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“ Na medida em que a saide é um recurso pessoal
da vida de todos os dias, ¢ normal que as pessoas
tenham ideias acerca da saide e das doencas.

Essas ideias tém variado ao longo dos tempos

através das diversas culturas e religices, através de

grupos socio-economicos e consoante a instrucio
das pessoas dentro da mesma cultura.”

José Luis Pais Ribeiro (1998)
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RESUMO

Os conceitos de saude, estilos de vida, stress e qualidade de vida ndo podem ser
dissociados da realidade"da vida das pessoas, embora nem sempre estejam presentes de forma
consciente. A leitura da vivéncia destes conceitos torna possivel o acesso a dados concretos que
viabilizam o estabelecer de etapas de intervengdio, atendendo &s eventuais necessidades
identificadas.

Este estudo propds-se avaliar a concepgiio de saude, identificar estilos de vida e a resposta
ao stress, numa amostra de 640 residentes na zona da grande Lisboa. Procurou-se saber qual a
relagdo existente entre estes conceitos e face a qualidade de vida e saide percepcionadas na
ultima semana, bem como em relagio a alguns aspectos socio-demograficos. Foram utilizados
trés instrumentos, a Escala de Concepgiio de Satde de Laffrey, o Questionario de Avaliagio de
Estilos de Vida e uma Entrevista Clinica Estruturada.

Apartir das onze questdes de investigacdo formuladas constatou-se que apesar do peso
atribuido & nutrigio/dietética, no que se refere a concepgdo de saude, parece existir insuficiente
informagdo qualitativa, o que se reflecte nos dados sobre o IMC e no escasso investimento ao
nivel do exercicio fisico. Analisada a importincia atribuida aos valores da tensio arterial parece
evidente a necessidade informativa/formativa. Podendo dizer-se algo semelhante quanto aos
afectos e suporte social.

Ao nivel do stress percepcionado verificou-se que uma expressiva capacidade de control
permitia melhorar a concepgdo de saide. Sofrendo esta, uma influéneia de aspectos socio-
demograficos como a escolaridade, aidade, a situagdo profissional e o suporte social. A forma
COmo as pessoas percepcionaram o stress interferiu, de maneira evidente, nos estilos de vida que
adoptaram. O stress foi influenciado por aspectos socio-demograficos como a escolaridade, a
idade, o sexo e a situagio profissional. E nesta linha, aos estilos de vida associou-se ainda a
variavel suporte social.

Numa breve leitura sobre a qualidade de vida percepcionada foi possivel constatar a
preponderédncia de varidveis como a idade, a escolaridade, o sexo, o suporte social e a situagdo
profissional. Sendo que a saude percepcionada € a concepgdo de saude assumiram uma marcada
importéncia no 4mbito da qualidade de vida. Ao analisar-se a qualidade de vida face aos estilos
de vida verificou-se que foram negligenciados para segundo plano os aspectos relacionados com
a nutricdo/dietética, tal como os afectos. Os dados também sugerem que o stress percepcionado

assumiu uma significagdo expressiva na qualidade de vida.



ABSTRACT

The conception of health, lifestyles, stress and life quality cannot be dissociated from the
reality of people’s life, although not always conscious presents. Reading the experience of these
concepts, becomes possible the access to concr‘e'te data that make viable establishing of
intervention stages assisting to the eventual identified needs.

This study intended to evaluate health conception, identify lifestyles and stress answer, in
a sample of 640 residents in the great Lisbon area. Intend to find out of that forms these concepts
link amongst themselves and face to perceived life quality and health in the last week, as well as
regarding some demographic aspects. Three instruments, Laffrey Health Conception Scale,
Lifestyle Appraisal Questionnaire and a Structured Clinical Interview were used.

Raised eleven investigation subjects starting from which if it evidenced that, despite the
weight attributed to the nutrition/dietetics, seems insufficient qualitative information exist, in
what does refer to health conception. That is reflected on BMI data and in the scarce investment
at the level of physical exercise. Analysed the attributed importance to arterial tension values
seems evident information/formation needs. Being able to say some similar thing to affection and
social support.

It was verified at perceived stress level ‘that an expressive control capacity allowed
improving health conception. This overcame to demographic aspects as education, age,
professional situation and social support influence. The perceived stress way evident interferes in
selected lifestyles. Demographic aspects as education, age, sex and professional situation
influenced stress. In lifestyles social support variable was associates.

Perceived life quality brief reading preponderance of variables as age, education, sex,
social support and professional situation was possible to verify. Perceived health and health
conception assumed a significant importance in life quality. Analysing life quality face lifestyles,
aspects related to nutrition/dietetics are, once again, neglectful for second plan, just as affection.

However, data suggest that perceived stress assume an expressive significance in life quality.
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I- INTRODUCAO

Com o decorrer dos tempos torna-se possivel constatar que o conceito de saude
tem vindo a sofrer varias alteragGes, fagcto este que lhe confere uma atribui¢io de
conceito dindmico permitindo-lhe um continuo ajustamento aos diferentes momentos

sociais e culturais da hist6ria das sociedades humanas.

A natureza complexa e multifactorial da saude induz um crescente
reconhecimento da relevincia dos factores psicologicos, o que se torna especialmente

mais expressivo nas duas ultimas décadas ﬁGodoy,1999).

Os aspectos culturais com caracter socialmente dominante exercem uma
significativa influéncia sobre o comportamento humano (Barry,1997) podendo
considerar-se, desta forma, que os comportamentos de saiide ndo constituem nenhuma

excepcao.

Os comportamentos que afectam a satde, positiva ou negativamente, podem ser
tidos como comportamentos relacionados com a saiide, sendo possivel a sua descrigio
de acordo com diversas dimensdes, nomeadamente a duragdo, frequéncia e a forma de

impacto na satide (Carmody,1997).

Os comportamentos de saide aprgsentam-se como relevantes para predizer da
longevidade e da taxa de mortalidade das pessoas (Ogden,1999), sdo determinados por
diferentes factores (Bishop,1994) e condicionados por determinantes psicossociais
(Carmody,1997), o que tem levado a Vé.rips estudos segundo aspectos individuais e de

personalidade.

Diversos trabalhos de pesquisa nas vertentes demograficas, historicas,
sociologicas, antropologicas, médicas e epidemiologicas tém sublinhado a evidéncia de
que as condi¢des sociais e econdmicas funcionam como determinantes de marcada

influéncia no 4mbito da saude das populagBes (Ziglio, Levin & Bertinato,1998).



Os factores psicossociais sofrem a preponderancia das diferentes culturas e a sua
significativa variagdo interculcural ja € um dado adquirido (Barry,1997) constatando-se,
no entanto, uma peculiar forma de irregularidade na satde relacionada com o género

(Bobak,1998).

O nivel de educag@o formal dos sujeitos, a sua capacidade de resolver problemas
e de iniciativa para seleccionar comportamentos preventivos sdo factores que exercem
um determinado predominio sobre os estilos de vida acabando por, em tltima instincia,
tender a afectar a saude (Westaway & Viljoen, 2000). De uma forma geral, os estilos de
vida a que as pessoas recorrem tém por base diversos comportamentos que podem

funcionar como factores de risco para a saide (Sarafino,1990).

A qualidade de vida € um conceito historicamente relacionado com o bem-estar
e a felicidade e a sua utilizagdo tém-se generalizado a multiplas areas (Rios &
Fernandez,1999). Alguns autores definem-no segundo um caracter integrador e genérico

enquanto outros o restringem mais ao ambito da satde.

Numa perspectiva relacional entre a pessoa e o ambiente surge a definigdo de
stress (Lazarus & Folkman,1984) cujas manifestagdes comportamentais mais comuns
sdo o chorar, fumar, comer em excesso, beber bebidas alcoolicas, falar rapido e tremer

(Lyon,2000).

As mais recentes teorias sobre o stress enfatizam formas de autocontrole na
compreensdo do stress, permitindo uma conceptualizagio deste conceito como um
produto da capacidade individual de autocontrole (Ogden,1999). Contudo, muitas outras

variaveis vao exercer a sua influéncia e coPdicionar a resposta final do sujeito.

Diversos estudos se tém debrugado sobre o efeito potencial do stress ao nivel da
saiide, a qual pode ser afectada de dyas formas: sob a forma de alteragdes do
comportamento ou de alteragdes a nivel fisiologico. No entanto, os efeitos fisioldgicos
o stress tém side alvo da maior parte dos estudos efectuados no dominio da relagio
entre o stress € a doenga, apenas um reduzido nimero de investiga¢des abordou os

efeitos do stress ao nivel dos comportamentos relacionados com a saide (Ogden,1999).

O stress parece ter responsabilidade no desenvolvimento de todas as doencas, é

pelo menos o que sugerem as pesquisas existentes sobre os acontecimentos de vida, que



desde que sejam tidos como stressantes permitem predizer um significativo risco de
doencas cronicas, como € o caso do cancro, e exacerbam os sintomas de outras doengas
como é o caso da asma, da diabetes e da cplite, ndo deixando de fora a sua influéncia ao
nivel das doengas mentais (Williams & Hguse,1992).

1

Os conceitos de saude, estilos de vida, stress e qualidade de vida ndo podem ser
dissociados da realidade da vida das pessoas, embora nem sempre presentes de forma
consciente. Uma leitura da vivéncia destes conceitos permite aceder a dados mais
concretos viabilizando o estabelecer d¢ etapas de intervengdio junto das pessoas

atendendo as eventuais necessidades identificadas.

Procurou-se com este trabalho recolher informagdo sobre estas areas junto da
populacio residente na zona da grande Lisboa, recorrendo a instrumentos como a Escala
de Concepcio de Saude de Laffrey (LHCS) e ao Questionario de Avaliagdo de Estilos
de Vida (LAQ), procurando uma leitura informativa sobre estas vertentes relativas a
satide permitindo, desta forma, um delineamento de eventuais intervengdes formativas

e/ou educativas a partir dos orgdos com competéncias para este efeito.

Tanto quanto foi possivel verificar, ndo existem estudos portugueses publicados
sobre estas vertentes relacionadas com a sgide, nomeadamente com a populagio sobre a

qual incide este estudo, apesar da sua releyédncia para a saude.

Esta proposta de trabalho conta, pinda, com o aspecto inovador, ao procurar
introduzir e adaptar a lingua portuguesa dois instrumentos, a Laffrey Health Conception
Scale e o Lifestyle Appraisal Questionnaire, num propdsito de uma investiga¢do
cuidada, em que se procurou relacionar a concepgdo de saide, os estilos de vida e o

stress com outros factores, assinalados como relevantes.



1. Conceito de Satde

A saude parece ser um dos aspectos considerados de forma mais relevante
pelas pessoas ao longa da sua vida. O conceito de satde reflecte uma diversidade de

contextos e vivéncias do Homem.

Os estudos existentes sobre a saiide sdo, pelo menos por enquanto, em muito
menor numero do que os trabalhos que abordam os aspectos relacionados com a

doenga.

A saude constitui, num sentido lato, um elemento importante resultante das
politicas social, econdmica, cultural e ecolégica. Nio podendo ser visto como
exclusiva responsabilidade do sistema médico mas sim de todos os sectores da

sociedade (Erben, Franzkowiak & Wenzel,1992).

A percepgio do conceito de saude da populagio em geral parece ser
significativamente diferente da que se constata ao nivel dos profissionais de satde,
dai a importincia de se aceder as estratégias e conhecimento da sande e doenga tal
como sdo vistas pelo publico e perceber as discrepancias. O conceito de satde pode
ser percepcionado com um misto de ignordncia e ma interpretagio que carece de
uma intervengdio técnica educacional adequada. Sendo que muitas vezes a

perspectiva leiga da concepgao de saiide seja totalmente ignorada (Pill, 1992).

A actual filosofia da promogip de sande enfatiza a importancia da opinifio
das pessoas, uma vez que as considera directamente envolvidas nas decisdes sobre a

sua propria saade.

O conceito de satide tem sofrido diversas alteragdes ao longo dos tempos, ¢
um conceito dindmico que se tem adaptado aos diversos momentos socioculturais da

historia da humanidade.

A natureza complexa e multifactorial da saide tem levado a um crescente
reconhecimento da importdncia dos aspectos psicologicos, particularmente nos

ultimos vinte anos (Godoy,1999).
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Lusk, Kerr e Baer (1995) afirmam que a motivagio para o comportamento, a
concepgdo de estilos de vida e satide gcupam um papel importante na determinacdo
da saude individual. A concepgdo que o individuo tem sobre a satide e os estilos de

vida interfere com a forma como selegciona e realiza os comportamentos.

Para estes autores, as alteragdes na concepgdo dos estilos de vida podem
~ induzir mudahg;as nos estilos de vic}a do individuo. A promog¢io de saude de
qualquer populagdo comega, logicarpente, pela avaliagdo da forma como essa

populagdo define a satde.

Smith define a saide dividindg-a em quatro dimensdes diferentes: (a) satde
clinica, livre de sintomas e sinais de dpenga ao nivel do corpo e da mente; (b) papel
funcional da safide, capacidade de desempenhar adequadamente os requisitos do
papel social; (c) saude adaptativa, congretizagdo de um funcionamento adaptativo ao
nivel social e ambiental; (d) realizagio (eudaimonistic) ao nivel da satde, que inclui
a auto-actualizagdo, o sentir-se satisfeito e amado. Este autor sugere que estes quatro
modelos ndo sdo mutuamente exclusivos, mas que em vez disso sio progressivos, e

recorrem ao conceito multidimencional de satide (Lusk, Kerr & Baer, 1995).

1.1. Perspectiva Historica do Conceito de Satdde

A concepgio de satde (e doenga) pode ser abordada de acordo com uma
perspectiva historica, podendo referir-se que decorreu segundo quatro fases: a primeira
fase vai até a Idade Média, a segunda tem inicio a partir do Renascimento e a terceira é
consequéncia da Revolugdo Industrial, gm cada um destes periodos parece ter-se
verificado a existéncia simultinea de diversos modelos com desenvolvimento paralelo

(Ribeiro,1998).

Segundo Godoy (1999) a perspectiva historica da saide pode ser vista como

estando contida em apenas dois momegntos ou fases: a concepg¢io negativa e a
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concepgdo positiva. Esta visdo sobre a saiide ¢ igualmente defendida por Downie, Fyfe

e Tannahill (1990).

De uma forma geral, pode considgrar-se que durante o periodo pré-cartesiano a
ciéncia médica ocidental se apoiou na tradi¢do hipocratica, segundo a qual a saude era
vista de forma holistica, sendo o corpo e a mente considerados como aspectos

inseparaveis no homem (Ribeiro,1998; Sarafino,1990).

Conforme refere Ribeiro (1998), durante a Idade Média a Igreja Catolica
exerceu uma forte influéncia no desenvolvimento do conhecimento, nomeadamente ao
nivel do pensamento médico que passa a adoptar uma perspectiva dualista e
reducionista como forma de viabilizar a disseca¢do do corpo humano. O dualismo
radical definido por Descartes funcionou gomo pensamento cientifico impulsionador do

desenvolvimento da medicina.

As mudangas sociais decorrentes (}a Revolugdo Industrial, no termino do século
XVII, com grandes movimentos migratérios de pessoas e a sua acumulacio em
agregados citadinos com escassas condi¢des de habitabilidade e higiene, acabaram por
induzir um tremendo impacto no equilibrio ecolégico que proporcionou uma réapida
difusdo de microorganismo causadores de doencas infecciosas, com acrescido na

morbilidade e mortalidade (Ribeiro,1998).

O conhecimento cientifico em geral, e a medicina em particular, sofrem um
rapido crescimento durante os séculos XVIII e XIX, para o que contribuiu a descoberta
do microscopio e a dessecagdo nas aptopsias. Em meados do século XIX sdo
introduzidas as técnicas de assepsia e a apestesia que permite um significativo avango

da cirurgia (Sarafino,1990).

Todos estes desenvolvimentos s6 foram possiveis perante uma postura filoséfica
de dualidade que preconiza o corpo e a mente como duas entidades separadas e
distintas. E neste contexto, afirma Sarafinp (1990), que surge o Modelo Biomédico que
assume a doenga como uma afec¢do do corpo e separado do processo psicologico e

social da mente.

Para que podessem existir mugdangas relevantes ao nivel da saide das

populagdes foram introduzidas as primeiras medidas de satide publica que acabam por
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levar até a Primeira Revolugdo da Saudg, centrada na prevencdo das doengas. Se a
prevengdo decorrente destas medidas n8o fosse eficaz, cabia o papel seguinte a
medicina curativa, que a partir do meio dp século XX comega a contar com 0 precioso

apoio dos antibidticos (Ribeiro,1998).

De acordo com a referéncia de Godoy (1999) e Downie, Fyfe e Tannahill (1990)
num primeiro momento a saide era geralmente conceptualizada como a mera auséncia
de doenga, incapacidade ou invalidez, lpgo convencionalmente entendida de forma
negativa, e segundo esta postura o sujeito estaria situado num lugar topografico de um
continuo cujos polos extremos corresponderiam a um estado de saide e a um estado de

doenga.

O termo «Segunda Revolugdo da Satdey foi introduzido no relatério sobre a
saude elaborado por Julius Richmond em 1979, conforme refere Ribeiro (1998), o qual
pretendia classificar aspectos relevantes a serem introduzidos de forma a responder as
novas exigéncias no campo da saide. Desta forma, a Segunda Revolugdo da Satde
centra-se na saude, considerando que os gomportamentos (e.g.: fumar, consumir alcool

e drogas) constituem os principais factores de risco para a satide.

A Terceira Revolugdo da Satde decorre de uma evolugfio econdmica, social e
politica que reenvia para a monitorizagdo continua dos resultados obtidos ao nivel das
intervengdes na saude, de forma a permiFir a catalogacdo e adequagio dos resultados
encontrados e a viabilizagio do contro] dos custos. Paralelamente constata-se um

acentuar das responsabilidades individuais pela saide (Ribeiro,1998).

Para Godoy (1999) e Downie Fyfe e Tannahill (1990) a partir da altura em que a
saude deixa de ser conceptualizada como a mera auséncia de doenca e passa a implicar
diversas dimensdes de bem-estar, adaptagio psicossocial, qualidade de vida,
desenvolvimento pessoal, protecgdo face a possiveis riscos de doenca, entre outras,
comega a ser conceptualizada de forma pasitiva, o que reenvia para a nova defini¢io de
saiide proposta pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS): A satide é um estado de _

completo bem-estar fisico mental e social rs ndo a pura auséncia de doenga.
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1.2. Comportz}mentos de Saude

Os comportamentos de saude, tal corﬁo 0s outros comportamentos, s3o
motivados por um estimulo oriundo do individuo (interno) ou do ambiente (externo) e
sdo influenciados por componentes cognitivos (intelectuais) e afectivos (emocionais). A
resposta a esse estimulo pode ou nfo estar directamente relacionada com a saude.
Contudo, a motivagio que leva aos comportamentos que influenciam a saide parece nio
estar relacionada com a saude em si mesma, o que reenvia para uma outra dimensdo da
motivago para comportamentos de satde, isto é o facto de ela ser dindmica, o que pode
reflectir o nivel que o individuo alcangou po adoptar e desenvolver esse comportamento

(Egger, Spark & Lawson,1990).

Qualquer comportamento que afecte a saGide, quer positivamente quer
negativamente, pode ser considerado um comportamento relacionado com a satde.
Estes comportamentos podem ser descritos segundo diversas dimensdes, que incluem a

durago, a frequéncia e a forma de impacto na satide (Carmody, 1997).

Os comportamentos de satide tém sido definidos como qualquer actividade
desenvolvida por uma pessoa que acredita ser saudével e com o prop6sito de prevenir a
doenga ou identifica-la em fases agsintomaticas (Bishop, 1994; Conner &
Norman,1996). O conceito de comportamentos de satde harmoniza o duplo esforgo de
reduzir comportamentos de risco, ou seja evitar comportamentos que prejudiquem a
saude, e a pratica de comportamentos saudaveis, isto ¢ que o individuo desenvolva

actividades positivas para a satide (Bishopr1994).

O comportamento humano sofre yma marcada influencia dos factores culturais
socialmente dominantes, afirma Berry (1997), ao que n3o se excluem os

comportamentos de satde.

Os estudos sobre os comportamentos de saide incluem uma variedade de
comportamentos como o recurso aos servigos de sailde (e.g.: consultas de rotina,

vacinagdo), adesdo aos cuidados e tratamentos médicos (e.g.: tratamento diatéticos, da
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diabetes e da hipertensdo arterial) e os comportamentos de saude dependentes do

proprio sujeito (e.g.: dietas, exercicio, fumar, consumo de alcool).

Estes estudos, conforme referem Conner e Norman (1996) pretendiam avaliar a
relagio existente entre a realizagio dos comportamentos de saide e as diversas
consequéncias ao nivel da saide, e demopstraram a relevancia destes comportamentos

no que se refere & morbilidade e & mortalidade.

Os comportamentos de saiude paregem, de acordo com Ogden (1999), relevantes

como forma de poder predizer a longevidade a taxa de mortalidade das pessoas.

Os comportamentos podem influenciar a satide de forma directa ou indirecta,
afirma Carmody (1997). Existe igualmente uma diferenga em termos da regulagio do
impacto dos comportamentos na satde, pma vez que uns t€ém um impacto imediato
(e.g.: um acidente de viagio), outros a longo prazo (e.g.: ma dieta) e ainda com impacto
imediato e a longo prazo (e.g.: fumar, fazgr exercicio). Um outro aspecto salientado por
este autor € a possibilidade de interacgdq entre diferentes comportamentos, como é o

caso de fumar, consumir alcool e café que estio muitas vezes interrelacionados.

Inicialmente pode parecer qué perante um risco para a saide o individuo ira
tomar medidas para o evitar, contudo o conceito de risco esti impregnado na coisas do
dia-a-dia da vida, e existe sempre algum risco em todos os comportamentos. Egger,
Spark e Lawson (1990) consideram que a vida pode ser vista como um “negd6cio”

perigoso, e a mera presenca de risco ndo lgva necessariamente a doenca.

Assim, segundo estes autores, o simples facto de haver conhecimento sobre o
que influencia a saide ndo constitui uma condicdo necessaria e suficiente para a
mudanga de comportamento, o que & evidente no comportamento de fumar. O
conhecimento precisa de ser integrado pelo sujeito de forma a interferir nas suas
atitudes e valores pessoais em relagdo a saude e aos comportamentos relacionados com

a sande.

Belloc e Breslow (1972) fizeram uma analise proporcional entre os indices de
mortalidade e os comportamentos e encontraram sete comportamentos correlacionados
com o status de saide: (a) sete a oito horas de sono diarias; (b) tomar pequeno almogo

todos os dias; (c) ndo fumar; (d) comer raramente entre refei¢des; (e) estar abaixo ou
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com o peso ideal; (f) fazer um consumo reduzido de alcool ou mesmo nenhum; (g) fazer

exercicio regular (citados por Banyard et ql.,2001).

Estes autores referem que as pessoas com mais de 75 anos de idade que
recorrem a este tipo de comportamentos de satide, pelo menos trés deles, apresentam

uma satide compativel com sujeitos entre @s 35 — 44 anos de idade.

Bishop (1994) considera que os diferentes comportamentos de saide sdo
determinados por diferentes factores, alude a quatro tipos de factores: (a) os
determinantes sociais e demograficos; (b) os determinantes situacionais; (c) os

determinantes de risco percepcionado; (d) e os determinantes psicologicos.

1. Os determinantes sociais € demograficos que indicam que os comportamentos
de saide diferem significativamente entre os véarios grupos socioculturais. Conner e
Norman (1996) referem que a idade segue um movimento curvilineo em relagdo a
muitos comportamentos de saide, e varidveis como o género podem induzir diferencas

nos comportamentos de saide.

A Sarafino (1990) afirma que a saide das pessoas vai mudando ao longo do
trajecto da vida, constatando-se a existéncia de diferentes necessidades e riscos de satde
entre homens e mulheres, bem como a necessidade de recorrer a determinados
comportamentos preventivos e protectores de satde varia entre as varias classes sociais

e etnias de origem.

O suporte social tem sido referidlo como um importante factor no
desenvolvimento e modificagio de algumas formas de comportamentos aditivos

(Carmody,1997).

2. Quanto aos determinantes situacionais, t&m a ver com o aspecto que se prende
com as diferentes pressdes sociais nas varias faixas etarias e cujo exemplo mais
evidente se observa na adolescéncia. A pressdo entre pares parecer ser um factor
primario para o inicio do comportamentq de fumar em adolescentes (Carmody, 1997).
Conner e Norman (1996) aludem ao estatuto socioecondmico e étnico como tendo

particular influencia ao nivel dos comportamentos de saide.



16

3. Bishop (1994) refere ainda o determinante de risco percepcionado o qual pode
vir a influenciar os comportamentos de saide escolhidos pelas pessoas. Conner e
Norman (1996) mencionam que os sintomas percebidos pelo sujeito podem permitir

controlar os habitos de satde.

A saude depende, em parte, de decisGes ;i'eliberadas. Para que se possam fazer
escolhas acertadas as pessoas precisam ter conhecimentos sobre os riscos e beneficios
associados aos comportamentos. No entanto, as pessoas véem-se, geralmente, a si
proprias como tendo que encarar mengps riscos que a média das outras pessoas

(Fischhoff, 1997).

4. E finalmente, os determinantes psicologicos, quer ao nivel emocional quer
cognitivo. Neste dmbito Conner e Norman (1996) aludem aos niveis de stress, aspectos
da personalidade e a auto-estima. Por outrp lado, referem factores mais cognitivos como
o conhecimento sobre os riscos comportamentais para a saide e que determinam os
estilos de vida, as crengas e as atitudes perante a saide. Estes autores afirmam que os
factores cognitivos constituem uma éarea particular de estudo na 4rea da promogio da
saide uma vez que podem mediar os efeitos de muitos dos outros factores anteriormente
mencionados e porque se pensa que s¢gjam um ponto central para a mudanga de

comportamentos na saude.

Os determinantes psicossociais c}os comportamentos de saide incluem: (a)
factores cognitivos (e.g.: atitudes, crengas e intengdes); (b) variaveis sdcio-culturais
(e.g.: influencia da familia, dos amigos); (c) factores ambientais (e.g.: acontecimentos
stressantes), (d) e diferengas individuais (e.g.: optimismo, locus de control)
(Carmody,1997).

De acordo com Carmody (1997), existem diversos determinantes cognitivos dos
comportamentos de satde. Alguns destes factores parecem estar envolvidos no inicio,
manutengio e modificacdo de diversos comportamentos relacionados com a satde, tais
como as atribuigBes, expectativas, intengfes, atitudes e crencas. As atitudes tém sido

conceptualizadas como contendo componentes cognitivos e afectivos.
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As inten¢bes sdo geralmente consideradas como tendo uma influencia mais
imediata no comportamento em fungdo da forma racional como as pessoas utilizam a

informac@o de que dispéem (Ajzen & Fishbein, 1980).

Segundo Bandura (1986) as CI‘GIIQFS e as atribui¢des sobre os determinantes da
saude e as expectativas sobre a capacidade | de control pessoal sobre a satde
desempenham um papel importante nos processos de aprendizagem e tomada de deciso
no que se refere ao desenvolvimento e mudanga de comportamentos de saide ( referido

por Carmody,1997).

Os comportamentos de saude tém sido estudados segundo os aspectos
individuais e de personalidade. Scheier e Carver (1992) verificaram que o optimismo
esta positivamente associado com os comportamentos protectores de satide, ¢ os sujeitos
optimistas mostram ter melhor saide e reproduzem mais comportamentos protectores

da satide do que os pessimistas.

Weinstein (1984) considera que uma das razdes leva as pessoas a manterem
praticas comportamentais ndo saudavel se deve a uma inadequada percepgio de risco e
de susceptibilidade, o que estaria relacionado com um optimismo irrealista (citado por
Banyard ef al., 2001). Aludindo, estes gutores, que a percepgio de risco ndo é um

processo racional.

A auto-eficacia restringe-se 4s crengas do sujeito sobre os seus recursos
pessoais, centrados especialmente na competéncia. O papel da auto-eficicia parece
funcionar como um mediador entre os factores como a influéncia dos pares, o

conhecimento e a vulnerabilidade percebida perante um determinado comportamento

(Pitts & Phillips, 1998).

Hart (1997) refere que os sujeitos; com um locus de control externo sio mais
condescendentes com os comportamentgs de saade. Os sujeitos com um locus de
control interno acreditam mais facilmente que a sua capacidade de se esforgar ¢é
contingentes aos seus proprios esforgos, enquanto os que tém um locus de control
externo tendem a ver a sua vida como sendo, maioritariamente, determinada por forgas

externas tal como o destino ou os “outros poderosos” (Pitt & Phillips, 1998).
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O locus de control estd relacignado quer com alteragdes individuais do
comportamento quer com o estilo de comunicagio que estabelecem com os

profissionais de saiide (Banyard et al.,2001).

Muitos outros aspectos sobre as diferengas individuais tém sido estudados e

relacionados com os comportamentos de saide, conforme refere Carmody (1997).

1.3. Pr?mocﬁo da Saude

Promoc¢@o da sade foi um dos conceitos centrais, especifico e inovador
decorrentes da Segunda Revolugio da Sapde que tem sido referido como um conceito
multidisciplinar, sobre o qual tém sidp proferidas enumeras defini¢Ses. Contém
aspectos economicos, ambientais, organizacionais e estratégicos que preconizam, em
ultima instancia, uma mudanca de comportamento que torne possivel o recurso estilos

de vida saudaveis (Ribeirb, 1998).

Godoy (1999) entende a promog¢do da saide como um conjunto de actuagdes
que vdo no sentido da protecgdo, manutencdo e aumento da saide, € que ao nivel

operatorio se centram no individuo e/ou ng comunidade.

A promocdo de saude acarreta necessariamente, segundo Ribeiro (1998), a
devolugdo do poder a comunidade em relagfio a safide, restringindo-o as institui¢Ges e

profissionais de saide.

A literatura pratica e tedrica sopre a promogdo da saude desafia o modelo
biomédico, ao reconhecer que as causas das doengas sdo geralmente atribuidas a uma

complexa mistura de causas bioldgicas, psicoldgicas e sociais (Crossley,2001).

A promogdo da saide remete parg os principios basicos das teorias do sistema
ecologico, afirmam Erben, Franzkowiak e Wenzel (1992), ao interligar diversos
sectores sociais no desenvolvimento, implementacdo e avaliagdo das estratégias de

comunica¢do e interac¢do. Desta forma, procura-se resolver alguns problemas através
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de diferentes perspectivas recorrendo a qiferentes métodos e estratégias seguindo, no

entanto, objectivos comuns.

As abordagens possiveis ao nivel da promogdo da saude devem ser de dois tipo,
de acordo com Noack (1987) (referido por Godoy,1999). As abordagens centradas no
individuo, em que se propde um melhoria da saide dos sujeitos individualmente e que
correspondem ao modelo de actuagio da tradicdo clinica, e as abordagens centradas na
comunidades, que visam a melhoria do saide socioecologica e que equivalem ao
modelo de actuagdo proprio da tradigdp comunitaria. Esta divisio de abordagens

pressupde uma intervengdo complementar e nio necessariamente alternativa.

Os objectivos e as estratégias da promogio de saude variam de acordo com o
tipo de abordagem. Por um lado, ao nivel individual os objectivos pretendem o
incremento do potencial de saiide de forma a optimizar a capacidade do sujeito se
defrontar adequadamente com as exigéncias ambientais e com os problemas de risco
para a saude. No que se refere as estratégias possiveis ao nivel individual seriam
centradas no individuo (e.g.: nutrigig adequada, exercicio fisico, imunizacdo,
informag@o sobre a satide), e centradas ng ambiente (e.g.: aproveitamento dos servigos
de satde, procura de apoio social, evitar ambientes ndo saudéaveis, participar em

actividades saudaveis).

Por outro lado, a nivel comunitario os objectivos reenviam para a melhoria do
potencial de satide sdcio-ecolégico em geral (e.g.: preven¢do da natureza, planificagio
urbanistica, controlo da poluigfio, campanhas de vacinagdo). Neste dmbito as estratégias
devem necessariamente ser de caris politico, educativo, legislativo e administrativo,

atendendo as caracteristicas gerais da compnidade a que se destinam.

Contudo, a estratégia basica de intervengio na promogdo da saude € a educacdo
para a saude, procurando levar as pesspas a sentirem necessidade de cuidar de si
mesmas, da sua familia e de toda a comunidade, o que em ultima instincia levaria a

mudanga de comportamentos e & aquisi¢cdo de novos habitos saudaveis Godoy,1999).
p q Q

O objectivo global da promogéo da saiide, de acordo com o resumo efectuado

por Downie, Fyfe e Tannahill (1990), pode ser visto como o aumento balanceado da
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saude positiva ao nivel fisico, mental e social, conjugado com a prevencdo da saide

negativa (ou ma saide) ao nivel fisico, meptal e social.

Como se sabe que o conhecimento ndo leva necessariamente 4 mudanga de
atitudes e comportamentos, Westaway e Viljoen (2000) propdem que se proceda a uma
avaliagdo do tipo de conhecimentos da pqpulagﬁé,‘ das suas atitudes e comportamentos
de forma a permitir uma informagio de base que possa levar ao planeamento e

organizagdo de programas de promogdo da saide.

O contributo da psicologia da satide para a promocéo da satide ainda nio atingiu
um nivel suficientemente sofisticado de compreensdo dos comportamentos relacionados
com a satide, em especial no que se refere aos seus significados menos evidentes e na
forma como esses significados se interligam com os dados sobre a mortalidade e o

contexto social e economico da sociedade contemporanea (Crossley,2001).

1.4. Opalidade de Vida

O Grupo de Qualidade de Vida da divisio de Saide Mental da OMS definiu
qualidade de vida como a percepgdo do individuo em relagio & sua posi¢do na vida, no
contexto cultural e sistema de valores nos quais vive e em relagio acs seus objectivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes. E um extenso conceito que tende a afectar de
forma complexa aspectos pessoais da sande fisica, do estado psicologico, dos niveis de
independéncia, das relagdes sociais e das relagdes relevantes com aspectos ambientais

(WHOQOL Group, 1996).

O Centre for Health Promotion (1995) da Universidade de Toronto no Canada,
comegou a trabalhar o conceito de qualidade de vida em 1991 e definiu-o como o grau
segundo o qual uma pessoa goza de oportunidades importantes da sua vida. Estas
oportunidades resultam das capacidades e limitagdes que cada pessoa tem na sua vida e

reflectem a interacgdo dos factores individuais e ambientais.
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A promogdo da qualidade de vida, quer ao nivel individual quer ao nivel
colectivo, constitui um dos aspectos relevantes da teoria e da pratica da psicologia da

saude (Rios & Fernandez,1999).

Segundo Ribeiro (1998) o conceito de qualidade de vida tem desenvolvido
intimas relagdes com o de promocio da spude. O relatorio da Commission on National
Goals indicava enumeros indicadores sociais e ambientais, nomeadamente a educagio, a

individualidade, o crescimento econémico,, a saide e o0 bem-estar.

Desde entdo tém sido efectuadas diversas investigacGes sobre a qualidade de
vida com o intuito de se estabelecerem indicadores de qualidade de vida. Liu (1976)
(referido por Ribeiro,1998) conclui que a qualidade de vida desfrutava de dois
componentes principais que abrangiam os nove indicadores que proponha para a sua
medi¢do: um subjectivo (psicologico) gom um caracter mais qualitativo, e outro

objectivo (social, econdmico, politico e ambiental) com um aspecto mais quantitativo.

Uma das investigagdes, consideragdas por Ribeiro (1998) como sendo das mais
importantes, foi realizada por Campbel, Converse e Rodgers em 1976 no dmbito da
medicdo das componentes subjectivas da qualidade de vida. O modelo estabelecido por
estes autores pressuponha que a avaliqgﬁo efectuada pelo sujeito em relagdio as
caracteristicas ou atributos de um determipado dominio se prende com a sua percepgio

desse atributo em confronto com os seus padrdes individuais.

O conceito de qualidade de vida esta historicamente relacionado com o de
felicidade e bem-estar, afirmam Rios e F grnandez (1999), existindo diversos formas de
descrever o que se entende por qualidade de vida, uma vez que tem sido um conceito de
utilizagdo maciga. Alguns autores definem qualidade de vida atendendo unicamente ao
ambito da saide e outros definem-no gomo tendo um cardcter mais integrador e

generico.

A OMS reconhece que mais importante do que a quantidade de anos vividos é a
qualidade dessa vivéncia. Desta forma, Rios e Fernandez (1999) propdem que em
qualquer defini¢do de qualidade de vida se deveriam incluir alguns dos seguintes
aspecto: as capacidade cognitivas, comportamentais e de bem-estar emocional; o

sentimento subjectivo de bem-estar e satisfagdo vital; as condi¢des socio-materiais
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objectivas de existéncia e a sua percepgio; a satisfacdo referente as condi¢cdes materiais
reais e psicologicas do sujeito; a percepgdo subjectiva do nivel de saide pessoal e a
capacidade de se comportar de forma sybjectivamente satisfatoria; e a percepcio da

utilidade da vida e a satisfagdo das necessidades basicas humanas.

1.5. Detelrminantes de Saide

Preservar e manter a safide tem sido considerado como um aspecto de primordial
importéncia para toda as pessoas. Uma anﬁlise que permita aceder aos determinantes da
saude viabiliza a sua compreensdo e facilita as formas de intervengfo. Calman (1998)
faz alusdo a cinco determinantes que ipteragem e influenciam a saide do sujeito
individual ou de uma populacfo, os qugis incluem: (a) factores biologicos, como o
envelhecimento e as alteragBes genéticas; (b) o meio ambiente, que reenvia para as
doengas contagiosas; (c) estilos de vida, que se relaciona com o comportamento; (d)

factores sdcic-econdmicos; (€) € 0 recurso e acesso aos servigos de saude.

1. Os factores biologicos, nomeadamente os que dependem de alteragBes
gencticas, estdo dependentes de uma vasta 4rea de intervencio da biologia e permitem
compreender a forma como o corpo funcipna e quais as alteragdes que ocorrem quando
algo corre mal. Actualmente ja é possivel identificar os genes responsaveis de
determinadas doengas e estio a ser desenvolvidas novas formas de tratamento das

doengas.

2. Os determinantes ambientais contém um nimero variado de factores
provenientes do mundo externo mas que podem produzir algum tipo de impacto na
satide, onde estdo incluidos aspectos como o ar, o solo, a comida, produtos quimicos,
radiaghes e as doengas infecciosas. Estdo relacionados com a forma como usufruimos

dos recursos naturais durante o processo de desenvolvimento.

As doengas infecciosas constituem uma enorme ameaga para a saude, apesar dos

avangos ao nivel da prevengdo surgem novas ameagas que desafiam as estratégias
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actuais, como € o caso da infecgdo HIV. Tem sido necessario um constante alerta para

lidar com as novas situac¢des.

3. Os estilos de vida estdo relacionados com a forma como as pessoas vivem e
se comportam. Este factor tem sido referenciado como muito relevante ao nivel da
saude, nele estdo incluidos o consumo de cigafros e de élcool, o uso de drogas, a
violéncia e outros comportamentos de risco. As mudangas nesta area dependem de
tomadas de posicdo pessoal, associadas ao reconhecimento que disso depende

igualmente o ambiente e a cultura em que o sujeito esta inserido.

4. Dentro dos factores sociais e egonOmicos estd bem reconhecida a relevincia,
e sabe-se o quanto influenciam a satde, de aspectos como as condi¢bes de habitagio, o
nivel de rendimento, o emprego e a classe social. A pobreza, a privagdo, o desemprego e

sdo acontecimentos impeditivos de uma boa saude.

Tem sido atribuido um particylar interesse ao nivel educacional e de
conhecimentos (escolaridade) na predi¢do da saide. Em todas as sociedades e grupos o
nivel de escolaridade esta facilmente correlacionado com os niveis de satde. Assim, um
dos pré-requisitos para melhorar a saide é a melhoria dos niveis de escolaridade das
pessoas (Bobak,1998).

5. Uma boa via de acesso aos servi¢os de satide contribui de forma significativa

para a melhoria da satide.

Contudo, de acordo com Calman (1998), as maiores interferéncias ao nivel da
satide decorrem de determinantes como o meio ambiente, os estilos de vida e os factores
sociais e econoémicos, pelo que os dois ltimos determinantes irdo ser analisados mais

pormenorizadamente.
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2. Factores de Risco para a Saide

2.1. Determinantes sociais.e econémicos da saude

As condigdes sociais e econdmicas estdo reconhecidas como determinantes que
usam de relevante influencia no dmbito da satde das populagdes, e uma variedade de
estudos demograficos, = historicos, spciologicos,  antropologicos, médicos e
epidemiologicos tém contribuido para a evidencia dessa afirmagiio (Ziglio, Levin &

Bertinato, 1998).

Nos dltimos 150 anos deram-se alteragBes marcadas no campo da saide,
afirmam estes autores, a mortalidade reduziu para cerca de metade e a esperanca de vida
duplicou o que se explica pela redugfio das causas de morte por infecgdo associado a
melhorias’ ambientais (e.g.: introdugdo de medidas de saneamento basico), estilos de
vida (e.g.: melhor alimentagio), condi¢des de vida (e.g.: melhor habitagdo), e outros

aspectos relacionados com melhoramentos a nivel social e econémico.

A actual tendéncia na saiide indica claramente que os paises europeus tém que
lidar de modo crescente com as doengas degenerativas dos idosos, os estilos de vida e as
doengas relacionadas com o ambiente. Diversos estudos apontam que os claros sinais de
deterioragdo do status de satde de determinados segmentos da populagio se devem,
maioritariamente, a mudangas sociais, economicas e ambientais decorrentes das

modernas sociedades (Ziglio Levin & Bertinato,1998).

Um mercado de trabalho limitatjvo e uma rede de apoio social e familiar
bastante fragil conduz a uma elevado m’mTero de criangas postas em risco de pobreza, o

que tera, a curto ou médio prazo, as suas consequéncias ao nivel da saade.
&

A familia constitui um importante veiculo transmissor, talvez o mais importante,
através do qual os factores sociais e demograficos exercem a sua influencia ao nivel da
saude dos individuos. Alteragdes na composi¢io da familia sio acontecimentos de vida

significativos, tais como a doenga ou o divércio, e que se repercutem no status da saide.
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Por outro lado, muitos dos comportamentos de risco para a saude, como o fumar e os
tipos de alimentagio, s3o aprendidos na familia e tendem a ser mantidos

(Hewison,1997).

Contudo, Bobak (1998) afirma que a relagdo entre os factores socioecondmicos
e a saude ndo tem sido devidamente considerada'em muitos paises, e € muitas vezes
ignorada pelos profissionais de satide. As diferencas sociais ao nivel da saide persistem
ao longo do tempo e ndo desapareceram com o aumento da prosperidade dos paisies
industrializados. Paralelamente existe, marcadas diferencas no status de saide entre os

diferentes paises europeus.

As diferengas existentes entre as classes sociais ao nivel da saide (e doenga) tém
sido reconhecidas, nomeadamente, desde que foram recolhidos os primeiros dados
sobre a mortalidade, os dados mostram que os sectores mais pobres da populagio tém

uma sande mais precéria e uma mortalidade mais elevada (Pitts & Phillips, 1998).

Por outro lado, referem estas autoras, uma satde fisica e mental precaria leva a
maiores desvantagens sociais através do desemprego e da pobreza, e desta forma, a uma

marcada morbilidade.

Uma particular forma de irregularidade na satde prende-se com as diferengas de
genero, refere Bobak (1998), uma vez que ao nivel dos paises desenvolvidos a
mortalidade ¢ mais elevada entre os homens do que entre as mulheres, -0 que depende
certamente de aspectos bioldgicos mas sugere também uma forte influencia do ambiente

social.

Ussher (1997) afirma que existe uma evidente influencia ao nivel da satide dos
factores sociais e culturais nos comportamentos dos homens e das mulheres e a sua
experiéncia subjectiva, bem como se veriﬁca uma interferéncia dos constructos sociais

de feminilidade e masculinidade.

Um aspecto crucial dos paises desenvolvidos nio é a pobreza mas a
desigualdade social, o que faz surgir o conceito de privagdo relativa que estd
directamente ligada ao papel dos factores psicossociais, embora os aspectos materiais

ndo possam ser excluidos (Bobak,1998).
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Os factores psicossociais parecem agir de forma mais subtil e estdo directamente
relacionados com as hierarquias sociais. Neste campo estdo incluidas caracteristicas
importantes do ambiente em que as pessogs vivem e trabalham e que consequentemente
afectam os processos psicologicos. Estfo aqui integrados aspectos relacionados com o
suporte social, nomeadamente o estado ciyil, uma vez que o casamento parece fornecer
algum desse suporte e paralelamente com as relagdes sociais tém sido referenciados

como reduzindo os niveis de mortalidade em ambos os sexos (Bobak,1998).

Segundo este autor os rendimentos variam substancialmente em relagdo ao nivel
de escolaridade, e uma baixa formagio educacional tende a aumentar de forma

significativa os niveis de mortalidade.

Segundo Berry (1997) os factores psicossociais sofrem influencia das diferentes
culturas, sendo ja um dado adquirido a sua variagdo relevante através das diversas

culturas.

A poluigdo ambiental e o acesso aps cuidados de sade acabam por interferir de
forma muito modesta nos niveis de mortalldade. Os estilos de vida e os comportamentos

em geral constituem um substancial impacto (Bobak,1998).

2.2, ’Estilos de Vida

Os estilos de vida ( lifestyles ) tém sido definidos como acgdes sujeitas a um
complexo condicionamento cultural, social, econdmico e ambiental que caracterizam
um individuo ou um grupo, como uma matriz de comportamentos estiveis no tempo e
que estdo relacionados com a satide, mas nfo necessariamente de forma directa (Young,

1998).

O conceito basico subjacente 4 abordagem dos estilos de vida é o da socializaggo
dos individuos e grupos sociais e interac¢do social. Os comportamentos relacionados
com a saude, individuais ou colectivos, podem ser vistos como reflectindo certas

condigdes de vida e a tentativa de lidar com elas e / ou modifica-las. O comportamento
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individual numa situagdo social pode ser considerado, até certo ponto, como resultado
do processo de socializagdo. Assim, sempre que ocorram mudangas nas condiges
sociais, o comportamento individual € igualmente sujeito a um processo de mudanca

(Erben, Franzkowiak & Wenzel,1992).

De uma forma geral os estilos de vida que as pessoas adoptam incluem diversos

comportamentos que podem constituir factores de risco para a satde (Sarafino,1990).

Heikkinen (1989) afirma que alguns aspectos especificos dos estilos de vida,
como o fumar, o consumo excessivo de alcool, o exercicio fisico insuficiente e uma
nutrigdo inadequada sdo considerados como estando relacionados com a incidéncia de
muitas doengas. Os estilos de vida parecem desempenhar um papel importante como
preditores da longevidade e enquanto determinantes da qualidade de vida e do bem-estar

nos idosos.

Os estilos de vida sdo um fagtor importante em muitas das causas de
morbilidade e/ou mortalidade que afectam as pessoas mais idosas. Os idosos sdo
geralmente incapazes e / ou ndo estdo dispostos a modificar os seus estilos de vida

(Hart, 1997).

Este autor alude que consideraveis esforgos tém sido despendidos para promover
estilos de vida saudaveis junto de sujeitos de meia-idade e jovens. Existe alguma
evidencia empirica de que os idosos aderem a uma maior diversidade de
comportamentos de forma a proteger e promover a sua saiude e fazem-no de forma mais

diligente que os jovens.

Alguns estilos de vida parecem ndo ser livremente escolhidos pelo sujeito, e
podem conduzir a problemas na saide, podem ser considerados como revogaveis e
deste modo injustos. As injusticas ao nfvel da satide sdo provenientes do nivel de
recursos, das condigdes de habitagdo, de trabalhos em condigdes perigosas ou a
exposi¢do a riscos ambientais. Podem também ser incluidos neste leque as dificuldades

ou limitagdes no acesso ao servigos e cuidados de saide (Calman,1998).

Os estilos de vida sofrem influengia do nivel de educagio formal dos sujeitos,

bem como a sua capacidade de resolver problemas e de iniciativa para seleccionar
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comportamento preventivos o que, segundo dizem Westaway e Viljoen (2000), tende a

afectar a saude.

Young (1998) refere que o reconhecimento, de que muitos dos comportamentos
ou estilos de vida das pessoas estdo associadqs com o desenvolvimento de uma
diversidade de doengas e problemas de satide, tem vindo a aumentar. Ao longo do seu
trabalho da particular relevincia ao fumar, que considera como o mais importante estilo

de vida enquanto determinante da satide. -

Segundo este autor, o fumar pode ser descrito como um percurso com diferentes
fases, desde a iniciagéo, o uso frequente até desistir. Em cada uma destas fases estdo em

jogo diferentes influencias e acgdes.

Os estudos na area da Psicologia tém relacionado o fumar com a rebeldia,
impulsividade e a reivindica¢do de identidade na adolescéncia. Depende da etnia e do
estatuto sécio-econdémico, uma baixa auto-imagem e baixa realizagdo podem igualmente
ser preditores. Os modelos dos pais, pares ou companheiros podem influenciar ou inibir

a iniciagdo ou-o desistir de fumar (Young, 1998).

De acordo com o relatorio da Organizagdo Mundial de Saude (WHO,1993) os
dados indicam que s6 em 1990 o efeito do tabaco matou cerca de 1,2 milhdes de
europeus, e metade destes abaixo dos 65 gnos de idade. Referem que aproximadamente
dois tercos da populagdo geral ndo sdo cc;nsumidores de tabaco, havendo alguns paises

em que existe uma maior percentagem de mulheres do que homens que fumam.

Segundo este relatorio, Portugal ndo esta entre os paises que adoptaram medidas
para reduzir o consumo de tabaco. Quando se faz uma analise em relagdo a populagio
entre os 15 e os 24 anos de idade, em re}agﬁo ao consumo de tabaco, constata-se que
Portugal ocupa o segundo lugar como me}ior consumidor, logo a seguir a Grécia, com

uma maior percentagem de fumadores do gexo masculino.

Existem muitos paralelismos entre o fumar e a ingestdo de alcool, ambos estdo

cotados na ICD-10, “transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de

(43

tabaco” (F17), é a categoria atribuida ao fumar, e “ transtornos mentais e de

comportamento decorrentes do uso de alcpol” (F10) para o consumo de alcool. Ambos




29

reenviam para padrdes mal adaptativos de consumo que levam a alteragdes emocionais

graves.

Os niveis de consumo de alcool por pessoa estdo fortemente correlacionados
com a saude, uma vez que o consumo de dlcool leva a problemas econémicos e sociais.
Segundo refere o relatorio da OMS (WHO,1993), ao nivel do consumo de bebidas
alcoolicas tém sido tomadas medidas de regulamentagfio, nomeadamente ao nivel da
conducdo e da trabalho industrial, e por outro lado, as pessoas sdo incentivadas a

beberem bebidas sem alcool.

Young (1998) refere que estd bem estabelecida a importincia da nutricio e dieta
enquanto determinante do status de saide. A dieta humana é composta por
macronutrientes (proteinas, hidratos de carbono e gorduras), vitaminas, fibras e minerais
e.g.. calcio, magnésio, iodo), electr()litop (e.g.: sodio, potassio, cloro), e agua. Os
macronutrientes s3o a principal fonte de energia necessaria ao organismo. Assim, um
excesso de ingestdo e/ou baixo consume energético, que tem a ver com actividade

fisica, leva & obesidade, a qual representa ym risco para a satde.

No relatério da segunda avaliagdo da satde para todos publicado pela OMS em
1993 afirmam que a obesidade e 0 excesso de peso continuam a ser um problema sério
na maioria dos paises europeus. A obesidade severa [Indice Massa Corporal > 30] na
populagdo refere-se a oito paises, nos quaig esta incluido Portugal, pais que nfio adoptou
as politica de nutrigdo sugerida em 1874 ma Worl Food Conference. Os dados obtidos
permitem constatar que a obesidade constitui um problema mais marcante nas mulheres

de meia-idade.

O indice de massa corporal (IMC} ¢ um padrdo de medida internacionalmente
aceite para permitir identificar o grau de obesidade de uma pessoa. Trata-se de uma
formula matematica utilizada, nomeadamente, por médicos e nutricionistas para
correlacionar o peso e a estatura do indivic}uo, com a sua gordura corporal. Funcionando
como base para determinar se um sujeito se encontra em risco de saide devido a um

excesso de peso (Nunes, 2001).

A sua forma de calculo ¢ a divisdo do peso (em Kg) da pessoa pela sua altura,

elevada ao quadrado (em m2), considerando-se obeso o sujeito com peso igual ou
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supertor a 25 Kg / m2, tendo-se tornado nr.rma medida standard por ser melhor indicador
do risco de doenga, do que o peso por si sg (Fatimah ef al., 1995). As categorias do IMC
descritas_ reportam-se a Garrow (1981) e sfo as seguintes: (a) Magro — abaixo de 20, (b)
Peso Normal — entre 20,0 e 24,9; (c) Excesso de Peso — entre 25,0 e 29,9; (d) Obeso —
entre 30,0 ¢ 39,9; e (e) Obesidade Morbida — 40,0 e acima (citado por Fatimah et al.,
1995; Nunes, 2001). |

No caso de o IMC ser demasiado elevado corre-se o risco de desenvolver
determinadas doengas, como € o caso da hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares,
diabetes do adulto (tipo II), apneia do sono, infertilidade feminina, refluxo gastro
esofagico e incontinéncia urinaria, depressdo e baixa da auto-estima, que reenvia para

um acréscimo da morbilidade (Nunes, 2001; Thomas, 1995).

Para Thomas (1995) a obesidade ¢ vista como uma doenga da regulagdio do
apetite com caracter complexo e multifactorial, envolvendo aspectos genéticos,
metabolicos, fisiologicos e bioquimicos, sem excluir a 4rea das neurociéncias, bem
como factores psicologicos, ambientais ¢ culturais. Os programas de prevencdo da

obesidade tem por base incentivar os sujeitos a adoptar estilos de vida mais saudaveis.

A actividade fisica tem sido definida como qualquer movimento corporal
produzido pelos miisculos esqueléticos que resulte em dispéndio de energia. O exercicio
¢ um tipo de actividade fisica que ¢ planeada, estruturado e repetitivo, com um objectivo
de manter a capacidade fisica. A participagﬁo em algum tipo de actividade fisica, quer a
nivel do trabalho quer nos tempos livres, tem demonstrado ser importante na prevengio
de problemas cardiovasculares e musculoesqueléticos e promove uma sensagio de bem-

estar (Young, 1998).

Se os individuos sedentarios fossem mais activos tendiam a viver mais e com
mais qualidade de vida. A prevaléncia do exercicio varia com o género, os homens
tendem a fazer exercicios mais pesados ¢ as mulheres os mais leves, sendo igual ao
nivel dos exercicios moderados, refere um estudo efectuado por Manning et al.(1991),

em que classificaram o exercicio segundo Frés tipos: leve, moderado e pesado.

Segundo o mesmo estudo a percentagem de exercicio pesado e moderado reduz

com o aumento da idade dos sujeitos. Por outro lado, quanto maior for o nivel




educacional mais as pessoas tomam a iniciativa de fazer exercicio do tipo moderado, e
as pessoas tendem a ser menos estaveis nos seus habitos de exercicio quando fumam ou

bebem bebidas alcodlicas.

As pesquisas.sobré os factores de risco para as doengas cardiovasculares, em
particular a proveniente do Human Population Laboratory em Alameda County na
California, identificaram segundo Young (1998) que as redes sociais e o suporte social
funcionam como preditores de consequéncias de doenga independentemente de outras

problemas como a hipertenséo arterial e estilos de vida como o fumar.

A participagio social e os coptactos sociais influenciam a tomada de
consciéncia, as atitudes e as emocgdes das pessoas. A inclusdo das pessoas em
actividades sociais organizadas sdo descritas por Heikkinen (1989) como contribuindo
para um elevado grau de satisfagfio, sdo actividades diversas e que tendem a predizer

uma melhor satide e longevidade.

Para Young (1998) a forma come a identidade cultural foi absorvida por um
sujeito ou »;;or um grupo aquando num povo ambiente pode ser avaliada através de
variaveis como a competéncia da lingua original, o consumo de certos alirnentc;;, entre
outros. Os conflitos que decorrem ao nivel cultural tendem a reforgar a vulnerabilidade

individual e originar doengas nos individups mais susceptiveis.

No ambito dos estilos de vida, e com a divulgagdo da importincia que a sua
nog¢do ocupa na area da saude, tém sido desenvolvidos diversos estudos e programas de
modificagdo do estilo de vida, aplicados individualmente ou em grupo. De acordo com

Ribeiro (1998) a modificagdo conseguida revela um impacto real no estado de satade.
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-3. O Stress

Stress € um termo que tem sido referido desde ha varios séculos reportando-se,
segundo Lazarus e Folkman (1984), ao século XIV. Diversas areas do conhecimento
tém recorrido a sua utilizagdo de forma sistematica ou cientifica, pelo que tem recebido

diversas defini¢des.

O conceito de stress comeca por ser primeiramente abordado pela fisica,
pretendendo traduzir o grau de deformidade sofrido por um material ao ser submetido a
um esfor¢o ou tensdo (Silva, 2000). A sua passagem a biologia da-se de forma gradual

com o desenvolvimento de teorias explicativas diversas (Ribeiro,1998).

A conceptualizag@o sistematica e as investigagdes nesta 4rea sdo relativamente
recentes, o seu incentivo provém das guerras, nomeadamente da II Guerra Mundial,
devido 4 relevancia do stress no decurso bélico. S6.mais tarde se reconheceu o stress
como um aspecto inevitavel da vida, com um crescente interesse sobre o estudo das
vivéncias de stress, sendo esse um aspecto que demarca o Homem das outras espécies

(Lazarus & Folkman,1984).

No entanto, Ogden (1999) e Ribeiro (1998) aludem que os modelos de stress
foram sendo alterados ao longo do século XX no que se refere a sua definicdo, no
variado destaque atribuido aos factores flsiologico e psicologico e nas descrigdes da

relag@o existente entre o individuo e o seu meio ambiente.

Para Lyon (2000) o termo stress enquanto relacionado com a experiéncia
humana surge na literatura cientifica desde 1930, passando a constituir um termo do

senso comum a partir do final dos anos setenta.

As manifestagbes comportamentais de stress mais comuns sdo o chorar, fumar,

comer em excesso, beber bebidas alcoolicas, falar rapido e tremer (Lyon,2000).




3.10 (;‘onceito de Stress

Uma das caracteristicas mais impgrtantes.do stress € o facto de ser uniforme e
ndo especifico, o que significa que o organismo se prepara de forma idéntica para
qualquer tipo de ameaga ou agress3o, ndo gstando dependente da natureza ou do grau de

perigo (Silva, 2000).

A definicdo de stress referida Por Lazarus e Folkman (1984) enfatiza a
perspectiva relacional entre a pessoa e o /ambiente. Face a essa interacgio o individuo
vai percepcionar a discrepincia entre as exigéncias da situagdo e os recursos disponiveis

em termos biologicos, psicoldgicos e sociais (Sarafino,1990).

No processo de stress as ameacas do mundo externo ao sujeito sio de origens
diversas e a sua percepgio depende de um componente subjectivo, a descarga da tensio
produzida por essa sensagdo de perigo vai repercutir-se, principalmente, sobre a

musculatura lisa, que ndo est4 dependente da vontade do individuo (Silva, 2000).

A interac¢@io que leva A situagio fe stress inclui, geralmente, um processo de
avaliagdo cognitiva que passa por duas formas. Inicia-se por uma avaliagio primaria,
relacionada com a forma como o sujeito percepciona o significado de uma dada
transa¢do perante o seu bem-estar, que envolve uma avaliagdo do mundo exterior,
podendo fazé-lo de trés formas: irrelevantg; benigna e positiva; e nociva e negativa. Os
acontecimentos podem ser categorizados como sendo relativos a: perda; ameagca;

desafio.

Segue-se uma avaliagfo secundarja que preconiza: (a) a anilise dos recursos
disponiveis perante as exigéncias do momgento, e que envolve uma avaliagio do proprio
sujeito; (b) a avaliagdo dos custos e beneficios das alternativas de resposta perante as
opg¢des possivets; (c) a selecgdo das estrfitégias de coping mais adequadas para lidar
com a situagdo (Folkman,1984; Lazarus &F Folkman, 1984; Ogden, 1999; Ribeiro,1998;
Sarafino,1990).



Quanto aos factores situacionais, verifica-se uma tendéncia a avaliar os
acontecimentos como stressantes quando incluem expressivas exigéncias, face a sua
indesejabilidade ou intolerdncia ou se ogorrem em momentos inesperados. Folkman
(1984) assinala o facto de poder Eaxisrir alguma clareza ou ambiguidade nestes

acontecimentos.

No que diz respeito ao factores relacionados com o individuo, incluem aspectos
intelectuais, motivacionais e caracteristicas de personalidade, como a auto-estima e o

sistema de valores.

Pode considerar-se que existe umg componente individual no gerar do stress e
na resposta perante ele, pelo que pessoas diferentes vdo apresentar respostas diversas. A
componente individual dos stress relaciona-se com a personalidade do individuo, a sua
histéria de vida e todo o seu desenvolvimento psicodinamico. Um estado interior de
insatisfagdo, consigo mesmo ou com a vipa em geral, pode ser considerado como um
determinante significativo do potencial nocivo do stress, o que reenvia para sujeitos

inseguros, intranquilos e com.baixa auto-efstima (Silva, 2000).

3.2. Factores que Influenciam a Avaliaciio e Resposta ao Stress
]

A diversidade das reacgdes perante as situagdes de stress ndo depende
exclusivamente da situa¢io em si mesma, inclui todas as variaveis individuais, tanto
inter-individuais como intra-individuais, Hodendo também ocorrer varia¢gdes no mesmo
individuo numa segundo vivéncia semelhante (Ribeiro,1998), o que as torna

particularmente complexa.

Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) fazem referéncia a dois tipos de recursos a
que o individuo recorre perante cada siFuag:ﬁo de stress: os recursos pessoais e os
recursos sociais. Entre os recursos pessoais salientam o control, a constructos
relacionados com o self, e o julgamento que o sujeito faz do seu meio ambiente. Dentro
dos recursos sociais sublinham variéve}s relacionadas com o suporte social, que

analisam enquanto metaconstructo que se compde de varidveis como a estrutura social
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(e.g.: a densidade e o tamanho da rede social de suporte), as condicbes sociais (e.g.:

casamento, grupos sociais), € as interacc;(”)qs de suporte social e a sua percep¢o.

No entanto, nem sempre as situagBes de stress induzem alteraces adversas na
saiide. Williams e House (1992) referem alguns factores que tém sido identificados e
que parecem compensar ou mediar o i'mpacto do stress na saide. Sdo trés essas
varidveis: as relagdes e o suporte social sociais, 0 coping e a percepgdo pessoal de

control.

Folkman (1984) Apesar de se acreditar que o control pessoal est4 intimamente
implicado com o stress nio existe, contudo, a certeza sobre a forma como essa
influéncia acontece. As crengas de coptrol e a avaliagdo situacional podem ser
influenciadas por uma situagio stressanter desta forma, o control pode ser visto como
um mediador cognitivo das transac®es stressantes e a adaptagdo. A complexidade da
avaliagdo do control, nas situagdes da vida real, é particularmente evidente nos contexto

relacionados com a satide (F olkman,1984),

Na revisdo de estudos, referida por Folkman (1984), em relagéo as expectativas
do locus de control interno-externo e das atitudes e comportamentos de saude,
constatou-se que as pessoas com locus de control interno sio mais capazes, do que as
que recorrem a um locus de control externp, de recorrer a informacio sobre a doenga e a
manutencdo da saide, desde que seja relevante para o seu bem-estar e para adoptar
comportamentos preventivos. Sarafino ( 19?90), alude que uma forte sensagio de control

pessoal é propensa a beneficiar a saiude dOF individuos.

O control pode ser definido como a( sensacao que se tem de ter influéncia sobre o
seu meio ambiente com um razoavel sucesso. Dependendo do grau pessoal de confianca
do sujeito em relagio a sua sensagdo dg control assim serd formulada a avaliagdo,
podendo contudo haver variagbes na Fapacidade de percep¢do, mais ou menos
adequadamente, ao nivel da controlabilidade. No entanto, Hobfoll, Banerjee e Britton
(1994) referem que quanto maior for a capacidade de control mais positivo € o resultado

para a saude.
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As teorias mais recentes de stress, afirma Ogden (1999), t8m dado énfase a
formas de autocontrole na compreensdo do stress, sendo este conceptualizado como um

produto da capacidade individual de autocontrole.

O control pode também estar relacionado- com a sadde num nivel mais
directamente fisico, afirmam Hobfoll, Banerjee e Britton (1994), uma vez que algumas
investigagdes indicam que uma elevada sensagiio de control e eficicia traduz-se num
aumento da actividade das células natural killer ¢ da fungo imunoldgica. Desta forma,
as pessoas com uma grande capacidade de control tendem a experienciar menos a
depressdo, a zanga cronica e a ansiedade, ¢ conseguem mais facilmente manter emocdes
positivas. As pessoas que se deixam envqlver mais facilmente nas emog¢3es negativas,

em compara¢do, s30 mais susceptiveis a dcl.isenvolver doengas.

A informagio constitui uma importante fonte de recurso mas tem que ser
procurada e usada. Para preservar a se}ﬁde e combater a doenga € necessario ir
procurando e explorando um complexo informacional proveniente de multiplas fontes

(Hobfoll, Banerjee & Britton, 1994).

Os compromissos revelam o que € importante para as pessoas e estio
relacionados com as crengas e valores ou com os objectivos especificos do individuo
(Folkman,1984). Todos os factores envolvidos nas situa¢des stressantes vio modificar o
impacto do stress no sujeito, nomeadamente o sentido de control, os COMPIomissos € as

caracteristicas percepcionadas na situagfo (Sarafino,1990).

A autoestima € vista por Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) como um recurso
bastante forte que leva muito tempo a desenvolver e fortalecer perante as adversidade.
Segundo alguns estudos referidos por estes autores, os individuos com uma baixa
autoestima tendem a desenvolver problemas somaticos alguns tempo apds
experienciarem situagdes de stress. Outros estudos identificaram que a baixa autoestima
estd relacionada com comportamentos de satide pobres e angustia, o que tende a afectar

0 sistema imunitario.

O suporte social ocupa um papel relevante nas situagdes de stress, reduz o stress
experienciado pelo individuo acabando por, genericamente, beneficiar a saide. Sarafino

(1990) alude a trés tipos de suporte: emocipnal, instrumental e informacional.
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O suporte social esta relacionado com uma melhor satide independentemente da
quantidade de stress que os individuos confrontem, pode afectar directamente a saude
ao facilitar oportunidades de interacgdo social que levem & adopgio de regras e

comportamentos apropriados (Hobfoll, Banerjee & Britton, 1994).

O facto das pessoas sentirem que gbtiveram beneficios com o suporte social, vai
fazer com que continuem a procurar esse tipo de apoio sempre que precisarem em
situagBes semelhantes. E apesar dos efeitos do suporte social identificados ao nivel da
saude fisica poderem ser modestos, Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) afirmam que
esse modesto efeito pode ser, pelo menos §m parte, devido ao complexo efeito do stress

no factores fisicos.

Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) consideram que existem diferengas ao nivel
do sexo em relagdo ao stress, o suporte social constitui um aspecto importante na
relagdio com o stress para as mulheres e para os homens, no entanto os homens recorrem

menos ao suporte social, eventualmente por questdes socioculturais.

O stress parece ter efeitos mais adyersos ao nivel da saude mental nas mulheres
do que nos homens. Bem como, acontecimentos de vida stressantes equivalentes
apresentam efeitos negativos mais evidentes nas pessoas de mais baixo estatuto

socioecondmico (Williams & House, 1992).

Poucos estudos debrugaram a sua atengdo sobre a distribuicio das variaveis
socioecondmicas € socioculturais em relagzﬁo ao stress. Williams e House (1992) falam
sobre um deles e referem que o stress estid francamente relacionado com o status
socioeconomico, o sexo e a idade. Mais mulheres que homens referem desemprego e

stress cronico relacionado com o casamento.

Segundo estes autores a idade parece determinar o nivel e o tipo de stress
experienciado pelos individuos. O casamento e o divorcio estdo inversamente
associados com a idade, outros acontecimentos como a doenga e a morte de um esposo
estdo positivamente relacionados com a idade. Estes dados de Williams e House (1992)

indicam, claramente, que o estadio da vit}a em que o sujeito se encontra € importante
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aquando da ocorréncia dos acontecimentos de vida stressantes, e que isso determina o

seu impacto real no sujeito.

Os dados encontrados por Hobfol}, Banerjee e Britton (1994) sugerem que os
pessimistas tendem a ter piores consequéncias para a saide, em grande parte, porque
sdo passivos nos cuidados de satde, nas alteragdes de vida, € na mobilizagdo de suporte
social. No entanto, ndo significa que Qs pessimistas sejam pessoas passivas, mas
alimentam a crenga de que os seus recursos sio inadequados ou usam-nos de forma

inadequada.

3.3. O/Stress e a Saiide

O estudo de Ursin et al., citado por Lyon (2000), sustenta a ideia que o primeiro
determinante do padrio de resposta neurpendoécrino € a percepgdo individual de uma

situagdo ameacadora.

As mudangas psicofisiologicas incruzidas pelo stress tém sido alvo de diversos
estudos. Um acontecimento vivenciado de forma stressante pode levar a alteragdes

fisiologicas que incluem:

1. excitagio do sistema nervosp simpatico e acréscimo na libertagdo de

hormonas de stress (e.g.: catecolaminas, corticosterdides);

2. alterago de factores fisico com a subida do ritmo cardiaco, da tensio arterial
e do potencial muscular;
3. aumento de factores psicolégigos como o medo, ansiedade e furia, redugdo

da capacidade cognitiva e da intersensibilidade.

Alguns destes efeitos psicoﬁsiolégicos, refere Ogden (1999), podem ser vistos,
por um lado, como adaptativos ja que preparam o individuo para a resposta, e por outro

lado, como ndo adaptativos uma vez que sdo prejudiciais 4 satde.
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O potencial efeito que o stress tem ao nivel da satde tem levado a diversos
estudos. O stress pode afectar a saiide de duas formas : através de alteragdes do
comportamento ou de alteragdes a nivel fisiologico. Ogden (1999) refere que a grande
parte dos estudos realizados sobre a relagio entre o stress e a doenca abordaram os
efeitos fisiologicos do stress. No entanto, faz mengdo a algumas investigagdes sobre 0s
efeitos do stress ao nivel de comportamentos esf)eciﬁcos relacionados com a satde,
nomeadamente o fumar e o consumo de é&lcool, e nas mudaﬁg:as de comportamento mais

gerais.

O campo de pesquisa ainda relativamente recente, mencionado por Sarafino
(1990), ¢ a psiconeuroimunologia que s¢ focaliza nos aspectos do sistema nervoso,
endocrino e imunitario e nas suas interacgfes. A importincia desta area no que se refere
ao stress prende-se com facto deste interferir em enumeros dos disturbios

psiconeuroimunologicos.

A teoria dos acontecimentos de vida surge na tentativa de colocar o énfase mais
psicologicos relacionados. com o stress. Contudo, afirma este autor, nem sempre 0S
acontecimentos de vida sdo experienciados de forma objectivamente stressante, depende

da susceptibilidade individual.

Williams e House (1992) consideram que a abordagem proposta por Elliot e
Eisdorfer em1982 parece incluir as principais definigdes de stress, dividindo-o em
quatro partes componentes, baseados na resposta ao stress, € que sdo constituidas por:

(a) os potenciais stressores; (b) as reacges; (C) as consequéncias; e (d) os mediadores.

Os acontecimentos e as situagdes que podem levar a reacgdes fisicas ou
psicossociais sdo os potenciais stressores. As reacgdes caracterizam as respostas
individuais ao stress (biologicas ou psicolpgicas). Muitas reacgdes sdo de curta duragio
e ndo apresentam efeitos a longo prazo, gnquanto outras podem levar a alterages na
satde, por serem suficientemente intensas ou numerosas induzindo efeitos fisicos ou

psicologicos. Os efeitos das reacgdes a longo prazo sdo denominados consequéncias.

Os mediadores sdo os filtros ou os modificadores (genéticos, psicologicos,
sociais e fisicos) que podem afectar a varia¢io individual ou de um grupo ao nivel dos

stressores, das reacgdes e das consequéncias.
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Hobfoll, Banerjee e Britton (19941) indicam diversos exemplos de estudos que
tém 1dentificado que o stress tem um impacto negativo na saide, em particular o stress
severo ou cronico (Goldberger & Bernitz). A responsabilidade do stress tem sido
constatada em relagdo as doengas infecciosas através da vulnerabilidade desencadeada
no organismo (Cohen & Williamson). E ao nivel da saide publica tem sido
demonstrada de forma consistente a relagio entre o stress e a morbilidade e a

mortalidade.

Contudo, estes autores salientam o facto de a ligagdo entre o stress e a doenga

ser mais forte para uns individuos do que para outros. Varios investigadores conclufram
I

que as diferengas individuais ou nos grupos podem ser atribuidas, parcialmente, a

diferengas nos niveis de factores de risco psicologico e nas diferencas dos niveis de

recursos psicossociais.

Os acontecimentos de perda foram identificados como criticos para desenvolver
stress psicologico. Sempre que os recursos da pessoa sdo levados a exaustfio, o seu
sistema vai-se tornando cada vez mais vulneravel e activa-se a angustia (distress). Esta
angustia pode estar relacionada com a §aﬁdé de trés formas (Hobfoll, Banerjee &

Britton, 1994):

(1) o stress pode afectar directamente o organismo através de um impacto
negativo no sistema fisiologico (e.g.: taquicardia, hiper secre¢do gastrica, hipertensio

arterial) ;

(2) aresposta de stress pode afectar directamente o sistema imunitario, e levar o

Organismo a uma excessiva vulnerabilidade;

(3) aresposta de stress pode induzir angustia psicoldgica que, por sua vez, leva a

maus comportamentos de satde.

Diversos estudos tém demonstrado, mesmo a nivel intercultural, a relevancia da
vivéncia de perda no desenvolvimento de stress patogénico (Hobfoll, Banerjee &

Britton, 1994; Williams & House,1992).
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Williams e House (1992) e Lyon (2000) dizem que o stress tem responsabilidade
pelo desenvolvimento de todas as doengas, o nimero de pesquisas existentes sobre os
acontecimentos de vida parece demonstra-lo. Os acontecimentos de vida stressantes
predizem um risco significativo de doengas cronicas como o cancro, exacerbam os
sintomas de outras doengas como por exemplo da asma, da colite ulcerosa e da diabetes,
bem como de doengas mentais. No entantp, em algﬁns casos as consequéncias do stress

na saide parecem ser bastante inespecificas.

Estes autores sublinham uma visdo positiva do stress, considerando que nem
todas as situagSes de stress levam a adversidades, podendo mesmo facilitar o processo
de crescimento, aumentar a auto-estima ao desenvolver estratégias que permitam uma
melhor performance na vivéncia de nowas situages, ou podem ser um meio de

estimulac@o e desafio pessoal.

Muitos dos estudos sobre as variaveis individuais relacionadas com o stress
negligenciam a importincia do contexto sociocultural e socioeconémico. O papel e o
status social sdo referidos por Williams e House (1992) como determinantes
importantes pela distribuigdo diferencial do stress e do impacto do stress na satde.
Diferentes disposigdes estruturais na sociedade podem induzir experiéncias de vida que

podem diferir no tipo e quantidade de stregsores.

Lyon (2000) afirma que em 1993 Werner ampliou e modificou
significativamente a nogfio de que o stresg e as respostas relacionadas com a satide sdo
causa de um acontecimento subito e yiolento. Alude quatro tipos de stressores:
acontecimento, situagio, condi¢des e estado de espirito. Um acontecimento é algo nada
meritorio que acontece. A situagdo é composta pela combinagio de circunstincias num
dado momento. A condi¢do é uma forma de estar e o estado de espirito é o rosto

indicativo da natureza do que foi percepcignado.

Para identificar o tipo de stressores, Werner identificou formas de categorizar os
stressores em relagdo ao locus (interno ¢ externo), duragio e temporalidade (agudo,
tempo limitado; crénico, intermitente; e cronico), progndstico (previsivel ou

imprevisivel), modulagio (positiva ou negativa), e impacto ( normativo ou catastréfico).




4. Estudos sobre a Saude, Estilo§ de Vida, Comportamentos e Stress

Um dos dados encontrados de forma consistente na 4rea de investigacdo sobre a
saude indica que um maior niimero de compoﬁamentos de saude positivos esta
positivamente associado com a elevagio do estatuto socioecondmico. As medidas do
estatuto sdcio-econdomico incluem gerahqente a educagdo relacionada com o tipo de

emprego e/ou o rendimento.

Pill, Peters e Robling (1993) realiziaram o primeiro estudo do Reino Unido sobre
saude e estilos de vida. Foram avaliar os comportamentos de saiide de uma amostra de
mulheres de baixo estatuto socioecondmico e os factores ( sociodemograficos,
caracteristicas, atitudes, crencas e ambiente) que melhor explicam a performance de

risco mais baixo ao nivel destes comportamentos.

Para avaliar as consequéncias ao nivel da satide recorreram ao Health Pratices
Index, utilizado no estudo de Alameda Coynty. Os dédos encontrados nesta investiga¢do
foram relativamente sobreponiveis aos regultados dos estudos prévios que consideram
que as variaveis sociodemograficas constituem um factor dominante em relagio as

atitudes e crengas.

A investigacdo tem dado pouca afeng:ﬁo a forma como os comportamentos de
saude sdo encorajddos como forma de promover estilos de vida mais adequados. Uma
mensagem que sugira métodos que fagam o comportamento mais encorajador talvez
possa ajudar a eliminar barreiras (efeitos negativos) na realizagdo do comportamento, o

que pode facilitar a percep¢do do comportamento.

Miller e Miller (1998) elaboraram um estudo que pretendia avaliar se uma
mensagem detectada como encorajadora, em aspectos relacionados com a saude, seria
mais efectiva ao nivel dos comportamentos quando comparada com uma mensagem
mais centrada na informagdo. Verificaram que os dados foram consistentes com os que
enfatizam a importaincia da autoeficicia e das consequéncias esperadas na realizagdo

dos comportamentos de salde.
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Os resultados destes autores sugerem que a habilidade percebida pelas pessoas a
realizar a identificagdo dos comportamentos de doenga pode estar relacionada com o
efeito negativo produzido pela detecgdo do proprio comportamento. Este efeito pode vir
a ter implicagBes significativas na formulagdo de novas mensagens e campanhas, uma
vez que parece que a realizagdo da identificagdo de comportamentos de doenca se torna
mais agradavel com esta estratégia, talvez seja esta uma via para a mudanca nos estilos

de vida.

Waldron e Johnson consideram que mais de 75 por cento das diferencas
relacionadas com o sexo no que se refere s causas de mortalidade podem ser atribuidas
as regras comportamentais associadas ao $exo, em contrate com os factores genéticos e
fisiologicos. Outros estudos vierem conformar que as diferengas no género ao nivel dos
comportamentos de saide sdo congruentes com as normas sociais relacionadas com o

sexo (citado por Kristiansen, 1990).

Esta autora alude outras referencias que indicam que as diferencas no género em
relagdio as atitudes relacionadas com a sajde surgem na infincia, o que reenvia para as
diferencas ao nivel do género na- socializagdo da saide, consequentemente também nos
comportamentos e estilos de vida relacionados com a satide. Parece que no curso da
socializagdo os homens sdo encorajados e é esperado que ignorem os sintomas de
doenga, enquanto que as mulheres sdo socializadas a cuidarem mais da sua saiude, ou

pelo menos a nfo a ignorar.

Por outro lado, outros dados referidos pela mesma autora dizem que o processo
de socializagdio, que inclui a internalizFlgﬁo de valores, tem diferentes efeitos na
personalidade desenvolvida por homens e mulheres. A consisténcia destes dados sugere
uma possivel relagdo entre o género, os valores prioritarios e os comportamentos de

saade.

Para verificar esses pressupostos Kristiansen (1990) desenvolveu uma
investigagdo em que encontrou dados consistentes com os que havia recolhido da

literatura.

No estudo levado a cabo por Steptpe e Wardle (1992) foram comparar amostras .

de jovens de oito paises (Bélgica, Inglaterra, Alemanha, Hungria, Irlanda, Polonia,
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Portugal e Espanha) no que se refere g avaliagio de risco e as crengas sobre a
importdncia dos comportamentos de saide (i.e.: nutricio adequada, exercicio regular,

fumar e consumir élcool).

Os resultados permitiram identificar diferengas substanciais na prevaléncia de
comportamentos em relagdo aos diversos paises, mas sendo muito semelhantes os
resultados em cada pais no que diz respeito aos dois sexos. De uma forma geral as
mulheres tendiam a fumar e beber mengs, enquanto os homens evitavam uma dieta
adequada mas faziam mais exercicio. Por exemplo Portugal estava quase no topo com

trés dos quatro comportamentos nos homePs e dois de quatro nas mulheres.

De uma forma geral, os autores concluiram que os aspectos culturais e
geograficos influenciam os comportamentos de saide das pessoas. Genericamente as
mulheres mostraram possuir comportamentos mais saudaveis que os homens, excepto
no que se refere ao exercicio, que é considerado como sendo menos importante para o

sexo feminino.

Fazer exercicio é um estilo de vida ou comportamento relacionado com a saide
e considerado como importante. Ajzen ¢ Fishbein (1980) referem que as intengdes
predizem de forma exacta os comportamentos apenas quando estes estio sob o control
voluntéario do sujeito. Esse control pode variar de acordo com as circunstincias, as

estratégias do individuo e o seu repertorio comportamental.

Bozionelos e Bennett (1999) referem que o control comportamental tem
afinidades com a teoria que apoia o concgito de autoeficacia. As atitudes provaram ser
um significante preditor de intengdo comportamental. Uma grande parte dos estudos
encontrou uma variedade de associagdes entre as normas subjectivas e as intengdes de

fazer exercicio.

No estudo realizado por estes autores verificaram a existéncia de associagdes
significantes entre as intengdes para fazer exercicio e as atitudes, as normas sociais e o
control comportamental percebido. As Dbarreiras percebidas em relagio ao
comportamento estavam significativamente correlacionadas com as inten¢des e eram
preditivas do comportamento. Desta forma, o comportamento precedente foi

marcadamente preditivo quer da intengio quer do comportamento.
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No entanto, Bozionelos e Bennett (1999) constataram que as atitudes nio
prediziam de forma consistente o comportamento, o que ndo foi de acordo com a

literatura e achados prévios.

Frasquilho (1998) refere que o factp de sermos pessoas nos transforma em grupo
de risco face 4 sainde. As pessoas podem mover-se ao longo do continuum entre os dois
polos conceptuais: total de saide e o total de doenga, dependendo das suas estratégias
para gerir as interacgdes e inter-relagdes com os diferentes factores determinantes da

saude.

Esta autora realizou um estudo sobre os comportamentos de sadde, onde
pretendia apurar a qualidade e o grau das preocupagdes dos adolescentes em relagdo aos
comportamentos problema e os comportamentos saudaveis. Verificou que os
adolescentes referiram o consumo de drogas como o problema de saiide mais relevante

da actualidade.

Liao, Hunter ¢ Weinman (1995) efectuaram um estudo os comportamentos
relacionados com a satde com mulheres gom idades superiores a 45 anos, como forma
de compreenderem os factores de risco comportamental, relacionados com
comportamentos de satde como o fumar, consumir &lcool, tipo de alimentacdo, control
de saude e exercicio regular, para as mulheres neste grupo etario. Os autores
consideraram pertinente esta avaliagio uma vez que esta area tem sido negligenciada

dada a maior longevidade feminina.

Os autores atenderam ao facto de os aspectos socio-demograficos interferirem
nos comportamentos de saide, bem como aos diferentes graus de relacdo existentes
entre as crengas de saiude e os comportamentos. Concluiram que o estatuto de saide
funcionou como, tal como em outros estydos, uma variavel importante para prever os

comportamentos de saiide.

Estes autores identificaram diversgs associagdes entre os comportamentos e as
varidveis psicossociais € a saide. Os resultados encontrados sugerem que se deve
aumentar a promog¢do de saide no sentido de encorajar o exercicio regular e

desencorajar o fumar e a ingestio de cafeina, em particular neste grupo etario.
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Giraldes (1996) refere ter participado numa revisdo de literatura que relacionava
os estilos de vida importantes para a satide com factores sdcio-econémicos onde
constataram que essa relagio foi estudada em quase todos os estudo, utilizando como

indicador do nivel sdcio-econdmico a escolaridade, o rendimento ou a ocupacio.

Esta autora afirma ter concluido que fumar (a obesidade e o consuma de 4lcool)
€ um comportamento que aumenta com a diminui¢io do nivel sécio-econémico. Num
outro estudo que referencia os autores (Hirtel e Keil, 1986) concluiram que para o sexo
masculino o comportamento de fumar (o consumo elevado de 4lcool e o excesso de
peso) era inversamente proporcional ao mivel educacional em todas as faixas etirias.

Estes dados foram consistentemente encontrados em diversos estudos.

Giraldes (1996) refere que a posigio socio-econdmica e o fumar estdo muito
associados, o que tem sido confirmado em diversos estudos. Face a relevancia dos
dados desenvolve uma investigagdo com a populagio portuguesa em que relaciona os

estilos de vida, nomeadamente o fumar, com o nivel sécio-econdmico.

Verificou que existia uma diferengp de comportamento entre homens e mulheres
em relag¢do ao fumar associado ao nivel de escolaridade. No sexo masculino constata-se
um decréscimo do comportamento de ﬁnpar com a subida do nivel de escolaridade, a
inversdo da tendéncia no sexo feminino, a autora relaciona-a com aspectos
socioculturais que da as mulheres (das c}asses sdcio-econdmicas mais elevadas) uma

iniciagdo mais tardia nesse comportamento comparativamente aos homens.

Segundo o estudo realizado por Chamberlain e O’Neill (1998) em que
efectuaram uma anélise qualitativa da pegrcepgdo de satide de sujeitos fumadores de
diferentes classes sociais (i.e.: classe baixa e classe alta). O estudo focalizou-se no
comportamento de fumar porque, segundq os autores, ¢ um comportamento largamente

reconhecido como causador de danos na szp’lde.

Os resultados deste estudo sugerem que existe uma clara diferenga, entre o
significado quer da satide quer do comportamento de fumar, ao nivel das classes sociais.
As pessoas das classes sociais mais baixas tém diferentes concepgdes de saude, no que
se refere ao seu significado e ao seu coptrol pessoal sobre a saide. As pessoas das

classes sociais menos favorecidas sentem-se mais vulneraveis a doenga em geral, e
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percepcionam como menos eficaz, quando comparadas com as pessoas das classes mais

elevadas, o facto de ndo fumar enquanto forma de prevenir as doengas.

Os autores deste estudo salientam o que o comportamento de fumar serve
diferentes fungdes em cada um dos grupos sociais, € sO através da compreensio do
significado de fumar em cada um dos contextos sociais se poderdo clarificar ideias e

implementar medidas de promogao da satde.

Evagelia ef al. (2001) afirmam que existem alguns estudos que analisam a forma
como as pessoas definem a saide. Ailinger e Causey em 1995 foram avaliar como é que
os idosos em Espanha compreendiam a saude, Wilson em 1992 avaliou jovens adultas,
Lee em 1992 fez um estudo nesta area na Coreia e Davis em 1998 foi ver como as

mulheres da Africa do Sul definiam saide e doenga.

Todos estes estudos mostraram que a saude € definida de forma diferente pelos
diversos grupos da populagio e que os faqtores que influenciam a forma como definem
saiude s3o de natureza individual, socio- econdmico, demografico e psicologico (Elliot

et al., 1997, Feldon et al.,1997; Long, 1993; citados por Evagelia et al.,2001).

Estes autores referem ainda mais dois estudos (Laffrey,1986; Wood ef al.,1988)
que mostram que o significado da satde esta associado a muitos factores (e.g.: papel
social, rendimento, meio ambiente, nutri¢o). Decidiram desenvolver uma investigagdo
que pqlmitisse avaliar a forma como os habitantes de uma cidade grega definiam a
saude, fazendo entrar em linha de conta algumas variaveis socio- demograficas como o

sexo, a idade, a ocupagio, o estado civil e p nivel de educagio.

Verificaram que para 27% dos inquiridos a saude era uma forma de vida,
enquanto que para 23,5% foi definida como uma dadiva. No entanto, 4% dos sujeitos
consideraram Deus como a fonte da saude, e outros 20% definiram satde como 0
equilibrio fisico e psicologico. Ainda foi f}eﬁnida como a auséncia de doenga para 15%

e 14,5% deram outras respostas.

De uma forma geral, nfio foram identificadas diferengas ao nivel do sexo, no que
se refere a definigdo de satde. O sujeitos mais jovens (com menos de 40 anos de idade)
procuraram definir a satde relacionan(?o—a com o equilibrio entre o fisico e o

psicologico. As pessoas de meia idade ( dos 40 aos 65 anos de idade) acreditavam que a
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saide € uma didiva, algumas vezes dada por Deus. Os idosos (mais de 65 anos de
idade) consideravam a satde como sendg a auséncia de doenga e dor. O que reenvia

para diferentes pontos de vista e atitudes perante a vida em geral.

Neste estudo o nivel de escolaric}ade dos sujeitos pareceu estar directamente
relacionado com a defini¢do de saude. Assim, A satde definida como o equilibrio
psicossomatico reenvia para um nivel educacional mais elevado, em contrate com a
definicio de uma forma de vida que demonstrou estar relacionada com niveis de
escolaridade mais baixos. Este aspecto fliferencial os autores relacionam-no com a
possibilidade de uma formagao escolar mais diferenciada se relacione com uma vertente

mais intelectual e de conhecimento.

No que se refere ao estado civil, n}uitos dos solteiros escolheram a definicio do
equilibrio psicossomatico (41,2%). O grupo dos divorciados definiram em grande parte
a saude como uma dadiva (75%). O grupp dos sujeitos viivos recorreu a definicio de

auséncia de doenga e dor (33,3%).

De uma forma geral pode conclyir-se que nesta investigagdo a definigio de

sande sofreu influéncias das variaveis demograficas e scio-econémicas.

Leseman ef al. (1998) afirmam que a maior parte das abordagens que avaliam os
acontecimentos de vida, fazendo a relagip entre os stressores e a satide tem permitido
um bom nivel de conhecimento em diversgs populagdes. Os sujeitos submetidos a maior
numero de acontecimentos stressantes regorrem mais aos servigos de saide, tem mais
risco de adoecer, tem mais problemas de saiide e um funcionamento e bem-estar mais

pobre.

Os estudos mostram que a combinagio dos acontecimentos de vida e um fraco
suporte social tem sido particularmente associado com maior incidéncia de doengas, e

maior utilizagdo dos cuidados de saude.

Leseman et al. (1998) desenvolveram um estudo em que examinaram a relagdo
entre diversas situagdes de stress e o suporte social e a sua influéncia ao nivel da satde.
Verificaram que um status habitual de saiide pobre estava associado com a ocorréncia
de quatro tipos de stressores (historia de grave abuso sexual e fisico, uma perda

significativa ou um trauma grave, e acontecimentos negativos recentes e problemas
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familiares na infancia) nos sujeitos de r,lma amostra de mulheres com perturbacéo

gastrointestinal.

Lusk, Kerr e Baer (1995) propuseram fazer um estudo de forma a reduzir a
Laffrey Health Conception Scale (LHCS), um instrumento designado para medir a
definig@o pessoal de saude. Este instrumento tinha‘ stdo demonstrado como sendo eficaz
na identifica¢do da defini¢do individual de saide, bem como na predigdo da promogdo

estilos de vida relacionados com a saude.

Desta forma, foram seleccionar 0s trés melhores items de cada sub-escala e
fizeram a aplicagdo a uma amostra de 893 sujeitos trabalhadores numa fabrica de
automoveis. Os resultados encontrados foram no sentido da redugfio do instrumento,
demonstrando uma varidncia de 51% na defini¢do de saide e com uma excelente
consisténcia interna. No entanto, referem a necessidade de proceder a alguns

ajustamentos, nomeadamente em relagio ao tempo.
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Os estilos de vida sofrem a influéncia do nivel educacional dos sujeitos, tal
como a sua capacidade de resolver problemas e de iniciativa para seleccionar
comportamentos preventivos o que, na opinido de Westaway e Viljoen (2000), tende a

afectar a saide.

Muitos dos estudos que tém sido efectuados pretendem avaliar a relacdio entre a
realizagio dos comportamentos de saide ¢ as diversas consequéncias ao nivel da saide,
€ conseguiram demonstrar, referem Conner e Norman (1996), a relevancia destes

comportamentos no que diz respeito a morbilidade e mortalidade.

No entanto, a motivagdo que leva aos comportamentos que influenciam a satde
parece nédo estar relacionada com a saide em si mesma, 0 que reenvia para uma outra
dimensdo da motivagio para estes comportamentos, ou seja, o facto dela ser dinimica.
Segundo Egger, Spark e Lawson (1990) este aspecto pode reflectir o nivel alcangado

pelo individuo ao adoptar e desenvolver um determinado comportamento.

Belloc e Breslow (1972) realizaram uma anilise proporcional entre os indices de
mortalidade e os comportamentos e encontraram sete comportamentos correlacionados
com o status de saude: (a) sete a ojto horas de sono diérias; (b) tomar diariamente
pequeno almogo; (c) nfo fumar, (d)' raramente comer entre refei¢des; (e) manter-se no
peso ideal ou abaixo; (f) fazer um consu)mo reduzido de élcool ou nenhum; (g) fazer

regularmente exercicio (citados por Banyard et al., 2001).

No dmbito dos estilos de vida e COP‘I a divulgagdo da relevancia que a sua no¢io
ocupa na area da saide, diversos estudos e programas de modifica¢io dos estilos de
vida tém vindo a ser desenvolvido, e aplicados quer individualmente quer em £rupo.
Constata-se, afirma Ribeiro (1998), que p modificagdo con:ieguida apresenta impacto

real no estado de satde.

No entanto, de acordo com Calman (1998) as maiores interferéncias ao nivel da
satde dezorrem de determinantes da saude, para além dos estilos de vida, como o meio

ambiente e os factores sociais e economicos.

O potencial efeito do stress ao nivel da saide tem levado a enumeros estudos. O
stress pode afectar a satde de duas formas: através de alteragdes do comportamento ou

de alteragdes a nivel fisioldgico. Ogden (1999) menciona que algumas investigacdes
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sobre os efeitos do stress ao nivel de comportamentos especificos relacionados com a
saide, nomeadamente o fumar e o gonsumo de alcool, e nas mudangas de

comportamento mais gerais.

Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) indicam diversos exemplos de estudos que
tém identificado que o stress tem um impacto ne;gativo na saude, em particular o stress
severo ou cronico. No entanto, salientam o facto de a ligagdo entre o stress e as doengas
ser mais forte para uns individuos do que para outros. Essas diferengas podem ser
atribuidas, parcialmente, a diferencgas nos niveis de factores de risco psicolégico e nas

diferencas dos niveis de recursos psicossoeiais.

Atendendo ao facto que a educagdo para a saide € a estratégias basica na
promogdo da saude, para que se possa prqceder a um plano de educagdo para a saide €

mandatorio que se iniciem, previamente outras etapas de estudo.

Estas devem permitir aceder ao tipo de conhecimentos sobre a saide que a
populacdio dispde, aos seus estilos de vida e comportamentos relacionados com a satde,
como forma de obter informag@o que possa levar, num segundo momento, a elaboracéo
de intervengdes devidamente planeadas e organizadas, atendendo &s reais necessidades

dessa populag@o.

Por outro lado, o facto de a percep¢do do conceito de saide poder ser
significativamente diferente ao nivel da populagio em geral e dos profissionais de
saide, e atendendo & natureza complexa F multifactorial da satde, faré todo o sentido

que se proceda a uma avaliagdo da populagdo na qual se pretende intervir.

Como os estilos de vida sofrpm influéncia de variaveis demograficas,
econOmicas e psicossociais, tal como as rgspostas ao stress. Desta forma, ndo podem ser

descuidados esses dados socio-demograficos que complementam a informag&o.

Assim, e de acordo com o que foi anteriormente referido, o presente estudo
pretende avaliar a concepgo de saiude, bem como identificar os estilos de vida e as
repostas as situagBes de stress, de uma amostra da populagdo residente na zona da
grande Lisboa. De forma a poder verificando em que medida a concepgdo de satde se
relaciona com os estilos de vida que as pessoas adoptam e com as formas como

percepcionam o stress.
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.5.2. Questdes de Investigacio

Como forma de dar corpo a este gstudo foram colocadas as seguintes questdes
de investigagdo:

1. Sera que existe relagﬁo entre a concepgdo de satde e os estilos de
vida?

2. Existira relagdo entre a concepgiio de saude e a forma como o
stress € percepcionado?

3. Encontrar-se-4 relagdo entre a concepgiio de saiide e os aspectos
socio-demograficos?

4. Serd que existe relagio entre os estilos de vida e o stress
percepcionado?

5. Podera verificar-se a existéncia de relagio entre o stress
percepcionado e as variaveis socio-demograficas?

6. Existira relagdo entre os estilos de vida e as variaveis sdcio-
demograficas?

7. Verificar-se-a relago entre a qualidade de vida percepcionada na
ultima semana e as variaveis sécio-demograficas?

8. Podera existir relag:z”}o entre a qualidade de vida percepcionada na
ultima semana e a satde perceqlcionada na ultima semana?

9. Sera que existe relagdo entre a qualidade de vida percepcionada
na ultima semana e a concepgip de satide?

10. Identificar-se-4a rela,pio entre a qualidade de vida percepcionada
na ultima semana e os estilos de vida?

11. Sera que se encontra relagdo entre a qualidade de vida

percepcionada na Gltima semana e o stress percepcionado?
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I - METODO

1. Participantes

Participaram no presente estudo 640 sujeitos residentes na zona da grande
Lisboa, sendo 55,3% do sexo feminino e 44,7% do sexo masculino, com idade superior
a 14 anos, uma formagdo escolar que possibilita-se a leitura e interpretagdo dos

questionarios apresentados.

A amostra foi recolhida, no periodo de 10 de Julho a 15 de Setembro de 2001, e
constituem uma amostra de conveniéncia, ndo probabilistica e intencional, tendo-se
pedido a colaboragdo de pessoas residentes no maior niimero de concelhos da zona em
questdo, de forma a obter uma amostra que caracteriza-se, tanto quanto possivel, a
populagiio. No entanto, no se pode saber o qudo representativa é da populagiio
(Ribeiro,1999). |

Dentro deste tipo de amostras esta tem como caracteristica ser de informantes
estratégicos, uma variante de amostras estruturais e homogéneas, que permite estudar
mais adequadamente determinados aspectos da sociedade em geral, partindo do

principio que o conhecimento nio esta distribuido de igual modo.

Dentro deste variante de amostras ¢ denominada, mais especificamente, por
amostra de bola de neve, em que o investigador recorre a um grupo inicial de pessoas
para colaborar na recolha junto de outras pessoas e assim sucessivamente

(Ribeiro,1999).

As pessoas foram abordadas em zonas publicas ou através de conhecimentos
pessoais em zonas privadas, onde preencheram os questionarios e os entregaram ao

interlocutor.

No que se refere a idade cronologica dos participantes, o facto de terem pelo

menos 14 anos reenvia para a adolescéncia, que segundo Kaplan, Sadock e Grebb
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(1997), se divide, geralmente, em trés periodos: (a) inicial, dos 11 aos 14 anos de idade;
(b) intermédia, dos 14 aos 17 anos de idade; e (c) tardia, dos 17 aos 20 anos de idade, e

que constitui, em grande parte, um processo psicologico de mudanga.

Para estes autores a adolesgéncia caracteriza-se por alteragdes do
desenvolvimento bioldgico, psicolégico e social. .O desenvolvimento psicolégico tem
como caracteristicas uma aceleragio do desenvolvimento cognitivo e uma consolidacio
da formagio da personalidade. A nivel social, é um periodo de preparagdo intensa para a
idade adulta jovem. Cunha (1993) afirma que a adolescéncia & a época em que as

relagGes sociais se tornam mais importantes.

Os participantes foram selecciopados a partir do periodo intermédio da
adolescéncia, altura em que o desenvolvimento global comeca a ganhar expressdo e
socialmente sdo assumidas maiores resp(?nsabilidades. Este grupo foi denominado de
jovens e vai até aos 24 anos de idade, seguindo paralelamente a orientagiio do Instituto

Nacional de Estatistica.

Os restantes participantes foram sybdivididos em mais quatro grupos, seguindo
as mesmas linhas de orientagdo que para o primeiro grupo. Assim, o segundo grupo — os
jovens adultos vao desde os 25 aos 44 anos de idade. Carl Jung refere que nesta fase da
vida o individuo vai, através da individuagdo, aprender a aceitar-se a si mesmo como
pessoa Unica, distinta da sociedade e, ao mesmo tempo fazendo parte dela (citado por

Kaplan, Sadock & Grebb,1997).

O terceiro grupo etirio, a idade adulta intermédia ou meia-idade, esta
compreendido entre os 45 e os 64 anos de idade. Erik Erikson descreveu esta fase da
vida como sendo o estadio em que o adulto se caracteriza por generatividade ou

estagnagdo, ou seja, se define claramente perante o seu projecto de vida.

O quarto e quinto grupos entram na fase adulta tardia ou velhice, ¢ o ciclo vital
que se inicia aos 65 anos de idade. Os gerontologistas dividem os idosos em dois
grupos: o grupo dos “velhos jovens” ou terceira idade, que vai dos 65 aos 74 anos de

idade, e o grupo dos “velhos velhos” ou qlfarta idade a partir dos 74 anos de idade.

Quanto a escolaridade, é uma variavel significativa em termos gerais € na area

da saide em particular. O nivel de educagiio formal correlaciona-se com os niveis de
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saude (Bobak,1998), e influencia os estilos de vida, a capacidade de resolver problemas

e a iniciativa de selecgdo de comportamentos preventivos (Westaway & Viljoen,2000).

1.1. Caracterizacﬁo da Amostra

Os 640 sujeitos da amostra tinharrf idades entre os 15 e os 91 anos, cuja média
etaria perfaz os 35 anos (M = 34,97), sendo 354 mulheres e 286 homens. Dada
importancia atribuida 4 variavel idade, os participantes foram subdivididos em cinco
grupos etarios, para o efeito recorreu-se a uma classificagio proxima da referenciada

por Kaplan (1997), sem deixar de atender a classificagio definida pelo Instituto

Nacional de Estatistica.

Desta forma, quanto a idade os sujeitos distribuiram-se de acordo com os dados

do Quadro 1:

Quadro 1 - Distribui¢go dos participantes em relagio a Idade (N = 640)

Grupo Etario ﬁrequéncia Percentagem
Jovens: 15 —24 © 145 23%
Adultos Jovens: 25 — 44 359 56%
Meia-idade: 45 — 64 98 15%
3% Idade: 65 - 74 28 4%
4% Idade: > 74 10 2%

Como se pode constatar no Quadro 1, anteriormente apresentado, o grupo dos
adultos jovens (56%) foi predominante nesta amostra, o que € compativel com os dados
do Instituto Nacional de Estatistica ao nivel da populacdo residente em Portugal no

periodo de 1990 a 1998 (Anexo D). O mesmo se aplica i restante distribuigdo etaria.
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No que se refere ao sexo foi identificada a seguinte distribui¢do, de acordo com

0 Quadro 2:

Quadro 2 — Distribuigio dos participantes em relagio ao Sexo

Sexo Frequénc'/ia Percentagem
Masculino 286 (758.313) 44,7% (46,9%)
Feminino 354 (856.152) 55,3% (53,1%)

Total 640 (1.614.465) 100%

Conforme se observa no Quadro %, atras apresentado, houve um maior nimero
de participantes do sexo feminino. Estes dados sdo, proporcionalmente, semelhantes aos
dados apresentados pelo Instituto Naciona] de Estatistica, de acordo com o censos 2001
e, referentes a4 populagiio com mais de 15 anos residente na zona da grande Lisboa

(entre paréntesis) .

Quando se procurou analisar a distribui¢do existente entre o sexo e 0s grupos

etarios encontram-se os dados que constam no Quadro 3:

Quadro 3 — Distribuigio do sexo em relagio aos grupos etarios

Grupes Etarios
15-24 25-44 45-64 65-74 > T4 Total

Sexo  Masculino 66 155" 41 20 4 286
(23%) (54%9 (14%) (%) 2%)  (44,7%)

Feminino 79 204 57 8 6 354
(22%) (57%) (16%) (3%) (2%)  (55,3%)

Total 145 359’ 08 28 10 640

23%)  (56%) (15%) (4,3%) (1,7%) (100%)

Conforme se pode constatar no QLradro 3, apesar de ter existido um predominio
do sexo feminino no total dos participantes (n = 354), o que equivale a 55,3%, ndo se
verificou o mesmo quando se analisa gn]lpo a grupo ao nivel da idade, havendo uma
excep¢do no grupo dos 65 aos 74 anos de jdade em que se verifica um maior nimero de
participantes do sexo masculino (n = 20), Pum total de 7% em relagdo ao total do grupo

do sexo masculino (n = 286) e que corresponde a 44,7% dos participantes.
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Quanto ao estado civil os participantes distribuiram-se conforme os dados do

Quadro 4:

Quadro 4 — Distribui¢io dos participantes quanto
Estado Civil (N = 640)

ao

Estado Civil Frequéncia Percentagem
Solteiro(a) 293 45,8%
Casado(a) 255 39,8%

Divorciado(a) 38 5,9%

Separado(a) 9 1,4%
Viuvo(a) 13 2%
Outros 32 5%

f

A partir da observacio do Quadrq 4, pode apurar-se que a maior percentagem

dos participantes sdo solteiros (45,8%) ou casados (3 9,8%). No item outros foi referida

a alternativa de viver em unifo de facto.

Ao proceder-se a analise da distribui¢do dos participantes em rela¢do a idade e

ao estado civil, encontrou-se os dados refefentes ao Quadro 5:

Quadro 5 — Distribui¢io do estado civil em relagdo aos grupos etérios

Estado Civil

Selt.o(a) Cas.o(a) Div.o(a) Sepa.o(a) Vitvo(a) Outros Total
Grupos 15-24 137 4 i) 1 0 3 145
Etarios (94%) (3%) (1%) 2%  (23%)
24-44 147 160 21 5 1 25 359
(41%) @45%) - (6%) (1%) (0,2%) 6,8%) (56%)
45-64 8 62 17 2 5 4 98
(8%) (63%) (18%) (2%) (5%) (4%) (15%)
65-74 1 21 0 1 5 0 28
(3,5%) (75%) (3,5%) (18%) (4,3%)
> 74 0 8 0 0 2 0 10
(80%) (20%) (1,7%)
Total 293 255 38 9 13 32 640
(46%) (40%) (6%) (1%) (2%) (5%) (100%)

De acordo com os dados do Quadro 5 verificou-se que os participantes solteiros

sado em maior nimero (n = 293), o que equivale a 46% dos participantes,

particularmente nos dois primeiros grupos etarios. Os casados estdo em maior nimero
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na faixa etaria do 24 aos 44 anos de idade (n = 160), o que corresponde a 45% dos total
de participantes desta faixa etaria (n = 359). Todos os divorciados se centram nos
segundo (n = 21) e terceiro (n = 17) grupos etarios, o que equivale a 6% (n = 359) e

18% (n = 98) do total de participantes desse grupo etario.

No que diz respeito & distribui¢do do sexo ém relagio ao estado civil apurou-se

os dados do Quadro 6:

Quadro 6 — Distribui¢go do estado civil em relacdo ao sexo

Estado Civil

Solt.os Cas.os Div.os Sepa.os  Vidvos  Outros Total

Sexo Masc. 137 110 16 5 3 15 286
(48%) (38%) (6%) 2%) (1%) (5%) (45%)

Femin. 156 145 22 4 10 17 354
(44%) (41%) (6%) (1%) (3%) (5%) (55%)

Total 293 255 '38 9 13 32 640

(46%) (40%) (6%) (1%) (2%) (5%) (100%)

T

Segundo o Quadro 6, acima apresentado, a propor¢do de participantes do sexo
masculino e feminino € muito semelhante em quase todos os estados ctvis, tal como no
total dos participantes. No entanto verificou-se uma excepedo no grupo dos viavos, em
que houve proporcionalmente um maior nimero de mulheres vitivas (n = 10) numa
percentagem de 3% do total das participantes, tal como ao nivel da populagdo em geral

atendendo & maior longevidade da mulher.

Quanto ao nivel de escolaridade, o minimo de anos de escolaridade foi de 2 anos
e o maximo de 22 anos, correspondendg ao nivel de doutoramento, com um tempo
médio de escolaridade de cerca de 12,5 anos. Foram encontrados os dados do Quadro 7

referentes a distribui¢io dos participantes por unidade de escolaridade:

Quadro 7 — Distribuigdo dos participantes quanto ao Nivel de Escolaridade

Anos de Escolaridade 'Frequéncia Percentagem
Até 4 anos / 43 6,7%
De S5 a9 anos 93 14,5%
De 10 a 12 anos 218 34%
De 13 a 17 anos 248 38,8%
De 18 a 22 anos 38 6%

Total 640 100%
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De acordo com o Quadro 7, apresentado anteriormente, o maior nimero de
participantes encontrava-se nos niveis de gscolaridade de 10 a 12 anos (34%) e de 13 a
17 anos (38,8%). Constatando-se um nimero muito semelhante de participantes com

nivel de escolaridade até 4 anos e com mais de 18 anos ( mestrado e doutoramento).

Quando se analisou o nivel de escolaridade ém ralagfio ao sexo, encontraram-se

os dados do Quadro 8:

Quadro 8 — Distribui¢io da escolaridade em relacgio ao sexo.

Anos de Escolaridade
Até4d 5a9 '10a12 13al17 18a22  Total

Sexo Masc. 20 46 7105 99 16 286
(1%)  (16%)  (37%)  (35%) (5%) (45%)

Femin 23 47 113 149 22 354
(6,5%) (13,5%) (32%)  (42%) (6%) (55%)

Total 43 03 218 248 38 640

(7%)  (15%)  (34%)  (39%) (5%)  (100%)

Segundo o Quadro 8 a diferenga mais relevante em relagdo aos dois sexos deu-se
no nivel dos 13 aos 17 anos de escolaridade, em que o niimero de participantes do sexo
feminino (n = 149) ¢ proporcionalmente maior, e corresponde a 42% das participantes.
O que ¢ igualmente mencionado nos dadgs das estatisticas nacionais, segundo os quais

existe um maior numero de mulheres a freﬂuentar 0 ensino superior.

Quando se pretendeu analisar a distribuigio dos niveis de escolaridade em

relaglo aos diferentes grupos etarios obteve-se os dados do Quadro 9:

Quadro 9 — Distribui¢o da escolarjdade em relagdo aos grupos etarios

A‘Pos de Escolaridade

Até 4 5-9 10-12 13-17 18-22 Total

Grupos  15-24 0 13 73 59 0 145
Etarios (9%) (50,3%)  (40,7%) (23%)
25-44 2 39 124 166 28 359
0,5%) (11%) (34,5%)  (46%) (B%)  (56%)
45-64 20 29 18 22 9 98
(20%)  (30%) (18%) (23%) 9%) (15%)
65-74 15 9 3 0 1 28
(54%)  (32%) (11%) (B%)  (4,3%)
> 74 6 3 0 1 0 10
(60%)  (30%) (10%) (1,7%)
Total 43 93 218 248 38 640

6,7%) (145%)  (34%)  (38,8%)  (6%)  (100%)
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A partir da observagdo do Quadro 9, pode constatar-se que o maior nimero de
participantes com 13 a 17 anos de escolaridade (ensino superior) se encontrou no grupo
etario dos 25 aos 44 anos de idade (n = 166), o que. corresponde a 46% dos participantes
desta faixa etaria. Por outro lado, veriﬁcoq—se que o maior niimero de participantes com
4 ou menos anos de escolaridade se localizou na faixa etaria dos 45 aos 64 anos de
idade (n = 20), o que equivale a 20% dos participantes dessa faixa etéaria, a qual

apresentou uma maior homogeneidade na distribui¢do de anos de escolaridade.
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%. Material

Os estudos transversais realizados por Laffrey (1986) e por Craig, Hancock e
Craig (1996), funcionaram como guia de orientagdo, em diversos aspectos, do presente

estudo, nomeadamente a selec¢io dos instrumentos.

A proposta de trabalho versa um estudo transversal, com uma amostra de
residentes na zona da grande Lisboa. Para este estudo foram seleccionados e utilizados

trés instrumentos:

1. Entrevista Clinica Estruturada (Anexo A )

1.1. Consequéncias da saide-doenga

1.2. Qualidade de vida e saiude percepcionada
2. Laffrey Health Conception Scale ( Anexo B)
3. Lifestyle Appraisal Questionnaire (Anexo C)

2.1. Entrevista Clinica Estruturada
f

A entrevista € um método de obter informagio, que geralmente pde duas pessoas
em interacg@o verbal face a face, caracterizando-se pelo facto de uma dessas pessoas, o
entervistador, procurar aceder a informagfio sobre o entervistado. Requer, da parte do

entervistador, sensibilidade e empatia.

A entrevista pode ser classificada, de acordo com Nunes (1993), segundo

determinados critérios, tais como o seu objectivo e estrutura.

Esta entrevista foi construida com o objectivo de pesquisa, com o intuito de

obter informagdes sobre determinados factores considerados como relevantes nesta area
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de pesquisa. O seu interesse esta dirigido & investigagdo clinica, foi recolhida por registo

escrito, na forma de auto-preenchimento.

No que diz respeito 4 sua estruturagdo, ela € fechada ou estruturada de maneira a
permitir aceder 4 mesma informag#o através de diferentes interlocutores, o que facilita a

'

quantificagdo dos dados e a sua comparagdo.

A entrevista clinica estruturada foi, de acordo com Nunes (1993), desenvolvida

por Kernberg na década de setenta do século vinte.

Neste estudo os participantes comecgaram por responder a uma entrevista clinica
estruturada, como forma de dar inicio ao procedimento da investigagdo. Com base neste

instrumento de avaliagdo chegou-se aos seguintes dados:

1. Dados relativos ao sexo, idade ¢ escolaridade;

2. Estado civil, com quem coabitI e o local (concelho) de residéncia;

3. (Consequéncias da saide-doenga) A existéncia ou nio de doenca, ou
ingestdo de medicacdo, na altura da sua participagio;

4. (Consequéncias da satide-dognga) Avaliagio dos periodos de doenca
ocorridos no ano anterior, e a frequéncia com que foi observado pelo
médico;

5. (Qualidade de vida e satide peréepcionada) A classificagdo da qualidade de

vida e da satde percepcionadas na tltima semana.

Esta entrevista foi construida de forma a procurar atingir os objectivos deste
estudo. De forma a permitir relacionar a concepggdo de saude, os estilos de vida e o
stress percepcionado com os factores que sio referidos, nos diversos estudos, como
sendo relevantes em relagfio a esta area de investigagdo. Dentro dos quais se encontra a
idade, escolaridade, situagdo profissional, suporte sOcio-familiar e acontecimentos de
vida como o adoecer. Sem deixar de atender aos aspectos relacionados com a satde-
doenga, bem como, a forma como os participantes percepcionaram a sua qualidade de
vida e a sua saide no periodo referenfe 4 semana anterior ao preenchimento do

questionario.

Os aspectos referentes a idade cronologica dos sujeitos, tém sido assinalados

como sendo importantes por diversos autores nesta area (e.g.: Evagelia ef al., 2001;
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Frasquilho, 1998; Hart, 1997 ). Toda a performance individual, ou de um grupo, resulta
do processo de socializagio a que se associa o nivel de experiéncias vividas, logo

existem sempre marcadas diferengas entre as varias faixas etarias.

Quanto ao sexo, a literatura apresenta dados consistentes no que diz respeito a
esta variavel, por exemplo Waldron e Johnson (citados por Kristiansen, 1990) aludem
que mais de 75% das diferengas relacionadas com o sexo em relagio & mortalidade

reenviam para regras comportamentais associadas ao género.

O nivel de educagio formal dos individuos parece estar relacionado com a
predi¢do da saude, estando fortemente correlacionado com os niveis de satide (e.g.:
Bobak, 1998; Westaway & Viljoen, 2000). Antunes (1996) menciona que os indices de
mortalidade se encontram associados aos niveis de escolaridade quando nos referimos
ao stress. O baixo nivel de educacgfio escolar pode aumentar, em duas ou trés vezes, a

mortalidade quando se compara com a formagdo universitaria.

O estado civil e as pessoas com quem se vive reenvia para o suporte social,
largamente assinalado na literatura como relevante ao nivel da satide em geral. O apoio
social vai modular a relagdo entre a saide e as situagdes de stress, amortizando o

impacto dos agentes geradores de stress (Dura & Garces,1991).

Os aspectos relacionados com a situagio profissional prendem-se com factores
socio-econdmicos, que tém uma relacio muito proxima com a saide (e doenga), ja que
0s sectores mais pobres da populago tém uma saide mais precaria e uma mortalidade

mais elevada (e.g.: Bobak, 1998; Pitts & Phillips,1998).

O acesso aos servigos de saide é um dos determinantes de satide referidos por
Calman (1998), uma boa forma de acesso contribui significativamente para a melhoria
da saude. Se a acessibilidade for dificil as pessoas tendem a recorrer a outras vias para

resolver os seus problemas de satide, nomeadamente auto-medicagio.

Procurou-se que os participantes identificassem, ou ndo, acontecimentos de vida
relacionados com a doenga no ano anterior, sendo que este tipo de acontecimentos sdo
sempre cotados na literatura como indutores de stress (e.g.: Lazarus & Folkman,1984;

Sarafino, 1990).
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2.2. Laffrey Health Conception Scale

Os bons cuidados de saude dependem de um nivel de comunicagio claro entre
os profissionais de satde e os utentes, e entre os proprios profissionais de saude.

DefinigBes de satde discrepantes podem levar a confusdes e até a conflitos.

Desta forma, o desenvolvimento dF uma forma de medida do conceito de saide
que fosse valida e fidvel, constituiu um passo essencial no processo das investigacGes na
saide e de forma a poder relacionar o conceito de condi¢do de sade e comportamento

de saude.

A Laffrey Health Conception Scale (LHCS) foi constituida com o intuito de

medir a percepgdo de satide individual do significado de satide.

Laffrey (1986) refere que muitas investigagdes tinham avaliado a condicdo de
salide e os comportamentos de saide, mas poucas se haviam debrucado sobre a
concepgdo de saide. Os estudos prévios, referidos pela autora, procederam a uma

avaliagdo da saide enquanto auséncia de doenga.

A autora vai aludir diversos estudos que preconizavam uma nogio
multidimensional do conceito de saide, o que inclui mais do que a mera auséncia de

doenga.

Este conceito multidimensional do conceito de satde foi discutido por Schlenger
em 1976 (citado por Laffrey, 1986), que propde uma visdo sistémica do ser humano,
caracterizada por dois processos fundamentais. Um deles, o processo de feedback
negativo, incluindo o conceito corrente de sande enquanto auséncia de doenca ou a
tentativa do equilibrio; uma nogdo desigm}da como satde negativa ou a componente de

equilibrio da saude.

A outra, o processo de feedback positivo, que inclui a auto-actualizagio e
crescimento; no¢do designada como satide positiva ou componente de actualizagio da

saude.
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Para Schlenger uma visdo compreensiva da saiide tem que ser composta destes

dois componentes, nos quais podem ser incluidos diversas dimensdes.

Esta visdo multidimencional da spide permite ao sujeito continuar a cumprir
varias expectativas, adaptar-se as alteragdes do meio ambiente ou a auto-actualizar-se,

apesar de sofrer de uma doenga crénica.

Laffrey no seu estudo partitha da visdo de saude proposta por Smith (1980 —
1981), ap6s uma revisdo de literatura em que concluiu que as diversas defini¢Bes de
saude se direccionavam para quatro concepgdes gerais : (a) clinica, na qual a saide é
vista como a auséncia de doenga ou sintomas; (b) o papel da execucdo, no qual a saude
€ vista como a capacidade de desempenhar papeis sociais; (c) adaptativa, em que a
sande € vista como um ajustamento flexivel as alteragdes circunstanciais;, e (d)
realizagdo (eudaimonistic), na qual a saude € vista como um excelente bem-estar. Estes

quatro conceitos ndo sdo mutuamente exclusivos, mas interagem de forma progressiva.

No desenvolvimento da Laffrey Health Conception Scale o conceito de saide foi

definido segundo uma visio pessoal da salide para o individuo.

O Conceito de Saude Clinica foi definido como a auséncia de estar ou sentir-se
doente ou ter sintomas. De acordo com esta concepgio a satde é medicamente definida

e ¢ focalizada na doenga ou nos sintomas.

O Conceito Funcional de Saide foi definido como uma capacidade para
desenvolver os papeis habituais de forma satisfatéria. Quem funcione segundo este
conceito de saude considera que a saude é a capacidade de funcionar como ¢ esperado

pelos outros e de acordo com as regras que regem o individuo.

O Conceito Adaptativo de Saude foi definido como um ajustamento flexivel as
alteragdes circunstanciais e inclui a capacidade de adaptar-se ao stress ambiental. As
pessoas que partilham deste conceito consideram-se saudaveis ao sentirem-se flexiveis e

capazes de manterem a estabilidade na vida.

O Conceito de Realizagéo de SazidF foi definido como um bem-estar exuberante,

a capacidade de transcender o habitual e as situagdes de vida comuns, para atingir niveis
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superiores de bem-estar e humanidade. As pessoas que adoptam este conceito

consideram a saide como o atingir da sua auto-realizagdo e do mais elevado potencial.

A LHCS ndo se encontrava traduyzida nem adaptada a populagdo portuguesa.
Procedeu-se a sua tradugdo e adaptage”}o a populagdo portuguesa, tendo-lhe sido

atribuido o nome de Escala de Concepggo de Saude de Laffrey (ECSL).

As escalas e os items deste instrumento foram submetidos a tradugdo para lingua
portuguesa, tendo a versdo final obtida a partir da apreciagio do Professor Dr. Pais
f

Ribeiro, orientador deste estudo.

Depois de concluida a fase da tradugdo do instrumento, a versdo portuguesa
desta escala, a ECSL, ‘foi aplicada a.?.g'inco pessoas de idades e estatutos sdcio-
profissionais diferentes. Estas nio mencionaram nenhum tipo de dificuldade na sua
compreensdo. Passou-se, posteridrmente A fase da investigagdo com a amostra deste

estudo.

2.2.1. Constituicio da Escala

Os items da Laffrey Health Conception Scale (LHCS) foram desenvolvidos
através de um estudo piloto com uma amostra de conveniéncia de 78 participantes
adultos de classes de escolaridade nocturna, a quem foi perguntado, “o que quer dizer
quando afirma que esta em boa saide?”.

Das varias respostas obtidas com este grupo foram seleccionados os items, de
forma congruente com as defini¢ges das quatro dimensdes de saiude, que foram

suficientemente gerais para serem aplicados a um grupo mais alargado de pessoas.

A forma inicial da LHCS, chamou-se Health Conception Measure, continha 16
items (Laffrey, 1983). Foi depois pedido a sete enfermeiras, integradas em estudos
avangados sobre a saide, que colocassem os items em quatro categorias de acordo com

os pressupostos tedricos. Todas as categorias receberam um acordo de 70% a 100%. No
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teste-reteste de fidelidade, apdés uma semana com 14 bacharéis de enfermagem,

demonstrou uma correlagdo de Pearson de 0,78.

O constructo de validade foi determinado usando o instrumento numa
investigagdo sobre a concepgio de satide com 95 adultos, numa amostra seleccionada e
aleatoria. Neste grupo a concepgdo de saide foi. significativamente associada com a
escolha de comportamentos de promogdo de satide (r = 0,44; p < 0,001), e com a
criatividade (r = 0,23; p < 0,05), através da avaliacdo com a Adjective Check List

(Gough,1979). A teoria que suporta este estudo ja tinha posto a hipotese destas relagdes.

O instrumento inicialmente construido pareceu complicado aquando da sua
administrago, logo pouco eficiente para grupos mais alargados de participantes. Assim,

o instrumento foi revisto e reestruturado atendendo & sua validade e fidelidade.

Foram, nessa altura, acrescentado§ 12 items, num total de 28, sendo sete para
cada dimensdo. A administragio e o método de escolha das alternativas de resposta foi
alterado para uma forma tipo Likert, e o instrumento revisto passou a denominar-se

Laffrey Health Conception Scale.

A LHCS com os 28 items passou a ser submetida a uma resposta de escolha
multipla tipo Likert com o formato desde ¢ discordo completamente (1) até ao concordo
completamente (6). Cada item é uma curta afirmagdo descritiva sobre a natureza da

saude.

Cada uma das quatro dimensdes do conceito de satide foi representada por sete
items. Pergunta-se 4s pessoas em que grau concordam com cada uma das afirmagGes no

que diz respeito & forma como definem a saude.

Obtém-se um total em cada dimensdo do conceito de saide ao somar os sete
items dessa dimensdo. O total de cada difnensﬁo vai desde 7 a 42. Sendo esta a forga

relativa em que a dimenso individual ou de grupo pode ser comparada.

Pode ser obtido um total geral através da soma dos totais das quatro dimensées.
Este total geral pode variar de 28 até 168, indicando a forga do total da concepgdo de

sadde, que pode ser comparado entre grupps ou individuos.
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A LHCS pode ser auto-administrada individualmente ou em grupo, enviada pelo
comreio, ou usada como parte de uma entrevista. O tempo necessario para o
preenchimento do instrumento € de cerca de 10 minutos. Durante a testagem o

instrumento foi referenciado como sendo facil e de eficiente administragio.

A amostra para o estudo da valida?eio da vé'rsﬁo original da LHCS foi composta
por 141 estudantes do primeiro € segundo ano do mestrado em enfermagem. Os
participantes tinham idades entre os 24 e os 61 anos, com uma média de 32,4 anos. O
grupo foi composto maioritariamente por mulheres (97%), sendo 137 mulheres e 4
homens.

A amostra para o estudo da validagio da versio portuguesa da LHCS foi
composta por 640 participantes, numa ampstra tipo bola de neve entre os residentes na
zona da grande Lisboa. Os sujeitos tinham idades entre 15 e 91 anos, com uma média de
34,9 anos. Este grupo foi composto por 354 mulheres (55,3%) e por 286 homens
(44,7%).

2.2.2. Qualidades Métricas

A versio portuguesa da LHCS foi administrada ao referido grupo para

determinar a validade e a consisténcia intema do instrumento.

A Tabela 1 mostra os valores minimos e maximos, as médias e desvio padrédo
para cada um dos 4 factores e para o total da escala, apresentando-se entre paréntesis os

valores da escala original encontrados pela autora.

Tabela 1 — Valores obtidos no total da Escala de Concepgio de Saude de Laffrey
(N = 640) Dados da autora entre paréntesis.

Concepcio Valores Limite ~ Média Desvio Padrio
Clinica 7—42 (9-42) 32 (28,7 7.8 (1,7
Funcional 7—42 (12-42) 30 (30) 7,6 (5,6)
Adaptativa 7 - 42 (16-42) 30 (35) 7.5 (5)
Realizacao 7 —42 (15-42) 31 (36) 7.3 (5,3)

Total 28 — 128 (77-165) 121,5 (131,2) 25,6 (16,1)
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As médias encontradas variam entre 30 e 32, verificando-se homogeneidade

entre as dimensoes.

Para o célculo da fidelidade recorreu-se ao Alfa de Cronbach, que é a medida
mais corrente para este tipo de escalas e baseia-se. no cilculo das correlagdes médias
entre os items de um teste. Tendo como vantagem o poder trabalhar com testes cujas

respostas aos items possam estar numa escala ndo dicotémica (Cronbach,1990).

Geralmente considera-se que um coeficiente acima de 0,70 é um bom valor de
consisténcia interna (Nunnaly,1978). No Quadro 10 pode observar-se o valor de alfa
encontrado para a LHCS, bem como para cada uma das suas dimens&es ou factores, na

amostra em estudo.

Quadro 10 - Valor de Alfa de Cronbagh para a Escala de Concepgio
de Saude de Laffrey e para os quatro factores(N = 640)

Escala " Coeficiente de Alfa
de Cronbach
Factor 1 — Clinico 0,81
Factor 2 — Funcional 0,88
Factor 3 — Adaptativo 0,88
Facto 4 - Realizagdo 0,84
Total da LHCS 0,94

A analise da fidelidade da escala para a amostra em estudo, revelou coeficientes
de alfa que se situam, claramente, no intervalo mencionado. Estes valores sio, desta
forma, considerados come um bom indicador da consisténcia interna do instrumento. A
escala original apresentou valores de alfa de Cronbach entre 0,86 e 0,88 na avaliagdo da

consisténcia interna dos items de cada uma das dimensdes.

A Andlise factorial confirmatoria dos 28 items foi feita com recurso & rotagdo
ortogonal varimax. Os quatro factores que emergiram foram idénticos as quatro
dimensdes conceptualizadas para o desenyolvimento da LHCS, da mesma forma como
Laffrey constatou. Ndo tendo sido obtidg nenhum valor inferior a 0,77. A carga dos
factores e a sua estrutura sdo apresentadas na Tabela 2, ficando entre paréntesis os

dados encontrados por Laffrey.
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Tabela 2 — Peso e estrutura dos items da LHCS (N = 640) Entre paréntesis os dados

encontrados por Laffrey.

Falctor 1

Itéms C}inico

Factor 2
Funcional

Factor 3
Adaptativo

Factor 4
Realizacio

(3)Ndo ter incapacidades fisicas ou
mentais.

(5)Estar livre de sintomas de doenga.
(9)Nio precisar de comprimidos por estar
ou sentir-me doente.

(14)Nio precisar de medicamentos.
(20)N4o ter de ser seguido pelos cuidados
médicos devido a doenca.

(26)N4o precisar ir ao médico.

(28)N4o estar doente.

(1)Desempenhar as minhas
responsabilidades como
€Sp0so,crianca,amigo,etc.

(7)Ser capaz de funcionar conforme o
esperado.

(18)Adoptar um normal funcionamento na
minha vida didria.

(21)Ser capaz de fazer o que preciso de
fazer.

(22)Ter um desempenho ao nivel que é
previsto

(25)Conseguir realizar bem as minhas
tarefas didrias.

(27)Fazer todas as tarefas diarias.

(2)Ser capaz de mudar e ajustar-me as
exigéncias do meio ambiente.
(6)Adaptar-me as coisas tal como elas sdo.
(10)Conseguir lidar com acontecimentos
stressantes.

(11)N3o me ir abaixo quando estou com o
stress habitual.

(16)Ajustar-me as mudancas do dia-a-dia.
(19)Conseguir lidar com as mudancas do
meu meio ambiente,

(23)Adaptar-me as mudangas do meio
ambiente

(4)Fazer o maximo que sou capaz.
(8)Viver no nivel maximo.
(12)Concretizar a minha maior € mais
elevada aspiracdo.

(13)Sentir-me bem-estar na maior.
(15)Sentir que o funcionamento da minha
mente e do meu corpo estdo no nivel mais
alto.

(17)Viver de forma criativa até ao maximo.
(24)Encarar o dia com prazer ¢ entusiasmo.

0,83 (0,60)

0,80 (0,65)
0,78 (0,82)

0,7; (0,73)
0,78 (0,87)

0,7; (0,70)
0,79 (0,71)

0,88 (0,63)
0,86 (0,68)
0,87 (0,68)
0,86 (0,73)
0,85 (0,58)
0,86 (0,74)

0,86 (0,56)

0,87 (0,69)
0,87 (0,55)
0,87 (0,74)
0,87 (0,45)

0,85 (0,75)
0,85 (0,74)

0,85 (0,59)

0,82
0,82
0,81

0,82

0,84

0,81
0,83

(0,72)
(0,78)
(0,62)

(0,73)
(0,64)

(0,66)
(0,71)
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O peso dos factores é genericamente claro em cada um deles. A anélise dos
factores permitiu a franca confirmagdo dos quatro factores ou dimensdes que a LHCS

pretendia medir, relativamente a dimensdes distintas do conceito de saide.

2.3. Lifestyles Appraisal Questionnaire

Os aspectos relacionados com o stress ou as doengas decorrentes dos estilos de
vida sdo prevalentes nas chamadas nacdes desenvolvidas (WHO, 1991, citado por Craig,
Hancock & Craig, 1996), e parece envolver diversos factores interrelacionados, que de
alguma forma se articulam e estimulam o processo de doenga. As doencas das artérias
coronarias, o cancro, a hipertensio arterial e a asma sdo alguns dos exemplos dos
considerados problemas de satde major (Health Targets and Implementation

Committee,1988; Citado por Craig, Hancock & Craig, 1996).

Apesar de se ter verificado um declinio significativo nos indices de mortalidade
provocados pelas doengas infecciosas nas nagdes desenvolvidas desde o inicio do século
XX, a mortalidade e a morbilidade causada pelas doengas provocadas pelos estilos de
vida, como as doengas das artérias coronarias que matam mais de 70% das pessoas que
morrem anualmente em paises como a Apstralia, os Estados Unidos da América e na

Europa (Craig, Hancock & Craig, 1996 ).

As estratégias de promogdo da saude ficaram comprometidas com a elevada
prevaléncia destas doengas. Neste momento, afirmam diversos autores citados por
Craig, Hancock e Craig (1996), considera-se que existem substanciais evidencias que
relacionam os comportamentos e os estilos de vida stressantes com os estilos de vida

que levam a doenga.

No entanto, a saude fisica por si 56 nfio determina o bem-estar das pessoas. Estes
autores recorrem & defini¢do de saide proposta pela OMS (1946), segundo a qual a
saude € considerada como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e

nao a mera auséncia de doenga ou enfermidade. Aludem ainda, que a saude psicoldgica
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também € importante para o individuo, e as evidencias sugerem que o stress psicologico

tem impacto na saude fisica.

Algumas investigacBes, afirmam Cohen er al (1991), identificaram alguns
efeitos fisicos directos dos stressores psicologicos que podem aumentam a
susceptibilidade para a doenga ao suprimirem o sistéma imunitario e aumentar a pressio
arterial (citados por Craig, Hancock & Craig,1996). Aludindo ao facto de que um maior
numero de emogdes negativas experienciadas pelo sujeito, maior é a probabilidade de
desenvolver doengas das artérias coronrias, especialmente quando se associam outros

factores de risco como a histéria familiar, o fumar, a obesidade e a hipertensgo arterial.

Desta forma, afirmam estes autores, parece importante que os riscos face  satide
sejam avaliados, incluindo o stress, de forma compreensiva ao nivel das estratégias de
promogdo da saude e prevencio da doenga. Contudo, uma série de medidas precisam de

ser mais exploradas na area da saude e dos estilos de vida e do stress.

O conceito de stress, consideram estes autores, tem sido dificil de clarificar. Tem
sido definido como uma resposta ou reacgfio de uma pessoa a uma ameaga, Ou COIMoO um
estimulo causador de angiistia. Neste estudo propSem que o stress seja considerado
segundo uma perspectiva cognitiva e definido como uma resposta fisica,
comportamental e psicologica da pessoa a uma pressdo ou exigéncia externa ou interna.
Uma vez que o conceito de stress envolye a resposta do individuo, a definicdo deve
também incluir a nogdo de percepgio e expectativa pessoal bem como os sintoma

fisicos (Lazarus & Folkman,1984).

Foram desenvolvidos alguns teste bastante validos na compreensividade do
acesso ao stress. As formas de aceder ao stress incluem medidas bioquimicas tal como
os niveis de glucocorticoides no sangue e urina, medidas psicofisiologicas como o
electromiograma, o electroencefalograma e a resposta galvanica da pele. No entanto,
ndo ¢ facil aceder 4 natureza complexa do stress. As estratégias de auto-relato para
aceder ao stress incluem a abordagem dos acontecimentos de vida, escalas de depressdo
¢ ansiedade, escalas de sintomas, entre outras referidas por Craig, Hancock e Craig

(1996).
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Consideram ser necessaria uma abordagem multifactorial dos factores de risco
-que permita aceder a uma multiplicidade de riscos possiveis. Tém sido referenciados
poucos instrumentos que possam aceder aos estilos de vida stressantes de forma
acumulativa dos factores de risco, uma vez que existem fortes evidencias que a maioria
dos estilos de vida que produzem doenca tém uma causa multifactorial, e que o stress se

acumula e face a isto se aumentam os riscos.

O estudo efectuado por Craig, Hancock e Craig (1996) propds o
desenvolvimento de um instrumento de auto-relato chamado Lifestyle Appraisal
Questionnaire (LAQ), construido para aceder aos riscos de saude e aos stress numa
perspectiva compreensiva. Envolve o calculo de um score de multiplos factores de risco

(Parte I) e 0 acesso a avaliagdo individual das pressdes e exigéncias da vida (Parte II).

As escalas e os items deste questionario foram submetidas a tradugdo para
lingua portuguesa, e a versdo final foi submetida a apreciagdo do Professor Doutor Pais

Ribeiro, orientador deste estudo.

Concluida a fase da tradugdo, a versio em lingua portuguesa assumiu o nome de
Questionario de Avaliacio dos Estilos de Vida (QAEV), foi aplicada a um grupo de
cinco pessoas de diferentes idades e estatutos socio-profissionais, as quais ndo referiram
dificuldade na sua compreensdo. Passou-se entfio a fase da investigacdo com a amostra

do estudo.

2.3.1. Constituicio do Questionario

O LAQ ¢ composto por duas partes, desenvolvidas para aceder a multiplos
riscos registando os factores de risco presentes nas Gltimas oito semanas (Parte I) e
acedendo ao stress percepcionado nesse periodo, segundo uma perspectiva
unidimensional (Parte IT). A Parte I pretende avaliar os factores de risco conhecidos
enquanto risco de desenvolver doengas decorrentes dos estilos de vida como o cancro,

doengas das artérias coronérias, asma, entre outras.
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Os items da Parte I estdo cotados segundo os factores de risco, assim o a cotagio
mais elevada de um item significa teoricamente que a pessoa corre um risco mais alto.
O score total da Parte I é composto pela soma de todos os scores dos riscos individuais.
Os scores elevados podem ser interpretados como o sujeito estando sob um forte risco

de doenca.

A Parte I € composta por um total de 22 questdes solicitando informagdo sobre:
O consumo didrio de bebidas alcodlicas, comportamento de fumar, pressio arterial,
indice de massa corporal, ingestdo de drogas, exercicio, dieta, relaxacfo, afectos,
suporte social, historia familiar e pessoal de doenga, acontecimentos de vida stressantes,

sono, sintomas de stress, ingestdo de cha e café.

A Parte II acede a avaliagiio cognitiva do sujeito perante as tensdes e exigéncias
durante as ultimas oito semanas. Foram desenvolvidos 27 items usando uma escala tipo

Likert.

Para determinar a fidelidade, validade e a anilise de factor do LAQ os autores
recorreram a selecgfo de duas populagdes. O Grupo Um foi composto por 600 homens e
mulheres seleccionados de forma aleatéria de uma lista da comunidade (cerca de 3000).
O grupo era composto por 320 mulheres (M = 36,6 de idade; minima = 17 e maxima =
83) e 280 homens (M = 36,2 de idade; minima = 15 e maxima = 80). Os sujeitos foram
contactados e caso se obtivesse consentimento, marcava-se uma hora para a entrevista

onde era aplicado o questionario.

O Grupo Dois consistiu numa amostra de pessoas seleccionadas na
universidade de forma randomizada e que concordaram participar neste estudo. Do total
das 1650 pessoas envolvidas neste estudo, foram contactadas 400 pelo correio, apenas
143 dos contactados aceitaram participar no estudo, sendo 73 mulheres (M = 39,7 de
idade; minima = 19 e maxima = 60) e 70 homens (M = 42,6 de idade; minima = 22 ¢

maxima = 58).

A amostra para o estudo da validagdo da versio portuguesa do LAQ foi
composta por 640 participantes, numa ampstra tipo bola de neve entre os residentes na

zona da grande Lisboa. Os sujeitos tinham idades entre 15 e 91 anos, com uma média de
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35 (M = 34,9) anos de idade. Este grupo foi composto por 354 mulheres (55,3%) e por
286 homens (44,7%).

Os items da Parte I estavam cotados pelo grau de risco. Para a maioria dos items,
o risco ia de 0 (pequeno ou nenhum risco) a 4 (alto risco), enquanto outras eram
dicotomicas. O score da Parte I obtém-se somando todos os niveis de risco. O total
possivel é de 73, e assume-se que 0s scores mais altos estdo associados a riscos mais

elevados de doenga e menor qualidade de vida.

Na Parte II, a pontuagfio encontra-se através de uma escala tipo Likert de quatro
pontos, que vai desde 0 (quase nunca) a 3 ﬁquase sempre), de forma a aceder a avaliagédo
cognitiva do sujeito face as tensdes e exigéncias da vida. Os items sdo somados
directamente e os scores mais altos indicam niveis mais elevados de stress

percepcionado. O total possivel ¢ de 75.

2.3.2. Qualidades Métricas

A amostra de 640 sujeitos excedeu o numero de 10 pessoas por item, 0 que ¢
sugerido por Nunnally (1978) para assegurar a confianga estatistica dos resultados dos

factores.

Para a Parte I, optou-se por ndo efectuar uma avaliagio das qualidades métricas,
uma vez que ¢ composta por dois tipos de items ou questdes, com resposta tipo
dicotémica (N&o / Sim) e ordinal. No entanto o autor procedeu a esse tipo de avaliagdo e
identificou dois factores que sdo responsiveis por 21,7% da variancia. O Factor 1
contém os valores dos factores de risco (> 0,2) como a tensdo arterial, o indice de massa
corporal, o fumar, ingestdo de drogas, histéria pessoal e familiar de doenca e ingestdo

de alcool.

O Factor II inclui os valores dos restantes factores (>0,2) como o exercicio,

recreacio, relaxacdo, dieta, suporte social, acontecimentos de vida e afectos. A presenga
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de um factor major (13% da variéincia) e dg um factor minor (3,7% da variancia) suporta

a validagdo da Parte I.

O autor propde o desenvolvimento de duas subescalas para a Parte I para aceder
a estas duas 4reas, primeira para os riscos fisicos e comportamentais, e a segunda para

factores socio-comportamentais, a realizar em futuros estudos.

Para o calculo da fidelidade da Parte II do LAQ recorreu-se ao Alfa de
Cronbach, tal como o autor. No Quadro 11 pode constatar-se o valor de alfa encontrado

para a Parte II da LAQ.

Quadro 11 — Valor de Alfa de Cronbach para a Parte IT do LAQ (N = 640)

Escala Coeficiente Alfa de Cronbach
Parte I da LAQ ’ 0,87 (0,89)

A anilise factorial dos 25 items da Parte I do LAQ, efectuada recorrendo a
rotagio ortogonal varimax, fez emergir dqis factores: o factor 1, a que se deu o nome de
Resposta Face ao Stress, composto por 15 items; o factor 2, que foi denominado de

Locus de Control, composto pelos restantes 10 items (Tabela 3).

Na analise da estrutura dos factores da Parte I do LAQ na versdo original,
todos os items obtiveram valores superiores a 0,35 no primeiro factor, o qual explicou
9,5% da varidncia. O autor usou o Scree Test para um nimero substancial de factores
(Cattell, 1966), o qual sugeriu a presenga de um unico factor comum. A presenca deste
factor geral suportou a validade de constructo do LAQ Parte IL e sugeria uma medida
unidimensional do constructo de stress percepcionado, o que ndo se verificou na versao
portuguesa. O autor demonstrou a validade de constructo através da correlagio

significativa com a ansiedade trago (7 =0,77) e o control percebido (r=0,53).

No calculo de fidelidade destes dois factores identificados obtiveram-se valores
de alfa de Cronbach compativeis com um bom valor de consisténcia interna

(Nunnaly,1978), tal como se pode verificar pelo Quadro 12.
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Quadro 12 — Valores de Alfa de Cronbach para os 2 Factores

da Parte IT do LAQ (N = 640)
Factores do LAQ ' Alfa de Cronbach
Factor 1 —Resposta ao Stress 0,84
Factor 2 — Locus de Control ©0,76

Desta forma, pode constatar-se que a analise de fidelidade para a amostra em
estudo, revelou coeficientes de alfa que se situam no intervalo atras mencionado, e que
reenvia para valores considerados como ym bom indicador da consisténcia interna do

instrumento.

Tabela 3 — Peso e estrutura dos items da Parte IT do LAQ (N=640). Dados do autor entre

paréntesis e referentes a um unico factor.

Items Factor 1 Factor 2
Resposta ao stress Locus de Control

1.A minha vida ¢ controlada pela sorte e pelo acasg. 0,34 (0,36)
2.Sinto-me nervoso(a) e sem comntrole. 0,74 (0,67)
3 Preocupo-me demasiado com as coisas. 0,74 (0,66)
4 .Tenho dificuldade em tomar decisdes. 0,83 (0,55)
5.Para mim ¢ uma perda de tempo fazer exercicio qu relaxacio. 0,84 (0,36)
6.E melhor evitar as pressdes da vida do que enfrenta-las. 0,84 (0,38)
7.Nso ha muito que possa fazer para resolver os mgus problemas. 0,83 (0,49)
8 Fico stressado(a) com muita facilidade. 0,72 (0,70
9. dificil gerir o meu tempo. 0,75 (0,52)
10.E dificil concentrar-me naquilo que estou a fazef. 0,83 (0,58)
11.Nio tenho confianga no que fago. 0,82 (0,43)
12.Sinto que as coisas me ultrapassam. 0,82 (0,65)
13.N#o consigo controlar o stress que sinto. 0,74 (0,65)
14.0 meu trabalho faz com que fique stressado(a). 0,75 (0,50)
15.N4o me sinto satisfeito(a) com a forma como tenho gerido a 0,82 (0,59)
minha vida.
16.Sinto-me zangado(a) e frustrado(a). 0,82 (0,65)
17.Fico muito chateado(a) quando nfio consigo o que quero. 0,76 (0,57)
18.Ndo mostro os meus sentimentos. 0,84 (0,42)
19.Procuro fazer demasiadas coisas a0 mesmo tempo. 0,75 (0,36)
20.Fico impaciente com a vida. 0,73 (0,59)
21.Sinto-me culpado(a) quando gasto tempo a divepir-me. 0,83 (0,37)
22.N4o me sinto confiante para gerir o meu futuro. 0,82 (0,61)
23.0s outros ndo me podem ajudar a gerir o meu stress. 0,76 (0,40)
24.Sinto-me incapaz de tirar prazer das minhas actividades 0,82 (0,56)
diarias.

25.Tenho-me sentido muito chateado(a) no final do dia. 0,82 (0,63)




Por favor leia com
atencdo as questdes
seguintes e escolbha o
Numero que
considerar apropriado
para a sua resposta.
1l.a) Ja alguma vez
fumou de forma
regular?
Nio O
Sim 1
b) Actnalmente
fuma?

Nio O

Sim 3
*Se Fuma
actualmente -

responda as questdes
2 e 3. Caso nfo fume
passe paraa Q. 4
2. Com que
frequéncia  costuma
fumar?
S6 socialmente (1 X
p/semana ou -) 1
lou2Xp/dia 2
Até10Xp/dia 3
Mais de 10 X p/dia 4
3. Ja alguma vez
tentou  deixar de
famar?
Nunca 1
Sim,mas nio
consegui 2
4. Qual a sua Tensdo
Arterial maxima?
Menos de 130
130 - 139
140 - 149
150 - 159
Mais de 160
5. Qual a sua Tensdo
Arterial minima?
Menosde 80 0

PO O

80 - 84 1
85 - 89 2
90 - 95 3
Mais de 95 4

6.2) Qual o seu peso
actual?

" Qual a suva
altura?

IMC =

Figura 1 — Items do LAQ Parte I

7. Bebe bebidas
alcodlicas?

Nio, ou até 2 p/ dia 0
3-4 bebidasp/dia 1
5-8bebidas p/dia 2
9-15bebidas p/dia 3
Mais de 16

bebidas v/ dia 4
8. Toma outras drogas
ou medicamentos que
nfio sejam o cha, café,
dlcool ou nicotina
(ex.:comprimidos para
dormir,comprimidos p*
reduzir a ansiedade
como Valium,
antidepressivos,
alucinogénicos,
barbituricos,
comprimidos para as
dores, etc.)?

Nao 0
S6lou2Xp/ano 1
lou2Xp/més 2
1 ou2 X p/semana 3
Diariamente 4
9. Alguém da sua
familia proxima ( pais,
irmios ) tem historia
de:

Doenga do coragdo

Nio O
Sim 1
Cancro
Nio O
Sim 1
Hipertensdo Arterial
Nio O
Sim 1

10. Com que
frequéncia  costuma
fazer exercicio fisico
ou uma caminhada a
pé ( durante pelo
menos 15 minutos )?

Jou+Xp/semana 0

Cercade 1 X

p/semana 1
Cercade 1 X p/més 2
Nunca 3

11. Com que
frequéncia  costuma
fazer exercicios de
relaxacdo?
Pelo-1Xp/S 0
Cercade ]l Xp/M 1
1 Xcadao M 2
Nunca 3

12. Com que
frequéncia  participa
numa actividade
recreativa ‘que lhe dé
prazer ( ex.: jardinagem,
leitura, desportos, outras

ocupagdes) ?

Todos os dias 0
1Xp/ S 1
1Xp/ M 2
Nunca 3

13. Com que
frequéncia come uma
refeicio variada
composta de vegetais,
fruta, pdo e came
magra?
Pelo-1Xp/dia O

2a3Xp/ S 1
1Xp/ S 2
Raramente 3

14. Com que
frequéncia  costuma
comer alimentos
gordurosos ou doces (

como gorduta na came, .. °

tartes, queijo, bolos com
creme, chocolates, etc.)?
lou2Xp/S 0
Cercade 1 Xp/dia 1
Algumas X p/dia 2
Pelo-4Xp/dia 3
15. Tem  amigos
proximos ou
familiares que o
ajudem quando tem
problemas?

Sempre disponiveis 0
Frequente/disp.s 1
Algumas X disp.s 2
Rara/ disp.s 3

16. Com que
frequéncia  costuma
dar e receber afecto

(mimos) ?
Frequente/ 0
Ocasional/ 1
lou2Xp/S 2
lou2Xp/'M 3
17. Nos ultimos 6
meses, quantos
acontecimentos
stressantes teve dque
viver ( tais como
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situages que causem
preocupagio

ou criam tensdo, por ex.
romper uma relagdo,
divorcio, crise financeira,

doenga, roubo,
desemprego, acidentes,
ec) ?

Nenhuma 0
1-2 1
3-6 2
7-12 3
Mais de 12 4

18. Actualmente
soffe de alguma
doenca cronica ( como

o cancro, doenga do
coragdo, asma, diabetes,

artrite, etc.) 7
Nio 0
Sim 1
Caso responda SIM
diga que
doenca(s)

19. Sofre de queixas
fisicas (tais como dores
de cabega, dores mnas
costas, falta de apetite,
vertigens, insonias, perda

do interesse sexual,
nduseas, fadiga, etc.) 7
Nunca 0

Algumas X p/ano 1
lou2 XpM 2
lou2 Xp/S 3
Todos os dias 4
Caso responda SIM
diga quais as queixas

20. Com que
frequéncia tem uma
boa noite de sono?
Todas as noites 0
Diasimdianio 1
1Xp/S 2
Raramente 3
21. Bebe cha ou café?
Nido, ou até 3
chivenasp/dia 0
4-8chavsp/dia 1
9-12 chav.s p/dia 2
13-20 chéav.s p/dia 3
Mais de 20 chav.s
por dia 4
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3. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio, com um caracter transversal, uma vez que

conta com um nico momento avaliativo.

3.1. Definicio das Variaveis

3.1.1 Varidveis Principais

As variaveis principais sfo constituidas pela Concepgao de Satde, os Estilos de

Vida e a percepgdo do Stress.

O conceito de saide tem sofrido muitas alteragBes ao longo do tempo,
adaptando-se aos diversos momentos sociais e culturais da historia da humanidade.
Pode ser considerado um conceito dindmico. Actualmente, tem sido aceite a defini¢cdo
de satide proposta pelo OMS segundo a qual a saade € um estado de completo bem-estar

fisico, mental e social e nfio a mera auséncia de doenga.

Esta variavel foi operacionalizada por intermédio da Laffrey Health Conception

Scale (Laffrey, 1986).

Os estilos de vida tém sido definidos como acgdes sujeitas a um complexo
condicionamento cuitural, social, economico e ambiental que caracterizam um
individuo ou um grupo, com uma matriz de comportamentos estaveis no tempo e que
estio relacionados com a saude mas, ndo necessariamente de forma directa (Young,

1998).

O stress definido como uma resposta fisica, comportamental ou psicologica de

uma pessoa a uma tensdo ou exigéncia extgrna ou interna (Lazarus & Folkman, 1984).
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Estas duas varidveis foram operacionalizadas por intermédio do Lifestyle

Appraisal Questionnaire ( Craig, Hancock & Craig, 1996).

3.2.2. Variaveis Controladas

Foram consideradas dez variaveis controladas, as quais de acedeu através da
entrevista clinica estruturada. Assim, foram inseridas e trabalhadas as varidveis a seguir

designadas:

Idade — Os participantes tinham entre os 15 e os 93 anos de idade. A idade segue
um movimento curvilineo em relagdo a muitos comportamentos de saide (Conner &
Norman, 1996). Constatam-se diferentes pressdes sociais nas varias faixas etérias

(Carmody, 1997; Young, 1998).

Sexo — Existem participantes de ambos os sexos. O género pode induzir
diferencas nos comportamentos de satide (Bobak, 1998; Conner & Norman, 1996).

Existem diferentes necessidades e riscos de satide entre os dois sexos (Sarafino, 1990).

Escolaridade — O nivel de escolaridade estd correlacionado, em todas as
sociedades e grupos, com os niveis de saide ( Bobak, 1998), influencia os estilos de
vida e a capacidade de resolver problemas e de iniciativa para seleccionar

comportamentos preventivos ( Westaway & Viljoen, 2000).

Estado Civil e com quem coabita — Reenvia para o suporte social, segundo
Bobak (1998), o estado civil, em particular o casamento parece fornecer algum desse
suporte e, paralelamente, com as relagdes sociais tem sido referido como reduzindo os

niveis de mortalidade em ambos o0s sexos.

Situacdio profissional — Os estudos apontam para sinais de deterioragdo dos
status de satde, de determinados segmentos da populagfo, relacionados em grande
parte, com mudangas econOmicas e sociais, onde o mercado de trabalho ¢ limitativo € o
risco de pobreza leva, a curto ou médio prazo, a consequéncias na satde (Ziglio Levin

& Bertinato, 1998).
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Local de residéncia — Pretendeu analisar uma forma simples de distribuig¢do

geografica dos participantes nos diferentes concelhos da zona da grande Lisboa.

Doengca actual e no dltimo ano — Q potencial efeito que o stress tem ao nivel da
saude tem levado a diversos estudos. Uma situagfio de doenga pode ser considerada uma
acontecimento de vida indutor de stress. O stress pode afectar a saide de duas formas:

através de alteragio do comportamento ou de altera¢des a mnivel fisiologico (Ogden,

1999).

Ir a0 médico — Tem a ver com o acesso aos cuidados de saude, se uma vezes
pode nfo ser devidamente utilizado outras ndo € facil. Os estudos sobre os
comportamentos de saide incluem comportamentos como O recurso aos servigos de
saide (Conner & Norman, 1996). O acesso aos servicos de satde contribui de forma

significativa para a melhoria da saide.

Saude percepcionada na Gltima semana — Remete para o determinante de risco
percepcionado referido por Bishop (1994), que pode muitas vezes estar qualitativamente
alterado devido, nomeadamente, a alguns determinantes psicologicos, como € o caso
dos niveis de stress, uma vez que a percepgdo de risco ndo € um processo racional

( Banyard et al.,2001).

Qualidade de vida percepcionada na ultima semana — O conceito de qualidade de
vida tem desenvolvido intimas rela¢gBes com o de promogdo da saude (Ribeiro,1998),

est4 relacionado com a felicidade e o bem-estar (Rios & Fernandez, 1999).
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4. Procedimentos

O processo pelo qual este estudo teve inicio, e apos a preparagdo dos
instrumentos, incluiu um contacto com um grupo de amigos pessoais e familiares que se
disponibilizaram colaborar na recolha de dados juntos de possiveis candidatos, ou seja,

pessoas residentes na zona da grande Lisboa.

Depois de confirmada a disponibilidade dos colaboradores foram distribuidos os
questionarios pessoalmente, pelo correip postal ou electronico. A cada um dos
colaboradores foi dada informagio do tempo médio de preenchimento dos
questionarios, um total médio de 20 minutos, e dados referentes as questdes mais

frequentes na fase de pré-teste.

Por outro lado, os colaboradores foram informados das restrigdes impostas pelo
estudo, nomeadamente em relagdo a idade minima exigida aos participantes (15 anos) e
da necessidade de um minimo de literaria que permitisse a leitura e compreensdo dos
contetidos dos instrumentos, ja que deveriam proceder a auto-preenchimento, embora

podesse haver ajuda face a dividas colocadas.

A distribuicgo, tal como a recolha, foi efectuada de forma faseada de maneira a
poder obter pelo menos alguns represgntantes de residentes dos concelhos mais

populosos da zona da grande Lisboa.

A organizagio da apresentacdg dos instrumentos aos participantes foi
previamente estipulada e respeitada em todos os casos. Assim, a seguir & folha de
informagio geral sobre o estudo, onde erg garantida a confidencialidade dos dados e o
anonimato, formulado o respectivo agradecimento prévio e a identificagdo do
responsavel da recolha de dados, surgia 0 questionario de acesso aos dados socio-

demograficos ( a Entrevista Clinica Estruturada — Anexo A ).
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Seguia-se a Escala da Concepgao de Saude de Laffrey (Laffrey Health
Conception Scale) (Anexo B ), e depois o Questionario de Avaliagio de Estilos de Vida
(Lifestyle Appraisal Questionnaire) ( Angxo C ). Cada um deles com as respectivas

instrugdes de preenchimentos.

A sequéncia pela qual os instrumentos foram apresentados pretendeu, em
primeiro lugar relaxar o participante falando anonimamente de coisas do seu dia-a-dia,
da sua satde actual, do Gltimo ano e na ujtima semana € a qualidade de vida na tltima
semana. Depois foram introduzidas as questoes sobre a saude, da qual tinham acabado

de falar.

O dltimo instrumento, na sua primeira parte aborda os estilos de vida e parece
exigir muito menos reflexdo do que a segundo parte, onde alguns dos participantes

confessaram: “bem aqui tenho que parar para pensar’.

De uma forma geral, verificou-se uma boa adesdo na colaboragio ao estudo,
com muitas referencias quanto & importincia de aceder aos resultados obtidos no
estudo,-também como forma se caracterizar o conhecimento sobre uma matéria — a

satude — que toca a todos nos.
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I - RESULTADOS
1. Analise Quantitativa

Apoés terem sido submetidas ao teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov,
quer a Escala de Concepgiio de Saude de Laffrey (LHCS) quer a Parte II do
Questionario de Avaliagdo dos Estilos de Vida (LAQ), foi possivel verificar que a
amostra em estudo teve uma distribui¢do normal, o que reenvia para a capacidade de
descriminar os sujeitos segundo os critérios que estdio a ser avaliados pelos

instrumentos.

Por outro lado, o facto de a LHCS e a Parte I da LAQ recorrerem a escalas tipo
Likert, de acordo com Bryman e Cramer (1992), consideram-se como escalas
intervalares. Assim, e atendendo aos dois aspectos anteriormente referidos, optou-se por

basear a analise dos resultados, em métodos de estatistica paramétrica.

Em relag@o a Parte I da LAQ, decidiu-se por recorrer a uma analise por grupos
de items ou item a item, em relagio as questdes que apresentam uma escala intervalar.
Desta forma obtiveram-se os seguintes agrupamentos de items: (a) Consumo,
associando os items 7, 8 e 21, relacionados com ingestdio de bebidas alcoodlicas, uso de
drogas e ingestio de café ou cha, respectivamente; (b) Nutrigdo, associando os items 13
e 14 relacionados com comportamentos alimentares; (c) Exercicio, associando os items

10, 11 e 12 que reenviam para alguma forma de actividade fisica.

As Questdes 2 (Frequéncia de fumar), 4 (Tensfo arterial méxima), 5 (Tensdo
arterial minima), 6 (Indice de Massa Corporal - IMC ), 15 (Suporte social), 16 ( Afecto),
17 (Acontecimentos de vida), 19 ( Queixas fisicas) e 20 (Sono), foram analisadas

separadamente. Todas estas questdes se reportam as consideradas segundo uma escala
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intervalar, uma vez que as questdes referentes a escala ordinal vio ser analisadas de

acordo com outros parametros estatisticos.

Nesta analise vdo ser examinadas as relagdes entre as diferentes variaveis,
procurando responder as 11 questdes previamente formuladas neste estudo e que
serviram de orientagdo a este trabalho de pesquisa. Convém salientar que sempre que ao
longo desta analise se referirem as variaveis socio-demograficas vdo estar incluidos
outros dados referentes & saude do ano anterior, os quais foram recolhidos na Entrevista

Clinica, como ja foi mencionado anteriormente, e cuja anélise pareceu pertinente.

Questido N° 1: Sera que existe relagdo entre a concepgdo de saude e os estilos de

vida?

Para responder a esta questdio recorreu-se a0 método estatistico de correlagdes
atendendo ao tipo de dados experimentais em questdo, que segundo Green e D’Oliveira
(1991), se forem medidos numa escala ordinal ou no caso de os dados nio se
enquadrarem nos outros pressupostos dos testes estatisticos, devem utilizar-se as
correlagdes que avaliam o tamanho e a significancia de uma relagdo entre os resultados

dos sujeitos em duas variaveis.

As duas varidveis em questdo foram operacionalizadas através da Escala de
Concepgio de Satde de Laffrey e a Parte I do Questionario de Avalia¢do de Estilos de
Vida.

A ieitura da Tabela 4 permite identificar onze associagdes estatisticamente
significativas. As primeiras cinco associa?(”)es significativas sfio negativas e sdo entre a
Nutrigdo e o total da escala de Laffrey, bep como entre a Nutri¢do as quatro dimensdes
da LHCS: Factor 1- Clinico; Factor 2- Funcional;, Factor 3- Adaptativo; e Factor 4-
Realizac@o. Estes valores indicam que quanto pior for o estilo de vida em relagdo a
nutrigdo (cresce a variavel) mais precaria (diminui a variavel) é a concepgio geral e

especifica de saude.
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Tabela 4 — Valores de correlac¢do entre a concepcdo de saude e os estilos de

vida (N=640)
Concepcio de Saude
Estilos de Vida Laffrey Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Total (Clinico) (Funcional)  (Adaptativo) (Realizac&o)
Consumo -0,02 0,01 0,004 - -0,05 -0,05
(Questoes 7, 8 ¢ 21) Ns Ns Ns Ns Ns
Nutricio -0,15 -0,13 -0,13 -0,13 -0,10
(Questdes 13 e 14) p=0,0001  p=0,0001 p=0,001 p=0,001 p=0,009
Exercicio -0,02 -0,01 -0,01 -0,03 -0,03
(Questdes 10, 11 e 12) Ns ' Ns Ns Nsg Ns
Frequéncia de fumar * 0,02 0,08 0,02 -0,03 0,02
(Questao 2) Ns Ns Ns Ns Ns
TA maxima ** 0,03 0,02 0,07 -0,004 0,02
(Questdo 4) Ns Ns Ns " Ns Ns
TA minima *** -0,02 0,006 0,002 -0,07 -0,01
(Questdo 5) Ns Ns Ns Ns Ns
Indice Massa Corporal 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04
(Questdo 6) Ns Ns Ns Ns Ns
Suporte Social -0,006 0,05 -0,005 -0,05 -0,01
(Questdo 15) Ns._ Ns Ns Ns Ns
Afecto -0,01 0,06 -0,03 -0,04 -0,05
(Questio 16) Ns Ns Ns Ns Ns
Acontecimentos -0,07 -0,02 -0,08 -0,09 -0,05
de Vida Ns Ns p=0,03 p=0,01 Ns
(Questio 17)
Queixas Fisicas 0,01 0,02 0,01 0,004 -0,01
(Questido 19) Ns Ns Ns Ns Ns
Sono -0,11 -0,03 -0,11 -0,10 -0,11
(Questio 20) p=0,005 ns p=0,003 p=0,008 p=0,003

* N=283; ** N =555, ** N=554; Ns=ndo significativa

Quanto as duas associagbes encontradas a seguir, igualmente negativas, sao

entre 0s Acontecimentos de Vida e o Factor 2 - Funcional e o Factor 3 - Adaptativo da

LHCS. A partir destes resultados pode afirmar-se que quanto maior for o nimero de

acontecimentos de vida menos forga tem a concepgdo de saude em relagdo ao aspecto

funcional e adaptativo.

As ultimas quatro associagdes, também elas negativas, encontram-se entre o

Sono e o total da Laffrey, bem como entre o Sono e o Factor 2 - Funcional, o Factor 3 -

Adaptativo e o Factor 4 - Realizagio da LHCS. Este resultado permite referir que
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quanto pior for a qualidade do sono mais precaria ¢ a forga da concepgio de satde geral

e ao nivel funcional, adaptativo e de realizagdo.

Em relagdo as outras areas que integram a avalia¢io dos estilos de vida ndo se
encontraram associagdes estatisticamente significativas com a concep¢io de saude a
nivel geral, isto € no total da LHCS, bem como em cada uma das suas quatro dimensdes

ou factores.

Questiio N° 2 : Existira relagdo entre a concepgio de saude e a forma como o

stress € percepcionado?

Para responder a esta questdo recqrreu-se, mais uma vez, ao método estatistico
das correlagdes atendendo aos aspectos atrds mencionados. Sendo as variaveis em

questdo operacionalizadas com recurso a LHCS e a Parte IT do LAQ.

Tabela 5 — Valores de correlagdo entre a concepgio de saude e o stress percepcionado
(N = 640)

Concepcio de Sande
Stress Percepcionado Laffrey Factpr 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Total (Clinico) (Funcional) (Adaptativo) (Realizagio)

Total da LAQ Parte II -0,06 -0,009 -0,05 -0,07 -0,62

Ns Ns Ns Ns Ns
Resposta ao Stress -0,03 -0,008 -0,04 -0,05 -0,02

Ns Ns Ns Ns Ns
Locus de Control -0,07 -0,01 -0,06 -0,08 -0,08

Ns Ns Ns p=0,03 p=0,03

i

Ns =nio significativa

A leitura da Tabela 5 permite identificar duas associa¢Bes estatisticamente
significativas. Ambas as associagdes sﬁq negativas e verificam-se entre o Locus de
Control, isto € o Factor 2 encontrado no LAQ, e o Factor 3 - Adaptativo e o Factor 4 -
Realizagio da LHCS. Este resultado indica que quanto maior ¢ a atribui¢io de locus de
control (definido por estas questdes) menos forga tem a concep¢io de saide dos

individuos.
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No que se refere aos restantes Factores da LHCS e da Parte Il do LAQ, ndo
foram encontradas correlagdes significativas, bem como no que diz respeito ao total das

escalas.

Questiio 3 : Encontrar-se-a relagdo entre a concepgdio de saide e os aspectos

socio-demograficos?

Para obter uma resposta a esta questfio utilizou-se, tal como nas questGes
anteriores, o método estatistico das correlagdes entre a concep¢do de saude,
operacionalizada através da LHCS, e alguns dos aspectos socio-demograficos
(escolaridade, idade ) com formato de dados compativel com este método, recolhidos
através da Entrevista Clinica a qual se adicionaram outros dados relevantes sobre a
saiude-doenca dos inquiridos no ano anterior (dias de doenga no ano anterior, dias sem

trabalhar ou ir & escola no ano anterior, dias de cama por doenga e idas ao médico).

A leitura da Tabela 6 possibilita a identificagio de oito associagdes
estatisticamente significativas. As primeiras trés associagdes s3o. negativas e séo entre o
nivel de Escolaridade e o total da escala de Laffrey, bem como entre a Escolaridade e o

Factor 1 - Clinico e o Factor 2 - Funcional da LHCS.
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Tabela 6 — Valores de correlagdo entre a concepgdo de satde e os aspectos
sécio-demograficos e dados sobre a satide no ano anterior (N = 640)

B Concepciio de Satde
A. sécio-demograficos Laffrey  Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Total (Clinico) (Funcional)  (Adaptativo) (Realizagdo)
Escolaridade -0,10 -0,14 -0,12 -0,008 -0,06
p=0,008  p=0,0001 p=0,002 Ns Ns
Idade ' 0,15 0,23 0,13 0,10 0,05
p=0,0001  p=0,0001  p=0,001 p=0,008 Ns
Dias de Doenc¢a 0,003 0,0} 0,02 -0,002 -0,02
Ns Ns Ns Ns Ns
Nao Trabalhar -0,005 -0,01 0,02 -0,02 -0,005
Ns Ns Ns Ns Ns
De Cama 0,03 0,06 0,03 0,002 0,007
Ns Ns Ns Ns Ns
Ir ao Médico -0,06 -0,005 -0,07 -0,07 -0,07
Ns Ns Ns p=0,04 Ns

Ns = néo significativa

De acordo com os resultados encontrados na Tabela 6 verifica-se que os sujeitos
com o niveis de escolaridade mais baixos tendem a obter valores mais elevados na
Escala de Concepgio de Saiide de Laffrey, quer no geral quer nas dimensdes Clinica e
Funcional, logo com maior forca na concepedo de saide nestes aspectos, o que ndo se

verifica nas dimensdes Adaptativa e de Realizagdo.

As quatro associa¢des seguintes sdo positivas, e sdo entre o nivel etario dos
sujeitos (Idade) e o total da Laffrey, bem como ente a Idade e os Factores 1 — Clinico; 2
—Funcional e 3 — Adaptativo da LHCS. Este resultado indica que quanto mais elevado o
nivel etario maior € a for¢a da concepgio de satide ao nivel geral da escala de Laffrey e

nas dimensdes clinica, funcional e adaptativa.

A ultima das associagdes encontrada é negativa, e verifica-se entre a frequéncia
de idas a0 médico na ano de 2000 e o Factor 3 — Adaptativo da LHCS. Este resultado
permite afirmar que uma menor frequéncia de idas ao médico corresponde a uma maior

forga da dimensdo adaptativa da escala de Laffrey.
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Em relagdo a variavel Sexo recorreu-se ao método estatistico do Teste de %
student, em que se pretende avaliar duas situa¢des para uma variavel independente
(Siegel,1975). Desta forma foi efectuar-se a comparagio dos resultados médios do sexo

em relagdo ao total da escala de Laffrey e cada uma dos suas dimensdes ou factores.

Tabela 7 — Valores da estatistica #-student na comparagdo dos resultados
médios do Sexo em relagiio a Concepcio de Satde ( N = 640)

N M T P
Sexo
Laffrey Masculino 286 4,31 0,51 Ns
Feminino 354 427
Factor 1 Masculino 286 4.44 -0,55 Ns
Clinico Feminino 354 4,49
Factor 2 Masculino 286 4,23 0,66 Ns
Funcional Feminino 354 4,17
Factor 3 Masculino 286 4,17 0,22 Ns
Adaptativo Feminino 354 4,15
Factor 4 Masculino 286 4,39 1,47 Ns
Realizacio Feminino 354 4,27

Ns = ndo significativa

Em relacdo a variavel Sexo ndo foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas entre os niveis médios obtidos em cada uma das dimensdes da Escala de

Concepgdo de Saiide de Laffrey, bem comp no total da escala.

Para analisar as varidveis socio-demograficas Situagio Profissional e Estado
Civil recorreu-se ao método estatistico Anova, que é uma ferramenta de analise de
variéincia que faz o estudo da diferenga que existe entre grupos de medig¢des estimando a

validade destes (Siegel,1975).
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Tabela 8 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenca entre
a situacdo profissional e as quatro dimensées da Escala de Concepgio
de Saude de Laffrey e o seu total (N = 640)

Situac¢io N M F P
- Profissional
Laffrey Empregado 488 4,29 2,01 Ns
(Total) Desempregado 93 411
Reformado 44 4,58
Trabalha em casa 10 426
De baixa 5 451
Factor 1 Empregado 488 4,41 6,09 0,0001
(Clinico) Desempregado 93 434
Reformado 44 5,17
Trabalha em casa 10 5,05
De baixa 5 4,94
Factor 2 Empregado 488 4,22 2,26 Ns
(Funcional) Desempregado 93 3,93
Reformado 44 4,44
Trabalha em casa 10 4,07
De baixa 5 4,68
Factor 3 Empregado 488 4,18 1,20 Ns
(Adaptativo) Desempregado 93 4,00
Reformado 44 433
Trabalha em casa 10 3,72
.. De baixa 5 4,16
Factor 4 Empregado 488 4,35 0,57 Ns
(Realizacio) Desempregado 93 4,18
Reformado 44 437
Trabalha em casa 10 418
De baixa 5 437

Ns = nfo significativa

A leitura da Tabela 8 permite constatar que a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da varidvel Situagdo Profissional em relagio ao
Factor 1 — Clinico da LHCS. Este resultado permite dizer que no que se refere ao factor
clinico existem diferencas significativas entre os grupos descritos na variavel Situaggo

Profissional.

Ao ler a Tabela 9 é possivel verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas ao nivel do Estado Civil, sendo as mais expressivas em relagdo ao total da
HLCS, bem como em relagio ao Factor 1 — Clinico, e a menos forte em relacdo ao
Factor 2- Funcional. Os resultados encontrados permitem afirmar que existem
diferengas ao nivel do estado civil em relagdo a concepgdio geral de saide e em

particular no que se refere s dimensdes clinica e funcional.
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Tabela 9 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenga entre o estado civil
em relagdo ao total da Escala de Concepcdo de Saude de Laffrey e as suas quatro
dimensdes ( N = 640)

Estado Civil N M F P
Laffrey Solteiro 293 4,18 3,13 0,008
(Total) Casado 255 4,34

Divorciado 38 4,73

Separado 9 4,42

Vifivo 13 451

Outros 32 4,18
Factor 1 Solteiro 293 4,31 4,76 0,0001
(Clinico) Casado 255 4,56

Divorciado 38 5,04

Separado 9 461

Viivo 13 5,02

Outros 32 4,20
Factor 2 Solteiro 293 4,07 2,25 0,04
(Funcional)  Casado 255 427

Divorciado 38 4,60

Separado 9 423

Vitvo 13 4,51

Qutros 32 4,19
Factor 3 Solteiro 293 4,06 1,86 Ns
(Adaptativo) Casado 255 420

Divorciado 38 4,57

Separado 9 412

Viiivo 13 4.42

Qutros 32 4,05
Factor 4 Solteiro 293 4,27 1,61 Ns
(Realizagdo) Casado 255 4,32

Divorciado 38 4,72

Separado 9 4,69

Viavo 13 4,08

Outros 32 4,27

Ns = néo significativa

Questdo 4 — Sera que existe relagio entre os estilos de vida e o stress

percepcionado?

De forma a responder a esta questio recorreu-se ao método estatistico de
correlagBes tendo em conta o tipo de dados em questdo, de acordo com os aspectos
mencionados por Green e D’Oliveira (1991) e previamente transcritos, devem usar-se as
correlagSes que avaliam o tamanho e a significancia de uma relagdo entre os resultados
dos sujeitos em duas variaveis. Estas duas variaveis em analise foram operacionalizadas

atraves do LAQ, Parte [ e II.
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A leitura da Tabela 10 torna possivel a identifica¢io de vinte e seis associagdes
estatisticamente significativas. As trés primeiras sdo positivas e sdo entre os aspectos
referentes ao Consumo nos Estilos de Vida (items da Parte I do LAQ) e o total da Parte
IT do LAQ, o Consumo e os Factores 1 — Resposta ao Stress e 2 — Locus de Control da
Parte II do LAQ. Este resultado indica que quant\:o mais elevado for o consumo major é
o stress percepcionado em geral (total da Parte IT do LAQ) e ao nivel de ambos os

factores identificados.

Tabela 10 — Valores de correlaciio entre o stress percepcionado e os estilos de
vida (N = 640)

Stress percepcionado (Parte II do LAQ)

Estilos de Vida LAQ Parte IT Factor 1 Factor 2
(Parte I do LAQ) Total Resposta ao Stress Locus de Control
Consumo 0,26 0,21 0,25
(Questdes 7, 8 e 21) p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
Nutri¢do 0,14 0,13 0,13
(Questdes 13 e 14) p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
Exercicio 0,16 0,12 0,16
(Questdes 10, 11 e 12) - - p=0,0001 p=0,001 p=0,0001
Frequéncia de fumar * 0,04 0,08 0,0001
(Questio 2) Ns Ns Ns
TA maxima ** 0,14 0,06 0,18
(Questdio 4) p=0,001 Ns p=0,0001
TA minima **% 0,14 0,06 0,18
(Questiio 5) p=0,001 Ns p=0,0001
Indice Massa Corporal 0,02 0,02 0,01
(Questdo 6) Ns Ns Ns
Suporte Social 0,24 0,18 0,26
(Questdo 15) p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
Afecto (Questio 16) 0,15 0,02 0,21

p=0,0001 Ns p=0,0001
Acontecimentos 0,18 0,22 0,12
De Vida (Questsio 17) p=0,0001 p=0,0001 p=0,002
Queixas Fisicas 0,34 0,30 0,32
(Questdo 19) p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
Soeno 0,19 0,18 0,17
(Questdo 20) p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001

* N=282; *#* N=1554; *** N=553: Ns=nio significativa

As trés associagBes seguintes s3o igualmente positivas e sdo entre a Nutrigio
(items da Parte I do LAQ) e o total da Parte II do LAQ, bem como entre a Nutri¢do e os

dois factores do LAQ, Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2 — Locus de Control. A
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partir deste resultado pode afirmar-se que quando aumentam os indices de ma nutrigio
constata-se um aumento dos niveis de stress percepcionado, quer a nivel geral quer em

cada um dos factores em particular.

Segundo a Tabela 11, as proximas trés associagBes estatisticamente

significativas sdo também elas positivas, e veriﬁéaram—se entre o Exercicio (items da
Parte I do LAQ) e o total da Parte II do LAQ, tal como entre o Exercicio e os dois
factores desta parte do questionario, Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2 — Locus
de Control deste questionario. Perante este resultado pode afirmar-se que quanto maior
for a cotagdio obtida ao nivel do exercicio (o que significa um menor investimento do
sujeito nesta area) maior € o nivel de stress percepcionado, tanto a nivel geral como em

cada um dos factores individualmente.

Seguidamente encontram-se duas associagdes positivas, que sdo entre o nivel de
Tens&o Arterial maxima (item da Parte I do LAQ) e o total da Parte I do LAQ e entre a
TA méaxima e o Factor 2 — Locus de Control desta parte do LAQ. Perante este resultado
pode referir-se que um aumento dos valores da TA méaxima corresponde a um aumento
dos niveis de stress percepcionado na avaliacdo total do LAQ Parte II e do seu Factor 2-
Locus de Control. No entanto, nio se verificam 0 mesmo tipo de resultados em relagio

ao Factor 1 — Resposta ao stress.

Da mesma forma como nas duas associagdes anteriores, também estas duas a
analisar agora sdo positivas, e sdo entre a TA minima (item da Parte I do LAQ) e o total
da Parte II do LAQ, bem como em relagdio ao seu Factor 2 — Locus de Control. Este
resultado permite inferir que um aumento da TA minima leva a um maior nivel de stress
percepcionado a nivel geral no total do questionirio e também especificamente no

Factor 2.

As trés associagdes seguintes sdo igualmente positivas, e ocorrem entre o
Suporte Social (item da Parte I do LAQ) e o total da Parte II do LAQ, tal como entre o
Suporte Social e os dois factores do LAQ, o Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2 —
Locus de Control. Este resultado permite constatar que quanto maior for o resultado
obtido no item do suporte social (que reenvia para um suporte social mais precario)
mais elevado € o nivel de stress percepcionado, quer de uma forma geral em toda a

Parte Il do LAQ quer em cada um dos seus factores.
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Seguidamente encontram-se mais duas associagdes também positivas, que sio
entre o Afecto (item da Parte I do LAQ) e o total da Parte II do LAQ, bem como entre o
Afecto e o Factor 2 — Locus de Control. A partir deste resultado pode afirmar-se que um
maior Valor obtido no item dos Afectos (que equwale a dizer pior qualidade de resposta
afectiva) leva a uma maior nivel de stress percepc1onado num dmbito geral (total da

Parte I do LAQ) e ao nivel do Factor 2 — Locus de Control.

Por seu lado, as trés associagdes encontradas a seguir, também positivas, sdo
entre 0s Acontecimentos da Vida (item da Parte I do LAQ) e o total da Parte IT do LAQ,
tal como entre os Acontecimentos de Vida e os dois Factores identificados na Parte II
do LAQ, Factor 1 — Resposta ao Stress e Factor 2 — Locus de Control. De acordo com
este resultado pode referir-se que quanto mais acontecimentos de vida o sujeito
vivenciar maior é o nivel de stress percepcionado de uma forma geral e no dmbito dos

dois factores especificos identificados.

O bloco das trés associa¢des encontradas a seguir s3o positivas, e acontecem
entre as Queixas Fisicas (item da Parte I do LAQ) e o total da Parte IT do LAQ, bem
como entre as Queixas Fisicas e os dois factores identificados nesta parte do
questionario, o Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2 — Locus de Control. Perante
este resultado pode constatar-se que quanto maior a frequéncia das queixas fisicas mais
elevado € o stress percepcionado, tanto a nivel geral como em ambos os factores

identificados na Parte IT do LAQ.

As trés Ultimas associagdes encontradas, sdo igualmente positivas e sio entre o
Sono (item da Parte T do LAQ) e o total da Parte II do LAQ, tal como entre o Sono e os
dois factores encontrados, o Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2 — Locus de
Control. Da acordo com estes resultados pode inferir-se que quanto mais deteriorada for
a qualidade do sono maior ¢ o nivel de stress percepcionado, tanto no geral do

questionario como em cada um dos seus factores.
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Questio 5 — Podera verificar-se a existéncia de relacio entre o stress

percepcionado e as variaveis socio-demograficas?

Para obter uma resposta a esta questdo utilizou-se, tal como em questdes
anteriores, o método estatistico das correlaéﬁes entre o stress percepcionado,
operacionalizado pela Parte Il do LAQ, e alguns dos aspectos socio-demograficos
(escolaridade, idade) e dados sobre a saude —doenca dos participantes no ano de anterior
(dias de doenga no ano anterior, dias sem trabalhar ou ir 4 escola no ano anterior, dias
de cama por doenga e idas ao médico) com formato de dados compativel com este

meétodo.

Tabela 11 — Valores de correlagio entre o stress percepcionado e o0s aspectos
sécio-demograficos e dados sobre a satide-doenca no ano anterior (N = 640)

Stress percepcionado (Parte IT do LAQ)
A. sécio-demograficos LAQ ParteIl ' Factor 1 Factor 2
. Total Resposta ao Stress ~ Locus de Control

Escolaridade -0,18 -0,07 -0,22
p=0,0001 p=0,04 p=0,0001

Idade ) 0,07 -0,07 0,17
p=0,04 Ns p=0,0001

Dias de Doenca 0,16 0,14 0,15
p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001

Nio Trabalhar 0,11 0,09 0,11
p=0,003 p=0,01 p=0,005

De Cama 0,18 0,16 0,16
p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001

Ir ao Médico 0,19 0,15 0,18
p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001

Ns = ndo significativa

A leitura da Tabela 11 permite identificar dezassete associagdes estatisticamente
significativas. As trés primeiras associacdes significativas sio negativas, sendo duas
delas mais potentes que a outra, as mais potentes sdo entre o nivel de Escolaridade e o
total da Parte IT do LAQ, e entre a Escolaridade e o Factor 2 — Locus de Control, a
menos potente € entre a Escolaridade e o Factor 1 — Resposta ao Stress da Parte II do
LAQ. Estes resultados indicam que quanto maior for o nivel de escolaridade menor seré
a quantidade de stress percepcionado pelo total da Parte IT do LAQ e pelos seus dois

factores sendo, no entanto, menos evidente no Factor 1.
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As duas associagBes que se encontram a seguir sdo positivas, uma mais potente
que a outra, sdo entre a Idade e o total da Parte II do LAQ, sendo esta a menos
expressiva das duas. A outra € entre a Idade e o Factor 2 - Locus de Control do LAQ,
este mais potente que a anterior. Com base neste resultado pode afirmar-se que quando
aumenta o nivel etario dos sujeitos tende a reduzir a quantidade de stress percepcionado

em termos gerais, € de forma mais evidente ao nivel do Factor 2 do LAQ.

Posteriormente  encontram-se mais trés associagdes estatisticamente
significativas, todas positivas e sdo entre os Dias de Doenga do ano anterior e o total da
Parte IT do LAQ, bem como entre os Dias de Doenga e os dois factores do LAQ, Factor
1 — Resposta ao stress e o Factor 2 — Locus de Control. Em funcfio deste resultado é
possivel verificar que um maior nimero de dias de doenga reenvia para um maior nivel

de stress percepcionado.

As trés associagdes que se encontram de seguida s3o positivas e entre o tempo
teve de Néo Trabalhar (ou ir & escola) no ano de 2000, e o total da Parte IT do LAQ e o
Factor 2 — Locus de Control, sendo estas duas as mais potentes. A menos potente delas
encontra-se entre 0 Ndo Trabalhar e o Factor 1 — Resposta ao Stress do LAQ. Este
resultado permite afirmar que quando aumenta o niimero de dias sem trabathar aumenta
o nivel de stress percepcionado, sendo mais expressivo em relagio ao total do

questionario e ao factor 2.

As trés associagdes seguintes sdo igualmente positivas, sdo entre os dias De
Cama, por doenga no ano 2000, e o total da Parte IT do LAQ, tal como entre os dias De
Cama e os dois factores deste questionario, o Factor 1 — Resposta ao Stress e o Factor 2
— Locus de Control. A partir deste resultado pode afirmar-se que quando aumentam os
dias de cama por doenga tende a aumentar o nivel de stress percepcionado, quer a nivel

geral quer em cada um dos factores.

As trés Ultimas associagdes encontradas sdo positivas e sdo entre o nimero de
idas ao médico no ano 2000 e o total da Parte Il do LAQ, bem como entre o Ir ao
Meédico e os Factores 1 — Resposta ao Stress € o 2 — Locus de Control. Segundo os
dados obtidos neste resultado € possivel afirmar que um maior nimero de idas ao

médico reenvia para um maior nivel de stress percepcionado.
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No que se refere a variavel Sexo recorreu-se ao método estatistico do Teste de £-
student, em que se pretende avaliar duas situagdes para uma varidvel independente
(Siegel,1975). Assim, efectuou-se a comparagao dos resultados médios do sexo em

relagdo ao total do questionario LAQ e cada uma dos suas dimensdes ou factores.

Tabela 12 — Valores da estatistica 7-student na comparacdo dos resultados médios
do Sexo em relagdo ao Stress Percepcionado ( N = 640)

N M t p
Sexo

Parte II do LAQ Masculino 286 1,02 2,92 0,004
(Total) Feminino 354 1,13
Factor 1 Masculino 286 0,83 488 0,0001
(Resposta ao Stress) Feminino 354 0,88
Factor 2 Masculino 286 1,20 1,10 Ns
(Locus de Control) Feminino 354 1,39

Ns = ndo significativa

A anilise da Tabela 12 permite inferir da existéncia de diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do :Sexo no que se refere ao total da Parte II do
LAQ e do Factor 1 — Resposta ao Stress. $egundo este resultado verificam-se diferencas
entre os dois sexos no que diz respeito & fkesposta global ao stress e ao tipo de resposta

dada em situacdo de stress, 0 que nfo se verificou em relagio ao locus de control.

De forma a analisar as variaveis socio-demograficas Situagdo Profissional e
Estado Civil recorreu-se ao método estatisfico Anova, que permite a analise de varidncia

entre grupos de medig¢des estimando a validade destes (Siegel, 1975).

A anilise da Tabela 13 permite afirmar que existem diferencas estatisticamente
significativas ao nivel dos grupos referentes a situagdo profissional em relagio ao stress

percepcionado.
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Tabela 13 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenca ao nivel da
situacio profissional em relagdo ao stress percepcionado ( N = 640)

Situacao ' N M F P
Profissional o
LAQ Parte IT Empregado 487 1,04 5,12 0,0001
(Total) Desempregado 93 - L,18
Reformado 44 1,16
Trabalha em casa 10 1,31
De baixa 5 1,51
Factor 1 Empregado 487 1,28 2,76 0,02
(Resposta ao Stress)  Desempregado 93 1,41
Reformado 44 1,21
Trabalha em casa 10 1,53
De baixa 5 1,64
Factor 2 Empregado 487 0,80 8,83 0,0001
(Locus de Control) Desempregado 93 0,96
Reformado 44 1,12
Trabalha em casa 10 1,10
De baixa 5 1,37

Das associagdes apresentadas na Tabela 13, sdo duas as de forma mais
expressiva, no total da Parte I do LAQ e no Factor 2 — Locus de Control, e a menos
potente ao nivel do Factor 1 — Resposta ao Stress. Perante estes resultados é possivel
dizer que o stress percepcionado, total le especifico dos dois factores, varia com a

situacdo profissional.

Tabela 14 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenga ao nivel do estado
civil em relagfio ao stress percepcionado ( N = 640)

T

Estado Civil N M F p
LAQ Parte II Solteiro 292 1,15 0,74 Ns
(Total) Casado 255 1,09

Divorciado 38 1,02

Separado 9 1.23

Viuvo 13 1,15

Outros 32 1,03
Factor 1 Solteiro 292 1,31 0,53 Ns
(Resposta ao Stress)  Casado 255 1,32

Divorciado 38 1,18

Separado 9: 1,36

Vitvo 13 1,27

Outros 32 1,27
Factor 2 Solteiro 292 0,84 1,18 Ns
(Locus de Control) Casado 255 0,87

Divorciado 38 0,82

Separado 9/ 1,11

Vidvo 13 1,03

Outros 32 0,79

Ns = ndo significativa
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Segundo os dados da Tabela 14 ndo foram identificadas diferencas ao nivel do
Estado Civil em relagdo ao Stress Percepcionado através da Parte II do LAQ, quer no

total do questionario quer nas sua duas dimensdes.

Questiio 6 — Existira relagio entre os estilos de vida e as varidveis sécio-

demograficas?

Afim de responder a esta questdo recorreu-se, da mesma forma como em
questOes anteriores, ao método estatistico das correlacdes entre os estilos de vida,
operacionalizado através da Parte I do LAQ, e alguns dos aspectos socio-demograficos
(escolaridade, idade) e alguns dados sobre a saude-doenga dos participantes no ano
anterior (dias de doenga no ano anterior, dias sem trabalhar ou ir & escola no ano
anterior, dias de cama por doenca e idas ao médico) com formato de dados compativel

com este método.

A leitura da Tabela 15 permite identificar 38 associacOes estatisticamente
significativas. Das primeiras seis, cinco sio positivas e sdo entre os items (7, 8 e 21)
referentes ao consumo, da Parte I do LAQ e a Idade, os Dias de Doenga, o Nio
Trabalhar, os dia De Cama e as idas ao médico. A sesta é negativa e € entre o Consumo

e a Escolaridade.

Estes resultados indicam, por um lado, que o consumo aumenta com a idade, por
outro lado, o consumo aumenta quando a escolaridade diminui. Em relagdo aos dias de
doenga do ano anterior, tal como os dias sem trabalhar, os dias de cama e as idas ao
médico, sempre que estes aumentam verifica-se também um aumento do consumo (nos

padrdes de consumo representados nestes items).

As duas associagdes encontradas a seguir sdo negativas, sendo a mais expressiva
entre a Nutrigdo e a Idade e a menos forte entre a Nutrigdo e a Escolaridade. A partir
destes dados pode afirmar-se que os sujeitos mais novos se alimentam pior (aumenta o
valor da escala), mas também os sujeitos com menos escolaridade se alimentam mais

mal (sobe o valor da escala).
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Tabela 15 — Valores de correlagio entre os estilos de vida e aspectos sdcio-
demograficos e a saiide-doenca no ano anterior ( N =640)

- Aspectos Sécio-demograificos

Estilos de Vida Escola- Idade Dias de Nio De Ir ao
(Parte X do LAQ) ridade Doenca  Trabalh.r Cama Médico
Consumo -0,17 0,28 0,28 0,17 0,23 0,30
(Questdes 7, 8 & 21) p=0,0001  p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 p=0.0001
Nutrigéio -0,09 -0,15 0,001 -0,007 0,01 -0,006
(Questdes 13 e 14) p=0,01 p=0,0001 Ns Ns Ns Ns
Exercicio -0,06 0,14 0,06 0,05 0,08 0,11
(Questdes 10, 11 e 12) ns p=0,0001 ns ns p=0,03 p=0,003
Frequéncia de fumar * 0,01 0,09 -0,06 -0,07 0,04 -0,02
(Questio 2) Ns Ns Ns Ns Ns Ns
TA maxima ** -0,32 0,23 0,11 0,05 0,07 0,16
(Questsio 4) p=0,0001  p=0,0001  p=0,007 Ns Ns p=0,0001
TA minima *#* -0,24 0,14 0,11 0,07 0,09 0,10 -
(Questsio 5) p=0,0001  p=0,001  p=0,005 Ns p=0,03 p=0,01
indice Massa Corporal -0,04 0,06 -0,01 -0,01 -0,01 0,103
(Questio 6) Ns Ns Ns Ns Ns p=0,009
Suporte Social -0,15 0,17 0,01 0,01 0,09 0,01
(Questsio 15) p=0,0001  p=0,0001 Ns Ns p=0,01 Ns
Afecto 0,07 0,12 0,005 0,01 -0,03 0,03
(Questio 16) p=0,04 p=0,002 Ns Ns Ns Ns
Acontecimentos 0,02 0,02 0,02 0,01 0,06 0,12
De Vida (Questiio 17) Ns Ns Ns Ns Ns p=0,001
Queixas Fisicas -0,19 0,24 0,19 0,13 0,15 0,28
(Questdo 19) p=0,0001  p=0,0001 p=0,0001 p=0,001 p=0,0001 p=0,0001
Sono -0,08 0,12 0,16 0,08 0,06 0,16
(Questio 20) p=0,03  p=0,001 p=0,0001  p=002 Ns p=0,0001

* N =283; ** N =555, *** N=554: Ns=nio significativa

Seguidamente encontram-se trés associagdes significativas positivas, sendo as

mais expressivas entre o Exercicio e a Idade e o Ir ao Médico, a menos forte ¢ entre o

Exercicio e os Dias de Cama. De acordo com estes resultados pode dizer-se que o

exercicio € mais reduzido (sobe o valor da escala) nos sujeitos com mais idade, um

maior namero de idas ao médico no ano anterior levou a menos exercicio (sobe o valor

da escala) , bem como um maior nimero de dias de cama reduziu o exercicio.

As quatro associagdes que se encontram de seguida sdo trés delas positivas e sdo

entre a TA maxima e a Idade, os Dias de Doenga e o Ir a0 Médico. A quarta ¢ negativa e

¢ entre a TA méxima e a Escolaridade. Estes resultados permitem afirmar que a TA
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maxima aumenta com a idade, bem como os dias de doenga e as idas ao médico no ano

anterior. No entanto, a TA maxima aumenta quando diminui a escolaridade.

Posteriormente encontram-se cinco associagdes significativas, sendo quatro
delas positivas e as mais expressivas sdo entre a TA minima e a Idade e os Dias de
Doenga, as menos fortes sdo entre a TA minima e os dias De Cama e o Ir ao Médico. A
quinta destas associagdes € negativa e € entre a TA minima e a Escolaridade. Perante
estes resultados é possivel afirmar que a TA minima aumenta com a idade, bem como
com os dias de doenga, os dias de cama e as idas ao médico no ano anterior. Por outro

lado, a TA minima aumenta quando a escolaridade diminui.

A associagdo encontrada de seguida ¢ positiva e é entre o Indice de Massa
Corporal (IMC) e o Ir ao médico. Este resultado permite dizer que quanto maior for o

IMC maior o nimero de idas ao médico no ano anterior.

Das trés associagdes seguintes duas sdo positivas e a mais forte € entre o Suporte
Social e a Idade e a menos expressiva € entre 0 Suporte Social e o estar De Cama. A
terceira € negativa e € entre (‘).‘Suporte Social e a Escolaridade. Segundo estes resultados
pode afirmar-se que o suporte social piora (aumenta o valor da escala) com a idade, e o
namero de dias de cama no ano anterior foi maior nos sujeitos com suporte social mais
precario. Contudo, o Suporte social melhora (diminui o valor da escala) quando a

escolaridade aumenta.

Das proximas duas associagdes significativas, uma delas € positiva e € entre o
Afecto e a Idade, a outra € negativa e menos potente e € entre o Afecto e a Escolaridade.
Estes resultados permitem afirmar que o afecto é mais precario (aumenta o valor da
escala) quando aumenta a idade, acontecendo o mesmo em relagdo a escolaridade,

embora de forma menos expressiva.

A associagdo significativa encontrada a seguir € positiva € € entre 0s
Acontecimentos de Vida e o Ir ao Médico. Este resultado permite afirmar que um maior

numero de acontecimentos de vida levou a uma maior frequéncia de idas ao médico.

Das proximas seis associagGes identificadas, cinco delas sdo positivas e sdo
entre as Queixas Fisicas e a Idade, os Dias de Doenga, o Ndo Trabalhar, os Dias de

Cama e o Ir ao Médico. A associagdo negativa ¢ entre as Queixas Fisicas e a
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Escolaridade. Estes resultados permitem dizer que as queixas fisicas aumentam com a
idade, tal como aumentam os dias de doenga, o ndo trabalhar e os dias de cama, e
finalmente, leva também a maior ntimero de idas ao médico. Por outro lado, as queixas

fisicas aumentam quando diminui a escolaridade.

Das ultimas cinco associag@es significativas que foram encontradas, quatro delas
s80 positivas e as mais expressivas sio entre o Sono e a Idade, os Dias de Doenca e o Ir
a0 médico, a menos pesada € entre o Sono e o N3o trabalhar. A Gltima das associagoes é
negativa e € entre o Sono e a Escolaridade. A partir destes resultados pode dizer-se que
a qualidade do sono piora (sobe o valor da escala) quando aumenta a idade, com o
aumento do nimero de dias de doenca, com acréscimo de idas ao médico e, embora de
forma menos expressiva, com a subida do nimero de dias sem trabalhar. Finalmente, a
qualidade do sono € mais precaria (sobe o valor da escala) quando diminui a

escolaridade.

Em relagdo a variavel Sexo recorreu-se ao método estatistico do Teste de £
student, em que se pretende avaliar duas situagSes para uma variavel independente
(Siegel,1975). Desta forma foi efectuar-se a comparagdo dos resultados médios do sexo

em relagdo aos estilos de vida segundo a Parte I do LAQ.

Através da leitura da Tabela 16 pode constatar-se que existerh diferengas
estatisticamente significativas ao nivel do sexo no que se refere aos estilos de vida,
sendo umas mais expressivas que outras, as mais fortes sio em relacdo & TA maxima e
TA minima, ao Afecto e as Queixas Fisicas. As diferengas estatisticamente menos

expressivas ocorreram em relagdo a Nutricdo, ao Exercicio e a0 Sono.

Segundo estes resultados existem diferencas ao nivel do sexo no que diz respeito
aos estilos de vida que tém a ver com os valores da tensdo arterial maxima e minima, o
afecto e as queixas fisicas, e de forma menos marcada existem também diferengas ao

nivel do sexo no que diz respeito a nutri¢io, ao exercicio e a0 sono.
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Tabela 16 — Valores da estatistica z-student na comparagio dos resultados médios
do Sexo em relagdio aos Estilos de Vida ( N = 640)

N M t 4
Sexo

Estilos de Vida
Consumo Masculino 286 0,28 -1,54 Ns
(Questdes 7, 8 e 21) Feminino 354 0,34
Nutri¢io Masculino 286 0,79 2,06 0,04
(Questdes 13 e 14) Feminino 354 0,68
Exercicio Masculino 286 1,11 -2,49 0,01
(Questdes 10, 11 e 12) Feminino 354 1,27
Frequéncia de fumar Masculino 128 3,42 1,87 Ns
(Questio 2) Feminino 155 3,23
TA maxima Masculino 241 0,95 3,63 0,0001
(Questifo 4) Feminino 314 0,64
TA minima Masculino 240 1,02 3,09 0,002
(Questio 5) Feminino 314 0,74
indice Massa Corporal  Masculino 286 28,92 0,34 Ns
(Questio 6) Feminino 354 32,81
Suporte Social Maséulino 286 0,65 1,36 Ns
(Questio 15) Feminino 354 0,56
Afecto Masculino 286 0,59 4,36 0,0001
(Questio 16) Feminino 354 0,35
Acontecimentos Masculino 286 1,40 -1,22 Ns
De Vida (Questio 17) Feminino 354 1,52
Queixas Fisicas Masculino 286 1,05 -6,88 0,0001
(Questio 19) Feminino 354 1,66
Sono Masculino 286 0,59 -2,05 0,04
(Questio 20) Feminino 354 0,74

Ns = ndo significativa

Para a analisar das varidveis socio-demograficas Profissdo, Estado Civil

recorreu-se ao metodo estatistico Anova, o qual permite a analise de varidncia entre

grupos de medigBes estimando a validade destes (Siegel, 1975).
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Tabela 17 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenca entre a situagio
profissional em relagdo aos estilos de vida ( N = 640)

Situacio Profissional N M F r
Estilos de Vida
Consumo Empregado 488 0,27 14,37 0,0001
(Questdes 7, 8 € 21) Desempregado 93 0,25

Reformado 44 0,73

Trabalha em casa 10 0,60

De baixa 5 1,06
Nutri¢io Empregado 488 0,73 0,77 Ns
(Questdes 13 ¢ 14) Desempregado 93 0,79

Reformado 44 0,57

Trabalha em casa 10 0,72

De baixa 5 0,70
Exercicio Empregado 488 1,22 2,30 Ns
(Questdes 10, 11 ¢ 12) Desempregado 93 0,98

Reformado 44 1,37

Trabalha em casa 10 1,23

De baixa 5 1,40
Frequéncia de Empregado 232 3,37 2,84 0,02
Fumar (Questiio 2) Desempregado 40 2,95

Reformado 7 3,14

Trabalha em casa 3 4.00

De baixa 1 3,00
TA maxima Empregado 420 0,70 8,04 0,0001
(Questio 4) Desempregado 79 0,69

Reformado 42 71,54

Trabalha em casa 9 1,44

De baixa 5 0,77
TA minima Empregado 419 0,77 5,71 0,0001
(Questio 5) Desempregado 79 1,00

Reformado 42 1,50

Trabalha em casa 9 1,44

De baixa 5 0,30
Indice Massa Empregado 4388 26,24 3,19 0,01
Corporal (Questdo 6) Desempregado 93 22,66

Reformado 44 54,06

Trabalha em casa 10 26,21

De baixa 5 31,07
Suporte Social Empregado 488 0,58 0,95 Ns
(Questdo 15) Desempregado 93 0,61

Reformado 44 0,75

Trabalha em casa 10 0,88

De baixa 5 1,00
Afecto Empregado 488 0,43 2,75 0,02
(Questdo 16) Desempregado 93 0,44

Reformado 44 0,77

Trabalha em casa 10 0,22

De baixa 5 0,80
Acontecimentos Empregado 438 1,46 0,25 Ns
De Vida (Questdo 17) Desempregado 93 1,52

Reformado 44 1,47

Trabalha em casa 10 1,40

De baixa 5 1,00

(cont.)
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(cont.) Situagiio Profissional ' N M F P
Estilos de Vida :
Queixas Fisicas Empregado : 488 1,30 12,35 0,0001
(Questéo 19) Desempregado , 93 1,27

Reformado 44 2,25

Trabalha em casa 10 2,20

De baixa 5 3,20
Sono Empregado 488 0,63 5,79 0,0001
(Questdo 20) Desempregado 93 0,53

Reformado 44 1,25

Trabalha em casa 10 1,20

De baixa 5 1,20

Ns = nfo significativa

Na leitura da Tabela 17 pode constatar-se a existéncia de oito diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da situagdo profissional no que se refere aos
Estilos de Vida, sendo as mais expressivas relacionadas com o Consumo, 8 TA méxima,
TA minima, as Queixas fisicas e o Sono. As menos fortes verificaram-se em relag@o a

Frequéncia de Fumar, 0 Indice da Massa Corporal e o Afecto.

Segundo estes resultados € possivel afirmar que em diferentes situagOes
profissionais se encontram diferengas ao nivel dos estilos de vida, sendo mais fortes no
que diz respeito ao consumo de drogas, alcool e café, aos niveis tencionais maximos €
minimos, no que se refere & frequéncia de queixas fisicas e & qualidade do sono. Com
um peso menos forte surgem diferengas em relagio a frequéncia de fumar, ao indice de

massa corporal e ao afecto recebido.

De acordo com a leitura da Tabela 18 pode verificar-se que existem seis
diferencas estatisticamente significativas ao nivel do Estado Civil em relaggo aos Estilos
de Vida, sendo mais fortes em relagdo ao Consumo, do Exercicio, do Suporte Social e
das Queixas Fisicas. As diferencas estatisticamente menos expressivas s&o em relagio a

Nutri¢do e do Afecto.
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Perante os dados encontrados na Tabela 18 pode afirmar-se que o estado civil

leva a diferengas nos estilos de vida, que sdo mais expressivas no que se refere ao

consumo de drogas, alcool e café, em relagdo ao exercicio, ao suporte social recebido e

a frequéncia de queixas fisicas. As diferencas menos fortes encontram-se em relagdo a

nutri¢do e ao afecto recebido.

Tabela 18 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenga entre o estado

civil em relagdo aos estilos de vida ( N = 640)

Estado Civil N M F P
Estilos de Vida
Consumo Solteiro 293 0,24 5,02 0,0001
(Questoes 7,8e21)  Casado 255 0,35

Divorciado 38 0,33

Separado 9 0,48

Viavo 13 0,76

Outros 32 0,47
Nutri¢io Solteiro 293 0,81 2,69 0,02
(Questdes 13 e 14) Casado 255 0,64

Divorciado 38 0,64

Separado 9 1,11

Vitvo 13 0,58

Outros 32 0,73
Exercicio Solteiro 233 1,07 3,80 0,002
(Questdes 10, 11 Casado 235 1,33
e12) Divorciado 38 1,28

Separado 9 1,18

Viavo 13 1,61

Outros 32 1,09
Frequéncia de Solteiro 124 3,32 0,76 Ns
Fumar (Questio2)  Casado 97 3,22

Divorciado 24 3,37

Separado 3 3,66

Viuvo 2 4,00

Outros 23 3,47 (cont.)
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{cont.) Estado Civil N M F r
Estilos de Vida
TA mixima Solteiro 241 0,69 1,39 Ns
(Questdo 4) Casado 226 0,78

Divorciado 37 0,91

Separado 9 1,11

Viuvo 12 1,33

Outros 30 . 0,86
TA minima Solteiro 241 0,87 0,83 Ns
(Questdo 5) Casado 225 0,80

Divorciado 37 0,97

Separado 9 1,33

Viivo 12 1,08

Outros 30 1,03
Indice Massa Solteiro 293 22,87 0,58 Ns
Corporal Casado 255 42,94
(Questdo 6) Divorciado 38 24,15

Separado 9 26,35

Vitivo 13 25,16

Outros 32 23,62
Suporte Social Solteiro 293 0,49 437 0,001
(Questio 15) Casado 255 0,65

Divorciado 38 0,89

Separado 9 1,11

Vitivo 13 1,25

Outros 32 0,53
Afecto Solteiro 293 0,57 2,94 0,01
(Questdo 16) Casado 255 0,41

Divorciado 38 0,55

Separado 9 0,77

Viivo 13 0,83

Outros 32 0,12
Acontecimentos Solteiro 293 1,55 1,04 Ns
De Vida Casado 255 1,35
(Questido 17) Divorciado 38 1,44

Separado 9 1,83

Viavo 13 1,61

Outros 32 1,46
Queixas Fisicas Solteiro 293 1,20 5,91 0,0001
(Questdo 19) Casado 255 1,57

Divorciado 38 1,36

Separado 9 1,11

Viavo 13 2,53

Outros 32 1,34
Sono Solteiro 293 0,66 1,14 Ns
(Questdo 20) Casado 255 0,69

Divorciado 3 (jl 0,63

Separado ‘ 0,33

Viiivo 13 1,23

QOutros 32 0,62

Ns = ndo significativa
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Questio 7 — Verificar-se-a relagdo entre a qualidade de vida percepcionada na

ultima semana e as variaveis sdcio-demograficas?

Para permitir responder a esta questdo recorreu-se ao método estatistico das
correlagdes atendendo ao tipo de dados em questdo, segundo as afirmagdes de Green e
D’Oliveira (1991) acima transcritas, devem utilizar-se as correlagdes para avaliar o
tamanho e a significancia de uma relagdo entre os resultados dos sujeitos em duas

variaveis.

Estas varigveis foram operacionalizadas com apoio nos dados recolhidos através

da Entrevista Clinica.

Tabela 19 — Valores da correlagéo entre a qualidade de vida
percepcionada na tultima semana e as variaveis socio-demograficas
e dados sobre a satide-doenga no ano anterior (N = 640)

Qualidade de Vida
(percepcionada na dltima semana)

V. Sacio-demograficas

Escolaridade 0,15
p=0,0001
Idade -0,24
p=0,0001
Dias de Doenga -0,21
p=0,0001
Nio Trabalhar -0,14
p=0,0001
De cama 0,12
p=0,001
Ir ao Médico -0,28
p=0,0001

A leitura da Tabela 19 possibilita a identificagio de seis associa¢des
estatisticamente significativas. Sendo cinco delas negativas e entre a qualidade de vida
percepcionada na ultima semana (em relagdo a data da aplicagdo do questionario) e a
Idade, os Dias de Doenga, o Nado Trabalhar, dias De Cama e o Ir ao Médico. A ultima
desta a assinalar € positiva e é entre a qualidade de vida percepcionada na ultima

semana e a Escolaridade.
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Estes resultados indicam que a qualidade de vida aumenta com a idade, mas
paralelamente também houve um aumento dos dias de doenga no ano anterior e um
maior nimero de dias sem trabalhar, bem como mais dias de cama e um maior niimero
de idas ao médico no ano de 2000. No entanto, quanto maior a qualidade de vida

percepcionada na semana anterior menor a escolaridade.

No que se refere a varidvel Sexo recorreu-se ao método estatistico do teste z-
student, em que se procura avaliar duas situa¢des para uma varidvel independente
(Siegel, 1975). Assim, efectuou-se a comparagio dos resultados médios do sexo em

relagdo a qualidade de vida percepcionada na tiltima semana.

Tabela 20 — Valores da estatistica #-student na comparagio dos resultados médios
do sexo em relagdo & qualidade de vida percepcionada na Gltima semana (N = 640)

N M T p
Sexo
Qualidade Masculino 286 1 5,31 2,29 0,02

De Vida Feminino 354 5,07

De acordo com a leitura da Tabela 20 identifica-se a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas ao nivel do Sexo em relagio a Qualidade de Vida

percepcionada na tltima semana.

De maneira a analisar as varidveis s6cio-demograficas Situagio Profissional e
Estado Civil recorreu-se ao método estatistico Anova, o qual permite a analise de

varidncia entre grupos de medigdes estimando a validade destes (Siegel, 1975).

Tabela 21 — Valores da estatistica Anova no estudo da diferenga entre a situacio
profissional em relacdo & qualidade de vida percepcionada na tiltima semana (N = 640)

Situacio profissional N M F P
Qualidade Empregado 4388 5,26 4,97 0,001
De Vida Desempregado 93 5,19

Reformado 44 4,59

Trabalha em casa 10 4,40

De baixa 5 3,80
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Na leitura da Tabela 21 ¢ possivel constatar a existéncia de uma diferenca
estatisticamente significativa ao nivel da variavel Situa¢do Profissional no que se refere
a qualidade de vida percepcionada na ultima semana (anterior ao preenchimento do

questionario).

Tabela 22 — Valores da estatistica Anova da diferenca entre o estado civil em
relagdo a qualidade de vida percepcionada na ultima semana (N = 640)

Estado Civil N M F P
Qualidade Solteiro 293 5,22 4,82 0,000
De Vida Casado 255 5,11 1

Divorciado 38 5,65

Separado 9 4,44

Viavo 13 4,15

Outros 32 5,43

De acordo com a leitura da Tabela 22 pode verificar-se que existe uma diferenca
estatisticamente significativa em relagdo ao estado civil na forma como foi
percepcionada a qualidade de vida na Wltima semana antes do preenchimento do

questionario deste estudo.

Questio 8 — Podera existir relagdo entre a qualidade de vida e a saide

percepcionadas na Gltima semana?

Para responder a esta questdo recorreu-se ao método estatistico das correlagdes,
entre a qualidade de vida e a saQde percepcionadas na tltima semana antes do
preenchimento do questionario, tendo em conta o tipo de dados e segundo Green e
D’Oliveira (1991) acima mencionados, acendendo-se assim ao tamanho e a
significancia da relagdo entre os resultados dos sujeitos em duas variaveis. Estas duas
variaveis foram operacionalizadas com recurso aos dados recolhidos na Entrevista

Clinica.
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Tabela 23 — Valores das correlagdes entre a qualidade de vida e
a saide percepcionadas na ultima semana (N = 640)

Qualidade de Vida
Percepcionada na ultima semana
Saude ‘ 0,65
Percepcionada na ultima semana p=0,0001

A leitura da Tabela 23 permite identificar uma associagdio estatisticamente
significativa e positiva entre a qualidade de vida e a saude percepcionadas na ultima
semana, anterior ao preenchimento do questionario. Estes resultados indicam que

quanto melhor for a satde percepcionada melhor sera a qualidade de vida.

Questiio 9 — Sera que existe relagdo entre a qualidade de vida percepcionada na

ultima semana e a concepgdo de sande?

Para obter uma resposta a esta questio utilizou-se , tal como em questoes
- anteriores, 0 método estatistico das correlagdes entre a qualidade de vida percepcionada
na Gltima semana, antes do preenchimento do questionario, e a concep¢do de saude

operacionalizada pela LHCS, como formato compativel com os dados em quest&o.

Tabela 24 — Valores de correlagio entre a qualidade de vida percepcionada na
tltima semana e a concepgdo de saide (N = 640)

Concepcio de Saide

Laffrey Factor1  Factor 2 Factor 3 Factor 4
Qualidade de Vida Total (Clinico)  (Funcional) (Adaptativo) (Realizagio)
Percepcionada na 0,11 0,03 0,10 0,13 0,11
Ultima semana p=0,004 Ns p=0,008 p=0,0001 p=0,005

Ns = ndo significativa

A analise da Tabela 24 possibilita a identificacio de quatro associagOes
estatisticamente significativas. Todas elas positivas e de igual poder expressivo,
verificam-se entre a qualidade de vida percepcionada na Gltima semana antes do
preenchimento do questionaric e o total da escala de Laffrey, o Factor Funcional, o
Factor Adaptativo e o Factor de Realizagdo da referida escala. Contudo, verifica-se que

ndo aconteceu o mesmo em rela¢do ao Factor Clinico desta escala.
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Com base nestes resultados pode afirmar-se que uma melhor qualidade de vida
percepcionada esteve associada a uma melhor concepgdo de satide em geral, ou seja no
total da Escala de Concepgio de Saude de Laffrey, e também em particular ao nivel de

trés dos seus factores o funcional, o adaptativo e o de realizaggo.

Questiio 10 - Identificar-se-a relagdo entre a qualidade de vida percepcionada

na ultima semana e os estilos de vida?

De forma a responder a esta questio recorreu-se , como em questdes anteriores,
ao método estatistico das correlagdes entre a qualidade de vida percepcionada na altima
semana, antes do preenchimento do questionario, e os estilos de vida (Parte I da LAQ),

como formato compativel com os dados em quest#o.

Através da leitura da Tabela 25 & possivel identificar oito associagdes
estatisticamente significativas. Todas elas sdo negativas e a menos expressiva verifica-
se entre a qualidade de vida percepcionada na Gltima semana antes do preenchimento do
questionario e os niveis de TA minima, enquanto que ao nivel da TA méaxima a
associagdo tem mais peso, contudo em ambos os casos se verifica que sempre que
aumenta a qualidade de vida os niveis de TA descem, isto é verifica-se uma maior

tendéncia para a normotensdo.

Em relag@o as restantes seis associagdes constatam-se entre a qualidade de vida
percepcionada e o consumo, o que significa que sempre que se percepcionou uma
melhor qualidade de vida houve um consumo reduzidos de substincia (baixaram os
valores da escala). Quanto & associagio com o exercicio, reenvia para o facto de uma
maior quantidade de exercicio (baixar a escala) se aproxima de uma melhor qualidade

de vida percepcionada.

No que se refere a associagdo entre a qualidade de vida percepcionada e o
suporte social, este resultado permite afirmar que a qualidade de vida percepcionada é
tanto melhor quanto mais expressivo for o suporte social (desce a escala). No que diz
respeito aos acontecimentos de vida verifica-se que a qualidade de vida percepcionada

melhora quando diminuem os acontecimentos de vida stressantes.
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Tabela 25 — Valores de correlagio entre a qualidade de vida
percepcionada na tiltima semana e os estilos de vida (N = 640)

Qualidade de Vida
Percepcionada na iiltima semana

Estilos de Vida

Consumo (Questdes 7, 8 ¢ 21) : -0,23
p=0,0001
Nutri¢io (Questdes 13 ¢ 14) -0,07
Ns
Exercicio (Questdes 10, 11 ¢ 12) -0,13
p=0,001
Frequéncia de fumar (Questio 2) * -0,10
Ns
TA maxima (Questio 4) ** -0,12
p=0,005
TA minima (Questio 5) *** -0,10
p=0,01
Indice Massa Corporal (Questio 6) 0,05
Ns
Suporte Social (Questio 15) -0,14
p=0,0001
Afecto (Questdo 16) -0,07
Ns
Acontecimentos de Vida (Questio 17) -0,20
p=0,0001
Queixas Fisicas (Questio 19) -0,32
p=0,0001
Sono (Questdio 20) -0,27
p=0,0001

* N =283, ** N =555, *#* N =1555; Ns = nfo significativa

No ambito da associagdo da qualidade de vida percepcionada com as queixas
fisicas € possivel verificar-se que a percepgio de uma melhor qualidade de vida leva &
diminuigdo das queixas fisicas. No que se refere ao sono o resultado encontrado permite
afirmar que uma melhor a qualidade de vida percepcionada induz um sono de melhor

qualidade (baixa a escala).
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Questfio 11 - Sera que existe relagio entre a qualidade de vida percepcionada na

ultima semana e o stress percepcionado?

Afim de dar resposta a esta questdo recorreu-se, da mesma forma como em
outras questdes, ao método estatistico das correlagdes entre a qualidade de vida
percepcionada na ultima semana antes do preenchimento do questionario e o stress
percepcionado (Parte II do LAQ), sendo este o formato compativel com os dados, de

acordo com os aspectos acima expostos.

Tabela 26 — Valores de correlagio entre a qualidade de vida
_percepcionada na tltima semana e o stress percepcionado (N = 640)

Qualidade de Vida

Stress percepcionado Percepcionada na ultima semana
LAQ Parte I -0,33

(Total) p=0,0001

Factor 1 -0,30

(Resposta ao Stress) p=0,0001

Factor 2 -0,30

(Locus de Control) p=0,0001

A leitura da Tabela 26 permite identificar trés associagdes estatisticamente
significativas. Todas elas sdo negativas e verificam-se entre a qualidade de vida
percepcionada na tltima semana antes do preenchimento do questionario e o total do
LAQ, e os Factores 1 e 2 deste questiondrio que se relacionada com o stress
percepcionado. Estes resultados mostram que quanto melhor for a qualidade de vida
percepcionada menor € o stress em geral e especifico a cada um dos factores deste

questionario.
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2. Analise Descritiva

Na analise qualitativa procurou abordar-se dados, referentes a questdes que se

consideraram pertinentes neste estudo e que ndo foram incluidas na analise quantitativa,

pelo menos nesta perspectiva.

No que diz respeito 2 situagdo profissional dos participantes foram encontrados

os dados do Quadro 13:

Quadro 13 — Distribuig8o dos participantes quanto a sua
Situag@o Profissional

Situacio Profissional Frequéncias  Percentagens

Empregados 488 76,3%
Desempregados 93 14,5%
Reformados 44 6,9%
Trabalha em Casa 10 1,6%
De Baixa 5 0,8%
Total 640 100%

De acordo com os dados do Quadro 13, anteriormente apresentado, a maior

percentagem de participantes (76,3%) encontrava-se profissionalmente activos.

Quanto ao agregado familiar, foram colocadas duas alternativas de resposta, na

primeira encontraram-se os dados do Quadro 14:

Quadro 14 — Distribui¢@o dos participantes quanto ao seu
Agregado Familiar (primeira escolha)

Coabita com Frequéncia Percentagem
Marido/Mulher 315 49,2%
Sozinho 73 11,4%
Criancas/Adolescentes 16 2.5%
Filhos Adultos 13 2%
Pais 189 29,5%
Avos 4 0,6%
Irmaos 5 0,8%
Outros Familiares 7 1,1%
Amigos 17 2,7%
Hospedes 1 0,2%

Total 640 100%
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Segundo se observa no Quadro 14, atras apresentado, a maior percentagem de

participantes (49,2%) coabita com um parceiro conjugal.

No que se refere 4 segunda alternativa de resposta foram identificados os dados

do Quadro 15:

Quadro 15 — Distribuigfo dos participantes no que se refere ao
seu Agregado Familiar (segundo escolha)

Coabita com Frequéncia Percentagem
Nio responderam 449 70,2%
Marido/Mulher 0 0
Sozinho 0 0
Criangas/Adolescentes 87 13,6
Filhos Adultos 37 5,8
Pais 10 1,6
Avos 5 0,8
Irméos 43 6,7
Outros Familiares 7 1,1
Amigos 2 0,3
Héspedes 0 0
" Total 640 100%

Ao observar-se 0 Quadro 15, acima apresentado, constata-se que uma grande
percentagem de participantes (70,2%) ndo recorreu 2 segunda alternativa de agregado
familiar. Dos que responderam as criangas/adolescentes (13,6%) constituiram a maior

percentagem.

Quanto ao local de residéncia, dentro dos concelhos da zona da grande Lisboa,

os participantes distribuiram-se de acordo com os dados do Quadro 16:



Quadro 16 — Local (concelho) de residéncia dos participantes.

Local de Residéncia Fre,’quéncia Percentagem
Almada 70 10,9%
Alverca o1 0,2%

Amadora 36 5,6%
Cascais 135 5,5%
Loures 17 2,7%
Lisboa 324 50,6%

Odivelas 9 1,4%
QOeiras 38 5,9%

Santarém 4 6%
Sintra 106 16,6%
Total 640 100%
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Conforme se pode verificar pelo Quadro 16, atris apresentado, a maioria dos

participantes (50,6%) residia no concelho de Lisboa. Enquanto que os restantes se

distribuiram por outros concelhos da zona da grande Lisboa.

Foram colocadas questdes aos participantes sobre a sua satide actual, procurando

identificar acontecimentos de vida indutores de stress na area da satde (e doenga),

foram encontrados os dados apresentados no Quadro 17 :

Quadro 17 - Sofre de alguma doenga actualmente

Tipo de Resposta  Frequéncia Percentagem

Nio responderam 1 0,2%
Nio 522 81,6%

Sim 117 18,3%

Total 640 100%

Segundo os dados apresentados no Quadro 17 pode constatar-se que a maioria

dos participantes (n = 522) referiram nfio sofrer, na altura do preenchimento dos

questionarios, de nenhuma doenga, o que corresponde a 81,6% da amostra.

Quanto a possibilidade de ingestio de medicamentos na actualidade, foram

encontrados os dados do Quadro 18 :
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Quadro 18 — Actualmente estd a tomar medicagdo

Tipo de Resposta Frequéncia Percentagem
Nao responderam 3 0,5%
B Niao 550 85,9%
Sim 87 13,6%
Total 640 ‘ 100%

De acordo com os dados encontrados no Quadro 18, dos participantes que
afirmaram sofrer, na altura do preenchimento dos questionarios, de alguma doenga (n=
117) numa percentagem de 18,3% do total de participantes, cerca de 74,4% ingerem

medicacio nessa altura ( n = 87) o que corresponde a 13,6% da amostra.

Procurou-se aceder ao estado de satide referente ao ano anterior, 0 que reenvia
para acontecimentos de vida relacionados com a saude (e doenga). Constatou-se que o
namero maximo de dias de doenga no ano anterior foi de 365 e o minimo de nenhum
dia, enquanto que em termos médios, para a totalidade dos participantes, houve cerca de

11 (10,8) dias de doenca. Neste ambito foram encontrados os dados descritos no

Quadro 19:

Quadro 19 — Dias de doenga no ano anterior

Dias de Doenca Frequéncia Percentagem

Nenhuns 318 49,7%

De 1 a 3 dias 91 14,2%

De 4 a 7 dias 110 17,2%

De 8 a 15 dias 60 9,4%
De 16 a 30 dias 26 4%

De 31 a 60 dias 17 2.5%
> de 60 dias . 18 3%

Total 640 100%

Conforme se pode verificar no Quadro 19 , um namero significativo de
participantes afirmou ndo ter estado doente no ano anterior (n = 318), 0 que corresponde
a 49,7% do total de participantes. Por outro lado, dos participantes que referiram ter
estado doentes no ano anterior (n = 322), sendo 50,3% da amostra, a maior percentagem
de dias de doenga verificou-se entre os 4 € os 7 dias ( n=110), sendo uma percentagem

de 17,2% de todos os sujeitos.
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Tentou saber-se se os participantes, por se terem encontrado doentes no ano
anterior, ficaram de cama durante algum periodo de tempo. Desde os participantes que
referiram nfo terem estado de cama, mimero minimo, e um maximo de 180 dias, em que
a média de dias de cama foi de cerca de 3 (2,8) dias. Obtiveram-se os dados

apresentados no Quadro 20 :

Quadro 20 — Dias de cama no ano anterior

Dias de Cama Frequéncia Percentagem
Nao estiveram 430 67,2%
De 1 a 3 dias 100 15,6%
De 4 a 7 dias 59 9,2%
De 8 a 15 dias 33 5,1%
De 16 a 30 dias 11 1,7%
> de 30 dias 7 1,2%
Total 640 100%

Segundo os dados encontrados e expressos no Quadro 20, pode constatar-se que
. dos 322 participantes, numa percentagerjn de 50,3% da amostra, que afirmaram ter
estado doentes no ano anterior nem todos estiveram de cama, o que aconteceu somente
com ( n = 210) 33% do total dos sujeitos. No entanto, o maior namero de referencias

recaiu sobre o periodo de 1 a 3 dias de cama (n = 100), equivalendo a 15,6%.

Quando se procurou apurar se os participantes tinham faltado, ao trabalho ou
escola no ano anterior, por motivo de doenga. Desde zero faltas a um méaximo de 365
dias de auséncias ao trabalho, onde a média de falta foi de cerca de 6 (6,4) dias.

Encontraram-se os dados referidos no Quadro 21 :

Quadro 21 - Dias de falta por doenga

Dias de Falta Frequéncia  Percentagem
Nio Faltaram 404 63,4%
De 1 a 3 dias 86 13,4%
De 4 a 7 dias 77 12,1%
De 8 a 15 dias 36 5,6%
De 16 a 30 dias 18 2, 7%
> de 30 dias 19 3,1%

Total 640 100%
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Conforme se pode verificar através do Quadro 21 , a maior percentagem de
participantes (63,4%) afirma ndo ter faltado (n = 404) ao trabalho ou escola por motivo
de doenca. Assim, do total de participantes que referiam ter estado doentes ( n = 322) a
maior parte faltou ( n = 326), por motivo de doenga, ao trabalho ou escola, numa
percentagem de 73,3%. De igual modo como aconteceu com os dias de cama por
doenga, a maior incidéncia (n = 86) recaiu sobre o periodo de 1 a 3 dias de faltas, com

uma percentagem de 13,4%.

Paralelamente procurou saber-se com que frequéncia os participantes tinham
recorrido a consultas médicas no ano anterior, 0 que reenvia para o acesso aos cuidados
de satide, publicos ou privados. Desde um maximo de 30 consultas anuais até ndo ir de
todo, os participantes apresentaram uma média de 3 visitas ao médico no ano anterior.

Os dados obtidos constam do Quadro 22 :

Quadro 22 — Ir ao médico no ano anterior.

Idas ao Médico Frequéncia Percentagem
Nio foram 152 23,8%
De 1 a 3 vezes 311 48,5%
De 4 a 12 vezes 156 24.3%
Mais de 12 vezes 21 3,4%
Total 640 100%

De acordo com os dados encontrados e expressos no Quadro 22 |, pode observar-
se que apesar de parecer haver uma razoavel acessibilidade aos cuidados de satide, no
entanto um namero bastante significativo (n = 152) de participantes ndo foram nenhuma
vez a0 médico durante o ano anterior, correspondendo a 23,8% da amostra. Numa
leitura mais atenta pode constatar-se que dos participantes que referiram ter estado
doentes ( n = 322) no ano anterior nem todos foram observados medicamente (n = 11)

ou seja 3,4%, no entanto a maioria (96,6%) recorreu aos cuidados médicos.
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Na Parte I do Questionario de Avaliagio de Estilos de Vida ( Lifestyle Appraisal
Questionnaire) surgem duas questdes ( N° 18 e 19) que permitem respostas abertas,
bem como trés questdes de tipo de resposta dicotomica (N° 1ae b, N°9a b ec, N° 18),
e a questdo relacionada com o IMC que pareceu pertinente analisar. Desta forma, uma
das questBes abertas a N° 18, em que & pedido ao participante que liste as doengas
cronicas de que sofre. Desta forma, foram encontradas as descrigdes que constam do

Quadro 23 :

Quadro 23 - Doengas cronicas

Tipo de Doenga Crénica Referéncias  Percentagem
Asma 27 23.3%
Doenga do Coragdo (Ex.: Aperto mitral, Angina) 12 10,4%
Artrite 10 8,6%
Rinite Alérgica 9 7,8%
Hipertensdo Arterial 8 6,9%
Cancro 5 4.3%
Doengas da Circulagdo (Ex.: Varizes) 5 4,3%
- Diabetes 4 3.4%
Doengas da Coluna (Ex.: Hémia Discal) 4 3,4%
Bronquite 3 2,6%
Gastrite 3 2,6%
Doenga da Tirdide 3 2,6%
Colesterol Elevado 2 1,7%
Artrozes 2 1,7%
Epilepsia 2 1,7%
Sinusite 2 1,7%
Doenga de Nervos (Ex.: Distimia) 2 1,7%
Doenca da Prostata 1 0,8%
HIV 1 0,8%
Impoténcia Sexual 1 0,8%
Pancreatite 1 0,8%
Anemia 1 0,8%
Psoriase 1 0,8%
Enxaquecas 1 0,8%
Micose dos Pés 1 0,8%
Mieloma Miltiplo 1 0,8%
Espondilose 1 0,8%
Insuficiéncia Renal 1 0,8%
Febre Reumatica 1 0,8%
Faringite 1 0,8%
Total de referéncias de doencas crénicas 116 100%

Nota: Doengas Crénicas referidas por alguns dos sujeitos da amostra, sendo que alguns
referiram mais do que uma doenca.
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Conforme se pode verificar pelos dados do Quadro 23 registaram-se 116
referéncias de doengas cronicas, em que o niimero mais expressivo recaiu na Asma ( n =
27) correspondendo 23,3% do total de referéncias. No entanto, nem todas as situacdes
referidas sdo consideradas medicamente como doencas cronicas, como € o exemplo da

faringite e da pancreatite que s3o processos infecciosos, como o nome indica.

Na segunda questdo aberta ( N° 19) do citado questionario, foi pedido aos
participantes que listassem, caso tivessem, queixas fisicas. Foram identificadas as que

se encontram no Quadro 24 :

Quadro 24 - Listagem das Queixas Fisicas apresentadas

Tipo de Queixa Fisica Referéncias  Percentagem

Dores de Cabega (Cefaleias, Enxaquecas) 221 34,5%
Dores de Costas 192 30%

Fadiga 129 20%

Néo Mencionou (apesar de responder afirmativamente) 83 13%

Insénia 66 10,3%
Falta de Apetite (Anorexia) 30 4,7%
Vertigens 19 3%

Nauseas 15 2.3%
Perda de Interesse Sexual 11 1,7%
Dores Articulares 11 1,7%
Dores Musculares 8 1,3%
Dores nos Membros 7 1,1%
Alteragdes do Humor (Ansiedade, Depressio) 6 0,9%
Dores de Estomago 5 0,8%
Dores de Barriga 5 0,8%
Sinusite 2 0,3%
Taquicardia 1 0,1%
Varizes 1 0,1%
Rinite Alérgica 1 0,1%
Afrontamentos 1 0,1%
Astenia 1 0,1%
Dores no Peito 1 0,1%
Obstrugido Nasal 1 0,1%
Dores de Dentes 1 0,1%
Problemas Intestinais 1 0,1%
Dificuldade em Andar 1 0,1%
Dores de Ouvidos 1 0,1%
Dores de Rins 1 0,1%
Azia 1 0,1%

Nota: Tipo de queixas fisicas referenciadas pelos sujeitos da amostra, sendo que alguns
mencionaram mais do que uma queixa.
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De acordo com os dados encontrados e apresentados no Quadro 24, do total de
participantes que responderam ter queixas fisicas houve 83 que nio mencionaram quais
as queixas. Em relagdo aos participantes que referiram algum tipo de queixas fisicas,
alguns deles mencionaram mais do que uma, o que no permitiu fazer uma proporgao
exacta. Assim, as percentagens determinadas para cada um dos tipos de querxas sio

referentes ao total de participantes.

Conforme se pode verificar pelos dados o maior niimero de referéncias foi o de
dor de cabega (n = 221), o que corresponde a 34,5% do total dos participantes. Seguido-
se a dor de costas (n = 192), que equivale a 30% do total da amostra. No entanto, alguns
dos aspectos mencionados enquanto queixas fisicas estdo medicamente identificados
como diagnosticos de doengas e nfio como queixas fisicas, como & o exemplo da rinite

alérgica e da sinusite.

No que se refere a questdes de resposta tipo dicotdmica, serd analisada
primeiramente a questdo N° 1 alinea a (J4 alguma vez fumou de forma regular?), de

acordo com os dados do Quadro 25:

Quadro 25 - Frequéncia dos sujeitos que fimaram de forma regular

Fumou de forma regular  Frequéncia Percentagem

Nao 271 42,3%
Sim 369 57, 7%
Total 640 100%

Segundo os dados apresentados no Quadro 25, constata-se que uma maioria dos

inquiridos (57,7%) ja tinham fumado de forma regular.

Quando questionados sobre a actualidade, questio N° 1 alinea b (Actualmente

fuma?), obtiveram-se as respostas apresentadas no Quadro 26:

Quadro 26 — Frequéncia dos sujeitos que fumam actualmente

Fumam actualmente  Frequéncia Percentagem
Nio 357 55,8%
Sim 283 44.2%

Total 640 100%
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Conforme se pode constatar através dos dados apresentados no Quadro 26,
presentemente a maioria dos inquiridos (55,8%) afirmou nfio fumar, o que representa
uma alteragdo face aos valores apresentados no Quadro 27, uma vez que 13,5% dos

inquiridos tera suspendido o comportamento de fumar. -

Em relagdo a questdo N° 9 em que se procurou aceder aos antecedentes
familiares dos inquiridos (Alguém da sua familia proxima tem historia de: a) Doenga do
coragdo; &) Cancro; ¢) Hipertensdo arterial) foram encontrados os dados apresentados

nos Quadro 27:

Quadro 27 — Frequéncia dos antecedentes familiares

Antecedentes Familiares Frequéncia Percentagem

(a) Doenc¢a do Cora¢io Nio 435 68%
Sim 205 32%

Total 640 100%

(b) Cancro Nio 462 72.2%

Sim 178 27,8%

- Total 640 100%
(c) Hipertensio Arterial Nio 384 60%
Sim 256 40%

Total 640 100%

De acordo com os dados do Quadro 27 pode constatar-se que os antecedentes
familiares mais frequentes sdo a hipertensdo arterial (40%), seguido das doengas do
coragdo (32%) e ambos incluidos no grupo das doengas cardiovasculares, que
constituem a principal causa de morte ao nivel da saide. Em terceiro lugar surge o

cancro (27,8%) sendo a segunda causa de morte a nivel da saide.

Quanto & Questdo N° 18 onde se procurava saber se os participantes sofriam de

alguma doenga crénica, encontraram-se os dados apresentados no Quadro 28:

Quadro 28 — Frequéncia de sujeitos com doenga cronica

Doenca cronica Frequéncia  Percentagem

Nio 528 82,5%
Sim 112 17,5%
Total 640 100%
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De acordo com os dados apresentados no Quadro 28 foram identificados 112
inquiridos que referiram sofrer de alguma doenga crénica, o que permite complementar
a informagdo expressa no Quadro 23, onde sdo listadas as doencgas crénicas assinaladas

pelos participantes.

No que se refere a Questdo N° 6 do Questionario de Avaliagio de Estilos de
Vida, onde se acedeu ao IMC dos participantes, atendendo & classificagio de Garrow,

foram encontrados os dados apresentados no Quadro 29:

Quadro 29 — Distribui¢o dos sujeitos segundo o IMC

mMC Frequéncia | Percentagem
Magro: abaixo de 20 98 15,3%
Peso Normal: 20,0 - 24,9 320 50%
Excesso de Peso: 25,0 - 29,9 178 27,8%
Obeso: 30,0-39,9 : 40 6,3%
Obesidade Morbida: > 40 4 0,6%
Total 640 100%

Conforme se constata através dos dados do Quadro 29 verificou-se que 15,3%
dos participantes apresentavam um peso baixo, enquanto a maioria (50%) evidencia um
IMC que traduz um peso normal. No entanto, foi possivel constatar que 34,7% (N =
222) dos participantes apresentavam peso excessivo. Procedeu-se a uma anilise mais
detalhada, em fungio do sexo e da idade, dos participantes com IMC acima do desejavel

em termos de saude.

O Quadro 30 pretende analisar a distribui¢fio dos participantes, segundo o nivel
etario e o sexo, com um Indice de Massa Corporal equivalente a excesso de peso ( IMC
— entre 25,0 e 29,9), e que correspondem a um numero relevante (80,2%) do total dos

participantes com peso excessivo (N = 222):
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Quadro 30 — Distribuigdo dos sujeitos com Excesso de Peso

Sexo Idade Frequéncia Percentagem
Masculino 15-24 15 8,4%
25-44 57 32%
- 45-64 21 11,8%
65-74 7! - 3,9%
>174 2 1,2%
Total 102 57,3%
Feminino 15-24 10 5,6%
25-44 35 19,7%
45-64 25 14%
65-74 4 2,2%
>174 2 1,2%
Total 76 42,7%
Total Geral 178 100%

Segundo os achados expostos no Quadro. 30 os sujeitos do sexo masculino
apresentaram maior percentagem de excesso de peso (57,3%), o que é mais evidente na
faixa etaria dos 25 aos 44 anos (32%), o mesmo acontecendo com o sexo feminino

(19,7%), embora néo de forma tio expressiva.

Quando se procurou abordar as situagdes em que se identificou obesidade
atendendo, de igual forma, ao sexo e nivel etario, foram encontrados os dados do
Quadro 31:

Quadro 31 - Distribui¢do dos sujeitos com obesidade

Sexo Idade Frequéncia Percentagem

Masculino 15-24 2 5%
25-44 14 35%
45-64 4 10%
65-74 3 7,5%
> 74 - -
Total 23 57,5%

Feminino 15-24 1 2,5%
25-44 8 20%
45-64 7 17,5%
65-74 - -
>174 1 2,5%
Total 17 42.5%

Total Geral 178 100%
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Conforme se pode verificar através do Quadro 31 os sujeitos do sexo masculino
mantiveram a maior incidéncia com 57,5% de obesos, recaindo a maior fatia na faixa
etaria dos 25 aos 44 anos (35%), bem-como no sexo feminino (20%). Este grupo

representa 18% dos total da amostra de participantes com peso em excesso (N = 222).

Por fim, analisou-se o nimero de situagdes em que se identificou obesidade
moérbida, constatou-se que dos participantes (N = 4) com IMC superior a 40, trés eram
dos sexo masculino (75%) com idades entre os 25 e os 44 anos, € 0 quarto (25%) era
dos sexo feminino com idade entre os 45 e os 64 anos, o que representa um total de

1,8% dos participantes com peso excessivo (N = 222).
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IV - DISCUSSAO

O estudo realizado permitiu, em primeiro lugar, concluir que a Escala de
Concepgido de Satde de Laffrey (LHCS) e a Parte I do Questionario de Avaliagio dos
Estilos de Vida (LAQ) apresentaram uma boa capacidade de discriminar os sujeitos
segundo os critérios que estdo na base da sua avaliagdo, constatando-se que a amostra

em estudo teve uma distribui¢io normal.

Quando se abordam temas como a concepgdo de saude, os estilos de vida e a
percepcdo do stress, inumeras questdes podem ser formuladas como forma de aceder a
informagdo que esta por detras de cada um desses conceitos tedricos, e que diz respeito

a todas as pessoas mas que se dissipa no dia-a-dia apressado de todos nos.

A natureza complexa e multifactorial da sadde tem vindo a sublinhar a
relevincia dos aspectos psicologicos (Godoy,1999), sendo vista como um conceito

dinimico que carece de adaptagio perante os diferentes momentos socioculturais.

De acordo com a actual filosofia da promogio de sadde o sujeito esta cada vez
mais directamente envolvido nas decisGes sobre a sua propria saude, verificando-se
neste dmbito, o acentuar das responsabilidades individuais (Ribeiro,1998). Contudo, a
perspectiva leiga da concepgio de saide ¢, muitas vezes negligenciada, uma vez que
difere significativamente da que se constata ao nivel dos profissionais de satde,
podendo ser percepcionada de forma inadequada e carecendo de uma intervengio

técnica educacional apropriada (Pill,1992).

Para dar forma a este estudo foram levantadas onze Questdes que pretenderam
aceder a alguns dos multiplos aspectos relevantes nesta area, em relagdo 4 populagio
portuguesa, em particular a da zona da grande Lisboa, sobre a qual ainda pouco ou nada

foi dito no que se refere a este dominio.
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A primeira Questio: Sera que existe relacdo entre a concep¢do de saude e os
estilos de vida?

Uma Concepg:ﬁo de satide mais precéfia, quer a nivel geral quer em cada um dos
factores especificos da LHCS, esté relacionada com estilos de vida que incluem uma
nutrigdo/diatética de pior qualidade. Os macronutrientes sdo a principal fonte de energia
necessaria ao organismo, um excesso de ingestdo e/ou um baixo consumo energético,
que se relaciona com a actividade fisica, podem levar ao excesso de peso que representa

um risco para a saude.

No entanto, neste caso, ndo se verificaram associagdes significativas quer com o
indice de massa corporal (IMC) que espelha essa ma qualidade nutricional, em excesso

em 34,7% dos casos (Quadro 29), quer com a actividade fisica ou exercicio.

O IMC ¢ tido como um bom indicador do risco de doenga, mais do que o peso
per si (Fatimah, ef al.,1995), envolvendo multiplos aspectos onde se incluem os factores
psicologicos, ambientais e culturais (Thomas, 1995), o que nfo pareceu ser muito
evidentes para os inquiridos, sublinhando-se a necessidade dos programas de
interveng@o na area da prevengdo da obesidade, nomeadamente na linha da qualidade

alimentar.

A OMS no seu relatorio de 1993 ja tinha alertado para o grave problema que o
excesso de peso representa para os paises europeus, onde Portugal estava incluido no
grupo de oito paises com niveis mais elevados de obesidade ( IMC > 30), e que no caso
em estudo representaram 19,8% dos sujeitos com peso excessivo (N = 222) € 6,9% do

total da amostra (N = 640).

Em relacio a actividade fisica, constata-se o facto de ndo se terem encontrado
associagdes significativas com a concepgdo de saude (Tabela 4), apesar de o exercicio
ser uma das formas saudaveis e complementares de combate aos excessos ponderais,
uma vez que dele resulta um dispéndio de energia que permite a manutengdo da
capacidade fisica contribuindo para a prevengio de diversas doengas (Young,1998). A
longevidade e a qualidade de vida sdo proporcionais ao nivel de actividade fisica

(Manning et al.,1991).
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Quando os acontecimentos de vida aumentam verificou-se uma quebra na
concepgdo de saude funcional e adaptativa (Tabela 4). Estes dados permitem inferir, por
um lado, que um numero elevado de acon'{ecimentos de vida vai fazer com que o sujeito
perca capacidades ao desenvolver os papeis habituais de forma satisfatdria, deixando de
funcionar como ¢ esperado pelos outros ¢ de acordo com as suas proprias regras. Por
outro lado, o acréscimo de acontecimentos de vida reduz a flexibilidade do ajustamento
as alteragbes circunstanciais, logo diminui a capacidade de adaptacio ao stress

ambiental.

A teoria dos acontecimentos de vida procurou enfatizar os aspectos mais
psicologicos relacionados com o stress e dependentes da susceptibilidade individual, os
acontecimentos de vida passam a ser tidos como situagdes potencialmente stressantes
(Sarafino,1990). Estas situagSes susceptibilizam o individuo para reac¢des fisicas ou
psicossociais que podem induzir alteragdes ao nivel da satde, por serem bastante

intensas ou numerosas (Williams & House, 1992).

Diversas pesquisas realizadas sobre os acontecimentos de vida parecem
demonstrar a responsabilidade do stress no desenvolvimento de todas as doencas,
embora nalguns casos com consequéncias bastante inespecificas (Lyon, 2000, Williams

& House, 1992).

Uma qualidade mais preciria do sono estava associada com uma baixa
concepgdo da saude em geral e ao nivel dos aspectos funcional, adaptativo e de
realizagdo do conceito de saude (Tabela 4). Isto significa dizer que o sujeito tem menos
capacidade de funcionar como ¢é esperado pelos outros e segundo as suas proprias
regras, ficando inflexiveis e incapazes de manterem a estabilidade na vida e sem
conseguirem atingir a sua auto-realizagdo. No entanto, nio sofrem alteracdes ao nivel se

sinais ou sintomas de doenga.

Algumas pessoas dormem normalmente pouco, precisando de menos de seis
horas de sono por noite, e funcionam adequadamente. Outros necessitam de dormir
mais de oito horas para poderem funcjonar de forma adequada. As variacSes na
necessidade do sono dependem de aspectos como o trabalho fisico, o exercicio, doenca,

gravidez, situagdes de stress generalizadas ou aumento da actividade mental. Periodos
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prolongados de privagdo do sono podem induzir desorganizagdio psiquica ( Kaplan,

Sadok & Grebb, 1997).

Na analise de proporcionalidade entre os indices de mortalidade e os
comportamentos efectuada por Belloc e Breslow em 1972 (citados por Banyard et
al.,2001) encontraram sete comportamentos correlacionados com o status de satde,

entre 0s quais se incluiam sete a oito horas( de sono diarias.

A motivagdo para o comportamento, a concepgao de saide e de estilos de vida
tém um papel expressivo na determinag¢io da saide individual. Assim, a concepgio que
o individuo tem sobre a safide e os estilos de vida interfere com a forma como vai
seleccionar e realizar os comportarpentos (Lusk, Kerr & Baer,1995). Os
comportamentos relacionados com a sa}ﬁde podem ser vistos como o reflexo de
determinadas condi¢des de vida e a tentativa de lidar com elas e / ou modifica-las

(Erben, Franzkowiak & Wenzel, 1992).

A segunda Questio: Existird relagio entre a concepgio de satide e a forma
g pe P

como o stress € percepcionado?

A percepgdo pessoal de control parece, segundo Williams e House (1992)
compensar ou mediar o impacto do stress na saide. O control pode ser definido como
uma sensa¢do de influéncia razoavelmente bem sucedida sobre o meio ambiente, se os
individuos sentirem, de alguma mane?ra, capacidade de controlar as situagdes
stressantes tenderam a melhorar a forma gomo as enfrentam (Ribeiro, 1998). Por outro
lado, as pessoas com maior capacidad‘e de control tendem a deprimir menos e
conseguem mais facilmente manter Fmogées positivas (Hobfoll, Banerjee &

Britton,1994). \

O locus de control relaciona-se quer com as alteragdes individuais do
comportamento quer com o estilo de comunicag@o que as pessoas estabelecem com os

profissionais de saiide (Banyard et al.,2001).

Todos os factores envolvidos nas pituagSes stressantes vdo modificar o impacto
do stress no sujeito, nomeadamente no sentido de control (Sarafino,1990). Parece que o

facto do sujeito encarar as exigéncias e os acontecimentos diarios com uma sensacio de
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perda do control, enquanto um recurso pessoal perante as situagdes de stress, leva a uma
quebra na concepgdo de saude, por um lado, no que se refere a flexibilidade perante as
altera¢des circunstanciais, acabando por induzir uma perda da adaptabilidade ao stress

ambiental.

Por outro lado, as dificuldades na gestdo dos recursos pessoais face as situacdes
de stress v@o levar as pessoas a sentir-se menos capazes para atingir a sua auto-
realizagdo, sentindo limitada a sua capacidade de transcender o habitual nas situagGes

comuns da vida, inibindo a sensagdo de bem-estar.

Contudo, nem todos os acontecimentos de vida sdo experienciados de forma
igualmente stressante, depende da susceptibilidade individual (Sarafino,1990; Silva,
2000), as diferencgas individuais podem ser atribuidas, em parte, a diferentes niveis de
factores de risco psicoldgico e a variagdo dos niveis de recursos psicossociais (Hobfoll,

Banerjee & Britton,1994).

A terceira Questio: Encontrar-se-a relagio entre a concep¢do de saude e os

aspectos socio-demograficos?

As condi¢Bes sociais e econdmicas sdo determinantes de reconhecida relevincia
no dmbito da satde (Ziglio, Levin & Bertinato,1998), sendo o nivel de escolaridade e a
profissdo aspectos que permitem aceder as diferencgas socio-econdmicas e que, de
alguma forma, determinam as condigdes de habitagdo, o nivel de rendimento e a classe

social (Calman,1998).

No caso em estudo constatou-se que as pessoas com niveis de escolaridade mais
baixos privilegiaram o conceito de saide de forma clinica e funcional (Tabela 6), ou
seja, segundo uma concepgdo medicamente definida e focalizada na doenga e nos
sintomas, considerando a saide como uma capacidade para funcionar da forma como ¢
esperada pelos outros e de acordo com as regras que regem o proprio sujeito. O que
reenvia para uma forma mais instrumental de conceber a saiide, com uma vertente de
menor intelectualidade e de reduzido conhecimento, semelhante ao que foi identificado

por Evagelia ef al. (2001).
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Uma baixa formagio educacional tende a aumentar de forma significativa os
niveis de mortalidade, uma vez que os rendimentos variam substancialmente em relagio
ao nivel de escolaridade (Bobak,1998). As diferencas sociais em relagdo a saude
persistem ao longo do tempo, afirma Bobak, e ndo tém apresentado tend€ncia a
desaparecer com o acréscimo da prosperidade dos baises industrializados. Este autor
considera que o pré-requisito para melhorar a satide das pessoas € melhorar os seus

niveis de escolaridade.

Uma saude fisica e mental mais precaria leva a maiores desvantagens sociais
através do desemprego e da pobreza, e por sua vez, a uma marcada morbilidade (Pitts &
Phillips,1998). Sublinhando-se, neste caso, o facto de existirem diferengas
significativas, em rela¢do as diferentes situag¢Ges profissionais nas quais se incluem os
participantes (Tabela 8), especificamente na defini¢do da concepcdo de saide definida

em termos médicos e focalizada no doenga e nos sintomas.

No estudo realizado por Chamberlain e O’Neill (1998) verificaram que as
pessoas das classes sociais mais baixas tinham diferentes concepgdes de saide, no que
se refere ao seu significado e ao seu control pessoal sobre a satde, sentindo-se mais
vulneraveis a doenca em geral. Dados estes que parecem ser sobreponiveis com os

_resultados encontrados neste estudo.

A idade segue um movimento curvilineo em relagdo a muitos comportamentos
de saude (Norman,1996). No presente estudo, no que se refere a idade, os sujeitos mais
velhos concebem a saude segundo os aspectos clinico, mais colado a auséncia do estar
ou sentir-se doente ou com sintomas de doenga, funcional, segundo o qual a satde
reenvia para uma capacidade de desempenhar os papeis usuais de forma satisfatoria, e
adaptativo, que implica um ajustamento flexivel as alteragSes circunstanciais com

capacidade de adaptag@o ao stress (Tabela 11).

Estes dados permitem inferir, tal como no estudo de Evagelia ef al. (2001),
sobre os diferentes pontos de vista e atitudes sobre a saide e a vida em geral no que diz
respeito aos niveis etarios. N#o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas ao nivel do sexo no que se refere a concepgdo de saide (Tabela 7), da

mesma forma como aconteceu na investigagdo de Evagelia ef al.(2001).
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Os factores psicossociais parecem ter uma forma subtil de influir nas hierarquias
sociais, nesta areas estdo integrados aépéctos relacionados com o suporte social,
nomeadamente o estado civil, jA que o casamento parece permitir algum desse suporte e
patentear um maior leque de relagdes sociais, o que tem sido referenciado como

importante na redugdo dos niveis de mortalidade em ambos os sexos (Bobak,1998).

Neste estudo foi possivel aceder a dados sobre a composi¢do do agregado
familiar dos inquiridos, o que reenvia para o suporte social, constatando-se que 49,2%
dos inquiridos coabitam com um conjugue, enquanto 29,5% reside com os pais (Quadro

14). No entanto, verificou-se que 11,4% dos participantes residem sozinhos.

No que se refere ao estado civil foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas no que diz respeito a concepgio de saide em geral e ao nivel clinico e
funcional (Tabela 9). Esta constatagdo reenvia, por um lado, para uma concepgdo de
saude medicamente definida e focalizada na doenga ou nos sintomas, por outro, para
uma concep¢io de saade enquanto capacidade de funcionar de acordo com o esperado e
segundo as regras. Permitindo identificar variagGes nos varios estados civis, tal como

ocorreu com Evagelia ef al.(2001).

Convém salientar que se apurou que 18,3% dos inquiridos sofria de uma doenga
(Quadro 17), que consideraram como cronica, na altura do preenchimento do
questionario e 13,6% dos participantes seguiam uma prescrigdo medicamentosa (Quadro
18). Tendo-se constatado a referéncia a 116 doengas cronicas, em que o0 nNimero mais

expressivo recaiu sobre a Asma (Quadro 23).

Quanto ao nimero de idas ao médico no ano anterior ao preenchimento deste
questionario, verificou-se que uma menor frequéncia de acesso as consultas médicas
estava relacionada significativamente com o investimento na dimensdo adaptativa da
concepgdo de satde (Tabela 6), segundo a qual as pessoas se consideram saudéaveis ao
sentirem-se flexiveis e capazes de manterem a estabilidade na vida. O ajustamento
flexivel as alteracdes circunstanciais preconizado por este factor inclui a capacidade de
a pessoa se adaptar as situagdes de stress ambiental que, de alguma forma, podem

decorrer do facto de adoecer e necessitar dos cuidados médicos.
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A quarta Questio : Serd que existe relagfio entre os estilos de vida e o stress

percepcionado?

A vida urbana, na qual se insere este estudo, decorre num meio ambiente fisico e
social assaz exigente e agressivo em poténcia, onde o stress é tido como o principal
efeito negativo e que se traduz por um desconforto existencial sentido pelas pessoas no
seu quotidiano, onde os ritmos de vida sdo incompativeis com a regulacdo circadiana do

organismo (Paul & Fonseca,2001).

Os estilos de vida sio um conjunto de ac¢des que se submetem a um complexo
condicionamento cultural, social, econémico e ambiental, cuja matriz de
comportamentos tem uma estabilidade temporal e directa ou indirectamente relacionado

com a saude (Young,1993).

Perante situacSes de stress as pessoas recorrem a dois tipos de recursos: os
pessoais e 0s sociais, 0s quais parecem compensar ou mediar o impacto do stress na
satide. No que se refere aos recursos pessoais sublinha-se o control e o julgamento que o
individuo faz do seu meio ambiente. Quanto 208 recursos sociais salientam-se aspectos
relacionados com o suporte social, as condigdes sociais e as interacgdes de suporte

social e a sua percepgdo (Hobfoll, Banerjee & Britton,1994; Williams & House,1992).

Em relagdo ao consumo, onde se incluiu o recurso a substincias como o 4lcool
(café¢ ou cha e outras drogas), que em alguns casos podem sugerir padrdes mal
adaptativos de consumo (ICD-10) e que levam a alteragdes emocionais graves,
verificou-se neste estudo que um consumo elevado se associa com um acréscimo dos

niveis de stress (Tabela 10).

O comportamento humano sofre uma marcada influencia dos factores culturais
socialmente dominantes (Berry,1997), ao que nfo se podem excluir os comportamentos
relacionados com a saiude, que sofrem igualmente influencias do estatuto socio-
economico e étnico (Conner & Norman,1996), que incluem uma variedade de
comportamentos, nomeadamente os que sdo dependentes do proprio sujeito (e.g.: dietas,

exercicio, fumar, consumo de alcool ou outras substancias).
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A importincia da nutri¢io e diatética enquanto determinante do status de satide
constitui um aspecto bem estabelecido (Young,1998). Neste estudou constatou-se que
os indices de ma nutrigdo/diatética estavam relacionados com um aumento dos niveis de
stress, apesar de ndo se identificar nenhuma associagdo relevante com o IMC (Tabela
10), o qual funciona como base para determinar se uma pessoa se encontra em risco de

saude devido a um excesso de peso (Nunes,2001).

Parece que um nivel de stress acrescido induz comportamentos de consumo
imprudentes para a saiide, quer no que se refere aos alimentos ou a outras substincias.
No entanto, o impacto negativo do stress na satide torna-se mais evidente em situagdes
de stress severo ou cronico (Goldberger & Bernitz, citados por Hobfoll, Banerjee &
Britton,1994).

O exercicio significa a participagio em algum tipo de actividade fisica, quer ao
nivel do trabalho quer nos tempos livres, e que assume um papel relevante na prevengio
de problemas de saude (Young,1998). Na amostra em estudo verificou-se que um
menor investimento na actividade fisica se relaciona com niveis mais elevados de stress

(Tabela 10).

Fazer exercicio € um comportamento que reenvia para um estilo de vida
relacionado com a saiide, e que estd sob o control voluntario do sujeito, podendo variar
de acordo com as circunstancias, as estratégias do individuo e o seu repertorio
comportamental (Ajzen & Fishbein, 1980). Por outro lado, o control comportamental
tem afinidades com a teoria que apoia o conceito da autoeficicia, no estudo realizado
por Bozionelos e Bennett (1999) verificaram que entre a intengdo de fazer exercicio e as
atitudes, as normas sociais e o control comportamental percebido existiam associagdes

relevantes.

Parece importante ter em consideragdo o facto de, por um lado, uma grande
parte dos estudos ter identificado diversas associagdes entre as normas subjectivas e a
intenc@o de fazer exercicio, e por outro, o facto de as barreiras percebidas em relagéo a
este comportamento apresentarem uma correlagdo significativa com a intengdo
(Bozionelos & Bennett, 1999). Estas constatagdes poderdio, de alguma forma, facilitar a

compreensdo da reduzida incidéncia deste comportamento, apesar de se poder
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considerar como um comportamento que contribui para a redug¢do do stress devido a

descarga de energia que permite.

Os niveis de hipertensdo arterial, maxima e minima, estiveram neste estudo
relacionados com maiores niveis de stress, no que se refere ao total do LAQ, e em
particular, ao factor relativo ao locus de control (Tabela 10). Neste caso, estamos
perante uma fraca sensagdo de control pessoal que € propensa a prejudicar a saide
(Sarafino, 1990), j4 que quanto maior for a capacidade de control mais positivo é o

resultado para a saude (Hobfoll, Banerjee & Britton,1994).

As pessoas com uma grande capacidade de control tendem a experienciar menos
queixas depressivas, zanga cronica e ansiedade, mantendo mais facilmente um nivel de
emogdes positivas (Hobfoll, Banerjee & Britton,1994), o que induz uma menor tensdo

emocional e permite maior estabilidade ao nivel da tensdo arterial.

Os factores emocionais ocupam um papel relevante, ainda que menos na génese
do processo, no agravamento e manutengio da hipertensdo arterial. O individuo com
tensdo arterial elevada pode ser considerado basicamente como inseguro, mantendo uma
permanente sensagio de ameaga o que induz uma condigio de expectativa cronica

(Silva, 2000).

As redes sociais e o suporte social funcionam como preditores de consequéncias
de doeng¢a independentemente de outros problemas como a hipertensdo arterial e estilos
de vida como o fumar (Young, 1998). O suporte social esta relacionado com uma
melhor saide independentemente da qualidade do stress que o individuo tenha que
confrontar, pode afectar a saide de forma directa ao facilitar oportunidades de
interac¢@o social que levam & adopgio de regras de comportamento adequadas (Hobfoll,

Banerjee & Britton,1994).

No presente estudo constata-se que a precariedade do suporte social estd
associada a niveis de stress mais elevados (Tabela 10), o que é consonante com que
anteriormente foi mencionado. No entanto, € importante aceder a alguns aspectos da
personalidade das pessoas, nomeadamente, atendendo aos dados encontrados por
Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) que sugerem que os sujeitos pessimistas tendem a ter

mais difticuldade em mobilizar o suporte social.
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Nio € de estranhar que, paralelamente, no que se refere ao afecto, o presente
estudo identifica-se uma piorﬁquaﬁdade de resposta afectiva associada a niveis de stress
mais elevados (Tabela 10), uma vez que € na relagdo que se trocam os afectos e o
suporte pode subdividir-se em trés tipos: emocional, instrumental e informacional

(Sarafino,1990).

A susceptibilidade individual vai determinar a forma como s3o experienciados
os acontecimentos de vida, os quais podem assumir uma forma objectivamente
stressante (Sarafino,1990). Neste estudo verificou-se que um maior niimero de
acontecimentos de vida vivenciados se relacionava com niveis de stress mais marcados
(Tabela 10), o que ndo podera ser dissociado de todas as outras variaveis envolvidas, e
muitas delas aqui ndo referenciadas, como € o caso dos factores de risco psicologico e

as diferengas dos niveis de recursos psicossociais (Hobfoll, Banerjee & Britton,1994).

Niveis elevados de stress acabam, quase que inevitavelmente, por induzir
perturbagdes do sono, que sdo geralmente secundarias a alteragdes fisicas ou psico-
emocionais (Kaplan, Sadok & Grebb,1997). Constatou-se neste estudo que uma pior

qualidade do sono estava associada a niveis mais marcados de stress (Tabela 15).

De igual forma, verificou-se a existéncia de uma maior frequéncia de queixas
fisicas associadas a niveis mais elevados de stress (Tabela 10), sendo as dores de cabega
a queixa mais frequente, seguida da dor de costas em, respectivamente, 34,5% e 30% do
total dos participantes (Quadro 24). Este tipo de queixas fisicas associa-se, de alguma
forma, com o grande parte dos dados mencionados anteriormente e que reenviam para

niveis marcados de stress e instabilidade psico-emocional.

De uma maneira geral, o facto da ligagdo entre o stress e a doenga ser mais
evidente para uma pessoas do que para outras, reenvia para as diferengas individuais ou
nos grupos que podem ser parcialmente atribuidas a variagGes nos indices de factores de

risco psicologico e nos recursos psicossociais (Hobfoll, Banerjee & Britton,1994).
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A quinta Questio: Podera verificar-se a existéncia de relagdo entre o stress

percepcionado e as variaveis socio-demograficas?

Quando se estd perante sujeitos cqm reduzida formagdo escolar verifica-se uma
tendéncia para coexistirem niveis de mortalidade mais elevados, atendendo & correlagéo
positiva que existe entre o rendimento e a escolaridade (Bobak,1998). No presente
estudo verificou-se que o0s sujeitos com niveis mais baixos de escolaridade
apresentavam indices de stress mais elevados (Tabela 11), e por outro lado, existem
varia¢des significativas no que diz respeito as diferentes situa¢es socio-profissionais

(Tabela 13).

A escolaridade e a profissdo sfo aspectos que uma diferenciagio sodcio-
economica e determinam as condi¢gdes de habitacdo, o rendimento e a classe social de
pertenga (Calman, 1998), este conjunto de variaveis sio determinantes no dmbito da
saude (Ziglio, Levin & Bertinato,1998). Podendo considerar-se que os acontecimentos
stressantes apresentam efeitos negativos mais expressivos nas pessoas de estatuto sécio-

econdmico mais precario (Williams & House, 1992).

O stress esta francamente relacionado com a idade e os sexo, sendo que a idade
parece determinar o nivel e o tipo de stress experienciado pelas pessoas (Williams &
House, 1992). No estudo em analise constatou-se que a medida que a idade aumenta os
niveis de stress tenderam a diminuir, havendo uma melhor performance perante as
situagdes stressantes, em particular, no que se refere ao locus de control (Tabela 11).
Paralelamente verificou-se que existiam :diferen(;as significativas em relacdo ao sexo

(Tabela 12).

O estadio da vida em que o sujeito se encontra € importante aquando da
ocorréncia de situagdes de vida stressantes, sendo que esse facto determina o verdadeiro
impacto no individuo. O stress parece ter efeitos mais adversos ao nivel da saude mental
das mulheres, sendo que elas referem, mais do que os homens, que o desemprego e o
stress cronico se relaciona com o casamento, estando o casamento e o divorcio
inversamente associados com a idade (Williams & House,1992). No estudo em questdo
ndo se identificaram diferengas em relagdo ao estado civil no que diz respeito a

percepcdo do stress (Tabela 14).
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Quando foram analisados alguns dados relacionados com a satde e a doenga
referentes ao ano anterior, nomeadamente no que se refere ao nimero de dias de doenga,
ao numero de dias sem trabalhar, podendo até ter estado de cama e o recurso aos
cuidados médicos (Tabela 11), verificou-se que os niveis de stress cresceram com o
acréscimo de dias de doenga, dos dias sem trabalthar e com o estar de cama.
Paralelamente, o facto de se recorrer mais vezes ao médico também funcionou como

factor indutor de mais stress.

Verificou-se que 50,3% dos participantes deste estudo afirmaram ter estado
doentes no ano anterior ¢ 32,8% estiveram de cama pelo menos alguns dias (Quadro
20). O namero de dias de doenga mencionado recaiu num leque muito alargado, sendo
que a maior incidéncia se deu entre os 1 a 3 dias (14,2%) € 4 a 7 dias (17,2%) (Quadro
19). Desta forma, 36,6% dos sujeitos deste estudo faltaram as suas actividades sociais
por motivo de doenga (Quadro 21) e 76,2% recorreram aos cuidados médicos (Quadro
22).

Estes dados sugerem que uma maior vulnerabilidade percebida ao nivel da satde
leva a niveis mais marcantes de stress, por um lado, devido & eventual redugéo do
control de sujeito e um acréscimo da dependéncia, quer em relagdo aos cuidados de
saude quer em relagdo a terceirés no ambito familiar. Por outro lado, esta situagdo de
doenga, mais ou menos prolongada, acaba por mexer com os aspecto socio-econdémicos
e socio-profissionais. No entanto, convém salientar que poucos estudos se debrucaram
sobre a distribuicdio das variaveis socio-econdmicas e socio-culturais em relagdo ao

stress (Williams & House, 1992).

A sesta Questiio : Existira relagdo entre os estilos de vida e as variaveis socio-

demograficas?

A socializagdo tem sido considerada como o conceito basico subjacente a
abordagem dos estilos de vida. Os comportamentos relacionados com a satde,
individuais ou colectivos, podem ser vistos como o reflexo de determinadas condi¢des
de vida e a tentativa de lidar com elas e/ou modifica-las. Por sua vez, as mudancas
ocorridas nas condigdes sociais induzem um processo de mudanga no comportamento

individual (Erben, Franzkowiak & Wenzel, 1992).
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Kristiansen (1990) refere diferengas ao nivel do género na socializagio da saude,
e consequentemente, também nos comportamentos e estilos de vida relacionados com a
saide, o que induz diferentes efeitos na personalidade desenvolvida por homens e

mulheres.

Os estilos de vida parecem desempenhar um papel relevante como preditores da
longevidade e enquanto determinantes da qualidade de vida e do bem-estar (Heikkinen,
1989), funcionando como um factor importante em muitas das causas de morbilidade

e/ou mortalidade (Hart,1997).

Os niveis de consumo, nomeadamente de 4lcool, estio fortemente
correlacionados com a safide, uma vez que induzem problemas econémicos e sociais.
Ao analisar-se os dados referentes ao consumo (4lcool, café ou cha e drogas), no
presente estudo, verificou-se que os sujeitos com niveis de escolaridade mais baixo
tenderam a consumir mais (Tabela 15) g, paralelamente, identificaram-se diferencas

significativas no que diz respeito a situa¢do profissional dos participantes (Tabela 17).

Quanto ao comportamento de consumo de tabaco verificou-se que 57,7% dos
inquiridos ja fumaram regularmente (Quadro 25) e 44,2% recorrem presentemente a
este comportamento (Quadro 26), apesar de a frequéncia deste comportamento ndo ser

expressiva em termos estatisticos.

Nos estudos mencionados por Giraldes (1996) foi possivel concluir que os
comportamentos de consumo (e.g.: alcool, fumar) tendiam a aumentar com o
diminuigdo do nivel socio-econdmico, cujos indicadores sdo a escolaridade, o

rendimento e a ocupagdo profissional.

Ainda no que se refere ao consumo, foi possivel constatar que as pessoas mais
velhas consumiam geralmente mais (Tabela 15), havendo diferengas significativas
quanto aos estado civil dos sujeitos (Tabela 18). No entanto, convém salientar que no
item denominado por consumo estdq incluidas outras drogas, nomeadamente

psicofarmacos.
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No estudo realizado por Steptoe e Wardle (1992) verificou-se que as mulheres
bebiam menos. Contudo, no estudo em analise ndo foram identificadas diferengas no

consumo de ambos os sexos (Tabela 16).

Quando se correlacionaram os niveis de consumo com dados referentes &
saude/doenca do ano anterior, verificou-se que oé dias de doenga do ano anterior, os
dias sem trabalhar e estar de cama, bem como as idas ao médico se associavam a um
acréscimo do consumo (Tabela 15). Estes dados poderiam fazer pensar numa maior
incidéncia de problemas psico-emocionais atendendo as caracteristicas das substancias

incluidas no item de consumo.

Ao analisar os aspectos socio-demogréficos associados com a nutri¢do/dietética
constatou-se que os sujeitos mais novos se alimentavam pior (Tabela 15) havendo, no
entanto, diferengas significativas em relagdo ao sexo (Tabela 16) o que sugere o
envolvimento de factores psicolégicos, ambientais e culturais. De acordo com o estudo
efectuado por Steptoe ¢ Wardle (1992), sdo os homens que tendem a ndo cuidar da dieta
adequadamente. Este aspecto ndo parece ser alheio a variavel relacionada com o estado

civil, onde também foram identificadas diferencas significativas (Tabela 18).

Os estilos de vida séo, de uma forma geral, influenciados pelo nivel de educacgo
formal dos sujeitos, tal como a capacidade de resolver problemas e de iniciativa para
seleccionar comportamentos preventivos que tendem a afectar a saide (Westaway &
Viljoen, 2000). No presente estudo sdo os sujeitos com menos escolaridade que se

alimentam de forma mais precaria (Tabela 15).

Quando a analise se faz incidir sobre os IMC identificou-se apenas uma
associagdo significativa, com o nimero de idas ao médico no ano anterior (Tabela 15)
com diferengas assinalaveis nas diferentes situagdes socio-profissionais (Tabela 17).
Estes dados sdo consonantes com Thomas (1995), ao definir a obesidade como uma
doenga da regulagdo do apetite com um caracter complexo e multifactorial. Perante um
IMC elevado corre-se o risco de desenvolver doengas como a hipertensio arterial e a

diabetes, entre outras (Nunes,2001; Thomas,1995).

A participa¢do em algum tipo de actividade fisica tem demonstrado importéncia

na prevengdo de algumas doengas e no promog¢do da sensagio de bem-estar
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(Young,1998). Neste estudo foram encontradas diferencas significativas em rela¢ido ao

estado civil (Tabela 18), bem como no que se refere ao sexo (Tabela 16).

A prevaléncia do exercicio varia com o género (Manning ef al.,1991), sendo
considerado como menos importante para o sexo feminino (Steptoe & Wardle, 1992). A
percentagem de exercicio pesado e moderado reduz com a idade dos syjeitos (Manning
et al.,1991), no estudo em questdo verificou-se que os sujeitos com mais idade fazem,

genericamente, menos exercicio (Tabela 15).

Por outro lado, aspectos relacionados com a satde/doenca no ano anterior, como
¢ o caso de estar de cama e ir ao médico, levou os inquiridos a praticarem menos

exercicio (Tabela 15), o que é compreensivel e reenvia para alguma limitagéo fisica.

Stoudemire et al. (2000) referem evidéncias de que algumas pessoas apresentam
susceptibilidade individual para desenvolver hipertensdo arterial, parecendo existir uma
relagdo positiva entre a hipertensdo e uma repressdo da hostilidade ou uma excessiva
expressdo de raiva. Paralelamente, estdo também associadas variaveis como a idade, a
obesidade e a classe social. No presente estudo constatou-se que a hipertenséo arterial
(maxima e minima) aumentou com a idade (Tabela 15), havendo diferengas
significativas em relagfo a situagdo socio-profissional (Tabela 17), e identificou-se uma

tendéncia para aumentar a hipertensdo quando a escolaridade diminui (Tabela 15).

Quando se procurou saber sobre os antecedentes familiares dos inquiridos,
constatou-se que 40% referiram antecedentes familiares de hipertensdo arterial,
enquanto que 32% afirmaram ter antecedentes familiares de doenca do coragdo e 27,8%

de doenga cancerosa (Quadro 27).

Verificaram-se diferengas relevantes em ambos os sexos (Tabela 16), no que diz
respeito as variagdes da tensdo arterial, o que parece reenviar para aspectos mais
culturais, eventualmente nas formas de expresséo da hostilidade e da raiva. O ntimero
de dias de doenga, o estar de cama e as idas ao médico no ano anterior prenderam-se
também com acréscimos na tensdo arterial (Tabela 15), o que parece sugerir uma boa

adesdo aos cutdados médicos, pelo menos, nas fases de crise.

As redes sociais e o suporte social funcionam como preditores de consequéncias

de doenga como a hipertensdo arterial e os estilos de vida como o fumar (Young, 1998).
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No estudo em andlise pode constatar-se que o suporte social piorou com o aumento da
idade e a redugfo da escolaridade, o que parece, de alguma forma, ter levado as pessoas
a ficar mais tempo de cama (Tabela 15) e a recorrer, eventualmente, aos cuidados de

terceiros como forma de obter algum apoio.

Os conflitos que decorrem ao nivel cultural tendem a reforcar a vulnerabilidade
individual e originar doengas nos individuos mais susceptiveis (Young,1998), sendo
importante atendermos a diversidade de culturas regionais existentes na zona da grande
Lisboa. Por outro lado, a inclusio das pessoas em actividades sociais organizadas €
descrita por Heikkinen (1989) como um contributo para melhorar a satisfa¢do e predizer
uma melhor saiide e longevidade. Todos estes aspectos sdo facilitados pelas relacdes
que decorrem do estado civil, particularmente para os casados, dai que se tenham

identificado diferengas significativas no que se refere aos estado civil (Tabela 18).

A participagio social e os contactos sociais influenciam a tomada de
consciéncia, as atitudes e as emocdes das pessoas ( Heikkinen,1989), de uma forma
geral, as relagbes sociais e familiares associam-se aos afectos e & expressdo das
emocdes. Neste estudo, ao analisar-se a quantidade de afecto sentido pelos participantes
verificou-se que os sujeitds com mais idade e menos escolaridade referem um afecto
mais precario (Tabela 15), o que recorda alguns dados sociais sobre a solidio dos
idosos, 0s quais tém geralmente um menor indice de escolaridade que induz mais

limitagdo na selecgdo de estratégias para colmatar as falhas relacionais e afectivas,

Paralelamente, constatou-se que existiam diferengas ao nivel do estado civil
(Tabela 18), sendo que o maior mimero de vitvos e solitarios se possa encontrar nesta
faixa etaria (Quadro 5). Também se identificaram diferengas quanto ao sexo (Tabela
16), apresentando-se o sexo feminino com um maior nimero de pessoas sos (Quadro

6), e quanto a situago socio-profissional (Tabela 17).

Um maior namero de acontecimentos de vida stressantes parece ter levado, de
forma relevante, os participantes deste estudo a um maior niimero de idas ao médico no
ano anterior (Tabela 15), sugerindo alguma instabilidade fisica e/ou psiquica que

careceu de cuidados médicos acrescidos.




147

Quando se analisaram as alteragdes do sono, muitas vezes associadas aos
acontecimentos de vida stressantes, verificou-se que o sono piorava com o aumento da
idade e a reduzida escolaridade (Tabela 15). Detectando-se diferencas significativas

quanto ao sexo (Tabela 16) e ao estatuto sécio;ﬁroﬁssional (Tabela 17).

O sono tem também reflexo, ou seja é mais precario na sua qualidade, no
numero de dias de doenga, dias sem trabalhar, o que acaba por levar também a uma
maior procura dos cuidados médicos (Tapela 15), isto no ano anterior a recolha destes
dados. As alteragdes nas necessidades de sono decorrem do trabalho fisico, do
exercicio, das situagdes de doenga, de um stress mental generalizado ou do aumento da
actividade mental, e os factores associadgs com uma maior prevaléncia dos transtornos
do sono séo, entre outros, o abuso de substincias, a idade avancada e o facto de serem

sujeitos do sexo feminino (Kaplan, Sadok & Grebb,1997).

Finalmente, ao serem analisados os dados sobre as queixas fisicas (Quadro 24)
constatou-se que o seu numero aumenta com a idade dos sujeitos e quando a
escolaridade destes diminui (Tabela 15). Por sua vez, verificaram-se diferencas
significativas em relagio 4 situago socio-profissional (Tabela 17), bem como no que se

refere ao sexo (Tabela 16) e estado civil (Tabela 18):

Parece existir algum paralelismo entre o aumento da idade e a redugdo da
escolaridade o que, de alguma forma, condiz com a nossa realidade social onde se
constatam uma grande percentagem de sujeitos a partir da meia-idade com o maximo de
4 anos de escolaridade, ou mesmo nenhuma, acabando por induzir uma menor destreza
na busca de estratégias para gerir e lidar com as queixas fisicas. Sdo também estas
pessoas que tendem a ter profissdes menos gratificantes e pior remuneradas o que, por
outro lado, e atendendo a conjuntura social e cultural e & maior longevidade conhecida,

ndo seria de estranhar uma maior incidéncia no sexo feminino.
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A sétima Questdo: Verificar-se-4 relagio entre a qualidade de vida

percepcionada na Gltima semana e as variaveis sdcio-demograficas?

O conceito de qualidade de vida tem desenvolvido intimas relagdes com o de
promogdo da saide, e diversos indicadores sociais e ambientais sdo apontados, como é o

caso da educagdo, do crescimento econémico, da satde e do bem-estar (Ribeiro,1998).

A definicdo de qualidade de vida deveria incluir, nomeadamente, aspectos
relacionados com as capacidades cognitivas, comportamentais e de bem-estar
emocional; as condigBes socio-econdmicas objectivas e a sua percepgdo; € a percepgao
da utilidade da vida e a satisfagiio das necessidades humanas basicas (Rios e Fernandez
1999).

Verificou-se que a qualidade de vida percepcionada, na ultima semana antes do
preenchimento do questionirio em que este estudo se apoiou, aumentou com o
acréscimo da idade e a redugfo da escolaridade (Tabela 19). O nimero de anos que a
pessoa vive, ou seja a sua idade cronolégica, nio nos da qualquer informagdo sobre a
sua qualidade de vida ou mesmo sobre a sua satide, no entarito, o envelhecimento
manifesta-se pelo declinio da integridade funcional do corpo, em geral, e dos orgdos, em
particular. Um sentido de coeréncia elevado permite acrescer as possibilidades dos

sujeitos idosos manterem uma melhor qualidade de vida (Patl & Fonseca,2001).

Foram identificadas diferencas significativas, neste 4mbito, em relagio ao sexo
(Tabela 20), ao estado civil (Tabela 22) e 2 situagio socio-profissional (Tabela 21). 0
paradigma da satde relacionada com os comportamentos assume particular relevéncia,
com o somar de experiéncias, favoraveis ou adversa para a saude, vivenciadas pelo

sujeito (Patl & Fonseca,2001).

Verificou-se também que a qualidade de vida percepcionada na Gltima semana
diminuia quando aumentavam os dias de doenca, os nimero de dias sem trabalhar e
ficar de cama, bem como aumentavam as idas ao médico (Tabela 19). Uma doenga
fisica, por exemplo, obriga a focalizar uma grande quantidade de recurso, € nos sujeitos
mais idosos leva a diminui¢go do poder econdmico (pelos gastos com a saude) e & perda
da autonomia, bem como a alteragdes das relacdes sociais. Nio se pode, neste contexto,

ignorar o facto de se verificar uma limitacdo da actividade habitual e as pessoas que
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referem ter estado doentes, nas duas semanas anteriores ao preenchimento dos

questionarios, tendem a ter uma idade acrescida (Paul & Fonseca,2001).

A oitava Questdo : Podera existir relagdo entre a qualidade de vida e a saiude

percepcionadas na ultima semana?

Ao confrontar-se a qualidade de vida com a satide fica-se perante um extenso
vocabulo que Patrick e Deyo (1989) sugerem ser extensivo a cinco categorias de
conceitos: duragdio de vida; invalidez, estados funcionais, percepgdes, oportunidades

sociais (Citados por Ribeiro,1998).

No presente estudo foi possivel constatar uma associagio estatisticamente
significativa entre a qualidade de vida e a saide percepcionadas (Tabela 23) num
periodo de tempo, a 1iltima semana antes do preenchimento do questionario que sustenta
este trabalho. Estes dados estdo de acordo com Ribeiro (1998) quando afirma que a
elevada correlacio existente entre a qualidade de vida e a saide nio permite elucidar
quanto aos verdadeiros lagos existentes, ou seja, serio conceitos com a mesma

significagdio, complementares ou independentes.

A nmona Questio : Serd que existe relagio entre a qualidade de vida

percepcionada na ultima semana e a concepgio de satide?

De acordo com a visdo sistémica do ser humano proposta por Schlenger em
1976, caracterizada por duas nogdes fundamentais: uma designada como satide negativa
ou a componente de equilibrio da satide, que inclui o conceito corrente de satde
enquanto auséncia de doenga ou tentativa de equilibrio; e a outra, a nogio denominada
como saude positiva ou componente de actualizagio da satde, inclui a auto-actualizagio
e o crescimento. Dentro destes dois componentes da saide cabem varias dimensdes

(citado por Laffrey,1986).

No estudo em analise verificou-se que a qualidade de vida, percepcionada na
semana anterior, apresentou associagdes significativas com o total da escala, e em
particular com as dimensdes funcional, adaptativa e de realizagio (Tabela 24). Desta

forma, a qualidade de vida vista enquanto conceito correlacionado com a saide tem a
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ver com uma visdo da saide como capacidade de funcionar como é esperado pelos
outros e de acordo com as regras que regem a pessoa, mas também como a capacidade
de se sentir flexivel e capaz de manter a estabilidade na vida adaptando-se ao stress
ambiental, e ainda, como a capacidade de atingir niveis superiores de bem-estar e

humanidade que permitam a auto-realizag3o.

No entanto, fica excluido o conceito que reenvia para uma concepgio de saide
medicamente definida e focalizada na doenca ou nos sintomas. Estes resultados parecem
afastar-se do predominio do modelo biomédico actual que se apoia na separagio
cartesiana e na pura redugdo da pessoa & sua dimensdo bioldgica, aproximando-se mais
de uma visdo dialéctica, que se refere & interpenetragiio e integracdo entre as diversas

dimensdes do ser humano.

A decima Questio : Identificar-se-4 relagio entre a qualidade de vida

percepcionada na tltima semana e os estilos de vida?

Os estilos de vida séo tidos como um conjunto de acgdes sujeitas a um complexo
condicionamento cultural, social, econémico e ambiental (Young,1998), e parecem
desempenhar um papel importante como preditores da longevidade e enquanto

determinantes da qualidade de vida e do bem-estar (Heikkinen, 1989).

Neste estudo foram identificadas diversas associagdes da qualidade de vida,
nomeadamente, com o consumo de substincias (e.g.: alcool, cafeina e psicofarmacos)
verificando-se que uma melhor qualidade de vida se relacionava com um reduzido
consumo, o que sugere alguma sensibilidade aos riscos relacionados com as substincias

em questdo.

O exercicio € uma actividade fisica planeada, estruturada e repetitiva que tem
como objectivo a manutengdo da forma fisica, tornando possivel a prevengdo de
diversas doengas (Young,1998). Neste estudo uma maior quantidade de exercicio
aproximou-se de uma melhor qualidade de vida percepcionada, sugerindo uma boa

capacidade de auto-investimento dos participantes no que se refere a sua saude.

Também em relagio a tensdo arterial os dados sugeriram uma relevante

tendéncia a associar a qualidade de vida com a normotensdo. Paralelamente, a qualidade
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de vida percepcionada associou-se um uma menor incidéncia de acontecimentos de vida
indutores de stress e com um suporte social mais consistente, levando igualmente a um
sono mais reparador. No que diz respeito s queixas fisicas, estas devem ser diminutas
para se poder percepcionar uma melhor qualidade de vida, conforme referiram os

participantes.

Ribeiro (1998) afirma que tém sido desenvolvidos diversos estudos e programas
de modificagdo do estilo de vida, e a divulgacdo da importéncia que ocupam na area da
saude, aplicados individualmente ou em grupo, os quais induzem modifica¢des que
revelam um impacto real no estado de satde. Os resultados acima descritos poderdo ser,
eventualmente, resultado destes programas de formagio e divulgacdo, ficando no ar

muitas outras questdes a ser levantadas e estudadas neste Ambito.

A decima primeira Questio: Sera que existe relacio entre a qualidade de vida

percepcionada na tltima semana e o stress percepcionado?

A qualidade de vida ¢ um conceito extenso que tende a afectar, de forma
complexa, aspectos pessoais da safide fisica, do estado psicologico, dos niveis de
independéncia, das relagdes sociais e das relagdes relevantes com aspectos ambientais

(WHOQOL Group, 1996).

Para descrever a qualidade de vida percepcionada pelo sujeito o Centre Jfor
Health Promotion (1995) faz referencia a quatro dimensGes: a importancia da area
percepcionada pelo individuo, o prazer experienciado, o control percebido, e as

oportunidades percebidas para mudar ou aumentar a qualidade de vida.

No presente estudo constatou-se que uma melhor qualidade de vida se associava
a menor quantidade de stress em todos os niveis, nomeadamente ao nivel do control
percebido. Hobfoll, Banerjee e Britton (1994) referem que quanto maior for a
capacidade de control mais positivo é o resultado para a satde, definindo o control

como a sensagdo de ter influéncia sobre o meio ambiente com um razoavel sucesso.

Ap6s uma leitura dos dados encontrados neste estudo pode perceber-se a
necessidade de serem efectuadas algumas campanhas formativas e/ou informativas em

diversas areas como a nutrigdo/dietética, o control da tensdo arterial, a relevincia do
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suporte social, entre outras, tendo em vista a manuten¢io da saude e prevengdo da

doenga.

Neste dominio cabera aos psicologos clinicos em geral, e aos psicologos da
satide em particular, a tarefa de organizar uma boa parte destas intervengdes, desde que
possam contar com o apoio das Instituigdes Sociais no ambito da saide, que possuem as
competéncias necessérias, e as quais ¢ atribuida socialmente a credibilidade suficiente

para dar voz a projectos deste calibre.

Contudo, nunca é demais salientar que a significativa relagdo identificada entre a
qualidade de vida percepcionada e a concepgao de satide nas suas dimensdes funcional,
adaptativa e de realizagdo sugerem uma viragem no predominio do modelo biomeédico
actual, o que reenvia para uma visdo de caracter mais dialéctico com interpenetragdo e

integragio da varias dimensdes da pessoa humana.
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ANEXOS



ANEXO A



Desde ja se agradece a sua disponibilidade ao ler estas palavras.

Psicéloga, a exercer na zona da capital, propds-se desenvolver
uma investigacido sobre a Concepcdo de Saude das pessoas na zona

da grande Lisboa.

O estudo insere-se no ambito do Mestrado em Psicologia da
Saude a decorrer no Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPA)
em Lisboa, e os resultados deste trabalho vao ser publicados
oportunamente numa revista cientifica da especialidade que-podera

consultar se desejar.

Gostaria de poder contar com a sua colaboracdo, o seu
testemunho é de extrema importancia para que se possa ter noc¢ao
de como as pessoas pensam e vivem a Sauide. Os dados obtidos sao
an6énimos e confidenciais, tém como Unico fim a realizacdo deste

estudo.

Ana Tapadinhas




As suas respostas vdo contribuir para uma melhor compreensdo sobre a forma como as pessoas
lidem com a Saide. Por isso gostariamos de saber alguns dados a seu respeito, sem_que isso
quebre o sigilo da sua identidade. Por favor preencha o melhor que for capaz, sem deixar
nenhuma questdo em branco, fazendo um circulo no numero que corresponde a sua escolha.

1. O Sexo a que pertence?
1. Masculino
2. Feminino

2. A sualdade: Anos
3. ALocalidade e o Distrito em que reside: ;
Localidade Concelho
4. O seu Estado Civil actual ?
1. Solteiro(a) 4. Separado(a)
2. Casado(a) 5. Viavo(a)
3. Divorciado(a) 6. Outros (especifique)

5. Com quem vive? ( pode escolher mais de uma resposta )

1. Marido/Mulher, Companheiro(a) 6. Avos

2. Sozinho 7. Irmados

3. Criangas/ Adolescentes 8. Outros familiares
4. Filhos adultos 9.  Amigos

5. Pais 10. Hospedes

6. Em termos profissionais presentemente encontra-se:

1. Empregado(a) Qual o emprego?
2. Desempregado(a)
3. Reformado(a) Qual o emprego?
4. Trabalha em casa
5. DeBaixa Qual o emprego?

7. Qual o ultimo ano de escolaridade que frequentou?




8. Actualmente sofre de alguma doenga?

1. Nio
~-2. Sim
Se respondeu Sim, actualmente esta a tomar medicacdo?
1. Nao
2. Sim

9. No ano passado quantos dias esteve doente?

10. No ano passado quantos dias esteve sem trabalhar ou ir a escola por causa de uma doenga?

11. No ano passado quantos dias esteve de cama?

12. No ano passado quantas vezes foi ao médico?

13. Como classificaria a sua Saide em geral durante a Gltima semana?

Péssima Optima
1 2 3 4 5 6 7

14. Como classificaria a sua Qualidade de Vida global durante a ultima semana?

Péssima Optima
1 2 3 4 5 6 7




ANEXO B



Este Questionario contém varias afirmagdes que estéo relacionadas com a forma como as pessoas
consideram o que é ter saide. Gostariamos de saber em que medida concorda (ou discorda)

com cada uma delas.

Por favor leia com atencio cada uma das afirmagdes. Depois classifique-as quanto ao grau de
concordancia fazendo um circulo no nimero correspondente na escala. Se escolher o “1” quer
dizer que discorda completamente com essa afirmaggo. Se escolher o “6” pretende afirmar que

concorda completamente com essa afirmagdo.

Assinale a sua escolha em todas as afirmacées. Caso ndo se sinta suficientemente seguro(a) em
alguma dessas afirmagdes escolha a resposta que Ihe perecer ser mais proxima do que sente.

Ter Saide E:
1. Desempenhar as minhas responsabilidades Discordo Concordo
como esposo(a), crianga, amigo(a), Completamente Completamente
trabalhador(a), etc.. 1 2 5 6
2. Ser capaz de mudar e ajustar-me as exigéncias Discordo Concordo
do meio ambiente. Completamente Completamente
1 2 5 6
3. Ndo ter incapacidades fisicas ou mentais. Discordo Concordo
’ Completamente Completamente
1 2 5 6
4. Fazer 0 maximo que sou ¢apaz. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 5 6
5. Estar livre de sintomas de doenga. Discordo Concordo
Completamente Completamente |
1 2 5 6
6. Adaptar-me as coisas tal como elas so. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 5 6
7. Ser capaz de funcionar conforme o esperado. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 5 6
8. Viver no nivel maximo. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 5 6
9. Nio precisar de comprimidos por estar ou Discordo Concordo
sentir-me doente. Completamente Completamente
1 2 5 6
10. Conseguir lidar com acontecimentos stressantes. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 5 6
11. Ndo me ir abaixo quando estou com Discordo Concordo
o stress habitual. Completamente Completamente
1 2 5 6
12. Concretizar a minha maior e mais elevada Discordo Concordo
aspiragao. Completamente Completamente
‘ 1 2 5 6




13. Sentir-me bem — estar na maior. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
14. Nio precisar de medicamentos. Discordo , Concordo
Completamente - Completamente
1 2 3 5 6
15. Sentir que o funcionamento da minha mente Discordo Concordo
e do meu corpo estdo no nivel mais alto. Completamente Completamente
' 1 2 3 5 6
16. Ajustar-me as mudangas do dia-a-dia. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
17. Viver de forma criativa até a0 maximo. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
18. Adoptar um normal funcionamento na Discordo Concordo
minha vida diaria. Completamente Completamente
1 2 3 5 6
19. Conseguir lidar com as mudangas Discordo Concordo
do meu meio ambiente. Completamente Completamente
1 2 3 5 6
20. Nio ter de ser seguido(a) pelos cuidados Discordo Concordo
médicos devido a doenga. - Completamente Completamente
1 2 3 5 6
21. Ser capaz de fazer o que preciso de fazer. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
22. Ter um desempenho no nivel que € previsto. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
23. Adaptar-me ds mudangas do meio ambiente. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
24. Encarar o dia com prazer e entusiasmo. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
25. Conseguir realizar bem as Discordo Concordo
minhas tarefas diarias. Completamente Completamente
1 2 3 5 6
26. Nio precisar de ir ao médico. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2. 3 5 6
27. Fazer todas as tarefas diarias. Discordc Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6
28. Nao estar doente. Discordo Concordo
Completamente Completamente
1 2 3 5 6




ANEXO C




Por favor leia com atengdo as questSes seguintes e escolha o Numero que considerar apropriado
para a sua resposta.

1.a) Ja alguma vez fumou de forma regular? 7. Bebe bebidas alcodlicas?
Nio O ~ Nao, ou até 2 por dia 0
Sim 1 3 — 4 bebidas por dia 1
5 — 8 bebidas por dia 2
b) Actualmente fuma? 9 — 15 bebidas por dia 3
Néo O Mais de 16 bebidas pordia 4
Sim 3
8. Toma outras drogas ou medicamentos que
*Se Fuma actualmente - responda as ndo sejam o cha, café, dlcool ou nicotina (ex.:
questdes 2 e 3. Caso ndo fume passe para a comprimidos para dormir, comprimidos para
Q.4 reduzir a ansiedade como o  Valium,
antidepressivos,  alucinogénicos,  barbituricos,
2. Com que frequéncia costuma fumar? comprimidos para as dores, etc.)?
S6 socialmente (1 vez por semana Nio 0
ou menos) 1 S6 1 ou 2 vezes por ano 1
1 ou 2 vezes por dia 2 1 ou 2 vezes por més 2
Até 10 vezes por dia 3 1 ou 2 vezes por semana 3
Mais de 10 vezes por dia 4 Diariamente 4
3. Ja alguma vez tentou deixar de fumar? 9. Alguém da sua familia proxima ( pais,
Nunca 1 irmdos ) tem historia de:
Sim, mas ndo consegui 2 Doenga do coragdo Nio O
Sim 1
4. Qual a sua Tensdo Arterial mixima? Cancro Nio 0
Menos de 130 0 Sim 1
130 - 139 1 Hipertensdo Arterial Nio O
140 - 149 2 Sim 1
150 - 159 3
Mais de 160 4 10. Com que frequéncia costuma fazer
exercicio fisico ou uma caminhada a pé
5. Qual a sua Tens#o Arterial minima? ('durante pelo menos 15 minutos )?
Menos de 80 0 3 ou mais vezes por semana 0
80 - 84 1 Cerca de 1 vez por semana 1
85 - 89 2 Cerca de 1 vez por més 2
90 - 95 3 Nunca 3
Mais de 95 4
6.a) Qual o seu peso actual? 11. Com que frequéncia costuma fazer
exercicios de relaxagdo?
Pelo menos 1 vez por semana 0
b) Qual a sua altura? Cerca de 1 vez por més 1
1 vez cada 6 meses 2
IMC = Nunca 3



12. Com que frequéncia participa numa

actividade recreativa que lhe dé prazer ( ex.: 18. Actualmente sofre de alguma doenga
jardinagem, leitura, desportos, outras cronica ( como o cancro, doenga do coragdo, asma,
ocupagdes) ? diabetes, artrite, etc.) ?
Todos os dias 0 Ndo 0
1 vez por semana 1 Sim 1
1 vez por més 2
Nunca 3 Caso responda SIM diga que
doenca(s)
13. Com que frequéncia come uma refeigio '
variada composta de vegetais, fruta, pdo e 19. Sofre de queixas fisicas (tais como dores de
carne magra? cabega, dores nas costas, falta de apetite, vertigens,
Pelo menos 1 vez por dia 0 insénias, perda do interesse sexual, nauseas,
2 a 3 vezes por semana 1 fadiga, etc.) ?
1 vez por semana 2 Nunca 0
Raramente 3 Algumas vezes por ano 1
1 ou 2 vezes por més 2
14. Com que frequéncia costuma comer 1 ou 2 vezes por semana 3
alimentos gordurosos ou doces ( como Todos os dias 4
gordura na came, tartes, queijo, bolos com
creme, chocolates, etc.)? Caso responda SIM diga quais as queixas

1 ou 2 vezes por semana 0

Cerca de 1 vez por dia 1

Algumas vezes por dia 2 20. Com que frequéncia tem uma boa noite de
3

Pelo menos 4 vezes por dia sono?
Todas as noites 0
15. Tem amigos proximos ou familiares que Dia sim dia ndo 1
o ajudem quando tem problemas? 1 vez por semana 2
Sempre disponiveis 0 Raramente 3
Frequentemente disponiveis 1
Algumas vezes disponiveis 2 21. Bebe cha ou café ?
Raramente disponiveis 3 Nao, ou até 3 chavenas por dia 0
4 — 8 chavenas por dia 1
16. Com que frequéncia costuma dar e 9 — 12 chavenas por dia 2
receber afecto (mimos) ? 13 — 20 chavenas por dia 3
Frequentemente, no dia-a-dia Mais de 20 chavenas por dia 4

0
Ocasionalmente, no dia-a-dia 1
1 ou 2 vezes por semana 2
1 ou 2 vezes por més 3

17. Nos ultimos 6 meses, quantos
acontecimentos stressantes teve que viver
(tais como situagdes que causem preocupagio
ou criam tensdo, por ex. romper uma relagéo,
divorcio, crise financeira, doenga, roubo,

desemprego, acidentes, etc.) ?

Nenhuma 0
1 -2 1
3 -6 2
7 - 12 3
Mais de 12 4




De que forma considera que encara as exigéncias e os acontecimentos diarios? Por favor,
leia atentamente cada uma das seguintes afirmagdes e escolha a alternativa de resposta que

corresponde & forma como se identifica com cada uma dessas afirmagdes.

1. A minha vida é controlada pela sorte Quase Nunca Quase Sempre
e pelo acaso. 0 2 3

2. Sinto-me nervoso(a) e sem controle. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

3. Preocupo-me demasiado com as coisas. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

4. Tenho dificuldade em tomar decisdes. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

5. Para mim é uma perda de tempo fazer Quase Nunca Quase Sempre
exercicio ou relaxagio. 0 2 3

6. E melhor evitar as pressdes da vida Quase Nunca Quase Sempre
do que enfrenta-las. - 0 2 3

7. Ndo ha muito que possa fazer para Quase Nunca Quase Sempre
resolver os meus problemas. 0 2 3

8. Fico stressado(a) com muita facilidade. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

9. E dificil gerir o meu tempo. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

10. E dificil concentrar-me naquilo que Quase Nunca Quase Sempre
estou a fazer. 0 2 3

11. Nao tenho confianga no que fago. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

12. Sinto que as coisas me ultrapassam.

Quase Nunca

Quase Sempre

0 2 3
13. Nio consigo controlar o stress Quase Nunca Quase Sempre
que sinto. 0 2 3

14. O meu trabalho faz com que fique
stressado(a).

Quase Nunca
0

Quase Sempre
2 3




15.

Nao me sinto satisfeito(a) com a forma

como tenho gerido a minha vida.

Quase Nunca
0

Quase Sempre
2 3

16.

Sinto-me zangado(a) e frustrado(a).

Quase Nunca

Quase Sempre

0 2 3
17. Fico muito chateado(a) quando nfo Quase Nunca Quase Sempre
Consigo o que quero. 0 2 3

18. Ndo mostro os meus sentimentos. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

19. Procuro fazer demasiadas coisas Quase Nunca Quase Sempre
a0 mesmo tempo. 0 2 3

20. Fico impaciente com a vida. Quase Nunca Quase Sempre
0 2 3

21. Sinto-me culpado(a) quando gasto Quase Nunca Quase Sempre
tempo a divertir-me. 0 2 3

22. Ndo me sinto confiante para gerir Quase Nunca Quase Sempre
o meu futuro. 0. 2 3

23. Os outros ndo me podem ajudar Quase Nunca Quase Sempre
a gerir o meu stress. 0 2 3

24. Sinto-me incapaz de tirar prazer Quase Nunca Quase Sempre
das minhas actividades diarias. 0 2 3

25. Tenho-me sentido muito chateado(a) Quase Nunca Quase Sempre
no final do dia. 0 2 3

Por favor, antes de terminar verifique se respondeu a todas as questoes.

(SO assim os questionarios podem ser validados)

Muito Obrigado pela sua Colaboracio




ANEXO D




Populacdo Residente em Portugal, 1990-1998

Ano de nascimento

no de nascimento Idades

1898 e e e 100

95
30
= 85
80
75
70
65
60
=3 &5
50
45
40
35
30
25
20

1.0 0.8 0.6 0,4 0,2 00 00 0.2 04 06 0.8 1.0
Estimativas a 31.X1.1998

[ Estimativas a 31.XIL1990

Em percentagem da populagao total

- INE, GEC

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - PORTUGAL



