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Mecanismos de defesa e de coping e niveis

de saude em adultos

1. INTRODUGAO

A definicdo de saide proposta pela WHO
(1948) descreve a satde individual como um es-
tado de completo bem-estar fisico, emocional,
interpessoal e social, ¢ nfio apenas a auséncia de
doenga. Esta defini¢io parece ser talvez dema-
siado ambiciosa e abrangente para ser operacio-
nalmente definivel e pragmaticamente atingivel.'
Nio obstante isso, ela tem constituido no campo
da satide uma meta desejivel, com a qual as si-
tuagdes particulares se podem comparar por
aproximag8o ou distanciagdo, e est4 em sintonia
com as aspiragdes de altos niveis de bem-estar e
de qualidade de vida das sociedades actuais.

1.1. Componentes da defini¢do de satde

Uma das dificuldades na defini¢do operacio-
nal de satde estid por um lado na sua multi-di-
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mensionalidade e, por outro, no modo como de-
vem ser articuladas as dimensdes que a com-
pdem. De facto o bem-estar fisico nfo esta ge-
ralmente dissociado do bem-estar psicolégico,
mas este tltimo, no entanto, pode aparecer asso-
ciado a uma doenga fisica sem sintomas de mal-
-estar ou dor (Ribeiro, 1994).

Especificamente, o bem-estar fisico tem a ver
com a auséncia de dores ou sintomas de descon-
forto fisico indesejaveis ou incapacitantes das
actividades privadas ou sociais do individuo, en-
quanto o bem-estar emocional consiste na ausén-
cia de sofrimento psicoldgico do individuo, seja
por causas por si conhecidas (stress, medo, frus-
tragdes, fracassos, perdas, rejei¢des, etc.), seja
por causas que o individuo desconhece mas que
estdo na base dos seus estados de angfistia inde -
finida, ou de outras perturbagdes de natureza
neurdtica ou psicética. Por bem-estar interpes-
soal entende-se geralmente o nivel de satisfagio
que o sujeito retira das suas relagdes interpes-
soais o qual ¢ em grande parte dependente das
proprias caracteristicas de personalidade expres-
sas nos estilos de relacionamento interpessoal e
nos tipos de mecanismos de defesa e de coping.
Finalmente o bem-estar social tem a ver com o
clima cultural-social onde o sujeito vive e age, e
que compreende os aspectos socioldgicos, am-
bientais, econdmicos e politicos que afectam
directamente o seu bem-estar € a sua qualidade
de vida susceptiveis de criar as condig¢des para a
plena auto-realizag@o pessoal de que falava Mas-
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low (1954) na sua pirAmide hierarquica de ne-
cessidades humanas.

1.2. Articulacdo satde-doenga

O reverso do conceito de saiude € o conceito
de doenga, o qual também ndo é linearmente
simples. Como Ribeiro (1994) refere (apelando
ao vocabulario anglo-saxénico mais discrimina-
tivo) a doenga pode ser conceptualizada essen-
cialmente de trés maneiras: (1) ter uma doenga
(disease), (2) sentir-se doente (illness), e (3)
comportar-se como doente (sickness). Enquanto
a primeira acentua os aspectos de disfunciona-
mento bioldgico e os sintomas fisicos, a segunda
centra-se na vivéncia pelo sujeito dessa pertur-
bagfo organica, e a terceira no estatuto de doente
que o individuo assume e/ou no qual é categori-
zado. Estas trés formas de ser-se doente, que nfo
sdo necessariamente sobreponiveis, coloca a
questdo da sua articulagdo com as componentes
da defini¢do de saide da OMS compreendidas
no conceito geral de bem-estar. Um modelo ade-
quado para essa integragcdo é o proposto por
Downie, Fyfe & Tannahil (1990) e que ¢é apre-
sentado por Ribeiro (1994). O modelo € descrito
por 2 eixos ortogonais num dos quais — o hori-
zontal - representa, da esquerda para a direita, o
continuum entre os dois polos Doenga grave
versus Auséncia de doenga, e o 0 outro eixo — o
vertical — representa, de cima para baixo, o con-
tinuum entre os polos de Bem-estar elevado
versus Mal-estar. O cruzamento dos dois eixos
define quatro quadrantes que compreendem as
componentes psicologicas, biolégicas e psicos-
sociais da saude em quatro situagdes distintas de
ser-se sauddvel ou ser-se doente: (1) individuo
sem nenhuma doenga e bem-estar elevado que
corresponde a definigdo de saude da OMS; (2)
individuo com doenga grave e bem-estar eleva-
do, que corresponde a um falso positivo quando
avaliado apenas por critérios psicossociais; (3)
individuo sem nenhuma doenga fisica mas com
sentimento de mal-estar, que corresponde a uma
categoria de doente sem patologia fisica; (4) in-
dividuo com doenga grave e respectivo mal-estar
que corresponde 3 definig8o mais completa de
doenga (Ribeiro, 1994).

Conclui-se, portanto, neste modelo que quan-
do se integram na avaliag8o da satde/doenga os
critérios objectivos e subjectivos, apenas a pri-
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meira das quatro categorias corresponde a defini-
¢do holistica de saide da OMS, o que d4a uma
ideia das dificuldades de operacionalizagfio do
conceito.

Outros modelos de sainde e da doenga, no
entanto, tém sido propostos, nomeadamente o
modelo salutogénio de Antonovsky (1978,
1987), assente no conceito de sense of coheren-
ce, que diversos autores consideram uma alterna-
tiva teoricamente interessante a desenvolver
(Friedman, 1991; Wortman, 1992), e que intime-
ros estudos em contextos culturais diversos suge-
rem ser sustentdvel empiricamente (Ver Anto-
novsky, 1993, para uma revisdo desses estudos, e
ver a seguir a definigdo de sentido interno de
coeréncia).

1.3. Medi¢do da saude

N3o obstante a dificuldade da operacionaliza-
¢do do conceito de satide/doenga, vérias tentati-
vas tém sido feitas para a sua medi¢fio concreta
(Moum, 1992; Segovia et al., 1989; Ware, 1986;
Worsley, 1990). Por exemplo, McDowell &
Newell (1987) num livro sobre a medigio da
saide apresentam mais de meia centena de ins-
trumentos de medida da saide nos seus multi-
plos aspectos aplicaveis quer a populagdes cli-
nicas quer a popula¢do geral. Ware (1986) por
seu lado, numa reviso da literatura propds como
essencial para a avaliagdo da saude considerar 6
dimensdes principais: fisica, mental, social, de
papel social, percepc¢io de saude geral e sinto-
mas. Posteriormente, no 4mbito de um estudo
realizado para a Rand Corp. — 0o The Medical
Outcomes Study — aquele autor e colaboradores,
construiram e desenvolveram uma escala que se
pretendia fosse curta, fidvel e de facil uso em
varios contextos. O resultado foi o The MOS
Short-Form General Health Survey de 20 itens
cuja eficAcia para medir o estado de satide tanto
de populagdes clinicas como da populago geral
foi testada numa ampla amostra (Stewart, Hays
& Ware, 1988; Stewart & Ware, 1992).

Embora o instrumento seja uma auto-descri-
¢do do estado de saiude, numerosos estudos tém
corroborado que este tipo de auto-avaliagfo é
nfo s6 um preditor significativo da utilizag&o
dos servicos de satide (Fylkesnes & Forde, 1991;
Andersen & Aday, 1978; Segovia et al., 1989),
como — mais importante — aparece relacionado



com a mortalidade, independentemente do es-
tado de satide objectivo (Singer et al., 1976; Idler
& Angel, 1990, Mossey & Shapiro, 1982). Por
exemplo, no estudo de Mossey & Shapiro,
observou-se que o risco de mortalidade associa-
do a uma auto-avaliag3o de saide m4 era maior
que numa avalia¢fo objectiva feita anteriormente
por um médico. Até mesmo uma Uinica pergunta,
feita numa escala de 1 a 4, sobre o estado de sau-
de (excelente, boa, razoavel, ma) revelou-se,
surpreendentemente, em estudos prospectivos,
como um poderoso preditor (Kaplan & Cama-
cho, 1983).

1.4. Quem adoece e porqué? Mecanismos de
coping e satde

No entanto, para além da definigdo conceptual
do que ¢ saude ou doenga, na sua multi-dimen-
sionalidade fisica, psicolégica e social e da sua
mensuragdo, uma das questdes fundamentais da
Psicologia da Saude é a de saber: quem adoece e
porqué? (Adler & Matthews, 1994).

Esta questfio remete directamente para a iden-
tificagdo das varidveis que intervém no apare-
cimento da doenga, quer sejam factores do meio
fisico e social, quer factores genéticos e psicol6-
gicos do individuo, quer ainda a interac¢fo entre
uns e outros (Adler & Matthews, 1994).

Duas nog¢des fundamentais tém sido propostas
na teorizagdo acerca das relagdes entre factores
psicolégicos, psicosociais e satde: o stress € o
coping. O stress constituido pelos factores de
pressdo do meio fisico e social sobre o indivi-
duo, e o coping constituido pelos processos
cognitivos conscientes usados pelo individuo
para manejar as ansiedades evocadas por esses
desafios do meio envolvente.

Contudo, a relago entre factores psicossociais
e saude ndo ¢ simples, como se tem tendéncia a
pensar, mas pelo contrario é complexa. (Veja-se
Friedman & Booth-Kewlew, 1987 para uma revi-
sdo meta-analitica dos estudos sobre personali-
dade e doenga).

Nio obstante isso, diversos estudos tém mos-
trado, por exemplo, que estilos especificos de
coping, que procuram interpretar, integrar e dar
significado as experiéncias pessoais de vida,
estdo associados a uma maior resisténcia aos
efeitos negativos dos stressores do meio interno
e externo, parecendo contribuir para manter o

equilibrio fisico interno associado 4 saiude (An-
tonovsky, 1987, 1991; Friedman, 1991; Wort-
man, Sheedy, Gluhoski & Kessler, 1992).

1.5. Mecanismos de defesa e saude

Menos frequentemente t8m sido sugeridos os
processos psicolégicos inconscientes, como os
mecanismos de defesa, para a compreens3o das
relagdes entre emocionalidade e doenga.

Exemplos de mecanismos defensivos da an-
siedade sdo, por exemplo, a negagdo que con-
siste numa modificacio ou distorgio, inconscien-
te para o individuo, da percepgido da realidade,
ou a repressdo, que se traduz na remog#o para o
inconsciente de sentimentos, pensamentos ou
memorias associadas a experiéncias traumaticas.

A fungfo de tais mecanismos de defesa seria a
de proteger o individuo da vivéncia de estados
afectivos negativos intensos e cronicos suscepti-
veis de interagir nos sistemas biolégicos, dessa
forma desencadeando a doenga ou influenciando
a sua progressdo.

Efectivamente, recentes estudos tém salien-
tado precisamente a importincia dos mecanis-
mos de repressdo e negagdo dos afectos nega-
tivos, e do consequente predominio dos proces-
sos cognitivos de racionalizagfo, no desenvolvi-
mento ou progressdo de doengas como as neo-
plasias e os acidentes cardiovasculares (Em-
mons, 1992; Jensen, 1987; Krasner, 1989; Spiel-
berger, 1988; Solomon, 1989).

Noutro quadrante teérico, mas curiosamente
convergente, Eysenck (1988) tem defendido a
existéncia de dois tipos de personalidade essen-
cialmente opostos: o de tipo A, que é capaz de
expressar a hostilidade e a raiva, e que é propenso
a doengas cardiovasculares, e o de Tipo C, que
reprime esses sentimentos, e € propenso ao can-
cro. Aceitando a pertinéncia tedrica destas re-
lagBes entre mecanismos de defesa e satide parece
apropriado interrogarmo-nos, numa perspectiva
de psicologia da satide, sobre as condigdes que in-
duzem & organizagdo destes mecanismos defen-
sivos no decurso do desenvolvimento. Esta ques-
tdo, importante em termos preventivos, remete-
nos directamente para os processos de organi-
zagdo psicoldgica da personalidade no quadro das
experiéncias precoces da vinculagio e da forma-
¢do do eu.
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1.6. Desenvolvimento da personalidade e
mecanismos de defesa e de coping

Como os tedricos das relagdes de objecto t€ém
defendido (Mahler, 1971), Kohut (1977), Fair-
bain (1954) a meta principal do desenvolvimento
psicolégico humano consiste no evoluir de um
estado inicial de dependéncia psicoldgica para
um estado posterior de crescente autonomia e
maturidade individual.

Segundo Blatt (1990) parecem existir essen-
cialmente dois tipos primarios de personalidade —
o de tipo anaclitico ¢ o de tipo projectivo — que
resultariam de duas tendéncias fundamentais
emergentes no decurso do desenvolvimento: (1) a
tendéncia ao estabelecimento de relag¢des inter-
pessoais maduras e satisfatorias; e (2) a tendéncia
ao estabelecimento de um sentido do eu, realista,
coerente e positivo. Todo o desenvolvimento sau-
dével teria pressuposto, segundo Blatt, a integra-
¢do coerente destas duas tendéncias.

Na articulagdo entre mecanismos defensivos e
satide, Emmons (1992) defende que esta conce-
ptualizagdo de Blatt parece bastante adequada
para explicar a interac¢do entre mecanismos re-
pressivos e tipos de personalidade uma vez que a
natureza das defesas ¢ os estilos de coping seriam
diferentes num € noutro tipo € concordariam com
a evidéncia empirica nesta area. Assim, as defesas
de evitamento como a repressio e a negacio
seriam proprias do tipo anaclitico que procuraria
com isso relagdes interpessoais harmoniosas,
enquanto que no tipo projectivo a formagio
reactiva, a intelectualizagdo e a projecgdo apare-
ceriam ligadas as necessidades de manter o con-
trolo e o dominio do eu (Emmons, 1992).

Blatt (1990) propde, alids, numa perspectiva
de evolugio psicopatoldgica, que seria um de-
senvolvimento exagerado de uma tendéncia em
relagfio a outra que explicaria a condigfo psico-
patolégica no individuo: Ou seja, a preocupagéo
com as relagdes interpessoais estaria relacionada
com a depressdo anaclitica, a conversdo e as per-
turbagBes psicossomaticas e dissociativas, en-
quanto que a preocupag¢fo com o controlo e a
defini¢do do eu (self-definition) estaria associada
3 depressfo introjectiva, as perturbagdes obses-
sivo-compulsivas, ao narcisismo e a parandia
(Blatt, 1990).
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1.7. Objectivos do estudo

Considerando a necessidade de avangar no
conhecimento de certas areas de interesse para a
Psicologia da Satde, nomeadamente quanto ao
papel da personalidade na causalidade multi-
factorial e evolugdo de diversas doengas, como
tem sido referido (Leal & Teixeira, 1991; Teixei-
ra, 1992), propusemo-nos no presente estudo
averiguar algumas das relacSes entre factores
psicossociais e estados de saiude tentando testar
até que ponto mecanismos de defesa (como a re-
pressdo, a negagfo e a necessidade de harmonia
nas relagdes interpessoais) e o estilo de coping
(Sentido Interno de Coeréncia) se associam, em
individuos de uma populagdo geral, com o seu
estado de satde, medido numa escala multidi-
mensional de auto-avaliag#o.

Outro objectivo do presente estudo é o de
proceder a uma primeira valida¢@o empirica, com
uma amostra portuguesa, de duas escalas desen-
volvidas por Charles D. Spielberger no ambito da
Psicologia da Satde The Rationality/Emotional
Defensiveness e The Need for Harmony adaptadas
para a populacdo portuguesa por Geada (1995).

2. METODO

2.1. Sujeitos

A amostra era constituida por 114 adultos de
ambos os sexos (67 masculinos € 47 femininos)
com idades compreendidas entre 19 e 58 anos
(média das idades 31.5). Vinte e seis sujeitos
eram estudantes universitarios, e oitenta e oito
exerciam profissdes a tempo inteiro no sector
terciario. Todos os sujeitos tinham catorze anos
ou mais de escolaridade, sendo 68 casados ou
vivendo com companheiro/a, e 46 solteiros, se-
parados, divorciados ou sem ligacdo estavel.

2.2. Instrumentos

2.2.1. Short-Form Health Survey: The Medi-
cal Outcomes Study (MOS20)

Foi utilizada a versdo reduzida do MOS (Ste-
wart, Hays & Ware, 1988) constituida por 20



itens abrangendo as seis principais dimensdes do
conceito de saide tal como usualmente € defi-
nido (Bergner, 1985; Breslow, 1972). Essas di-
mensdes sdo: (1) funcionalidade fisica, que ava-
lia em que medida a satide interfere em diversas
actividades fisicas correntes como a pratica de
desporto, caminhar, carregar compras, subir es-
cadas, 6 itens; (2) desempenho do papel social
que avalia a interferéncia da satide nas activi-
dades diadrias como o trabalho, a casa ou a es-
cola, 2 itens; (3) funcionalidade social que avalia
a interferéncia da salde nas actividades sociais
normais (encontrar-se ou visitar amigos no
ultimo més) 1 item; (4) saude mental, que avalia
os afectos como a depressfio, a ansiedade e o
bem-estar psicolégico, no dltimo més, 5 itens;
(5) percepcdo do estado de saude que avalia o
estado geral de saude, 5 itens; (6) dores, que ava-
lia em que medida se sentiram dores nas tltimas
quatro semanas, 1 item.

Os coeficientes de fidelidade das 6 sub-es-
calas variam segundo os autores entre .81 e .88,
e os coefecientes de consisténcia interna da sai-
de mental, percepgdo do estado de saude e fun-
cionalidade fisica foram de .88, .87 e .86 res-
pectivamente. Na versdo traduzida e adaptada
por nds para a populagfo portuguesa o coeficien-
te de consisténcia interna ¢ de Cronbach foi
respectivamente de .85, .87 e .79, sendo o coefi-
ciente da escala global (20 itens) de .89. A natu-
reza das correlagdes encontradas, na amostra
portuguesa, entre os indices de sadde e as varia-
veis sdcio-demograficas, como a idade o sexo,
correspondem 4as referidas pelos autores anglo-
saxdOnicos, nas quais os sujeitos mais velhos
tendem a relatar piores indices de saude que os
mais novos, excepto na salide mental, e o sexo
masculino refere geralmente melhor estado de
saude que o sexo feminino. Estes resultados su-
gerem uma tradugfo e adaptagio adequada do
instrumento.

2.2.2. The Rationality-Emotional Defensive-
ness Scale (RED) e The Need for Har-
mony Scale (NH) — C. Spielberger
(1988)

Estas escalas foram desenvolvidas por C.
Spielberger a partir da entrevista-questionario
usada por Grossarth-Maticek nos estudos epide-
miologicos prospectivos destinados a identificar

os individuos com acentuado risco de contrair o
cancro ou doengas cardiovasculares (Grossarth-
Maticek, Bastiaans & Kanazir, 1985). Nesse
estudo longitudinal de 10 anos, na Jugoslavia,
abrangendo 1400 pessoas, Grossarth-Maticek
verificou que um questionario de 11 itens que
avaliava a «racionalidade/anti-emocionalidade»
era o melhor preditor independente do desenvol-
vimento subsequente quer do cancro quer de aci-
dentes cardiovasculares. C. Spielberger interpre-
tou as respostas ao questionario de Grossarth-
Maticek como revelando a operag3o nos respon-
dentes de mecanismos de repressdo e negagdo de
sentimentos de ansiedade, raiva e hostilidade,
incluindo pensamentos, memérias e afectos ne-
gativos elicitados por situagdes percepcionadas
como ameagadoras pelos individuos. A partir
desse questiondrio construiu a Escala de Racio-
nalidade-Emocionalidade Defensiva (RED).
Esta escala mostrou correlagdes significativas na
direcgfio esperada com as escalas de Expressdo
da Hostilidade e de Ansiedade Estado-Trago que
sugerem a validade tedrica e empirica da RED
(Spielberger, 1988). Quanto a Escala Necessida-
de de Harmonia (NH), que se encontra numa
fase experimental, Spielberger procura explorar
um outro mecanismo defensivo das emogdes
ansiogénicas evocadas nas relagdes interpesso-
ais. Ou seja, tenta avaliar e medir até que ponto,
o individuo para preservar um clima pacifico e
de harmonia nas relagdes interpessoais, reprime
ou abdica das suas necessidades pessoais a favor
da satisfaglo das necessidades daqueles com
quem convive ou se relaciona.

Ambas as escalas sfio constituidas por 12
itens cada uma, respondidas numa escala de 4
pontos: quase nunca, algumas vezes, muitas
vezes, quase sempre. S0 exemplos de itens da
escala Racionalidade-Emocionalidade Defensi-
va: item 1 — eu tento fazer o que é sensato e logi-
co; item 5 — quando estou numa situagdo em que
discordo das outras pessoas, tento ndo mostrar
as minhas emogdes. Da escala Necessidade de
Harmonia: item 1 — para conseguir ter relag¢des
harmoniosas com outras pessoas, aceito as difi-
culdades e ignoro as minhas necessidades; item
5 — quando gosto de uma pessoa, faco tudo
quanto é possivel para fazé-la feliz.

Na versdo americana o coeficiente de consis-
téncia interna a de Cronbach da RED é de .78 e
a validade concorrente ¢ discriminante ¢ consi-
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derada satisfatoria (Spielberger, 1988). Ndo sdo
referidas as propriedades psicométricas da Es-
cala NH usadas em dois estudos com amostras
de individuos saudéaveis e doentes de cancro
(Solomon, 1989; Krasner, 1989). No estudo de
aferi¢dio com uma amostra portuguesa consti-
tuida por 214 estudantes universitarios, de am-
bos os sexos, com média de idades de 20 anos
(Geada, 1995) a Escala RED apresentou um
coeficiente de consisténcia interna a de Cron-
bach de .70 e a Escala NH um coeficiente de .76.
Os valores médios obtidos na escala RED foram
M=31.35, DP=4.52 e os da escala NH de
M=34.67, DP=5.97. Os valores na RED aproxi-
mam-se globalmente dos referidos por Spielber-
ger (1988). De facto, na amostra portuguesa,
estratificada por idades, a média e desvio-padrdo
no RED do grupo mais jovem (média 18 anos)
era de M=30.42, DP=4.65, ¢ no grupo mais
velho (média 26 anos) M=33.40 e DP=4.83
(Geada 1995). Como voltaremos a referir mais
adiante os valores neste ultimo grupo etario
coincidem inteiramente com os do grupo de
controlo referido por Spielberger (1988).

2.2.3. The Sense of Coherence Questionnaire
(SOC) — A. Antonovsky (1987)

Este questiondrio foi desenvolvido por Anto-
novsky, no quadro da sua teoria da saide-do-
enga, para avaliar os recursos individuais de
coping definidos pelo autor como uma aptiddo
interna, global, para percepcionar, interpretar e
dar significado s experiéncias stressantes da vi-
da, que posiciona o individuo numa orientagdo
de saude, fisica e mental. As qualidades psico-
métricas do SOC estio bem estabelecidas nos
multiplos estudos que tém sido efectuados em
diferentes contextos sécio-culturais (Antono-
vsky, 1993). A versdo portuguesa do SOC — Sen-
tido Interno de Coeréncia — nas versGes longa
(29 itens) e reduzida (13 itens) foi adaptada
para a populagfio portuguesa pelo autor do
presente trabalho e tem sido utilizada em estudos
anteriores onde tem mostrado excelentes pro-
priedades psicométricas, e validade empirica
substancial (Geada, 1990, 1994a; Geada et al.,
1994b). O coeficiente de consisténcia interna a
de Cronbach observado na presente amostra € de
.79.
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3. RESULTADOS

O calculo dos coeficientes de correlagdo par-
cial, controlada a idade e o sexo, mostra que
apenas a Escala de Racionalidade-Emocionali-
dade Defensiva/RED e o Questionario Sentido
Interno de Coeréncia/SOC se correlacionam
positivamente com a nota global de saude me-
dida pela MOS20 (Quadro 1).

As correlagdes com a Necessidade de Harmo-
nia nfo s3o significativamente diferentes de
zero. Por outro lado, o quadro de intercorrela-
¢Oes com a Escala MOS20 mostra que as 6 di-
mensdes da saude se correlacionam todas signi-
ficativamente com o SOC ¢ nenhuma com a
escala NH, ¢ que somente duas dimensSes —
Saide Mental e Percepcio de Satude — se correla-
cionam com a Escala RED (Quadro 2).

Para avaliar com maior detalhe as relagdes
entre os niveis de saide e os mecanismos de
defesa e de coping procedemos a divisdo dos su-
jeitos da amostra em dois grupos, acima e abaixo
do valor da mediana na pontuagio total da
MOS20. Utilizando o teste t verificou-se que os
dois grupos diferiam significativamente em to-
das as sub-escalas de saude da MOS20, mas nio
diferiam na idade, constituindo-se assim um
grupo mais sauddvel (n=58) e um grupo menos
sauddvel (n=56).

Comparados os dois grupos por meio da ana-
lise de varidncia (Satde X Sexo) nas Escalas Ra-
cionalidade Emocionalidade Defensiva, Necessi-
dade de Harmonia e Sentido Interno de Coerén-
cia observou-se que o grupo mais saudavel tinha
valores no SOC e na RED significativamente
mais elevados que o grupo menos saudével, nfo
se verificando quaisquer diferengas entre os gru-
pos na Escala NH (Quadro 3). Por outro lado,
ndo se observaram diferengas por sexos nem
efeitos de interac¢3o (satide X sexo) na RED.

Finalmente, para melhor compreensio dos
resultados na Escala RED, que surgiram em
sentido contrario ao esperado, procedeu-se a
comparagdo dos respectivos valores médios nas
amostras portuguesas ¢ americanas, tendo em
conta a média das idades e o seu estatuto de
saude/doenga. (Quadro 4).

Como se esperava, atendendo as correlagdes
do RED com a idade, (também referidas por
Spielberger, 1988) os valores médios desta es-
cala sobem nos grupos etarios superiores, obser-



QUADRO 1
Coeficientes de correlacdo parcial com a MOS20, controladas a idade e o sexo

Variavel Coef. Correl. parcial t
SOC A2 4.81*%*
RED 27 2.96*
NH .07 73
* p<.01 ** p< 001
QUADRO 2

Matriz das intercorrelagdes entre as sub-escalas de satide da MOS20, a idade e as escalas de
mecanismos de defesa e coping

INSTRUMENTOS SOC RED NH
Func. fisica 2T7** .07 17
Papel social .19* 13 13
Func. social 20% 17 .03
Satde mental 4O*** A4xxx .06
Percep. satide 43 H% 35kex .10
Dor 25%* 17 .07
Idade 12 25%* .09
* p<.05 % p< 01 *%p< 001
QUADRO 3

Valores médios pela ANOVA (Saude X Sexo) nas Escalas RED, NH e SOC dos gr upos menos
saudadvel e mais sauddvel

ESCALAS G Menos saudavel G. Mais saudavel Teste F P
(n=56) (n=58)

RED 31.92 35.05 6.40 <.01

NH 37.35 37.81 .00 ns

SoC 55.84 64.28 10.22 <.002
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QUADRO 4
Médias de Desvios-Padrio das amostras portuguesas e americanas na Escala RED de acordo com o estatuto
saide/doenga e idade

AMOSTRAS PORTUGUESAS AMOSTRAS AMERICANAS (a)
Afericdo Saudaveis Saudaveis Doentes cancro
(n=220) (n=114) (n=327) (n=179)
MEDIA 31.35 33.41 33.00 37.24
D.P. 4.52 5.39 5.57 5.19
IDADE (M) 20.20 31.50 ?(b) ?(c)

(a) Dados extraidos de Spielberger (1988)
(b) N#o é indicada a idade (grupo de controlo)

(c) N3o ¢ indicada a idade mas trata-se de uma amostra com média de idade superior & do grupo de controlo

vando-se, no entanto, que os resultados do pre-
sente estudo sfo idénticos aos da amostra sau-
davel americana. Quanto ao grupo de aferi¢do
portuguesa os valores médios na RED s#o os
mais baixos de todos, mas had que notar que se
trata do grupo com a média de idades provavel -
mente mais baixa.

4, DISCUSSAO E CONCLUSOES

Contrariamente ao esperado, o uso de meca-
nismos defensivos de racionalidade-emociona-
lidade nas situagdes interpessoais stressantes
ndo se correlacionam no sentido previsto com o
estado de satde global auto-percepcionada pelos
sujeitos. Os resultados sdo independentes da
idade e do sexo dos individuos. Quanto a Neces-
sidade de Harmonia que remete para um estilo
de relagdo interpessoal do individuo que gratifica
de forma privilegiada as necessidades do outro
em detrimento das proprias necessidades nio
apresenta qualquer relagdo com a satde. Estes
resultados mantém-se, mesmo quando se compa-
ram os sub-grupos mais e menos sauddvel da
nossa amostra.

Deve notar-se que estes resultados embora de
algum modo inesperados quando se comparam
0s grupos mais € menos saudaveis, sdo no entan-
to semelhantes aos obtidos com amostras clini-
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cas e saudaveis até agora investigados (Krasner,
1989; Solomon, 1989). De facto, Spielberger
(1988) refere valores médios estatisticamente
mais elevados na Escala RED no grupo de pa-
cientes com cancro (M=37.24, DP=6.00) que no
grupo de controlo (M=33.00, DP=5.57). Ora no
presente estudo os valores médios obtidos na
RED na amostra total (n=114) foram M=33.41 ¢
DP=5.40. Isto significa claramente que embora
0s sujeitos da nossa amostra englobem dois sub-
grupos com niveis de satide diferentes, eles sdo
no seu conjunto perfeitamente equiparados a
um grupo de controlo saudéavel, o que estd de
acordo com a propria caracterizagdo da nossa
amostra como nfo-clinica.

Assim, admitindo que os nossos resultados es-
tejam correctos eles sugerem que n3o é talvez o
uso em si de mecanismos de controlo das emo-
¢oes de ansiedade e hostilidade nas relagdes in-
terpessoais que tornam o individuo menos sau-
davel, mas que € possivelmente a intensidade do
seu uso o factor critico que o torna vulneravel
doenga ou a sua progressdio, uma vez que apa-
rentemente todos os individuos parecem recorrer
de forma mais ou menos generalizada a esses
mecanismos defensivos. Esta leitura dos dados,
por outro lado, ¢ também compativel, em alter-
nativa, com a existéncia de uma correlagio n3o-
linear entre a racionalidade-emocionalidade de-
fensiva e a satide, como alias sugerem os resulta-



dos comparados dos grupos mais saudadvel
(M=35.19), menos sauddavel (M=31.56) e pa-
cientes com cancro (M=37.24).

Caso ndo se observe a correlagdo nfo-linear,
deveremos entfo considerar a hipotese, & luz dos
resultados presentes, de que a inibigo da
expressdo da ansiedade ¢ da hostilidade ndo é em
si deletéria para a satide, como geralmente se
acredita, e que outros factores entretanto ndo
identificados precisam de ser estudados, como
varios tedricos nesta area de investigagio come-
¢am a sugerir (Antonovsky, 1990; Friedman,
1991; Janoff-Bulman & Freeze, 1983; Wortman,
Sheedy, Gluhoski & Kessler, 1992).

Quanto aos mecanismos de coping, observou-
se uma correlagdo positiva significativa entre o
Sentido Interno de Coeréncia e cada uma das
seis sub-escalas do MOS20. Estes resultados
mostram claramente que o tipo de coping
caracterizado por um sentido interno de coerén-
cia estd associado a bons niveis de saude. De
facto, quando comparados os grupos mais e me-
nos sauddvel, controlada a idade, verificou-se
que o grupo mais saudavel apresentava valores
no SOC significativamente mais elevados que o
grupo menos saudavel.

Estes resultados confirmam os obtidos em
estudos nossos anteriores nos quais niveis de
bem-estar psicoldgico, ajustamento emocional e
comportamental surgiam associados a valores
altos no SOC (Geada 1990, 1994a; Geada et al.,
1994b).

Em resumo, parece antes de mais poder con-
cluir-se pela existéncia de uma associagdo con-
sistente entre certos recursos de coping e estados
de sande fisica e psicolégica nos individuos.
Quanto ao impacte dos mecanismos de defesa
nos estados de satide/doenga a relagdo nio &
clara, tornando-se necessarios estudos de repli-
cacfio e eventualmente outros, susceptiveis de
identificar possiveis processos psicoldgicos
activadores ou inibidores dessa interacg3o.

As implica¢des deste estudo empirico suge-
rem, assim, que a relagfo linear que € usual esta-
belecer entre certos mecanismos de defesa, como
a repressdo ¢ negaco, e os niveis de saude per-
manece teoricamente questionavel. Consequen-
temente, em termos de Psicologia da Saude,
torna-se aconselhdvel, de um ponto de vista
estritamente clinico, ponderar cuidadosamente as
consequéncias para a saude, das intervengdes

psicoterapéuticas em doentes fisicos sempre que
o foco dessas intervengdes seja precisamente o
uso desses mecanismos de defesa.
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RESUMO

Partindo da defini¢8o de satide da OMS, procura-se
genericamente neste artigo realgar o caracter multidi-
mensional da salde nas suas vertentes fisica, psico-
légica e social, assim como articular os conceitos de
satde e doenga. Mais especificamenrte, o estudo pre-
tende investigar empiricamente a possivel interacgfio
entre aspectos do funcionamento da personalidade e
niveis de saude, averiguando em que medida os me-
canismos de defesa e de coping sdo preditores eficien-
tes do estado de satide auto-percepcionado pelo su-
jeito.

Os resultados obtidos com uma amostra de 114
adultos de ambos os sexos com idades compreendidas
entre os 19 e os 58 anos, mostraram que enquanto os
mecanismos de coping medidos pelo SOC Question-
naire de Antonovsky eram preditores consistentes do
estado de saide dos sujeitos avaliada pela Short-Form
MOS20 do Medical Outcomes Study, 0s mecanismos
de repressdo e nega¢do da emocionalidade medidos
por duas escalas de C. Spielberger correlacionavam-se

com a satide mas no sentido contrério ao esperado. S3o
discutidas as implicagdes dos resultados para a Psico-
logia da Satide, em termos dos cuidados a ter na inter -
vengdo psicoterapéutica com doentes fisicos ¢ em rela-
¢80 a necessidade de replicagio dos estudos sobre a
influéncia dos mecanismos de defesa na saude.

Palavras-chave: Saiude, Doenga, Mecanismos de
defesa, Coping, Sentido interno de coeréncia.

ABSTRACT

After presentation of WHO global definition of
health and of some measures developed to assess
individual health status, the author tries to investigate
empirically into some possible connections between
personality development, psychological defense
mechanisms and processes of coping to health
conditions of subjects. The results on a sample of 114
adults of both sexes show that while coping mecha-
nisms assessed by SOC Questionnaire was a consistent
predictor of individual health, some defense mecha-
nisms correlate with health but not in the sense ex-
pected. The implications in terms of psychotherapeutic
interventions with physical patients and future
research on relations between psychological defense
mechanisms and health are presented.

Key words: Health, Illness, Defensive mechanisms,
Coping, Sense of coherence.
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