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RESUMO

Os objectivos gerais deste estudo sdo (1) caracterizar as preocupagdes sobre 0s
efeitos da modernidade na satde e as queixas subjectivas de saude, averiguando as suas
diferencas entre homens e mulheres; (2) investigar a influéncia da afectividade negativa
e da percepciio individual de satide nas queixas somaticas; (3) investigar em que medida
o tipo de utilizagdo de servigos de saude ¢ dependente do género; e (4) investigar em
que medida a utilizagdo de diferentes tipos de cuidados médicos, por homens e
mulheres, est4 relacionada com o seu nivel de queixas subjectivas de satde especificas.

Foi delineado um estudo transversal no qual uma amostra de 1113 participantes
de ambos os sexos (64% do sexo feminino) preencheu um questionario que incluia
medidas sobre o nivel de preocupagdio sobre os efeitos da modernidade na satde,
queixas subjectivas de satide, afectividade negativa, percepgdo individual de saude,
utilizaciio de servicos de saude e informag&o socio-demografica.

Os resultados sugerem que o efeito dos alimentos contaminados na satude € a
maior preocupa¢do dos participantes, enquanto que o que menos 0s preocupa sdo 0s
efeitos da radiagfio. Em relacfio as queixas subjectivas de satide, as pseudoneurolégicas
sdo as que se apresentam mais frequentemente. Verificamos que, em geral, existem
diferencas de género quer nas preocupagles sobre os efeitos da modernidade na sande
quer nas queixas subjectivas de saude. Os resultados indicam que a percepgdo
individual de satde e a afectividade negativa sdo preditoras das queixas subjectivas de
saude. Sugerem também, que o padriio de utilizagdo dos servigos de saide difere entre
homens e mulheres; e que os homens procuram os diferentes cuidados de satde com um
nivel inferior de queixas subjectivas inferior ao das mulheres.

Abordamos neste estudo, um novo tdpico que podera ter implicagdes para a
saude, a médio e longo prazo, quer do ponto de vista fisico, quer psicolégico. Julgamos
ser um contributo importante para caracterizar o contexto portugués em termos das
queixas subjectivas e das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde, e
fornecer indicadores sobre os comportamentos relacionados com a satide na populagéo
portuguesa, destringando as diferencas entre homens e mulheres, no que se refere a esta
tematica. Além disso, o presente estudo salienta a emergéncia de novos temas
relacionados com a satide que parecem ter influéncia no processo de tomada de decisdo

sobre a procura de cuidados médicos, em homens e mulheres.
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Este estudo pretende explorar uma nova area de investigagdo que podera vir a ter
implicagBes para a satide individual e colectiva, a médio e longo prazo. Estudos recentes
realizados em diferentes paises tém abordado aspectos como a manifestagdo de queixas
da populagsio em geral, relacionadas com alteragdes do estado de satude e sintomas, que
carecem por vezes de uma explicagfo objectiva. Diversas interpretagoes possiveis tém
sido colocadas para a expressdo subjectiva destas queixas, incluindo a forma como
algumas variéveis psicologicas as podem influenciar. Outro aspecto que tem vindo a ser
abordado relaciona-se com o impacto que estas queixas podem ter na procura de
cuidados médicos. Simultaneamente a estas investigages, comega a emergir da
literatura recente, o conceito de preocupacio sobre os efeitos da vida moderna na satde.
Até ao presente momento, apenas existe um estudo publicado tendo por base este
conceito e a sua relagio com a procura de cuidados de satide. No entanto, este estudo
n3o abordou eventuais diferencas de género relativamente a este topico. De acordo com
a literatura sobre a procura de cuidados de saude, existe evidéncia sobre as diferencas
entre homens e mulheres, nfo existindo contudo resultados referentes ao nivel de
preocupagio sobre os efeitos da modernidade na saude. Sendo um tema muito pouco
explorado, nomeadamente em Portugal, pareceu-nos oportuno investigar de que forma
este nivel de preocupagio sobre os efeitos da modernidade na saide poderia estar
relacionado com as queixas subjectivas, € consequentemente com a procura de cuidados
médicos. Neste sentido, procurdmos caracterizar também quais sfo as diferencas de
género sobre este tipo de comportamento, tendo em conta a percepgio dos individuos
sobre a influéncia dos efeitos da vida moderna na satde, e considerando também outras
varidveis psicolégicas como a percepgdo individual de satde ¢ a afectividade negativa.

O presente estudo pretende assim caracterizar o contexto portugués no que se
refere aos aspectos acima referidos e dar um contributo para a identificacdo de

indicadores que poderdo promover o delineamento de intervengoes na area da saude.

Assim, a primeira parte deste trabalho inclui dois capitulos. O primeiro refere
qual a literatura existente nesta drea de investigagdo, contrastando os resultados de
estudos recentes que abordaram estes conceitos. A primeira secgdo deste capitulo
aborda a relagio entre o nivel de preocupag8o sobre os efeitos da modernidade na satide
e as queixas subjectivas, referindo também o papel da afectividade negativa e da
percepcio individual de satide. A segunda seccdo foca as diferencas de género no que

diz respeito as variaveis em estudo, nomeadamente no que se refere a procura de
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cuidados de saude. O segundo capitulo faz um resumo dos aspectos principais da
revisio de literatura e identifica quais os objectivos e implicagdes deste estudo. A
segunda parte inclui dois capitulos. O primeiro (capitulo 2) descreve a metodologia
utilizada, incluindo a definicfio das variaveis em estudo, e o tipo de analise efectuada. O
segundo capitulo descreve os resultados organizados de acordo com as questSes de

investigacfo. A terceira parte refere-se a discusséo dos resultados e conclusdes

1.1. Preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satide e queixas

subjectivas

Nos tiltimos anos, tem havido um aumento do fascinio publico sobre a forma
como as caracteristicas da vida moderna ameagam a saide individual. Tem havido
também uma importante alteragio da percepcdo publica sobre a relagfo entre aspectos
da vida moderna e da saude. Actualmente sdo muitos 0s que expressam preocupagdes
sobre a forma como a sua saude estd ameacada pela modernidade. As revistas
generalistas, e outros media, apresentam regularmente historias sobre a vulnerabilidade
a perigos anteriormente desconhecidos, publicando histérias sobre as ameagas para a
satide nas suas primeiras paginas. Por exemplo, as preocupagdes sobre os efeitos de
alimentos geneticamente modificados, destruigdo da camada de ozono, polui¢do
ambiental, pesticidas, telemoveis e cabos eléctricos de alta tensdo, levaram a um

aumento da tomada de consciéncia dos efeitos das alteragdes ambientais na satde

(Petrie et al., 2001).

Este enfoque dado a saude veio aumentar a percepgdo de cada um para a
vulnerabilidade individual e, embora os indices objectivos de saude tenham aumentado
nos ultimos 50 anos — que se traduzem num aumento da esperanga média de vida,
diminui¢iio da taxa de mortalidade incluindo a taxa de mortalidade infantil, e maior

nimero de doencas tratdveis —, os sentimentos subjectivos de satde tém piorado

(Barsky, 1988).

De acordo com este autor, quatro factores contribuiram para a discrepancia entre

as avaliacdes objectivas e subjectivas de saude. Primeiro, os avangos nos cuidados
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médicos fizeram baixar a taxa de mortalidade das doengas infecciosas agudas,
resultando numa incidéncia comparativamente aumentada de doengas cronicas e
degenerativas. Segundo, o aumento generalizado das preocupagdes da sociedade com a
saide tem originado uma maior pesquisa individual e uma atengdo refor¢ada aos
sintomas corporais e sentimentos de doenca. Terceiro, a comercializagdo global de
saude e o aumento da concentragdo dos media nos tdpicos relacionados com a satde
geraram um clima de apreensfo, inseguranga e alarme acerca das doengas. Finalmente,
a medicalizaciio progressiva da vida diaria trouxe expectativas de cura irrealistas que

fazem com que as doengas nfo trativeis sejam vistas como piores.

Por outro lado, os artigos nos media sobre as ameagas a saude destacam
desproporcionadamente as influéncias da modernidade para as doencas (como as causas
toxicas e ambientais) e omitem ou desvalorizam os estilos de vida mais frequentemente
associados as doencas, tais como a relagdo entre o consumo de tabaco e a doenga
cardiaca (Frost, Frank, & Maibach, 1997) ou o cancro do pulmio (Ezzati & Lopez,
2003) e entre o consumo de tabaco e mortalidade (Peto et al., 1996). Desta panoplia de
informacfio dos riscos supostamente prejudiciais para a saide individual resulta o
aumento do sentimento de vulnerabilidade. Os sintomas normais do dia-a-dia como a

dor de cabeca e a fadiga sdo agora mais facilmente interpretados como sinais de doenga
(Petrie & Wessely, 2002).

Embora, até a0 momento, a estrutura e natureza das preocupacdes das pessoas
acerca dos efeitos da modernidade tenham sido pouco estudadas, existe evidéncia de
outras 4reas que sugerem que estas preocupagdes estfio provavelmente associadas a
consequéncias para a saude e influenciam os comportamentos de saude. Recentemente,
um estudo revelou que os individuos que tinham mais preocupacdes acerca dos efeitos
da modernidade na satde recorriam mais a cuidados de saide complementares do que
aqueles com menos preocupagdes deste tipo (Petrie et al., 2001). Uma vez que a maioria
dos individuos nos paises ocidentais ainda procura os cuidados médicos convencionais,
parece-nos relevante conhecer a influéncia que estas preocupagfes t€m na procura de

médicos de familia e especialistas.

Muitos individuos com doengas “modernas™ tais como o sindroma de fadiga

crénica e a hipersensibilidade a quimicos (nomeadamente a medicamentos) identificam
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a causa enquadrada com a poluigdo ambiental e com as caracteristicas da vida moderna,
que diminuem a eficacia do sistema imunitario (Fiedler, Kipen, DeLuca, Kelly-McNeil,
& Natelson, 1996; Moss-Morris, 1997). Wessely identificou atribui¢cdes comuns que 0s
individuos fazem em relacdo ao desenvolvimento do sindroma de fadiga cronica e da
hipersensibilidade a quimicos nos quais os agentes responsaveis seriam a dieta
ocidental, com demasiados aditivos e poucas vitaminas, O UsO de antibioticos, a
toxicidade dos pesticidas, poluicdo e insecticidas, amalgamas de merctrio nas
obturagdes dentérias, e radiagdo — incluindo as emissoes electromagnéticas dos cabos de

alta tensfo e dos computadores (Wessely, 1997).

Uma investigagio recente, a primeira a explorar as relagGes entre as
preocupagdes sobre os efeitos da modernidade e as queixas de sintomas e de saude,
mostrou que os individuos que tinham mais preocupagoes sobre os efeitos da
modernidade na satide tinham maior probabilidade de apresentar queixas de sintomas no
més anterior do que aqueles com menos preocupagdes (Petrie et al., 2001). Embora as
preocupacdes sobre a modernidade néio sejam novas, o conceito de preocupagdes sobre

os seus efeitos na saude é recente, € carece ainda de exploragdo.

Parece também existir alguma evidéncia que os individuos apresentam
actualmente mais queixas de sintomas do que no passado (Palmer, Walsh, Bendall,
Cooper, & Coggon, 2000). Neste estudo, os autores verificaram que, na Gra-Bretanha, a
prevaléncia de dores nas costas tinha aumentado cerca de 13% em 10 anos. Outros, t€m
sugerido que o leque de queixas e doengas € praticamente constante, € que ¢ apenas o
nome da “doenca” que se vai alterando ao longo dos tempos (Ursin, 1997). Outras
pesquisas apresentam também referéncias a elevados niveis de “doengas ambientais” e

sensibilidade a quimicos comuns (Kreutzer, Neutra, & Lashuay, 1999).

Embora estes quimicos sejam uma parte importante e quase ubiquitaria da vida
moderna, sfio frequentemente percepcionados pelas pessoas como um causador de
problemas de saude, quer agudos, quer cronicos. Comparados com muitos riscos que 0s
individuos enfrentam diariamente, os riscos quimicos estfio muitas vezes associados
com o cancro, uma consequéncia particularmente pesada para a saude. Além disso, a
exposi¢io a quimicos ¢ frequentemente vista como involuntéria ou fora do controlo dos

individuos, levando a alteragdes emocionais e afectivas (MacGregor & Fleming, 1996).
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A evidéncia da percepgo de risco ambiental também suporta a ligacdo entre as
preocupagdes sobre a modernidade e os sintomas. McMahan e Meyer (1995)
encontraram uma relacfio forte entre queixas de sintomas apés uma exposi¢do a um
risco ambiental e o nivel individual de preocupagdes ambientais. Um estudo similar
tinha verificado que os sujeitos que manifestavam preocupagdes ambientais sobre os
aterros sanitarios e que viviam perto deles, tinham duas a trés vezes mais probabilidade
de apresentarem queixas de sintomas do que sujeitos residentes longe desses locais e

com preocupagdes ambientais semelhantes (Roht et al., 1985).

Paralelamente, numa comunidade junto a uma refinaria petrolifera, investigou-se
o impacto da colocagfio de um filtro de redugdio de odores nas queixas de sintomas
(Luginaah, Taylor, Elliott, & Eyles, 2002). As queixas de odores tém sido um forte
preditor das queixas de sintomas em comunidades que residem perto de locais
potencialmente perigosos para a saude, tais como 0s aterros sanitirios ou industria
(Neutra, Lipscomb, Satin, & Shusterman, 1991). Verificou-se que, embora as queixas
de odores tenham diminuido com a introdugo do filtro, as queixas de sintomas

permaneceram elevadas naquela populago (Luginaah et al., 2002).

Muitos destes sintomas referidos pelos individuos carecem de explicag8o
patoldgica objectiva. De facto, a literatura documenta a associagdo entre estimulos
ambientais e sintomas que n3o apresentam uma base organica (Spurgeon, Gompertz, &

Harrington, 1996).

Uma variedade de doencas subjectivas com nenhum ou poucos dados clinicos
objectivos apareceram, regularmente, sob diferentes rétulos, como epidemias na nossa
sociedade. Exemplos disso sdo o sindrome de fadiga crénmica, hipersensibilidade a
quimicos, fibromialgia, sindroma da Guerra do Golfo, etc. Os individuos diagnosticados
com estas doengas queixam-se de dores musculares, cansago, depresséo, fadiga, dores
de cabeca, perturbagdes do sono, problemas de concentragfio e falhas de memoria
(Eriksen & Thlebaek, 2002). Contudo, existem poucos dados objectivos que expliquem a
“doenca”, ou as queixas vio além do que € considerado como “razoavel” pelos médicos
(Eriksen, Svendsred, Ursin, & Ursin, 1998). Ha uma ambiguidade consideravel no
diagnostico deste grupo de doentes, ou potenciais doentes. E provavel que muitas destas

“novas” doencas nfo sejam mais do que rétulos ou atribuigBes errdneas para queixas
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“normais”, ou casos ligeiros de perturbagdio de somatizacio, ou perturbagdes
somatoformes indiferenciadas (American Psychiatric Association, 1996). Uma vez que
se tratam de “doencas” ou rétulos recentes, uma questdo emergente relaciona-se com 0
papel que as preocupagdes acerca dos efeitos da modernidade poderdo ter na
manifestacio destas queixas subjectivas de saide. E um tema que tem sido pouco
explorado o que torna importante a sua compreensdo, no contexto actual, para a

populagéo portuguesa.

Estas queixas, conhecidas como “queixas subjectivas de saude”’, termo sugerido
por ser neutral (Ursin, 1997), nfo tém correspondéncia com sinais e sintomas
patolégicos objectivos (Eriksen, Thlebaek, & Ursin, 1999) nem com explicagdes
morfoldgicas ou achados laboratoriais. Dividem-se em cinco categorias — dores
muisculo-esqueléticas, pseudoneurologia, problemas gastrointestinais, alergia e gripe.
Exemplos destas queixas sdo a dor de cabeca, fadiga, sintomas musculo-esqueléticos,

problemas de sono, nauseas, dores no peito, comichdo no nariz, gases, obstipagdo, etc.

Os termos “queixas de sintomas” ou “queixas sintomaticas” sdo, com
frequéncia, encontrados na literatura para designar as queixas subjectivas de satde
(Barsky, Peekna, & Borus, 2001; Eriksen & Ihlebaek, 2002; Kipen & Fiedler, 2002;
Kolk, Hanewald, Schagen, & Gijsbers van Wijk, 2002; Ladwig, Marten-Mittag,
Formanek, & Dammann, 2000; Petrie et al., 2001; Tveito, Passchier, Duivenvoorden, &

Eriksen, 2004). Também neste estudo, estes termos t€m 0 mesmo significado.

A prevaléncia de queixas subjectivas de satde ¢ muito elevada na populagio
“normal” (Eriksen et al., 1998). Num estudo nos paises nordicos, mais de 75% dos
participantes referiram uma ou mais queixas subjectivas de satude nos 30 dias anteriores
(Eriksen et al., 1998). Destes, mais de 50% referiram cansago, 42% dores de cabega,
35% dores nas costas e 33% dores nos bragos e ombros. Mais recentemente a
prevaléncia de individuos que apresentava pelo menos uma queixa era de 96%

(Thlebaek, Eriksen, & Ursin, 2002). As dores musculo-esqueléticas eram o grupo de

! A desionacio de queixas subjectivas de saiide €, provavelmente, uma nova designacfio para o que na
=] o

década de 70 se conhecia por “the worried well”, isto €, individuos que apresentavam queixas médicas

mas que ndo tinham alteragdes importantes do ponto de vista clinico (Garfield, 1970). Estes, eram j& mais

de 5% do total dos doentes (Burnum, 1978).
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queixas com a prevaléncia mais elevada na populagdo, referidas por 80% e a alergia
com a menor prevaléncia (34%). Noutros paises europeus, a prevaléncia de queixas

subjectivas de satde ¢ também elevada (Picavet & Schouten, 2003).

Alguns estudos tém revelado uma alta comorbilidade de sindromas de dor e
depressdo (ex: Croft, Rigby, Boswell, Schollum, & Silman, 1993). Nalgumas culturas
pode ser mais aceitdvel apresentar queixas somaticas em vez de tristeza. No entanto,
pode haver diferengas culturais na forma de comunicar e exprimir estas queixas. Por
exemplo, 0s sintomas essenciais e dominantes de depressdo, pelo menos nos paises
ocidentais, so a tristeza geral € a desesperanca, em vez de queixas subjectivas de satide
(Eriksen & Ihlebaek, 2002). Porém, alguns dos doentes com queixas subjectivas de

saude podem ser pessoas deprimidas apresentando queixas somaticas.

As queixas subjectivas de satide sdo uma das maiores razdes para absentismo
por doenga de curta e longa duragdo ¢ a maior causa de baixas por doenca (Tellnes &
Bijerkedal cit. por Ihlebaek et al., 2002). Existe também uma relacfo entre as queixas de
sintomas e a qualidade de vida. As queixas subjectivas de satde estfo relacionadas
negativamente com a qualidade de vida relacionada com a satide, ou seja, altos niveis de
queixas subjectivas de satide estdo associados a uma baixa qualidade de vida (Tveito et
al., 2004) e a presenga de qualquer sintoma esta relacionada com uma pior pontuagéo
nas escalas de qualidade de vida (Osman et al., 2000). De acordo com este estudo, as
dores musculo-esqueléticas sdo as mais importantes para a componente fisica da
qualidade de vida enquanto que as queixas pseudoneurologicas séo as mais importantes

para a componente mental.

As queixas de sintomas nfo sdo constantes no ciclo de vida. Ha algumas
diferencas ao longo da idade que se traduzem num aumento da intensidade (Ihlebaek et
al., 2002) e da prevaléncia (Ladwig et al., 2000) das queixas com o aumento da idade,
com um pico na faixa etéria dos 55-59 anos, seguido por uma subsequente descida
ligeira nas faixas etirias mais velhas. De facto, a prevaléncia de dores musculo-

esqueléticas e de gripe diminuem com a idade (Thlebaek et al., 2002).

Existe também evidéncia que as queixas subjectivas de saide estdo entre as

razdes mais frequentes para as visitas ao médico de familia (Kolk et al., 2002). A
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elevada utilizacio de servicos médicos por doentes com queixas subjectivas de satde, e
os custos causados por essa utilizagdo, sdo ja conhecidos (Bellon, Delgado, Luna, &
Lardelli, 1999). A frequéncia de queixas subjectivas de satide desempenha aqui o papel
mais preponderante, sendo um forte preditor das visitas a0 médico de familia (Kolk et
al., 2002). Recentemente, um estudo verificou que as queixas de sintomas fisicos eram

importantes preditoras da utilizagdo dos servigos de satide (Green & Pope, 1999).

Um grupo particular de utilizadores de servicos de saude ¢ designado por
utilizadores frequentes, ou seja, individuos que tm uma elevada taxa de utilizagdo de
cuidados primérios e que mobiliza uma grande parte dos recursos prestados por aqueles
servicos (Jyvisjarvi, Keininen-Kiukaanniemi, Véisénen, Larivaara, & Kiveld, 1998). Os
utilizadores frequentes constituem mais de 3% da populagfio mas contribuem para 25%
das visitas ao médico de familia, consomem mais antibidticos, e apresentam mais
queixas musculo-esqueléticas e respiratorias (Bergh & Marklund, 2003). Verifica-se
também, com alguma consisténcia, que a classe social tem algum impacto nas queixas
de sintomas ou na percepcio de sintomas. As classes sociais baixas estéo significativa e
fortemente associadas a altos niveis de queixas de sintomas em ambos os sexos (Kolk et

al., 2002; Ladwig et al., 2000; Vassend & Skrondal, 1999).

Como as queixas subjectivas de satide sdo tdo frequentes (quase a totalidade das
pessoas as apresentam) a questfio mais importante € quando e para quem estas queixas
atingem um nivel que ndo seja toleravel, levando os individuos a procurar cuidados
médicos. Num estudo transversal, cerca de 52% dos individuos que referiram dores nas
costas nfio tinham consultado um profissional de saide (Waxman, Tennant, &
Helliwell, 1998). Por outro lado, existe evidéncia que a acessibilidade a servigos de
saide influencia a utilizagio desses mesmos cuidados médicos (Whitehead cit. por
Conner & Norman, 2001), ou seja, quanto mais perto e acessivel estiver o servico de
satide maior é a sua utilizacdo. Outros resultados indicam que também o nivel socio-
econdmico tem um efeito directo nas visitas ao médico de familia, ou seja, os
individuos de baixo nivel sécio-econémico consultam o médico de familia mais

frequentemente (Kolk et al., 2002).

As queixas subjectivas de satude tém estado associadas com outras variaveis

psicolégicas como a afectividade negativa (Watson & Pennebaker, 1989) e a percepgao
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individual de satde (Ladwig et al., 2000). Os resultados de estudos sdo consistentes ao
revelar que a afectividade negativa esta forte e positivamente correlacionada com
sintomas sométicos e com queixas corporais (Kirmayer, Robbins, & Paris, 1994;

Vassend, 1989; Vassend & Skrondal, 1999; Watson & Pennebaker, 1989).

A afectividade negativa é uma caracteristica da personalidade estavel, duradoura
(Watson & Pennebaker, 1989), acompanhada por uma variedade de estados de humor
aversivos que incluem a raiva, medo, angustia, nervosismo, tenséo, culpa e irritabilidade
(Watson, Clark, & Tellegen, 1988), sendo que individuos com baixa afectividade

negativa apresentam um estado de serenidade e calma.

No estudo de Gijsbers van Wijk e cols. o humor negativo era o mais forte
preditor da apresentagdio de queixas somaticas (Gijsbers van Wijk, Huisman, & Kolk,
1999). No entanto, Watson e Pennebaker verificaram que, embora a afectividade
negativa esteja fortemente correlacionada com queixas subjectivas de satde, isto ¢, com
medidas subjectivas de saude que reflectem a percepgao individual e a interpretagdo de
sintomas fisicos e emocionais e sensagdes, ela nfo influencia a avaliagdo do estado de
satide a longo prazo, nem 0s comportamentos relacionados com a sadde, tais como 0
exercicio fisico e o fumar (Watson & Pennebaker, 1989). No entanto, existe uma

associacdo positiva entre a afectividade negativa e a procura do médico de familia (Kolk
etal., 2002).

Coloca-se assim a questiio sobre como € que a afectividade negativa e as queixas
de sintomas estio correlacionadas? Uma das explicagdes € a “hipotese da percepgao de
sintomas” (Watson & Pennebaker, 1989). De acordo com esta hipétese, os individuos
diferem na forma como percepcionam, respondem, e/ou se queixam de sensagdes
corporais, isto &, os individuos com afectividade negativa elevada tém maior
probabilidade de detectar, reagir, e/ou queixar-se de ligeiros problemas fisicos ou
sensacBes internas. Uma outra hipotese ¢ a do aumento da atencfo selectiva. Uns
defendem que uma atengdo selectiva aumentada a sinais corporais pode amplificar a
percepcio de sinais nociceptivos (van Wijk & Kolk, 1997). Todavia, outros verificaram
que a afectividade negativa nfo influencia a atengdo selectiva (Kolk et al., 2002). Ha
outros estudos que referem que as mulheres apresentam niveis mais elevados de

afectividade negativa do que os homens (ex.: Lynn & Martin, 1997). Este aspecto pode
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também ser um factor de mediacgio da relagfo entre género e sintomas somaticos. Uma
vez que a afectividade negativa estd correlacionada com as queixas de sintomas
(Kirmayer et al., 1994), e este trago da personalidade ¢ mais proeminente nas mulheres
(Lynn & Martin, 1997), ele pode contribuir para as diferengas de género nas queixas de
sintomas somaticos. No entanto, as diferencas de prevaléncia nestas patologias ndo
explicam inteiramente as diferengas de género nas queixas somaticas — quando a
presenca de perturbacdes depressivas ou da ansiedade € controlada estatisticamente, as
diferencas nas queixas de sintomas entre homens e mulheres diminuem mas mantém-se

significativas (Kroenke & Spitzer, 1998).

Como referido anteriormente, as queixas subjectivas de saide tém estado
associadas com a percepciio individual de sande (Ladwig et al., 2000). Estes autores
verificaram que uma pior auto-avaliagio da saude estava forte e significativamente
associada a elevadas queixas de sintomas. Num outro estudo, os individuos que se
queixavam de problemas agudos de saude eram aqueles que avaliavam a sua saude
como sendo pior (Espinas, Riba, Borras, & Sanchez, 1995). De acordo com a literatura,
a percepgdo individual de satide ¢, também, um preditor da utilizag8o dos servigos de
saide na populagdo activa (Green & Pope, 1999). E interessante observar que existe um
grande nimero de investigagdes que concluem que quanto mais baixa a avaliagdo de
saade, maior o numero de visitas ao médico (Bosworth, Butterfield, Stechuchak, &
Bastian, 2000; Espinas et al., 1995; Jyvisjérvi et al., 1998; Ren, Okubo, & Takahashi,
1995). No entanto, verifica-se que a percepg¢dio individual de satide néo se encontra

relacionada com a hospitalizagfo (Trump, Brady, & Olsen, 2004).

Referimos, anteriormente, que esta utilizagio de cuidados médicos esta
relacionada positivamente com as queixas sintomaticas. Mulheres e homens vivem os
sintomas soméaticos e a satide fisica de maneira diferente. Elas apresentam mais queixas
de sintomas, maior afectividade negativa, pior percep¢do individual de saide e taxas

mais elevadas de hospitalizagio do que os homens, como veremos adiante.
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1.2. Diferencas de género

Uma das mais frequentes conclusdes da sociologia médica ou epidemiologia
social é que, nos paises industrializados, os homens tendem a morrer mais cedo que as

mulheres mas as mulheres tendem a ter taxas mais elevadas de morbilidade (Macintyre,

1993).

H4 um grande consenso em que as mulheres apresentam queixas de sintomas
mais frequentemente, em maior numero e mais intensamente do que os homens (Eriksen
et al., 1999; Eriksen et al., 1998; Ihleback et al., 2002; Kroenke & Spitzer, 1998;
Ladwig et al., 2000; Vassend & Skrondal, 1999). Num destes estudos verificou-se que
de uma lista de treze sintomas fisicos tais como dores de estdmago, tonturas, palpita¢des
dores de cabeca, etc., dez eram significativamente superiores nas mulheres e, excepto
um (problemas sexuais), todos eram superiores no sexo feminino (Kroenke & Spitzer,
1998). S#o vérios os estudos de diferentes paises que sugerem esta evidéncia (Barsky et
al., 2001). Estas diferencas emergem independentemente do periodo em que sdo
inquiridas, o formato de resposta usado, e se os sintomas s3o avaliados retrospectiva ou

prospectivamente (van Wijk & Kolk, 1997).

As diferencas de género nas queixas de sintomas sdo também observadas em
amostras da comunidade, em doentes, e desde a infancia até a 3* idade. Em inquéritos
com individuos “saudaveis”, verificou-se que as mulheres apresentavam maiores taxas
de sintomas soméaticos e niveis mais baixos de bem-estar somatico que os homens
(Berkley, 1997; Kroenke & Price, 1993; Ladwig et al., 2000, Riley, Robinson, Wise,
Myers, & Fillingim, 1998).

Concluju-se também que, em relagiio aos homens, as mulheres exprimiam a dor
mais severamente, com mais frequéncia, em mais lugares no corpo e de maior duragéo
(Berkley, 1997; Riley et al., 1998). Este resultado verifica-se mesmo depois de se
excluirem os sintomas ginecologicos e reprodutivos (Kroenke & Price, 1993). Também
em individuos em ambulatério se verifica que as mulheres geralmente referem mais
sintomas (Kroenke & Spitzer, 1998). Quando os sintomas resultantes de uma doenga

evidente sdo omitidos da analise estatistica e apenas as queixas subjectivas de satde séo
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estudadas, as diferencas de género persistem. Ou seja, o efeito de género nas queixas de

sintomas ¢ independente da co-morbilidade.

As diferencas entre homens e mulheres ja aparecem na infincia. Estudos de
sensibilidade a dor em criangas entre os 3 € os 12 anos de idade revelaram que em geral
as raparigas sio mais sensiveis & dor (Fearon, McGrath, & Achat, 1996). As raparigas
respondem mais frequentemente a dor com choro e levam mais tempo a acalmar apds
ter sido administrada uma injecgfio (Schecter, Bernstein, Beck, & Hart, 1991), e apds
pequenos acidentes quando brincam (Fearon et al., 1996). As diferencas de género
permanecem na fase adulta e em individuos idosos (Thlebaek et al., 2002; Ladwig et al.,

2000).

Viérias teorias tém sido propostas para explicar o maior nimero de queixas
apresentadas pelas mulheres: bioldgicas, sociais e psicologicas. Quanto as teorias
bioldgicas podemos considerar que as diferengas neuroanatomicas, neurofisioldgicas e
neurobiolégicas existentes entre sexos podem originar diferencas na percepgao,

processamento e modulagdo de estimulos nociceptivos somaticos e viscerais (Riley et

al., 1998).

Homens e mulheres parecem diferir no processamento central de informagéo
sensorial, nos seus sistemas de regulagio da dor e nas suas respostas nervosas e
fisiologicas a dor (Derbyshire, 1997). As mulheres podem ser também mais sensiveis ao
desconforto corporal em geral. Uma atengfo selectiva aumentada a sinais corporais
pode amplificar a percepgiio de sinais nociceptivos (van Wijk & Kolk, 1997). As
mulheres e homens rotulam e descrevem a mesma sensacdo dolorosa de forma
diferente. As mulheres podem ter mais consciéncia e estar mais atentas a estimulos
fracos ou difusos, os quais os homens nfio percepcionam (Verbrugge, 1980), e tem
também uma maior vigildncia e consciéncia corporal (Warner, 1995). Isto pode ser
resultado da experiéncia da menstruagio, gravidez, aleitamento e menopausa, 0s quais
chamam, repetidamente, a atengfio das mulheres para a sua anatomia e fisiologia ¢

sensibiliza-as para as alteragdes corporais (Verbrugge, 1982).

As mulheres e homens podem também diferir nas suas recordacdes de

experiéncias médicas passadas, uma vez que os homens esquecem as suas experiéncias
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de doencas anteriores mais rapidamente que as mulheres e, em geral, as diferengas nas
queixas de sintomas entre homens e mulheres parecem ser maiores nas experiéncias

anteriores do que nas actuais (van Wijk & Kolk, 1997).

O processo de socializag8o, que se inicia na primeira infancia, pode influenciar
profundamente as experiéncias corporais € o desejo de expor e comunicar o stresse. Os
homens podem ser menos expressivos ou ser mais reticentes a exprimir o seu
desconforto ou queixas uma vez que estio impregnados com a ideia de estarem a agir
como uma crianca, a ndo chorarem, e ignorando ou ndo admitindo fraquezas,
dificuldades ou stresse (Verbrugge, 1982).  Pelo contréario, pode ser socialmente mais
aceitavel que as mulheres reconhe¢am abertamente a sua dor (Gijsbers van Wijk, van
Vliet, Kolk, & Everaerd, 1991), e porque socialmente também se aceita melhor que o

papel de doente seja desempenhado por elas (Ladwig et al., 2000).

Esta ideia tem sido questionada por Macintyre et al. que sugerem que as
mulheres, per se, nfio se queixam mais facilmente de sintomas do que os homens.
Aparentemente as diferencas de género na dor ou na percep¢do de sintomas perdem o
seu poder discriminativo em doengas especificas (Macintyre, Hunt, & Sweeting, 1996).
Num estudo anterior sobre diferencas de género na percepgdo de uma simples
constipago, foi constatado que os homens sobreavaliavam significativamente os seus
sintomas (Macintyre, 1993). Apesar disso, ha alguma consisténcia no facto de as
mulheres apresentarem queixas sintométicas em maior mimero, mais frequentes e mais

intensas que os homens.

Mas ndo sfo sé as queixas de sintomas que diferem entre homens e mulheres.
Com vimos anteriormente, as mulheres apresentam niveis mais elevados de afectividade
negativa do que os homens (Lynn & Martin, 1997). A prevaléncia de perturbagdes
afectivas e da ansiedade ¢ duas a tr8s vezes superior nas mulheres (Linzer et al., 1996).
Uma vez que estas patologias frequentemente t&m caracteristicas somaéticas evidentes
(Kroenke et al., 1994), e frequentemente néo séo identificadas e tratadas pelos médicos
de familia, elas parecem contribuir para a maior prevaléncia de queixas de sintomas nas
mulheres. Além disso, as perturbagdes ansiosas e depressivas podem assumir um
aspecto de somatizagdio mais frequentemente nas mulheres do que nos homens

(Silverstein & Blumenthal, 1997). De acordo com estudos recentes, as mulheres
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apresentam mais visitas aos médicos (Kolk et al., 2002; Ladwig et al., 2000), e apontam
o sexo feminino como preditor da utilizagdo dos servigos de saude (Green & Pope,
1999). O mesmo estudo revelou também que as mulheres apresentavam mais faltas ao
trabalho por motivo de doenga do que os homens. Mesmo depois de controlar
estatisticamente as visitas de cada sexo a médicos especificos, o sexo feminino
continuava a ser um importante preditor da utilizagdo dos servigos de saude. Alguns
investigadores especulam também que a maior utilizagdo dos servigos de satide por
parte das mulheres est4 relacionada com a sua maior aceitagdo para consultas de rastreio
e maior adesdo ao tratamento (Verbrugge, 1985). Como ja foi descrito, esta utilizagdo
de cuidados médicos esta relacionada positivamente com as queixas sintométicas. No

entanto, essa utilizacio é independente do tipo e da percep¢éo de sintomas.

Hé alguma evidéncia que existem diferencas de género numa grande variedade
de indicadores de saide em paises industrializados (Macintyre, 1993). Verbrugge, por
exemplo, revelou que em 67 diferentes medidas de avaliagdo e comportamentos de
satide, 42 demonstraram maior morbilidade e utilizagdo de cuidados de saude nas
mulheres. Uma das medidas em que se verificaram diferengas foi a percepg¢do individual
de satide, com as mulheres a avaliarem a sua saide mais negativamente do que os
homens (Verbrugge, 1989). Este autor salientou ainda que o “paradoxo” das mulheres
apresentarem mais queixas de doengas e os homens morrerem mais cedo torna-se menos
paradoxal quando se examinam condi¢des especificas; os homens t€m mais doengas e
disfuncdes graves, isto é, condi¢des que poderfio tornar a vida mais curta, enquanto as
mulheres tendem a apresentar mais sintomas e menos doengas consideradas graves
(Verbrugge, 1989).

No entanto, ha estudos que revelam outro padrfo de resultados. No Canadé, por
exemplo, ndio foram encontradas diferencas de género numa série de medidas, incluindo
a percepgio individual de satide e o nimero de dias de falta ao trabalho por motivo de
doenga (Kandrack, Grant, & Segall, 1991). Noutro estudo mais recente, também néo
foram encontradas diferencas na percep¢dio individual de saide entre homens e

mulheres (Macintyre et al., 1996).
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1.3. Sumério, implicacdes e ebjectivos do estudo

O conceito de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude € novo e
praticamente desconhecido em Portugal. Como tal carece de uma profunda exploracéo,
ndo s6 na sua natureza, mas também na influéncia que possa ter nos comportamentos de
satde. Esta lacuna motiva-nos a caracterizar as preocupagdes acerca dos efeitos da
modernidade na satde na populagio portuguesa, e a sua relagdo com as queixas
sométicas. Porém, por se tratarem de instrumentos novos em Portugal, foi necessario
proceder a um estudo de tradugdio e adaptagdo experimental das medidas utilizadas,

antes de analisar os restantes dados.

Da revisio de literatura efectuada, a investigagio revelou que os individuos que
tinham mais preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude tinham maior
probabilidade de apresentar queixas de sintomas no més anterior do que aqueles com
menos preocupagdes (Petrie et al., 2001). Verificou-se também que os individuos fazem
atribuicdes em relagdo ao desenvolvimento de sintomas responsabilizando aspectos da
modernidade como o uso de antibidticos, a toxicidade dos pesticidas, polui¢do e

insecticidas, amalgamas de merctrio nas obturagdes dentarias, € a radiagdo (Wessely,

1997).

O conceito de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde é recente
e necessita ainda de exploragfo adicional, ndo s6 na sua natureza, mas também na
possivel influéneia que possa ter nos comportamentos relacionados com a saude. Se
estas preocupagdes estfo associadas a queixas de sintomas, e estas queixas sdo mais
frequentes e intensas no sexo feminino (Eriksen et al., 1998; Ihlebaek et al., 2002;
Kroenke & Spitzer, 1998; Ladwig et al., 2000; Vassend & Skrondal, 1999), uma das
questdes que emerge ¢ em que medida existem diferencas de género nas preocupagdes
sobre os efeitos da modernidade na saide e nas queixas subjectivas de saude. Para um
melhor entendimento das questdes relacionadas com o género, importa também saber
em que medida existem diferencas na afectividade negativa, na percepgo individual de
saide, e na utilizagio dos servigos de saude, em termos da procura de cuidados

médicos.
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Por outro lado, existe evidéncia que a afectividade negativa esta forte e
positivamente correlacionada com sintomas somaticos e com queixas corporais
(Kirmayer et al., 1994; Vassend, 1989; Vassend & Skrondal, 1999; Watson &
Pennebaker, 1989). No estudo de Gijsbers van Wijk e cols.(1999) o humor negativo foi
o mais forte preditor da apresentagiio de queixas somaticas. Noutro estudo, também a
percepedo individual de satde estd associada a elevadas queixas de sintomas (Ladwig et
al., 2000). No que se refere a afectividade negativa e a percepgio individual de saude
como preditores das queixas subjectivas de satde, e das preocupagdes sobre os efeitos
da modernidade na satide, pouco se sabe, pelo facto de ndo existirem estudos realizados

em Portugal, o que também contribuiu para a concretizagfio deste estudo.

A investigagfio sobre as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude
tem sugerido que os individuos que tém mais preocupagdes deste tipo recorrem mais a
cuidados de saude complementares do que aqueles com menos preocupagdes (Petrie et
al., 2001). Revelou também que os individuos que tinham mais preocupagdes deste tipo

tinham maior probabilidade de apresentar queixas sintomaticas.

Como descrevemos, a frequéncia de queixas subjectivas de satide sdo um forte
preditor das visitas ao médico de familia (Kolk et al., 2002). De igual forma, verificou-
se que o sexo feminino era preditor da utilizagdo dos servigos de satide (Green & Pope,
1999). Neste contexto, os resultados ddo suporte ao objectivo de estudar de que forma a
utilizagdio de diferentes tipos de cuidados médicos, por homens e mulheres, esta

relacionada com o seu nivel de queixas subjectivas de satide especificas.

Este estudo aborda um novo tépico que podera ter implicagdes para a saude, a
médio e longo prazo. Julgamos ser um contributo importante para caracterizar o
contexto portugués e fornecer indicadores sobre os comportamentos de saide da
populacfio portuguesa, destringando as diferencas entre homens e mulheres, no que se

refere a esta tematica.
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Assim, o presente estudo pretende atingir os seguintes objectivos e responder as

seguintes questdes de investigagio:

Objectivo 1
Tradugio e adaptacio experimental de a) escala de preocupagdes sobre os efeitos da

modernidade na satide e b) escala de queixas subjectivas de satide

Objectivo 2
Caracterizar as preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satide e as queixas

subjectivas de satde

Q.L 1 - Quais os itens que causam mais preocupagao aos participantes?

Q.L 2 - Qual o grupo de preocupacdes mais relevante para os participantes?

Q.1. 3 - Quais os sintomas mais frequentes nos participantes?

QI 4 - Qual o grupo de queixas sintométicas mais relevante para o0s

participantes?

Objectivo 3
Investigar o padrfio de correlagdes entre as preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na saude, as queixas subjectivas de satde, a afectividade negativa € a

percepgdo individual de saude.

Q.1 5 — Qual o padrfio de correlagdes entre as preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na saude, as queixas subjectivas de saude, a afectividade negativa e

a percepgdo individual de saude?

Q1. 6 — Em que medida a percep¢do individual de saude e a afectividade
negativa sdo preditoras: a) das preocupagdes sobre 0s efeitos da modernidade na

satde e b) das queixas subjectivas de satde?
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Objectivo 4

Investigar em que medida existem diferengas de género em relagéo:

- as preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde;

- &s queixas subjectivas de satude;

- 4 afectividade negativa;

- a percepgdo individual de satude

- ao padrfio de correlagdo entre as preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satide e as queixas subjectivas de saude

- 3 utilizagfio dos servigos de satide: médico de familia, especialista, e ambos

Objectivo S
Investigar em que medida o tipo de utilizagfio de servigos de satde esta relacionado com

0 género.

Objectivo 6
Investigar em que medida a utilizagio de diferentes tipos de cuidados médicos, por
homens e mulheres, estd relacionada com o seu nivel de queixas subjectivas de satde

especificas.
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2. METODO
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2.1. Participantes

Os participantes neste estudo sdo individuos da populagdo em geral, de ambos os
sexos, entre os 18 e os 66 anos. Os critérios de inclusdo estabelecidos para os
participantes foram: individuos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com 0 4° ano

como habilitagdo minima.

2.2. Desenho

Trata-se de um estudo transversal, de carcter exploratorio.

2.3. Procedimento

Os participantes preencheram um questionario andénimo e confidencial que
incluin, para além de questdes socio-demograficas, medidas sobre o nivel de
preocupagio sobre os efeitos da modernidade na satude, queixas subjectivas de saude,
afectividade negativa, percepgio individual de saude e utilizagéo de servicos de saude
conforme o questionario em anexo (Anexo A). Numa primeira fase, este questionario

foi sujeito a um pré-teste.

Os questionarios foram entregues em méo e, neste caso devolvidos de imediato
ja preenchidos; ou enviados por via postal para responséaveis de estabelecimentos
comerciais e de servicos, de varios distritos do pais, que efectuaram a sua distribui¢@o
pelos seus funcionarios. Apds o seu preenchimento, estes responsaveis devolveram-nos

os questionarios também por via postal.
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2.4. Medidas

2.4.1. Preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na savide

Utilizamos a versdo traduzida da Modern Health Worries Scale. Esta escala foi
desenvolvida por Broadbent e cols. (Broadbent, Hysing, Sivertsen, & Petrie, 2000) e
mais tarde publicada (Petrie et al., 2001) para avaliar de que forma os individuos estéo
preocupados com os efeitos de diferentes aspectos da modernidade na sua saude
individual.

Desenvolvida na Nova Zelandia, inclui 32 itens distribuidos por quatro
dimensdes: intervencdes toxicas (ex: obturagdes dentdrias com amdlgama, insecticidas
ou repelentes domésticos em spray), alimentos contaminados (ex: antibiéticos nos
alimentos, pesticidas nos alimentos), polui¢io ambiental (ex: destruicdo da camada de
ozono, fumo dos tubos de escape) e radiagio (ex: antenas de radio e de telemoveis,
cabos eléctricos de alta tens&o).

Os itens sdo medidos através de uma escala de resposta tipo Likert de 5 pontos,
variando entre Ndo me preocupa e Preocupa-me extremamente.

E uma escala que se destina a populagio em geral e de auto-preenchimento.
Nenhum dos itens carece de inversdo na sua pontuagfo. Este instrumento foi sujeito a

um processo de traduc8o e adaptacdo experimental.

2.4.2. Queixas subjectivas de saiide

Para avaliar os sintomas e as queixas de satde utilizdmos a versdo traduzida e
modificada da Subjective Health Complaint Scale (Eriksen et al, 1999). Aos
participantes é pedido que assinalem com que frequéncia sentiram 29 sintomas fisicos
no més anterior numa escala de 4 pontos que varia de Nenhuma vez a Muitas vezes.
Constituida por 5 dimensdes — problemas gastrointestinais, gripe, dores musculo-
esqueléticas, pseudoneurologia e alergia — é uma escala que se destina a populacéo em
geral e de auto-preenchimento. Nenhum dos itens carece de inversdo na sua pontuacio.

Este instrumento foi sujeito a um processo de tradugfo e adaptagio experimental.



Tese de Mestrado em Psicologia da Sande 29

2.4.3. Afectividade negativa

Para avaliar a afectividade negativa utilizou-se uma versdo traduzida da Positive
And Negative Assessment Scale [PANAS; (Watson et al., 1988)]. Esta escala tem
apresentado altos niveis de fidelidade e associagdo com outras medidas de stress
patolégico e psicopatologia (Watson & Pennebaker, 1989). Foram utilizados apenas os
10 adjectivos negativos da PANAS onde os participantes classificaram numa escala de
5 pontos, de que forma cada adjectivo descreve como se sentem geralmente, variando
de Nada ou quase nada a Extremamente. Nenhum dos itens carece de inversdo na sua
pontuagdo. A pontuagfo total varia entre 10 e 50, correspondendo a classificagdes mais

elevadas uma maior intensidade da afectividade negativa.

2.4.4. Percepcéo individual de saiide

Os participantes avaliaram a sua satde numa escala de 7 pontos, de ferrivel a

excelente.

2.4.5. Utilizagdo dos servigos de satide

Foi medida através do numero de vezes que, nos 12 meses anteriores a
investigagfio, os participantes procuraram profissionais de saude para aconselhamento

e/ou tratamento (médico de familia e médico especialista).

2.4.6. Informagdio Sécio-Demogrdfica

A informagiio socio-demografica foi obtida através do questionario. Foi
recolhida informacfio relativa & idade, género, nivel de escolaridade, situacio

profissional, concelho e distrito de residéncia.



Tese de Mestrado em Psicologia da Saide 30

2.5. Analise Estatistica

A andlise dos dados foi efectuada através da versdo 11.5 do software estatistico
SPSS © - Statistical Package for Social Sciences para o Windows ©. Todas as analises e
escolha de testes estatisticos foram efectuadas de acordo com as recomendagdes
descritas na literatura (Maroco, 2003; Pallant, 2001; Pestana & Gageiro, 2003;
Tabachnick & Fidell, 2001).

Foi realizada uma andlise descritiva para todas as medidas do estudo. Para
verificar a normalidade das distribuicSes, foram efectuados testes de Kolmogorov-
Smirnov. Uma vez que as variaveis apresentavam distribuigdo normal, e os dados eram
de nivel de medida intervalar ou ratio, foi efectuada estatistica paramétrica quando
adequada.

Para analisar a estrutura das preocupagdes modernas de satide e das queixas
subjectivas de satide, procedemos a uma analise factorial dos componentes principais
das respectivas escalas.

Para compreender a natureza das preocupagdes modernas de saude calculamos
as pontuacdes médias dos itens visando determinar quais sao os que mais preocupam 0s
participantes. Para caracterizar as queixas subjectivas de saude calculamos as
pontuacdes médias dos itens visando determinar quais sdo as queixas mais intensas.

O padrio de correlagdo entre as preocupagdes sobre 0 efeito da modernidade, as
queixas subjectivas de saude, a afectividade negativa e a percepgao individual de saude
foi analisado através do coeficiente de correlagiio de Pearson e de correlagdes parciais.

Para verificar os preditores das as preocupagdes sobre o efeito da modernidade
na saude e das queixas subjectivas de satde foram efectuadas analises de regressdo
linear, utilizando o método enter.

Na analise das diferencas de género nas diversas varidveis em estudo foi
utilizado o teste ¢ de student para amostras independentes.

Para investigar em que medida o tipo de utilizagdo de servigos de saude esta
relacionado com o género utilizou-se o teste do Qui-quadrado.

Por fim, e para investigar em que medida a utilizacdo de diferentes tipos de
cuidados médicos, por homens e mulheres, esté relacionada com o seu nivel de queixas

subjectivas de saude especificas, foi realizada uma analise de covaridncia (ANCOVA).
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2.6. Calculo do Poder Estatistico

Para calcular o poder estatistico, utilizou-se o programa estatistico G-Power ©,
versdo 2.0 (Faul & Erdfelder, 1992). Uma vez que se tratava de uma investigagfo em
que & partida nfio saberiamos qual iria ser o tamanho da amostra, o poder estatistico do
estudo foi realizado a posteriori. Nestas circunstincias, procurdmos detectar um effect
size médio a um nivel p<0,05, para cada teste utilizado. Os resultados sio apresentados

na Tabela 1.

Tabela 1

Poder estatistico — calculo a posteriori com um effect size médio

Teste estatistico N Effect size  Poder estatistico
Teste t para amostras emparelhadas 1113 =0.5 100%
Teste t para amostras independentes 1113 d=0.5 100%
Correlacdes 1113 =0.3 100%
Regressdo (2 preditores) 1113 £=0.15 100%
Qui-quadrado 1006 w=0.3 100%

Andlise de covaridncia 1006 £=0.15 100%
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3.1. Caracterizacio da amostra

Participaram no presente estudo 1113 individuos: 400 pertencentes ao sexo

masculino que representam 35,9% da amostra e 713 ao sexo feminino (64,1%). Na

Tabela 2 sio apresentados a média de idades, os graus de escolaridade ¢ a situacdo

profissional dos participantes.

Tabela 2
Caracteristicas socio-demograficas dos participantes (N=1113)
Homens Mulheres Total
N=400 N=713 N=1113
M (D.P.) Variacio M (D.P.) Variac¢io M (D.P) Variacio
Idade 32.1(11.0) 18-66 30.5 (8.8) 18-64 31.1(9.6) 18-66
Escolaridade Freq. % Freq. % Freq. %
4° Ano 18 4.6 22 3.1 40 3.6
6° Ano 20 5.1 75 10.6 95 8.6
9° Ano 81 20.5 108 15.3 189 17.2
12° Ano 163 41.3 333 47.1 496 45
Ensino Superior 113 28.6 169 23.9 282 25.6
Situacio
Profissional Freq. % Freq. % Freq. %
Tempo inteiro 322 80.5 539 75.7 861 77.4
Tempo parcial 31 7.8 133 18.7 164 14.7
Estudante 41 10.3 28 39 69 6.2
Reformados,
Domésticas, 6 1.5 12 1.6 18 1.7
Desempregados

Comparamos os grupos em termos da idade e anos de escolaridade. Verificamos

que a média de idade do sexo masculino (M=32,1, DP=11,0) ¢ estatisticamente superior

3 do sexo feminino (M=30,5, DP= 8,8; t=2,45, p=0,01). Nesta amostra, cerca de 71%

dos individuos tem pelo menos o 12° ano e mais de 77% trabatha a tempo inteiro.
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Os individuos pertencem a quase totalidade dos distritos do territério
continental, distribuindo-se pelas seguintes regides: Norte, Centro, Lisboa e Vale do

Tejo, Alentejo e Algarve (Figura 1).

Figura 1

Distribui¢fio da amostra por regifio (N = 1113)

35,5%

153% 20.6%

B Norte B Centro B Lisboa e Vale do Tejo B Alentejo [ AlgarVBJ

3.2. Analise da consisténcia interna

Na Tabela 3 apresentamos os valores de consisténcia interna (o de Cronbach)
das medidas utilizadas (excepto aquelas com um s6 item). Verificamos que todas as

escalas apresentam niveis de consisténcia interna elevados.

Tabela 3

Consisténcia interna das medidas usadas (N=1113)

Medida N.° de itens o
Preocupagdes sobre os efeitos
28 .95
da modernidade na saude
Queixas subjectivas de satde 23 .88

Afectividade negativa 10 .87
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3.3. Objectivos

Objectivo 1
Traduciio e adaptacdo experimental de a) escala de preocupacdes sobre dos

efeitos da modernidade na saide e b) escala de queixas subjectivas de satde

a) Processo de tradugio e adaptacdo experimental da escala de preocupacoes sobre os
efeitos da modernidade na satide

A tradugio e adaptagio da escala de preocupagles sobre os efeitos da
modernidade na saude seguiram o seguinte faseamento: 1) traducdo “cega” da vers@o
neozelandesa para portugués por uma equipa de dois investigadores em Psicologia da
Saude que dominam a Lingua inglesa; 2) comparagdo das duas traduc¢des efectuadas; 3)
procura de convergéncia em alguns itens — por ex.: 0 item original Fluoridation of water
suscitou duas traducdes diferentes; 4) a versdo final com 32 itens foi submetida a um
estudo piloto com 45 alunos universitarios. Verificou-se que as correlacdes teste — re-
teste, com um intervalo de 4 semanas sdo significativas para todos os itens, € a
consisténcia interna da escala é elevada (o de Cronbach de 0,95 no teste e de 0,96 no re-

teste).

Estudo psicométrico da escala

Validade factorial e fidelidade

Com base na premissa inicial de quatro dimensdes, de acordo com a escala
original, efectudamos uma analise confirmatéria de componentes principais (KMO: 0,95;
teste de esfericidade de Bartlett: 21205,03; p=0,000), com rotagdo varimax e com pré-
determinacio de 4 factores. Na Tabela 4 podemos observar o resultado da analise

factorial bem como os valores da consisténcia interna da escala total e dos 4 factores.
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Tabela 4

Anslise de componentes principais da versdo portuguesa da MHW Scale e a de

Cronbach para cada factor e escala total (N = 1113)

IntervengOes
téxicas

Alimentos

contaminados

Poluicdo
ambiental

Radiacéo

Exposigéo a monitores de
computadores ou écrans de video
Raios-X (incluindo os dentarios)
ObturacBes dentarias com
amalgama

Luzes fluorescentes

Fugas em fornos de microondas
Insecticidas ou repelentes
domésticos em spray
Programas de vacinagdo

Fluor na dgua

Bactérias nos sistemas de ar
condicionado

Uso excessivo de antibidticos
Quimicos toxicos de uso
doméstico

Antibidticos nos alimentos
Pesticidas nos alimentos
Aditivos nos alimentos
Hormonas nos alimentos
Alimentos geneticamente
modificados

Agua potével contaminada
Doenga das vacas loucas (BSE)
Poluigéo do ar

Destruigdo da camada de ozono
Fumo dos tubos de escape
Outros tipos de poluigdo
ambiental

Polui¢8o sonora

Radiagfo nuclear

Pesticidas em spray

Telemoveis

Antenas de radio e de telemoveis
Cabos eléctricos de alta tensdo

N
Eigenvalue

74
74
71

.67
.66

.63

.59
58

55
52
Sl

1044
12.41

.84
.83
.80
.80

.70

54
52

1084
2.26

.80
a7
77

75

.69
.65
.62

1080
1.97

.86
.86
55

1085
1.38

o, de Cronbach

91

.93

.90

.80

o de Cronbach Total

.95
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Foram incluidos num factor os itens com saturagdo igual ou superior a 0,50.
Assim, a matriz factorial obtida, inclui 28 itens que explicam 64% da variancia total, e
identifica de forma clara as quatro dimensdes preconizadas pelos autores na versao
original. Estas sdo: intervengdes téxicas (11 itens), alimentos contaminados (7 itens),

poluicdo ambiental (7 itens) e radiagdo (3 itens).

Tabela S
Anélise de componentes principais da versdo neozelandesa da MHW Scale e o de

Cronbach para cada factor e escala total (N = 526)

Toxic Tainted  Environmental
interventions food pollution Radiation
Vaccinations programs .68
Toxic chemicals in 65
household products '
Fluoridation of water .65
Bacteria in air condition n
.63

systems
Amalgam dental fillings 61
Medical and dental X-Rays .59
Leakage from microwave 57
ovens
Contaminated water supply .50
Overuse of antibiotics 50
Poor building ventilation 47
Drug resistant bacteria 44
Antibiotics in food .84
Hormones in food .84
Additives in food 73
Pesticides in food 72
Genetically modified food .67
Traffic fumes .82
Air pollution .79
Other environmental

. .78
pollution
Depletion of the Ozone layer .70
Noise pollution .70
Pesticides in spray .60
Radio or cell phone towers .83
Cell phones 79
High tension power lines 71
N 523 526 526 524
a de Cronbach .88 91 .89 .80

o. de Cronbach Total .94
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A fidelidade das quatro dimensdes da escala de preocupagdes modernas com a
satide foi verificada através do coeficiente o de Cronbach e revelou valores iguais ou
superiores a 0,80. A consisténcia interna da escala com os 28 itens resultantes da analise

factorial também & elevada, produzindo um valor de o. de Cronbach de 0,95.

Na Tabela 5 podemos observar a anélise de componentes principais da verséo

original e os respectivos valores do o de Cronbach (Petrie et al., 2001).

Verificamos que a estrutura subjacente da escala de preocupagdes sobre os
efeitos da modernidade na saude é similar entre os dois paises (Portugal e Nova
Zelandia), embora a estrutura de alguns factores seja diferente. Os valores do a de

Cronbach de cada factor sio igualmente elevados, bem como o da escala total.

Sensibilidade

A Tabela 6 apresenta as estatisticas descritivas relativas ao estudo da
sensibilidade. A sensibilidade foi analisada através dos coeficientes de curtose € de
assimetria (Almeida & Freire, 1997). Os resultados indicam que as distribui¢des dos

resultados seguem, na generalidade, os valores da curva normal.

Tabela 6

Estatisticas descritivas dos quatro factores (N = 1113)

Factores Média D.P. Mediana Coeficiente de  Coeficiente

Assimetria de Curtose
IntervengGes 33 46 8.82 33.00 -.02 -.09
toxicas
Alimentos 26.46 6.24 27.00 _62 _.008
contaminados
Poluiggo 25.60 5.74 26.00 _57 16
ambiental

Radiacdo 7.58 2.68 8.00 24 -.27
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Validade concorrente

A validade concorrente foi analisada através do estudo das correlagbes entre a
Escala de preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satde, a percepgdo

individual de saude e a afectividade negativa (medida pela PANAS) (Tabela 7).

Tabela 7
Correlagdes de Pearson entre a percepgdo individual de satde e afectividade

negativa e os factores das preocupagdes modernas (N =1113)

Intervengdes  Alimentos Polui¢do  Radiacfo
toxicas contaminados ambiental
Percepcio
individual -.08** -.06* n.s. -.06*
de saude
Afectividade — jg4¢ 08+ 09 ns.
Negativa

* p<.05; ** p<.01

Verificou-se que a percepgdo individual de saude estd negativamente
correlacionada com os factores intervengbes téxicas (1=-0,08, p<0,01), alimentos
contaminados (1=-0,06, p<0,05) e radia¢do (1=-0,06, p<0,05), mas néo com o factor
poluicdo ambiental. A afectividade negativa estd significativamente associada com o0s
factores intervencdes toxicas (1=0,08, p<0,01), alimentos contaminados (r=0,08,

p<0,01) e poluicdo ambiental (1=0,09, p<0,01), mas néo com a dimens&o radiagdo.

Os resultados sugerem que a escala de preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satide é uma medida com muito boa consisténcia interna, sensibilidade,
validade concorrente e factorial. Estes resultados sfo congruentes com aqueles

encontrados por Petrie e cols. (2001).
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b) Processo de tradugio e adaptacio experimental da escala de queixas subjectivas de
saude

A tradugfio e adaptagio da Subjective Health Complaint (SHC) Scale seguiu o
seguinte faseamento: 1) tradugio “cega™ da versdo em inglés para portugués por uma
equipa de dois investigadores em Psicologia da Satide que dominam a Lingua inglesa;
2) comparagio das duas traducdes efectuadas; 3) procura de convergéncia em alguns
itens; 4) a versdo final com 28 itens foi submetida a um estudo piloto com 45 alunos
universitarios. Verificou-se que as correlagdes teste — re-teste, com um intervalo de 4
semanas sdo significativas para todos os itens excepto para os itens fosse e visdo turva
ou dupla visdo, e a consisténcia interna da escala € elevada (o de Cronbach de 0,87 no

teste e de 0,88 no re-teste).

Estudo psicométrico da escala

Validade factorial e fidelidade

Com base na premissa inicial de cinco dimensdes, de acordo com a escala
original, efectudmos uma anélise confirmatéria de componentes principais (KMO: 0,92;
teste de esfericidade de Bartlett: 9408,83; p=0,000), com rotagfo varimax e com pré-
determinagfio de 5 factores de acordo com as recomendagdes dos autores (Eriksen et al.,
1999). Na Tabela 8 podemos observar o resultado da analise factorial bem como os

valores da consisténcia interna da escala total e dos 5 factores.

Foram incluidos num factor os itens com saturacdo igual ou superior a 0,40.
Assim, a matriz factorial obtida, inclui 23 itens que explicam 50% da variéncia total, e
identifica de forma clara as cinco dimensdes preconizadas pelos autores na versdo
original. Estas s@io: dores musculo-esqueléticas (4 itens), alergia (6 itens), problemas

gastrointestinais (5 itens), pseudoneurologia (5 itens) e gripe (3 itens).
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A fidelidade das cinco dimensdes da escala de queixas subjectivas de satide foi

verificada através do coeficiente o de Cronbach e revelou valores satisfatorios,

superando mesmo os da escala original. A consisténcia interna da escala total com os 23

itens resultantes da analise factorial € elevada (o = 0,88).

Tabela 8

Andlise de componentes principais da versdo portuguesa da SHC Scale e o de Cronbach

para cada factor e escala total (N =1113)

Dores
musculo-
esqueléticas

Alergia

Problemas
gastrointestinais

Pseudoneurologia Gripe

.79
78
.76
74

Dores de ombros
Dores de pescoco
Dores nos bracos
Dores de costas
Olhos inflamados
Vis#o turva ou
dupla viséo
Respiraco ruidosa
(farfalheira)
Comich#o no nariz
Dores no peito
Eczema
Indisposicéo do
estOmago

Dores de estdmago
Azia

Gases

Diarreia
Enxaqueca

Dores de cabeca
Tonturas
Problemas de sono
Cansaco
Constipagdo

Tosse

Garganta
irritada/rouquidéo

N
Eigenvalue

1075
7.79

1077
1.97

79

7
T2
A7
46

1092
1.60

.79

.76

.50

48

46
.79
78

.66

1073
1.27

1087
1.24

o, de Cronbach .84 .67

77

74 74

o, de Cronbach
Total

.88
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Na Tabela 9 podemos observar a analise de componentes principais da versdo

original e os respectivos valores do o de Cronbach. Verificamos que a estrutura

subjacente da SHC Scale é similar entre a forma original e a adaptagéo para a populagéo

portuguesa, embora a estrutura de alguns factores seja diferente.

Tabela 9

Analise de componentes principais da versdo original da SHC Scale e a de Cronbach para

cada factor (N = 1219)

Musculoskeletal

pain

Pseudoneurology

Gastrointestinal Aller
problems

gies

Flu

Shoulder pain
Neck pain
Upper back pain
Arm pain
Headache

Low back pain
Leg pain during
physical activity
Migraine
Anxiety
Sadness/depression
Sleep problems
Tiredness

Extra heartbeats
Heat flushes
Dizziness
Stomach discomfort
Heartburn
Ulcer/non-ulcer
dyspepsia
Stomach pain
Gas discomfort
Diarrhoea
Obstipation
Asthma
Breathing
difficulties
Allergies
Eczema

Chest pain
Cold/flu
Coughing

N

.80
.76
74
.65
51
48

.33

1075

73
71
.56
55
S1
AT
41

1077

67
.61

.57

54
52
50

7

o]

1092

78
74

.64

47
35

1073

84
81

1087

o de Cronbach

74

73

.62

58

.67
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Sensibilidade

A Tabela 10 apresenta as estatisticas descritivas relativas ao estudo da
sensibilidade. A sensibilidade foi analisada através dos coeficientes de curtose e de
assimetria (Almeida & Freire, 1997). Os resultados indicam que as distribui¢Ses dos

resultados seguem, na generalidade, os valores da curva normal.

Tabela 10

Estatisticas descritivas dos cinco factores (N = 1113)

Coeficiente de Coeficiente

Factores Média DP.  Mediana Assimetria  de Curtose

Dores musculo-

s 8.05 3.54 7 .62 -.66
esqueléticas
Alergia 8.64 2.93 8 1.4 -1.7
Problemas 835  3.19 g 93 26
gastrointestinais
Pseudoneurologia 10.71 3.64 10 41 -.56
Gripe 5.42 2.37 5 75 -.37

Validade concorrente

A validade concorrente foi analisada através do estudo das correlagdes entre a
escala de queixas subjectivas de satde, a percepgdo individual de satde ¢ a afectividade
negativa (medida pela PANAS) (Tabela 11). Verificou-se que a percepgao individual de
satide estd negativamente correlacionada com os todos os factores da escala de queixas
subjectivas de satide. A afectividade negativa estd significativamente associada com

todos os factores da mesma escala.
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Tabela 11
Correlagdes de Pearson entre a percepedo individual de satide e afectividade negativa

e os factores das queixas subjectivas de satide (N =1113)

Dores

musculo-  Alergia P1.'o.bleme.15 . Pseudoneurologia  Gripe
esqueléticas gastrointestinais
Percepcéo
individual 3Dk _ D&k S DGk 234 E IR
de satude
Iﬁzeg(:tlivvlsade Gk 3k 31k RLEEE D3k
*HE p<.001

Os resultados sugerem que esta ¢ uma medida, com boa consisténcia interna,
sensibilidade, validade concorrente e factorial, capaz de avaliar as queixas subjectivas
de satde. Os itens cobrem um leque variado das principais queixas de sintomas, com

palavras usadas e compreendidas pela populagéo em geral.
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Objectivo 2

Caracterizar as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude e as

queixas subjectivas

Q.1 1 - Quais os itens que causam mais preocupacao 20s participantes?

A escala de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude foi
examinada para determinar quais os itens mais relevantes para os participantes. Como
podemos observar na Figura 2, o item que mais preocupa oS participantes € a dgua
potdvel contaminada (4,17) seguido de destrui¢do da camada de ozono (4,12). Os dois
itens com que os participantes menos se preocupam sdo os felemiveis (2,39) e luzes

fluorescentes (2,21).

Figura 2

Média dos itens da escala de preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude
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Q.L 2 - Qual o grupo de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na

saiide mais relevante para os participantes?

Em primeiro lugar analisimos as médias das dimensBes que compdem a escala

de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude (Tabela 12).

Tabela 12

Meédias das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade

na saude (N=1113)

Dimenséo Média D.P. Variagdo
Intervengdes toxicas 33,46 8,82 11-55
Alimentos contaminados 26,46 6,24 7-35
Poluigio ambiental 25,60 5,74 7-35
Radiag&o 7,58 2,68 3-15

Para determinar qual o grupo de preocupagdes mais relevante para os

participantes, os valores das componentes da escala foram obtidos somando os itens que

as compunham, de acordo com a analise de componentes principais. Para comparar as

dimenses, os seus valores foram transformados em percentagens da pontuagéo total

possivel. As suas médias sdo apresentadas na Tabela 13.

Tabela 13

Meédias das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade

na saude (percentagens da pontuaggo total possivel) (N=1113)

Dimensédo Meédia D.P.
Intervengdes tdxicas 60,84 16,04
Alimentos contaminados 75,59 17,82
Polui¢do ambiental 73,13 16,39
Radiacéo 50,52 17,84
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Quer pela Tabela 12 quer pela Tabela 13, verificamos que todas as dimensd&es

apresentam valores acima do nivel médio da pontuago possivel.

Com a aplicagio do teste t para amostras emparelhadas (Tabela 14), verificamos
que existem diferencas significativas entre as quatro componentes da escala de

preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde.

Tabela 14

Resultados do teste t para amostras emparelhadas (N=1113)

Par t p

Intervencdes toxicas — Alimentos contaminados 38.01  k**
Intervencdes toxicas — Poluigdo ambiental 27.52  wsx
Intervengdes toxicas — Radiacdo 19.04  #ax
Alimentos contaminados — Polui¢do ambiental 576  wxx
Alimentos contaminados — Radiagéo 4251  wakx
Polui¢do ambiental — Radiagéo 43.56  wxx

Numa anélise mais detalhada, constatamos que o factor alimentos contaminados ¢
aquele que mais preocupa os participantes (M=75,59, DP=17,82) e ¢ significativamente
superior a poluicdo (M=73,13, DP=16,39; t=5,76, p<0,001), as intervengdes toxicas
(M=60,84, DP=16,04; t=38,01, p<0,001) e a radiacdo (M=50,52, DP=17,84; t=42,31,
p<0,001), sendo esta ultima a dimensdo que menos preocupa 0s participantes. A
preocupacio com a poluigcdo difere significativamente das infervengoes toxicas
(t=27,52, p<0,001) e da radiagdo (t=43,56, p<0,001). Existem também diferencas
significativas entre as infervengdes toxicas € a radiagdo (t=19,04, p<0,001). A
comparacéo das dimensBes da escala de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade

na satde pode ser observada graficamente na Figura 3.
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Figura 3
Comparagdo das dimensdes da escala de preocupacdes sobre os efeitos

da modernidade na satde
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Q.L 3 - Quais os sintomas mais frequentes nos participantes?

Analisamos a escala de queixas subjectivas de saide para determinar quais os
sintomas mais referidos pelos participantes. Como podemos observar na Figura 4, o
sintoma de que os participantes mais se queixam & o cansaco (2,86) seguido de dores de
costas (2,50). Os dois sintomas menos referidos pelos participantes sdo diarreia (1,36) e

eczema (1,24).

Figura 4

Meédia dos itens da escala de queixas subjectivas de saude
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Q.I 4 - Qual o grupo de queixas sintomaticas mais relevante para os

participantes?

Em primeiro lugar analisémos as médias das dimensdes que compdem a escala

de queixas subjectivas de saude (Tabela 15).

Tabela 15

Maédias das queixas subjectivas de saude (N=1113)

Dimens&o Média D.P. Variagéo
Dores musculo-esqueléticas 8,05 3,54 4-16
Problemas gastrointestinais 8.35 3,19 5-20
Pseudoneurologia 10,71 3,64 5.20
Gripe 5,42 2,37 3-12
Alergia 8,64 2,93 6-24

Mais uma vez, para determinar qual o grupo de queixas mais relevante para os

participantes, os valores das componentes da escala foram obtidos somando os itens que

as compunham, de acordo com a andlise de componentes principais. Para comparar as

dimensdes, os seus valores foram transformados em percentagens da pontuagdo total

possivel. As suas médias sdo apresentadas na Tabela 16.

Tabela 16

Médias das queixas subjectivas de satde (percentagens

da pontuagio total possivel) (N=1113)

Dimenséo Meédia D.P.
Dores musculo-esqueléticas 50,30 22.14
Problemas gastrointestinais 41,74 15,93
Pseudoneurologia 53,55 18,22
Gripe 45,18 19,78
Alergia 35,98 12,19
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Quer pela Tabela 15 quer pela Tabela 16, verificamos que todas as dimensdes
excepto a pseudoneurologia, apresentam valores abaixo do nivel médio da pontuagéo

possivel.

Com a aplicagio do teste t para amostras emparelhadas (Tabela 17), verificamos
que existem diferencas significativas entre as cinco componentes da escala de queixas

subjectivas de saude.

Tabela 17

Resultados do teste t para amostras emparelhadas (N=1113)

Par t p

Dores musculo-esqueléticas — Problemas gastrointestinais 13,39 ook
Dores musculo-esqueléticas — Pseudoneurologia -5,51 e
Dores musculo-esqueléticas — Gripe 6,65 e
Dores musculo-esqueléticas — Alergia 23,61  ewx
Problemas gastrointestinais — Pseudoneurologia 222,39 wwx
Problemas gastrointestinais — Gripe 5,47 wuw
Problemas gastrointestinais — Alergia 13,12 e
Pseudoneurologia — Gripe 12,41 s
Pseudoneurologia — Alergia 35,74 wuwx
Gripe — Alergia 17,23 s

Analisando estas diferencas, verificamos que os as queixas mais relevantes para
os participantes sfo principalmente de pseudoneurologia (M=53,55, DP=18,22) ¢ essas
queixas s3o significativamente superiores as dores miisculo-esqueléticas (M=50,30,
DP=22,14; t=5,51, p<0,001), & gripe (M=45,18, DP=19,78; t=12,41, p<0,001), aos
problemas gastrointestinais (M=41,74, DP=15,93; t=22,39, p<0,001), e a alergia
(M=35,98, DP=12,19; t=35,74, p<0,001) sendo esta Ultima a dimensfo de que os
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participantes menos se queixam. As dores musculo-esqueléticas  diferem
significativamente das queixas de gripe (t=6,65, p<0,001), dos problemas
gastrointestinais (t=13,39, p<0,001) e da alergia (t=23,61, p<0,001). Existem também
diferencas significativas entre as queixas de gripe e os problemas gastrointestinais
(t=5,47, p<0,001) e entre as queixas de gripe ¢ a alergia (t=17,23, p<0,001). Por fim, os
problemas gastrointestinais diferem significativamente das queixas de alergia (t=13,12,
p<0,001). A comparagio das dimensdes da escala de queixas subjectivas de satide pode

ser observada graficamente na Figura 3.

Figura §

Comparacio das dimensdes da escala de queixas subjectivas de salide
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Objectivo 3
Investigar o padriio de correlacdes entre as preocupacdes sobre os efeitos da
modernidade na saiide, as queixas subjectivas de saiide, a afectividade

negativa e a percepcio individual de sadde.

Q.L 5 — Qual o padrio de correlaces entre as preocupacdes sobre os efeitos
da modernidade na saiide, as queixas subjectivas de saide, a afectividade

negativa e a percepcio individual de satide?

Para atingirmos este objectivo, examindmos em primeiro lugar as correlagdes
entre as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude e a afectividade

negativa e a percepgdo individual de saude. Estas associagdes podem ser observadas na

Tabela 18.

Tabela 18
Correlacdes de Pearson entre as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade

na saude e percepgfo individual de saude e a afectividade negativa (N=1113)

Percepgéo individual Afectividade
de saude negativa
Intervengdes toxicas - (8% 08
Alimentos contaminados -06* L
Polui¢dio ambiental -.03 08#*
Radiagdo _.06% 03
Escala total _07* QO

*- p<.05; **- p<.01

As correlagBes entre as preocupagdes com a modernidade na saude, a

afectividade negativa e a percepcdo individual de saide foram investigadas usando o
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coeficiente de correlagio de Pearson. Verificamos que a afectividade negativa esta
relacionada positivamente com todas as componentes da escala de preocupacdes sobre
os efeitos da modernidade na saude, excepto com a dimensdo radiacdo. Ou seja, os
individuos que apresentam maiores niveis de afectividade negativa s3o0 0s que mais
preocupacdes tém sobre os efeitos da modernidade na saude, excepto para a radiagdo.
Por outro lado, estas preocupacdes estdo negativamente associadas com a percepcio

individual de satide, excepto a preocupagdo com polui¢do ambiental.

De seguida analisamos as associagdes entre as queixas subjectivas de saude e a

afectividade negativa e a percepgio individual de satde (Tabela 19).

Tabela 19
Correlacdes de Pearson entre as queixas subjectivas de saude e a percepgio

individual de satde e a afectividade negativa (N=1113)

Percepgio individual Afectividade
de saude negativa
Problemas gastrointestinais _DGH EYEEE:
Gripe _ ]k 3k
Dores musculo-esqueléticas _ 3k NEEEE
Pseudoneurologia _ 34 @k
Alergia 5k ENEEE
Escala total . 3Rk PAELE

#%_p< 001

As correlagBes entre as queixas subjectivas de saude, a afectividade negativa e a
percepeio individual de satide foram investigadas usando o coeficiente de correlagéo de
Pearson. Como podemos observar na Tabela 19, a afectividade negativa esta
positivamente associada com todo o tipo de queixas subjectivas, ou seja, quanto mais
negativa é a afectividade, maior o nivel das queixas. Por outro lado, existe uma
correlagio negativa entre a percepgdo individual de saude e as queixas somaticas, ou

seja, quanto mais queixas os individuos apresentam, pior avaliam a sua satde.
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Uma vez que a afectividade negativa (medida pela PANAS) esta relacionada
positivamente com a escala de preocupagoes sobre os efeitos da modernidade na satde
(r=0,09, p<0,01), ¢ a afectividade negativa tem estado consistentemente associada a
queixas de sintomas (Kirmayer et al., 1994; Vassend, 1989; Vassend & Skrondal, 1999;
Watson & Pennebaker, 1989) — tal como aqui também observamos — as analises entre as
preocupagdes sobre a modernidade e as queixas subjectivas de foram controladas para a

afectividade negativa.

Foram, entfio, analisadas as correlagdes parciais entre as preocupagdes sobre a
modernidade e as queixas subjectivas de satde, controlando para a afectividade negativa

(Tabela 20).

Tabela 20
CorrelagBes parciais entre as preocupagdes sobre 0s efeitos da modernidade na saude

e as queixas subjectivas de satide (N=1113)

Intervencdes  Alimentos Poluigéo ) Escala
) ) ) Radiag@o
toxicas contaminados ambiental total

Problemas

. .. n.s. 07* 07* 1n.s. .06%*
gastrointestinais
Gripe n.s. .S. n.s. n.s. .S.
Dores musculo-

15**:}: 14:1::}::{: 10:}::}::}: 08*:1: 15*:}::{:
esqueléticas ' ' ' ' '
Pseudoneurologia RUEEE RLELE 06+ 06* REELE
Alergia L09%* n.s. n.S. n.s. 07
Escala total RELLE: ok 08 LS. RUELE:

*.p<.05; **- p<.01; *¥**- p<.001

Utilizamos as correlagdes parciais para explorar as associagbes entre as
preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satide e as queixas subjectivas de

saide, controlando o efeito da afectividade negativa. VerificAmos que existem
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correlagdes entre os scores totais destas escalas, e que estas sdo independentes da
afectividade negativa. Uma anélise ao valor da correlagéo de Pearson (r=.15) (esta
tabela pode ser observada no Anexo B), sugere que a afectividade negativa tem um
efeito ligeiro na forga da relagiio existente entre as preocupagdes sobre os efeitos da

modernidade na satde e as queixas subjectivas de saude.

Por fim, analisimos a associacdo entre a afectividade negativa e a percepgao
individual de satde através do coeficiente de correlagdo de Pearson. Verificamos que
existe uma relagio negativa entre estas variaveis (r=-0,20, p<0,001), o que sugere que

quanto maior a afectividade negativa, pior € a percepgao individual de satde.
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Q.I. 6 — Em que medida a percepcio individual de saide e a afectividade
negativa sido preditoras: a) das preocupacdes sobre os efeitos da

modernidade na saiide e b) das queixas subjectivas de saude?

Apos analisarmos quais as correlagdes significativas entre as preocupagdes sobre
os efeitos da modernidade na satde, a percepgdo individual de saude e a afectividade
negativa, foi efectuada a analise de regressdo linear, com 0 método enfer, visando
calcular o valor preditivo da percepgdo individual de satde e da afectividade negativa
para as preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude. Verificamos que este
era apenas de 1%, pelo que concluimos que estas varidveis nfio sdo preditoras das

preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude.

Procuramos entfio saber em que medida aquelas varidveis sdo preditoras das
queixas subjectivas de satde. Para atingir esse objectivo foram realizadas anélises de
regressio linear, com o método enter, onde as variaveis dependentes eram as dimensdes
das queixas subjectivas de satide e as variaveis independentes eram a afectividade
negativa e a percep¢io individual de satide. O resumo destes resultados pode ser

observado na Tabela 21.
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Tabela 21
Sumario da analise de regressio linear para as varidveis preditoras

das queixas subjectivas de saude (N=1113)

Variavel Ry B p
Problemas Afectividade negativa 9% 27 ok
gastrointestinais ~ Percepcdo individual de saude 4%  -20  #wx
Gii Afectividade negativa 5% .19 otk
ripe
Percepcio individual de saude 3% =17 s
Dores musculo- Afectividade negativa 7% 21 ko
-esqueléticas Percepgio individual de saude 7% =27 ks
~ Afectividade negativa 14% 32 wwx
Pseudoneurologia o
Percepgio individual de satde 7% =27 %
) Afectividade negativa 9% 26 wwx
Alergia o
Percepeio individual de saude 4%  -20  wwx
Afectividade negativa 16% .34
Escala Total o
Percepgio individual de satde 9%  -31 =
*kE. p<.001

A Tabela 21 apresenta os coeficientes de regressdo standartizados (), o R’
ajustado e a probabilidade de significéncia (p).

Estes resultados revelam que a afectividade negativa € o principal preditor de
todo o tipo de queixas subjectivas de saude, excepto das dores musculo-esqueléticas.
Entre 5% e 16% da variabilidade nas queixas subjectivas de satide era predita por esta
variavel independente. Quando adicionada a percepgdo individual de saude, verificamos
que a percentagem de varidncia explicada se situa entre os 8% (na dimenséo gripe) e

25% (na escala total das queixas subjectivas de saude).
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Objectivo 4
a) Investigar em que medida existem diferencas de género nas preocupacoes

sobre os efeitos da modernidade na satde

Para analisar as diferencas de género existentes nas preocupagdes sobre 0s
efeitos da modernidade na saude, foi utilizado o teste t para amostras independentes.
Verifichmos que existem diferencas entre homens e mulheres nas dimensdes
intervencdes téxicas, alimentos contaminados e radiagdo, bem como na escala total.
Embora as mulheres apresentem niveis mais elevados de preocupagio com a poluigdo
ambiental do que os homens, néo foram encontradas diferencas significativas dos niveis
de preocupagio com a poluigdo ambiental entre homens (M= 25,37, DP= 597) e

mulheres (M= 25,72, DP= 5,6; t=-0,99, p=0,32) (Tabela 22).

Tabela 22

Preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satide — Diferengas de género

Homens Mulheres
(n=400) (n=713)

Dimens&o Variagdio Média D.P. Média D.P. t Sig.
Intervencdes toxicas 6-30 15.74 5.12 16.94 500 -3.78 k¥*
Alimentos

contaminados 5-25 1746  5.17 19.03 445 -510 ***
Poluigdo ambiental 7-35 2537 597 2572 560 -99 ns.
Radiacdo 3-15 7.28 2.70 7.74 265 2,74 k¥
Escala total 21-105 65.85 1575 6944 14.14 -3.78 r**

**. p<.01; *##%- p<.001
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Um outro tipo de anélise mais detalhada permite-nos comparar as diferencas
existentes, entre homens e mulheres, nas médias dos itens que constituem cada uma das

componentes (Figura 6).

Figura 6
Média dos itens das componentes da escala de preocupagdes sobre
os efeitos da modernidade na saude — Diferencas de género

(*- p<.05; ***- p<.001)

Intervencdes Alimentos Poluicdo ambiental Radiacéo
toxicas contaminados

Homens E Mulheres
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b) Investigar em que medida existem diferencas de género nas queixas

subjectivas de satde

Para analisar as diferencas de género existentes nas queixas subjectivas de

satde, utilizdmos o teste t para amostras independentes. VerificAmos que existem

diferencas de género na escala total, ¢ nas dimensdes dores misculo-esqueléticas,

pseudoneurologia e alergia. Nio existem diferencas de género nas dimensdes

problemas gastrointestinais e gripe. Os resultados poderdo ser observados na Tabela 23.

Tabela 23

Queixas subjectivas de saude — Diferencas de género

Homens Mulheres
(n=400) (n=713)
Dimenséo Variagio Média D.P. Média D.P. t Sig
Problemas
) o 5-20 8.18 3.00 8.44 3.28 -1.36 ;g
gastrointestinais '
Gripe 3-12 5.26 2.27 5.51 2.43 -1.73  ns
Dores musculo-
4-16 6.57 2.79 8.87 3.65 -11.76  ***
esqueléticas
Pseudoneurologia 5-20 8.96 3.05 11.69 3.58  -13.38  kdx*
Alergia 6-24 8.19 2.65 8.88 3.04 -3.95  kEE
Escala total 23-92 37.15 1043 4338 11.61 -9.16  **

wxx _p< 001
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Analisando a média dos itens das subescalas das queixas subjectivas de satde, ¢

possivel comparar as diferengas existentes entre homens e mulheres (Figura 7)

Figura 7
Média dos itens das componentes da escala de queixas subjectivas de saude —

— diferencas de género (***- p<.001)

Homens E Mulheres
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¢) Investigar em que medida existem diferencas de género na afectividade

negativa

Utilizdmos o teste t para amostras independentes para comparar a afectividade
negativa entre homens e mulheres. Nesta analise, verificimos que n#o existem
diferencas significativas entre homens (M=19,35, DP=6,32) e mulheres (M=20,05,
DP=6,64; t=-1,72, p=0,09).

d) Investigar em que medida existem diferencas de gémero na percep¢ao

individual de saude

Para analisar o efeito de género na percepgo individual de satde, utilizamos o
teste t para amostras independentes. Concluimos que os homens (M=5,24, DP=0,97)
percepcionam a sua saide de forma mais positiva do que as mulheres (M=4,92,
DP=0,93; t=5,36, p<0,001). Estas diferencas sdo significativas e podem ser observadas
na Tabela 24.

Tabela 24

Percepeio individual de satde — Diferengas de género

Homens Mulheres
(n=400) (n=713)
Variagio Média D.P. Meédia D.P. t Sig.

Percepgdo individual
1-7 5.24 .97 4.92 93 536w
de satde

wkE _p< 001
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e) Investigar em que medida existem diferencas de género no padrio de
correlacio entre as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satde

e as queixas subjectivas de saude

Para investigar em que medida o padrdo de correlagdo entre as preocupagdes
sobre os efeitos da modernidade na satde e as queixas subjectivas de saude difere entre
homens e mulheres, utilizdmos correlagdes parciais. Novamente, uma vez que a
afectividade negativa (medida pela PANAS) esta relacionada positivamente com a
escala de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde, as analises de
correlagdes entre as preocupagdes sobre a modernidade e as queixas subjectivas de
saude foram controladas para a afectividade negativa. As tabelas referentes as

correlacdes de Pearson, para homens e mulheres, encontram-se no Anexo B.

Tabela 25
Padrio de correlacdes parciais significativas entre as preocupagoes sobre os efeitos da
modernidade na saade e as queixas subjectivas de salde, controlando para a

afectividade negativa — Homens (N=400)

IntervengBes  Alimentos Poluigdo Radiacio Escala
tdxicas contaminados ambiental ¢ total
Problemas
gastrointestinais
Gripe 10%
Dores musculo-
s I HRHE 2% 2% J10* 6%
esqueléticas
Pseudoneurologia
Alergia
Escala total A1 10*

*. p<.05; #*- p<.01; ***- p<.001

Como podemos observar na Tabela 25, nos homens, as dores musculo-
esqueléticas estdo positivamente relacionadas com as intervencdes toxicas (1=0,18,

p<0,001), com os alimentos contaminados (r=0,12, p<0,05), com a polui¢&o ambiental
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(1=0,12, p<0,05), com a radiagdo (1=0,1, p<0,05) e com a escala total das preocupagdes
sobre os efeitos da modernidade na saude (r=0,16, p<0,001). De salientar ainda a
associagdo positiva entre a escala de queixas subjectivas de saude e a escala das

preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude (r=0,1, p<0,05).

Tabela 26
Padrio de correlacBes parciais significativas entre as preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satde e as queixas subjectivas de satde, controlando para a

afectividade negativa — Mulheres (N=713)

Intervengdes  Alimentos Poluigdo Radiacio Escala
toxicas contaminados ambiental ¢ total
Problemas
) .. 09* .09%*
gastrointestinais
Gripe
Dores musculo-
. .08* .09* .09%* Jd0%**
esqueléticas
Pseudoneurologia 08* .08*
Alergia 08
Escala total .08* .08* .09*

*. p<.05; #*- p<.01

Nas mulheres, o padriio de correlagdes entre as preocupagdes sobre 0s efeitos da
modernidade na saude e as queixas subjectivas de saude € diferente, como podemos
observar na Tabela 26. Verificamos que a dimensio radiagdo ¢ a tnica da escala de
preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satide que ndo esta relacionada com as
queixas de dores musculo-esqueléticas. De salientar a associacdo positiva entre a
preocupagio com alimentos contaminados e problemas gastrointestinais (1=0,09,
p<0,05) e entre a preocupagdo com a polui¢do ambiental e problemas gastrointestinais
(=0,09, p<0,05). Verificamos ainda que as preocupagdes com as intervencgdes toxicas
estio positivamente correlacionadas com as queixas de dores musculo-esqueléticas
(r=0,08, p<0,05), de pseudoneurologia (r=0,08, p<0,05) e de alergia (r=0,08, p<0,05).
Também a escala total das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude e das

queixas subjectivas de saude estdo positivamente relacionadas (1=0,09, p<0,05).
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f) Investigar em que medida existem diferencas de género na utilizacéio dos

servicos de saiide: médico de familia, especialista, e ambos

Para analisar em que medida existem diferencas de género na utilizagdo dos
servicos de satide, médico de familia, especialista, e ambos, utilizamos o teste t para

amostras independentes (Tabela 27).

Tabela 27

Meédia de visitas por tipo de médico — Diferengas de género

Homens Mulheres

(n=400) (n=713)
Tipo de cuidados Média D.P. Meédia D.P. t Sig.
Médico de familia 1.55 1.76 2.72 2.80 -8.55
Meédico especialista 93 1.67 1.78 2.67 -6.50  xuwx
Ambos 2.48 2.59 4.50 4.15 -9.96 s

w4 p< 001

Concluimos que as mulheres recorrem, em média, mais vezes aos médicos de
familia (M=2,72, DP=2,8) do que os homens (M=1,55, DP=1,76; t=-8,55, p<0,001).
S3o também as mulheres que procuram, em média, mais vezes o médico especialista
(M=1,78, DP=2,67) do que os homens (M=0,93, DP=1,67; t=-6,5, p<0,001), ou seja,
aproximadamente o dobro das vezes, em média. Por fim, quando analisamos o nimero
de visitas ao médico de familia e especialista (recorreram a ambos), também aqui as
mulheres apresentam uma média significativamente superior (M=4,5, DP=4,15) do que

os homens (M=2,48, DP=2,59; t=-9,96, p<0,001). Estes resultados podem ser

observados graficamente na Figura 8.



Tese de Mestrado em Psicologia da Satide

67

Figura 8

Diferencas de género nas visitas ao médico (por tipo de médico)

/// fskok

skl

Médico de Familia Médico Especialista Ambos

Homens B Mulheres
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Objective 5
Investigar em que medida o tipo de utilizacio de servicos de saude esta

relacionado com o género

Para atingir este objectivo utilizdmos o teste do qui-quadrado com residuais
ajustados (Tabela 28). Antes de aplicarmos este teste, verificamos quais os participantes
que apenas tinham recorrido ao médico de familia, os que procuraram somente O
médico especialista e os que procuraram ambos 0s médicos pelo menos uma vez nos 12
meses anteriores. Da amostra foram retirados 107 participantes que, neste periodo,
nunca tinham recorrido a nenhum destes profissionais de satde. Assim, 0s resultados
desta analise referem-se a uma amostra de 1006 participantes, sendo 335 (33,3%) do

sexo masculino e 671 (66,7%) do sexo feminino.

Tabela 28

Relagio entre género e tipo de utilizagdo de servicos de satde (N=1006)

Tipo de servigo Sexo
de satude Masculino Feminino Total
Médico de familia Frequéncia 170 274 444
o .
7 no tipo de 38,3% 61,7% 100%
servigo de saude
% no Sexo 50,7% 40,8%
44,1%
% do Total 16,9% 27,2%
Meédico especialista Frequéncia 66 97 163
o .
7 no tipo de 40,5% 59,5% 100%
servigo de saude
% no Sexo 19,7% 14,5%
16,2%
% do Total 6,6% 0,6%
Ambos Frequéncia 99 300 399
o .
Y no tipo de 24,8% 75.2% 100%
servico de saude
% no Sexo 29,6% 44.7%
39,7%

% do Total 9,8% 29,9%
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Depois de certificarmo-nos que os pressupostos do qui-quadrado ndo tinham
sido violados concluimos que a utilizagéo dos diferentes tipos de servigos de saude, isto
¢, do médico de familia, do médico especialista ou de ambos, esta relacionado com o
género (x2 = 21,71, p<0,001). Através dos residuais ajustados verificamos que a
distribuicio da utilizagdo de servigos de satde ¢ significativamente diferente entre o
sexo masculino e o feminino.

Ao observarmos a Tabela 28, verificamos que cerca de metade dos homens
(50,7%) recorre apenas ao médico de familia, enquanto que as mulheres “dividem-se”,
essencialmente, entre a procura do médico de familia (40,8%) e de ambos os tipos de
médico (44,7%). Concluimos, também, que homens e mulheres procuram com menor

frequéncia apenas o médico especialista (19,7% e 14,5% respectivamente).
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Objectivo 6

Investigar em que medida a utilizacio de diferentes tipos de cuidados
médicos, por homens e mulheres, esta relacionada com o seu nivel de

queixas subjectivas de satide especificas

Para atingirmos este objectivo tivemos de recorrer a uma analise de covaridncia
(two-way ANCOVA). A semelhanca do objectivo anterior os resultados desta analise
referem-se a uma amostra de 1006 participantes divididos em trés grupos: os que apenas
tinham recorrido ao médico de familia, os que procuraram somente o médico

especialista e os que procuraram ambos os tipos de médicos.

Nesta andlise, as varidveis independentes sdo o género e o tipo de cuidados
médicos (médico de familia, médico especialista ou ambos). As varidveis dependentes
sio as dimensdes das queixas subjectivas de satide onde verificamos diferencas de
género, ou sejam, as queixas pseudoneurologicas, dores musculo-esqueléticas e alergia.
O valor total da escala de preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude foi

usado como variavel concomitante (Pestana & Gageiro, 2003).

Apds se ter controlado o efeito das preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satde, quando temos as queixas de pseudoneurologia como variavel
dependente, verificdmos que ha um efeito de género (F=119,37, p<0,001) e do tipo de
cuidados médicos utilizados (F=3,83, p<0,05). A interac¢do destas duas variaveis ndo
produziu qualquer efeito (F=0,91, p=0,41). Estes resultados podem ser observados na

Figura 9.
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Figura 9

Niveis de queixas pseudoneuroldgicas em homens e mulheres que procuram diferentes

tipos de cuidados médicos (a dimens&o pseudoneurologia varia entre 5 e 20)

20
15
10
5 . .
Médico de Familia Médico Especialista Ambos

Homens
== Mulheres

As médias “nfo-ajustadas” e “ajustadas”, apresentadas na Tabela 29, revelam

que com as queixas pseudoneurologicas mais elevadas, homens e mulheres recorrem a

ambos os tipos de cuidados de saude — médico de familia e especialista e com as

queixas pseudoneuroldgicas mais ligeiras, ambos o0s sexos recorrem ao médico

especialista. Verificamos também que os homens procuram os diferentes cuidados de

satide com um nivel “inferior” de queixas pseudoneuroldgicas do que as mulheres.

Tabela 29

Médias “ajustadas” e “ndo-ajustadas” das queixas pseudoneuroldgicas por sexo e tipo

de cuidados médicos utilizados (N=1006)

Tipo de cuidados Média Meédia
Sexo ) . . D.P. N
médicos utilizados ~ n#o-ajustada ajustada
Masculino Médico de familia 9,06 3,05 9,10 0,26 166
Médico especialista 8,18 2,72 8.29 0,42 66
Ambos 9,28 3,08 9,35 0,34 99
Feminino Médico de familia 11,44 3,50 11,42 0,21 271
Médico especialista 11,46 3,56 11,41 0,34 97
Ambos 12,17 3,66 12,13 0,20 299




Tese de Mestrado em Psicologia da Sande 72

Quando analisamos a variavel dependente dores musculo-esqueléticas,
encontramos um efeito de género (F=59,69, p<0,001), mas ndo existe um efeito do tipo
de cuidados médicos utilizados (F=2,58, p=0,08), nem da interac¢do daquelas duas

variaveis (F=2,25, p=0,11). Estes resultados poder&o ser observados na Figura 10.

Figura 10
Niveis de queixas de dores musculo-esqueléticas em homens e mulheres que procuram
diferentes tipos de cuidados médicos (a dimensdo dores musculo-esqueléticas varia

entre 4 e 16)

16
Homens
Mulheres

12

8

4 T T

Médico de Meédico Ambos
Familia Especialista

As médias “n3o-ajustadas” e “ajustadas”, apresentadas na Tabela 30, revelam
que, nos homens, com as dores musculo-esqueléticas mais elevadas, estes recorrem a
ambos os tipos de cuidados de satude — médico de familia e especialista, enquanto que as
mulheres, com o nivel mais elevado de dores, recorrem ao médico de familia.

Verificamos ainda que, também neste caso, os homens recorrem aos diferentes

tipos de médicos com niveis “inferiores” de queixas.
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Tabela 30
Médias “ajustadas” e “ndo-ajustadas” das queixas de dores musculo-esqueléticas por

sexo e tipo de cuidados médicos utilizados (N=1006)

Tipo de cuidados Média Média
Sexo . D.P. . E.P. N
médicos utilizados  nfo-ajustada ajustada
Masculino Médico de familia 6,58 2,74 6,62 0,26 167
Meédico especialista 6,54 2,80 6,68 0,41 66
Ambos 6,81 2,89 6,90 0,34 99
Feminino Meédico de familia 9,11 3,55 9,09 0,20 270
Médico especialista 7,89 3,44 7,82 0,34 97
Ambos 9,10 3,75 9,06 0,19 299

O mesmo sucede quando temos como variavel dependente as queixas de alergia.
Verificamos que ha um efeito de género (F=10,35, p<0,001), mas ndo existe um efeito
do tipo de cuidados médicos utilizados (F=1.26, p=0,28), nem da interacgio daquelas

duas variaveis (F=0,58, p=0,56). Estes resultados poderdo ser observados na Figura 11.

Figura 11
Niveis de queixas de alergia em homens e mulheres que procuram diferentes tipos de

cuidados médicos (a dimensdo alergia varia entre 6 ¢ 24)
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As médias “no-ajustadas” e “ajustadas”, apresentadas na Tabela 31, revelam
que, enquanto os homens, com as queixas de alergia mais elevadas, recorrem a ambos
os tipos de cuidados de satide — médico de familia e especialista, as mulheres, com o
nivel de queixas de alergia mais elevado, recorrem ao médico especialista.

Neste caso, a procura de cuidados médicos com niveis “inferiores” de queixas de
alergia por parte do sexo masculino, so se verifica para a utilizagdo do médico

especialista.

Tabela 31
Médias “ajustadas” e “ndo-ajustadas” das queixas de alergia por sexo e tipo de cuidados

médicos utilizados (N=1006)

Tipo de cuidados Meédia Média
Sexo ) D.P. E.P. N
médicos utilizados  nfo-ajustada ajustada
Masculino Médico de familia 8,08 2,64 8,11 0,23 166
Meédico especialista 8,02 2,51 8,08 0,36 66
Ambos 8,52 2,67 8,56 029 99
Feminino Médico de familia 8,74 2,91 8,73 0,18 270
Meédico especialista 9,16 3,26 9,13 0,30 97

Ambos 9,00 3,16 8,98 0,17 298
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Neste estudo tinhamos como objectivos gerais (1) a caracterizagdo das
preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude e das queixas subjectivas de
satde, averiguando as suas diferencas entre homens e mulheres; (2) investigar a
influéncia da afectividade negativa e da percepgdo individual de saide nas queixas
somaticas; (3) investigar em que medida o tipo de utilizagéo de servicos de saude €
dependente do género; e (4) investigar em que medida a utilizagfo de diferentes tipos de
cuidados médicos, por homens e mulheres, esta relacionada com o seu nivel de queixas

subjectivas de satde especificas.

Por se tratarem de temas ainda pouco explorados e pouco estudados em
Portugal, tivemos, numa primeira fase, de proceder a traducfio e adaptagio experimental
das escalas de preocupagBes sobre os efeitos da modernidade na saide e de queixas

subjectivas de satde.

Na analise confirmatoria de componentes principais identificAmos os mesmos
quatro factores da escala de preocupag3es sobre 0s efeitos da modernidade na saude:
intervencdes toxicas, alimentos contaminados, poluicio ambiental e radiagdo. A
estrutura subjacente desta escala ¢ similar entre Portugal e Nova Zelandia, embora a
estrutura de alguns factores seja diferente (Petrie et al., 2001). Estas diferengas podem
estar relacionadas com diferencas culturais entre estes dois paises na maneira como 0s
individuos interpretam a informagfo relacionada com a modernidade e a saude, na
percepcio de vulnerabilidade & doenga e nas preocupagoes sobre os riscos para a saude
das caracteristicas da vida moderna. A estas hipoteses acrescenta-se a da evidéncia que
a informacfo dada pelos media pode realgar ameagas para a saude de acordo com o
contexto cultural que, no periodo de recolha da amostra, podem ter sido relevantes para
os individuos.

No entanto, os resultados sugerem que a escala de preocupagdes sobre os efeitos
da modernidade na satide é uma medida com muito boa consisténcia interna, fidelidade
teste — re-teste, sensibilidade, validade concorrente e factorial, que pode ser usada em
futuros estudos que visem explorar o papel das preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satde. E provavel que estas preocupagdes variem entre diferentes
regides do pais e esta escala pode ser util para investigar essas diferengas. Pode também
ser Util para examinar a variagdo das preocupagoes sobre os efeitos da modernidade

entre diferentes doencas psicossométicas (Petrie et al., 2001), e de que forma essas
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preocupagdes influenciam as queixas subjectivas de satde e a procura de cuidados

médicos.

Também a escala de queixas subjectivas de saide apresenta boa consisténcia
interna, sensibilidade, validade factorial e concorrente, tornando-se capaz de avaliar este
tipo de queixas. Na analise confirmatéria de componentes principais identificamos 0s
cinco factores da escala de queixas subjectivas de saude: dores musculo-esqueléticas,
alergia, problemas gastrointestinais, pseudoneurologia e gripe. Verificamos que a
estrutura subjacente desta escala é similar entre a forma original (Eriksen et al., 1999) e
esta adaptagdo para a populagio portuguesa, embora a estrutura de alguns factores seja
diferente. A escala original foi construida com uma populaggo do norte da Europa. Estas
dissemelhancas podem estar relacionadas com as diferengas culturais existentes entre
esses individuos e a populagio portuguesa, que se podem traduzir na forma como os
individuos manifestam as suas queixas de sintomas.

Os itens desta escala abrangem um vasto leque das queixas mais comuns, com
termos usados e entendidos pela populagio em geral. Com este tipo de instrumentos, ¢
possivel conhecer a forma como a populagéo portuguesa se queixa de sintomas e, deste
modo, estabelecer uma base de referéncia para a prevaléncia de queixas subjectivas de
saude, na populagio em geral e em diferentes contextos.

Tal como os autores desta escala (Eriksen et al., 1999), ndo pretendemos definir
novos diagnosticos ou classificagdes de doenga, mas sim, ter no contexto portugués, um
instrumento que contribua para identificar o bem-estar (ou a falta dele). Pode ser,
também, um instrumento importante para investigar de que forma essas queixas

influenciam a utilizagfio de servigos de saide.

Procurdmos caracterizar as preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na
saude. VerificAmos que os aspectos que mais preocupam 0S individuos sfo a agua
potével contaminada e a destrui¢o da camada de ozono, enquanto que 0 que menos 0s
preocupa sdo os telemoveis e as Iuzes fluorescentes. E curioso verificar que este padrdo
¢ muito semelhante aquele encontrado por Petrie e cols. (2001). No entanto, quando
analisamos qual o grupo de preocupagdes mais relevante para o0s individuos,
verificamos que, enquanto a polui¢io ambiental € a dimensdo que mais preocupa 0s

individuos na Nova Zelandia, os portugueses preocupam-se mais com os efeitos dos
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alimentos contaminados na satde, e s6 em segundo lugar surgem as preocupagoes com
a poluicdo ambiental.

Verificimos que, na populagfo portuguesa, as diferengas entre as dimensdes das
preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude sdo significativas. Este
resultado pode ser, em parte, explicado pelas noticias sobre a BSE e sobre as hormonas
e antibiGticos nos alimentos que, frequentemente, eram apresentadas nos media antes e
durante o periodo de recolha da amostra.

Também em Portugal as preocupagdes sobre os efeitos da radiacfio na saude sdo
as que apresentam niveis mais baixos, sendo significativamente inferiores aos outros
grupos. Apesar de, regularmente, surgir nova informacgo sobre os efeitos da utilizagdo
do telemével ou os riscos das suas antenas, parece ndo existir uma percepgdo do perigo
daqueles elementos. Este aspecto leva-nos a questionar se haverd uma minimizag&o dos
perigos em favor da comodidade da sua utilizagdo, o que podera vir a ter implicagdes

para a saude a longo prazo.

Caracterizamos as queixas subjectivas de satide nesta amostra da populagéo
portuguesa. Os resultados revelaram que as queixas pseudoneurologicas — como 0
cansaco, as dores de cabega e os problemas de sono — eram as que se apresentavam com
major frequéncia, seguidas pelas dores musculo-esqueléticas. Neste estudo, as queixas
de alergia surgem em ultimo lugar. Estes resultados confirmam parcialmente aqueles
encontrados anteriormente por Ihlebaek et al. (2002), onde as dores musculo-
esqueléticas eram o grupo de queixas com a prevaléncia mais elevada na populagéo e a
alergia o grupo de queixas com a prevaléncia mais baixa. Neste estudo, demos um passo
para constituir uma base de referéncia da prevaléncia de queixas subjectivas de saude na
populacio portuguesa. No entanto, julgamos necessarios outros estudos que avaliem
este tipo de queixas em diferentes contextos, nomeadamente em contextos de saude e
em doencas psicossomaticas, no sentido de podermos tentar definir qual o nivel de
queixas considerado “normal” e, a partir de que ponto se consideram as queixas como
acima da norma. Este aspecto pode ter importancia nos comportamentos de procura de
cuidados de satde e no tipo de intervengdo terapéutica. E quando as queixas de
sintomas se tornam intolerdveis que a assisténcia médica é necessaria. As queixas
subjectivas de satide devem, também, ser examinadas cuidadosamente para despistar a

possibilidade de serem manifestagdes precoces de patologia orgénica.
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Através da literatura, era ja conhecida a relagio entre a afectividade negativa e as
queixas subjectivas de satude (Kirmayer et al., 1994, Vassend, 1989; Vassend &
Skrondal, 1999; Watson & Pennebaker, 1989) e a associagdo entre estas queixas e as
preocupagdes sobre a modernidade (Petrie et al., 2001). De facto, a relagdio entre as
queixas subjectivas de satide e a afectividade negativa é um resultado consistente na

literatura, pelo que os nossos resultados vém reforcar esta evidéncia.

Estudos anteriores revelaram que o humor negativo era o mais importante
preditor da apresentagdo de queixas somaticas (Gijsbers van Wijk et al., 1999). No
presente estudo, a afectividade negativa era o principal preditor das queixas subjectivas
de saude, em particular de queixas pseudoneurologicas como o cansaco, dores de cabeca
e problemas de sono. Este resultado parece-nos importante, na medida em que explorar
a afectividade negativa quando se elabora a histéria clinica, pode ter relevincia no
processo de diagnostico médico e ter implicagdes no tratamento a indicar. No entanto,
nfo ¢ claro que a afectividade negativa seja a “causa” das queixas subjectivas de satide
ou se, quer a afectividade negativa, quer as queixas de sintomas devam ser explicadas
por outras varidveis, néo exploradas neste estudo.

Uma das explicagBes para a relagdo entre a afectividade negativa e as queixas
subjectivas de satde é avangada por Watson € Pennebaker (1989) que defendem que os
individuos com afectividade negativa elevada tém maior probabilidade de detectar,
reagir, e/ou queixar-se de ligeiros problemas fisicos ou sensagdes internas. Uma outra
hipétese € a do aumento da atengdo selectiva. Uns defendem que uma atengdo selectiva
aumentada a sinais corporais pode amplificar a percepgdo de sinais nociceptivos (van
Wijk & Kolk, 1997). Todavia, outros verificaram que a afectividade negativa néo
influencia a atengio selectiva (Kolk et al., 2002). Futuros estudos nesta area deverdo

procurar esclarecer esta questéo.

Outro dos preditores das queixas subjectivas de satide & a percepgdo individual
de saude. Como se esperava, a percepgdo individual de satde estd associada com as
queixas subjectivas de satide. Tal como outros (Espinas et al., 1995; Ladwig et al.,
2000), verificimos que uma pior auto-avaliagdo de saide estava significativamente
relacionada com elevadas queixas de sintomas. No entanto, desconhecia-se o valor
preditivo da percepgdo individual de satde para as queixas somaticas. E interessante

observar que juntas, a afectividade negativa e a percepgao individual de saude, explicam
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entre 8 e 25% do total da varidncia, pelo que pensamos que estas medidas devem ser
incluidas em futuros estudos que investiguem as queixas subjectivas e os

comportamentos de satde em geral.

Neste estudo encontramos uma relaciio positiva entre a afectividade negativa e
as preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na saude. Verificou-se, também, a
existéncia de uma relacio positiva entre as preocupagdes sobre os efeitos da
modernidade na satide e as queixas subjectivas de saude. No entanto, uma vez que a
afectividade negativa estava relacionada positivamente com a escala de preocupagdes
acerca dos efeitos da modernidade na satde, e a afectividade negativa tem estado
consistentemente associada a queixas de sintomas — tal como aqui também observamos
— as analises entre as preocupagdes sobre a modernidade e as queixas subjectivas de
satide foram controladas para a afectividade negativa. Com a utilizagdo de correlagdes
parciais, conclufmos que, mesmo controlando o efeito da afectividade negativa, algumas
queixas subjectivas de satide se mantinham associadas com as preocupacdes sobre 0s
efeitos da modernidade. Uma explicagdo possivel prende-se com o facto de as
preocupacdes sobre a modernidade poderem alterar a forma como os individuos
interpretam as sensagdes somaéticas procurando, de uma forma sistematica, queixas
fisicas consistentes. Destacam-se as correlagdes entre as queixas pseudoneurologicas e
musculo-esqueléticas e as dimensSes das preocupagbes com a modernidade. Este
resultado parece-nos interessante, uma vez que este tipo de queixas estd, de alguma
forma, mais associado ao cansago, ao stresse, Ou seja, aos ritmos e estilos da vida
moderna. Por outro lado, verificamos que queixas de problemas gastrointestinais, gripe
e alergia nfio se correlacionam ou apresentam correlagdes muito baixas com as
preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satde, o que ndo deixa de ser
compreensivel, uma vez que se tratam de problemas mais comuns na populacdo.

Verificamos também que o padrdio de correlagéio entre as preocupagoes sobre os
efeitos da modernidade na satide e as queixas subjectivas de satide difere entre homens e
mulheres, apresentando estas um maior niimero de dimensdes correlacionadas entre si.
Apesar de significativas, estas correlagdes ndo sdo elevadas. Todavia, este resultado
sugere que as mulheres poderdo atribuir mais sintomas aos efeitos da modernidade na
satide. Consideramos, no entanto, que séo necessarios futuros estudos para verificar esta

relacdo e aprofundar um conceito recente que emerge.
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Também a percepgdo individual de saude se apresenta relacionada com as
preocupacdes sobre os efeitos da modernidade na satde. Estes resultados s&o
indicadores de que estas preocupag¢des podem influenciar a forma como os individuos
percepcionam a sua saide individual. Esta associacdo sugere que se trata de uma area
legitima para os investigadores em psicologia da saude a qual deveria ser dada mais
atencfo. Assim, a inclusfio desta escala em futuros estudos pode fornecer informag&o

importante na predigéo de resultados relacionados com a satide em geral.

Outro resultado que se encontra de acordo com as nossas expectativas € a
associagdo negativa entre a percepgdo individual de saude e a afectividade negativa.
Embora em estudos anteriores ndo se tenha verificado a influéncia da afectividade
negativa na avaliagfio a longo prazo do estado de satde (Watson & Pennebaker, 1989),
Vassend descreveu um resultado semelhante ao por nés encontrado (Vassend cit. por
Vassend & Skrondal, 1999). Uma vez verificadas as correlagdes, investigamos o valor
preditivo da afectividade negativa e da percep¢do individual de satde para as
preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude. Os resultados indicam que
aquelas varidveis nfo sdo preditoras das preocupagoes sobre os efeitos da modernidade
na saude. Este resultado sugere que estas preocupagdes surgem como um conceito
isolado que, até¢ a0 momento, néo se encontra ligado a outros, nomeadamente aos neste

estudo abordados.

Uma grande variedade de estudos revelam que as mulheres apresentam queixas
subjectivas de satide mais intensamente e em maior nimero do que os homens (Eriksen
et al., 1999; Eriksen et al., 1998; Ihlebaek et al., 2002; Kroenke & Spitzer, 1998;
Ladwig et al., 2000; Vassend & Skrondal, 1999) e sdo varias as hipoteses explicativas
para estas diferencas de género. No nosso estudo, embora nfo tenhamos detectado
diferengas de género nas queixas de problemas gastrointestinais e gripe, verificamos que
estas diferencas existiam nas queixas de dores musculo-esqueléticas, pseudoneurologia
¢ alergia. Estes resultados assemelham-se aos encontrados em estudos anteriores
(Briksen et al., 1999). H4 factores que podem influenciar estas diferencas tais como 0s
biolégicos (Riley et al., 1998), a maior prevaléncia de patologia depressiva e ansiosa no
sexo feminino (Linzer et al., 1996) que podem assumir um aspecto de somatizag8o mais
frequentemente nas mulheres do que nos homens (Silverstein & Blumenthal, 1997), ou

simplesmente porque os homens podem ser menos expressivos ou ser mais reticentes a
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exprimir o seu desconforto ou queixas (Verbrugge, 1982). Por outro lado, pode ser
socialmente mais aceitdvel que as mulheres reconhegam abertamente a sua dor (Gijsbers
van Wijk et al., 1991) e, porque do ponto de vista social, se aceita melhor que o papel de
doente seja desempenhado por elas (Ladwig et al., 2000).

O facto do género estar associado a queixas subjectivas de saude torna a
avaliagio e a intervengdo médica nestes sintomas uma questao fundamental na saude, a
qual futuros estudos deveriam dar mais atengéo. Além destes, outros estudos deveriam
explorar a natureza das diferencas de sexo em vez da sua magnitude; € importante
examinar os factores que contribuem para doengas comuns se manifestarem de forma
diferente em homens e mulheres. Parece-nos que os sintomas fisicos desempenham um
papel preponderante na préatica clinica. Se a apresentagdo dos sintomas difere entre
homens e mulheres com a mesma doenca, isso pode ter implicagBes importantes para a

historia clinica e para o processo de diagndstico.

Os profissionais de saude deverdo, portanto, adoptar alguma precaucdo na
aplicacio desta generalizag@io aos individuos. Além disso, ndo deverfio concluir que as
mulheres exageram nas queixas e que dramatizam as sensagdes comuns ¢ a disfuncéo
benigna. Por outro lado, também pode ser igualmente concluido que os homens sio
insenstveis que ignoram, suprimem, ou nfo tomam consciéncia de muitas das sensagdes
corporais. Na verdade, conforme descrito na literatura, os homens esquecem as suas
experiéncias de doengas anteriores mais rapidamente que as mulheres (van Wijk &
Kolk, 1997).

Se as queixas subjectivas de satde séo mais frequentes no sexo feminino, e estas
queixas estdo associadas a preocupagGes sobre os efeitos da modernidade na saude, uma
das questdes que interessava ver respondida era em que medida existiam diferengas de
género neste tipo de preocupagdes. De facto, no presente estudo, exceptuando na
dimens&o polui¢io ambiental, existem diferencas significativas de género em todas as
dimensdes das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na sande, bem como nos

valores da escala total.

H4 estudos que referem que as mulheres apresentam niveis mais elevados de
afectividade negativa do que os homens (ex.: Lynn & Martin, 1997). Este aspecto pode

também ser um factor de mediagio da relagfio entre género e sintomas somaticos. Uma
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vez que a afectividade negativa estd correlacionada com as queixas de sintomas
(Kirmayer et al., 1994), e este trago da personalidade ¢ mais proeminente nas mulheres
(Lynn & Martin, 1997), ele pode contribuir para as diferengas de género nas queixas de
sintomas somaticos. No entanto, no presente estudo, embora a afectividade negativa
também esteja relacionada com as queixas subjectivas de saide, e este tipo de queixas
diferir entre homens e mulheres, nio se verificaram as diferencas de género na
afectividade negativa. Deste modo, nfio fica claramente definido num estudo
transversal, se as mulheres tém maior probabilidade de “somatizar” o seu stresse
psicolégico, ou se niveis mais elevados de stresse provocam as queixas de sintomas,

conforme foi referido em estudos anteriores (Popay, Bartley, & Owen, 1993).

Enquanto alguns estudos indicam a existéncia de diferencas de género na
percepgdo individual de satde, onde as mulheres avaliam a sua saude mais
negativamente que os homens (Verbrugge, 1989), outros revelam que néo existem estas
diferencas (Kandrack et al., 1991). No sentido de darmos um contributo para o
esclarecimento desta questdio, procurdmos saber em que medida existiam diferengas na
percepgio individual de satide entre homens e mulheres. Os resultados indicam que as
mulheres avaliam a sua satde como sendo pior do que os homens. Se as mulheres
apresentam maior nivel de queixas de sintomas e revelam-se significativamente mais
preocupadas sobre os efeitos da modernidade na satde, ¢ compreensivel que apresentem
uma percepcio individual de satide mais negativa. No entanto, parece-nos importante
aprofundar o papel desta medida em futuros estudos, no sentido de clarificar este

resultado.

Procurdmos investigar em que medida existiam diferengas de género na
utilizagio de servigos de satide. Os resultados indicam-nos que as mulheres procuram,
em média, mais vezes o médico, independentemente de ser o médico de familia, o
médico especialista ou ambos. Varios investigadores revelaram que as mulheres
utilizam mais os servicos médicos (Kolk et al., 2002; Ladwig et al., 2000) e queixam-se
mais de doencas e sintomas do que os homens (ex.: Eriksen et al., 1998; Ihlebaek et al.,
2002) e, paradoxalmente, que elas vivem em média mais anos (Macintyre et al., 1996;
Verbrugge, 1985, 1989). Green e Pope (1999) mostraram que o s€xo0 feminino era um
preditor da utilizagdo de servicos de satde. Estes resultados geraram um debate

considerdvel sobre a forma como as diferencas de género na socializagdio, no
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conhecimento de satide, na sensibilidade e queixas de sintomas afectam a utilizagdo de
servicos de satde. Verbrugge (1989) argumentou que as mulheres tém maior incidéncia
de doencas agudas e crénicas menos graves que os homens, enquanto que estes
apresentam morbilidade excessiva de doengas que ameagam a vida. Todavia, outros
investigadores sugerem que os padrdes de doenga por género sdo mais complexos do

que o defendido por Verbrugge, variando ao longo da vida (Macintyre et al., 1996).

Outro resultado relaciona-se com o facto de a média de vezes que homens e
mulheres procuram ambos os tipos de médico (especialista e de familia) ser superior a
média da utilizagio apenas do médico de familia ou do médico especialista. Este
resultado pode dever-se a alguns individuos sentirem necessidade de procurarem uma
“segunda opinido” de um médico especialista depois de consultarem um médico de
familia para os problemas que apresentam, € encaminham-nos para uma questdo: em
que medida o tipo de utilizagdo de servigos de satde esta relacionado com o género?
Verificimos que, enquanto cerca de metade dos homens recorre apenas ao meédico de
familia, as mulheres “dividem-se”, essencialmente, entre a procura do médico de familia
e de ambos os tipos de médico. Ainda no sexo feminino, quando analisdmos apenas a
procura do médico especialista, verificdmos que a utilizacsio das mulheres €, em média,

aproximadamente o dobro da procura deste tipo de médico por parte dos homens.

Como vimos, as mulheres apresentam mais queixas pseudoneurolégicas, de
dores musculo-esqueléticas e de alergia do que os homens. Além disso, elas recorrem,
em média, mais vezes ao médico, independentemente de ser o médico de familia, o
médico especialista ou ambos os tipos de médico.

Neste contexto, consideramos importante investigar em que medida a utilizac@o
de diferentes tipos de cuidados médicos, por homens e mulheres, estaria relacionada
com o seu nivel de queixas subjectivas de saude especificas. Para controlar o efeito
estatistico das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satde, utilizamos o
valor do total daquela escala como variavel concomitante.

Verificamos que, embora o padrio de procura dos tipos de médico divergisse
entre as diferentes queixas subjectivas de saude, havia algumas semelhangas nas
questdes relacionadas com o género. Estas semelhancas traduzem-se numa procura,
pelos homens, dos diferentes cuidados de satude com um nivel inferior de queixas do

que as mulheres.
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Este resultado parece-nos interessante na medida que, se por um lado as
mulheres apresentam mais queixas subjectivas de saude, por outro “suportam” melhor
essas queixas e revelam ter um limiar superior para a procura de cuidados médicos do
que os homens. Esta procura dos cuidados médicos com uma intensidade menor de
queixas pode, também, ter implica¢Oes e custos para a saude, assim como para o bem-
estar psicologico, tornando esta uma éarea de intervengao da psicologia da saude. Como
se sabe, 0 bem-estar estd interrelacionado com a qualidade de vida (Ribeiro, 1998). Este
autor tem defendido uma relacdo entre estes conceitos, onde a qualidade de vida € o
objectivo, € a saude o objecto de intervengéo (Ribeiro, 1994). Neste sentido, intervindo

sobre a satde melhora-se a qualidade de vida.

E importante ter em conta que como se trata de um estudo transversal, ndo
poderemos tirar conclusdes definitivas sobre a influéncia das preocupacdes sobre o0s
efeitos da modernidade nas queixas subjectivas e na percepgdo de saide. Existe a
possibilidade de os factores ambientais poderem ser responsaveis por alteragdes na
satde nesta amostra. Uma outra possibilidade relaciona-se com o facto de pessoas com
elevadas preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na satude poderem atribuir
erradamente alguns problemas comuns de satide a factores ambientais.

Por outro lado, a utilizagio dos servigos de saide foi avaliada de forma
retrospectiva, logo, estes resultados deverdo ser analisados com precaucgdo, uma vez que
nfio nos ¢ possivel afirmar que estes individuos recorreram aos diferentes tipos de
médico pelas queixas subjectivas de satide que apresentavam no momento da recolha da
amostra. No entanto, os resultados séo consistentes no que diz respeito a forma como o
tipo de queixas pode influenciar a percepgéo da necessidade de recorrer aos cuidados

médicos.

Apesar das limitagdes referidas, consideramos que este estudo pode dar um
contributo importante para a psicologia da saude. Procedemos a traducéio e adaptagéo
experimental para a populagio portuguesa de duas novas medidas: uma que permite
explorar o papel das preocupagdes sobre os efeitos da modernidade na saude, e outra
que permite caracterizar as queixas subjectivas de satide e que contribui para identificar
o bem-estar na populagdo portuguesa. Desta forma, pensamos ter contribuido para
alargar o leque de variaveis que podem influenciar a tomada de decisdo relativa a

utilizacgo de cuidados de saude, e ao bem-estar fisico e psicologico.
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E também razoavel propor que as preocupagdes sobre os efeitos da modernidade
na satide podem alterar a forma como os individuos interpretam a informag&o somatica
procurando rétulos consistentes com as queixas fisicas, e que podem ser um factor
importante na alteragfio do sistema de crengas individuais, nomeadamente no que se
refere as atribuigdes causais, o que pode por sua vez influenciar o leque de

comportamentos relacionados com a saude.

Abordamos, neste estudo, um novo tépico que podera ter implicagdes para a
saude, a médio e longo prazo, quer do ponto de vista fisico, quer psicologico. Julgamos
ser um contributo importante para caracterizar o contexto portugués e fornecer
indicadores sobre os comportamentos relacionados com a saude na populagdo
portuguesa, destringando as diferengas entre homens e mulheres, no que se refere a esta
tematica. Além disso, o presente estudo salienta a emergéncia de novos temas
relacionados com a satide que parecem ter influéncia no processo de tomada de decisio
sobre a procura de cuidados médicos, em homens e mulheres. Contudo, o conhecimento
da forma como estes processos influenciam aquela utilizagfo ainda se mantém
incompleto. Julgamos que futuros estudos deveriam explorar estes aspectos de forma
prospectiva, no sentido de contribuir para uma compreenséo mais clara da forma como

novos conceitos sobre a saude poderdio influenciar o bem-estar fisico e psicoldgico.
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ANEXO A
QUESTIONARIO



Estamos a realizar uma sondagem sobre satde. Esta sondagem procura
compreender melhor as opinides das pessoas sobre a modernidade e a forma como ela
pode afectar a satide. Todas as respostas sdo anénimas e estritamente confidenciais.

Para estas questdes nfio ha respostas certas nem erradas; € a sua opinido que ¢

importante. Por favor tente responder a todas as questdes, seguindo as instru¢des no

topo de cada secgdo deste questionario.

Muito obrigado pela sua colaboracio.



Indique a sua idade:

Idade

Indique o seu sexo com uma cruz (X):

Masculino

Sexo

Feminino

Indique o seu estado civil com uma cruz (X):

Solteiro(a)

Casado(a) / Unido de Facto

Divorciado(a) / Separado(a)

Vitvo(a)

Qual dos seguintes profissionais de satide consulta mais frequentemente? Assinale com uma cruz (
X):

Principalmente o Médico de Familia

Principalmente o Médico Especialista

Até que nivel completou a sua educagéo?

. 4.° ano de escolaridade (antiga 4.2 classe)

. 6.° ano de escolaridade (antigo 2.° ano ou ciclo preparatdrio)

. 9.° ano de escolaridade (antigo 5.° ano)

. Ensino secundario complementar ou equivalente (antigo 7.° ano)
. Ensino médio (bacharelato)

. Ensino superior (licenciatura)

. Mestrado

. Doutoramento

oi~NjoO || [W[IN|—-

Qual é a sua situagéo profissional?

. Empregado a tempo inteiro
. Empregado a tempo parcial
. Desempregado

. Reformado

. Estudante

. Doméstica(o)

. Pensionista

~N[Ojg A WIN|=

Profissao:




Comparado(a) com pessoas com salide excelente, como avalia a sua saude neste momento? (Assinale uma):

Terrivel Muito ma Ma Razoavel Boa Muito boa Excelente

Assinale com um circulo o grau de importincia que a salde tem para a sua vida:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Extremamente
importante importante
Fuma um ou mais cigarros por dia? Quantos cigarros fuma num dia
normal?
Sim Se Sim, responda > 1 a 10 por dia
Nao 11 a 20 por dia

21 a 30 por dia

31 ou mais por dia

Faz exercicio fisico regularmente? Quantas vezes faz exercicio
fisico numa semana normal?

Sim Se Sim, responda = 1 a2 por semana

Nao 3 a 4 por semana

5 ou mais por semana

indique o:

Numero de visitas ao médico de familia nos Ultimos 12 meses

(para‘tratamento e/ou aconselhamento)

Numero de visitas ao médico especialista nos ultimos 12 meses

(para tratamento e/ou aconselhamento)




Por favor, assinale os sintomas que sentiu nas Ultimas 4 semanas:

Nenhuma Quase Poucas Muitas
vez nunca vezes vezes

Problemas de Satde

Constipacgéo

Tosse

Dores de ombros

Dores de pescogo

Dores de costas

Dores nos bragos

Dor de cabega

Dores nas pernas durante actividade a
fisica

Enxaqueca

Problemas do sono

Cansago

Taquicardia ou arritmia

Tonturas

Indisposigdo do estdmago

Azia

Dores de estdmago

Gases

Diarreia

Obstipagao

Eczema

Dores no peito

Olhos inflamados

Vis&o turva ou dupla visdo

Dores de ouvidos

Respiragao ruidosa (farfalheira)

Dificuldades de concentragé@o

Garganta irritada / rouquidao

Comich&o no nariz




Nos dias de hoje muitas pessoas preocupam-se com os efeitos que os diferentes aspectos da vida moderna podem ter na
salde. Por favor classifique o quanto esta preocupado(a) com o efeito que os seguintes factores podem ter na sua salde

individual:

Nao me
preocupa

Preocupa-
-me pouco

Preocupa-me

Preocupa-
-me muito

Preocupa-me
extremamente

Telemoveis

Antenas de radio e de telemdveis

Cabos eléctricos de alta tens&o

Radiagdo nuclear

Poluicdo do ar

Poluigdo sonora

Destruigdo da camada de ozono

Fumo dos tubos de escape

Outros tipos de poluigdo ambiental

Pesticidas em spray

Fraca ventilagdo dos edificios

Alimentos geneticamente modificados

Aditivos nos alimentos

Pesticidas nos alimentos

Antibioticos nos alimentos

Hormonas nos alimentos

Doenga das vacas loucas (BSE)

Agua potavel contaminada

Fldor na agua

Programas de vacinagéo

Uso excessivo de antibidticos

Quimicos téxicos nos produtos de
uso doméstico

Fugas em fornos de microondas

Bactérias nos sistemas de ar
condicionado

Bactérias resistentes aos
medicamentos

Obturagées dentarias com amalgama

O stress da vida moderna

Raios-X (incluindo os dentarios)

Exposicéo a monitores de
computadores ou écrans de video




Nao me
preocupa

Preocupa-
-me pouco

Preocupa-me

Preocupa-
-me muito

Preocupa-me
extremamente

Insecticidas ou repelentes
domésticos em spray

Luzes fluorescentes

Bio-terrorismo (ex.: antrax,

envenenamento)

Estas questdes consistem numa série de palavras que descrevem diferentes sentimentos e

emocdes. Leia cada item e depois assinale a resposta apropriada para o seu caso. Indique como
se sente GERALMENTE, isto é, como se sente em médija.

Nada ou
quase nada

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

Angustiado

Culpado

Nervoso

Assustado

Chateado

Hostil

Agitado

irritavel

Envergonhado

Receoso

Muito obrigado pela sua colaboragao neste projecto!
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Tabela de correlagdes de Pearson entre as preocupagdes com a modernidade na saude e

as queixas subjectivas de saude (N=1113)

IntervengBes  Alimentos Poluigéo . Escala
toxicas contaminados ambiental Radiagho total

Problemas .06* 09 09** n.S. Q9%
gastrointestinais
Gripe .06%* n.s. n.s. n.s. n.s.
Dores musculo- JoFEE JdoHEE 2w 09** 7
esqueléticas
Pseudoneurologia 2%k 4k 09%* 07* 13k
Alergia 1R 07* 07* n.s. .09%*
Escala total 5k 4% 1R .06* 15w

*_ p<.05; **- p<.01; ***- p<.001

ssiiio Sppadinr A= Picntoaia &Q“G&&E
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Padrio de correlagio de Pearson entre as preocupagdes acerca dos efeitos da

modernidade na satde e as queixas subjectivas de satide — Homens (n=400)

Intervengbes  Alimentos Poluigéo Radiacio Escala
toxicas contaminados ambiental ¢ total
Problemas
gastrointestinais
Gripe 10*
Dores musculo-
. A 8FE* 2% 14%% 2% gk
esqueléticas
Pseudoneurologia
Alergia
Escala total 2% A1 2%

*_ p<05; ek p<01; sk p<'001

Padriio de correlagdo de Pearson entre as preocupagdes acerca dos efeitos da

modernidade na satide e as queixas subjectivas de saude — Mulheres (n=713)

Intervengdes  Alimentos Poluicéo Radiacio Escala
toxicas contaminados ambiental ¢ total
Problemas
) . 1 1 .09*
gastromtestinais
Gripe
Dores musculo-
) J10%* 1R Jd1E* 2%
esqueléticas
Pseudoneurologia EEL ENEL: 09 17
Alergia 10%* 08*
Escala total 1 1 1% A

*p<.05; ¥~ p<.01; **¥- p<.001



