 0s que tinham melhor
percepgac de aproveitamento académico M=19,97, 1{224)= 2,16, p<0,04. Os
alunos com percepcdo de pior aproveitamento escolar manifestam,
igualmente, mais manifestagbes de mal-estar denominadas "digestivas”,
M=23,14 do que 0s restantes M=17,84, {(227)=2,34, p<0,03.
O quadro 43 mostra as escalas e sub-escalas em que se verificaram
diferengas estatisticamente significativas entre os alunos do grupo com
percepg@o de melhor aproveitamento e os do grupo de alunos com

percepgao de pior aproveitamento
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QUADRO 43 )
Escalas e sub-gscalas que avaliam & saGde, em que s8 verificam diferengas estatisticaments significativas
entre o grupo de alunos com percepgao de melhor aproveitamento escolar e o grupo com percepgio de
pior aproveitamento escolar, assinalando o grupo com resultados mais positivos (+) e mais negativos {-} .

MELHOR PIOR
APROVEITAMENTO APROVEITAMENTO
Saude mental + -
Ansiedade + -
Afecto g.positivo + -
Depresséo + -
Lagos + -
Percepgao de apoio social
Familia +
Percepgio Geral de Salde + -
Percepgio de salde actual  + -
SUNYA
Sintomas musculares + -
Sintomas digestivos + -

A observacdc do quadro 43 permite constatar que em 10 dos 18
resultados das escalas e sub-escalas que avaliam a saude, 0s alunos que
tém percepgdo de melhor aproveitamento escolar tém resultados mais
positivos do que 0s que tdém percepgéo de pior aproveitamento escolar.

O quadro 44 exibe as escalas e sub-escalas, pertencenties ao grupo
de variaveis de saude, em gue se verificam resultados estatisticamente
significativos para os grupos formados em fungdo do sexo, da escola, das

reprovagdes, da coabitagéo e do aproveitamento escolar.

QUADRO 44
escalas e sub-escalas em que os diversos grupos se diferenciam

SEXO £SCOLA REPR. COHAB. APROVEIT.

SAUDE FISICA
SAUDE MENTAL
ANSIEDADE
A.G.POSITIVO
DEPRESSAQ
LAGOS
P.APOIO SOCIAL
AMIZADE
FAMILIA,
P.GERAL SAUDE
P.S.ACTUAL
P.S.PASSADA X
AMEDICO
SUNYA
S.NERVOSO
S.RESPIRAT.
S.MUSCULAR X
S.DIGESTIVO. X X X

MK K
®OoXX XK XXX
MK AKX

x X
pod s

b4
KKK

Grupos: SEXO- homens versus mulheres; ESGOLA- em fungao da escola de pertenga; REPR.
-individuos que ja reprovaram pelo mencs uma vez versus 0s que nunca reprovaram; COAB.- grupos
formado em fungéo do tipo de coabitagdo durante as aulas; APROVEITAMENTO-grupos formados em
fungao da percepgio de aproveitamento escolar, acima da média versus abaixo da média.
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Escalas : SAUDE FISICA- Saude fisica; SAUDE MENTAL- Salde Mental, P.APOIO SOCIAL-
Percepgdo de Apoio Social; P.GERAL SAUDE- percepgao geral de saide; Sintomas fisicos de Mal-

Estar
Sub-escatas: {ANSIEDADE-ansiedade; A.G.POSITIVO-afecto geral positivo; DEPRESSAO-

depressao; LAGOS- lagos e estabilidade) (AMIZADE- amizade e actividades sociais; FAMILIA)
(P.S.ACTUAL- percepgio de saide actual; P.S.PASSADA- percepgio de saide passada, A.MEDICO
-atitude para com a lda ao médico) (5§.NERVOSO-sistema nervoso; S.RESPIRAT.- sistama

respiratério; S.MUSCULAR- sistema muscular; S.DIGESTIVO.- sistema digeslivo)

A inspecgédo do quadro 44 mostra que, as variaveis de saude em que
se verificam mais diferengas estatisticamente significativas entre 0s grupos
que foram constituidos, s&o as escalas “satide mental" e "percepgéo geral
de salde". Por sua vez, as sub-escalas mais sensiveis séo, para a escala
de satde mental, as sub-escalas "ansiedade” e "depressao”, é para a de
sintomas fisicos de mal-estar a "sintomas digestivos de mal-estar”. Quanto
aos grupos que foram constituidos, aqueles em que se manifestam mais
diferengas, sdo os que foram constituidos em fungdo do sexo, do

aproveitameto escolar e da escola de pertenga.

Variaveis Psicolégicas
Em funcéo do sexo

Para avaliar se havia diferencas entre os resultados das muiheres €
homens, para as variaveis psicolégicas, recorreu-se ao teste { de Student

para amostras ndo emparelhadas.

Comportamentos/atitudes

No inventario de comportamentos e atitudes para com a salde
manifestam-se diferencgas estatisticamente significativas entre sexos com as
mulheres a adoptar comportamentos e atitudes relacionadas com a saude
mais positivos (M=99,20)) do que os homens (M=93,20), 1(539)=4,43,
p<0,0001. Analisando as sub-escalas constituintes do inventario verifica-se
que: para a sub-escala "cuidado com a alimentagéo" as mulheres
evidenciam médias significativamente mais elevadas (M=14,15),

correspondendc a comportamentos/ atitudes de satde mais positivas do
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que os homens (M=11,49),1(600)=6,76, p<0,0001; para a sub-escala
*exercicio” as mulheres evidenciam médias significativamente mais baixas
(M=7,82), correspondendo a pratica de menos exercicio fisico, do que os
homens (M=9,51), i(604)= 5,67, p<0,0001; para a sub-escala
correspondendo aos cuidados relativos ao comportamento sexual as
mulheres evidenciam médias significativamente mais elevadas (M=14,35),
correspondendo a mais cuidado, do que 0s homens (M=12,79), {(579)=
7.84, p<0,0001; para a sub-escala drogas semi-legais as mulheres
evidenciam médias significativamente mais baixas (M=8,87),
correspondendc a comportamentos menos cuidadosos, do que 0s homens
(M=9,36), t (600)= 2,60, p<0,01; para a sub-escala "cuidados com o
transporte automével" as mulheres evidenciam médias significativamente
mais elevadas (M=8,01), correspondendo a mais cuidado, do gue 0s

homens (M=7,06), {(600)=5,31, p<0,0001.

-conce;

Quanio & variavel "auto-conceito" as mulheres evidenciam uma
média global de auto-conceito significativamente mais baixa (M=144,08) do
que os homens (M=147,94), 1(633)=2,33, p<0,03. Analisando as sub-
escalas constituintes do questionario verifica-se que: para a sub-escala
“criatividade" as mulheres evidenciam médias significativamente mais
baixas (M=10,16), correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que o0s
homens (M=11,42), 1(579)= 6,23, p<0,0001; para a sub-escala "competéncia
académica" as mulheres evidenciam médias significativamente mais baixas
(M=16,38), correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que 0s homens
(M=16,96),1(573)=2,13, p<0,04; para a sub-escala "competéncia intelectual”
as mulheres evidenciam médias significativamente mais baixas (M=13,35),
correspondendo a auto-conceitc mais baixo, do que os homens (M=14,64)},

1(576)= 5,23, p<0,0001; para a sub-escala "competéncia atlética" as
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mulheres evidenciam médias significativamente mais baixas (M=8,99),
correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que os homens (M=10,72),
1(576)= 7,56, p<0,0001; para a sub-escala aparéncia as mulheres
evidenciam médias significativamente mais baixas {(M=10,48),
correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que os homens (M=11,58),
1(583)= 4,33, p<0,0001; para a sub-escala "relagbes com 0s pais" 0s
homens evidenciam médias significativamente mais baixas (M=11,98),
correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que as muiheres
(M=12,55), 1(585)= 2,48, p<0,02; para a sub-escala "humor” os homens
evidenciam médias significativamente mais baixas (M=9,60),
| correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que as mulheres (M=9,94),
1(582)= 2,25, p<0,03; para a sub-escala "moralidade" os homens
evidenciam médias significativamente mais baixas (M=11,80),
correspondendo a auto-conceito mais baixo, do que as mulheres

(M=12,58), 1(575)= 3,34, p<0,002.

-eficgci

Para a nota global da variavel "auto-eficacia” néo se manifestam
diferencas estatisticamente significativas entre sexos. Para a sub-escala
"persistédncia” as mulheres manifestam médias significativamente mais
baixas (M=29,75), correspondendo a menor persisténcia, do que os
homens (M=31,37), 1(597)= 2,92, p<0,005.

O quadro 45 exibe as escalas e sub-sescalas do grupo de variaveis
psicolégicas em que se verificam diferengas estatisticamente significativas

entre sexos, assinalando os resultados mais e menos positivos.
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QUADRO 45
. Diferengas estatisticamente significativas entre sexos para as escalas e sub-escalas das
variaveis psicolégicas, assinalando os resultados mais {+) e menos(-} positivos.

HOMENS MULHERES

Comportamentos/ atitudes - +

Alimentagéo

Exercicio

Sexual

Drogas semi-legals

Protecgao automéve!
Auto-congeito

Criatividade

Competéncia académica

Competéncia intelectual

Competéncia atlélica

Aparaneia

Relacbes com os pais

Humor

Moralidade
Auto-eficacia

Persisténcia

L I 2 2k 2 LI SRS
!I!+|+I+

+ 4+ 4

+
[

O resumo do quadro 45 mostra, para as escalas e sub-escalas que
constituem as variaveis psicoldgicas, diferengas significativas entre sexos,
em cerca de 50% das notas, parte das vezes com resuliados mais positivos

a favor do sexo feminino, parie das vezes do sexo masculino.

Em fungéo das reprovacdes

Para avaliar se havia diferengas entre os resuitados dos 63,4% dos
individuos da amostra que ja tinham reprovado pelo menos uma vez e dos
36,6% que nunca reprovaram, para as varidveis psicolégicas, recorreu-se a

um teste { de Student para amostras ndo emparelhadas.

m men i
Para a nota globa!l da escala "comportamentos/ atitudes de saude”,
0s que nunca reprovaram manifestavam comportamentos de saude mais
apropriados a uma boa salde (M=97,90) do que os que ja tinham
reprovado (M=94,08), 1(534)= 3,03, p<0,004. Estas diferengas s&o devidas a
contribuigdo dos items das sub-escalas: "preocupag¢édo com as bebidas

alcodlicas", com 0s que nunca reprovaram com comportamentos mais

positivos (M=7,82) do que os que ja reprovaram (M=7,17), 1(587)= 2,80,
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p<0,006; "drogas semi-legais”, com os né&o-reprovados a terem
comportamentos mais adequados (M=9,34) do que os reprovados (M=8,82),
1(591)= 3,26, p<0,002; "comportamentos de prevengdo da saude", com 08
nao-reprovados com melhores corhportamentos (M=7,90) do que os
reprovados (M=7,17), 1(592) =2,46, p<0,02; "drogas semi-legais”, com 08
ndo-reprovados a manifestar comportamentos mais adequados (M=8,57)

que os reprovados (M=8,04), 1(596)= 3,02,p<0,004.

Auto-eficaci

Para a "auto-eficacia” os que nunca reprovaram manifestam um
sentido de eficacia geral mais elevado (M=79,37) do que os que ja
reprovaram (M=76,78), 1{578)=2,30, p<0,03. Este valor é conseguido devido
4 contribuicdo das sub-escalas: "iniciagao & persisténcia” onde os que
nunca reprovaram apresentam valores significativamente mais elevados
(M=31,25) do que os que ja reprovaram (M=29,45), 1(588)= 3,13, p<0,003;
"oficacia perante a adversidade” em que 0§ que nunca reprovaram
manifestam valores mais significativamente mais elevados (M=28,42) do

que 0s que ja reprovaram (M=27,54), t(591)= 2,05, p<0,05.

Auto-conceito

Nzo se manifestaram diferencas estatisticamente significativas para a
nota global desta escala. Encontraram-se diferencas significativas para as
seguintes sub-escalas: relagbes amorosas, em que 0 grupo dos reprovados
tem uma percepcdo de competéncia mais elevada (M=10,09) do que os
nao-reprovados (M=9,33), 1(569)= 3,11,p<0,003: "aceitagdo social", em que
o grupo dos reprovados se considera mais satisfeito com as relagbes
sociais e mais competente em fazer amigos (M=11,93) do que os nao-
reprovados (M=11,37), t(672)=2,29, p<0,03: "competéncia académica’,

onde os ndo-reprovados se consideram mais competentes (M=17,37) do
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que os reprovados (M=1552), {(565)= 6,78, p<0,0001: "competéncia
intelectual”, onde os nédo-reprovados se consideram mais competentes
(M=14,49) do que os reprovados (M=13,17), 1(568)= 5,12, p<0,0001.

O quadro 46 mostra as escalas e sub-sescalas do grupo de variaveis
psicoldgicas em que se verificam diferengas estatisticamente significativas
entre 0s que ja reprovaram e 0s que nunca reprovaram, assinalando os

resultados mais e menos positivos.

QUADROQ 46
Variavels psicolégicas em que se verlficam diferengas estatisticamente significativas entre os que ja reprovaram
e 05 qua nunca reprovaram, assinalando com o sinal {+) o grupo com melhores resultados nessa variavel

VARIAVEIS NUNCA REPROVARAM  REPROVARAM
Compertamento/atitudes -
Preocup. c.bab. alcodlicas

Drogas semi-legais

Prevencgao da doenga

Tabaco e medicamentos
Auto-seficacia

Iniciacao e persisténcia

Eficicia perante a adversidade
Auto-conceito

R

LI T T T}

Rel. amorosas - +
Aceitacao sccial - +
C. académica + -
C.. intelectual + -

Comport./atitudes-Comportamento/atitudes; Preocup. c.beb. alcodlicas- preccupagiocom bebidas
alcodlicas; Drogas semi-legais- preocupagido com drogas semi-legais; Prevengdo da doenga-
prevengdo da doenca;Tabaco e medicamentos-preocupagio com tabace e medicamantos; Aulo-
eficacia- escala de auto-eficécia; Iniciagio e persisténcia- sub-escala de iniciagio e persisténcia;
Eficacia perante a adversidade- sub-escala de Eficacia perante a adversidade;Auto-conceito- escala
de auto-conceito; Rel.amorosas-competéncia nas relagbes amorosas; Aceitagdo social-competéncia
social; C.académica-compsténcia académica; C. intelectual-competéncia intelectual.

O quadro 46 mostra que, dos 33 resultados provenientes das
varidveis psicoldgicas, 0s que nunca reprovaram exibem cerca de um tergo
de resultados significativamente mais positivos do que os que ja

reprovaram.,

Em fung¢ido da escola de periencga
Para avaliar se havia diferengas entre as médias dos resultados das
variaveis psicologicas, dos grupos de individuos formados consoante a

escola de pertenga, realizou-se uma andlise de varidncia (ANOVA),
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procedimento ONEWAY com teste de contrastagédo entre grupos Scheffe.
Este procedimentc permite afirmar se as diferengas existentes entre os

individuos das diversas escolas sdo devidos ao acaso ou nao,

Comportamentos/ atitudes

Para esta escala o valor do resultado mais elevado era de M=104,82
para os alunos da Faculdade de Ciéncias do Desporto, correspondendo a
pratica de melhores comportamentos associados a saude ou a melhores
atitudes para com a prdtica de tais comportamentos, e 6 mais baixo de
M=91,09 dos alunos da Faculdade de Arquitetura. A diferenga entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos € significativa, £(11,529)= 3,41,
p<0,0001. Para a sub-escala "alimentagéo” o valor mais elevado era de
M=17,35 para os alunos da Escola de Ciéncias da Nutrigéo
correspondendo & pratica de melhores comportamentos, e 0 mais baixo de
M=10,93 dos alunos da Faculdade de Engenharia. A diferenga entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos € significativa, E(11,590)= 4,78,
p<0,00001. O procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente
significativas entre as médias dos alunos da Escola de Ciéncias da Nutrig&o
e os das, Escola Secundéria Fontes Pereira de Melo, Escola Secundaria
Auréiia de Sousa, Faculdade de Arquitetura e Faculdade de Letras. Para a
sub-escala "preocupagdo com o ambiente poluido” o valor mais elevado era
de M=11,73 dos alunos da Faculdade de Letras correspondendo & prética
de melhores comportamentos, e o mais baixo de M=9,41 dos alunos da
Faculdade de Arquitetura. A diferenga entre as médias dos grupos e as
medias inter grupos é significativa, £(11,594)= 2,33, p<0,007. Para a sub-
escala "exercicio" o valor mais elevado era de M=12,55 para os alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto correspondendo a pratica de melhores
comportamentos, e 0 mais baixc de M=7,35 dos alunos da Escola de

Ciéncias da Nutri¢do. A diferenga entre as médias dos grupos e as médias
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inter grupos é significativa, E(11,594)= 8,64, p<0,00001. O procedimento
Scheffe mostra diferencas estatisticamente significativas entre as medias
dos alunos da Faculdade de Ciéncias do Desporto e os das, Escola de
Ciéncias da Nutrigdo, Faculdade de Letras, Faculdade de Ciéncias, Instituto
de Ciéncias Biomédicas, Faculdade de Economia, Faculdade de
Arquitetura, Faculdade de Engenharia, Facuidade de Psicologia e Escola
Secundaria do Cerco, com o primeiro grupo afirmando praticar mais
comportamentos deste tipo do que os do restante grupo. Também entre os
alunos das Escola Secundarias Aurélia de Sousa e Escola Secundaria
Fontes Pereira de Melo e os da Faculdade de Letras, com os alunos do
primeiro grupo afirmando praticar mais comportamentos deste tipo do que
os da Faculdade de Letras. Para a sub-escala de “cuidado com as relagbes
sexuais” 0 valor mais elevado era de M=14,40, correspondendo a atitudes
mais protectoras das doengas sexualmente transmissiveis, dos alunos da
Faculdade de Letras, e 0 mais baixo de M=12,42 dos alunos da Escola
Secunddria Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as medias Idos
grupos e as meédias inter grupos € significativa, £(11,559)= 3,51, p<0,0002.
Para a sub-escala "preocupagio com as bebidas alcodlicas”, 0 valor mais elevado
era de M=8,78, correspondendo a predisposigdo para beber menos e a
maior atengdo aos efeitos do dlcool, dos alunos do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, e o mais baixo de M=6,77 dos alunos da Escola
Secundaria do Cerco. A diferenga entre as médias dos grupos e as medias
inter grupos é significativa £(11,586)= 2,35, p<0,008. Para a sub-escala
"cuidados com o iransporte automével", 0 valor mais elevado era de M=8,37,
correspondendo & adopgio de mais cuidados, dos alunos da Faculdade de
Economia, e 0 mais baixo de M=6,71 dos alunos da Faculdade de
Engenharia. A diferenga entre as médias dos grupos e as médias inter

grupos é significativa, £(11,590)= 4,04, p<0,00001.
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Auto-congei

A média mais elevada dos diferentes grupos, para a nota global
desta escala é de M=158,18, correspondendo a um auto-conceito geral e
pessoal mais positivo, dos alunos da Faculdade de Ciéncias do Desporto, e
o mais baixo de M=139,36, dos alunos do Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar. A diferenga entre as medias dos grupos € as médias inter
grupos é significativa, E(11,523)= 2,68, p<0,003. Para a sub-escala de
"apreciagdo global", o valor mais elevado era de M=21,71, correspondendo
a uma percepgdo geral mais positiva de si préprio, dos alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto, e 0 mais baixo de M=18,84 dos alunos
da Escola Secundéria Aurélia de Sousa. A diferenga entre as médias dos
grupecs e as médias inter grupos € significativa, F(11,565)= 2,26, p<0,02.
Para a sub-escala de "moralidade”, o valor mais elevado era de M=13,03,
correspondendo & percepgdo de um comportamentio mais moral, dos
alunos da Escola de Ciéncias da Nutricdo, e 0 mais baixo de M=11,22 dos
alunos da Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos ¢ significativa, E(11 ,565)= 2,19,
p<0,02. Para a sub-escala de competéncia nas relagdes amorosas, o valor
mais elevado era de M=11,18, correspondendo & percepgéo de uma maior
competéncia nas relagdes amorosas, dos alunos da Faculdade de
Psicologia, e 0 mais baixo de M=8,56 dos alunos da Escola Secundaria
Aurélia de Sousa. A diferenca entre as médias dos grupos e as médias inter
grupos é significativa, E(11,568)= 3,84,p<0,0001. Para a sub-escala de
percepgéo de competéncia social, o valor mais elevado era de M=12,71,
correspondendo & percepgéo de uma maior competéncia social, dos alunos
da Faculdade de Ciéncias do Desporto, e 0 mais baixo de M=10,57 dos
alunos da Faculdade de Economia. A diferenga entre as médias dos grupos
e as médias inter grupos & sign‘ificaﬁva, F(11,570)= 1,89, p<0,04. Para a

sub-escala de percepgdo de aparéncia fisica, o valor mais elevado era de
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M=12,93, correspondendo a percepgéo de melhor aparéncia fisica, dos
alunos da Faculdade de Ciéncias do Desporto, @ 0 mais baixo de M=9,98
dos alunos da Escola Secundaria Aurélia de Sousa. A diferenga entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos ¢é significativa, E{11,5673)= 2,47,
p<0,006. O procedimento Scheffe mosira diferengas estatisticamente
significativas entre as médias dos alunos dos grupos referidos acima. Para
a sub-escala "competéncia atlética”, o valor mais elevado era de M=12,27
correspondendo & percepgéo de maior competéncia atlética, dos alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto, e 0 mais baixo de M=8,53 dos alunos
do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. A diferenca entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos é significativa, E(11,566)= 6,86,
p<0,0001. O procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente
significativas entre as ll*nédias dos alunos da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e os das, Faculdade de Letras, de Economia e Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, e entre as dos alunos da Escola
Secundaria do Cerco e os da, Faculdade de Letras, e de Economia e do

Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.

Auto-eficaCi

Para a nota global de auto-eficacia nfo hé diferengas significativas
entre as médias inter-grupos e as intra-grupos. Para a sub-escala "eficacia
social", o valor mais elevado era de M=21,27, correspondendo a percepgao
de mais eficacia social, dos alunos da Escola Secundaria do Cerco, e 0
mais baixo de M=18,03 dos aluncs da Faculdade de Economia. A diferenca
entre as médias dos grupos e as médias inter grupos € significativa,

F(11,585)= 2,41, p<0,007.
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ntrol

Para a nota da escala total o valor da média de grupo mais elevada
era de M=71,50, correspondente a individuos mais internos, dos alunos da
Escola de Nutrigdo, e o mais baixo, de M=62,23, dos alunos da Escola
Secundaria Fontes Pereira de Melo. A diferenga entre as médias dos
grupos e as médias inter grupos é significativa, £E(11,565)= 3,15, p<0,0005.
Para a sub-escala "outros poderosos” o valor mais elevado era de M=19,58,
correspondendo a afirmagdo de maijor independéncia de terceiros para a
conservacdo da salde, dos alunos da Escola de Nutrigdo, e 0 mais baixo
de M=19,58 dos alunos da Escola Secunddria Fontes Pereira de Melo. A
diferenca entre as médias dos grupos e as médias inter grupos é
significativa, E(11,583)= 5,50, p<0,00001. O procedimento Scheffe mostra
diferengas estatisticamente significativas entre as médias dos alunos da
Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo e os das Faculdade de
Arquitetura e da Escola e Nutrigo.
Frequénci interacca m ami

O resultado desta escala apresenta como valores mais altos
M=17,77, correspondendo a contactos sociais mais intensos, dos alunos da
Escola Secundaria Fontes Pereira de Melo, e o mais baixo de M=14,73 dos
alunos da Faculdade de Letras. A diferenga entre as médias dos grupos e
as médias inter grupos é significativa, E(11,593)= 2,48, p<0,005.

O quadro 47 mostra as diferengas entre as diversas escolas para as

variaveis psicologicas.
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QUADRO 47
Diferengas estatisticamente significativas entre os alunos das escolas que compdem a amostra, assinalando com o
sinal (+) os que 16m resultado mais positivo e (-} o resultade menos positivo.

Esc. ARQ BIO CIE ECO ENG EDF LET NUT PSI AUR CER FON

Comport./atitudes - +
Alimentagéo ’ - +
Poluigao - +
Exercicio + .
C.sexual + -
P.c.alcool + -
Prot.automaovel + -

Auto-conceito - +
Aprec. global +
Moral + .
Rel.amorosas + -
Aceitagzo sacial - +

_ Aparéncia +
C.atlética - "

Auto-eficacia
Eficacia social -

L. de controlo +
Qutros poderosos +

Freq.cont, sociais -

+ 0t

ARQ- F. de Arquitetura; BIO- |, C, Biomédicas Abe! Salazar;,CIE- F. de Ciéncias; ECQO-F.de Economia;
ENG-F.de Engenharia; EDF-F.de Ciéncias do Desporto e Educagao fisica; LET-F.de Letras; NUT-
Curso de Ciéncias da Nutrigio; PSI-F.de Psicologia; AUR- Escola secunddria Aurélia de Souza; CER-
Escola secundaria do Cerco; FON- Escola secundaria Fonles Pereira de Melo.
Comport./atitudes-Comportamento/atitudes; Alimentagao-cuidade com a alimentagdo; Poluigio-
preocupagio com o ambiente poluido; Exercicio- preocupagao com o exercicio; C.sexual-preocupagio
com as relagdes sexuais; P.c.alcool-preccupagao com as bebidas alcodlicas; Prot.automév- cuidados
com o transporte automével; Auto-conceito- escala de auto-conceito; Aprec.global-sub-escala de
apreciagdo geral; Moral- competéncia moral; Rel.amotosas-competéncia nas relagdes amorosas;
Aceitacdo social-competéncia social; Aparéncia- satisfagio com a aparéncia; C.atlética-competéncia
atlética; Auto-eficacia- escala de auto-sficdcia; Eficicia social-sub-escala de eficacia social; L. de
controlo- locus de controlo de sadde; Outros poderosos- sub-escala outros poderasos; Freq.cont.
sociais-frequéncia de contactos sociais.

O quadro 47 mostra que, para as variaveis psicologicas, 0s grupos
das diversas escolas se diferenciam em mais de 50% dos resultados
produzidos, com algumas escolas a salientar-se por tenderem a surgir com
resultados positivos, e 0s grupos do ensino secundario a acumular a

maioria dos resultados mais negativos.

Em fun¢&o da coabitacéo

Para avaliar se havia diferengas entre as médias dos resultados dos
grupos de individuos formados consoante o tipo de coabitagdo durante o
periodo escolar, procedeu-se a uma analise de varidncia (ANOVA),

procedimenio ONEWAY com teste de contrasiag@o entre grupos Scheffe.
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Este procedimento permite afirmar se as diferengas existentes entre os

individuos consoante o tipo de habitacdo sdo devidos ac acaso ou nao.

Comportamentos/atitudes

Para o resultado da escala total ndo se verificaram diferengas para
0s grupos constituidos. Para a sub-escala "exercicio”, a nota media mais
elevada era de M=10,82, que significava a pratica de mais exercicio fisico,
do grupo que habitava s6, e o mais baixo de M=6,14 do grupo que
coabitava com a namorada ou cdnjugue. A diferenga entre as médias dos
grupos e as médias inter grupos é significativa, £(6,589)= 3,95, p<0,0008. O
procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente significativas
entre as médias dos grupos referidos acima. Para a sub-escala
"preocupagdo com tabaco e medicamentos”, a nota média mais elevada era
de M=8,35, que significava a préatica de mais cuidados de satde, do grupo
que habitava s6, e 0 mais baixo de M=7,33 do grupo que coabitavava com a
namorada ou c¢Onjugue. A diferenca entre as medias dos grupos e as

médias inter grupos é significativa, £(6,589)= 2,35, p<0,03

-concei

Qs diversos grupos ndo se diferenciavam para a nota da escala total.
Para a sub-escala "apreciag@o giobal", a nota média mais elevada era de
M=21,45, correspondendc a uma apreciagdo pessoal global mais positiva,
do grupo que coabitava com a namorada ou cénjugue, € o0 mais baixo de
M=17,43 do grupo que habitava sd. A diferenga entre as médias dos grupos
e as medias inter grupos € significativa, E{6,561)= 2,37, p<0,03. Para a sub-
escala "aceitagdo social" a nota média mais elevada era de M=12,80,
correspondendo a uma percepgao de competéncia sccial mais positiva, do
grupo que coabitava com a namorada ou cOnjugue, e 0 mais baixo de

M=10,50 do grupo que habitava com colegas. A diferenga entre as médias
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dos grupos e as médias inter grupos é significativa, £(6,567)= 2,48,p <0,03.
Para a sub-escala de "aparéncia" a nota média mais elevada era de
M=13,05, correspondendo a uma percepgdo de aparéncia fisica mais
positiva, do grupo que coabitava com a namorada ou cdnjugue, e 0 mais
baixo de M=10,34 do grupo que habitava com colegas. A diferenga entre as
médias dos grupos e as médias inter grupos é significativa, E(6,568)= 2,49,
p<0,03.

O quadro 48 mostra as variaveis em que se manifestaram diferengas

estatisticamente significativas entre os grupos formados em fungéo da

coabitagao.
QUADRO 48
Diferengas entre os grupos formados em fungéo da coabitaglo, assinalando-se
com o (+) os grupos com resultados mais positivos e {-) 0$ menos positivos,
NAMORA/
VIVE SO CONJUGUE C/COLEGAS

Comport/atitudes

Exercicio + -

Preoc.c.tabaco + -
Auto-conceito

Apraciagao global - +

Aceitacao social + -

Aparéncia + -

VIVE SO- vive s6; NAMORA/CONJUGUE-vive com namerada ou cdnjugue;C/COLEGAS-vive com

colegas.

Comport./atitudes-Comportamento/atitudes; Exercicio- preocupagdc com © exercicio;
Preoc.c.labaco-preccupagao com o tabaco e medicamentos; Auto-conceilo- escala de auto-conceito;
Aprec.global-sub-escala de apreciagao global, Aceitagdo social-competéncia social; Aparéncia-
satisfagdo com a aparéncia;

Em funcdo da percepcdo do aproveitamento escolar

Para identificar as diferengas entre os grupos formados -acham que
tém aproveitamento escolar acima da média versus acham que tém
aproveitamento escolar abaixc da média- recorreu-se ao teste | de Student

para amostras ndoc emparelhadas.

Comportamentos/atitudes
Para os resultados do inventario de comportamentos/ atitudes para

com a saude n&o ha diferengas estatisticamente significativas entre os dois
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grupos. Para a sub-e,sca[af.,"'drogas ‘semi-legais" 0s individuos com
percepgdo de melhores resujtados 'e;écplarés‘ evidenciam rﬁédias_
significativamente mais el'.ev_ad'és' M%§,54, correspondendo a
cbmportamentos mais cuidédosos, ao que o outro grupo M=8,75, {(232)=

3,00, p<0,004.

-concei

Quanto a variavel "auto-conceito” os individuos com percepgéo de
melhores resultados escolares evidenciam uma nota da escala t’otéi
significativamente mais elevada M=151,65 do que o outro grupo M=130,25,
1(209)= 6,05, p<0.0001. Analisando’as sub-escalas constituintes do
questiondric verifica-se que: para a sub-escala "apreciag@o global" os
individuos com percepgdo de melhores resultados ‘escolares evidenciam
médias significativamente mais elevadas M=21,06, corresponc_jendo a auto-
conceito mais elevado nesta area, do que o outro grupo M=15,50, 1(220)=
7,88, p<0,.0001; para a sub-escala "criatividade” o mesmo grupo evidencia,
igualmente, uma nota média significativamente méis elevada M=11,42,
contra o outro grupo M=9,63, i{(224)= 3,96, p<0,0001; para a sub-escala
"amizades intimas" os individuos com percepgéo de melhores resuitados
escolares evidenciam uma nota média significativamente mais elevada
M=11,43, do que os outros M=10,19, }{225)= 2,14, p<0,04; para a sub-
escala "aparéncia" os individuos com percepgdo de methores resultados
escolares evidenciam médias significativamente mais elevadas M=11,20,
correspondendo a auto-conceito mais elevado, do que os restantes M=9,80,
1(225)=2,38, p<0,02; para a sub-escala "competéncia intelectual" os
individuos com percepgéo de melhores resultados escolares evidenciam
médias significativamente mais elevadas M=15,66, correspondendo a auto-
conceito mais elevado, do que os restantes M=11,33, 1(224)=8,83,

p<0,0001; para a sub-escala "competéncia acadéinica” os individuos com
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percepgdo de melhores resultados escolares evidenciam médias
significativamente mais elevadas M=18,94, correspondendo a auto-conceito

mais elevado, do que 0s restantes M=12,77, {(224)= 12,49, p<0,0001.

Auto-eficaci
Para a nota total da variavel "auto-eficacia", os individuos com
percepcdo de melhores resultados escolares evidenciam médias
significativamente mais elevadas M=80,81 do que os outros M=68,22,
1(226):5,50, p<0,0001. Para a sub-escala "iniciacéo e persisténcia” verifica-
se que os individuos com percepgdo de melhores resultados escolares
manifestam médias significativamente mais elevadas M=32,21,
correspondendo a maior persisténcia, do que os outros M=24,40, 1(232)=
6,79, p<0,0001. Para a sub-escala "eficécia perante a adversidade” o grupo
com percepgdo de melhor aproveitamento escolar evidencia uma media
significativamente mais elevada, M=29,21, do que o outro grupo, M= 23,85,
1(231)= 6,20, p<0,0001.

nirol A

Para a nota total da variavel "locus de controlo de saude” néo se
manifestam diferencgas significativas entre os dois grupos: para a sub-escala
"outros poderosos” o grupo com melhor percepgdo de sucesso escolar
evidencia uma média significativamente mais elevada M=23,45,
correspondendo a mais independéncia de terceiros para manter a saude,

do que o outro grupo, M=20,27, {(230)= 2,59, p<0,02.

Frequénci interaccé mi
Os dois grupos diferenciam-se quanto a frequéncia de interaccéo
com amigos, com O grupo dos que se percecionam com melhor

aproveitamento a apresentarem valores de média significativamente mais
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elevados, M=16,73, correspondendo a contactos sociais mais frequentes,
do que o outro grupo, M=15,22, {(233)= 2,17, p<0,04.

O quadro 49 resume as diferengas entre os dois grupos
-aproveitamento acima da média versus aproveitamento abaixo da média-,
assinalando-se com sinal (+) 0s que tém resultados mais positives para as
variaveis psicolégicas.

QUADRO 48 )
Diferengas entre os grupos formados em fungiic da percepgio de aproveitamento escolar,
assinalando-se com {+) 0s grupos com resultados mais positivos e (-} 0s menos positivos.

APROVEITAMENTO APROVEITAMENTO
ACIMA DA MEDIA ABAIXO DA MEDIA
Compot.atitudes
Drogas semi-legais
Auto-conceito
Aprec, global
Criatividade
Amizades intimas
Aparéncia
Comp.intelectual
Comp.académica
Auto-eficacia
Persisténcia
Ef.pera.adversidade
Locus de controlo
Qutros poderosos
Frequéncia de int. c/famigos

Rk I I I
.

+ +
L] L]

Comport./atitudes-comportamento/atitudes; Drogas semi-legais- drogas semi-legais; Auto-conceito-
escala de auto-conceito; Aprec.global-sub-escala de apreciagio geral; Criatividade-criatividade;
Aparéncia- satisfagio com a aparéncia; Comp.competéncia intelectual- sub-escala de competéncia
intelectual; Comp académica- sub-escala de competéncia académica; Auto-eficacia- escala de auto-
eficacia; Persisténcia-sub-ascala de iniciagdo e persisténcia; Ef.pera. adversidade-eficdcia perante a
adversidade; Locus de controlo- locus de controlo de sadde; Outros poderosos- sub-escala oufros
poderosos; Freq.contactos sociais-frequéncia de contactos sociais.

O quadro 49 mostra que em mais de um ter¢o dos resultados nas
varidveis psicoldgicas, os alunos com percepgdo de que iém
aproveitamento escolar acima de média, exibem valores mais positivos do
que os seus colegas com percepgdo de aproveitamento escolar abaixo da
méedia.

O quadro 50 apresenta um resumo dos grupos, e das variaveis

psicologicas em que se manifestavam diferengas significativas.



389

QUADRO 50
Escalas e sub-escalas em que os diversos grupos se diferenciam

SEXO ESCOLA REP COHA, APROV.

COMP./ATIT, X

Alim.

Pol

Exer

C.sexual

Prev.

Drogas semi-legais

P.c.alcool

Preoc.c.tabaco

Prot.automovel
A.CONCEITO

A.Glob.

Criat.

Acad.

Intel.

Atlet.

Apar.

Amiz,

Acailt.

R.Pais

Amor

Humer

Moral
A.EFICACIA

Persiste

Adverso

E.social
CONTROLO

Qutros
FREQUENCIA

Ky XX

HKHX XK XXX HX
>
>

xooXxX X KAHEXAHRX XX
xooX XK XX
HH X > >
>
KX HH XK

KX
>

GRUPOS: SEXO- homens versus mulheres; ESCOLA- em fungao da escola de pertenga; REP.
-individuos que j& reprovaram pelo menas uma vez versus os que nunca reprovaram; COHA.- grupos
formado em fungio do tipo de coabitagiio durante as aulas; APROV.-grupos formados em fungo da
percepgao de aproveitamento escolar, acima da média versus abaixo da média.

VARIAVEIS: COMP./ATIT.- -Comportamento/atitudes; Alim-cuidado com a alimentagéo; Pol.-
preocupagao com o ambiente poluido; Exer- preocupagao com o exercicio; C.sexual-preccupagao com
as relagBes sexuais; Prev.-prevengio da doenga; Drogas semi-lagais- Drogas semi-legais; P.c.alcool-
preocupagio com as bebidas alcodlicas; Preoc.c.tabaco-preccupagio com.o tabaco e medicamentos;
Prot.automével -proteccio automdével,

A.CONCEITO- escala de auto-conceito; A.Glob.-sub-escala de apreciagéo geral; Criat.-criatividade;
Acad.- sub-escala de competéncia académica; Intel.- sub-escala de competéncia intelectual; Atlet.-
competénecia atlética; Apar. - satisfagio com a aparéncia; Amiz.-amizades intimas; Aceit.-
competéncia social; R.Pais- relagdes com os pais; Amor -competéncia nas relagdes amorosas;
Humor- humor; Moral- competéncia moral;

A.EFICACIA-escala de auto-eficacia; Persiste- sub-escala de iniciagao @ persisténcia; Adverso-
eficicia perante a adversidade; E.social-sub-escala de eficacia sacial;

CONTROLO- locus de controlo de sadde; Quires- sub-escala outros poderosos;
FREQUENCIA-frequéncia de contactos sociais.

A inspecgdo do quadro 50 mostra que as escalas de avaliagdo das
caracteristicas psicoldgicas que mais diferengas assinalam para os diversos
grupos, sé@o o inventario de comportamentos/atitudes e o questionario de
auto-conceito. As sub-escalas mais sensiveis sdo, do inventario de
comportamentos/ atitudes, a de exercicio, da escala de auto-conceito, as de

apreciacéo global, de competéncia intelectual, de competéncia académica,
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de aparéncia, de aceitagdo social, da escala de autc-eficacia, a de
persisténcia perante a adversidade. Quanto aos grupos constituidos, 0s que
mais diferencas assinalaram foram os formados em fungéo da escola e do
sexo de pertenga, seguidos pelos formados a partir da percepgdo de

aproveitamento escolar e das reprovagdes.

Variaveis Ambientais
Em func&oc do sexo

Para avaliar se havia diferencas entre os resultados das mulheres e
homens, para as varidveis ambientais, recorreu-se ao teste { de Student

para amostras ndo emparelhadas.

[ntensi imen

Os dois sexos ndo se diferenciavam relativamente ao nimero de
acontecimentos susceptiveis de provocar stress, que tinham ocorrido na sua
vida, mas diferenciavam-se quanio a intensidade com que O0s
acontecimentos os afectaram. Os individuos do sexo feminino afirmavam
que os acontecimentos que mais os afectaram o fizeram com mais
intensidade M=5,98, do que os do sexo masculino M=5,36, {{(433)= 4,09,
p<0,0001.

Temas preocupantes

Os dois sexos manifestavam diferengas estatisticamente
significativas para a varidvel "temas preocupantes". Os individuos do sexo
feminino manifestavam valores mais elevados de preocupagbes M=31,83
do que os do sexo masculino M=30,20, {(589)= 3,08, p<0,003. Para a sub-
escala "preocupag¢édo com os afectos" os individuos do sexo feminino
apresentavam valores mais elevados M=21,08, correspondendo a mais

preocupagdes, do que os do sexo masculino M=20,01, $(590)= 2,48, p<0,02.
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Para a sub-escala "preocupacgbes com o tempo”, os individuos do sexo
feminino manifestavam igualmente maiores preocupagtes M=10,72, do que

0s do sexo masculino M=10,19, {{600)= 2,60, p<0,02.

Em fun¢do das reprovaces

Para avaliar se havia diferengas entre os resultados dos 63,4% dos
individuos da amostra que j& tinham reprovado pelo menos uma vez e dos
36,6% que nunca reprovaram, para as varidveis ambientais, recorreu-se a

um teste t de Student para amostras ndo emparelhadas. -

3 i nomi

Para as variaveis ambientais verificam-se diferengas entre 0s grupos
de reprovados e n&o reprovados para a escala "percepgo de capacidade
econdmica”, com diferengas significativas a favor dos n&o reprovados
(M=33,29), que se consideram com mais recursos econémicos do que 0s
reprovados (M=30,75), 1(562)=4,99, p<0,0001. Analisando as sub-escalas,
verifica-se que na "necessidades economicas” o grupo dos n&o-reprovados
afirma ter menos necessidades econdmicas (M=20,75) do que o grupo dos
reprovados {M=19,25), 1{(593)= 4,96, p<0,0001: para a sub-escala
"comparagdo econdémica”, os ndo-reprovados consideram que tém
melhores condigbes economicas (M=12,58), do que os reprovados

(M=11,50), {(566)= 3,88, p<0,0001.

Em fungdc da escola de pertenca

Para avaliar se havia diferencas entre as meédias dos resultados dos
grupos de individuos formados consocante a escola de pertenga, para as
variaveis ambientais, realizou-se uma analise de varidncia (ANOVA),

procedimento ONEWAY com teste de contrastacdo entre grupos Scheffe.
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Este procedimento permite afirmar se as diferengas existentes entre os

individuos das diversas escolas sdo devidos ao acaso ou néo.

N 3 i nomi

Para esta escala a média da nota global mais elevada era de
M=34,61, correspondendo a maior percep¢do de disponibilidade
econdmica, dos alunos do Instituto de Ciéncia Biomédicas Abel Salazar, e a
mais baixa de M=29,54, dos alunos da Faculdade de Ciéncias. A diferenga
entre as médias dos grupos e as médias inter grupos € significativa,
F(11,558)= 2,39, p<0,007. Para a sub-escala "necessidades econdomicas” o
valor mais elevado era de M=21,77, correspondendo a afirmagéo de
menores necessidades econdmicas, dos alunos de Ciéncia Biomédicas
Abel Salazar, e 0 mais baixo de M=18,92 dos alunos da Faculdade de
Psicologia. A diferenga entre as médias dos grupos e as médias inter

grupos é significativa, E{11,589)= 2,99, p<0,0008.

femas preocupantes

O valor da nota média mais elevada para a nota globai desta escala
era de M=33,42, correspondendoc a mais preocupag¢des, dos alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto, e a mais baixa de M=28,13 dos alunos
da Faculdade de Arquitetura. A diferenga entre as médias dos grupos e as
médias inter grupos é significativa, E(11,579)= 4.00, p<0,0001. Para a sub-
escala "preocupacdo com os afectos” o valor mais elevado era de M=11,96,
correspondendo a maior preocupagao com temas afectivos, dos alunos da
Faculdade de Ciéncias do Desporio, e 0 mais baixo de M=18,12 dos alunos
da Faculdade de Arquitetura. A diferenga entre as médias dos grupos e as
médias inter grupos ¢ significativa, F(11,580)= 3,97, p<0,0001. Para a sub-
escala "preocupagéo com o tempo" o valor mais elevado era de M=11,986,

correspondendo a maior preocupagao com a falta de tempo, dos alunos do
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Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, e © mais baixo de M=8,889
dos alunos da Escola de Ciéncias da Nutrigdo A diferenga enire as médias
dos grupos e as médias inter grupos é significativa, E (11,590)= 3,21,
p<0,0004. O procedimento Scheffe mostra diferengas estatisticamente

significativas entre as médias dos alunos dos dois grupos referidos acima.

Em funcdo da coabitagio

Para avaliar se havia diferencas entre as médias dos resultados dos
grupos de individuos formados consoante o tipo de coabitagédo, para as
varidveis ambientais, realizou-se uma anélise de varidncia (ANOVA),

procedimento ONEWAY com teste de contrastagdo entre grupos Scheffe.

Pr 0 ndmi

A Unica variave!l em que os individuos se diferenciavam em fungéo
da coabitag&o foi a "necessidades econémicas", com a média mais elevada
M=20,88, do grupo dos individuos que vivem sés, correspondendo a
afirmagéo de menores necessidades econémicas, e o valor de meédia mais
baixo M=18,383, do grupo dos que vivem com a/o0 namorada/o ou cdnjugue a

afirmar ter mais necessidades, E (6,587)= 2,08, p<0,05.

Em funcdo da percepc¢do de aproveitamento escolar
Para avaliar se havia diferencas entre os resultados do grupo
formado pelos individuos que tinham uma percepgdo de aproveitamento
académico abaixo da média e o grupo formado peios que tinham uma
percepgdao de aproveitamento acima da média, para as variaveis
ambientais, procedeu-se a um teste { de Student para amostras nao

emparelhadas.
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Per a i némi

Os dois grupos diferenciavam-se quanto ao resultado global desta
escala com os individuos com percepgdo de aproveitamento acima da
média, a apresentarem valores de média mais e!evédos, M=33,54,
correspondendo a mais satisfagdo com o seu estatuto econdomico, do que o
outro grupo M=29,44, 1(224)=3,71, p<0,0001. Para a sub-escala
"necessidades econémicas" o grupo dos gue se percebem com
aproveitamento acima da média apresentam um valor de média mais
elevado M=20,74, correspondendo a percep¢do de maior disponibilidade
econémica, do que o outro grupo M=18,54, 1(233)= 3,42, p<0,002. Para a
sub-escala "comparagdo econémica”, o grupe de aluncs com percepgac de
aproveitamento acima da média apresenta valores mais elevados da média
M=12,75, correspondendo & opinido de que tem melhores condigbes
econdmicas gque a populagdo estudante em geral, do que 0 outro grupo

M=11,00, 1(225)= 2,90, p<0,005.

Acontecimen

Os dois grupos diferenciam-se relativamente ao numero de
acontecimentos que tinham ocorrido na sua vida susceptiveis de provocar
stress, com 0 grupo com percepgio de aproveitamento abaixo da média
apresentando um valor de média mais elevado M=4,18, significando que
sofreram maior nimero de acontecimentos geradores de stress, do que 08
que tém percepcdo de aproveitamento acima da média, M=2,89, 1(234)=

2,91, p<0,005.

Intensidade dos_acontecimentos

Quanto a intensidade com que os acontecimentos os afectaram, as
diferengas foram, igualmente, significativas. Os individuos que se percebem

com aproveitamento abaixo da média a afirmar que 0s acontecimentos que
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mais os afectaram o fizeram com mais intensidade M=6,44, do que os
restantes M=5,44, {(177)= 2,86, p<0,006.
No quadro 51 apresenta-se um resumo dos grupos, ¢ das variaveis

em que se manifestavam diferengas significativas.

QUADRO 51
Resumo das varidvels em que os grupos se diferenciam

SEXO ESCOLA REPROV. COABIT. APROV.

Econom. X X X X

Necess X X X

Compa X X

Acontecim. X

Intens. X X
reocupa X X
Afectos X X
Tempo X X

GRUPOS: SEXO- homens versus mulheres; ESCOLA- em fungdo da escola de pertenga; REPROV.
-individuos que i4 reprovaram pelo menos uma vez versus os que nunca reprovaram; COABIT.- grupos
formado em funcéo do tipo de coabitagaoc durante as aulas; APROV.-grupos formados em fungao da
percepsan de aproveitamento escolar, acima da média versus abaixo da média,

VARIAVEIS: Econom.- escala de petcepcac de capacidade econdmica; Necess- sub-ascala de
necessidades econdmicas; Compa- sub-escala de comparagio scondmica; Acontecim.- inventatio de
acontecimentos geradores de tensdo; Intens.- Intensidade do impacto dos acontecimentos; Preocupa-
escala de tamas preocupantes; Afectos- sub-escala de preocupagao com afectes; Tempo- sub-escala
de preccupagdo com o tempo

O quadro 51 mostra que a escala "percepgéo de capacidade econdmica” é
a mais sensivel, sendo a que diferencia o maior nimerc de grupos. Das
sub-escalas, a "necessidades econémicas" é a que diferencia mais grupos.
Por grupos, aqueles em que se verificam mais diferengas s&o os definidos
em fungéo da percepgéo de aproveitamento escolar e em fungdo da escola

de pertenga.
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PARTE E

Amortecedor do siress

Redugédo do Stress

Nesta parte apresentar-se-do 0s resultados do cruzamento entre as
variaveis psicolégicas, ambientais e de sadde. A hipétese subjacente € a de
que a stress provocada pelas percepgdes de, acontecimentos, da situagéo
econbémica pessoal e as preocupagdes do dia a dia, € amortecida pelas
varidveis psicoldgicas.

A relacdo das variaveis ambientais com as de salde pode ser
inspeccionada de varios modos, nomeadamente, através da analise de
correlacdo entre as varidveis e da analise de regresso muiltipla em que as
varidveis independentes s&o as ambientais.

A correlagao de Pearson entre as varidveis ambientais e de saude ¢

exibida no quadro 52.

QUADRO 52
Correlagdio entre as varidveis ambientais e as varidvels de salde e nivel de significdncia das correlagdes
P.S.FISICA S.MENTAL P.A.SOCIAL  P.G.SAUDE SUNYA
P.C.ECONOMICA 0,13 0,16 0,22 0,13 -0,18
{p<0,001) {p<0,0001} {p<0,0001} (p<0,001) {p<0,0001)
ACONTEC. n.s. -0,08 n.s. n.s. n.s.
{p<0,03)
INTE. ACONTE n.s. -0,18 n.s. -0,13 0,23
{p<0,0001) (p<0,004) {p<0,0001)
PREOCUPACCES n.s. -0,22 -0,18 -0,18 0,23
{p<0,0001) (p<0,0001) (R<0,0001) {p<0,0001)

VARIAVEIS DE SAUDE: P.S.FISICA-percepcao de saude fisica; S.MENTAL-salde mental;
P.A.SOCIAL- percagdo de apoio social; P.G.SAUDE-percepgao de geral da salde; SUNYA-sintomas

fisicos de mal-estar
VARIAVEIS AMBIENTAIS; P.C.ECONOMICA-percepgao de capacidade econémica; ACONTEC.-
acontecimentos geradores de stress; INTE. ACONTE-intensidade do impacto dos acontecimentos;

PREOCUPAGOES-temas preccupantes

A maioria das correlagbes sdo significativas, embora modestas. A
analise de regressdao multipla permite avaliar o grau em que uma variavel

dependente se relaciona com um conjunto de variaveis indeperndentes.
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Tomando como varidveis independentes as varidveis de percepgéo do
ambiente, apresenta-se no quadro 53 o valor da associagdo enire as
varidveis independentes, "percepgdo de capacidade econdmica”,
"acontecimentos geradores de stress", "intensidade dos acontecimentos
geradores de stress", e "temas preocupantes”, sobre cada uma das
variaveis dependentes, "percepgdo de saulde fisica", "saltde mental’,

"percepcio de apoio social’, "percepgéo geral de saldde” e "sintomas fisicos

de mal estar".

QUADRO 53
Andlise de regressao mailtipla entre as varidveis de percepgdo do ambiente e cada uma das
variaveis de salide : cosficientes de regressio parciais (b) e coeficiente de regressio padronizado (beta)

P.S.FISICA S.MENTAL P.A.SOCIAL P.G.SAUDE SUNYA
P.C.ECONOMICA 0,02 0,38 0,23 0,14 -1,58
(0,13)"" (0,12)* (0,21)"" (0,09)* {(-0,17)***

ACONTECIMENTOS  -0,01 -1,69 -0,63 -0,74 4,07
{-0,02) (-0,19)*** (-0,15)™" (-0,17)*" (0,15)**

INTE. ACONT. -6,42 -1,27 0,43 -0,30 5,67
(-0,01) (-0,11)* (0,08) (-0,05) (0,16)**

PREOCUPACOES  -0,01 -0,51 -0,22 -0,31 2,39
{-0,06) {-6,17)™" {(-0,15)"" {-0,22)"* {0,26)"**

CONSTANTE 4,30 117,33 36,53 70,58 54,76
R2 0,02 0,13 0,10 0,11 0,18

N 401 393 389 3™ 381

* P<0,05; ** P<0,01; ***P<0,001.

VARIAVEIS DE SAUDE: P.S.FISICA-percepgio de salde fisica; S.MENTAL-salde mental;
P.A.SOCIAL- percegio de apoio social; P.G.SAUDE-percepgao de geral de salde; SUNYA-sintomas
fisicos de mal-estar

VARIAVEIS AMBIENTAIS: P.C.ECONOMICA-percepgdo de capacidade econémica;
ACONTECIMENTOS-acontecimentos geradores de stress; INTE. ACONT.-intensidade do impacto dos
acontecimentos; PREOCUPAGOES-temas preocupantes

A comparagdo entre os dois quadros permite verificar que a analise
de regressdo multipla é mais expressiva na explicagdo dos resultados das
variaveis dependentes do que a analise de regressdo simples. Apesar do
numero de variaveis ambientais significativas na explicagéo do resultado de
cada variavel dependente, a observagdo do valor de Rz mostra que a
percentagem da varidncia que é explicada pelo conjunto de variaveis

independentes & muito baixa. Comparando com a andlise equivalente
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realizada com as variaveis psicolégicas (quadro 37), 0 grupo das variaveis
ambientals apresenta maior numero de variaveis com valores
estatisticamente significativos, mas a varincia explicada pelas variaveis
psicologicas é muito mais elevada.

A varidvel de saude melhor explicada pelas variaveis ambientais € a
de sintomas fisicos de mal-estar, com 18% da vari&ncia, mais elevado do
que o que é explicado pelas variaveis psicologicas para esta mesma
varidvel de salde. Este resultado estd de acordo com a teoria, na medida
em que a escala SUNYA foi construida para medir sintomas
psicossomaticos e as variaveis utilizadas no bloco de varidveis ambientais
foram, também, construidas segundo o principio da perspectiva
psicossomatica, segundo a qual o stress se reflecte em sintomas
psicossomaticos.

Deste bloco as duas varidveis cuja variancia € melhor explicada
pelas varidveis ambientais -salde mental e sintomas fisicos de mal estar-
pode-se afirmar, para a primeira, que os que tém uma percepgdo mais
positiva da sua situagdo econdmica, que viveram menos acontecimentos
geradores de stress e em que a intensidade desses acontecimentos foi
menor, e gue tiveram menos preocupagdes, terdo, provavelmente, uma
salde mental mais elevada. Do mesmo modo, 0os que tém uma percepgao
de capacidade econémica mais positiva, que viveram menos
acontecimentos geradores de siress e com intensidade menor, que tiveram
menos preocupacgdes, terdo, provavelmente, menos sintomas fisicos de
mal-estar.

As analises apresentadas nao permitem verificar o papel mediador
das variaveis psicoldgicas. Para tal escolheu-se o méiodo de tabeias
cruzadas (crosstabulation), de que se retirou o grupo de individuos com
notas intermédias. Conservando somente os individuos com notas

extrernadas garante que os dois grupos (um de cada extremo de notas) séo
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grupos diferentes, em que um tem resultados francamente mais positivos do
que o outro. Relembra-se que as medidas que sdo utilizadas nesta
investigagdo n&o permitem diferenciar um grupo saudavel de outro
patolégico. Ou seja, estes dois grupos extremos sdo, ambos, saudaveis
para as variaveis consideradas. Considerar somente as notas extremas
pretende conservar na analise 0s individuos que se colocaram com alguma
certeza no espectro de notas.

Para testar a hipétese de que as variaveis psicolégicas amortecem o
impacto das varidveis ambientais nas de salde, procedeu-se a uma
contrastagéo dos resultados: para tal, foram retidos para analise, apenas ¢s
25% dos individuos com picres, e 0s 25% com melhores resultados em
cada variavel. De seguida combinaram-se as variaveis -de salde,
psicolégicas e ambientais- em tabelas que expressavam quantos individuos
cabiam em cada cela resultante desse cruzamento. Numa primeira fase
inspeccionou-se o resultado do cruzamento das varidveis ambientais e de
salide: deste cruzamento resultaram quatro celas. Na segunda fase repetiu-
se o procedimento juntando a terceira variavel -varidvel psicoldgica-
pretensamente mediadora, de que resultaram dois conjuntos de quatro
celas, semelhantes entre si e & anterior, provenientes do cruzamento de um
grupo de individuos com resultados elevados, e outro com resultados
baixos, na variavel psicolégica, com outros dois grupos da varidvel saltde e
outros dois grupos da varidvel ambiente. Estes dois quadrantes podem
entdo ser comparados entre si e com o primeiro, quanto a distribuicdo dos
individuos pelas celas. Esta comparagéo faz-se entre o primeiro quadrante,
resultante do cruzamento dos dois grupos de individuos com valores
extremos na varidvel ambiental e de salde, com os dois quadrantes que
resultaram, quando &s varidveis ambientais e de satde se acrescentaram
as variaveis psicolégicas.

Procedeu-se assim a duas operagdes distintas e complermnentares:
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passo 1- verificou-se se, cruzando os dois grupos -resultados elevados
versus resultados baixos- da variavel ambiental com os dois grupos da
variavel salde -resultados elevados versus resultados baixos-, o de piores
resultados na variavel ambiental teriam piores resultados na varidvel salde;
passo 2- juntou-se a variavel psicolégica e inspeccionou-se as alteragdes
sofridas na distribuigdo dos resultados, devido & mediagio desta variavel.

Esquematicamente o procedimento é o seguinte:

passo 1- VARIAVEL AMBIENTAL
BAIXA ELEVADA
VARIAVEL DE SAUDE BAIXA A B
ELEVADA C D
passo 2- VARIAVEL PSICOLOGICA
BAIXA ELEVADA

VARIAVEL AMBIENTAL VARIAVEL AMBIENTAL

BAIXA ELEVADA BAIXA ELEVADA
V.SAUDE BAIXA A’ B’ A" B"
ELEVADA C' D’ c" D"

A hipétese subjacente a esta analise € a de que, passando do passo 1 para
0 passo 2, por influéncia da introdugdo da varidvel psicoldgica, a

distribuicdo dos casos pelas celas se altera do seguinte modo:

A'> A> A" eque D"> D> D'
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A andlise debruga-se, simultaneamente, sobre a totalidade do quadro (as
oito celas), do qual séo consideradas quatro celas que sdo comparadas
com duas do quadro de referéncia, tal como € apresentado acima.

A decisio de considerar apenas os 25% de melhores resultados e os
25% de piores resultados em cada uma das varidveis, retira muitos
individucs da analise, tantos mais quantas mais variaveis se juntarem. Por
exemplo, a inspeccdo do quadro 55, mostra que a jung&o da variavel auto-
eficacia -varidvel psicolégica- as duas anteriores (quadro 54) (passagem do
passo 1 para o passo 2) retirou cerca de 100 individuos da andlise, aqueles
que, tendo simultdneamente ou piores ou melhores resultados nas
varidveis ambientais e de salde, caem nos 50% dos resultados médios da
auto-eficécia: isto sucedera para todas as variaveis. No entanto, dado o
namero de individuos conservados ser estatisticamente grande, facilita a
decis@o de manter este tipo andlise: considera-se um ndmero grande, se 0
valor total de individuos conservados no final fér superior a 10 vezes o
namero de celas, ou seja, para esta analise, de 80. Esta assergéo foi
violada em varidveis em que, por serem compostas por um unico item, nédo
foi possivel estabelecer o corte perto dos 25% ou dos 75%. Tal aconteceu
com a variavel intensidade dos acontecimentos que, para o grupo de maior
impacto de acontecimentos reteve apenas 16% dos casos em vez dos cerca
de 25% desejados.

Apresentar-se-a de seguida o resultado desta combinagdo de
varidveis: serdo apresentadas somente aqueles para os quais a mediagao
da variavel psicoldgica provoca alteragSes sensiveis a inspecgdo visual, de
acordo com a hipétese referida acima.

Como analise complementar, para cada um dos quadros resultantes
apresenta-se o risco relativo de ter valor baixo em cada medida de satde. O
risco relativo (rr) é um procedimento que s6 se pode aplicar a tabelas 2X2,

pelo que, nos quadros com oito celas, ele se refere apenas a quatro delas.
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O risco relativo (rr) expressa o racio enire dois indices de frequéncia
(Norusis, 1990), por exemplo, a percep¢ao de saude fisica baixa entre os
que tém percepgdo de capacidade econdmica baixa e elevada, ou entre 0s
que tém, simultaneamente, percepgdo de capacidade econémica baixa e
auto-eficidcia baixa e os que tém percepg¢do de capacidade econdmica
elevada e auto-eficacia elevada. No quadro 54, comparando os indices dos
que tém percepgdo de capacidade econdmica baixa e percepgdo de saude
fisica baixa (77/16), com os que tém percep¢ac de capacidade econdmica
elevada e percepcéo de saide fisica baixa (74/42), encontra-se um rr=2,73
((77/18) / (74/42}), o que significa que os individuos que se encontram no
grupo com percepgdo de capacidade econdmica baixa, tém uma
probabilidade 2,73 vezes maior de cair no grupo dos que tém percepgéo de
salde fisica baixa, do gque 0s que se enconttam no grupo que tem
percepgdo de capacidade econdmica elevada. Os valores de rr seréo
arredondados para o ndmero inteiro mais préximo, excepto nos casos em

que esse arredondamento provocar alteragdes de grande magnitude (por

exemplo de 1,5 para 2).

Percepcdo de Capacidade Econdmica
De seguida mostram-se os resultados do cruzamento da varidvel
"percepcdo de capacidade econtmica”, primeiro com as variaveis de saude

a que acrescentam, depaois, as variaveis psicoldgicas.

Cruzamento da percepc¢do de capacidade econdmica com
percepcdo de saude fisica

Os resultados do cruzamento da variavel "percepcéo de capacidade
econémica" (P.C.ECONOMICA) com "percepgéo de salde fisica" (P.S.

FiSICA) sdo apresentados no quadro 54:
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QUADRO 54
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com picres
resultados, das varidveis de percepgio de capacidade ecendmica ¢ percepgdo da sadde flsica

P.C.ECONOMICA

BAIXA ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 77(36%) 74(35%)
ELEVADA  16(7,6%) 42(20%)

A analise dos resultados do quadro 54 mostra que a distribuicdo de
individuos pelas celas ndo é a que seria esperada se fosse aleatdria X2
(1,N=209)= 9,29, p<0,003. A inspeccéo visual mostra que, os individuos dos
grupos contrastados nao se diferenciam, para a percepgdc de salde fisica
baixa, em fungdo da percepgdo de capacidade econémica: 0 mesmo ndo
acontece quanto a percep¢do de salde fisica elevada, em que o0s
individuos com percep¢ao de capacidade econdmica elevada tendem a ter
melhor percepgdo de saude fisica. O rr dos individuos com capacidade
econdmica baixa terem percep¢do de salde fisica baixa é trés vezes
superior ao dos individuos com percepgdo de capacidade econdmica
elevada.

A adigdo dos individucs com resuitados elevados e baixos nas
variaveis psicolégicas redistribui os casos do quadro 54 conforme s&o

apresentados nos quadros de 55 a 57.

QUADRO 55
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com pioras resultados, nas
varidveis de percepgao de capacidade econdmica e percepgdo da salde fisica em fungio da aute-eficicia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA  BAIXA 37(59%) 17(30%) 10(20%) 13(27%)
ELEVADA - 8(12%) 5(10%) 20(41%)

O quadro 55 mostra um padrao de distribuicdo de resultados, por influéncia
da introdugédo da variavel psicolégica, em consonancia com a hipétese:

verifica-se que o padréo de distribuigdo de resultados, em percentagem, se
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alterou, tanto nas celas A, crescendo de A para A' (de 36% para 59%) e
diminuindo de A para A" (de 36% para 20%), como nas celas D, crescendo
de D para D" {(de 20% para 41%) e diminuindo de D para D' (de 20% para
12%). Os individuos com percepgéo de capacidade econdmica baixa que
tém uma auto-eficdcia baixa t&m um rr=57 relativamente aos que tém
percepgdo de capacidade econdmica e auto-eficdcia elevadas, ou uma

probabilidade 57 vezes superior de ter percepgdo de salde fisica baixa.

QUADRO 56
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, das varidveis
de percepgio de capacidade econémica, e percepgio da salide fisica em fungdo do numero da amigos

Ne DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
PC.ECONOMICA PC.ECONOMICA
BAIXA  ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA  BAIXA 27(39%) 28(45%) 13(26%) 17(34%)
ELEVADA 4(6%)  9(14%) 8(16%)  12(24%)

O cruzamento das varidveis em consideracdo, com o numero de amigos
mostra um comportamento de acordo com a hipétese, embora com

alteragBes pouco sensiveis, conforme se pode ver a seguir:
A'>A>A"=39%> 36% > 26%
D">D>D'=24%>20% > 14%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdmica baixa que tém um
numero de amigos baixo tém um rr=5 relativamente aos que {ém percepgéo
de capacidade econdmica e numero de amigos elevados, ou uma

probabilidade cinco vezes superior de ter percepgéo de saude fisica baixa.

QUADRO 57
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
de percepgio de capacidade econémica e percepgio da salde fisica em fungio do aute-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONGMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA  BAIXA 38(62%) 17(28%) 6(17%)  7(20%)

ELEVADA 2(3%)  4{7%) 5(14%)  17(49%)
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Observa-se um padréo de distribuicdo de acordo com as hipoteses,

conforme se pode ver a seguir:
A>A>A"=62%>36%>17%
D">D>D'=49%>20%> 7%

Os individuos com percep¢éo de capacidade econémica baixa que tém um
auto-conceito baixo tém um rr=464 relativamente acs que tém percepgéo de
capacidade econdmica e auto-conceito elevados, ou uma probabilidade

464 vezes superior de ter percepgdo de saude fisica baixa.

Cruzamento da percepgdo de capacidade econémica com
sauide mental

A andlise do cruzamento da variavel "percepgdo de capacidade
econdémica” (P.C.ECONOMICA) com "salide mental" (S.MENTAL) mostra os
seguintes resultados (quadro 58), e respectivamente com a mediagéo ‘do
"comportamento” (quadro 59), da "auto-eficacia" (quadro 60), do “"auto-
conceito" (quadro 61), da "frequéncia de relagcdes com amigos” (quadro 62),

e do "ntimero de amigos" (quadro 63).

QUADRO 58
Cruzamento dos 25% de individuos com melhares resullados e dos 25% com piores
resultados, das variaveis de percepgéo de capacidade econdmica e salde mental

P.C.ECONOMICA

BAIXA ELEVADA
S. MENTAL BAIXA 53(31%) 34(20%)
ELEVADA  24({14%) 59(35%)

A analise dos resultados do quadro 58 , mostra que a distribuigdo néo é a
que seria esperada se a distribugao fosse aleatéria X* (1,N=170)= 17,55,
p<0,0001: os individuos com percepcao de capacidade econdmica elevada
aglomeram-se na cela dos que tém melhor saltde mental, enquanto,
inversamente, 0s que tém menor percep¢do de capacidade econdmica se

aglomeram na cela dos gque tém menor satde mental. Os individuos com
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percepgdo de capacidade econdémica baixa tém um fr=4, ou uma
probabilidade quatro vezes superior do que 0s que tém percepgdo de
capacidade econdmica elevada, de ter salde mental baixa.

Da mediagdo das variaveis psicoldgicas verificam-se as seguintes

alteragbes na distribuigdo dos individuos pelas celas.

QUADRQC 59
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com picres resultados,
nas variaveis de percepgdo de capacidade econdmica, salde mental e comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
PC.ECONGMICA PC.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA ELEVADA
S. MENTAL BAIXA 19(51%)  5(13%) 6(12%) 10(20%)
ELEVADA 6(16%) 7(19%) 7(14%) 26({53%)

Verifica-se que os individuos se tendem a aglomerar de acordo com a

hipbtese, conforme se pode ver a seguir:
A>A>A"=51%>31% > 12%
D">D>D"'=53%>35%>19%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdmica baixa que tém
nota baixa na variavel comportamentos/atitudes tém um rr=8 relativamente
aos que tém percepgdo de capacidade econémica elevada e nota elevada
na variavel comportamentos/atitudes, ou uma probabilidade oito vezes

superior de ter saude mental baixa.

QUADRC 60
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas variaveis de percepgio de capacidade econdmica e salde mental em fungio da aulo-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECCNOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 29(63%) 11(24%) 4(9%) 2(5%)
ELEVADA  1(2%)  5(11%) 4(9%) 33(77%)

A hipdtese confirma-se, para a mediagdo da varidvel psicolégica auto-

eficacia, conforme se pode ver a seguir:
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A'>A>A"=63%>31%> 9%
D">D>D'=77%>35%>11%

Os individuos com percepgéo de capacidade econémica e auto-eficacia
baixas tém um rr=483 relativamente aos que tém percepg¢éo de capacidade
econémica elevada e auto-eficicia elevadas, ou uma probabilidade 483

vezes superior de ter percepgao de satde mental baixa.

QUADRO &1
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis de percepgdo de capacidadeecondmica e satide mental em fungao da auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXA ELEVADA

P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA

BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

S.MENTAL  BAIXA 31(66%) 13(28%) 37%)  1(2%)
ELEVADA  2(4%)  1(2%) 11(24%) 31(74%)

A hipdtese verifica-se para a variavel psicoidgica auto-conceito conforme se

pode ver a seguir:
A'>A>A"=66%>31%> 7%

D">D>D'=74% > 35% > 2%
Os individuos com percepgdo de capacidade econdmica e auto-conceito
baixos tém um rr=516 relativamente aos que tém percepg¢éo de capacidade
econdmica elevada e auto-conceito elevados, ou uma probabilidade 516

vezes superior de ter percepcdo de saldde mental baixa.

. CQUADRO 62
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e das 25% com piores resultados, nas varidveis
de percepgao de capacidadeecondmica e sadde mental em fungao da frequéncia da relagéo com amigos

FREQ. AMIGOS BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOGMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
5.MENTAL BAIXA 20{41%) 12(24%) 12(21%)  12(21%)
ELEVADA  5(10%) 12(24%) 8(14%)  24{43%)

O quadro mostra que a hipdtese se confirma para a esta variavel conforme

se pode ver a seguir:
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A>A>A"=41%>31% > 12%
D'sD>D'=43%>35%>24%

Os individuos com percepgao de capacidade econdémica e frequéncia de
contactos sociais baixos tém um rr=8 relativamente aos que tém percepgao
de capacidade econdmica elevada e frequéncia de contactos sociais

elevados, ou uma probabilidade oito vezes superior de ter percepgéo de

salde mental baixa.

QUADRO 63
Cruzamento dos 25% de individuss com melhores resultados & dos 25% com piores resultados, nas varidveis
de percepgie de capacidadeecondmica e salde mental em fungéo do ndmero de amigos -

NUMERC DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 19(39%) 19(39%) 4 10(22%)  4(9%)
ELEVADA  2(4%)  9(18%) 10(22%) 22(48%)

O quadro mostra que a hipdtese se verifica para a esta variavel conforme

se pode ver a seguir:
A'>A>A"=39%>31% > 22%
D">D > D' =48% > 35% > 18%

Os individuos com percepgéo de capacidade econémica baixa e reduzido
nimero de amigos t&m um rr=53 relativamente aos que tém percepgado de
capacidade econdmica elevada e elevado nimero de amigos, ou uma

probabilidade 53 vezes superior de ter percepgéo de salde mental baixa.

Cruzamento da percepc¢é@o de capacidade econdmica com
percepcdo de apoio social

O cruzamento da varidvel "percepgio de capacidade econémica”
(P.C.ECONOMICA) com "percepcéo de apoio social" (P.A.SOCIAL) mostra
0s seguintes resultados {quadro 64): por interposigio das variaveis
psicoldgicas, "comportamento/atitudes” (quadro 65), "auto-eficacia" (quadro

66), "frequéncia de relagdes com amigos" (quadro 67), "ndmero de amigos"
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(quadro 68), e "auto-conceito” (quadro 69) aquele cruzamentoc sofre

alteragbes de acordo com a hipétese.

QUADRO 64
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores
resultados, das variaveis de percepgdo de capacidade econdmica e percepgéio de apoio social

P.C.ECONGMICA

BAIXA ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 46(27%) 36(21%)
ELEVADA  22(13%) 68(39%)

A andlise dos resultados do quadro 64, mostra que a distribuigdo néo é a
que seria esperada se a distribugdo fosse aleatdria X* (1,N=172)= 17,98,
p<0,0001: os individuos com percepgdo de capacidade econdmica mais
baixa tendem a ter menor percepgdo de apoio social, enduanto 0s que tém
percepcdo de capacidade econdmica mais elevada se aglomeram na cela
dos que tém maior percepgao de apoio social. Os individuos com
percepgdo de capacidade econdmica baixa tém um rr=4 do que os com
percepgao de capacidade econdmica elevada, de ter percepgéo de apoio
social baixa.

Por mediacdo das varidveis psicolégicas verificam-se as seguintes

alteragbes na distribuigcdo dos individuos pelas celas.

QUADRO 65
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
de percep¢io de capacidadeecontmica e percepgao de apoio social em fungio do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.A.SOCIAL BAIXA 13(38%) 7(21%) 9(18%)  8(16%)
ELEVADA 6(18%) 8{24%) B(12%)  26(53%)

A hipdtese verifica-se para a esta varidvel conforme se pode ver no quadro

65
A'>sA>A"=38%>27%>18%
D">D>D'=53%>39% > 24%
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Os individuos com percepgéo de capacidade econdmica baixa e
comportamentos/ atitudes de salde baixas tém um rr=7 relativamente aos
que tém percepgio de capacidade econdémica elevada e comportamentos/
atitudes de salde elevados, ou uma probabilidade sete vezes superior de

ter percepgdo de apoio social baixa.

QUADRO 66
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidvels
de percepgio de capacidadeecondmica e percepgdo de apoio social sm fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
~ P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL  BAIXA 21(51%) 13(32%) 1(2%) 2(4%)
ELEVADA 2(5%)  5(12%) 12(21%)  41(73%)

A hipdtese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver a seguir:
A>A>A" =51%>27%> 2%
D">D>D'=73%>39% > 12%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdmica e auto-eficacia
baixas tém um rr=263 relativamente aos que tém percepgéo de capacidade

econdomica e auto-eficicia elevadas, ou uma probabilidade 263 vezes

superior de ter percepgdo de apoio social baixa.

QUADRO 87
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
percepgio de capacidade econémica e percepgido de apoio social em fungdo da frequéndia de relagdes com amigos

FREQ. AMIGOS BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.A.SOCIAL BAIXA 22(50%) 13{29%) 5(8%) 9(15%)
ELEVADA 2(5%)  7(16%) 9(15%)  38(62%)

A hipdtese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver a seguir:
A>A>A"=50%>27% > 8%
D">D>D'=62% > 39%9% > 16%

Os individuos com percepgdo de capacidade econémica e frequéncia de

contactos sociais baixos tém um rr=48 relativamente aos que tém
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percepgio de capacidade econdémica e frequéncia de contactos scciais
elevados, ou uma probabilidade 48 vezes superior de ter percepgéo de

apoio social baixa.

QUADRO 68
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piotes resultados, nas variaveis de
percepgac de capacidade econdmica e percepgio de apoio social em fungdo do nimerc de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.A.SOCIAL  BAIXA 24{45%) 20{38%) 9(19%)  4(9%)
ELEVADA 2(4%)  7(13%) 5(11%)  28{61%)

A hipétese verifica-se para a esta varidvel conforme se pode ver a seguir:
A>A>A"=45%>27%>19%
D">D>D'=61%>39% > 13%

Os individuos com percep¢éo de capacidade econémica baixa e reduzido
nimero de amigos tém um rr=57 relativamente aos que tém percepgéo de
capacidade econdmica elevada e elevado numero de amigos, ou uma

probabilidade 48 vezes superior de ter percepcdo de apoio social baixa.

QUADRO 69
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
parcepgao de capacidade econdmica e percepgao de apaio social em fungéio do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.A.SOCIAL BAIXA 26(59%) 13(29%) 1(2%) 1(2%)
ELEVADA 2(d4%)  3(7%) 9(21%)  33(75%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver a seguir:
A'>A>A"=59%>27% > 2%
D">D>D'=75%>39%>7%

Os individuos com percepgéo de capacidade econdémica e auto-conceito
baixos tém um rr=433 relativamente aos que tém percepgio de capacidade
econdmica e auto-conceito elevados, ou uma probabilidade 433 vezes

superior de ter percepgéo de apoio social baixa.
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Cruzamento da percepgédo de capacidade econdmica com
percepcédo geral de saude
O cruzamento das variaveis "percepgdo de capacidade economica”
(P.C.ECONOMICA) e "percepgao geral de satde" (P.G.SAUDE) mostra os
resuitados apresentados no quadro 70: com a mediagdo das variaveis
psicolégicas, "comportamento/atitudes” (quadro 71), "autc-eficacia” (quadro
72), "locus de controlo de saltde" (quadro 73), "frequéncia de relagbes com
amigos" {quadro 73), "nimero de amigos” (quadro 74), e "auto-conceito”
(quadro 75) a distribuigdo do guadro 70 sofre alteragBes que evidenciam o

efeito amortecedor das variaveis psicolégicas.

QUADRQ 70
Cruzamento dos 25% de individues com melhores resultados e dos 25% com picres
resultados, das varidveis de percepgio de capacidade econdmica e percepgao geral de salde

P.C.ECONOMICA

BAIXA . ELEVADA
P.G.SAUDE BAIXA 39(23%) 36(21%)
ELEVADA  31(18%) 65(38%)

A analise dos resultados do quadro 70, mostra que a distribui¢io néo é a
que seria esperada se a distribugdo fosse aleatéria X (1,N=171)= 6,76,
p<0,01. O grupo de individuos com. maior percep¢do de capacidade
econémica tende a ter maior percepgéo geral de satde. Os individuos com
percepgdo de capacidade econdmica baixa tém um =2, ou uma
probabilidade duas vezes superior, de terem percepgdo geral de sadde
baixa do que 0s com percepcio de capacidade econdémica elevada.

Da mediagdo das variaveis psicolégicas verificam-se as seguintes

alteragBes na distribuigdo dos individuos pelas celas.
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QUADRO 71
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis de
percepgio de capacidade econdmica e percepgao de apeio social em fungdo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G. SAUDE BAIXA 13(37%) 8(23%) 4{8%) 9(18%)
ELEVADA 7(20%) 7{20%) 13(25%) 25(49%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver no guadro:
A's A> A" =37%>23%> 8%
D'>D> D' = 49% > 38% > 20% o

Os individuos com percepgdo de capacidade econémica baixa e
comportamentos/ atitudes baixos tdm um rr=5 relativamente aos que tém
percepgéo de capacidade econdmica elevada e comportamentos/ atitudes
elevados, ou uma probabilidade cinco vezes superior de ter percepgac

geral de salde baixa.

QUADRO 72
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
percepgiio de capacidade pcondmica e percepgio de apoeio social em fungdo da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G. SAUDE BAIXA 19(42%) 16(36%) 1(2%) 4(8%)
ELEVADA 4(5%)  8(13%) 14(26%) 34{64%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver no quadro:
A'>A>A"=42%>23%> 2%
D'">D> D' =64% > 38%>13%

Os individuos com percepgéo de capacidade econdmica e auto-eficécia
baixos tém um rr=43 relativamente aos que tém percepgdo de capacidade
econdmica e auto-eficacia elevados, ou uma probabilidade 43 vezes

supetior de ter percepgéo geral de salide baixa.
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QUADRO 73
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
percepcio de capacidade econdmica e percepgao de apcio social em fungio da frequéncia de relagbes com amigos

FREQ.AMIGOS BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA

BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.G. SAUDE BAIXA 12(27%) 10(23%) 14(23%) 10{17%)
ELEVADA 12(27%) 10(23%) 6(10%)  30(50%)

Conforme se pode ver a seguir, a hipétese verifica-se para a esta variavel,

embora com pouca amplitude para a cela A:
A'>A>A"=27%> 23% > 23%
D"> D > D' =50% > 38% > 23%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdémica baixa e reduzidos
contactos sociais tém um rr=3 relativamente aos que tém percepgéo de
capacidade econdmica eleviada e contactos sociais frequentes, ou uma

probabilidade trés vezes superior de ter percepgao geral de saude baixa.

QUADRO 74
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
percepgio de capacidade econémica e percepgiio de apoio social em fungdo do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G. SAUDE  BAIXA 12(25%) 15(31%) 9(19%)  7(15%)
ELEVADA 10{21%) 11(23%) 10(21%) 21(45%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel, conforme se pode ver a seguir,
mas as alteragbes & distribuicdo de casos pelas celas por influéncia da

interposicdo da variavel psicoldgica sdo muito suaves:
A'>A>A"=25%>23% > 19%
D">D>D'=45% > 38% > 23%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdémica baixa e reduzido
ndmero de amigos tém um rr=4 relativamente aos que tém percepcéo de
capacidade econdmica elevada e muitos amigos, ou uma probabilidade

quatro vezes superior de ter percepgéo geral de saude baixa.
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QUADRO 75
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidvsis de
percepgao de capacidade econdmica e percepgdo de apoio social em fungao da auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G. SAUDE  BAIXA 17(39%) 14(33%) 3(7%) 2(5%)
ELEVADA 8(21%) 3(7%) 10(23%) 28(65%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver a seguir:
A'>A>A"=39%>23%> 7%
D">D>D =65%>38%> 7%

Os individuos com percepgdo de capacidade econdmica e auto-conceito
baixos tém um =26 relativamente aos que tém percepgéo de capacidade
econdmica e auto-conceito elevados, ou uma probabilidade 26 vezes

supetior de ter percepgéo geral de saude baixa.

Cruzamento da percepcdo de capacidade econémica com
sintomas fisicos de mal-estar

O cruzamento da varidvel "percepgdo de capacidade econdmica”
(P.C. ECONOMICA) com "sintomas fisicos de mal-estar” (SUNYA) mostra os
resultados do quadro 76: por mediagdo das varidveis psicologicas,
"comportamento/atitudes” (quadro 77), "auto-eficacia” (quadro 78), "locus de
controlo de salde" {quadro 79), "frequéncia de relages com amigos”
(quadro 80), "ntimero de amigos” (quadro 81), e "auto-conceito” (quadro 82)
verificam-se alterages na distribuigdo de casos pelas celas de acordo com
a hipétese de que as varidveis psicolégicas amortecem o impacto das

situagbes de stress na saude.

QUADRO 76
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados,
das variavels de percepgao de capacidade econdmica e sintomas fisicos de mal-estar

P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA

SUNYA BAIXA 24(14%) 59(35%)
ELEVADA  48(29%) 36(22%)
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A andlise dos resultados do quadro 76, mostra que a distribuicdo de casos
pelas celas ndo é a que seria esperada se a distribugéo fosse aleatéria X*
(1,N=167)= 13,56, p<0,0003: o grupo de individuos com maior percepgac
de capacidade econdmica tende a aglomerar-se na cela dos que tém
menos sintomas fisicos de mal-estar, enquanto o com menor percepgdo de
capacidade econdmica tende a aglomerar-se na cela dos que tém mais
sintomas fisicos de mal-estar. Os individuos que tém percepg¢do de
capacidade econémica baixa tém um rr= 3, ou uma probabilidade trés
vezes supetrior de ter valores elevados de sintomas de mal-estar.

| Dado que esta varidvel apresenta resultados inversos das anteriores
(nota mais elevada corresponde a mais sintomas fisicos da mal-estar e a

pior resultado), a expresséo da hipbtese passa a ser:
B">B>B
C'>C>C"

Da mediagdo das varidveis psicoldgicas verificam-se as seguintes

alteragBes na distribuigdo dos individuos pelas celas:

QUADRO 77
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis de
percepgio de capacidade econdmica e sintomas fisicos de mal-estar em fungao do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 7(19%) 6(17%) 6(13%)  25(54%)
ELEVADA  13(36%) 10{28%) 7(15%)  8(17%)

A hipétese verifica-se para a esta varidvel conforme se pode ver a seguir:
B">B>B'=54%>35%>17%
C'>C>C"=36%>29%>15%

Os individuos que tém percepcdo de capacidade econdmica baixa, e
valores baixos de comportamentos/ atitudes de salde, tém um rr=6

relativamente aos que tém percepgédo de capacidade econdmica elevada, e



417

valores elevados de comportamentos/ atitudes de satide, ou uma
probabilidade seis vezes superior de ter valores elevados de sintomas

fisicos de mal-estar.

QUADRO 78
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas va!'iéveis de
percepgao de capacidade econdmica e sintomas fisicos de mal-estar em fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 3(7%)  5(11%) 11{18%) 35(56%)
ELEVADA  20(45%) 16(36%) 8(13%)  8(13%)

A hipdtese verifica-se para a esta varidvel conforme se pode ver a seguir:
B">B>B'=56%>35%>11%
C'>C>C"=45% > 29% > 13%

Os individuos que tém percepcéo de capacidade econdmica e de auto-
eficicia baixos, tém um rr=30 relativamente aos que tém percepgéo de
capacidade econémica e auto-eficacia elevadas, ou uma probabilidade 30

vezes superior de ter valores elevados de sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 79
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis de
percepeio de capacidade econémica e sintomas fisicos de mal-estar em fungéo do locus-de-controlo-de-salide

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 2(6%)  11(33%) 10{20%) 23(45%)
ELEVADA  10(30%) 10(30%) B(12%)  12(24%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel, embora a mudanga de
percentagem na distribuicdo pelas diversas celas seja muito suave,

conforme se pode ver a seguir :
B"> B > B'= 45% > 35% > 33%
C'>C>C"=30%>29%>12%

Os individuos que tém percepgio de capacidade econdmica baixa e locus

de controlo de salde externo, tém um rr=10 relativamente aos que tém
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percepcgido de capacidade economica elevada e locus de controlo de satide

interno, ou uma probabilidade 10 vezes superior de ter valores elevados de

sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 80
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com
piores resultados, nas varidveis de percepgao de capacidade econdmica @
sintomas fisicos de mal-estar em fungéo da frequéncia de relagbes com amigos

FREQ.AMIGOS BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 9(20%)  14(30%) 6(11%)  21(40%)
ELEVADA  16(35%) 7(15%) ©10(19%)  16{30%)

A hipdtese verifica-se para a esta varidvel, embora a mudanga de

percentagem na distribuigdo pelas diversas celas seia suave, conforme se

pode ver a seguir:
B"> B > B'= 40% > 35% > 30%

C'>C>C"=35%>29% > 19%
Os individuocs que tém percepgdo de capacidade econdmica baixa e
frequéncia reduzida de contactos sociais, tém um rr=2 relativamente aos
que tém percepgdo de capacidade econdmica elevada e frequéncia
elevada de contactos sociais, ou uma probabilidade duas vezes superior de

ter valores elevados de sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 81
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com picres resultados, nas varidveis de
percepgao de capacidade econdmica e sintomas fisicos de mal-estar em fungio do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA  ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA B(12%) 11(23%) 9(22%)  17(42%)
ELEVADA  16(33%) 15{31%) 7(18%)  7(18%)

A hipdtese verifica-se para a esta variavel, embora a mudanga de

percentagem na distribui¢do pelas diversas celas seja suave, conforme se

pode ver a seguir:
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B"> B> B'= 42% > 35% > 23%
C'>C>C"=33%>29% > 18%

Os individuos que tém percepgéo de capacidade economica baixa e
reduzido nimerc de amigos, tém um rr=6 relativamente aos que tém
percepgéo de capacidade econdmica elevada e elevado nimero de
amigos, ou uma probabilidade seis vezes superior de ter valores elevados

de sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 82
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis de
percepgio de capacidade econdmica e sintomas fisicos de mal-estar em fungao do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
P.C.ECONOMICA P.C.ECONOMICA
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 8(14%) 2(5%) 7(18%)  23(57%)
ELEVADA  20(48%) 14({33%) 6(15%)  4(10%)

A hipétese verifica-se para a esta variavel conforme se pode ver a seguir:
B"> B> B'= 57% > 35%> 5%
C'>C>C"'=48% > 29% > 15%

Os individuos que tém percepgdo de capacidade econdmica e auto-
conceito baixos, tém um =20 relativamente aos que tém percepgdo de
capacidade econémica e auto-conceito elevados, ou uma probabilidade 20
vezes supetrior de ter valores elevados de sintomas fisicos de mal-estar.

No quadro 83 apresentam-se, unicamente, as variaveis cuja
percentagem de alteragdo dos sujeitos pelas celas se faz de acordo com a
hipdtese apresentada no inicio, quando se acrescenta a variavel

psicoldogica. Assinala-se a magnitude do risco relativo.
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QUACRO 83
Varidveis psicolégicas que amartecem o impacto da percepgao
de capacidade economica sobre a salde, e magnitude do .

P.S.FiSICA  S.MENTAL P.A.SCCIAL P.G.SAUDE SUNYA
3 4 2

rr sem mediagdo 4 3

COMPORTAMENTO 8 7 5 6
AUTO-EFICACIA 57 483 263 43 30
LOCUS DE CONTROLO 10
FREQ.AMIGOS 8 48 3 2
NUMERO AMIGOS 5 53 57 4 7
AUTO-CONCEITO 46 517 433 26 20

A observacdo do quadro 83 permite constatar que, exceptuando o locus de
controlo de salde, as restantes varidveis psicolégicas tém efeito mediador
entre a percepgdo de capacidade econdmica e as diversas variaveis do
grupo salde, de acordo com a hipdtese, ou seja, quando se junta a vériével
psicoldgica, os que tém valores mais positivos na varidvel ambiental e
psicolégica tém vaiores mais positivos na varidvel saude quando
comparados com os que tém valores menos positivos nas variaveis
psicolégica e ambiental.

A andlise a partir do risco relativo, que s6 toma em consideragdo
metade das celas, confirma o papel amortecedor das variaveis psicoldgicas.
Inspeccionando a magnitude do risco relativo de, simulianeamente,
pertencer ao grupo dos que iém menor percepgdo de capacidade
econdmica e valores mais baixos das varidveis psicolégicas, quando
comparado com 0s que pertencem ac grupo dos que tém valores mais
positivos nestas duas varidveis verifica-se que, nalguns casos atinge
valores elevados e que, sdo normalmente maiores do que o risco relativo
sem a mediagdo da variavel psicoldgica.

A analise da primeira coluna do quadro mostra, por exemplo, que
para a percepgdo de salide fisica, pertencer ac grupo dos que tém valores
mais negativos de auto-eficacia, aumenta 19 vezes a probabilidade de a
percepgdo de capacidade econdémica baixa estar associada a percep¢ao

de salde fisica baixa (57/3). Tal aumento de probabilidade aumenta para
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quase todas as varidveis psicoldgicas: é excepgdo a frequéncia de

contactos sociais para os sintomas fisicos de mal-estar (dltima coluna).

Variavel Temas Preocupantes

De seguida exibem-se os resultados do cruzamento da variavel
preocupagdes, respectivamente com as varidveis de saude a que se
acrescentam as varidveis psicologicas. Esta variavel tem um
comportamento diferente da anterior, ou seja, valores mais elevados da
varidavel "temas preocupantes" expressam pior resultado, pelo que, para
estar de acordo com a hipdtese de amortecedor do impacto negativo da
variavel ambiental, o padréo de alterag@o de distribuigdo da frequéncia de

individuos pelas celas passard aser. B'>B>B", e C"> C >C".

Cruzamento da variavel ambiental "temas preocupantes”
com a variavel de saude '"percepcao de saude fisica”

O cruzamento da variavel "temas preocupantes” (PREQCUPAGOES)
com "percepgdo de salde fisica” (P.S.FISICA) mostra os resultados
exibidos no quadro 84: por interposigdo das variaveis psicolégicas,
"comportamento/atitudes” (quadro 85), "auto-eficacia" (quadro 86), e "auto-
conceito” {quadro 87), verificam-se alteragées no padrdo de distribuigdo de

casos pelas celas de acordo com a hipdtese.

QUADRO 84
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores
resultados, das varidveis preocupagdes e percepgéo de salide fisica

PREOCUPACOES
BAIXO ELEVADO
P.S.FISICA. BAIXA 66(31%) 87(41%)
ELEVADA  31(15%) 28(13%)

_A analise dos resuitados do quadro 84, mostra que a distribuigdo néo difere
da que seria esperada se a distribugdo fosse aleatéria X* (1,N=212)= 1,51, p

n.s. A analise do risco relativo mostra que os individuos que tém um vaior
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mais elevado na varidavel preocupagdes tém um t(r= 1,4, ou uma
probabilidade uma vez e meia superior de ter percepgdo de satde fisica
baixa, do que os que pertencem ao grupo dos que tém valor mais baixo na
variavel ambiental. Da mediagdo das variaveis psicolégicas verificam-se as

seguintes alteragdes na distribuigéo dos individuos pelas celas.

QUADRO 85
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados ¢ dos 25% com piores resultados,
nas variavels preocupagdes e percepgao de salde fisica, em fungdo da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
PREOCUPAGCOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.S.FISICA BAIXA 13(23%) 33(59%) 17(30%) 10(18%)
ELEVADA  5(9%)  5(9%}) 13(23%) 13(23%)

A hipdtese confirma-se, conforme se pode var a seguir:
B'>B>B"=5%%>41% > 18%
C">C>C=23%>15%> 9%

O grupo dos que tém, simultaneamente, mais preocupagdes e auto-eficacia
mais baixa, t&dm um rr=>5, relativamente aos que tém menos preocupagdes e
auto-eficdcia elevada, ou uma probabilidade cinco vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao de saude fisica baixa.

QUADRO 86
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuliados e dos 25% com picres resuitados,
nas varidveis preocupagdes e percepgio de saiide {isica,, em fungio do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.S.FISICA BAIXA 13(21%) 39(63%) 17(37%)  5(11%}
ELEVADA  7(11%) 3(5%) 10(22%)  14(30%)

A hipétese confirma-se, conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=63%>41%>11%
C'>C>C=22%>15%> 11%

O grupo dos que tém, simultaneamente, mais preocupag¢des e auto-conceito

mais baixo, tém um rr=8, relativamente aos que tém menos preocupagoes e
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auto-conceito elevado, ou uma probabilidade oito vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgdo de salde fisica baixa.

Cruzamento de "temas preocupantes” com "salde mental”

O cruzamento da varidve! "temas preocupantes” (PREOCUPAGOES)
com "satde mental' (S.MENTAL) resulta na seguinte distribuigdo de casos
conforme o quadro 87. A interposigdo das variaveis psicologicas
"comportamento/atitudes" (quadro 88), "auto-eficacia” (quadro 89),
"frequéncia de relagbes com amigos” (quadro 90), e "auto-conceito” (quadro
91), mostra alteragdo no padrdo de distribuigdo de resuitados de acordo

com a hipdtese.

QUADRO 87
Cruzamento dos 25% de individuos com melhoras resultados e dos 25% com piores
resultados, das varidveis preocupagdes e salde mental

PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO
S. MENTAL BAIXA 29(16%) 63(34%)
ELEVADA  57(31%) 35(19%)

A andlise dos resultados do quadro 87, mostra que a distribuigdo difere da
que seria esperada se a distribugédo fosse aleatéria X2 (1,N=184)= 17,11,
p<0,0001: os individuos com poucas preocupagdes (valor baixo da variavel
preocupagdes), acumula-se no grupe dos que tém valores mais altos para a
satide mental, enquanto, inversamente, os que tém valores mais elevados
de preocupacfes se acumulam no grupo dos que tém valores mais baixos
para a saude mental. A andlise do risco relativo mostra que o0s que
pertencem ao grupo gue tem mais preocupag¢des {ém um rr=4, ou uma
probabilidade quatro vezes superior de pertencer ao grupo dos que tém
salide mental baixa. Da mediagdo das variaveis psicolégicas verificam-se

as seguintes alteragbes na distribui¢@o dos individuos pelas celas.
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QUADRO 88
Cruzamenlo dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupagdes e satde mental, em fungdo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
S.MENTAL  BAIXA 7(20%)  13(37%) 7(11%)  16(26%)
ELEVADA  11(31%) 4(11%) 20(33%) 18(30%)

A hipétese confirma-se, embora com variagfes pouco sensiveis em fungéo

da variavel pretensamente mediadora, conforme se pode ver a seguir:
B'> B > B"= 37% > 34% >26%
C'>C>C=33%>31%> 31%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preccupagbes e que tem valores de comportamentos/ atitudes de salde
mais baixos, t&ém um rr=9, relativamente aos que pertencem ao grupo dos
que t&m menos preocupagdes e valores de comportamentos/ atitudes de
satide mais elevados, ou uma probabilidade nove vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém saldde mental baixa.

QUADRO 89
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupacdes e sadde mental, ern fungdo da auto-eficécia

AUTO-EFICACIA BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGCGES
BAIXQ ELEVADO BAIXC  ELEVADO
S.MENTAL BAIXA 12(23%) 32(62%) 1(2%) A(7%)
ELEVADA  B(12%) 2(4%) 32(57%) 19(34%)

A hipétese confirma-se em fungdo da varidvel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir: .
B'>B>B"=62%>34%> 7%
C'>C>C'=57%>31%> 12%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e auto-eficacia mais baixa, tém um rr=533, relativamente aos

que pertencem ao grupo dos que t&m menos preocupagbes e valores de
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auto-eficacia mais elevada, ou uma probabilidade 533 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém saude mental baixa.

QUADRO 80
Cruzamento dos 25% da individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preocupagdes e salide mental, em funggo da frequéncia de relagSes com amigos

FREQ. AMIGOS BAIXA ELEVADA
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES

BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

S.MENTAL  BAIXA 10(23%) 22(51%) 9(13%)  19(26%)
ELEVADA  6(14%) 5(12%) 27(37%) 17(24%)

A hipdtese confirma-se em fungdo da varidvel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B>B>B"=51%>34%> 26%

C'>C>C =37%>31%> 14%
'O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagbes e menor frequéncia de contactos sociais, tém um rr=13,
relativamente aos que pertencem ao grupo dos que tém menos
preocupagdes e maior frequéncia de contactos sociais, ou uma
probabilidade 13 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

salude mental baixa.

QUADRO 91
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupag¢ées e salide mental, em fungio do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
S.MENTAL  BAIXA 12{23%) 35(66%) 2(4%)  2(4%)
ELEVADA  3(6%) 3(6%) 31(60%) 17(33%)

A hipétese confirma-se em fungdo da varidvel mediadora, conforme se pode

ver a seguir:
B'>B>B"=66%>34%> 4%
C'>C>C'=60%>31%> 6%

O grupo dos que, simuitaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais

preocupages e auto-conceito baixo, tém um rr=194, relativamente aos que
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pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagbes e auto-conceito
elevado, ou uma probabilidade 194 vezes superior de periencerem ao

grupo dos que tém saulde mental baixa.

Cruzamento de "temas preocupantes” com "percep¢do de apoio
social”

O resultado do cruzamento da varidvel "temas preocupantes”
(PREOCUPAGOES) com "percepgdo de apoio social" (P.A.SOCIAL)
apresenta-se no quadro 92: a interposigdo das variaveis psicolégicas,
"auto-eficacia" (quadro 93), “frequéncia de relagdes com amigos” (quadro
94), “"nUmero de amigos" (quadro 95), e "auto-conceito” (quadro 96)
provoca alterages no padrao de distribuigdo dos resultados de acordo com

a hipoteses.

QUADRC 82
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com picres
resultados, das variveis preocupagdes e percepgac de apoio social

PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADG
P.A.SOCIAL  BAIXA 23(13%) 55(31%)
ELEVADA  57(32%) 44(24%)

A andlise dos resultados do quadro 92, mostra que a distribui¢céo difere da
que seria esperada se a distribugdo fosse aleatéria X? (1,N=179)= 12,93,
0£<0,0004: os individuos com menos preocupagdes (valor baixo da variavel
preocupacbes), acumulam-se na cela dos que tém valores mais altos para a
percepgédo de apoio social, enquanto, inversamente, 0s que tém valores
mais elevados de preocupagBes se acumulam no grupc dos que tém
valores mais baixos. A andlise do risco relativo mostra que 0s que
pertencem ao grupo que tem mais preocupagdes tém um rr=3, ou uma
probabilidade trés vezes superior de pertencer ao grupo dos que tém

percepgdo de apoio social baixa. Da mediagdo das variaveis psicoldgicas
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verificam-se as sequintes alteragbes na distribuicdo dos individuos pelas

celas.

QUADRO 93
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 26% com piores resultados,
nas variaveis preocupagdes e percepgde de apoio social, em fungdo da auto-eficécia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.A.SOCIAL BAIXA 9(19%)  30(64%) 12%)  5(8%)
ELEVADA  2(4%)  6(13%) 36(59%) 19(31%)

A hipétese confirma-se em fungdo da variavel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B>B>B"=64%>31%> 8%

C'>C>C'=59%>32%> 4%
O grupo dos qgue, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e auto-eficicia baixa, tém um rr=250, relativamente aos que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagdes e auto-eficacia
elevada, ou uma probabilidade 250 vezes superior de pertencerem ao

grupo dos que tém percepgéo de apoio social baixa.

QUADRO 94
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resuitados,
nas varidveis preccupacgbes e percepgio de apoio social, em fungo da frequéncia de relagdes com amigos

FREQ.AMIGOS BAIXA ELEVADA
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.A.SOCIAL BAIXA 12(27%) 26(58%) 3(4%)  B(11%)
ELEVADA  3(7%)  4{8%) 31(41%) 33(44%)

A hipbtese confirma-se em fungdo da varidvel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=58%>31%>11%

C'>C>C=M%>32%> 7%
O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais

preocupagdes e reduzido contacto com amigos, tém um rr=72,
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relativamente aos que pertencem ao grupo dos que tém menos
preocupacdes e elevado contacto com amigos, ou uma probabilidade 72
vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de apoio

social baixa.

QUADRO 95
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com piores resultados,
nas variaveis preocupagdes e percepgio de apoio social, em fungdo do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREQOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.A.SOCIAL BAIXA 8(19%) 26(62%) 3(5%)  8(14%)
ELEVADA  5(12%) 3(7%) 30(53%) 16(28%)

A hipétese confirma-se em fungéo da variavel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=62%>31%>14%
C'>C>C'=53%>32%>12%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupacbes e poucos amigos, tém um rr=87, relativamente.aos que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagdes e mais amigos, ou
uma probabilidade 87 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgio de apoio social baixa.

QUADRC 96
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultades e dos 25% com piores resultados,
nas variaveis preocupacdes e percepgio de apoio social, em fungdio do auto-conceitoe

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGCOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.A.SOCIAL BAIXA 11(23%) 32(65%) 3(5%)  1(2%)
ELEVADA - B(12%) 32(55%) 22(38%)

A hipotese confirma-se em fungéo da variavel mediadora, conforme se pode

ver a seguir
B>B>B"=65%>31%> 2%

C'>C>C'=55%>32%> 0%
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O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e auto-conceito baixo, tém um rr=59, relativamente aos que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagbes e auto-conceito
elevado, ou uma probabilidade 59 vezes superior de pertencerem ao grupo

dos que tém percepg¢éo de apoio social baixa.

Cruzamento de "temas preocupantes” com '"percepgéo
geral de saude"

O resultado do cruzamento da variavel "temas preocupantes”
(PREOCUPAGOES) com "percepgéo geral de saude" (P.G.SAUDE) é
apresentado no quadro 97: a mediagdo das varidveis psicologicas
"comportamento/atitudes” (quadro 98), "auto-eficacia” (quadro 99), "locus de
controlo de satde" (quadro, 100), "requéncia de relagfes com amigos”
(quadro 101), "nidmero de amigos" (quadro 102) e "auto-conceito” (quadro
103), provoca alteragbes no padrdo de distribuigdo dos casos pelas celas

de acordo com uma ou ambas as hipoteses.

QUADRO 97
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores restltados e dos 25% com piores
resultados, das variavels preocupagdes e percepgio geral de salde

PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO
P.G.SAUDE  BAIXA 24(14%) 55(32%)
ELEVADA  54(32%) 38(22%)

A anélise dos resultados do quadro 97, mostra que a distribui¢éo difere da
que seria esperada se a distribugfo fosse aleatdria X2 (1,N=171)= 13,73,
p<0,0003: os individuos com poucas preocupagdes (valor baixo da variavel
"temas preocupantes”), acumula-se no grupo dos que tém valores mais
altos para a "percepgdo geral de saude”, engquanto, inversamente, 0s que
tém valores mais elevados de preocupagfes se acumulam no grupo dos
que tém valores mais baixos de percepgdo geral de satde. A analise do

risco relativo mostra que os que pertencem ao grupo que tem mais
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preocupagbes tém um rr=3, ou uma probabilidade trés vezes superior de
pertencer ao grupo dos que tém percepgdo geral de saide baixa. Da
mediagdo das variaveis psicolégicas verificam-se as seguintes alteragoes

na distribuigdo dos individuos pelas celas:

QUADRO 28
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidvels preocupagdes e percepgao geral de saude, em fungio do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 9(24%) 13(34%) 4{8%) 11(23%)
ELEVADA 9(24%) 7(18%) 19(40%) 14(29%)

A hipotese confirma-se, embora com variacBes pouco sensiveis, conforme

se pode ver a seguir:
B'> B> B"=34% > 32%> 23%
C'>C>C' =40%>32% > 24%

O grupe dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagbes e nota de comportamento/atitudes baixa, tém um rr=9,
relativamente aos que pertencem ao grupo dos que tém menos
preocupagbes e nota de comportamento/atitudes elevada, ou uma
probabilidade 9 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo geral de sadde baixa.

QUADRO 89
Gruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas vanaveis preocupages e percepgao geral de satde, em fungio da auto-eficcia

AUTO-EFICACIA BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 8(19%) 26(60%) 2(4%)  M(7%)
ELEVADA  6(14%) 3(7%) 28(51%) 21(38%)

A hipétese confirma-se em fungéo da variavel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B>B>B"= 60% > 32°/o > 70/0
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C'>C>C'=51%>32%> 14%
O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupacdes e auto-eficacia baixa, tém um rr=124, relativamente aos que
pertencem ao grupo dos que té&m menos preocupagdes e auto-eficacia
elevada, ou uma probabilidade 124 vezes superior de pertencerem ao

grupo dos que tém percepgdo geral de saude baixa.

QUADRO 100
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupagdes e percepgdo geral de salde em fungéo do locus de controlo do satde

" LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO ' INTERNO
PREOCUPACOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 4(11%) 13(36%) 7(19%)  6(17%)
ELEVADA  9(25%) 10(28%) 12(33%) 11(31%)

A hipétese confirma-se, conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=36%>32%> 17%
C'>C>C'=33%>32%> 25%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e locus de controlo de salde externo, tém um rr=2,
relativamenie aos que pertencem ao grupo dos que tém menos
preocupagdes e locus de controlo interno, ou uma probabilidade 2 vezes
superior de pertencerem ao grupo dos que tém percepgdo geral de sadde

baixa.

QUADRO 101
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preocupagbes o percepgao geral de saide, em fungio da frequéncia de relagées com amigoes

FREQ. AMIGOS BAIXA ELEVADA
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.G.SAUDE  BAIXA 4(10%)  22(56%) 12(18%)  15(22%)

ELEVADA 8(21%) 5(13%) 22(32%) 19(28%)
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A hipétese confirma-se, embora de modo pouco sensivel, conforme se pode

ver a seguir:
B'>B > B"=56% > 32% > 22%

C">C>C'=32%>32%>21%
O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e reduzido contacto com amigos, tém um rr=8, relativamente
aos que pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagdes e elevado
contacto com amigos, ou uma probabiidade 8 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo geral de saude baixa.

: QUADRQ 102
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultades e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preocupagdes @ percepgho geral de satds, em fungiio do numero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPACOES
BAIXQO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 9(22%) 22(54%) 5(9%) 11(20%)
ELEVADA  6(15%) 4(10%) 27(50%) 11(20%)

A hipdtese confirma-se, conforme se pode ver a seguir:
B'>B > B"=54% > 32% > 20%
C">C>C' =50%>32% > 15%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem a0 grupo dos que tém mais
preocupagtes e nimero de amigos reduzido, tém um rr=31 relativamente
aos que pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagbes e niGmero
de amigos elevado, ou uma probabilidade 31 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao geral de salde baixa.

QUADRC 103
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preoctpagdes e percepgio geral de sadde, em fungdo do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.G.SAUDE  BAIXA 8(16%) 31(62%) 5(9%)  3(6%)

ELEVADA 5(10%) 6(12%) 25(47%) 20(38%)
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A alteragao da distribuigéo dos resultados faz-se de acordo com a hipotese,

conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=62%>32%> 6%
C'">C>C =47%>32% > 10%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preccupagdes e auto-conceito baixo, tém um rr=22, relativamente aos que
pertencem ac grupo dos que tém menos preocupagdes e auto-conceito
elevado, ou uma probabilidade 22 vezes superior de pertencerem ao grupo

dos que tém percepgdo geral de saude baixa.

Cruzamento de "temas preocupantes” com "sintomas
fisicos de mal-estar”

O resultado so cruzamento da variavel "temas preocupantes”
(PREOCUPAGOES) com "sintomas fisicos de mal-estar” (SUNYA) é
mostrado no quadro 104: a mediagéo das varidveis psicolégicas
"comportamento/ atitudes” (quadro 105), "auto-eficacia” (quadro 106}, "locus
de controlo de saude" {quadro 107), "nimero de amigos” (quadro 108) e
"auto-conceito” {(quadro 109), provoca alteragdes no padréo de distribuicéo

de respostas de acordo com o que seria esperado na hipotese.

QUADRQ 104
Gruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores
resultados, das variaveis preocupagées e sintomas fisicos de mal-estar

PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO
SUNYA BAIXA 50(32%) 29(18%)
ELEVADA  15(2%) 64{41%)

A analise dos resultados do quadro 104, mostra que a distribuigéo difere da
que seria esperada se a distribugéo fosse aleatéria X2 (1,N=158)= 32,01,
P<0,0001: os individuos com menos preccupagbes aglomeram-se na cela
do grupo dos que tdm menos sintomas fisicos de mal-estar enquanto os que

tém mais preccupagbes se aglomeram na dos que tém mais sintomas
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fisicos de mal-estar. Lembramos que esta varidvel se distribui de modo
diferente das restantes e que para a hipétese original sera: A">A> A, e D’
~ D > D". A analise do risce relativo mostra que os que pertencem ao grupo
que tem mais preocupagdes tém um rr=7 , ou uma probabilidade sete vezes
superior de pertencer ao grupo dos que tém elevados sintomas de mal-
estar fisico. Da mediagdo das varidveis psicolégicas verificam-se as

seguintes alteragbes na distribuiggo dos individuos pelas celas.

QUADRO 108
Cruzamento dos 25% de individuos cam melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupagbes e sintomas fisicos de mal-estar, em fungéo do comportamento/atitudes

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 11(32%) 4(12%) 20(43%) 10(22%)
ELEVADA  4(12%) 15(d4%) 3(7%)  13(28%)

A hipétese confirma-se, embora de modo pouco sensivel, conforme se pode

ver a seguir:
A'>A>A'= 43% > 32% > 32%
D's>D>D"=44%>41% > 28%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagfes e nota baixa de comportamentos /atitudes t&m um rr=25,
relativamente aos que pertencem ao grupc dos que tém menos
preocupagdes e nota elevada de comportamentos/ atitudes, ou uma
probabilidade 22 vezes superior de pettencerem ao grupo dos que tém

elevados sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 106
Cruzamentoe dos 25% de individues com melhores resultados e dos 25% com plores resultados,
nas varidveis preocupagbes e sintomas fisicos de mal-gstar, em fungdo da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
PREOCUPACOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

SUNYA BAIXA 8(19%) 2(5%) 28(48%) 18(31%)

ELEVADA  3(7%)  29(69%) 2(3%)  10{17%)
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A hipétese confirma-se, conforme se pode ver a seguir:
A">A>A' = 48% >32% > 19%
D'>D>D"=69%>41%>17%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagdes e auto-eficacia baixa, t&ém um rr=207, relativamente aos que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagbes e auto-eficacia
elevada, ou uma probabilidade 207 vezes superior de pertencerem ao

grupo dos que tém elevados sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 107
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preocupagdes e sintomas fisicos de mal-estar em fungdo do locus de controlo de satide

LOCUS DE CONTROLO  BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
SUNYA BAIXA 8(23%) 9(26%) 15(33%) 9(20%)
ELEVADA  2(6%)  16(46%) 4(9%) 17(38%)

A hipétese confirma-se, embora de modo pouco sensivel, conforme se pode

ver a seguir:
A">A>A'= 33% >32% >23%
D'>D>D"=46%>41% > 38%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupacbes e locus de controlo de saide externo, tém um rr=7,
relativamente aos que pertencem ao grupo dos que tém menos
preocupagoes e locus de controlo de sadde interno, ou uma probabifidade
sete vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém elevados

sintomas fisicos de mal-estar.
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QUADRO 108
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultades e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis preccupagGes e sintomas fisicos de mal-estar, em fungao do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
PREOCUPAGOES PREOCUPAGOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
SUNYA BAIXA 7(18%)  4(10%) 19(42%) 8(18%)
ELEVADA  6(15%) 23(57%) 2(4%)  16(36%)

A alteracdo da distribuigdo dos resultados faz-se de acordo com & hipétese,

conforme se pode ver a seguir:
A">A> A =42% > 32% > 18%
D'>D>D"=57%>41% > 36%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preocupagbes e menos amigos, tém um =58, relativamente aos que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupacdes e mais amigos, ou
uma probabilidade 58 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

elevados sintomas fisicos de mai-estar.

QUADRO 109
Cruzamento dos 25% de individuos com meihores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas variaveis preocupages e sintomas fisicos de mal-estar, em fungéo do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
PREOCUPACOES PREOCUPACOES
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
SUNYA BAIXA 8(15%) 2(5%) 17(38%) 15(33%)
ELEVADA  2(5%)  29(74%) 5(11%)  8(18%)

A alteragdo da distribui¢do dos resultados faz-se de acordo com a hipétese ,

conforme se pode ver a seguir:
A">A>A=38% >32% > 5%
D'>D>D"=74%> 41% >18%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que tém mais
preccupagdes e auto-conceito baixo, tém um rr=50, relativamente acs que
pertencem ao grupo dos que tém menos preocupagdes e auto-conceito
elevado, ou uma probabilidade 50 vezes superior de pertencerem ao grupo

dos que tém elevados sintomas fisicos de mal-estar.
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O quadro 110 assinala, unicamente, as variaveis psicologicas que
amortecem o impacto da variavel ambiental "temas preocupantes” nas
variaveis de satide de acordo com a hipétese inicial, com indicagdo do risco

relativo correspondente a esse amortecimento.

QUABRO 110
Varidveis psicoldgicas que amortecem o impacto dos
lemas preocupantes sobre a salide

P.S.FISICA S.MENTAL P.A.SOCIAL P.G.SAUDE SUNYA
rr sem mediagao 1,4 4 3 3 7
COMPORTAMENTO g g 25
AUTO-EFICACIA 5 533 250 124 207
LOCUS DE CONTROLO 7 2 7
FREQ.AMIGOS 13 72 8
NUMERO AMIGOS 87 31 58
AUTO-CONCEITO - 8 104 59 22 50

A observacéo do quadro 110 permite constatar que a maioria das variaveis
psicoldgicas tém efeito mediador entre a variavel ambiental "temas
preocupantes” e as diversas variaveis do grupo satide, de acordo com &
hipdtese, ou seja, quando se junta a variavel psicologica, os que tém
valores mais positivos na varidvel ambiental e psicolégica tém valores mais
positivos na variavel salde quando comparados com 0s que tém valores
menos positivos nas varidveis psicoldgica e ambiental. Isto pode verificar-se
pela alteracdo da distribuicdo da percentagem de individuos pelas celas
por mediagéo da variavel psicolégica, como pela andlise do risco relativo
para aqueles em a distribui¢do se fez do modo esperado. Para o risco
relativo ndo se verificou diminuigdio por mediagdo do locus de controlo de

salide sobre as variaveis de salde em duas das trés variaveis assinaladas.

Variavel Acontecimentos

De seguida mostram-se os resultados do cruzamento da variavel
"acontecimentos geradores de stress”, com as variaveis de saude a que se
acrescentam as varidveis psicolégicas. Dado que o comportamento desta

variavel tem uma relagdo inversa (valor maior, pior resultado) a hipdtese
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para a mediagéo da varidvel psicologica, considerando que a tabela da

direita corresponde ao valor da variavel psicolégica mais positivo, passa a

ser:
B'>B>8"

C'>C>C

Cruzamento de "acontecimentos geradores de sfress” com
"percepgdo de saude fisica"

O resultado do cruzamento da variavel "acontecimentos geradores
de stress" (ACONTECE) com a "nercepgdo de satde fisica" (P.S.FiSICA)
mostra-se no quadro 111: acrescentam-se 0S quadros que mostram 0 valor
amortecedor po mediagdo as variaveis psicologicas "comporiamento
/atitudes" {quadro 112), auto-eficacia” (quadro 113), "numero de amigos™

(quadro 114) e "auto-conceito” {quadro 115).

CUADRO 111
Gruzamento dos 25% de individuos com melhcres resultados e dos 25% com piores resultades
das variaveis acontecimentos (ndmero mais elevado de aciontecimentos) e percepgho de satde fisica

ACONTECE
BAIXO ELEVADO
P.S.FISICA BAIXA 76(29%) 111(43%)
ELEVADA  42({16%) 32(12%)

A andlise dos resultados do quadro 111, mostra que a distribuigio difere da
que seria esperada se a distribugéo fosse aleatdria X2 (1,N=261)= 5,55,
p<0,02: os individuos que estiveram sugeitos a mais acontecimentos
geradores de stress tendem a concentrar-se na cela dos gue tém uma
percepgdo de saude fisica mais baixa. A andlise do risco relativo mostra
que 0s que pertencem ao grupo que viveu ais acontecimentos geradores de
stress tém um rr=2, ou uma probabilidade duas vezes superior de pertencer
ao grupo dos que tém percepgdo de saude fisica baixa. Da mediagio das
variaveis psicoldgicas verificam-se as seguintes alteragdes na distribuigdo

dos individuos pelas celas:



439

QUADRO 112
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
acontecimentos e percepgao de sadde fisica, em fungio do compertamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 20(28%) 41(58%) 15(27%) 17(31%)
ELEVADA  4(6%)  6(8%) 15(27%)  8(15%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B > B"=58% > 43% > 31%
C"> C>C= 27% > 16% > 6%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na variavel
comportamentos/ atitudes, tém um rr=7, relativamente aos que pertencem
ao grupo dos que viveram menos acontecimentos geradores de stress e
tém nota elevada na varidvel comportamentos/ atitudes, ou uma
probabilidade 7 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo de saude fisica baixa.

QUADRC 113
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% cam piores resultados, nas varidveis
aconlecimentas & percepgio de sadde fisica, em funggo da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
ACONTECE ACONTECE

BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.S.FISICA  BAIXA 21(29%) 41(57%) 14(18%) 13(17%)

ELEVADA  7(10%) 3(4%) 165(19%)  11(14%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungéo da variavel

mediadora seja suave: )
B'>B>B"=57%>43% > 17%
C">C>C'=19% > 16% > 10%
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O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficécia baixa, tém um
rr=15, relativamente aocs que pertencem ao grupo dos que viveram menos
acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia elevada, ou uma
probabilidade 15 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepcdo de saude fisica baixa

QUADRO 114
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resullades, nas varidveis
acantecimentos e percepgio de satde flsica, em fungéo do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 21(26%) 40(50%) 16(27%) 20(33%)
ELEVADA  12(15%) 7(9%) 12(20%) 12({20%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungéo da variavel

mediadora seja suave:
B'> B> B"=50% > 43% > 33%
C'>C>C=20%>16% > 15%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos gque viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém reduzido nimero de
amigos, tém um rr=4, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram menos acontecimentos geradores de stress e tém elevado nimero
de amigos, ou uma probabilidade 4 vezes superior de pertencerem ao

grupo dos que tém percepgdo de saude fisica baixa

QUADRO 115
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resuitados, nas varidveis
acontecimentos e percepcio de saide fisica, em fungio do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.S.FISICA BAIXA 24{32%) 39(52%) 10(22%)  11(24%)

ELEVADA  8(11%) 4{(5%) 13(28%) 12(26%)
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A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B > B"=52% > 43% > 24%
C'>C>C=28%> 16%>11%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito baixo, tém
um rr=13, relativamente aos que pertencem ac grupo dos que viveram
menos acontecimentos geradores de stress e t8m auto-conceito elevado, ou
uma probabilidade 13 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo de satde fisica baixa.

Cruzamento de "acontecimentos geradores de sfress” com
"saude mental”

O resultado do cruzamento da varidavel "acontecimentos geradores
de stress" (ACONTECE) com "saude mental" (S.MENTAL) é o apresentado
no quadro 116: a mediagdo das varidveis psicolégicas “"comportamente/
atitudes" (quadro 117), "auto-eficacia” (quadro 118), "locus de controlo de
saude" (quadro 119), "frequéncia de relagbes com amigos" (quadro 120},
"nGmero de amigos" (quadro 121) e "auto-conceit"o (quadro 122) altera o
padrao de distribugdo dos resultados pelas celas conforme previsto na

hipotese.

QUADRO 118
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e das 25% com piores resultados
das variaveis acentecimentos {nimero mais elevado de aciontecimentos) e salide mental

ACONTECE

BAIXO ELEVADO

S.MENTAL BAIXA 29(13%) 87(39%)
ELEVADA  65({30%) 39(18%)

A andlise dos resultados do quadro 116, mostra que a distribui¢éo difere da
que seria esperada se a distribugdo fosse aleatéria X* (1,N=220)= 31,51,
p<0,0001: os individuos que estiveram sugeitos a mais acontecimentos

geradores de stress tendem a concentrar-se na cela dos que tém uma
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salide mental mais baixa, enquanto 0s que estiveram sugeitos a numero
menor de acontecimentos se aglomeram na cela dos que tém uma saude
mental mais elevada. A andlise do risco relativo mostra que o0s gue
pertencem ao grupo que viveu mais acontecimentos geradores de stress
tém um rr=5, ou uma probabilidade cinco vezes superior de pertencerem ao
grupo dos que tém salde mental baixa. Da mediagdo das varidveis
psicolégicas verificam-se as seguintes alteragBes na distribuigdo dos

individuos pelas celas.

QUADRO 117
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
acontecimentos e satde mental, em fungdo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 7(15%)  24(50%) 8(13%)  20(32%)
ELEVADA  7(15%) 10{21%) 22(35%) 12(19%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"= 50% > 39% > 32%
C">C > C'=35%>30% > 15%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de sfress e tém nota baixa na variavel
comportamentos/ atitudes, tém um rr=7‘, relativamente aos que pertencem
ao grupo dos que viveram menos acontecimentos geradores de stress e
tém nota elevada na varidvel comportamentos/ atitudes, ou uma
probabilidade sete vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepcao de saude mental baixa.

QUADRO 118
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidvels
acontecimentos e satide mental, em fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

S.MENTAL BAIXA 8(15%) 40(73%) 1(2%) 7(11%)

ELEVADA  3(5%)  4(7%) 34(53%) 22(34%)
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A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=73%>3%%>11%
C">C>C'=53%>30%> 5%

O grupo dos gue, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia baixa, tém um
rr=500, relativamente acs que pertencem ao grupo dos que viveram menos
acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia elevada, ou uma
probabilidade 500 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

salde mental baixa.

QUADRO 119
Cruzamenio dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
acontecimentos e salde mental, em fungae do locus de controlo de satide

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 8(16%) 20(41%) 7(10%)  21(31%)
ELEVADA  13(27%) 8(16%) 27(40%) 12{18%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungédo da variavel

mediadora seja suave:
B'>B>B"=41% > 38% > 31%
C">C > C'=40% > 30% > 27%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém locus de controlo externo,
tdm um rr=10, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que viveram
menos acontecimentos geradores de stress e tém locus de controlo interno,
ou uma probabilidade 10 vezes superior de pertencerem a0 grupo dos que

‘tém salde mental baixa.
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QUADRQ 120
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
acontecimentos e satide mental, em fungae da frequéncia de relagdes com os amigos

FREQ.AMIGOS BAIXA ELEVADA
ACONTECE ACONTECE
BAIXA  ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 15(25%) 28(47%) 5(6%)  27(36%)
ELEVADA  13{22%) 4{7%) 25(32%) 20(26%)

A hipotese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificacdo da distribuicdo de casos por cela em fungéo da variavel

mediadora seja suave:
B'> B> B"=47% > 39% > 36%

C">C > C'=32% > 30% > 22%
O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos gue viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém contactos pouco frequentes
com amigos, tém um rr=35, relativamente aos que pertencem ao grupo dos
que viveram menos acontecimentos geradores de stress e tém contactos
frequentes com amigos, ou uma probabilidade 35 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém saude mental baixa.

QUADRO 121
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
acontecimenlos e satde mental, em fungio do nimero de amigos

NUMERC DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 10(17%) 40(67%) B(10%)  11(18%)
ELEVADA  7(12%) 3(5%) 25(41%) 19(31%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=67% > 39% > 18%
C'>C>C'= 41% > 30% > 12%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem 20 grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradcres de stress e tém reduzido numero de

amigos, tém um rr=56, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
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viveram menos acontecimentos geradores de stress e elevado nimero de
amigos, ou uma probabilidade 56 vezes superior de pertencerem ao grupo

dos que tém salide mental baixa.

QUADRG 122
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com plores resultados, nas varidveis
acontecimentos e sadde mental, em fungéo do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 13(22%) 38(64%) 2(3%)  3(5%)
ELEVADA  7(12%) 1(2%) 34(59%) 19(33%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=64%>39%> 5%
C">C>C'=59%9%>30%>12%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceite baixo, tém
um rr=760, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que viveram
menos acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito elevado, ou
uma probabilidade 760 vezes superior de pertencerem ao grupb dos que

tém salde menta! baixa.

Cruzamento de "acontecimentos geradores de stress” com
"percepcdo de apoio social”

O cruzamento da varidvel "acontecimentos geradores de stress”
(ACONTECE) com "percepgao de apoio social" (P.A.SOCIAL) mostra os
resultados exibidos no quadro 123: a mediagdo das variaveis psicolégicas,
"auto-eficacia” (quadro 124), “frequéncia de relagdes com amigos" (quadro
125), "nimero de amigos” (quadro 126) e “auto-conceito” (quadro 127)
altera o padrdo de distribuicdo dos resultados de acordo com o que era

esperado.
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QUADRO 123
Cruzamento dos 25% de individuos com melhares resullados e dos 25% com piores resuljados das
varidveis acontecimantos {niimero mais elevado de aciontecimentos) e percepgao de apoio social

ACONTECE

BAIXO ELEVADO
P.A.SOCIAL  BAIXA 39(19%) 64(30%)
ELEVADA  62{30%) 45(21%)

A andlise dos resultados do quadro 123, mostra que a distribui¢éo difere da
que seria esperada se fosse aleatéria X2 (1,N=210)= 8,47, p<0,004: os
individuos que estiveram sujeitos a mais acontecimentos geradores de
stress tendem a concentrar-se na cela dos que tém uma percepgéo de
apoio social mais baixa, enquanto 0s que estiveram sugeitos a namero
menor de acontecimenios se aglomeram na cela dos que tém uma
percepgao de apoio social mais elevada. A andlise do risco relativo mostra
que os que pertencem ao grupo que viveu mais acontecimentos geradores
de stress tém um rr=2, ou uma probabilidade duas vezes superior de
pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de apoio social baixa. Da
mediagdo das varidveis psicolégicas verificam-se as seguintes alteracbes

na distribuigdo dos individuos pelas celas.

QUADRC 124
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
aconlecimentos @ percepgdo de apoio social, em fungdo da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 13(25%) 30(58%) 1(2%) 5(9%)
ELEVADA 5(10%) 4(8%) 31(53%) 21(36%)

A hip6tese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=58%>30%> 9%
C">C>C'=53%>30%>10%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ac grupo dos que viveram

mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia baixa, tém um
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rr=250, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que viveram menos
acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia elevada, ou uma
probabilidade 250 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo de apoio baixa.

QUADRO 125
Cruzamenio dos 25% de individuos com melhores resultades e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
acontecimentos e parcepgac de apoio social, em fungée da frequéncia de relagSes com 05 amigos

FREQ.AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 18(35%) 28(53%) 4(5%)  11(14%)
ELEVADA 5(10%) 1{2%) 32(41%) 31(40%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=53% > 30%> 14%
C'>C>C=41%>30%> 10%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém contactos sociais pouco
frequentes, tém um =233, relativamente aos que pertencem ao grupo dos
que viveram menos acontecimentos geraddres de stress e t&ém contactos
sociais frequentes, ou uma probabilidade 233 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgdo de apoio social baixa.

QUADRO 126
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
acontecimentos e percepgio de apoio sodial, em fungio do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 20(30%) 36(55%) 9(15%)  8(14%)
ELEVADA 6(9%)  4(6%) 24(41%) 18(31%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=55% > 30% > 14%
C'>C>C=41%>30%> 9%
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O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém poucos amigos, tém um
rr=24, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que viveram menos
acontecimentos geradores de stress e tém muitos amigos, ou uma
probabilidade 24 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo de apoio social baixa.

QUADRQ 127
Cruzamento dos 25% da individuos com melhores resultados & dos 25% com piores resultades, nas variaveis

acontecimentos e percepgdo de apoio social, em fungdo do aule-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 16(27%) 35(59%) 36%)  1(2%)
ELEVADA  5(8%)  3(5%) 20(56%) 20{37%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B > B"=59% > 30% > 2%
C" > C > C'=56% > 30% > 8%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de sfress e tém auto-conceito baixo, tém
um rr=117, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que viveram
menos acontecimentos geradores de siress e tém auto-conceito elevado, ou
uma probabilidade 117 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que

tém percepgdo de apoio social baixa.

Cruzamento da variavel "acontecimentos geradores de
stress" com "percep¢édo geral de saude"

O resultado do cruzamento da variavel "acontecimentos geradores
de stress” (ACONTECE) com "percepggo geral de salde” (P.G.SAUDE) é
mostrado no quadro 128: a mediagéo das varidveis psicoldgicas
"comportamentos /atitudes" (quadro 129), "auto-eficécia" (quadro 130),

"nimero de amigos"” (quadro 131) e "auto-conceito” (quadro 132), altera o



449

padrdo de distribui¢ao dos casos pelas celas de acordo com o que era

esperado.

QUADRO 128
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados & dos 25% com picres
resultados, das varidvais acontecimentos e percepgao geral de satde

ACONTECE
BAIXO ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 24(12%) 79(39%)
ELEVADA  58(28%) 44(21%)

A analise dos resultados do quadro 128, mostra que a distribuigao difere da
que seria esperada se a distribucéo fosse aleatéria X2 (1 JN=205)= 24,05,
p<0,0001: os individuos que sofreram muitos acontecimentos geradores de
stress (valor elevado da variavel acontecimentos geradores de stress”),
acumulam-se no grupo dos que tém uma percepgdo geral de salide mais
baixa enquanto, inversamente, 08 que sofreram menos acontecimentos
geradores de siress se acumulam no grupo dos que tém uma percepgao
geral de salde mais elevada. A analise do risco relativo mostra que 0s que
pertencem ao grupo que viveu mais acontecimentos geradores de sfress
t&m um rr=4, ou uma probabilidade quatro vezes superior de periencerem
ao grupo dos que tém percepgao geral de saude baixa. Da mediagdo das
variaveis psicoldgicas verificam-se as seguintes alteragdes na distribuicéo

dos individuos pelas celas.

QUADRO 129
Cruzamento dos 256% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas variavels acontecimentos e percepgio geral de saude, em fungac do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA B(11%) 28(52%) 47%)  19(32%)
ELEVADA  9(17%) 11(20%) 25(42%)  11(19%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B > B"=52%> 39% > 32%
C'>C>C' =42%>28%>17%
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O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na variavel
comportamentos/ atitudes para com a saude, tém um rr=16, relativamente
aos que pertencem ao grupo dos que viveram menos acontecimentos
geradores de stress e tém nota elevada na varigvel comportamentos/
atitudes para com a salide, ou uma probabilidade 16 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo geral de satide baixa.

QUADRO 130
Cruzamento dos 25% de individuos com melhares resultados e dos 25% com piores resultados,
nas variaveis acontecimentos e percepcao geral de saude, em fungio da autg-eficcia

LUTO-EFICACIA BAIXQ ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE FEAIXA 6(12%) 29{59%) 2(4%) 7{13%)
ELEVADA  8(16%) 6{(12%) 24(46%) 19(37%)

A hipétese confirma-se em fungdo da variavel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=59%>39% > 13%
C" >C > C'=46% > 28%) > 160/0

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de sfress e tém auto-eficacia baixa, tém um
rr=60, relativamente aos que pertencem ao grupe des que viveram menos
acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia elevada, ou uma
probabilidade 60 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo geral de saude baixa.

QUADRO 131
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis acontecimentos e percepgao geral de salde, em fungao do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXO ELEVADO BAIXO  ELEVADO

P.G.SAUDE BAIXA 9(17%)  28(54%) B(11%)  14(26%)

ELEVADA  7(13%) 8(15%) 16(30%) 17(32%)
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A hiptese confirma-se, em fungéo da variavel pretensamente mediadora,

conforme se pode ver a seguir:
B'> B > B"=54% > 39% > 26%
C">C>C'=30%>28%>13%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém reduzido numero de
amigos, tém um =9, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram menos acontecimentos geradores de stress e tém elevado ndmero
de amigos, ou uma probabilidade nove vezes superior de pertencerem ao

grupo dos que tém percepgdo geral de salde baixa.

QUADRC 135
Cruzamento dos 25% de individuos com meihores resultados e dos 25% com piores resultados,
nas varidveis acontacimentos e percepgao geral de saude, em fungdoe do auto-conceitn

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXC ELEVADO BAIXO  ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 12(21%) 31(55%) 3(6%)  8(15%)
ELEVADA  B8(11%) 7(13%) 26(48%) 17(31%)

A alteracdo da distribuicéo dos resultados faz-se de acorde com a hipétese,

conforme se pode ver a sequir:
B'>B>B"=55%>39%% > 15%
C'>C>C'=48%>28%>11%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito baixo, tém
um rr=40, relativamente aos que pertencem ac grupo dos que viveram
menos acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito elevado, ou
uma probabilidade 40 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

percepgdo geral de saude baixa.

Cruzamento de "acontecimentos geradores de stress"” com

"percepcdo de sintomas de mal-estar”
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O cruzamento da varidavel "acontecimentos geradores de stress”
(ACONTECE) com "percepgéo de sintomas de mal-estar" (SUNYA) mostra
os resultados do quadro 133: a mediag&o do "comportamento/atitudes”
(quadro 134), da "auto-eficicia "(quadro 135), do "locus de controlo de
salde" (quadro 136), do "nimero de amigos" (quadro 137) e do "auto-
conceito" (quadro 138) altera o padrdo de distribuigéo de casos pelas celas,

de acordo com o que era esperado.

QUADRQC 133
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados ¢ dos 25% com piotes resultados das
variaveis acontecimentos (nimero mais elevado de aciontecimentos) & percepgao de sintomas de mal-estar

ACONTECE
BAIXO ELEVADQ
SUNYA BAIXA 54(28%) 28(15%)
ELEVADA  31(16%) 80(41%)

A andlise dos resultados do quadro 133, mostra que a distribuigdo difere da
que seria esperada se a distribugéo fosse aleatéria Xz (1,N=193)= 27,52,
p<0,0001: os individuos que estiveram sugeitos' a mais acontecimentos
geradores de stress (valor mais elevado), tendem a concentrar-se na cela
dos que t8m percepgdo maior de sintomas de mal-estar, enquanto 0s que
estiveram sugeitos a nimero menor de acontecimentos se aglomeram na
cela dos que tém uma percepgdo de menos sintomas de mal-estar. A
andlise do risco relative mostra que 0s que pertencem ao grupc que viveu
mais acontecimentos geradores de stress tém um rr=5, ou uma
probabilidade cinco vezes superior de pertencerem ao grupo dos gque tém
mais sintomas fisicos de mal-estar. Dado que esta varidavel (SUNYA) tem

comportamento inverso das restantes varidveis de salde, a hipdtese é:
A">A>A
D'>D>D"

Da mediagdo das varidveis psicolégicas verificam-se as seguintes

alteracfes na distribuigdo dos individuos pelas celas



453

QUADRO 134
Cruzamento dos 25% de individuos com melherss resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
acontecimentos e percepgao de sintomas de mal-estar, em fungio do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 6(15%) 7{17%) 17{34%) 8(16%)
ELEVADA  3(7%)  25(61%) 0(18%)  16(32%)

A hipdtese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
A">A> A =34% > 28% > 15%
D'>D>D"=61%>41% > 32%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos gue viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém valor baixo na variavel
comportamento/Atitudes, t8m um rr=40, relativamente aos que pertencem
ao grupo dos que viveram menos acontecimentos geradores de stress e
tém valor elevado na variavel comportamento/ atitudes, ou uma
probabilidade 40 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

mais sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 135
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
acontecimentos e percepgao de sintomas de mal-estar, em fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 4(8%)  5(10%) 28(49%) 15(26%)
ELEVADA  9(i8%) 31(63%) 3(5%) 11(19%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
A">A>A =49% > 28% > 8%
D'>D>D"=63%>41%> 19%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e t8m auto-eficacia baixa, tém um
rr=62, relativamente aos que pertencem ao grupo dos gue viveram menos

acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficicia elevada, ou uma
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probabilidade 62 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém

mais sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 136
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
acontecimentos e percepgio de sintomas de mal-estar, em fungao do locus de controlo de saide

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 11(26%) 6(14%) 23(38%) 10{17%)
ELEVADA  6(14%) 18(43%) 7(12%)  20(33%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungéo da variavel
mediadora seja suave:

A"> A> A'=38% > 28% > 26%

D'>D>D"=43% > 41% > 33%
O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e t¥ém locus de controlo de saulde
externo, tém um rr=10, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram menos acontecimentos geradores de stress e locus de controlo de
salde interno, ou uma probabilidade 10 vezes superior de pertencerem ac

grupo dos que tém mais sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRQ 137
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com picres resultados, nas varidveis
acontecimentos e percep¢ao de sintomas de mal-ostar, em fung@o do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 11(19%) 4(7%) 14(30%) 10(21%)
ELEVADA  10(18%) 32(56%) 7(15%)  16(34%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
A">A>A=30%>28%>19%
D'>D>D"=56%>41% > 34%
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O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém numero de amigos
reduzido, t8m um rr=18, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram menos acontecimentos geradores de stress e tém numero de
amigos elevado, ou uma probabilidade 16 vezes superior de pertencerem

ao grupo dos gue tém mais sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRC 138
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com plores resultados, nas varidveis
aconiecimentos e percapgio de sintomas de mal-estar, em fungéo do aulo-conceite

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
ACONTECE ACONTECE
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 4(8%)  3(6%) 20(48%) 9(21%)
ELEVADA  11(22%) 31(63%) B(14%)  7(17%)

A hipétese confirma-se conferme se pode ver a seguir:
A">A>A =48% > 28% > 8%
D'>D>D"=863%>41%>17%

O grupo dos que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram
mais acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito baixo, tém
um rr=34, relativamente aos que pertencem ao grupc dos que viveram
menos acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito elevado, ou
uma probabilidade 34 vezes superior de pertencerem ao grupo dos que t&m
mais sintomas fisicos de mal-estar.

O quadro 139 assinala quais as variaveis psicologicas que
amortecem o impacto da variavel ambiental acontecimenios geradores de

stress nas variaveis de salde, de acordo com a hipdiese inicial.
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QUADRO 139
Varidveis psicolégicas que amortecem o impacto dos acontecimentos
geradores de sfress sobre a saide com referéncia ao risco relativo

P.S.FISICA S.MENTAL P.A.SOCIAL P.G.SAUDE SUNYA

rr sem mediagao 2 5 2 4 5
COMPORTAMENTO 7 7 16 7
AUTO-EFICACIA 15 500 250 . 60 62
LOCUS DE CONTROLO 10 10
FREQ.AMIGOS 35 233

NUMERC AMIGOS 4 56 24 9 16
AUTO-CONCEITO 13 760 117 40 34

A observagdo do quadro 139 permite constatar que a maioria das
varidveis psicolégicas tém efeito amortecedor do impacto dos
acontecimentos geradores de stress nas diversas variaveis do grupo satde
de acordo com a hipdtese, ou seja, 0s que tém valores mais positivos nas
varidveis psicoldgicas, tém maior probabilidade de estar entre os que tém
valores mais positivos de cada uma das variaveis de salde, quando sofrem
impacto elevado de acontecimentos geradores de stress. A magnitude do

efeito amortecedor (rr) varia consoante as variaveis psicologicas.

intensidade dos Acontecimentos Geradores de Stress
De seguida mostram-se os resultados do cruzamento da variavel

"intensidade dos acontecimentos geradores de stress” respectivamente
com as variaveis de salide a que se acrescentam as variaveis psicologicas.
Dado que o comportamento desta varidvel tem uma relagéo inversa (valor
maior, pior resultado) a hipdtese para a mediagéo da varidvel psicolégica,
considerando que a tabela da direita corresponde ao valor da variavel
psicolégica mais positivo, passa a ser:

B'>B>B"

C'>C>C
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Cruzamento de “intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” com "percepcdo de saude fisica"

O cruzamento da varidvel "intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” (INTACONT) com "percepgdo de saude fisica"
(P.S.FiSICA) mostra os resultades apresentados no quadro 140: com a
mediagédo do "comportamento/ atitudes” (quadro 141), do "locus de controlo
de saude” (quadro 142), do "nimero de amigos” {quadro 143) e do "auto-
conceito" (quadro 144), verifica-se uma alteragéo no padréo de distribuigio

dos casos pelas celas conforme esperado.

QUADRO 140
Cruzamento dos 25% de individuos com melhoras resultades e dos 25% com piores resultados
das varidveis intensidade dos aconiecimentos e percepgio de salde fisica

INTACONT
BAIXO ELEVADO
P.S.FISICA, BAIXA 69(47%) 43(29%)
ELEVADA  22{15%) 12(8%)

A andlise dos resultados do quadro 140, mostra que a distribuigéo nao
difere da que seria esperada se a distribugao fosse aleatéria Xz (1,N=146)=
0,11, p n.s. A analise do'risco relativo mostra que os gue pertencem ao
grupo que viveu com mais intensidade os acontecimentos geradores de
stress tém um rr=1, ou uma probabilidade igual de pertencerem &o grupo
dos que percepgdo de saldde fisica baixa. Da mediagdo das variaveis
psicolégicas verificam-se as seguintes alteragbes na distribuigéo dos

individuos pelas celas.

QUABRO 141
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos & percepgdo de saude fisica, em fungiio do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.S.FISICA BAIXA 21(53%) 15(38%) 15(42%)  B(17%)

ELEVADA  2(5%)  2(5%) 12(33%) 3(8%)



A hipdtese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=38%>29%>17%
C'>C>C'= 33% > 15% > 5%

Os que, simultaneaments, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na
variavel de comportamentos/ atitudes, tém um rr=6, relativamente aos que
'pertencem ao grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e tém nota elevada na variavel de
comportamentos/ atitudes, ou uma probabilidade seis vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de saude fisica baixa.

QUADRO 142
Gruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variavels
intensidade dos acontecimentos & percepgao de saude fisica, em fungfie do locus de controlo de salde

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 16(44%) 11(31%) 24(59%) 7(17%)
ELEVADA  4(11%) 5(14%) 7(17%)  3(7%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungéo da variavel

mediadora seja suave:
B'>B>B"=31%>29%>17%
C'>C> C'= 17% > 15% > 11%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e pertencem ao grupo
com locus de controlo de satide externo, t&m um rr=0,64, relativamente aos
que pertencem ac grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e pertencem ao grupo com locus de
controlo de salde interno, ou uma probabilidade 0,64 vezes de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao de saude fisica baixa.
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QUADRO 143
Cruzamento dos 25% de individucs com melhores resultades e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos e percepgao de saide fisica, em fungéo do nimere de amiges

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADOQ
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 18(45%) 18({45%) 11(32%)  1C(29%)
ELEVADA  3(8%)  1{3%) 10(29%) 3{9%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir, embora a
modificagdo da distribuicdo de casos por cela em fungéo da varidvel

mediadora seja suave:
B'> B> B"=45% > 29% > 29%

C"'>C>C=20%>15% > 8%
Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém menor numero de
amigos, tém um rr=186, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de siress e
tdm maior numero de amigos, ou uma probabilidade 16 vezes superior de
pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de salde fisica baixa.

QUADRO 144
Cruzamento dos 25% de individues corm melhores resultados e dos 25% com piores resuiiados, nas varigvels
intensidade dos acontecimentos e percepgio de satde fisica, em fungio do auto-conceite

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.S.FISICA BAIXA 16(42%) 19(50%) 11(37%)  6(20%)
ELEVADA  2(5%)  1(3%) 7(23%)  6(20%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=50% > 29% > 20%
C'>C> C=23%> 15% > 5%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade o0s acontecimentos geradores de stress e tém menor auto-
conceito, tém um rr=12, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que

viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
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tdm maior auto-conceito ou uma probabilidade 12 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao de satde fisica baixa.

Cruzamento de Tintensidade dos acontecimentos
geradores de sfress” com "salude mental”

o cruzamento da varidvel “intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” (INTACONT) com "satide mental” (S.MENTAL) mostra
os resultados do quadro 145: com a mediagéo de "comportamento/atitudes”
(quadro 146), de "auto-eficacia’ (quadro 147), do “lccus de controlo de
sadde" (quadro 148), do "nimero de amigos” (quadro 149) e do "auto-
conceito" (quadro 150), verificam-se alteragdes no padrao de distribuigéo

dos casos pelas celas de acordo com o que era esperado.

QUADRO 145
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados
das variavels intensidade dos acontecimentos e satide mental

INTACONT

~ BAIXO ELEVADO

S.MENTAL BAIXA 24(20%) 45(37%)
ELEVADA  36(29%) 17(14%)

A andlise dos resultados do quadro 145, mostra que a distribuigdo difere da
que seria esperada se a distribugdo fosse aleatéria X (1,N=122)= 13,17,
p<0,0003: individuos que sofrem o impacto de acontecimentos que sentem
com elevada intensidade, tendem a aglomerar-se na cela dos que tém
salide mental baixa, enquantc os que sofrem acontecimentos com um
impacto de baixa intensidade tendem a aglomerar-se na cela dos que tém
saude mental elevada. A andlise do risco relativo mostra que 0s que
pertencem ao grupo que viveu com mais intensidade os acontecimentos
geradores de stress tém um rr=4, ou uma probabilidade quatro vezes maior
de pertencerem ao grupo dos que tém salide mental baixa. Da mediagao
das varidveis psicoldgicas verificam-se as seguintes alteragbes na

distribuicdo dos individuos pelas celas.
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GQUADRO 146
Cruzamento dos 25% de individuos com melhares resultades e dos 25% com plores resultados, nas variavels
intensidade dos acontecimentos 8 satide mental, em fungao do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA  ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA B8(21%) 13(45%) 6(18%)  5(15%)
ELEVADA  7(24%) 3(19%) 14(41%)  9(26%)

A hipdtese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=45% > 37%> 15%
C">C>C'=41% > 29% > 24%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém menor nota na
variavel comportamentos/ atitudes de salde, tém um rr=11, relativamente
aos que pertencem a0 grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e tém hota mais elevada na variavel
comportamentos/ atitudes de salde, ou uma probabilidade 11 vezes

superior de pertencerem ao grupo dos que tém salide mental baixa.

QUADRO 147
Gruzamento dos 25% de individuos com melhores resuitados e dos 25% com piores resultades, nas varidveis
intansidade dos acontecimentes e satide mental, em fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL BAIXA 12(32%) 19(51%) 1(3%) 5{16%)
ELEVADA  4(11%) 2(5%) 17(53%) 9(28%)

A modificagéo da distribuigdo de casos por cela, em fung&o da variavel
mediadora, no sentido da hipdtese confirma-se conforme se pode ver a

seqguir:
B'>B>B"=51%>37%> 16%
C'>C>C=53%>29%>11%

Os que, simultaneamente, pertencem ac grupo dos que viveram com mais

intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia
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baixa, tém um rr=190, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-eficacia elevada, ou uma probabilidade 190 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém satide mental baixa.

CUADRO 148
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos e salide mental em fungio do locus de controic de salde

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 3(14%)  11(50%) 6(21%)  7(25%)
ELEVADA  4(18%) 4(18%) 11(39%)  4(14%)

A modificagéo da distribuigdo de casos por cela, em fungdo da variavel

mediadora faz-se no sentido da hipétese conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=50% > 37% > 25%
C"> C>C'=39% > 29% > 18%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém locus de controlo
de satde externo, tém um rr=5, relativamente aos que pertencem ao grupo
dos que viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de
stress e 18m locus de controlo de saude interno, ou uma probabilidade cinco

vezes supetior de pertencerem ao grupo dos que tém satide mental baixa.

QUADRO 149
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas vatiaveis
intensidade dos acontecimentos e satide mental em fungéo do niimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL BAIXA 11(33%) 18(55%) 2(6%) 10(29%)
ELEVADA  4(12%) 0 14{40%) 9(26%)

A hipdtese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'> B> B"=55% > 37% > 29%
C">C>C=40%>29% > 12%
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Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém reduzido nimero
de amigos, t&ém um rr=129, relativamente aos que pertencem ao grupo dos
que viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de
stress e tém elevado numero de amigos, ou uma probabilidade 129 vezes

superior de pertencerem ao grupo dos que tém saude mental baixa.

QUADRO 150
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores rasultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e saide mental, em fungdo do auto-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
S.MENTAL  BAIXA 12(33%) 19(53%) 1(3%)  A4{14%)
ELEVADA  4(11%) 1(3%) 14(48%) 10(34%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=53%>37%> 14%
C'>C>C'=48%>29%>11%

Os que, simultaneamente, pertencem ac grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém um auto-conceito
baixo, tém um rr=271, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-conceito elevado, ou uma probabilidade 271 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém salude mental baixa.

Cruzamento de ‘“intensidade dos acontecimentos
geradores de stress" com "percepcdo de apoio social”

O cruzamento da variavel "intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” (INTACONT) com "percepgdoc de apoio social"
(P.A.SOCIAL) mostra os resultados do quadro 151: com a mediagéo de
"comportamento/ atitudes" (quadro 152), da "auto-eficacia” (quadro 153), da

"frequéncia de relagdes com amigos" {quadro 154), do "nimero de amigos"
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(quadro 155) e do "auto-conceito” (quadro 156) verifica-se uma alteragédo no

padrio de distribuigdo dos casos por cela conforme a hipétese.

QUADRO 151
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores restiltados
das variaveis intensidade dos acontecimentos e percepgio de apoio social

INTACONT
BAIXO ELEVADO
P.A.SOCIAL BAIXA 20(24%) 24(20%)
ELEVADA  33{(28%) 34(28%)

A andlise dos resultados do quadro 151, mostra que a distribuicdo nao
difere da que seria esperada se a distribugdo fosse aleatoria X2 (1,N=120)=
0,35, p= n.s. A andlise do risco relativo mostra que os que pertencem ao
grupo que viveu com mais intensidade os acontecimentos geradores de
stress tém uma probabilidade semelhante (0,8) de pertencerem ao grupo
dos que tém percepgdo de apoio social baixa. Da mediagdo das variaveis
psicolégicas verificam-se as seguintes alteragbes na distribuigdo dos

individuos pelas celas.

QUADRO 152
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos e percepgio geral de salide em fungdo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 9(30%)  7((23%) 7(28%)  2(7%)
ELEVADA  B(27%) 6(20%) 11(39%) 8(31%)

A modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungdo da variavel
mediadora, no sentido da hip6tese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir, embora de mado pouco sensivel
B'>B>B"=23%>20%> 7%
C">C>C=383%>28%>27%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na

variavel comportamentos/ atitudes de saude, tém um rr=2, relativamente aos
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que pertencem ao grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e tém nota elevada na variavel
comportamentos/ atitudes de saude, ou uma probabilidade duas vezes
supetior de pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de apoio social

baixa.

QUADRO 153
Cruzamento des 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepgao de apoio social, em fungie da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
INTACONT INTACONT
BAIXA  ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 13(37%) 12(34%) 3(10%)  2(7%)
ELEVADA  5(14%) 5(14%) 10(34%)  14(48%)

A modificagdo da distribuigao de casos por cela em fungéo da variavel
mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir, embora de modo pouco sensivel:
B'>B>B"=34%>20%> 7%
C">C>C'=34%>28% > 14%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia
baixa, tém um rr=80, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-eficicia elevada, ou uma probabilidade 80 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgdo de apoio social baixa.

QUADRO i34
Cruzamento dos 25% de Individuos com methares resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos & psrcepgao de apoio social em fun¢do da frequéncia de relagSes com os amigos

FREQ. AMIGOS BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.A.SOCIAL BAIXA 13(39%) 11(33%) 12%)  3(7%)

ELEVADA  3(9%)  6(18%) 20(45%) 20(45%)
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A modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungédo da variavel

mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir:
B'>B>B"=33%>20%> 7%
C">C>C'=45% > 28% > 9%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que'viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém frequéncia de
contactos sociais reduzida, tém um rr=36, relativamente aos que pertencem
ao grupo dos que viveram com menos intensidade 0s acontecimentos
geradores de stress e tém frequéncia de contactos sociais elevada, ou uma
probabilidade 36 vezes superior de pertencerem a0 grupo dos que tém

percepgéo de apoio social baixa.

QUADRO 188
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepeio de apoio social em funcae do nimero de amigos

NUMERO DE AMIGOS BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 13(39%) 15{45%) 5(15%)  3(9%)
ELEVADA  3(9%)  2(6%) 16{48%) 9{27%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=45%>20%> 9%
C">C>C'=48%>28%> 9%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém numero de
amigos reduzido, tém um rr=25, relativamente aos que pertencem ao grupo
dos que viveram com menas intensidade os acontecimentos geradores de
stress e tém numero de amigos elevado, ou uma probabilidade 25 vezes
superior de pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo de apoio social

baixa.
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QUADRC 156
Cruzamento dos 26% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepgdo de apoio social, em fungio do ‘auto-conceite

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.A.SOCIAL BAIXA 13(41%) 15(47%) 13%)  1(3%)
ELEVADA  1(3%)  3(8%) 14{44%)  16(50%)

A hipdtese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
B'>B>B"=47% > 20% > 3%
C">C>C'=44% > 28% > 3%

Os que, §imultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de sfress e tém auto-conceito
baixo, tém um rr=71, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
vi\}eram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-conceito elevado, ou uma probabilidade 71 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao de apoio social baixa.

Cruzamento de ‘“intensidade dos acontecimentos
geradores de stress’ com “percepcgdo geral de satide”

O cruzamento da varidvel “intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” (INTACONT) com "percepgédo geral de salde"
(P.G.SAUDE) mostra os resultados do quadro 157: a mediagéo de
"comportamento/ atitudes" (quadro 158), da "auto-eficacia” (quadro 159), do
"locus de controlo de saude" (quadro 160) e do "auto-conceito” (quadro
161) provoca alteragdes no padrdo de distribuigéo de casos por cela de

acordo com a hipotese.

QUADRO 157
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados
das variaveis intensidade dos acontecimentos e percepgao geral de salde

INTACONT
BAIXO ELEVADO
P.G.SAUDE BAIXA 30(26%) 33(29%)

ELEVADA  31{27%) 21{18%)
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A analise dos resultados do quadro 160, mostra que a distribuigdo néo
difere da que setia esperada se a distribugdo fosse aleatdria X? (1,N=115)=
1,64, p= n.s. A andlise do risco relativo mostra que os gue pertencem ao
grupo que viveu com mais intensidade os acontecimentos geradores de
stress tém um tr=1,6 ou uma probabilidade 1,6 vezes superior de
pertencerem ao grupo dos que tém percepgéo geral de saude baixa. Da
mediacéo das varidveis psicologicas verificam-se as seguintes alteragbes

na distribuicdo dos individuos pelas celas.

QUADRO 158
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com picres resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepgao gerat de satide em fungéo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO

INTACONT INTACONT

BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

P.G.SAUDE BAIXA 10(32%) 9(29%) AN%)  B6(22%)
ELEVADA  8(26%) 4(13%) 11(41%)  7(26%)

A modificagéo da distribuigéo de casos por cela em fungéo da variavel!
mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir, embora de modo desprezivel:
B'> B> B"=29% > 29% > 22%
C'>C>»C=41% > 27% > 26%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos gque viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na
varidvel comportamentos/ atitudes de satde, tém um =8, relativamente aos
que pertencem ao grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e tém nota elevada na variavel
comportamentos/ atitudes de salde, ou uma probabilidade oito vezes
superior de pertencerem ao grupo dos que tém percepgao geral de saude

baixa.
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QUADRO 159
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com plores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepcao geral de sadde, em fungéio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXA ELEVADA
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G.SAUDE  BAIXA 12(37%) 15(47%) 3(11%)  4(15%)
ELEVADA  4(13%) 1(3%) 10(37%) 10(37%)

A modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungdo da variavel
mediadora, no sentido da hipdtese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir:
B'> B> B"=47% > 29% > 15%
C'>C>C=37%>27%>13%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia
baixa, tém um rr=50, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-eficacia elevada, ou uma probabilidade 50 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgédo geral de salde baixa.

QUADRQO 160
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepgio geral de satde em fungdo do locus de contrelo de saide

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G.SAUDE BAIXA 7(28%) 8(32%) 9(27%)  6(18%)
ELEVADA  3(12%) 7(28%) 15(45%) 3(9%)

A modificagdo da distribuicdo de casos por cela em fungdo da variavel
mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

sequir:
B'> B> B"=32% > 29% > 18%
C'>C>C'=45% > 27% > 12%
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Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém locus de controlo
de satde externo, t&m um rr=2, relativamente aos que pertencem ac grupo
dos que viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de
stress e tém locus de controlo de satde interno, ou uma probabilidade duas
vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tdm percepgao geral de

salde baixa.

QUADRO 161
Cruzamento dos 25% de individuos com methores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e percepgio geral de satde, em fungao do aute-conceito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
P.G.SAUDE BAIXA 11(35%) 13(42%) 3(10%)  4(14%)
ELEVADA  5(16%) 2(6%) 11(38%) 11(38%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a sequir:
B'> B> B"= 42% > 29% > 14%
C">C > C'=38%>27% > 16%

Os que, simultaneamente, pertencem ac grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de siress e tém auto-conceito
baixo, tém um rr=24, relativamente aocs que pertencem ac grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tém auto-conceito elevado, ou uma probabilidade 24 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém percepgao geral de saude baixa.

Cruzamento de “intensidade dos acontecimentos
geradores de stress" com "sintomas fisicos de mal-estar”

O cruzamento da variavel "intensidade dos acontecimentos
geradores de stress” (INTACONT) com "sintomas fisicos de mal-estar"
(SUNYA) mostra os resultados do quadro 162: com a mediagdo de

"comportamento/atitudes" (quadro 163), da "auto-eficacia” (quadro 164), do
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"locus de controlo de salide” (quadro 165) e do "auto-conceito" (quadre

166) verificam-se alteragdes no padréo de distribui¢@o de casos pelas celas

de acordo com a hipétese.

QUADRO 162
Cruzamento dos 25% de individuos com malhores resultados e dos 25% com piares resultades
das variaveis intensidade dos acontecimentos e sintomas fisicos da mal-estar

INTACONT
BAIXO ELEVADO
SUNYA BAIXA 35(33%) 12(12%)
ELEVADA  23{22%) 35(33%)

A analise dos resultados do quadro 162, mostra que a distribui¢éo difere da
que seria esperada se fosse aleatéria X* (1,N=105)= 12,72, p<0,0004. Os
individuos que sentiram os acontecimentos que sofreram, com maior
impacto, tendem a aglomerar-se na cela dos que sentem mais sintomas
fisicos de mal-estar, enquanto os que sofreram acontecimentos com menor
impacto tendem a aglomerar-se na cela dos que sentem menos sintomas
fisicos de mal-estar. A analise do risco relativo mostra que 0s que
pertencem ao grupo que viveu com mais intensidade 0s acontecimentos
geradores de stress tém um rr=5 ou uma probabilidade cinco vezes superior
de pertencerem ao grupo dos que tém mais sintomas fisicos de mal-estar.
Dado que esta varidvel (SUNYA) tem comportamento inverso das
restantes variaveis de salde, a hipétese é: A" > A> A", e D'>D > D" Da
mediagéo das varidveis psicolégicas verificam-se as seguintes alteragdes

na distribuicio dos individuos pelas celas.

QUADRO 163
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas varidveis
intensidade dos acontecimentos e sintomas fisicos de mal-estar am fungédo do comportamento

COMPORTAMENTO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA

SUNYA BAIXA 9(30%) 2(7%) 11(50%) 4(18%)

ELEVADA  8(3%)  11(37%) 5(23%)  2(9%)
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A modificagdo da distribuicdo de casos por cela em fungéo da variavel
mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir, embora de mode pouco sensivel:
A" > A > A'=50% > 33% > 30%
D'>D>D"=37%>33%> 9%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém nota baixa na
variavel comportamentos/ atitudes de satde, tém um rr=12, relativamente
aos que pertencem ao grupo dos que viveram com menos intensidade os
acontecimentos geradores de stress e tém nota elevada na variavel
comportamentos/ atitudes de saude, ou uma probabilidade 12 vezes
-superior de pertencerem ao grupo dos que tém elevados sintomas fisicos

de mal-estar.

QUADRO 164
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados & dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos e sintomas fisicos de mal-estar, em fungio da auto-eficacia

AUTO-EFICACIA BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 6(18%)  1(3%) 14(48%)  5(17%)
ELEVADA  9(27%) 17(52%) 3(10%)  7(24%)

A modificagdo da distribuigdo de casos por cela em fungéo da variavel
mediadora, no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir:
A">A>A'=48%>33%> 18%
D'>D > D"= 52% > 33% > 24%

Os que, simultaneamente, pertencem ac grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém auto-eficacia
baixa, tém um rr=81, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que

viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
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16m auto-eficacia elevada, ou uma probabilidade 81 vezes superior de

pertencerem ao grupo dos que tém elevados sintomas fisicos de mal-estar.

QUADRO 185
Gruzamenlo dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acontecimentos e sintomas fisicos de mal-estar em juncae do locus de controlo de satide

LOCUS DE CONTROLO  EXTERNO INTERNO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 4(18%) 5(23%) 14(47%) 3(10%)
ELEVADA  5(23%) 8(36%) 6(20%)  7(23%)

A modificagéo da distribuigdo de c¢asos por cela em fungdo da variavel
mediadora no sentido da hipétese, confirma-se conforme se pode ver a

seguir, embora de modo pouco sensivel:
A">A>A=47% > 33% > 18%
D'> D > D"= 36% > 33% > 23%

Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém locus de controlo
de saide externo, tém um rr=10, relativamente aos que pertencem ao grupo
dos que viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de
stress e tém locus de controlo de saude interno, ou uma probabilidade 10
vezes superior de pertencerem ao grupo dos que tém elevados sintomas

fisicos de mal-estar.

QUADRO 166
Cruzamento dos 25% de individuos com melhores resultados e dos 25% com piores resultados, nas variaveis
intensidade dos acentecimentos e sintomas fisicos de mal-estar, em fungao do auto-concsito

AUTO-CONCEITO BAIXO ELEVADO
INTACONT INTACONT
BAIXA ELEVADA BAIXA  ELEVADA
SUNYA BAIXA 4(16%) O 10(45%)  4(18%)
ELEVADA  8(32%) 13(52%) 3(14%)  5(23%)

A hipétese confirma-se conforme se pode ver a seguir:
A'> A> A'= 45% > 33% > 16%
D'>D>D"= 52% > 33% > 23%
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Os que, simultaneamente, pertencem ao grupo dos que viveram com mais
intensidade os acontecimentos geradores de stress e tém auto-conceito
baixo, tém um rr=43, relativamente aos que pertencem ao grupo dos que
viveram com menos intensidade os acontecimentos geradores de stress e
tdm auto-conceito elevado, ou uma probabilidade 43 vezes superior de
pertencerem ao grupo dos que tém elevados sintomas fisicos de mal-estar.
O quadro 167 assinala quais as variaveis psicologicas que
amortecem o impacto da varidvel ambiental intensidade dos

acontecimentos geradores de siress nas variaveis de saude. Assinala-se a

magnitude do rr.

QUADRO 167
Variaveis psicolégicas que amortecem o impacto da intensidade dos
acontecimentos geradores de stress sobre a salde

P.S.FISICA S.MENTAL P.A.SOCIAL P.G.SAUDE SUNYA

rr sem mediacédo 1 4 0,8 1,63 5
COMPORTAMENTO 6 11 2 B 12
AUTO-EFICACIA 190 80 50 81
LOCUS DE CONTROLO 0,64 5 2 10
FREQ.AMIGOS 36

NUMERO AMIGOS 16 129 25

AUTO-CONCEITO 12 271 71 24 43

A observagdo do quadro 167 permite constatar que a maioria das variaveis
psicoldgicas tém efeito amortecedor da intensidade dos acontecimentos
geradores de stress nas diversas variaveis do grupo salde, de acordo com
a hip6tese, ou seja, 0s que tém valores mais negativos (que se encontram
no grupo dos que tém 25% dos valores mais negativos) nas variaveis
psicolégicas, tém maior probabilidade de estar entre 0s que tém valores
mais negativos (nos 25% dos valores mais negativos) de cada uma das
variaveis de salde, quando sofrem impacto elevado (nos 25% mais
elevado) de acontecimentos geradores de stress.

A magnitude da redugdo é diferencial para as diferentes variaveis
psicolégicas, com a auto-eficacia, o numero de amigos e 0 auto-conceito

com maior poder de amortecedor, e é diferencial quanto as varidveis de
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salide mais afectadas, com a salde mental, a percepgéc de apoio social e
os sintomas fisicos de mal-estar a serem mais afectados.

No quadro 168 resume, apresentando o numero de vezes gue as
diferentes variaveis psicologicas tiveram uma fungao amortecedora de
acordo com as hipéteses, quando os individuos estao sujeitos a condigbes

ambientais susceptiveis de influenciar a satde.

QUADRC 168
Numero de vezes (para o maxime de cinco) que as variavels psicoldgicas evidenciaram amortecer
o impacto da intensidade dos acontecimentos geradores de siess sobra a salde

P.C.ECONOM. PREOCUPA. ACONTECE INTACONT
COMPORTAMENTO 4 5 4 5
AUTO-EFICACIA 5 5 5 4
LOCUS DE CONTROLO 1 3 2 4
FREQ.AMIGOS 3 3 2 1
NUMERQO AMIGOS 5 3 5 3
AUTO-CONCEITO 5 5 5 5

O quadro 168 mostra que as varidveis psicologicas que mais vezes tiveram
um papel amortecedor entre a situag@o geradora de stress, susceptivel de
afectar a salde, e a saude, foram o auto-conceito, a auto-eficacia, o
comportamento/ atitudes e o numero de amigos, por esta ordem. Quanto as
varidveis ambientais, o nimero de vezes que sdo mediadas pelas variaveis

psicoldgicas é idéntico.
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Introdugéo

No presente capitulo discutir-se-8o os aspectos que se salientaram
na execugdo dos capitulos anteriores e as hipdteses subjacentes aos
objectivos expressos na ultima parté do primeiro capitulo. As discussdes
serdo iniciadas com questdes que emergiram da descrigéo dos resultados.
No ambito deste capitulo serdo levantadas questdes de investigagéo
sugeridas pelos resultados e pela discussa@o e serao avangadas questdes

relativas a intervengao.

Faz sentido pensar que variaveis psicolégicas tém a ver com a
saude?

As investigagbes de Antonovsky (1984;1987) e de Kobasa (1979),
sugeriam que as varidveis psicolégicas eram imporntantes amortecedores do
stress a que as pessoas estavam submetidas no quotidiano. Inimeras
outras investigacdes, tém salientado a importancia deste tipo de variaveis
quer para proteger a salde quer para a invulnerabilidade a doenga. Por
estas razdes esperava-se encontrar relagbes significativas entre as
variaveis psicoldgicas e a salude.

Os procedimentos estatisticos utilizados, univariados ou
muitivariados, inferenciais ou diferenciais, permitem afirmar que as
varidveis psicolégicas, tém impacto na sadde. Os resultados mostram que:

a) o conjunto de varidveis psicoldgicas correlaciona-se de
modo significativo com o conjunto de variaveis de saude;

b) o conjunto de varidveis psicolégicas coirelaciona-se
significativamente com cada uma das varidveis que compdem o grupo das

variaveis de saude;
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¢) ha correlagbes significativas entre a maioria de cada uma
das varidveis psicolégicas e cada uma das varidveis de salde;

d) quando s&o mediadoras do impacto de variaveis ambientais
geradoras de stress, a maioria das varidveis psicoldgicas reduz
substancialmente o impacto do stress.

As alineas anteriores expressam diferentes procedimentos de
analise das relagdes entre as variaveis psicolégicas e de saude de tal
modo, que se pode dizer gue a relagdo entre variaveis psicolégicas e de
salde nao é fortuita. Alguns dos procedimentos permitem, somente, afirmar
que ha associagdo entre variaveis sem se poder concluir que hé relagéo de
causalidade: é o caso das correlagbes. A andlise das tabelas cruzadas,
fornecendo outra imagem do relacionamento entre as varidveis, permite
afirmar que medidas positivas nas variaveis psicolégicas alteram o impacto
das situacbes causadoras de stress na saude. A investigagdo que se
apresenta ndo permite concluir se esse efeito amortecedor seria maior caso
se utilizassem mais varidveis psicolégicas. Para testar esta hipdtese teria de
se fazer cruzamento de tabelas, ndo com trés variaveis mas com guatro
-duas psicolégicas, uma ambiental e uma de salide-, ou com cinco. Em
altima analise as variaveis poderiam ser todas cruzadas deste modo. A
razéo‘porque tal ndo foi feito prende-se com o nimero de casos por cela
ficar reduzido a valores muito pequenos e, uma analise deste tipo precisar

de, pelo menos, cerca de 10 casos por cela.
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Ha evidéncia de relagdes sistémicas enire as variaveis?

A perspectiva sistémica tomada em sentido lato, é o aspecto mais
saliente desta investigagdo. A analise dos resultados da investigagéo
permite verificar que ha indicios de relagbes sistémicas entre as variaveis
utilizadas. Foram realizados varios tipos de anédlise que permitem
responder a esta questao: a correlagdo simples (quadro 35) entre cada uma
das variaveis psicoldgicas e cada uma das variaveis de salde da uma
primeiré imagem de associagdo forte entre as variadveis; a regressao
multipla (quadro 37) entre 0 conjunto de varidveis psicolégicas e cada uma
das variaveis de salde mostra associagéo forte entre as variaveis
psicolégicas e cada uma das variaveis de satde; finalmente, a correlagéo
candnica (quadro 38) entre o conjunto de varidveis psicolégicas e ©
conjunto de varidveis de saude mostra trés associagbes fortes entre 0s dois
grupos de variaveis .

A correlagdo canénica salienta um principio importante da
perspectiva sistémica: o principio da equifinalidade (Miller,1978). Este
principio afirma que o estado final de qualquer sistema vivo pode ser
atingido a partir de condigoes iniciais diferentes e através de diferentes
processos. A correlagao canénica, a analise estatistica central da
investiga¢do, mostra a emergéncia de trés correlagdes canodnicas entre 0s
dois grupos de variaveis. As irés variantes canoénicas evidenciam a
existéncia de diferentes relagdes entre varidveis - entre 0 grupo de variaveis
psicolégicas e o grupo de variaveis de saude -, de tal modo que se pode
afirmar que, a existéncia de determinadas combinagbes de variaveis
psicoldgicas, permitem atingir resultados positivos de saudde, por
influenciarem a combinacdo de diferentes variaveis de saude.

Do que foi afirmado deduz-se que hé varias maneiras de ter satde,
que n&do se tem satde s6 de uma maneira. Quando, por exemplo, se faz

revisdo da investigacdo sobre o impacto do comportamento social na
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saude, fica a ideia que um comportamento social positivo é essencial para a
saude. No entanto, a correlagdo candnica utilizada na presente
investigacdo sugere que uma salde positiva & possivel com um
comportamento social deficitario. Com efeito, a inspecgdo da segunda
variante candnica permite verificar que relagbes pouco frequentes com
amigos, a par de auto-eficacia elevada e locus de controlo interno estéo
associadas a salde mental e percepgéc geral de satide positivas, a baixa
percepgdo de saude fisica e apoio social, e a menos sintomas fisicos de
mal-estar. A terceira variante candnica mosira outra combinagdo com
impacto positivo na saide que incluem relagdes sociais deficitarias.

Esta constatagdo relativiza a importéncia das variaveis isoladas,
salientando a importancia dos efeitos compensatorios das variaveis
agrupadas. Outra maneira de dizer a mesma coisa é que a saude depende
de uma constelagido de acontecimentos especificos, bioldgicos, sociais,
psicoldgicos, ambientais, que em interacgdo, no momento apropriado,

contribuem para o bem-estar que caracteriza a saude.
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Ha evidéncia de que as gerégc‘)es tém caracteristicas
especificas?

O periodo etario abrangido pela populagdo do presente estudo, entre
o final da adolescéncia e a adultez, que se convencicnou chamar de jovem,
é um periodo de grandes mudangas individuais. A observagao do quadro
39 mostra que ha mudangas que ocorrem entre o final do ensino
secundario e o fina! da universidade. As mudangas ndo ocorrem sempre no
mesmo sentido: por exemplo, enguanto nas sub-escalas de satude mental,
os alunos do secundério tém valores mais positivos de ansiedade' do gque
0s universitarios, para a depressdo, esses valores invertem-se & 08
universitarios dos Gltimos anos apresentam valores mais positives. Este
exemplo pode significar que, durante o percurso escolar, os individuos
desenvolveram estratégias para aprender a lidar com as pressdes do
quotidiano que permitem reduzir os estados depressivos embora com mais
ansiedade.

O padrdo de mudangas de mais negativo para mais positivo nuns
casos e o inverso noutros, salienta alteragbes do padrdo de funcionamento.
Se as mudangas ocorressem sempre do mais negativo para o mais positivo,
ou o contrario, poderia dizer-se que se estava em presenga de um padréo
de evolugdo incremental ou decremental. O padrdo que se verifica da
origem a modos de actuar que nac se podem caracterizar como melhores
ou piores, mas sim como diferentes. Pode, portanto, concluir-se que as
geragbes de estudantes investigadas tém caracteristicas diferentes umas
das outras.

O objectivo cujos resultados se expressam nesta parte sugerem
preocupagdes desenvolvimentais. No entanto o desenho investigativo que
foi utilizado n&o é o mais adequado quando se tem tal intengao.

A arquitetura investigativa utilizada para examinar relagbes

funcionais que tém a ver com a idade s&o conhecidas, geralmente, por
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métodos transversais e métodos longitudinais. Os métodos transversais
comparam diferentes grupos de idade 6bservados num determinado ponto
do tempo, enquanto os métodos longitudinais seguem 0 mMesMO grupo
através de todos os niveis de idade com observagdes repetidas. Um altimo
método, conhecido por time-lag (Baltes, Reese & Nesselroade, 1977) é
utilizado para identificar o significado potencial das influéncias histéricas e
das mudangas que elas geram. E um método simultaneamente transversal
e longitudinal: um mesmo escaldo etario é observado em intervalos de
tempo x de modo a poder ser comparado. Entretanto o primeiro grupo
continua, longitudinalmente, a ser seguido.

Segundo os autores referidos o método transversal néo avalia as
niudangas intraindividuais mas apenas as interindividuais. Muitos
desenvolvimentalistas consideram que este mé‘todo -transversal- s6 permite
chegar a conclusbes aproximadas acerca do desenvolvimento. Apenas ¢
método longitudinal fornece informacdo sobre as mudangas
intraindividuais. O método transversal avalia as diferengas entrg idades
enquanto o método longitudinal avalia as mudancas inter-idades. Estas sé
seriam equivalentes se, por exemplo, os individuos que em 1990 tém 20
anos se comportassem em 1995 (quando tiverem 25 anos) como 0s
individuos que em 1990 tém 25 anos. Ora, dadas as mudangas historicas e
culturais a que a universidades portuguesa e a sociedade em geral estao
submetidos, este pressuposto ndo pode ser aceite. Dai que sé o metodo
time-lag seria adequado para estudar o desenvolvimento individual, na
medida em que permitia diferenciar as mudangas que eram devidas aos
acontecimentos histéricos das devidas as mudangas pessoais.

O tempo limite imposto para a realizacdo de provas de doutoramento
ndo se conforma com as necessidades dos estudos longitudinais ou time-
lag, pelo que a presente investigagdo se limita a avaliar as mudangas inter-

idades e entre anos escolares.



484

Ha evidéncia que os contextos tém culturas especificas?

A discussdo das diferengas entre geragbes poederia ser incluida na
discussdo das diferencas enire contextos. Na realidade, devido a
velocidade das mudancas politicas e econdmicas das sociedades
modernas, aceleradas pelo fenémeno mediatico, pode dizer-se que as
diferentes geragdes que participaram no estudo viveram em diferentes
contexto histéricos, econdmicos, politicos e sociais. Por exemplo, ©
questiondrio que foi passado no estudo piloto incluia questdes sobre o
acesso a universidade, nomeadamente sobre as notas de acesso. As
questdes que, durante o preenchimento do questionario foram colocadas
pelos alunos, mostraram que havia diferengas notaveis quanto ao modo
como a nota de acesso tinha sido considerada de uns anos para outros, ao
ponto de se ter decidide retirar esses items do guestionario. Com efeito, o
ritmo de reformas do sistema de ensino portugués tem sido vertiginoso nos
Gltimos anos, acarretando alteragdes aos curriculos, ao funcionamento e &
organizacido das escolas, e consequentemente na acgio dos alunos.

Na andlise serdo consideradas somente as diferengas entre
contextos fisicos e ndo entre contextos temporais. A inspecgdo das
diferencas entre contextos fisicos debruga-se sobre as escolas e sobre o
tipo de coabitagdo dos alunos durante as aulas. A andlise dos quadros 41 e
47 mostra que, para as variaveis de salde e psicoldgicas, ha diferengas
estatisticamente significativas entre a maioria das varidveis expressas pelos
alunos das diferentes escolas. As diferengas entre escolas ja se manifestara
nas variaveis demog'réficas, nomeadamente, no numero de reprovagbes
{(quadro 32) e na coabitagcdo (quadro 33). Este resultado tende a salientar a
heterogeneidade da populagéo que frequenta as diversas escolas, e a
especificidade dos contextos de experiéncia. Mais uma vez, a ideia que
emerge da andlise dos quadros é que ha grande heterogeneidade na

expresséo das diferengas, com uns grupos a expressar valores mais
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positivos numas variaveis e menos noutras, outros a expressar valores
intermédios a par de valores negativos, salientando que 0S Qrupos s80
diferentes. | ) '

As diferengas em fungéo da coabitagéolséo ménos notérias do que
para as escolas: apenas uma sub-escala das variaveis de sauide mostra
diferengas, enquanto para as varidveis psicologicas (quadro 48) se

verificam diferengas em cinco sub-escalas pertencentes a duas escalas
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Ha evidéncia que a experiéncia de sucesso tem repercusséo
nas variaveis?

Como variaveis gue expressavam 0 SUCESSO foram consideradas as
reprovagdes e a percepgao de aproveitamento escolar. Na analise das
reprovagdes, consideraram-se dois grupos: um formado pelos alunos que
afirmaram que j& tinham reprovado pelo menos uma vez durante o percurso
escolar, e outro pelos que nunca tinham reprovado. Na anélise do
aproveitamento escolar consideraram-se, igualmente, dcis grupos: os que
tinham percepgao de aproveitamento acima da média e os que tinham
percepgdo de aproveitamento abaixo da média, retirando-se todos os que
se consideravam com aproveitamento médio. A analise da significancia das
diferencas entre os grupos de reprovados e nédo reprovados quanto ao
aproveitamento escolar, mostra que hé diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos com os ndo reprovados a evidenciarem
percepgdo de meihor aproveitamento. A relagdo entre uma medida
"objectiva" (reprovagdes) e uma medida "subjectiva" {percepgéo de
aproveitamento escolar) pode ser utilizada para validar esta. Com efeito, é
esperado que, em média, 0 grupo de reprovados tenha piores resultados do
que 0s ndo reprovados e, se a percepgédo de rendimento escolar reflecte
essa realidade, que o grupo de reprovados se percepcione com rendimento
abaixo da media.

Para as reprovagbes verifica-se gue apenas uma das sub-escalas da
percepgdo geral de saude -percepgdo de saude passada- evidencia
diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos. Para as
varidveis psicolégicas verificam-se diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos em cerca de um tergo das medidas (quadro 46). Estas
diferencas s&o maioritariamente a favor dos gque nunca reprovaram, sendo
favoraveis aos reprovados as de percepgao de competéncia pessoal nas

relagbes sociais. Para as variaveis ambientais verificam-se diferengas
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significativas para a escala e sub-escalas da percepgdo de capacidade
econémica, com ©0$ gue nunca reprovaram a afirmarem ter menos
dificuldades em todas as medidas.

Entre os dois grupos com percepgdo extremada de aproveitamento
escolar, verifica-se que, para as varidaveis de saude, se manifesiam
diferencas estatisticamente significativas em 10 das 18 medidas possiveis:
em todos 0S casos 0 grupo que tem percepgéo de aproveitamento escolar
acima da média apresenta resultados mais positivos dos que o outro. Para
as varidveis psicoldgicas, em 13 das 33 medidas possiveis ha diferengas
estatisticamente significativas, com os que tém percepgdo de melhor
aproveitamento escolar, evidenciando resultados significativamente mais
positivos do que os outros. Para as varidveis ambientais verificam-se
diferencas estatisticamente significativas em cinco das oito medidas
possiveis, sempre a favor dos que tém percepgdo de melhor
aproveitamento.

A andlise do contexto de experiéncia de sucesso dos estudantes,
medido pela percepcéo de sucesso escolar e pelo nimero de reprovagoes,
mostra que estdo associadas, quer as varidveis psicoldgicas, quer as de
salide, quer as ambientais. Mostra que héd menos diferengas para a medida
mais objectiva de sucesso -as reprovagdes-, do que para subjectiva
-percepgado de sucesso escolar-. Embora as reprovagfes sejam mais
objectivas, sdo menos expressivas para o sucesso escolar: com efeito, um
individuo pode ter reprovado no sexto ano de escolaridade e ser,
actualmente, um aluno brilhante. A percepgédo do aluno -a medida
subjectiva- é o que influencia o seu comportamento actual.

Poderia dizer-se que a reprovagdo é uma medida de capacidade
intelectual enquanto a percepgdo de sucesso é mais uma medida
emocional, de motivagéio. F uma questao que ficard em aberto, mas que se

considera pouco impertante. As medidas de capacidade s&o, excepto nos
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casos patoldgicos, importantes até aos 16 anos e pouco importantes depois
disso. A maioria das teorias de desenvolvimento intelectual reconhece que
este termina por esta idade, com as teorias mais classicas de inteligéncia a
considerarem que se desenvoive até esta idade, sendo, 0 desenvolvimento
posterior, reduzido. Ou seja, as diferengas nos resultados dos alunos neste
nivel de ensino, seriam menos marcadas por aspectos intelectivos do que
por aspectos afectivos.

Concluindo, os resultados permitem afirmar que a percepgéo de
sucesso esta associada & percepgdo de salde, a avaliagdo pessoal e a
percepcdo do ambiente. A investigagdo de Terman e Oden (1959) que
estudou 1500 individuos intelectualmente superdotados, durante 35 anos,
verificou que estes eram, igualmente, mais saudaveis do que & média, o

que aponta no mesmo sentido que os resultados da presente investigagéo.
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H4 evidéncia de que os dois sexos se diferenciam na expresséo
das varigveis?

Inimeros autores tém defendido que entre as muitheres e os homens
ha diferengas significativas quanto & expresséo da salde e da doenga, ao
ponto de justificar o estudo das duas populagbes como populagbes
diferentes. Berkman e Breslow (1983) na parte do seu estudo que se pode
considerar de epidemiologia da salde encontram diferengas
estatisticamente significativas na relagéo entre estilo de vida e salde nos
dois sexos. Do mesmo modo a investigagéo relata diferengas entre os dois
sexos em inlimeros aspectos relacionados com a doenga: Rodin e Ickovics
(1990) citam doengas que s&o especificas das mulheres (histerectomia,
dismenorreia, cancro da mama), ou que afectam dominantemente as
mulheres (artrite reumatodide, osteoporose, desordens do comportamento
alimentar); diferencas na prescricdo medicamentosa, com 70% das drogas
psicoactivas receitadas a mulheres; diferengas nas intervengdes cirdrgicas
em que dois tergos séo realizadas em mulheres.

Segundo estes autores, a dindmica das doengas tambéem ¢ diferente
entre os sexos. Por exemplo,como tem aumentado a percentagem de
mulheres fumadoras, tem aumentado, igualmente, o cancro do pulmao
entre as mulheres. Nos homens ocorre 0 oposto: diminui a percentagem de
fumadores e a incidéncia de cancro no pulmdo. Com efeito, nos Estados
Unidos da Ameérica, o cancro no pulméo cresceu, entre 1979 e 1986, 7%
para os homens e 44% para as mulheres, ultrapassando para estas, como
causa de mortalidade o cancro da mama. Padrdo idéntico de alteragéo do
consumo se verifica para o dlcool. Apesar de se constatar que, em todos os
grupos etarios até aos 65 anos, os homens estéo representados em maior
percentagem do que as mulheres, e que a expectativa de vida é maior nas
mulheres, a morbilidade tem expressdo inversa, afectando mais as

mulheres do que os homens. A partir de constatagdes deste tipo Rodin e
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Ickovics (1990) defendem a necessidade dos cientistas se debrugarem
sobre cada um destes grupos especificos.

As relagfes entre factores psicolégicos e saude e, cOmo é gue as
varidveis psicoldgicas influenciam a saude das mulheres, tém sido menos
estudadas. A presente investigagdo contribui, embora modestamente, para
responder a esta questdo. A andlise das diferengas na expressido dos
resultados de salide entre os dois sexos mostra que, para a maioria das
varidveis de satde, ha diferengas estatisticamente significativas entre 0s
dois sexos (quadro 40): a andlise da expressdo dos resultados das
varidveis psicolégicas mostra que ha diferengas estatisticamente
significativas em cerca de 50% dos resultados (quadro 45). Para a
percepcdo do ambiente as mulheres também expressam valores com
diferengas estatisticamente significativas dos dos homens em cerca de 50%
das variaveis. Para as varidveis de saude e embientais os valores séo
sempre mais positivos nos homens. Nas varidveis psicoldgicas, o padrao
altera-se: para cerca de metade das varidveis que exibem diferengas, o0s
resultados mais positivos sdo dos homens, enquanto na outra metade sao
das muiheres.

Os dois sexos também se diferenciam na express@o das variaveis
demogréaficas. Embora ndo se diferenciem quante & percentagem total de
reprovagdes (quadro 28), diferenciam-se quanto a percentagem de
reprovagdes por ano de escolaridade (quadros 30 e 31), parecendo que o
factor geracdo tem um papel importante na expressé@o das diferencgas.
Quanto a percepgdo de aproveitamento escolar, as mulheres tém uma
percepcdo mais baixa do que os homens, estando mais representadas no
grupo que se considera com aproveitamento abaixo da média (4,4% dos
homens e 7,7% das mulheres), invertendo-se no grupo dos que se
consideram com aproveitamento acima da média (39,6% dos homens e

27% das mulheres). Estes valores de percepgéo de aproveitamento escolar
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andam a par com a percep¢io de competéncia académica (sub-escalas de
auto-conceito) em que as mulheres se consideram com menor competéncia
nas escalas intelectivas do que os homens.

Globalmente, os resultados corroboram a opinido dos que defendem
que os dois grupos -homens e mulheres- s&o diferentes o que justifica o seu
estudo em separado. Se a expressdo de saude é diferente nos dois sexos,
se a expressdo das variaveis psicoldgicas e de percepgéo do ambiente

também o é, provavelmente a relagdo entre estas variaveis &, igualmente,

diferente.
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Quais s&o as variaveis psicolégicas mais importantes na
expressdo da saude?

E interessante investigar quais sdo as variaveis psicoldgicas que
mais impacto tém na expressdo da salde. Para responder a esta questao
analisou-se um conjunto de dados resultantes de procedimentos
diferenciados, nomeadamente:

a) a correlagdo entre cada uma das variaveis psicologicas e uma
medida compésita de salde;

b) a relagéo entre o bloco de varidveis psicolégicas e cada uma das
varidveis de saude;

c) a relagdo entre o bloco de varidveis psicolégicas e uma medida
composita de saude;

d) a correlagdo candnica entre o conjunto de variaveis psicoldgicas e
o conjunto de varidveis de satde;

e) a redugéo do risco relativo produzida por cada uma das variaveis
psicolégicas quando medidas extremadas das variaveis psicolégicas eram
acrescentadas a relagéo entre as varidveis ambientais e de salde.

O procedimento referido em a), andlise da correlag&o entre cada uma
das varidveis psicolégicas e uma medida compésita de salde. A medida
compésita de satde é constituida pela soma de resultados das variaveis de
saude convertidas em notas equivalentes, ou seja, os resultados de cada
uma das varidveis de saude foi convertida de 1 a 100 e depois somadas
para constituir a medida de satde (apresentada na parte A do capitulo V
sob o titulo "andlise dos constructos”). O resuitado mostra que o auto-
conceito é a varidvel que exibe maior correlagdo com essa medida
compdsita (0,60), seguida da auto-eficacia (0,52), do numero de amigos
(0,38), da frequéncia de contactos com amigos (0,24),_dos comportamentos/

atitudes de satde (0,23) e do locus de controlo de saude (0,23).
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O procedimento referido em b), consistiu na analise de regressac
muitipla do conjunto de varidveis psicolégicas sob cada uma das variaveis
de saude (apresentada no quadro 37). Este quadro mostra que o auto-
conceito é a varidvel pertencente ao bloco de varidveis psicolégicas que, do
bloco, evidencia uma magnitude mais elevada para a explicagédo do
resultado de cada uma das varidveis de salde, e a Unica que contribui de
modo estatisticamente significativo para o resultado de todas as variaveis
de salde. Segue-se-lhe a auto-eficacia que contribui de modo
estatisticamente significativo para o resultado de trés das varidveis de
salide, a frequéncia de contactos sociais que contribui para duas, e 0s
comportamentos/ atitudes que contribuem para uma.

O procedimento referido em c), consistiu na andlise de regresséao
multipla do conjunto de varidveis psicoldgicas sobre uma medida compdsita
de salde (ja refeida em a). As varidveis do bloco de variaveis psicoldgicas,
que contribuem de modo estatisticamente significativo para explicar o
resultado de salde sdo: auto-conceito (Beta= 0,46), comportamentos/
atitudes (Beta= 0,14), e nimero de amigos (Beta= 0,08): utilizando o método
Backward, estas trés variaveis s8o as Gnicas que, no final, se conservam na
equagio, explicando, apds retirar o locus de controlo da saude, a auto-
eficacia, e a'frequéncia de contactos sociais, e por esta ordem, 38,62% da
variancia do resultado de saude, contra 39,33% quando todas as variaveis
estavam na equagio.

De notavel neste resultado ¢ o papel limitado da autc-eficacia,
sugerindo que ela tem um pape! redundante, enquanto todos os resultados
apreséntados até entdo tendiam a apresentad-la como a segunda mais
importante. A explicagdo parece estar na elevada cotrelagao entre auto-
conceito e auto-eficacia. Com efeito, quando as variaveis independentes,
que séo incluidas na andlise de regressdo multipla, tém uma forte

correlagéo entre si (como é o caso destas duas gue tém uma correlagéo de
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0,70), a variancia explicada na anadlise de regressdo multipla diminui
substancialmente. Tal acontece porque, em determinado momento da
analise de regressdo multipla, a correlagdo entre as variaveis
independentes entra no denominador de tal modo que, quanto maior este
valor menor serd o resultado final. A andlise de regressdo multipla sera
maior quando as varidveis independentes que entram na equagdo tém uma
correlagéo elevada com a varidvel dependente e uma baixa correlacao
entre si (Tabchnick & Fiedler, 1989).

O procedimento referido em d), consistiu na correlagéo candnica do
conjunto de variaveis psicolégicas com o conjunto de varidveis de saude
(apresentada no quadro 38). Esta mosira que, nas trés correlagbes
candnicas emergentes, a auto-eficacia tem um papel significativo em duas e
0 auto-conceito numa.

O procedimento referido em e) consistiu na analise da redugao do
risco relativo resultante da interposicdo de cada uma das variaveis
psicolégicas, entre cada uma das varidveis geradoras de stress e cada uma
das variaveis de satde. O quadro 169 mostra esse papel moderador. (este

quadro é uma ampliagéo dos quadros 83, 110, 139, e 167).
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Magnitude do risco relativo do impacto de varidveis ambientais na satds, e do risco relativo da
mediacao de cada uma das variaveis psicoldgicas, quando sao considerados os individuos que caem,
simultaneamente, entre os 25% com piores ou melhores, resultados nas trés variaveis referidas

PERCEPGAO DE

CAPAC. ECONOMICA

COMPORTAMENTO
AUTO-EFICACIA
LOCUS DE CONTROLO
FREQ.AMIGOS
NUMERO AMIGOS
AUTO-CONCEITO

PREOCUPAGOES

COMPORTAMENTO
AUTO-EFICACIA
LOCUS DE CONTROLO
FREQ.AMIGOS
NUMERO AMIGOS
AUTO-CONCEITO

ACONTECIMENTOS

COMPORTAMENTO
AUTO-EFICACIA
LOCUS DE CONTROLOC
FREQ.AMIGOS
NUMERO AMIGOS
AUTO-CONCEITO

INTENSIDADE DOS
ACONTECIMENTOS

COMPORTAMENTO
AUTO-EFICACIA
LOCUS DE CONTROLO
FREQ.AMIGOS
NUMERO AMIGOS
AUTO-CONCEITO

P.S.FISICA S.MENTAL

3 4

10 8

57 483

1 3

5 8

5 53

45 517
P.S.FISICA S.MENTAL

1 4

6 g

5 533

1 7

3 13

3 26

8 104
P.S.FiSICA S.MENTAL

2 5

7 7

15 500

2 10

4 35

4 58

13 760

P.S.FiSICA S.MENTAL
4

-k

6 11
3 190
1 5

3 12
16 129
12 271

P.A.SOCIAL

P.A.SOCIAL
3

4
250
7
72
a7
59

P.A.SOCIAL
2

7
250
2
233
24
117

F.A.SOCIAL
1

2
80
1
36
25
71

P.G.SAUDE

hmm&m »n

26

P.G.SAUDE
3

9
124
2

8
31
22

P.G.SAUDE
4

16
60
8
13
9
40

P.G.SAUDE
1,63

8
50
2
3
32
24

SUNYA

SUNYA

62
10

186
34

SUNYA

12
10

92
43

A inspeccédo do quadro mostra que o auto-conceito e a auto-eficacia sao as

varidveis que tém um papel mais poderoso no amortecimento do impacto

das situagdes geradoras de stress na salde. A primeira chega a reduzir a

probabilidade do impacto dos acontecimentos geradores de stress na

satide mental em 152 vezes (760/5), e a segunda chega a reduzir a

probabilidade do impacto das preocupagdes sobre a saude mental em 133

vezes (533/4). O papel amortecedor é, claramente, maior sobre algumas
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das situagbes geradoras de stress na saude. A primeira chega a reduzir a
probabilidade do impacto dos acontecimentos geradores de stress na
salide mental em 152 vezes (760/5), e a segunda chega a reduzir a
probabilidade do impacto das preocupagdes sobre a satude mental em 133
vezes (533/4). O papel amortecedor ¢, claramente, maior sobre algumas
das varidveis, nomeadamente sobre a saude mental e menor sobre a
percepcdo de salde fisica. O padriao de amortecimento é de alternancia,
sendo, para umas varidveis ambientais maior o da auto-eficacia e para
outras o do auto-conceito. A mesma alternincia se verifica para as variaveis
de saldde: numas varidveis de salde a auto-eficacia exerce maior
amortecimento, enquanto para outras é o auto-conceito. A relagéo das
varidveis psicoldégicas "auto-conceito” e "auto-eficacia” com a variavel de
salde "salide mentai" nZo surpreende dado serem variaveis da mesma
familia, desenvolvidas na area tradicionalmente coberta pela psicologia.

Para as restantes varidveis a fungéc amortecedora é importante nuns
casos e menos importante noutros. Para outras ele é controverso, como € o
caso do locus de controlo de sadde, em que diminuf o papel amortecedor
nuns casos enquanto noutros aumenta a probabilidade de ter piores
resultados de satide, controvérsia que sera discutida noutra parte.

Voltando & questdo inicial desta parte, as variaveis psicoldgicas mais
importantes para a expresséo de saude, globalmente, parecem ser o auto-
conceito e a auto-eficacia. No entanto quando se constréi uma medida
composita de satde a segunda parece tornar-se redundante dada a
elevada correlagéo entre elas. Talr pode levantar a questéo tedrica de as
duas variaveis poderem pertencer ao mesmo constructo como sugere
Lefcourt (1992) (para o auto-conceito tal como é concebido por Newman €
Harter, 1986), ou de se justificar a construgdo de uma medida em que a
auto-eficacia seja uma sub-escala do auto-conceito como o fez Serra

(1986). Lembra-se que a teoria da auto-eficacia original é uma medida
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especifica de situagao enquanto a utilizada na presente investigagéo é uma
medida geral. Por esta razdo, esta auto-eficacia talvez esteja a meio-
caminho entre a auto-eficacia real (tal como foi definida originalmente por
Bandura) e o auto-conceito. £ uma questdo tedrica que deve ser
considerada e estudada e que n&o serd mais aprofundada aqui. A Unica
varidvel pertencente ao bloco de varidveis psicolégicas que parece ter um

papel desprezivel, pelo menos da maneira como foi medida, é o locus de

controlo de satde.
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Satide, Bem-estar e aspectos psicolégicos

A definigdo de saude implica a nogdo de bem-estar e sem bem-estar,
por definicdo, ndo ha salde. A investigagdo psicologica utiliza termos tais
como "bem-estar psicologico” e "bem-estar subjectivo” para se referir ao
bem-estar (Ryff, 1989), e estes s&o temas que tém sido estudados na
psicologia associados & saide mental. inspeccicnando os resultados aa
presente investigagéo, levanta-se a questéo de saber em que medida & que
a nogdo de salde é contaminada pela saide mental por imposi¢éo, na
definicdo de salde, da expressdo "bem-estar”.

Zautra e Hempel (1984), numa revisdo de investigagao acerca da
relagdo entre bem-estar subjectivo e salde, concluem "que ha poucas
davidas acerca da existéncia de relagGes enire salde e bem-estar” (p.105).
Verificaram que as telagBes entre estas duas varidveis dependiam das
medidas utilizadas: quando as medidas de avaliagdo da saude eram auto-
avaliacBes (entre ma e excelente) as correlagdes com bem-estar eram boas
(entre 0,32 e 0,45). Em oito dos 11 estudos em que n&o encontraram
relagdes significativas entre as medidas de bem-estar e salde, as
avaliagdes eram mais "objectivas". Como medidas objectivas foram
considerados aspectos como, por exemplo, “tem dores?", "quantas vezes foi
ao médico?", "teve febre?". As medidas subjectivas eram do tipo “tem-se
sentido bem?", "sente-se satisfeito?". Lawton {1984) confirma que tém sido
identificados inGmeras variedades de bem-estar e que ha correlagdes
estreitas entre bem-estar e salde.

Também tém sido identificadas relagdes estreitas entre variaveis
psicolégicas do tipo das usadas nesta investigagéo, e bem-estar: por
exemplo, Morganti, Nehrke, Hulicka e Cataldo (1988), num estudo em que
comparam o auto-conceito, locus-de-controlo e bem-estar, em 450 sujeitos
de ambos 0s sexos, distribuidos equitativamente por seis grupos de idade

(14-16, 25-34, 45-54, 60-69, 70-79 e mais de 80), verificam que o auto-
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conceito se correlaciona significativamente com bem-estar em cinco dos
seis grupos de idade; que o locus-de-controlo né&o se correlaciona com a
satisfacdo com a vida nem com o auto-conceito. Ishii-Kuntz (1990) numa
investigagdo com 3692 individuos com mais de 20 anos em que pretendia
avaliar o impacto da satisfagdo nas relagdes com familiares e amigos,
confirma que estas se relacionam positivamente com o bem estar
psicoldgico, em todas as idades.

Na presente investigagdo encontram-se relagdes entre variaveis
psicoldgicas e de salude, que alertam para a contaminagdo ente os dois
grupos de varidveis. Voltando aos resultados apresentados no capitulo
anterior sob o titulo andlise dos constructos, a inspecgdo da andlise factorial
dos resultados das varidveis de salide mostra que a saude mental & a que
contribui mais para o resultado do conjunto das variaveis do grupo.
Analisando a correlagfo entre cada uma das varidveis psicologicos e uma
medida compdsita de salde (resultante da soma de medidas equivalentes
das varidveis que compfem o grupo sadde), verifica-se que, o auto-
conceito e a auto-eficacia sdo as varidveis com maior correlagéo.
Finalmente, observando a andlise factorial de todas as escalas (quadro 36)
verifica-se que, um primeiro factor agrupa as variaveis "satide mental" e
"percepgado de apoio social", pertencentes ao grupo de varidveis de salde e
"auto-conceito”, "auto-eficacia”, "frequéncia de relages sociais" e "nimero
de amigos", pertencentes ao grupo de variaveis psicoldgicas.

O facto destas variaveis terem sido agrupadas num factor significa
que elas podem ser explicadas por esse factor, ou que as varidveis
pertencem ac mesmo constructo, sendo, portanto, variaveis da mesma
familia. Ora, a variavel "salde mental" é a varidvel do bloco das variaveis de
salde que mais contribui para o resultado de salde, enquanto o auto-

conceito e a auto-eficacia s&o das que mais contribuem para o resultado do
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psicoldgico. Esta imagem salienta o problema da contaminagéo dos dois
blocos de variaveis.

Presentemente, o problema da separagdo e das relagbes entre 0s
dois tipos de varidveis, ndo estd resolvido. As consequéncias para a
investigagdo que se debruce sobre a salde s&o que se torna necessario
dar particular atengdo as medidas utilizadas, de medo que fique claro o que
é que é do dominio da salde e do psicolégico. Uma separagao, clara, entre
as duas medidas n&c parece ser uma conclusdo a alcangar brevemente.
Para isso acontecer tornava-se necessario que a comunidade cientifica
chegasse a acordo sobre o que media o qué. Embora tenha crescido a
tendéncia internacional para recorrer a determinado tipo de medidas para
avaliar a salde, esta tendéncia é ainda recente e nédo parece haver

unanimidade suficiente para que as dlvidas referidas terminem.
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Ha diferencas entre os individuos dque n&o respondem a
perguntas sobre sexo e 0s que respondem?

Uma percentagem grande de respondentes que devolveram os
questiondrios ndo responderam as questdes que se referiam
especificamente ao comportamento sexual. Estas perguntas pertenciam ao
inventario de comportamentos/ atitudes de saude, eram em nimero de trés,
e na andlise factorial do inventario saturavam o mesmo factor {que s
incluia estes trés items). Dos 609 individuos que responderam ao
questionario 37 (6%) deixaram estas questées em branco.

Bagnall {1991) no ambito de uma investigagdo sobre a SIiDA,
questionava a importancia que tinham as respostas dos que se recusavam
a responder, para as conclusGes a que se chegava sobre os
comportamentos de risco, relativos & SIDA. A investigagdo de Bagnall
abrangeu 1378 individuos de ambos os sexos (57% muiheres), com idace
compreendidas entre os 16 e 0s 30 anos (M=23 anos): algumas questoes
desse estudo ndo foram respondidas por 33% dos respondentes. Para a
média dos entrevistadores, 30% dos individuos n&o respondeu as questbes
acerca das suas relagdes com o companheiro.

Ao contrario do estudo de Bagnall, a presente investigagdo néo
apresentou guestdes do foro intimo, podendo-se considerar as que se
debrugavam sobre o comportamento sexual como as mais intimas. Justifica-
se o detalhe que aqui se da a este tema por ele estar, presentemente, no
centro da atencgido da sociedade e porque o grupo abordado na presente
investigagdo ser um grupo susceptivel de, faciimente, adoptar
comportamentos de risco.

Procedeu-se a andlise das diferengas entre 0s dois grupos um,
formado pelos que responderam as trés guestdes sobre o comportamento
sexual e, outro pelos que n&o responderam, pelo menos, a uma dessas

questdes. As analises foram feitas para cada uma das variaveis
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pertencentes a cada um dos grupos, de saude, psicoidgicas, ambientais e
demograficas, ndo se tendo verificado diferengas estatisticamente
significativas entre a maioria das variaveis.

Para as variaveis de saude encontraram-se diferengas entre os dois
grupos na escala de percepgéo de salde fisica com os n&o respondentes
(M=5,0) evidenciando valores de média superiores aos respondentes
(M=4,67) t (605)= 2,09, p<0,04. Nenhuma das restanies escalas de saude
manifestava diferengas entre os dois grupos. Analisando as sub-escalas
encontraram-se diferencgas, estatisticamente significativas, para uma das
sub-escalas da escala de percepgdo geral de salude, a de atitudes para
com a ida ao médico, em que os nao respondentes afirmam gostar menos
de ir ao médico {M=5,36) do que os respondentes (M=6,33) 1(604)= 2,21,
0<0,03.

Para as escalas e sub-escalas das varidveis psicoldgicas nao se
encontraram diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Para as varidveis ambientais, encontraram-se diferencas para a
varidvel "percepgao de capacidade econémica”, com 0 grupo de n&o
respondentes (M=35,21) a afirmar-se com melhor percepgéo de capacidade
econdmica do que 0s respondentes {M=32,20), {(568)= 2,82,p<0,005. Para
a varidvel "intensidade dos acontecimentos geradores de stress”, o grupo
de n&o respondentes afirma que o impacto foi maior (M=6,40) do que os
respondentes (M=5,65), i (433)= 2,04, p<0,05. Para as sub-escalas das
varidveis ambientais, a de necessidades econémicas, pertencente a escala
de percepgéo de capacidade econémica, os ndo respondentes afirmam ter
menos necessidades (M=21,72) do que os respondentes (M=20,09), {(599)=
2,62,p<0,01.

Para as variaveis demograficas encontraram-se diferengas entre os
seguintes grupos: idade, em que os ndo respondentes sédo mais Novos

(M=17,75) do que os respondentes (M=19,92), {(599)=4,03,p<0,001; sexo,
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em que entre os ndo respondentes a percentagem de homens era de
28,2% enquanioc no grupo de respondentes ela era de 49,6%. O valor de
qui quadrado para a diferenca de distribuigdo de casos por celas era de X?
(1,N=609) =6,66, p<0,01. Para a variavel coabitagdo n&o ha diferengas
sensiveis entre os dois grupos: de notar que para os nio respondentes n&o
ha ninguém a viver com conjugue ou namorado, e ha um aumento da
percentagem (de 70% para 78% ) dos que vivem com os pais. Para as
escolas, todas as escolas universitarias tém menos representantes entre 0s
nZo respondentes do a média, enquanto nas escolas secundarias, apenas'
uma diminui essa percentagem: uma das escolas secundérias tem 53,8%
da percentagem global de ndo respondentes, que consiituem 21,8% da
totalidade dos que devolveram o questionério. Os ndo respondentes que
sdo estudantes do secundario, constituem 76,9% do grupo de n&o
respondentes, enquanto, na amostra total os alunos do secundario
representam 40,22%.

Concluindo, entre os ndo respondentes encontram-se os mais Novos
e que estudam na escola secundaria, do sexo feminino, e que vivem com 0s
pais, resultados que s&o idénticos aos encontrados por Bagnall (1991).
Embora a ndo resposta dos mais jovens possa sugerir que tal se deva a
menos envolvimento em comportamentos sexuais, devera haver o cuidado
de, em questionarios deste tipo, incluir questdes especificas para a
populagdo mais nova, que permitam identificar o seu comportamento
sexual. Quiro aspecto a considerar é que, provavelmente, os grupos de
estudantes do secundério e os da universidade, tém caracteristicas
diferenciadas que justifica abordagens diferentes. De entre o grupo de
jovens (16-24 anos} poderiam ser constituidos dois grupos a ser abordados

com estratégias diferentes, com o corte pelos 19 ou 20 anos.
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Qual é o impacto das manifestacdes fisicas de mal-estar nas
restantes variaveis de saude?

A abordagem da saude, em termos metodolégicos, deve fazer-se
pela positiva. A inclus&o de uma varidvel que expressa dados objectivos de
mal-estar pode contrariar a afirmagéo anterior. No entanto, as medidas que
foram utilizadas -SUNYA- expressam mal-estar fisico que afecta as pessoas
que ndo estdo doentes, nomeadamente estudantes. A inclusdo desta
medida no bloco de salde, permitiu incluir uma medida "objectiva" de
sensagdes fisicas e, simultaneamente, utilizé-la como medida para validar
as outras medidas "subjectivas",

Quanto a manifestacao das sensagbes de mal-estar, ja foram
apresentados os resuitados destas medidas em termos de escala e sub-
escala. Como foi referido antes, cada item é uma amostra de
comportamento (para além de indicioj. Porque é amostra de
comportamento importa apresentar e discutir a sua expressac nesta
populaggo. Cada item da escala expressava um sintoma de mal estar que
devia ser respondido em termos de frequéncia de ocorréncia (nunca ocorre,
ocorre menos de uma vez por més, cerca de uma vez por més, cerca de
uma vez por semana, varias vezes por semana, diariamente). Considerou-
se como frequéncia de ocorréncia importante, pelo mencs uma vez por
semana, recolhendo-se os items em que, pelo menos 15% dos individuos
assinalavam esta frequéncia ou superior. Por magnitude decrescente
verifica-se que a populagdo estudantil tem, pelo menos uma vez por
semana as seguintes manifestagdes de mal-estar: fadiga, referida por
55,5% dos alunos; dores nos olhos, por 34,4%; dores de cabega, 32,2%;
acne ou borbulhas, 31,7%; dores nas costas, 28%; tensic geral 26,7%;
depresséo, 25,4%; nariz tapado,23,7%; dores musculares, 23%; insdnia,

19,8%; diarreia ou prisdo de ventre, 15,3%.
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Verifica-se uma grande intensidade de manifestagbes de mal-estar,
susceptiveis de alterar a sensagéo de bem-estar inerente & definigéo de
satde, por um lado, e susceptiveis de desencadear doengas por outro.
Estes sintomas de mal-estar abrangem 11 dos 19 items possiveis.

Diferengas nas manifestagbes entre 0s sexos séo significativas nos
seguintes 10 dos 19 items: dor de cabega, fadiga, depresséo, enjdo, tenséo
geral, dores nos olhos associades a leitura, diarreia/prisdo de ventre,
tonturas, fraqueza, nariz tapado. Verifica-se que, para os primeiros nove, as
mulheres evidenciam médias de ocorréncia estatisticamente superiores aos
homens, somente para o nariz tapado os homens expressam mais
manifestagbes do que as mulheres.

Como conclusdo da andlise dos items, enquanto amostras de
comportamento, pode concluir-se que ha uma ocorréncia grande de
manifestacdes de mal-estar nesta populagdo particularmente saudavel, e
que esta ocorréncia afecta particularmente as mulhergs. Ja se assinalara
antes, durante a andiise de constructos que, na expressdo do resultado de
salde, as variaveis com mais peso (segundo o valor das comunidades)
eram a salide mental e as manifestacio de sintomas fisicos de mal-estar.

Utilizando o item de depressd@o para validar a sub-escala de
depress3o da escala de salde mental, correlacionou-se a frequéncia da
ocorréncia expressa de um a seis, com a nota da sub-escala. Seria
esperado que a correlacdo desta sub-escala fosse mais elevada com este
item do que com o das outras sub-escalas. A correlagdo entre o item e a
sub-escala com o mesmo nome era de -0,65, em magnitude, que
corresponde a um valor superior em 10 pontos ao valor da correlagéo
seguinte, com a sub-escala de ansiedade. Verifica-se que os que afirmam
ter mais frequéncia de depressdo sdo os que tém valores mais baixos na
nota de depressdo da sub-escala de saude mental, correspondendo a

maior depresséo.
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Porque é que o locus de controlo de saude parece né@o ter
importancia para a saude?

Um dos resultados que provoccu surpresa relaciona-se com o focus
de controlo de salde e permite levantar muitas questbes que sdo uteis
também para outras variaveis. As investigagoes de Rotter (1966), e depois
as de Walltson e Wallison (1978), Walltson, Walltson e DeVeliis (1878),
Walltson, Walltson, Kaplan, e Maides (1976), faziam esperar que o locus de
controlo fosse uma varidvel importante para a sadde: desde 1966, o locus
de controlo mostrara-se predictivo de muitas varidveis dependentes, tanto
na &rea da salide como noutras (Lowery, 1981). No entanto, os resultados
encontrados nesta investigacdo mostraram que esta variavel tinha pouco
significado para a satde, ndo se relacionando de modo estatisticamente
significativo com os resultados de salde nos varios modos de 0S
considerar. Recentemente, um dos autores que deu origem ao questionario
de avaliagdo desta varidvel, afirmava que o constrﬁcto de locus de controlo
tem um papel muito menos significante na predigdo do comportamento
relacicnado com a satde do que muitas outras varidveis equivalentes
(Wallston, 1992). A mesma conclusdo chegavam Dielman, Sharon, Leech,
Lorenger, & Horvath (1984) sobre a importancia do locus de controlo de
salde para os comportamentos de salde de um grupo de 511
adolescentes.

Algumas das dulvidas levantadas perante os resultados encontrados
ligavam-se & inadequagdo das qualidades métricas do instrumento utilizado
para medir esta variavel, questio que tem sido levantada por outros autores
(King, Blair, Bild, Dishman; Dubbert, Marcus, Oldridge, Paffenbarger, Powell
e Yearger (1992). A divida mais importante, no entanto, diz respeito a
estrutura do questionério utilizado.

Rotter{1980), afirmava que muitas das utilizagbes dadas aos

resultados encontrados com o0s varios instrumentos que se propunham
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medir o locus de controlo, eram inadequados e reflectiam desconhecimento
da teoria. Explicava que o que a sua escala media n&o eram tragos de
personalidade mas sim, de acordo com a teoria da aprendizagem social,
aspectos representativos da multiplicidade de situagdes que um individuo
pode encontrar no dia a dia. Este aspecto é essencial porque, segundo 0
autor da teoria, se reflecte no modo de construir os instrumentos de
avaliagdo. Ou seja, a escala que foi utilizada no presente estudo, seguindo
a metodologia que foi sugerida em inUmeras investigagbes que foram
citadas na altura, em vez de considerar que os items se propunham avaliar,
cada um o seu aspecto, considerava os items como medindo de varias
maneiras 0 mesmo aspecto. Isto reflecte-se na consisténcia interna do
seguinte modo: se cada item mede um aspecto diferente entdo a
correlagdo, ou a consisténcia interna entre items deve ser baixa; se os items
medem de diferentes maneiras 0 mesmo aspecto, a correlaggdo ou
consisténcia interna entre os items deve ser muito alta.

A escala utilizada na presente investigagdo para avaliar o locus de
controlo de satde, foi reconstruida considerando que a consisténcia interna
devia ser elevada, de acordo com os autores das escalas que serviram de
modelo. Deste modo, alguns dos items gue a analise da validade de
conteldo dizia que eram dos mais adequados tiveram de ser retirados,
deixando na escala outros que nac pareciam tdo adequados.

Outro aspecto que parece importante é saber se as respostas tipo
likert permitem determinar se os individuos sao externos ou internos do
mesmo modo que o método de resposta de escolha forgada proposto por
Rotter. Por exemplo, ao analisar o papel moderador do locus de controlo
entre as varidveis geradoras de stress e as de saude (quadro 169), verifica-
se que, em mais de um tergco das mediagdes, a nota mais elevada na
variavel (correspondendo a locus de controlo interno) aumenta a

probabilidade de haver resultado baixo na varidvel de saude, o que
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contraria 0 que seria esperado. Porque serd que tal acontece? Segundo a
teoria do locus de controlo, a internalidade nZo é sempre a caracteristica
mais positiva. Por exemplo Strickland (1978) explicava que n&o €
adequado ser interno quanto ao locus de controlo - isto €, considerar que a
causa do acontecimento estd sob controlo-, em situagbes que tém baixa
probabilidade de ser controladas. Ou seja, pode dar-se 0 caso que,
nalgumas das situagbes avaliadas com a escala, a resposta dos individuos
os qualifique como externcs e que essa seja a resposta mais adequada.
Por exemplo, Linn, Ware e Greenfield {1980) confirmavam-no quando numa
investigagdo acerca dos factores psicologicos que poderiam estar
associados com o alivio de dores no peito em 150 doentes ambulatérios,
constataram que a crenga de que os outros podiam ajudar (locus de
controlo externo) era a variavel que melhor predizia o alivio da dor.
Finalmente, pode dar-se o caso de que algumas das situagdes
avaliadés pelo questionério de locus de controlo de salde poderao permitir
confusées entre internalidade e externalidade que falsificam os resultados.
Lembra-se que no tipo de resposta original do questionario de Rotter (1966)
o respondente tem de escolher uma de duas respostas em que uma
qualifica a internalidade e outra a externalidade, enquanto na resposta tipo
likert a resposta ndo permite definir tal fronteira. Admite-se (embora isso
tenha de ser investigado) que, dois individuos com a mesma nota num
questionario de resposta tipo fikert possam ser, um interno e outro externo.
Os resultados da aplicagdo da escala foram desanimadores mas
alertam para a necessidade de tomar cuidados especiais na construgéo de
escalas deste tipo, nomeadamente, guanto a consisténcia interna, que deve
adequada & natureza da escala, e guanto ao tipo de resposta, se deve ser

de escolha forgada, tipo likert ou outra.
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Qual é a relagdo entre varidveis de saude?

No final da parte A do capitulo V -andlise dos constructos- referiu-se
0 modo como as variaveis de satide contribuiam para o constructo "saude".
Esta questdo é importante por varias razdes: porque &€ um tema novo que
esta em fase de exploragdo e é necessario abordar cautelosamente; perque
ndo & claro se é mais Gtil recorrer a medidas compostas, como um perfil, ou
a medidas Unicas; porque ndo ha unanimidade acerca das variaveis a
incluir na definicdo de salde; e finalmente, porque é necessario aperfeigoar
as técnicas de medicao de salide.

Se ha sugestdes, aceites com alguma facilidade, quanto as variaveis
a incluir na avaliagdo da salde (Ware,1991), (j& foram explicadas quando
se apresentaram as varidveis dependentes da investigagao), o modo como
as medidas devem ser consideradas ndo é claro. Bergner (1985), explica
que todas as dimensdes de salde estdo dependentes umas das outras,
dado "fazerem parte de um tnico constructo” (p.698), Kaplan (1988), refere
que diferentes componentes da salde, incluindo satde mental, fisica, e
aspectos sociais, podem ser estatisticamente independentes, enquanto
Ware (1991), explica que os aspectos minimos a incluir na avaliagéo da
satde -funcionais, bem-estar e percepgdo de saude- tendem a constituir
eixos ortogonais, logo independentes.

Ou seja, enquanto Kaplan defende que, dado os diferentes
componentes de salde serem provavelmente independentes, "medidas
agregadas de saude seria 0 mesmo que somar magas com laranjas"
(p.383), Ware defende, acerca da decisdo sobre o uso de medidas
especificas de salde versus genéricas, que "devem ser usadas ambas e
em conjunto” (p.776). Na presente investigagdo as medidas de saude foram
utilizadas como medidas compésitas que contribuiam para 0 mesmo
resultado, e a cotrelagdo candnica, que foi o tratamento estatistico

privilegizdo, toma em consideragéo o conjunto de medidas, ao invés de
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medidas isoladas. Se se tivesse tomado a deciséo de utilizar apenas um
valor como expressdo da medida de sadde ndo se teria desvirtuado o
espirito da investigagdo dado que, ao contrario do que Kaplan e Ware
referem, as diferentes medidas das varidveis de saude utilizadas na
presente investigagdo saturam apenas um factor e ndo se relacionam
ortogonalmente.

Como foi referido anteriormente na analise dos constructos, as
variaveis de salde contribuem com magnitudes diferentes para o resultado
de salde: a andlise de componentes principais mostra, através do valor da
comunidade, que a magnitude de contribuicdo de cada variavel para o
resultado global de salde ¢ o seguinte: satde mental 0,65, sensagbes
fisicas de mal-estar, 0,58, percepcao geral de salde, 0,55, percepgéo de
salde social 0,39 e percepcdo de salde fisica, 0,31.

As diferentes escalas que avaliam as varidveis de sadde, sé&o
formadas por sub-escalas. Com vista a esclarecer o modo como as
variaveis de salde se relacionam e contribuem para a express&o do
resuitado de satde, procedeu-se a uma andlise das relagdes entre as sub-
escalas das variaveis de salde. As cinco escalas de saude sdo compostas
por 14 sub-escalas, € uma das escalas, a percep¢do de saude fisica, €
composta s6 por um item. A primeira andlise da relagéo entre os items foi
realizada com recurso a correlagdo de Pearson. A correlagdo entre os
resultados das escalas e sub-escalas de salde sdo apresentadas no

quadro 170.



QUADRO 170
Correlagbes entre os componantes -escalas & sub-escalas- das varidveis de salde

3511

2 24 22 23 24 3 31 32 4 a1 42 43 4.4 5 5.1 52 53

1- S.Fisica 0,27 0,27 0,23 018 0,17 ©0,.20 0,19 0,10 0,36 0,43 0,10 -0,02 0,09 0,20 -0,31 0,14 -0,14
2-5.Menal 081 075 084 070 0,40 044 031 045 055 012 001 0,13 .0,52 -061 -017 -0,24
2.1-Ansiad. 053 070 0,48 040 035 029 0,45 053 0,13 001 012 -054 -063 -0,19 -0,28
2.2-A,Posit, 0,54 0,55 043 0,42 0,23 0,27 0,37 0,02 -008 014 031 -0,36 -0,08 -0.10
2.3-Depress, 0,53 040 035 029 041 0,48 0,3 0010 oM 048 -0,57 -0,11 -0.2%
2.4.Lacos 0,41 0,39 022 0,29 0,35 006 001 008 0,28 -0,30 -0,11 -0,08
3-PASodiat 084 054 0,27 032 007 002 0,12 -031 -032 -0,08 -0,22
3.1-Amizade 025 0,23 9527 006 001 0,42 -024 027 -0,04 -0,16
3.2-Famflia 021 027 007 004 0,06 -0.28 -0,25 -0,08 -0,21
4-P.(G.Saude 0B85 0,54 0,34 033 .0.48 0,48 -0,26 -032
4.1-S.Actual 0,28 0,06 0,14 .0,54 -0,55 -0,28 -0.33
4 2-S Passad. 001 -001 -023 -0.22 -0,18 -0,16
4.3-Preccuy. 0,10 -0,01 001 -0,03 -0,05
4,4-A Madico 0,06 -0,08 001 -0,05
5.SUNYA 086 057 071
£.1-S.Nerv 0,27 0,48
5.2-5.Resp. 0,34
5.3-S.Musc.

5.4-5 Diges.

1- 8.Fisica- escala de percepcio de savde fisica

2.8.Mental - escala de saide mental; 2.1-Ansied.-sub-escala ansiedade; 2.2-A.Posit.-sub-escala afecto geral
positivo; 2.3-Depress.-sub-escala depressao; 2.4-Lagos -sub-escala lagos e estabilidade

3-P.A.Social -escala de percepgdo de apoio social; 3.1-Amizade-sub-escala amizade; 3.2-Familia- sub-escala
famitia

4-P.G.Sa0de -escala de percepgio geral de salide; 4.1-S.Actual- sub-escala de percepgao de saiide actual; 4.2-
S.Passad. -sub-escala de percepgao de satde passada; 4.3-Preocu. -sub-gscala de preocupagéo com a saude;
4,4-A.Médico- sub-escala de atitude para com a ida ao médico.

5-SUNYA -escala de sintomas fisicos de mal-estar; 5.1-S.Nerv. - sub-escala de sintomas nervosos de mal-astar;
5.2-S.Resp. -sub-escala de sintomas respiratérios de mal-estar; 5.3-S.Musc. -sub-escala de sintomas musculares
de mal-gstar; 5.4-S.Diges-sub-escala de sintornas digestives de mal-estar.

A andlise do quadro mostra que, algumas das sub-escalas tém valores de
associagdo mais elevados com outras escalas de que a escala de que
fazem parte: verifica-se isso com a ansiedade, que tem uma correlagéo

mais elevada com a escala SUNYA do que a escala de salde mental;
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acontece com a sub-escala de percepgdo de saude actual que tem
correlacdo mais elevada com todas as escalas de saude do que a escala
mae: acontece com a sub-escala de sintomas nervosos de mal-estar que
tem valores mais elevados de correlagdo com todas as escalas do que a
SUNYA. Verifica-se que para cada escala ha uma sub-escala com
associagao mais forte as restantes escalas do que a escala mée.

Em todos os casos a sub-escala mais importante € a que
corresponde ao primeiro factor das solugbes factoriais identificadas na
anélise de constructo e que explica a esmagadora maioria do resultado da
escala: a sub-escala de ansiedade, explica 69% da varidncia comum e tem
uma correlagdo de 0,91 com a escala de saude mental; a de percepgéo de
saude actual, explica 43% da variancia e tem uma correlaggo de 0,85 com a
escala de percepgéo geral de salde; a sub-escala de sintomas nervosos de
mal-estar, explica 53% da varidncia comum e tem uma correlacéo de 0,86
com a SUNYA.

Uma das maneiras de inspeccionar a adequagéo do grupo de
instrumentos utilizados, é verificar a magnitude da associagéo entre as sub-
escalas. Implicito na maneira como os instrumentos foram construidos esta
a ideia que as sub-escalas que pertencem a determinada escala, devem ter
relagbes mais fortes com as notas das sub-escalas e com a nota total da
sua escala, do que com as das vizinhas (consisténcia interna). Observando
as correlagdes entre as sub-escalas tal ndo se verifica: por exemplo a sub-
escala "amizades" da escala "percepcio de apoio social", tem correlagbes
mais elevadas com todas as sub-escalas de salde mental do que com a
outra sub-escala da sua escala; a percepgédo de satide passada tem uma
correlagdo mais elevada com todas as restantes sub-escalas do que com as
que, supostamente, pertencem a sua escala. Se a presente investigagao
tivesse recorrido & técnica de validagdo conhecida por "multitrait-

multimethod approach” (Stewart, Hays & Ware, 1993), (em que uma medida
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deve correlacionar-se de maneira significativamente mais elevada com
outras medidas com as quais, teoricamente, esta mais relacionada do que
com aquelas com que ndo estd), a organizagdo das sub-escalas,
provavelmente, seria diferente. Esta cdnstatagéo deve servir de alerta para
a necessidade de aperfeigoar a construgdo de medidas de avaliagdo de
saude.

Pocedeu-se, de seguida, a andlise de componentes principais das
sub-escalas. Esta anélise permite verificar: a magnitude da contribuigdo de
cada sub-escala para o resultado global de saide; quantos constructos
explicam o resultado total; e permite identificar o tipo de constructos
emergentes. Dado que, cada grupo de sub-escalas forma uma escala,
utilizar, na mesma andlise factorial, escalas e respectivas sub-escalas,
implicaria utilizar um mesmo item duas vezes. Com & errado utilizar na
andlise factorial medidas diferentes que recebem a contribui¢do dos
mesmos items (Comrey,1973), nesta analise as escalas ndo foram
consideradas. Exceptua-se do que anteriormente foi afirmado a escala de
percepgdo de salde fisica que, dado néo ter sub-escalas, sera considerada
como uma sub-escala. O resultado da andlise é dado no quadro 171.

A imagem emergente desta andlise factorial aponta para uma
solugdo mais expressiva do que a da andlise das escalas: com efeito, a
analise factorial das escalas (cujo resultado deriva dos mesmos items das
sub-escalas) explicava 50,1% da variancia total e mostrava a emergéncia
de um Unico factor, enquanto a andlise factorial das sub-escalas explica
56,6% da variancia total e evidencia a emergéncia de quatro factores.

A andlise das comunidades mostra, como sub-escalas mais
importantes, as do grupo da escala de satde mental, a percepg¢éo de satide
actual, as manifestagfes nervosas e musculares de mal-estar fisico e a

percepgdo de salde fisica. Da anélise factorial emergiram quatro factores
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que parecem reflectir a satide mental, os sintomas fisicos de mal-estar, a

percepgdo de salde e as preocupagdes com a saude.

QUADRO 171
Analise de componentes principais das sub-escalas componentes das escalas de
avaliagio das varidveis de salide mais a escala de percepgéo de salde fisica.

comunidade 1 2 3 4
S.Fisica 0,65 0,77
Ansied. 0,70 0,74
A.Posit. 0,66 0,79
Depress. 0,69 0,78
Lagos 0,60 0,77
Amizade 0,38 0,69
Familia 0,33 -0,40
S.Actual 0,67 (0,44) 0,60
S.Passad. 0,38 0,55
Preocu. 0,59 -0,77
A.Médico 0,50 0,69
S.Nerv. 0,66 (-0,48) 0,56
S.Resp. 0,41 0,59
S.Musc, - 0.64 0.79
S.Diges. 0,58 0,68
eigenvalue 4,74 1,59 1,12 1,03
varidncia 31,6 10,6 7,5 6,9

8.Fisica- escala de percepgio de salde fisica

Da escalz de salde mental; Ansied.-sub-escala ansiedade; A.Posit.-sub-escala afecto geral positivo;
Depress.-sub-escala depressdo; Lagos -sub-escala lagos e estabilidade

Da escala de percepgac de apoio social; Amizade-sub-escala amizade; Familia- sub-ascala familia

Da escala de percepgao geral de saude; S.Actual- sub-escala de percep¢do de salde actual;
S.Passad. -sub-escala de percepgio de saide passada; Preocu. -sub-escala de preccupagao com a
satde; A.Médico- sub-escala de atitude para com a ida ao médico.

Da escala de sintomas fisicos de mal-estar; S.Nerv. - sub-escala de sintomas nervosos de mal-estar;
S.Resp. -sub-escala de sintomas respiratérios de mal-estar; S$.Musc. -sub-escala de sintomas
musculares de mal-astar; S.Diges-sub-escala de sintomas digestivos de mal-estar.



Que é que ha de social nas variaveis da inve:
A dimenséo social € importante para a saude
impacto que as diversas maneiras de avaliar o social
relagdo que ha entre estas diversas medidas. Pret
seguinte questdo: quais sdo as varigveis, das utili
dominio social, que explicam melhor o resultado do
Para responder & questdo procedeu-se a uma and
principais.
Na presente investigagdo, foram utilizadas v
escalas que, devido a amplitude do conceito, s
consideradas como medidas de aspectos sociais.
escalas estado incluidas em todos os grupos de
psicologicas e ambientais-. Na andlise que se vai mo
escalas foram agrupadas e o seu relacionamento ins
de variaveis de satide foram escolhidas as seguintes
mental a sub-escala de lagos e estabilidade que

sujeito se sente amado e querido; da escala de saCd

~)

vt §

515

stigagé@o?
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estar interessado; da escala de auto-eficacia, a s

social que reflecte as expectativas perante situagbes

ib-escala de eficacia

sociais, a sub-escala
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de nimero de relagbes com amigos que descreve a frequéncia de relagbes
com amigos, a sub-escala "nimero de amigos" que descreve 0 namero de
amigos. Do grupo de varidveis ambientais a sub-escala "afectos", da escala
de temas preocupantes, que reflecte as preocupagdes com temas afectivos.

Como as diferentes sub-escalas pertencem a escalas diferentes seria
esperado que as correlacdes entre elas fossem modestas dado que, por um
lado n&o pertencem ao mesmo constructo, mas simultaneamente reflectem

o social. No quadro 172 exibem-se as correlagdes entre as sub-escalas

QUADRO 172
Comelagdes entre as sub-escalas utilizadas na investigagio que sao passiveis de reflectir aspectos sociais

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1-Lagos 0,40 0,22 0,32 0,38 0,19 049 0,26 0,186 0,18 -0,i2
2-Amizades 026 0,60 0,56 023 036 040 045 0,35 -0,18
3-Familia 0,67 0,15 0,52 0,06 0,16 0,03 0,06 -0,11
4-Amigo 0,50 0,15 0,38 0,42 043 0,31 -0,09
5-A.social 0,25 048 0,61 0,36 033 -0,13
6-R.Pais 0,08 0,i5 0,10 0,11 -0,10
7-Amor 0,34 0,22 0,23 -0,18
8-E.social 0,25 0,24 -0,08
9-F.amigos 0,33 -0,02
10-N.amigos -0,09
11-Afectos

Lagos-lagos e estabilidade; Amizades-amizade e actividades sociais; Familia-familia; Amigo-amizades
intimas;A.social-acsitagao social; R.Pais-relagdes com os pais; Amor- relagbes amorosas; E.social-
eficacia social; F.amigos- frequéancia de relagdes com amigos; N.amigos-nimero de amigos; Afectos-
afectos.

A inspecgéo do quadro mostra que cerca de 90% das correlagbes entre as
varidveis sdo estatisticamente significativas ( um r superior a 0,10, para este
N, ja é estatisticamente significativo). Se se considerar que, correlagdes
entre variaveis acima de 0,80, na medida em gue o resultado de uma
explica mais de dois tergos da varidncia do resultado da outra, permitem
qualificar as variaveis como familiares, € que uma variédncia comum de 10%
jA se pode considerar importante, poderiam definir-se, arbitrariamente,
valores de correlagdo entre os 0,30 e 0,80 como importantes, e abaixo disso
como valores modestos. Os primeiros poderiam qualificar variaveis que

medem constructos proximos, enguanto os segundos poderiam qualificar
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varidveis complementares. Cerca :de 50% das correlagbes esta no primeiro
|

grupo, ou seja, verifica-se que vari:éveis utilizadas em grupos diferentes séo
susceptiveis de medir constructos bréximos.

A andlise factorial permite rfeduzir um grande namerc de correlagbes
a um grupo minimo de factores qfue expligue 0 maximo resultado de uma
matriz de correlagbes. A inspec:géo do modo como as correlagbes se
organizam num ndmero minimo d(ia factores comuns, com recurso & analise

de componentes principais, encontrou a distribuicdo apresentada no

quadro 173. : i
QUADRO 173
Andlise de componentes principalis das sub-escalas que tém conteddo social
Comunidade ﬁactoﬂ Factor2 Factor 3
Lagos 0,54 0.64
Amizades 0,64 i0,69
Familia 0,77 : 0,87
Amiga 0,58 0,73
A.social 0,64 0,70
R.Pais 0,71 0,83
Amor 0,84 1{0,40) 0,69
E.social 0,43 i0,61
F.amigos 0,55 0,73
N.amigos 0,36 10,60
Afectos 0,43 | -0,65
Eigenvalue i3,85 1,45 1,04

Variéncia 35,1 13,2 8.5

Lagos-lagos e estabilidade; Amizades-amizadé e actividades sociais: Familia-familia; Amigo-amizades
intimas;A.social-aceitagao social; R.Pais-relacdes com os pais; Amor- relagdes amorosas; E.social-
eficacia social; F.amigos- frequéncia de relagdes com amigos; N.amigos-nimero de amigos; Afectos-
afectos. !

A imagem que emerge da matrizide correlagdes mostra trés factores que
|

explicam 57,8% do resultado d0: conjunto das sub-escalas: o primeiro

parece reflectir as relagdes de ami;zade, o segundo as relagbes amorosas €

o terceiro as relagbes com a fafrm’lia. A andlise conjunta, da matriz de
|

correlagfes, da anélise de comiponentes principais, e da validade de

conteddo dos items que compc‘ielin a totalidade das sub-escalas, permite

identificar trés familias de variéve:is: um primeiro grupo inclui as variaveis

ligadas a amizade, outro, variéveis: relacionadas com o afecto ou amor, e 0

terceiro variaveis ligadas & familia. Na inspeccio da comunidade de cada
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sub-escala verifica-se que as que melhor explicam a dimenséo social s&o, a
familia e as relagGes com 0s pais, ou seja as variaveis que se agrupam no

terceiro factor.
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Qual é a variavel social que melhor explica resultados de
saude?

A discuss3o anterior esclarece quais sdo as sub-escalas gque melhor
contribuem para o resultado comum do dominio social, mas n&o permite
identificar quais s&c as que melhor contribuem para o resultado dé salde.
Pretende-se responder & seguinte questdo: quais s@o as que explicam
meihor os resultados de salde? Para responder a pergunta recorreu-se a
uma andlise de regressdc miltipla, (quadro 174) em que as variaveis
dependentes eram: uma medida compésita de satde ja utilizada; cada uma
das variaveis de salde por si. A escala de percepgdo de apoio social néo
foi considerada, enquanto varidvel de salde, dado as duas sub-escalas
que a compdem estarem incluidas nas variaveis indebendentes da analise
de regressao multipla.

A inspecgdo dos resultados da a imagem de uma contribuigao
modesta das varidveis do dominio social para o dominio da saude.
Verificam-se valores elevados de variancia explicada, para as variaveis
saude (54%) e satde mental (56%), mas estes valores ndo tém significado
dado serem explicados, na varidvel salde, principalmente, pelas trés
variaveis independentes - "lagos e estabilidade", "familia”, e "amizade e
actividades sociais" que participam na soma do seu resultado, e na variavel
salde mental pela sub-escala "lagos e estabilidade” que contribui para o
resultado total da salude mental.

Para completar a imagem do quadro 174, procedeu-se a outra
andlise de regressdo mdltipla, em que se retiraram da nota da variavel
salide as sub-escalas que participaram como variaveis independentes.
Para a nota global de salde foram retiradas a sub-escala lagos, da escala
de salde mental, e as duas sub-escalas que compdem a escala de
percepgdo de apoio social. Os resultados desta analise mostram a

contribuigio das sub-escalas ligadas ao social, para a nota da saude sem 0
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dominio social. O conjunto destas sub-escalas explica cerca de 15% da
variancia do resultado da salde medida deste modo, e as Unicas sub-
escalas que contribuem significativamente para a sua expressdo séo "lagos

e estabilidade”, da escala de salde mental e "aceitagdo social", da escala

de auto-conceito.

QUADRO 174

Andlise da regressio miitipla do grupo de varidveis do dominio de suporte social sobre as varidveis
de satide, tomadas quer cada uma por si quer a soma de rasuitacos convertidos, com indicagdo
dos coeficientes de regressao parciais (b) e coeficientes de regressio padronizados (beta.)

Salde Sfisica S.mental P.G.salde SUNYA
Lages 7,91 0,01 3,15 0,46 -2,01
{0,29)" (0,04) (0,60)** (0,18)** (-0,13)*
Amizades 4,19 0,01 0,21 0,04 -0,45
{0,32)*** (0,05) (0,08} {0,03) {(-0,06)
Familia 8,i9 0,02 0,86 0,40 -4,12
{0,24)"** (0,07} 0,13)*  (0,13)*  (-0,21)**
Amigo 1,07 -7,38 0,26 0,03 -1,93
{(0,03) (-0,01} {0,04) (0,01) {-0.10)
A.social 4,65 0,09 0,35 0,38 -1,24
{(0,12)**" {0,27)"** (0,05} (0,11} (-0,06) ,
R.Pais -1,50 -0,02 -0,22 0,01 1,33
(-0,04) (-0,08) (-0,03) (0,01) {0,06)
Amar -2,27 -0,01 -0,17 -0,01 -0,51
(-0,01) (-0,061)  (-0,02) (-0,01)  (-0,02)
E.soclal -0,41 -0,02 0,07 0,02 0,54
{-0,01) (-0,11)*  (0,01) {0,01) {0,04)
F.amiges -0,71 0,01 0,08 -0,13 0,83
(-0,02) {0,02) (0,01) (-0,05)  {0,05)
N.amigos 0,81 0,01 0,14 0,04 -0,55
{0,08)" (0,06) (0,07} {(0.05) (-0,08})*
Afectos -0,90 0,01 -0,18 -0,15 1,16
(-0,04) (0,08) {-0,04)  (-0.8)*  (0,10)"
Constante -167,13 3,36 48,70 50,29 184,75
R 0,54 0,10 0,56 0,14 0,16
N 434 445 445 445 445

S.Fisica- escala de percepgao de sadde fisica; S.Mental - escala de salida mental;-P.G.Salde -escala
de percepgao geral de salide;SUNYA -escala de sintomas ffsicos de mal-estar

Lagos-lacos e estabilidade; Amizades-amizade e actividades sociais; Familia-familia; Amigo-amizades
intimas;A.sccial-aceitagio social: R.Pais-relagbes com os pais; Amor- relagbes amorosas; E.social-
e{icécia social; F.amigos- frequéncia de relagbes com amigos; N.amigos-nimero de amigos; Afectos-
afectos.
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Em resumo, do grupo de varidveis do dominio social as que parecem
mais promissoras s&o0: tomando em considerag8o a expressé@o de
resultados do dominio social, as que explicam melhor o resultado total do
dominio sdo "tamilia", pertencente a varidve! psicolégica "percepgéo de
apoio social”, e "relagdes com os pais", pertencente & variavel psicolégica
"auto-conceito”: tomando em consideragdo o impacto no conjunto das
variaveis na salide, as que tém mais impacto séo "lagos e estabilidade”,
pertencente a salde mental, do grupo de satde, e "aceitagio social"
pertencente a varidvel psicolégica "auto-conceito”; a sub-escala
"sreocupagbes com os afectos”, do grupo de variaveis ambientais "temas
preocupantes", tem impacto significativo em algumas das variaveis que
pertencem ao grupo "salde".

Estes resultados contribuem para a discussado sobre o modo de
avaliar a dimenséo social na satde. Tal como afirma Stewart (1993) para se
referir s dimensdes a integrar na avaliagéo da satide, segundo a definigao
da Organizagdo Mundial de Saude, "poucos discordam acerca as
dimensBes de saude flsicas e mentais, mas é controverso se a salde social
é conceptualmente equivalente a estas duas dimensdes"(p.12). No Medical
Outcome Study (Riesenberg, & Glass, 1988), uma investigagao com uma
grande amostra, destinada a avaliar os resultados de salde das
intervengdes na salde hospitalar, s&o assumidas duas dimensbes de
satide, salde fisica e satide mental, e os aspectos sociais séo utilizados
como indicadores destas duas dimensbes (Stewart, 1993). Ou seja, 08
aspectos sociais continuam, hoje, a ser objecto de controvérsia, tanto no
que diz respeito ac modo de os avaliar como, que aspectos sociais adoptar.

A partir dos resultados apresentados nesta parte, pode-se continuar
a exploragdo da construgio de medidas de avaliagdo de aspectos sociais
que englobem o conjunto de sub-escalas que se mostraram mais

promissoras.
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Implicagdes para a intervencgdo

A intervencdo na promogdo da salde de pessoas saudavsis,
realizada em organizagbes onde elas estdo sediadas, tal como empresas
ou universidades, ndo constitui novidade. Casos ciassicos s&0 0 programa
Johnson & Johnson's Live for Life{ Nathan, 1984), patccinado pela empresa
com 0 mesmo nome, o programa Staywel! (Naditch, 1984) desenhado para
ser aplicado em empresas e aplicado em 14 cidades americanas, ou ©
programa Wellness (Hettler, 1984) aplicado na Universidade de Wisconsin/
Stevens Point. Os objectivos do primeiro programa visam, a melhoria,
sustentada, do estilo de vida do maior nimero de empregados possivel
através, do exercicio fisico, do abandono do tabaco, do controlo do peso, do
controlo do stress, do conhecimento sobre a salde, e da consciéncia sobre
os programas de intervengdo médica. O segundo persegue objectivos
semelhantes. O terceiro aproxima-se mais dos principios que sé&o
defendidos na presente investigagdo. Com efeito, enquanto os dois
primeiros se centram, ainda muito, em aspectos preventivos, 0 uitimo
defende uma perspectiva de promogédo da sadde. Os autores afirmam como
principio: "espera-se que os estudantes persigam um bem-estar optimo
através do desenvolvimento de pericias que facilitem essa persegui¢éo, em
vez de se limitarem a viver as suas vidas tal como o tém feito as pessoas
das suas comunidades ou familias durante geragbes, a espera que as
coisas corram mal e, entdo, esperando que o sistema de cuidados de satide
corrija o problema” (Hettler,1984,p.1117).

A andlise da salde e doengas do grupo populacional abrangido por
esta investigagdo mostra que, nos paises desenvolvidos, 0 comportamento
esté associado & principal causa de mortalidade (acidentes motorizados)
(WHO;1986), e que os comportamentos desenvolvidos neste periodo de
vida, s&o factores de risco com muito peso 20 anos mais tarde (doengas do

> aparelho circulatério, neoplasma maligno). Num racio por 100 000, estas
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trés causas atingem valores elevadissimos. Para estes grupos etarios
apontam para os seguintes valores: 40,7 para a primeira, 87,8 para a
segunda (72,8 para as doengas do coragdo e 15,0 para as
cérebrovasculares) e 68,9 para a terceira causa (Hettler,1984).

Este panorama é mais agudo em Portugal dado que, por exemplo, ao
contrario do que é comum nos paises desenvolvidos, em Portugal 0 grupo
populacional mais instruido tende a fumar mais do que os menocs instruidos
(Padua,1993), chamando a atengdo para a importancia que pode ter a
intervengdo sobre esta populagdo. Pelas razdes expostas, justifica-se a
intervengdo intencional neste grupo, visando a promogéc da saude. Tal
intervengdo constitui um investimento a curto, médio e longo prazo.

Como utilizar os resultados da presente investigagéo para a
intervengdao? Os resultados indicam que apesar da populagéo ser
particularmente saudével estd submetida a pressbes que séo susceptiveis
de influenciar a salde. Isto pode verificar-se pela inspecgéo das
manifestagbes de mal-estar. Ao mesmo tempo, a inspecgéo das mudangas
que ocorrem durante o percurso escolar mostram que elas séo significativas
e com orientagdes contraditdrias: nuns casos os resultados melhoram entre
o grupo de estudantes mais novos e os mais velhos, enquanto noutros
pioram.

A natureza e magnitude das mudangas que ocorrem durante este
periodo da vida das pessoas, alertam para o curriculo oculto que
acompanha o percurso escolar a par do curriculo manifesto. Para além de
frequentar aulas, estudar e fazer exames, a parte visivel do iceberg, ha todo
um conjunto de vivéncias que fazem parte da vida de estudante. Os
curriculos -tanto o manifesto como o oculto- sdo, provavelmente, geradores
de stress,‘ exigindo respostas adaptativas que estimulam o

desenvolvimento.
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A escolaridade, com as suas situagbes e ritmos especificos pode ser
considerada um periodo de crise. A intervengéo centrada na teoria da crise
foi conceptualizada por Erikson (1959), autor que defende que a interacgéo
activa e constante, do individuo com 0 meio, é crucial para 0 seu
desenvolvimento. Desta interacgdo surgem problemas que sé&o
ultrapassados com mais ou menso sucesso. A resolugéo, com sucesso, da
crise ndo significa que o problema foi resolvido, ou que desapareceu, mas
sim que houve decisbes importéntes e estaveis em relagdo ao significado
pessoal desse acontecimento. A crise bem sucedida ¢ factor importante no
desenvolvimento pessoal, enquanto a mal sucedida, ou ndo sucedida de
todo, pode ser fonte de stress que afecta o bem-estar e a salde.

Como contribuir para atenuar o stress que afecta os jovens? Por um
lado parece positivo considerar que os factores geradores de stress fazem
parte integrante do meio ambiente, e que é importante, por um lado, atenua-
los, e por outro, desenvolver pericias, ou habilidades (skills), que ajudem o
confronto positivo com esses factores. Pegando no modelo conceptual
defendido no capitulo Hll, a atenuagédo dos factores geradores de stress
préprios do sistema escolar, constituem uma intervengdo ao nivel dos micro,
meso, exo e macrossitemas, enquanto o desenvolvimento de pericias que
reduzam o impacto desses factores, visam a intervengdo com o individuo.

A intervengdo ao nivel dos micro, meso, exo e macrossitemas pode
ser, por exemplo, a organizagdo e a gestdo de infra-estruturas da
universidade de modo a tornar mais facil ser estudante, como por exemplo
horarios, densidade dos curriculos, instalagbes, lares, refeitorios,
bibliotecas, actividades extra curriculares, etc. Estas podem ser
consideradas a vérios niveis do sistema tal como foi explicado no capitulo
Ik,

A intervengéo directa com o estudante visaria resolver os probiemas

consoante fossein percebidos pelos alunos. Os programas de apoio devem
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visar dois grandes tipos de objectivos 1) ao nivel das habilidades e, 2) ao
nivel das competéncias, nomeadamente:

1.1) desenvolver habilidades para lidar com a vida quotidiana, por
exemplo: como recolher informagdo, como estudar, o que fazer guando tem
dificuldades relacionadas com os estudos, que recursos estdo a sua
disposicdo na universidade ou na comunidade, que € que se exige aos
estudantes, o que é que os espera quando acabarem a universidade, etc;

1.2) desenvolver habilidades pessoais para lidar com as situagoes
normais do dia a dia, desde técnicas para enfrentar o stress, tais cemo
controlo de pensamento, reestruturagdo cognitiva, relaxamento,
biofeedback, treino de habilidades para enfrentar tarefas especificas, tais
como estudar, fazer exames, relacionar-se com os colegas, ou habilidades
comunicacionais relativamente a dimensdes mais pessoais, mais intimas,
treino da capacidade de tomar decisbes visando pianificar o futuro e
escolher e implementar estratégias para atingir os objectivos que se propc")é
a curto e longo prazo, etc.

2) desenvolvimento de competéncias pessoais. O
desenvolvimento de competéncias, ao contrario do desenvolvimento de
habilidades sugerido nos pontos anteriores, envolve caracteristicas
mais estruturais, mais estaveis, que estdo subjacentes a toda a acgéo e
influenciam todo o comportamento. Entre estas dimensdes psicolégicas
mais profundas, mais estaveis, podem-se incluir as de personalidade e
as cognitivas. De entre as de personalidade o auto-conceito e a auto-
eficacia geral parecem ser de eleicdo, tal como os resultados da
presente investigagdo indicam. De entre as cognitivas, os modelos
desenvolvimentais do tipo do proposto por Piaget (1970) sdo uma das
dimensdes estruturais passivel de ser influenciada pela implementagéo

de programas intencionalizados.



Por exemplo, Harvey, Hunt e Schroeder (1961) apresentam uma
teoria estrutural cognitiva do desenvolvimento psicolégico que
denominam de "sistema conceptual” na qual os individuos se
desenvolvem ao longo de varios niveis. O nivel conceptual é uma
caracteristica pessoal, indexando simultaneamente complexidade
cognitiva (diferenciagé@o, discriminagao, integragdo), e maturidade
interpessoal (aumento da responsabilidade pessoal pelos
acontecimentos). Uma pessoa que funciona, do ponto de vista
cognitive, num nivel conceptual elevado possui uma estrutura mais
complexa, & mais capaz de implementar acgoes assumindo a sua
responszbilidade, e de se adaptar a meios em mudanga, do que uma
pessoa que funciona num nivel mais baixo. Exemplos doutras teorias
deste tipo sdo, as de Kohlberg (1963), também aplicadas ao raciocinio
moral, ou a de White (1959), aplicada a motivagdo. Na medida em que
estas caracteristicas sdo passiveis de estar associadas a melhor saude,
as experiéncias educativas em geral, ao facilitarem o desenvolvimento
estrutural cognitivo, podem ter um papel importante na promogao da
satde. Os programas intencionalizados de desenvolvimento estrutural-
cognitivo sdo passiveis de ser aplicados, e tem sido demonstrado que
s&o praticaveis e Uteis (Bernier & Rustad,1977; Sprinthall & Sprinthall,
1981).

No entanto, embora se constate que a percentagem de
individuos que utilizam predominantemente os niveis mais elevados de
competéncia cognitiva aumenta com os niveis de escolaridade (Hunt,
Butler, Noy & Rosser, 1978; Karplus & Karplus, 1972; McKinnon &
Renner, 1971: Renner, Stafford, Lawson, McKinnon, Friots & Kellog,
1976; Sequeira 1981), a escolaridade, s por si? ndo promove o
desenvolvimento cognitivo. Com efeito, a experiéncia tem demonstrado

que grande parte da populagéo escolarizada n&o atinge os niveis mais
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elevados da raciocinio cognitivo, e que a maior parte dos adultos néo
utiliza, nas suas acges normais do dia a dia, o nivel mais elevado de
capacidades segundo as perspectivas estruturalistas (Karplus e
Karplus, 1972; McKinnon & Renner, 1971; Renner, Stafford, Lawson,
McKinnon, Friots & Kellog, 1976).

Pelas razdes expostas se sugere a intervengéo intencionalizada
visando o desenvolvimento estrutural cognitivo no contexto de
programas de promogdo da salde. A educagéo sempre foi uma
dimensdo considerada importante na promogdo da saude. Por
exemplo, Dubos (1979) salienta esta dimens&o, afirmando que "os
estadios iniciais de vida séo de excepcional importancia devido a que,
em larga medida, determinam aquilo em que o adulto se tornara (...) os
primeiros anos de vida sdo a parte mais importante da ecologia
humana (...).Ndo ha duvida que uma atmosfera favoravel ao
desenvolvimento bioldgico e mental da crianga € a maneira mais
econdmica de promover a satde mundial" (p.394/5). Esta assergéo ¢
ainda demonstrada pela relagdo entre nivel de instrugdo e sadde
(Grosse & Auffrey, 1989), que se demonstrou mais importante do que a
relagdo entre prosperidade e salde (Pineault, 1990), embora

prosperidade e instrugdo também estejam associadas.
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Os objectivos da intervengéo ao nivel da estrutura, explicitados em 2)

devem ser perseguidos em conjunto com qualquer dos objectivos do tipo

dos incluidos em 1) dado que estes Uitimos se referem ao conteldo visivel

da intervengzo.

Todos estes objectos de intervencgdo estéo ligados ao estilo de vida:

adequar o estilo de vida de modo a que o confronto com o quotidiano seja

mais facil e melhore a salde é importante, quer em termos de rendimento

da universidade, quer de sadde publica. Este tipo de interveng¢éo pode ser

realizado com diversos alvos, individuo, grupo, ou organiza¢éo, e pode



528

ocorrer em dois grandes momentos: antes de haver crise, seguindo
estratégias de promogédo da salde, ou quando o estudante esta em crise
seguindo estratégias remediativas. Estas sdo mais adequadamente
implementadas individualmente ou em pequenos grupos consoante 0

elemento desencadeador da crise.
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Conclusido Geral

O presente estudo propunha-se atingir quatro grandes objectivos
principais e outro conjunto de objectivos secundérios. Tal deveria ocorrer
em dois momentos: um primeiro momento visava a preparagéo da
investigagdo e implicava, nomeadamente, & adaptagéo e reconstrucéo dos
instrumentos de avaliagdo, € a experimentagdo do procedimento
investigativo. Um segundo momento visava ¢ estudo relativo aos objectivos
principais.

Os objectivos principais propunham-se analisar os resultados de trés
modos distintos: o mais importante visava o modo como dois blocos de
variaveis- de salde e psicolégicas- se relacionavam em grupo, tendo sido
escolhido como tratamento estatistico a correlagdo canénica. O segundo
modo visava inspeccionar como diversos grupos de individuos se
diferenciavam quanto as varidveis em joge, para o que foram adoptados
procedimentos estatisticos como o teste t de student e a analise de
vatiancia, consoante se tratava de dois ou mais grupos. Finalmente, o
Ultimo modo visava inspeccionar como se relacionavam resultados
extremos de duas varidveis, e como esta relag@o era influenciada pela
introdugdo de resultados extremos de uma variavel psicolégica. Para esta
Ultima andlise recorreu-se ao procedimento estatistico denominado
crosstabulation.

A perseguicdo dos objectivos principais foi precedida pela adaptagéo
ou reconstrucdo das escalas, que teve lugar, num estudo piloto, e com o0s
dados do estudo definitivo. As escalas utilizadas, depois de adaptadas ou
reconstruidas, mostraram possuir caracteristicas psicométricas adequadas
para poderem ser consideradas instrumentos de medida. Com efeito,
depois de tfaduzidos os items, de verificada a validade de conteldo de
cada um, de inspeccionada a interpretagdo dos respondentes, de verificada

a distribuigdo das respostas por item, de verificada a distribuicéo dos
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resultados por escala, de analisado o modo como os items se agrupavam
por constructos e de formadas sub-escalas, de verificada a consisténcia
interna, nos casos em que tal se justificava, pode afirmar-se gue, estas
versdes portuguesas, formam escalas -questionarios ou inventarios- com
propriedades métricas idénticas as escalas originais. As respostas de cada
escala distribuem-se segundo parametros de normalidade que permitem
recorrer a estatistica paramétrica com respeito pelas regras cientificas.

Apesar de os instrumentos terem propriedades minimas para
poderem ser utilizados, é necessario continuar a aprofundar o seu estudo.
Os instrumentos de medida sdo um recurso basico para qualquer ciéncia.
Uma ciéncia que ndo tenha mode de medir o seu objecto epistemoldgico é
porque ndo tem objecto epistemoldgico: se ele existe pode ser medido. A
Psicologia deve ter cuidados especiais neste campo dado ter-se afirmado
nesta area de subjectividade, exactamente, pela capacidade de delimitar e
avaliar 0 seu objecto. A psicologia da satide é uma &rea recente da
psicologia. Os pouco mais de dez anos de existéncia justificam a
imaturidade dos instrumentos especificos que se desenvolveram. Por outro
lado, as técnicas que existem ndo estdo adaptadas a lingua e cultura
portuguesas. Por esta razdo, justifica-se que investigagfes deste tipo
continuem a explorar variaveis, instrumentos, e relagdes entre varidveis,
quer utilizando-as como. varidveis independentes ou co-independentes,
quer como dependentes ou co-dependentes.

Tomando em consideracio a ordem dos objectivos da investigacéo
expressos na Ultima parte do primeiro capituio, apresentados pela ordem de
importancia que lhes é atribuida, os resultados da presente investigag@o
indicam que:

1-h4 indicios de forte associagdo entre as variaveis de salde e
as variaveis psicolégicas, quer tomadas isoladamente quer em conjunto. Ha

elevada probabilidade de haver variagdo associada nos valores das
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medidas de salde e psicolégic%s no sentido esperado ou seja, 0s
individuos cujas variaveis psicélégicas tém valores mais positivos
expressam, também, saude maisi positiva. Analisando a relagdo entre
variaveis com recurso a outra meitodotogia verifica-se que em situagbes
passiveis de gerar stress, 0s indiviguos que tém valores mais positivos nas
variaveis psicolégicas, sofrem menés o impacto negativo dessas situagbes.

2- 0s contextos de |experiéncia, geracionais, fisicos, de
sucesso, estio associados a melhores resultados de satde e a meihores

!
resultados das variaveis psicolégicas. As diversas geragdes de estudantes

diferem, de modo estatisticamente|significativo, quanto a0s resultados das
I

variaveis psicoldgicas e de saude; as diversas escolas expressam de modo
|
: : e |
diferenciado as variaveis estudadas; os estudantes gque se percebem com

|
melhor sucesso escolar expressam valores mais positivos das varidveis de

I

|
3- os dois sexos expressam universos de experiéncia

I

saude e psicoldgicas;

diferentes nomeadamente, mostrarfn resultados de salde, psicolégicos e de
percepgac do ambiente, diferentes.i Esta constatacéo justifica a organizagao
da intervengdo considerando duasépopulag;ées distintas. Ja ndo se trata de
conceptualizar e respeitar minorias; étnicas, trata-se de aceitar que os dois
grupos sao diferentes e que sie justifica estratégias de intervengéo

diferentes;
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UNIVERSIDADE DO PORTO N
FACULDADE DE FSICOLOGIA
£ DE CIRNCIAS DA EDUCACAOQ
Hua dns Talpes, 76 - Telefs, 325510-315007 - Fax 2004277
4000 Porto - Portugal

Caro aluno

A saide é uma dimensgo essencial no dia a dia das sociedades modernas. A satide das pessoas @,
cada vez mais, influenciada pela maneira como pensam, pelas coisas em que acreditam, pelo
seu comporiamento. No entanto, néo é claro, ainda, em que medida é que 0s aspeclos que
referi -Satde, Pensamentos, Senlimentos, Comportamento- se relacionam. A juventude
estudantil constitui um grupo particularmente importante para a Promogao da Saiide, dado
tratar-se da idade em que os individuos comegam a decidir, a fazer escolhas, acerca da sua -
vida pessoal, acerca do seu Estilo de Vida.

A turma a que perlence é um dos grupos cuja participagéo esta a ser solicitada para se
pronunciar sobre este assunto. Constitui uma amoslra de alunos da Universidade do Porto, e
de alunos pré-universitarios com alta probabilidade de aceder A universidade. Para que os
resultados representem, verdadeiramente, o modo de pensar ¢ de actuar dos estudantes, é
importante que cada question&rio seja compietamente preenchido e devolvido. Por isso lhe
pego a sua colaboragao. O questionario é confidencial, as respostas s8o andnimas, e &
identificado por um namero de trés algarismos que pode ver na primeira pagina.

Os resultados desta investigacao ser4o colocados 4 disposigéo das autoridades académicas e de
todos os cidadsos interessacos, com vista a melhorar as condigdes de satde dos estudantes.
Serso também apresentados em reunides cientificas, quer em Portugal quer no estrangeiro,
g poderdo ser comparados com os de outros paises que estdo a reallzar estudos semeihantes.
Se estiver interessado nos resultados poderd enviar-me uma carta a solicitar uma copia do
arligd que resumira a investigagéo. Assim que estiver disponivel ser-ihe-a enviado. Esle
projecto é supervisionado pelos Professores Doutores isolina Borges, da Faculdade de
Psicologia e de'Ciénc-ias da Educagso e Nuno Grande, do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar, da Universidade do Porlo.

Obrigado pela sua colaboragio

Alenciosamente i
Porto, 5 de Margo de 1992

R Sewe

José Luis Pais Ribeiro



AVALIACAO DA SAUDE

Nas pdginas seguintes vai encontrar iniimeras perguntas acerca do modo como
pensa, da maneira como se sente, da sua maneira de actuar, relativamente a uma
grande variedade de assuntos que estio de algum modo relacionados com a sadde.
Essas perguntas sdo de resposta fdcil e estio agrupadas em vdrios tipos de
questiondrio. Cada um desses questiondrios € precedido por um titulo € um pequeno
texto. Isto ndo € um teste ¢ nio hd respostas certas ou erradas. Todas as respostas
que & possivel dar sdo igualmente correctas. Pego-lhe que, no caso de ndo preencher

tudo de uma vez, ndo interrompa a meio de um dos questiondrios; interrompa apenas

no final de um qualquer dos questiondrios que compdem este conjunto de questoes.

Se se enganar huma resposta risque-a e assinale outra.

Por favor pesponda a todas as pergunfas.
Obrigado



IA  OQUE SOU CAPAZ DE FAZER

1- Por razdes de sadde estd de algum modo limitado{a) na sua movimentagio?

nio D sim

Sc marcou_sim assinale as limitagGes a que estd sujeito:
{por causa da minha saide...)

D..preciso de ajuda para me vestir, comer e lavar;

Jtenho de estar acamado, sentado, ou em cadeira de
rodas a maior parte do tempo;

.quando saio, tenho de ser apoiado por alguém;
.tenho de estar em casa a maior parte do tempo;

L.ndo posso guiar um carro .

2- Por razdes de saiide esid de algum modo limitado(a) na actividade fisica que pode praticar?

nao D sim ?

sc_marcou sim assinale lodas as limitagGes a que estd sujeito:
{por causa da minha sadde...)
D.tcnho diliculdade em andar um quarteirio (mais ou menos 400 metros)
ou em subir um lango de escadas;
D.tcnhn dificuldade em me deslocar em distincias de
vérios quarteirdes ou em subir varios langos de escadas;

.tenho dificuldade em participar em actividades que requeiram muito esforgo [isico,
tais como correr, levantar objectos pesados ou jogar desportos extenuantes

3-Por razdes de saude estd limitado na realizago das suas obrigagbes?

o L] sim L_FI

se_marcou sim assinale as limitagBes & que estd sujeito:

Por razies fisicas fico impossibilitado de me deslocar &
escola ou universidade;

Sim D Por vezes D Nio D

Por razbes fisicas hd tarefas que nZo posso realizar;
Sim D Por vezes Nio L_J

Por razGes [isicas preciso de mais tempo para realizar as tarefas escolares (por exemplo,
necessito sempre de mais tempo do que 05 meus colegas para escrever os exames)

Sim Por vezes Nio

Por raz8es [isicas, nfio consigo realizar as tarefas escolares tal como cu desejaria;

8im Por vezes Nio

Por razdes fisicas nfio consigo fazer alfumas coisas que desef'a.ria fazer

Sim Por vezes Nio




4-A minha condigio, ou forma, fisica é

D excelente D solrivel

muite boa D razoével D mé
bon D péssima

IB  COMO ME CORRE A VIDA

As proximas perguntas sio acerca do modo como se sente, e de come a sua vida correu, durapie o fltimo més
Para cada questiio marque uma cruz [x], na casa que antecede yma tinica das respostas, a que mais se aproxima da
maneira como se sentiv no Yltmo més

1- Quanito [eliz, satisfcito, tem vocé estado com a sua vida pessoal durante 0 iltimo més?
[ ] extremamente feliz, nfio pode haver pessoa mais feliz ou satisfeita
[ ] muito feliz e satisfeito a maior parte do tempo
[ 1 geralmente satisfeito e feliz
[ 1 por vezes ligeiramente satisfeito, por vezes ligeiramente infeliz
[ 1 geralmente insatisfeito, infeliz
[ ] muito insatisfeito, infeliz, a maior parte do tempo

2- Durante quanto tempo se sentiu s6 durante o passado més?
[ ] sempre
[ ] quase sempre
[ ] & maior parte do tempo
[ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ 1 nunca

3- Com que frequéncia se sentiu nervoso ou apreensivo perante coisas que aconleceram, ou perante situagdes
inesperadas, durante o més passado?

[ ] sempre

[ ] com muita frequéncia

[ ] frequentemente

[ } com pouca frequéncia

[ ] quase nunca

[ ] nunca

4- Durante o més passado, com que frequéncia sentiu que tinha um futuro promissor ¢ cheio de esperanga?
[ ] sempre
[ ] com muita frequéncia
[ ] frequentemente
{ ] com pouca frequéncia
[ ] quase nunca
[ ] nunca

5- Com que frequéncia, durante o dltimo més, sentiu que a sua vida no dia a dia estava cheia de coisas-
interessantes?

{ ] sempre

[ ] com muita frequéncia

[ ] frequentemente

[ 1 com pouca {requéncia

[ 1 quase nunca

[ ] nunca



6- Com que frequéncia, durante o dltimo més, sc sentiu relaxado € sem teasdo?
[ ] sempre
f 1 com muita frequéncia
[ ] frequentemente
[ ] com pouca [requéncia
[ ] quase nunca
[ ] nunca

4. Durante o itimo més, com que [requéncia sentiu prazer nas coisas que fazia?
[ ] sempre
[ J com muita frequéncia
[ ] frequentemente
[ ] com pouca frequéncia
[ ] quase nunca
[ ] nunca

8- Durante o Gltimo més, tcve alguma vez razfio para questionar se estaria a perder a cabega, ou a perder o
controlo sobre 0s scus aclos, as suas palavras, pensamentos, sentimentos ou memdoria?

[ ] niio, nunca

[ ] talvez, um pouco

{ ] sim, mas ndo o suficiente para ficar preocupado com isso

[ ] sim, ¢ fiquei um bocado preocupado

[ ] sim, e isso prencupa-me

[ ] sim, e cstou muito preocupado com isso

9- Sentiu-se deprimido durante o Gltimo més?
[ ] sim, até a0 ponto de nio me interessar por nada duranie dias
[ ] sim, muite deprimido quase todos os dias
[ ] sim, deprimido muitas vezes
[ ] sim, por vezes sinto-me um pouco deprimido
[ ] nio, nunca me sinto deprimido

10- Durante o ditimo més, quantas vezes se sentiu amado ¢ querido?
[ ] sempre
[ 1 quase sempre
[ } a maior parte das vezes
[ ] algumas vezes
{ ] muito poucas vezes
[ ] nunca

11- Durante quanto tempo, no més passado, se sentiu muito nervoso?
[ } sempre
[ ] quase sempre
{ ] 2 maior parte do tempo
{ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ ] munca

12- Durante o iiltimo més, com que frequéncia esperava ter um dia interessantc ac levantar-se?
[ 1 Sempre
[ ] com muita frequéncia
[ ] frequentemente
[ } com pouca frequéncia
[ ] quase nunca
[ ] nunca



13-~ No iiltimo més, durante quanto lempo e sentiu tenso ¢ irritado?
[ | sempre
[ } quase sempre
{ ] a2 maior parte do tempo
[ ] durante algum do tempo
[ ] quase nunca
{ 1 nunca

14- Durante o iltimo més sentiu que controlava perfeitamente o seu compertamento, pensamento, cmogdcs,

scntimentos?

[ ] Sim, completamente

[ 1 sim, geralmente

[ 1 sim, penso que sim

[ 1 ndo muito bem

[ ] nio, e ando um pouco perturbado por isso

[ ] ndo, & ando muite perturbado por isso
15- Durante o Gltimo més, com que frequéncia sentiu as suas miAos a tremer quando fazia alguma coisa?

{ ] sempre

[ ] com muita frequéncia

[ ] frequenlemente

[ ] com pouca frequéncia

[ ] quase nunca

{ ] nunca

16- Durante o dliimo més, com que frequéncia sentiu que ndo tinha {uturo, que ndo tinha para onde orientar 2 sua

vida?
[ ] semnpre
[ 1 com mwita frequéncia
[ 1 frequentemente
[ ] com pouca frequéncia
[ } quase nunca
[ ] nunca

17- Durante quanto tempo, no més que passou, se sentiu calmo e em paz?
[ ] sempre
{ } quase sempre
[ ] a maior parte do tempo
[ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ ] nunca

18- Durante quanto tempo, no més que passou, se sentia emocionalmente estdvel?
[ ] sempre
[ 7 quase sempre
[ ] da maior parte do tempo
[ ] durante algum tempo
[ 1 quase nunca
[ ] nunca

19- Quanto tempo, durante o més que passou, s¢ sentiu tristc ¢ em baixo?
{ ] sempre
[ ] quase sempre
| ] a maior parte do tempo
[ 1 durante algom tempo
[ 1 quase nunca
[ ] nunca



20- Com que frequéncia, no m&s passado, se sentiu como s¢ fosse chorar?
{ ] sempre
[ ] com muita frequénciz
[ ] frequentemente
[ ] com pouca frequéncia
{ ] quase nunca
[ ] nunca

21- Durante o iltimo més, com que frequéncia vocé sentiu que as outras pessoas se sentiriam melhor, se vocé
nio existisse?

[ ] sempre

[ ] com muita {requéncia

[ ] frequentemente

[ J com pouca frequéncia

[ ] quase nunca

{ } nunca

22- Quanio tempo, durante o ltimo més, se sentiu capaz de relaxar sem dificuldadg?
[ ] sempre
[ ] quase sempre
[ 1 a maior parie do tempo
[ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ } nunca

23~ No tltimo més, durante quanto lcmpo scntiu que as suas relagdes amorosas, eram total ¢ completamente
satisfatdrias?

[ 1 sempre

[ ] quase sempre

{ 1 a meior parie do tempo

[ ] durante algum temnpo

[ ] quase nunca

[ ] nunca

24- Com que frequéneia, durante o iltimo més, sentiu que tudo lhe aconiecia ao contririo do que descjava?
[]sempre
[ ] com muita frequéncia
[ ] frequentemente
[ ] comn pouca frequéncia
[ ] quase nunca
{ ] nunca

25- Durante o dltitno més, quiio incomodado € que se sentiu devido ao nervosa?
[ ] extremamente, ao ponto de ndo poder fazer as coisas que devia
[ 1 muito incomodade
[ } um pouco incomodado pclos meus nervos
[ ] algo incomodado, o suficiente para que desse por isso
[ ] apenas de forma muito ligeira
[ ] nada incomodade



26- No més que passou, durante quanto tempo sentiu que a sua vida constituia uma aventura maravilhosa?

[ } sempre

[ ] quase sempre

[ ] a maior parte do tempo
[ ] durante algum tempo

[ 1 quase nunca

{ } nunca

27- Com que frequéncia, durante 0 més que passou, se sentiu triste e em baixo, de tal modo que nada o conseguia

animar?

[ ] sempre

[ ] com muita frequéncia
[ ] frequentemente

[ ] com poucs freguéncia
[ ] quase nunca

{ } nunca

28- Duranic o tltimo més, alguma vez pensou acabar com a sua vida?

[ } sim, muitas vezes

[ ] sim, algumas vezes

[ ] sim, umas poucas de vezes
[ ] sim, uma vez

[ J nfie, nunca

29- No iltimo més, duranic quanto tempo se sentiu cansado, inquicto ou impaciente?

[ 1 sempre

{ | quase sempre

{ 1 a maior parte do lempo
[ 1 durante algum tempo

[ 1 quase nunca

[ 1 nunca

30- No dltimo més, durante quanto tempo se sentiu rabugento ou de mau humor?

[ ] sempre

[ ] quase sempre

[ ]a maior parte do tempo
{ ] durante algum tempo

[ ] quase nunca

[ ] nunca

31- Durante quanto tempo, no dltimo més, s¢ sentiu alegre, animado ¢ bem disposto?.

[ ] sempre

[ | quase sempre

{ ] a maior parte do tempo
{ ] durante algum tempo

[ ] quase nunca

[ ] nunca

32- Durante o iiltimo més, com que frequéncia se sentiu, confuso ou perturbado?

[ 1 sempre

[ } com muita frequéncia
{ | frequentemente

[ ] com pouca frequéncia
[ ] quase nunca

|l ] nunca



33- Durante o iiltimo més, sentiu-se ansioso ou preocupado?
[ 1 sim, extremamente, ao ponto de ficar doente ou quase
[ 1 sim, muito
[ ] sim, um pouco
[ 1 sim, o suficicnte para me incomodar
[ 1 sim, de forma muito ligeira
[ ] ndo, de maneira nenhuma

34- Durante o iltimo més, durante quanto tempo se sentiz uma pessoa feliz?
[ ] sempre
[ ] quase sempre
[ ] a maior parte do tempo
[ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ ] nunca

35- Com que frequéncia durante o Gltimo més, se sentiu com diliculdade em se manter calmo?

[ } sempre

[ ] com muila [requéncia
[ ] frequentemente

[ ] com pouca frequéncia
1] quase nunca

[ I nunca

36-No dliimo més, durante quanto tempo se sentiu espiritualmente em baixo?
[ ] sempre
[ 1 quase sempre
[ ] uma boa parte do tempo
[ ] durante algum tempo
[ ] quase nunca
[ ] nunca

37- Com que frequéncia, durante 0 iltimo més, acordou de manhd sentindo-se fresco e repousado?

[ 1 sempre, 1odos os dias

{ 1 quase 1odos es dias

[ ] frequentemente

[ 1 algumas vezes, mas normalmente nio

[ ] quase nunca

[ ] nunca scordo com 2 sensagfio de descansado

38- Durante o tiltimo més, esleve, ou sentiu-se debaixo de grande pressio, ou stress ?
[ ] sim, quase a ulirapassar os meus limites
[ 1 sim, muila pressio
[ ] sim, alguma, mais do que e costume
{ ] sim, alguma, mas o costume
{ 1sim, um pouco
[ 1 ndo, nenhuma



IC  ASAMIZADES

A seguir encontra vérias afirmagdes, seguidas de cinco letras, Marque um circulo 2 volta da letra que melhor
qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primcira aflirmagdio, se vocé acha que as pessoas sdo
naturalmente amigas e dispostas a ajudar, deverd marcar a Ietra A. Se discorda totalmente dessa alirmagio dever
marcar a letra E,
CONCORDO
TOTALMENTE
CONCORDO NA
MAIOR PARTE
NAO CONCORDO
NEM DISCORDO
DISCORDO NA
MAIOR PARTE
DISCORDO
TOTALMENTE

1 \ l

1- Em geral as pessoas s3o, naturalmente, amigas ¢

interessadas em ajudar A B C D- E
2- Por vezes sinlo-me 56 no mundo e sem apoio A B C D E
3- Nfio saio com 2migos tantas vezes quantas eu gostaria A B C D E

4. Os amigos ndo me procuram tantas vezes

quantas eu gostaria A B C D E
5- Amigos verdadeiros sfo tao ficeis de

encontrar agora como dantcs A B C D E
6- As pessoas apreciam o que eu fago A B C D E

7- Quando preciso de desabafar com alguém
encontro [acilmenle antigos com quem o fazer A B C D E

8- Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar de apoio
de emergéncia tenho vérias pessoas 2 quem posso recorrer. |, A B - C D E

9- As vezes sinlo falta de alguém verdadeiramente intimo que me
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas A B C D E

10- Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam A B - C D E

11- Gostava de participar mais em aclividades de organizagdes

(ex. clubes desporlivos, escuteiros, partidos politicos, etc.) A B C D E
12- Gosto de estar s6 A B C D E
13- As vezes as pessoas procuram-me e eu evito estar com elas A B C D E

14- Estou satisfeito com a forma como me
relaciono com a minha familia A B C D E

15-Estou satisfeilo com a quantidade de tempo
que passo com a minha familia A B c D E



CONCORDO . DISCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
16- Estou satisfeitlo com o que _ }
fago em conjunto com a minha familia A B c D E
17-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho A B Cc D E
18-Estou salisfeito com a quantidade de
ternpo que passo com OS meus amigos A B C D E
19-Estou satisfcito com as actividades e coisas que
fago com o meu grupo de amigos A B cC D E
20- Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B c D E

ID A MINHA SAUDE
Por favor, leia cada uma das afirmagdes seguintes e, depois, escolha de entre as letras que estiio na linha 2 frente
de cada afirmag#o, a que melhor se aplica a si e faga um circulo a volta dessa letra. Ndo hd respostas certas ou
erradas '

se a afirmacio & iotalmente verdadeira marque A

se é maiorilariamente verdadeira marque B

se ndo sabe se é verdadeira ou falsa marque C

se ¢ maioritariamente falsa marque D

se ¢ olalmente falsa marque E
Algumas afirmagdes podem parccer iguais, mas cada uma é diferente e deverd ser assinalada

TOTALMENTE
VERDADE
EM GRANDE
PARTE YERDADE
v10 SEL
EM GRANDE
PARTE FALSA
TOTALMENTE
FALSA

1- De acordo com os médicos que tenho }

consullado, a minha sadde é aciualmente excelente A B c D E
2. Fago os possiveis para evitar que as doengas

interfiram com a minha vida A B C D E
3- Parece que fico doente com mais facilidade do gue as

outras pessoas A B c b E
4- Sinto-me melhor agora do que em qualquer

outro momento da minha vida A B C D E
5- No futuro, provavelmente vou ficar doente muitas vezes A B C D E
6- Nunca fico preocupado com a minha saiide A B C D E
7- A majoria das pessoas fica doenle com

mais facilidade do que eu A B C D E
8- Nao gosto de ir ao médico A B C D E

9- Sou uma pesssoa um pouco doente A B C D E

10



TOTALMENTE
VERDADE

10- No futuro, espero ter uma saide melhor do que
as outras pessons que eu conhego

11- J4 estive tio doente que pensei que ia morrer
12- N&o sou tdo sauddvel agora como costumava ser

13- Preocupo-me mais com & minha saride
do gue as oulras pessoas com 4 sua

14- Quando estou doente tento fazer a minha vida do costume
15- O meu organismo parece resistir muito bem s doengas

16- Ficar doente de vez em quando faz
parte da2 minha maneira de ser

17- Sou o sauddvel como qualquer das pessoas que conhego
18- Penso que a minha sadde, no futuro, serd pior do que é agora
19- Nunca tive uma doenga que durasse muito tempo

20- As outras pessoas parecem-me mais preocupadas
com a sua saide do que en com a minha

21- Quando estou doente lento que ninguém dé por isso
22- Tenho uma saiide excelente

23- Espero ter uma vida muito saudével

24- A minha saide € uma das minhas preocupagdes

25. As vezes sinto-me doente mas nio o admito

26- Ullimamente tenho-me sentido mal

27- Ir a0 médico nio € coisa que me incomode

28- MNunca estive seriamenlte doente

29- Quando me aproximo de alguém doente
normalmenle apanho a doenga

30- Os médicos dizem que a minha sadde é actualmente fraca
31. Quando me parece que estou a ficar doente luto contra isso

32- Sinto-me tio bem agora como em
qualquer outro momento da minha vida

TOTALMENTE
FALSA
D E
D E
D E
D E
D E
D E
D E
D E
b E
D E
D E
D E
b E
D E
D E
D E
D E
D E
b E
D E
D E
D E
D E
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IE COMO ME COSTUMO SENTIR

Abaixo encontra um conjunto de sintomas que muilas pessoas costumam sentir. Assinale a frequéncia ¢ a
intensidade com que esses sintomas o afectam, de acordo com as escalas que apresentamos de seguida:

VALOR DE FREQUENCIA

5-Ocorre diariamente

4-Qcorre vérias vczes por semana
3-Ocorre cerca de uma Yez por semana
2-Ocorre cerca de uma vez por més
1-Ocorre menos de uma vez por més
0-Nunca ocorre

VALOR DE
FREQUENCIA

1-DOR DE CABEGA

2-DOR NAS COSTAS

3.DORES NO ESTOMAGO

4.INSONIA

5-FADIGA

6-DEPRESSAO

7.ENIOO

8-TENSAQ GERAL

9-PALPITACOES CARDIACAS

10-DORES NOS OLHOS ASSOCTIADAS A LEITURA

11-DIARREIA/PRISAO DE VENTRE

12-TONTURAS

13-FRAQUEZA

14-DORES MUSCULARES

15-DORES DE GARGANTA

16-TOSSE

17-ALERGIAS

18-ACNE OU BORBULHAS

19-NARIZ TAPADQ

VALOR DE INTENSIDADE

4.% extremamente incémodo quando ocome
3-Muito incémodo quande ocorre
2-Moderadamente incémodo quando ocorre
1-Ligeiramente incémodo quando ocorre
0-Niio é problema :

VALCR DE
INTENSIDADE
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ITA OMEUESTILODE VIDA

Nesta secgiio pretendemos que descreva o seu comportamento do dia a dia em diversas 4reas que parecem estar
associadas 4 sadde,
Por favor responda s afirmagfes que aparecem abaixo, utilizando os seguintes critérios;

A- Quasc sempre (90% ou mais das vezes)

B- Com muita frequéncia (cerca de 75% das vezes)

C- Muilas vezes (cerca de 50% das vezes)

D- Ocasionalmente (cerea de 25% das vezes)

E- Quase nunca {menos de 10% das vezes)

QUASE SEMPRE
COM MUITA FREQUENCIA
MUITAS VEZES
OCASIONALMEN. -
‘ QUASE NUNCA
1-Fago exercicio fisico intenso durante pelo mecnos 1
20 minutos por dia, duas vezes ou mais por scmana, A B C D E
2-Ando 2 pé ou de bicicleta diariamente . A B C D E
3- Pratico desporio que faz suar, pelo menos duas vezes por
semana (p. ex, corrida, ténis, nalagio, basquetebol, futebol, etc) A B C D E
4-Tenho cuidado com o que como de modo & manter o peso
recomendado para a altura que tenho A B C D E
5- Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir & ingestio de sal A B C D E
6- Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada
quanto & variedade de nutrientes A B C D E
7- Nio bebo mais de duas bebidas alcodlicas por dia A B C D E
8- Durmo o nimero de horas suficientes para me sentir repousado A B C D E
9- Mantenho as minhas vacinas em dia A B c D E
10- Verifico anualmente a minha pressio arterial A B C D E
11- Vou zo dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes A B C D E
12- Vou anvalmente ao médico fazer um checkup A B C ¥ E
13- Nao guio (carro, melorizada, cte.} quando bebo demais,
ou nfio viajo com um condutor que bebeu demais A B C D E
14- Quando guio, ou quando viajo nalgum veiculo, gosio de
me manter dentro dos limites de velocidade A B C D E
15- Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade,
coloco o cinto de scguranga A B C D E
16- Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico A B C D E
17- Evito fumar ' A B C D E

18--Evito ingerir alimentos com gordura A B C D E



19. Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafefna
evite tomar bebidas tais como café, chd ou coca-cola

20- Evito utilizar estimulantes {anfetaminas ou outros) mesmo
em épocas de exames

21. Evito tomar tranquilizantes

22- Evito ingerir alimentos que s&o feitos A base de agucar (tais
como bolos, chocolates, rebugados, ete.)

23- Evito estar em ambicentes saturados de fumo de tabaco
24- Evito os ambientes muilo rvidosos

25- Evito os ambientes que tenham o ar polufdo

26- Evito mudar de parceiro sexual

27- Evito ter relag3es sexuais com pessoas que conhego mal

28- Devido &s doencas sexuzis evito ter relagBes sexuais
sem tomar precnugoes

IIB  AS COISAS EM QUE ACREDITO

QUASE SEMPRE
A B
A B
A B
A B
A B
A B
A B
A B
A B
A B
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QUASE NUNCA
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E
C D E

A seguir encontra algumas afirmagfes em que lhe ¢ perguntado se concorda que determinados compartamentos
fazem mal A sadde. Deve responder, assinalando a letra apropriada, cm que medida concorda com a afirmac3o.

1- Fazer exercicio fisico é indispensdvel para uma boa satide

2- Ums alimentagio equilibrada € indispensével para
ter uma boa sadde

3- Fumar prejudica gravemente a saiide

4- Bebidas alcoélicas sde prejudiciais para a saide

5- A actividade [fsica que a5 pessoas fazem nas tarefas do dia a dia
{andar, transportar coisas ete.) € suficiente como exercicio fisico.

6- Tomar medicamentos sem ser por receita médica
pode prejudicar a satide

7- A obesidade € prejudicial para 2 saiide

NAO SEI
CONCORDO
TOTALMENTE
CONCORDO
PARCIALMENTE
NEM CONCORDO
NEM DISCORDO
DISCORDO
PARCIALMENTE
DISCORDO
TOTALMEN.
] i
A D E F
A D E F
A D E F
A D E F
A D E P
A D E F
A D E F



NAO SEI DISCORDO

TOTALMENTE

8- A slimentagiio normal que as pessoas fazem no dia a dia

¢ o suficiente para manter uma boa satde A B C D E F
9- Bebidas alcodlicas em excesso prejudicam a sadde A B c D E F
10- Uma vida apressada e cheia de preocupages

¢ prejudicial para a satide A B C D E F

11- As mulheres devem fazer exame da mama regularmente,

para procurar carogos out nédulos A B C D E F
12- As mulheres devem fazer o Papanicolaou regularmente A B C D E F
13- Ter relagBes sexuais com pessoas que nio se¢ conhecem, ou

que se conhecem hé pouco tempo, é perigoso para a satide A B C D E F
14- Ter relagSes sexuais com mais de um parceiro é

perigoso para a satde A B C D E F

15- Com o advento da SIDA as pessoas devem ter mais cuidado

com o scu comportamento sexual A B C D E F
16. O consummo de drogas mesmo ligeiras, tais como

marijuana ou haxixe, é prejudicial para a sadde A B C D B F
17- Expdr-se ao sol o dia inteiro, no verdo, faz mal 2 satde A B C D E F
18- A pressiio arterial elevada € prejudicial i saide. A B C D E F
19- Os homens devem fazer exame do testiculo tal como

a mulher [az da mama para pesquizar carogos A B C D E F

1IC COMPARANDO-ME COM OS OUTROS

Vamos apresentar um conjunto de frases que permitem aos estudantes universitdrios ¢ pré-universitdrios
descrever-se a si préprios. Nio hd boas nem mds respostas, dado que os estudantes diferem bastante entre si.
Em primeiro lugar, deve decidir se ¢ a frase do lado esquerdo da folha que o descreve melhor ou se € a do lado
direito{veja o cxemplo no fundo da pigina), Uma vez escolhida a frase que melhor o descreve, deve decidir se
vocd "Emesme assim” ou se € "mais ou menos assim” e assinalar com uma cruz o quadrado respectivo, Para
cada pergunia sd deve colocar uma cruz, Umas vezes vai colocar a cruz no lado direito da folha, outras vezes
no lado esquerdo. Nunca deve colocar cruzes simuliancamente do lado direito e esquerdo: sé deve assinalar um
dos quatro quadrados que estdo na mesma linha, Comece na pdgina seguinte,

EXEMPLO
Sou Sou mais Sou mais Sou
mesmo ou menos ou menos mesmo
assim assim assim assim

Alguns estudantes gostam Qutros estudantes gosta-
de ser como sio MAS riam de ser diferentes.




mesmo

10.

11.

Sou

assim

Sou mais
Ol MEnos

s3sim

. Alguns estudantes gostam

de ser como sdo MAS

Alguns estudanies nfo estdo
muito orgulhosos cdm os
trabalhos que fazem

MAS

Alguns estudantes sentem
que dominam as matérias
escolares

MAS

Alguns estudantes nio esifio
salisfeilos com as suas
competéncias de relaciona-
mento social

MAS

Alguns estudantes nio esldo
satisfeitos com o seu aspe-
to {isico

MAS

Alguns estudantes goslam

da sua forma de agir quan-
do estic com ¢s seus pais

MAS

Alguns estudantes sentem-se
565 porque niio t&ém um
amigo {ntimo com guem
pantithar as coisas

MAS

Alguns estudantes sentem-se
130 esperlos, ou até mais,
do que outros

MAS

Alguns estudantes questio-
nam frequentecmente a mo-
ralidade do scu comporta-
mento -

MAS

Alguns estudantes sentem
que as PESSOAs por gquem
estio apaixonados se sen-
tirdo atrafdas por cles

MAS

Quando alguns estudantes
fazem algo de estipido
que mais tarde lhes parece
divertido, dificiimente
riem de si mesmo

MAS

Sou mais
ou menos
assim

Sou
mesmo
assim

QOuiros estudantes gosta-

riam de ser diferentes.

Qutros estudantes estdio
muito orgulhosos com os
rabathos que fazem.

Outros estudantes sen-

tem que nio ss dominam,

Qutros estudantes acham

que as suas compeléncins
de relacionamento social
sio boas.

Outros estudantes estfo

satisfeitos com o seu
aspecto ffsico.

Quiros estudantes gosta-
riam de agir de forma
diferente quando estdo
conl 05 seus pais.

Outros estudantes nido se

sentem sds porque t&m
um amigo {ntime com
quem partilhar as coisas,

Outros estudantes duvi-

dam que sejam tio esper-
108 COMo 05 OULrOs.

Qutros estudantes acham
que o seu compariamento
¢ habituaimente moral.

Outros estudantes duvi-

dam que s pessoas por
quem eslio apaixonados

se senlirfo atraidas por eles.

Qulros estudantes quan-

do fazem algo de estipido
que mais Larde lies parece
divertido, facilmente riem
de si mesmo.
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mesmo
assim

12,

13.

14.

15.

16.

i7.

18.

19.

20

Sou mais
Ou menos

Alguns estudantes sentem-
-se tdo criativos, ou &ié
mais, do que oulros

Alguns estudantes acham
que conseguiriam sair-se
bem em qualquer actividade
desportiva que ndo tenham
experimentado antes

Alguns estudantes estdo
frequentemente desiludi-
dos consigo mesmo

Alguns estudantes acham
que s&0 muito bons nos
trabalhos que fazem

Alguns esludantes vio
muito bem nos seus
estudos

Alguns estudantes acham
dificil fazer novos amigos

Alguns estudantes eslio
satisfeitos com o seu
peso e allura

Alguns estudantes acham
dificil agir com & vontade
quando cstdo com os
seus pais

Alguns estudantes sdio

capazes de fazer amigos
inlimos em quem poedem
reahmente confliar

21.

Alguns estudanies nfio se

sentem muilo capazes
intelectualmente

Alguns estudantes costn-

mam f{azer o que ¢
moralmente certo

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

Sou mais
0u menos

Qutros estudantes duvi-
dam que sejam tdo criati-
VOS COMO OS OULIos.

Outros estudantes re-
ceiam néo se sair bem em
qualquer actividade des-
portiva que nio tenham
experimentado antes.

Qutros estudantes nor-
malmente senlem-se
satisfeitos consigo mesmo.

Outros estodantes duvi-

dam que scjam capazes
de fazer os seus trabalhos.

Ouiros estudantes nio
vio muito bem nos seus
estudos.

Qutros estudantes sio
capazes de fazer novos
amigos facilmente.

Outros estudantes gosta-
riam que o seu peso e
altura fossern diferentes.

QOutros estudantes acham
facil agir com A vontade
guando estio com os
seus pais,

Qutros estudantes acham
diffcil fazer amigos inti-
mos em guem possam
realinente confiar,

Qutros estudanies sen-
lern que sdo muito capa-
zes intelectualmente.

Outros estudantes algu-
mas vezes nio fazem
aquilo que sabem ser
moraimenle certo.

assim

Sou
mesmo
assim
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Sou
mesmo
assim

Sou mais
ou menos

assim

23.

24,

26.

27.

28.

31

32,

Alguns estudantes acham

dificil estabelecer relages
AMOTOSAs

Alguns estudantes nio se
importam que os amigos
gozem com eles

Alguns estudantes preocu-
pam-se por nio serem tio
criativos ou invenlivos
oMo 05 OULTOS

Alguns estudantes nfo
sentem que tenham boas
capacidades atléticas

Alguns estudantes habi-
tealmente gostam de si
mesmo como pessca

Alguns estudantes sen-
tem-se confiantes nas
suas capacidades para
realizar novas tarefas

Alguns estudantes tém
dificuldades em resolver
os seus trabalhos de
casa

Alguns estudanies gostam
do modo como se relacio-
nam com Os oulros

Alguns estudanles gos-
tariam que © seu corpo
fosse diferente

Alguns estudantes sentem-

-s¢ bem sendo como
sdo junto de scus pais

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

Qutros estudantes nio tém
dificuldades em estzbele-
cer relagdes amorosas.

QOutros estudantes abhor-

recem-se quando os ami-
gos gozam com eles.

Outros estudantes sen.
tem que sho muito cria-
fivos e inventivos.

Qutros estudantes sen-
temn que tém boas capaci-
dades atléticas,

Qutros estudantes mui-
tas vezes ndo gostam de
si mesmo como pessoa,

QOutros estudantes duvi-
dam da sua capacidade
para realizar tarefas que
nunca tenlaram antes.

Qutros estudantes rara-
mente sentem dificulda-
des com os scus trabalhos
de casa,

Outros estudantes gosta-
riam de se relacionar de
modo dilerente com os
05 outros.

Oulros estudantes gos-
lam do seu corpo al
como €. :

Qutros estudantes t8m
dificuldade em serem
eles préprios junio de
scus pais.

Sou mais
oU Menos
a5sim

Sou
mesmo
assim




mesmo

33,

37.

41.

42

Sou

assim

Sou mais
U menos

assim

Alguns estudantes nio t€m

um amigo fntimo com
quem possam partilhar os
seus pensamentos e senti-
mentos mais pessoais

Alguns estudantes acham-
-s¢ tio inteligentes, ou
até mais, do que outros

Alguns estudantes gosta-
riam de ser melhores do
ponto de vista moral

Alguns estdantes t&m
cipacidade para desenvol-
ver relagGes rominticas

Alguns estudantes tém
dificuldades em rir-se das
coisas ridiculas ou dispa-
ratadas que fazem

Alguns estudantes ndo se
sentem muito inventivos

Alguns estudantes acham-
-se melhores do que os
outros em desportos

Alguns estudantes gostam
da maneira como condu-
zem a sua vida

Alguns estudantes nio
estio satisfeitos com a
maneira como [azem as
suas tarefas

Alguns estudantes por
vezes nmAo se seniem inte-
lectualmente capazes nos
scus estudos

Alguns estudanies sentem-
-se aceites socialmente
por muitas pessoas

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

Sou mais
ou menos

Qutros estudantes tém
um amigo fntimo com
quem partilhar os seus
pensamentos ¢ senlimen-
tos mais pessoais.

QOutros estudantes duvi-
dam que sejam tdo inte-
ligentes como os outros.

Cutros estudantes
acham-se bons do ponto
de vista moral.

Qutros estudanies niao
acham [4cil desenvolver
relagOes romanlicas,

Outros estudantes
acham fdcil rir de si
mesmo.

Quiros estudantes sen-
tem-se muito inventivos.

Qutros estudantes nio se
acham capazes de jogar
tio bem comoc os ouiros.

Outros estudantes muitas
vezes nido gostam da ma-
neira como conduzem a
sua vida,

Qutros estudantes estdo
bastante satisfeitos com a
maneira como [azem as
suas tarcfas,

Qutros estudantes geral-
mcnie sentem-se intelec-
tualmente capazes nos seus
estudos.

Qutros estudantes deseja-
riam que mais pessoas os
aceitassem.

assim

Sou
mesmo
assim
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mesmao

44.

47.

49,

51

53.

Sou mais
ou menos

Alguns estudantes gostam
do sen aspecto fisico
tal ecomo &

Alguns estudantes sentem-
-se incapazes de se dar
bein com os seus pais

Alguns estudantes siio
capazes de fazer amigos
fnlimos

Alguns estudantes prefe-
riam ser dilcrentes

Alguns estudantes duvi-
dam que sejam muito
inteligentes

Alguns estudantes vivem
segundo os seus princf-
pios morais

Alguns estudantes preocu-
pam-se com o facto de que
quando se apaixonam por
alguém, essa pessoa possa
nio lhes corresponder

Alguns sstudantes sfio
capazes de rir de cerlas
coisas que fazem

Alguns estudantes acham
que 1&m muitas ideias
originais

Alguns estudantes nio
fazem bem actividades
que exigem capacidade
f{sica

Alguns estudantes muitas
vezes estdo desconlentes
consige mesmo

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

Sou mais
ou menos

Outros estudantes néo
gostam do seu aspecto
fisico,

QOutros estudantes dio-
-s¢ bem com os seus pais.

Outros estudantes acham
dificil fazer amigos.
fntimos

Qutros estudantes estio

muito contentes por serem
como séo.

Qutros estudantes
acham-se muito,
inteligentes

Outros estudanies tém
dificuldades em viver
scgundo os scus prin-
cfpios morais,

Qutros estudantes sentem
que quando estio apaixo-
nados por alguém, essa

pessoa lhes corresponde.

Quiros estudantes tém
dificuldades em rir de si
mesmo.

Outros estudantes duvi-
dam que as guar idcias
sejam originais.

Outros estudanies sfo
bons em actividades que
exigem capacidade fisica.

Qutros estudantes estiio

habitvalmente bastante
contentes consigo mesmo.

assim
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IID COMOEUSOU

Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmagdes acerca da maneira como vocé pensa sobre si prdprio. A
frente de cada afirmagio enconira 7 letras (de A a G). Sc assinalar a letra A significa que discorda
totalmente da afirmagdo ¢ que ela ndo correspende, de maneira nenhuma, ao que vocd pensa de si; s¢
assinalar a letra G significa que a afirmagfio corresponde totalmente ao que voc pensa de si préprio. Entre
estes dois extrémos pode ainda escolher uma de cinco letras consoante estiver mais ou menos ¢m
desacordo com a sua maneira de pensar. Assinale apenas uma das letras. N30 hé respostas certas ou erradas,
todas as respostas que der sfo igualmente correctas. Pego-Ihe que pense bem na resposta de modo a que cla
expresse correciamente a sua maneira de pensar,

DISCORLXD
TOTALMENTE
DISCORDO
BASTANTE
DISCORDO
UM POUCO
NAO CONCORDO
NEM DISCORDO
CONCOREO
UM POUCO
CONCORDO
BASTANTE
CONCORDO
TOTALMEN.
L 1 1 ! }

1- Quando fago planos tenho a certeza que soul

capaz de reaiizd-los A B C D E F G
2- Quando nio consigo fazer uma coisa & primeira

jnsisto e continuo a tentar até conseguir A B c D E F G
3. Tenho dificuldade em fazer novos amigos A B C D E F G
4- Se uma coisa me parece muilo complicada, nilo

tento sequer realizé-la A B Cc D E F G
5. Quando estabelego objectivas que sdo importantes

para mim, raramente 0§ consigo alcangar A B C D E F G
6- Sou uma pessoa auto-confiante A B C D E F G
7- N3o me sinto capaz de enfrentar muitos dos

problemas que se me deparam na vida . A B C D E F G
8- Normalmente, desisto das coisas antes de as

ter acabado A B C D E F G
9. Quando estou a tentar aprender alguma coisa nova,

se nio obtenho logo sucesso, desisto facilmente A B C D E F G
10- S¢ encontro algném interessante com quem tenho

dificuldade em estabelecer amizade, rapidamente

desisto de tentar fazer amizade com cssa pessoa A B C ¥ E F G

11- Quando estou a tentar tornar-me amigo de alguém que
ndo se mostra interessado, nAo desisto logo de tentar A B C D E F G

12- Desisto lacilmente das coisas A B C D E F G



DISCORDO TOTALMENTE CONCORDO TCGTALMENTE
13- As amizades que tenho foram conscguidas através da
minha capacidade pessoal para fazer novos amigos A B C D E F G
14- Sinto inseguranga acerca da minha capacidade
para fazer coisas A B C D E F G
15- Um dos meus problemas, é que nio consigo
fazer as coisas como devia A B C D E F G

IIE O QUEPENSC DA SAUDE

Vai encontrar, 8 seguir, um conjunto de afirmagdes acerca da maneira Como s pessoas pensam acerca da saiide. A
frente de cada afirmacfo encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a A significa que discorda totalmente da
afirmag0 ¢ que vocé nunca a faria; se assinalar a letra G significa que concorda totalmente e que corresponde
totalmente A sua maneira de pensar. Entre estes dois extremos tem ainda 5 possibilidades (5 letras) de escoiha,
consoante estiver mais em desacordo ou de acordo com a sua mancira de pensar. Assinale apenas uma das letras.
Niio h4 respostas cerlas ou crradas. Todas as respostas que der sfio igualmente correctas. Pego-The que reflicta bem
na resposta que der, de modo que ¢la expresse a maneira como pensa.

DISCORDO
TOTALMENTE
DISCORDO
BASTANTE
DISCORDO
UM POUCO
NAQ CONCORDG
NEM DISCORDO
CONCORDO
UM POUCO
CONCCREO
BASTANTE
CONCORDO
TOTALMEN.

1- Procurar ¢ médico para fazer check-ups regulares \ Y Y ! f

é um factor chave para s¢ manter sauddvel A B C D E F G
2- O facto de as pessoas se sentirem bem, ou ndo-

depende, muita vezes, do acaso A B C D E F G
3- As pessoas que nunca adoecem £ porque [8m muita soric A B C D E F G
4- Em zadde nfio se pode invocar quase nunca "mé sorie” A B C D E F G
5- Para se recuperar de uma doenga sfio necessdrios,

essencialmente, bons cuidados médicos A B c D E F G
6-Recuperar de uma doenga nio tem nada a ver com a soris A B C D E F G
7- Ter ou nio boa salide €, apenas, uma questdo de sorte A B C D E F G
8- Sc uma pessoa tiver cuidado com o que {az

consegue evilar muitas doengas A B C D E F G

9- Manter contacto regular com o médico € a tnica
maneira de evitar [fear doente A B C D E F G
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DISCORDO CONCORDPO
TOTALMENTE TOTALMENTE
10- No que diz respeito 4 satde, as pessoas t&m, apenas, * ‘ )
de seguir as instrugBes do seu médico A B c D E F G
11- Quando alguém recupera de uma doenga 6, normalmente,
porque algumas pessoas {por ex. 0 médico ou enfermeira,
famflia, amigos) tomaram bem conta dela A B C D E F G
12-Muitas das coisas que afectam a sadde das pessoas sio
fruto do acaso A B C D E F G
13. A sorte desmpenha um papel importante na quantidade
de tempo que uma pessoa leva a recuperar de uma doenga A B C D E F G
14- Consultarem regularmente um bom médico € a Unica
coisa que s¢ pode fazer para nao ter problemas de satide A B Cc D E F G

IIF A MINHA VIDA SOCIAL
As préximas perguntas sfio sobre a sua vida social. Escreva ou assinale no espago que antecede cada resposta a
que, para si, & verdadeira.

1-Com quantos colegas vocé se d4 bem, de tal modo que é costume visitarem-se em casa uns dos cutros?
colegas

2-Quantos amigos chegadgs vocd tem - pessoas com quem vocé se sente & vontade e com quem pode falar acerca
de qualquer coisa que lhe venha A cabega (pode incluir familiares)

amigos chegados

3-Durante o perfodo de um ano, com que frequéncia costuma conviver com amigos ou familiares, do tipo irem
sair juntos, ou visitarem-se cm casz uns dos outros?

[ 1 Todes os dias

[ ] varias vezes por scmana

[ } cerca de uma vez por semana

{]2a3 wvezes por més

[ ] cerca de uma vez por més

[15 a10 vezes por ano

[ 1 menos de § vezes por ano

4-Duranle o {ltimg més, mais ou menos quantas vezes receben visitas de amigos em sna casa? (Sem contar com
familiares),

[ ] Todos os dias

[ ] varias vezes por semana

{1 cerca de uma vez por semana

[1223 vezes no més

[ ] uma vez no més

{ } nunca no més

5-Com que frequéncia visitou amigos em_casa deles durante o gltimo més? (sem contar com familiares),
[ 1 Todos os dias
{ 1 vérias vezes por semana
[ } cerca de uma vez por semana
[12a3 wvezes no més
[ ] uma vez no mis
[ ] nunca no més
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6-Mais ou menos, quai foi a frequéncia com que esteve a0 telefone com amigos chegados ou familiares durante @
iltimo més?

[ ] Todos os dias

[ ] vérias vezes por semani

[ ] cerca de uma vez por semana

(1223 vezes

[ ] uma vez

[ ] nunca

7-Mais ou menos, qual foi a frequéneia com que escreveu cartas a um amigo ou familiar durante o ltimo més?
[ ] Todos os dias
[ ] varias vezes por semana
[ ] cerca de uma vez por semana
[12a3 vezes no més
{ ] uma vez no més
{ ] nenhuma vez no més

8-Como acha que viio, actualmente, as suas relagdes com as pessoas?
i ] melhor do que costume
[ ] como de costume '
{ ] pior do que costume

9-Com que frequéncia assistin 3 missa (ou servigo religioso equivalente) durante o_Glimo més?
[ ] Todos os dias
[ 1 mais de uma vez por semana
[ ] cerca de uma vez por semana
[12a3 vezes no més
[ ] uma vez ne més
[ ] nunca

10-Mais ou menos a quantos grupos ou organizagdes voluntdrios voce pertence? - do tipo grupos religiosos,
clubes, gupos de musica ou teatro, partidos, etc. (voluntarios significa porque vocé quer, por sua iniciativa
pessoal)

_____Grupos ou organizagbes (se ndo pertience a nenhuma coloque um )

11-Quio activo é vocd nos assuntos desse ou desses grupos a que pertence? (se pertencer a vérios considere
apenas aqueles a que sc sente mais chegada)

[ ] muito activo, vou & muitas reunides

[ ] pouco activo, parlicipo pouco

{ ] nada activa, sou membro mas razamenie apareccoo

[ ] nfio pertenco 2 nenhum grupo ou organizagio,

1ITA CONDICOES ECONOMICAS

A scguir viio aparccer algumas questoces sobre o que pensa das suas condigOes econdmicas acluais,

1-Comparado com as familias portuguesas cm geral, vocé diria que 0 rendimento da sua famflia é:
[ ] muito abaixo da média
{ ] abaixe da média
{ I médio
[ ] acima da média
[ ] muito acima da média
[ ] nio sei
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2- Tem a quantidade de dinheico suficiente para fazer o tipo de vida normal de um estudante?

[ ] sim, sern diviva

[ ] ndo como desejaria

[ ] com algumas dificuldades

[ ] nio

\

3- Tem dinheiro suficiente para as suas necessidades bésicas (alimentagio, casa, material escolar, cuidados
pessoais, etc)

[ ] sim, sem diivida

[ ] ndo como desejaria

[ ] com algumas dificuldades

[ ]ndo

4- Tem dinheiro suficiente para as suas necessidades de lazer? { cinema, teatro, desporto, passeios, Ieitura, eic.)
[ ] sim, sem divida
[ ] ndo como descjaria
1 } com algumas dificuldades
[ ] nEo

5- Tem dificuldade em pagar as suas contas?
[ ] sim, bastantes
[ } algumas mias nfo é grande problema
[ 1 por vezes tenho ligeiras dificuldades
[ ] n3o, de modo nenhum

6- Consegue chegar ao fim do més com algum dinheiro?
{ ] sim, sempre
{ ] por vezes sobra-me dinheiro no fim do més
[ ] raramente me sobra dinheire no fim do més
[ } ndo, nunca chego ao fim do més com dinheiro

COMPARACAO ECONOMICA

Vocé diria que a sua disponibilidade econémica &, maior, igual ou menor do que (assinale A,B, ou C):

MAJOR IGUAL MENOR
A

1- a maioria dos seus amigos B cC
2- a maioria dos seus familiares da sua idade A B C
3- a majoria dos seus colegas que vivem como vocé (se vive num

lar, s6zinho ou se vive com a familia) A B C
4- & que tinha antes de ir para a universidade . A B C

A IMPORTANCIA DO DINHEIRO
Assinale quanto concorda ou discorda com as scguintes afirmagdes:

CONCCRDO NAO CONCORDO DISCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
CONCORDO DISCORDO
PARCIALMENTE PARCIALMENTE
1- O sucesso econdmico nio me inleressa A B C D E
2. O dinheiro nunca me chega A B c D E

3- Umn das caracterfsticas mais importantes
de umz pessoa € o dinheiro que ela tem A B C D E



IIIB COISAS QUE ME ACONTECERAM

Por favor assinale, no quadrado que antecede cada situaggo todas aquelas que Ihe aconteceram nos ditimos 12
meSes .

\
1- D tive de informar os meus pais (ou encarregados de educagio) sobre os meus resultados escolares, dando
informagBes que ndo eram totalmente verdadeiras.

2- D sumentaram as discussdes entre as meus pais.

3. D alguém da minha famflia ficou gravemente doct.lte.

4- Dacabei com ofa mewminha namorado/namorzda.

5- D tive problemas com os meus jrmios

6- D aumentaram  as discussdes entre mim € 05 meus pais.
7- D reprovei (em ;iisciplinas ou de ano)

8- D perdi um/a grande amigo/a (zangou-se comigo).

9- D estive bastante doente (ou tiye um acidente).

10- D houve uma mudanga no estatuto ccondmico da familia
11- D faleceu alguém da minha familia.

12- D tive problemas com colegas de curso.

13- [:] mudei de escola (ou de faculdade).

14- E:I tive problemas com professores.

15- D os meus pais separaram-se.

16- D 2 minha mae (ou pai) ficou desempregadaiho

17- D um amigo préximo ficou muito doente.

18- D um dos meus irmdos saju de casa (porque casou, mudou de cidade, foi viver sézinho, elc.)
19- D mudei de casa

20- D um amigo chegado morreu

21- E] tive problemas com a justiga.

22- D tive uma discussio muito grave com afo minha/men namoradafnamorada

23- D tive dificuldades sexuais



24- [:] outro (especifique)

Qual foi o acontecimento que mais afeclou a sua vida: mimero

(Se nio assinalou nenhum nin responda)
Assinale na escala abaixo quanto € que esse aconlecimento afectou a sua vida.

1 2 3 4 5 6 7 8
nada pouco assim bastante
assim

ITIIC AS COISAS QUE ME PREOCUPAM

Classifique como as seguintes areas da sua vida sfio, para si, fonte de preocupagio e de tensdio:

9
totalmente

PREOCUPA-ME
EXTREMAMENTE
PRECCUPA-ME
MUITO
PREOCUPA-ME
MODERADAMENTE
PREOCUPA-ME
POUCO
NAQ ME
n PREOCUPA
1- Relages com as pessoas A C D E
2- Relagbes com os professores A C D E
3- Quantidade de trabalho A C D E
4. Relagbes amorosas A C D E
5- Falta de tempos livres A C D E
6- Rejeigio social : A C D E
7- Dinheiro A C D E
8- Estar longe das pessoas queridas A C D E
9- Notas escolares A c D E
10- Insatisfagéio com o curso A C D E
11- Solidio A C D E
12- Falta de tempo : A C D E
13- Relagdes familiares A C b E
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IV DADOS PESSOAIS

FACULDADE ou ESCOLA-

A}

CURSO ANO QUE FREQUENTA

QUANTAS VEZES JA REPROVOU (DESDE A 1* CLASSE)?

DURANTE AS AULAS, COM QUEM VIVE?
[lso6
L[] nuM LAR coM coLEGAS
[]coma NAMORADA/O OU ESPOSA/O
3 com os pais
[ ] com oUTROS FAMILIARES
[] COM UMA FAMILIA
[ ] com amicos

ONDE VIVE FORA DO TEMPO DE AULAS{em que cidade ou local)

DATA DE NASCIMENTO / / (IDADE )

SEXO MASCULINQ. [:] FEMININOD

RELATIVAMENTE AO SEU APROVEITAMENTO ESCOLAR VOCE DIRIA QUE ELE E:

] MUITO ACIMA DA MEDIA
[J acima DA MEDIA
[Imepio

] ABAIXQ DA MEDIA

L] MUITO ABAIXO DA MEDIA
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