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RESUMO

Realizou-se um estudo observacional-descritivostrarsal com o objectivo de avaliar a
relacdo entre o Bem-Estar Subjectivo e a Saude,womamostra ndo probabilistica, recolhida
com efeito de ‘bola de neve’, através de questiogatle auto-preenchimento, junto de 264
participantes adultos. Foram utilizados seis ims&ntos ainda em processo de validacao para a
populacdo portuguesa: escala de Satisfacdo conda (Bertoquini, 2005), escalas de Afecto
Positivo e de Afecto Negativo (PANAS) (BertoquigQ05) que constituem a avaliacdo do Bem-
Estar Subjectivo; Questionario de Saude Geral (@8J)Pais Ribeiro & Antunes, 2003); Escala
Visual Analoga (EVA); e Questionario Socio-Demograf Todos revelaram bons valores de
fidelidade e aplicabilidade transcultural.

Os resultados mostram que a relacdo entre o Béan-&sbjectivo e a Saude é positiva. Os
individuos com mais Bem-Estar Subjectivo, maiss&gitos com a vida e com mais afecto
positivo, percepcionam-se como mais saudaveis. r@nente, os individuos que tém mais
afecto negativo sentem-se mais doentes. As mulperespcionam-se como menos saudaveis que
0os homens, manifestando queixas somaticas. Osiparties mais satisfeitos com a vida sdo os
que tém um grau académico superior, um nivel lgaréo superior e ainda os que séo casados. Os
resultados revelam que a amostra é saudavel eequarh Bem-Estar Subjectivo de moderado a
elevado. Este estudo pode ser util na actividagelae dos psicologos no ambito da saude, pois
pode contribuir para a identificacdo de factorédcos que intervém na qualidade de vida dos

pacientes.

Palavras-chave: Bem-Estar Subjectivo, SatisfacGoa®ida, Afecto Positivo e Negativo, Saude.

ABSTRACT

A descriptive-observational cross-sectional stwdgs made aiming at assessing the
correlation of Subjective Well-Being (SWB) with Hé using a nonprobabilistic sampling with
264 adult respondents (156 female and 198 male) edropleted self-report questionnaires
through the snowball sampling method. Six typemeasures were used, though still in process of
adaptation to the Portuguese population: SWLS {Beihi, 2005) and PANAS (Bertoquini, 2005)
that are components of the Subjective Well-Beingn&al Health Questionnaire-GHQ28 (Pais
Ribeiro & Antunes, 2003), a Visual Analogue ScaMA®); and a socio-demographic



guestionnaire. All show strong psychometric prapsrand evidence of successful transcultural
application.

The results show that Subjective Well-Being (SVéBjrelates positively with Health. The
respondents with higher scores are more satisfidd their lives, show more positive affect and
feel healthier. Opposingly the respondents withhimggative affect feel sicker. Women tend to be
less healthy than men and to express more phyogblaints. Those more satisfied with life have
higher education levels, higher professional pesgiand are married. The global score is high in
health and moderate to high in SWB. This topic edgearch may be useful for psychologists,
working in the area of Health, as it may contribigehe identification of relevant critical factors

in patients’ quality of life.

Key-words: Subjective Well-Being, Life SatisfactjdPositive and Negative Affect, Health.
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INTRODUCAO

O Bem-Estar Subjectivo (BES), também referido coiglacidade (Diener, 2000;
Paschoal & Tamayo, 2008), € uma dimensao positvaailide, integrando uma dimensao
cognitiva, a Satisfacdo com a vida, em que os iddos avaliam a sua vida tanto no
momento actual como em periodos mais longos —oeamor, 0 casamento, a amizade —
(Diener, Oishi & Lucas, 2003) e uma dimenséo afactque por sua vez se subdivide em
Afecto Positivo e Afecto Negativo, i.e. afecto alfreel e afecto desagradavel (Diener, 2000),
constituindo-se como um construto tripartido (Dreri®©84).

Varios estudos referem que o BES e as suas com@aies Sa0 estaveis ao longo da
vida, variando, consoante 0s acontecimentos, asurabaixo de uma linha de base propria a
cada individuo, que é retomada decorrido algum ¢engor vezes semanas, ap0s O
acontecimento destabilizador (Costa & McCrae, 188&8gnus, Diener, Fujita & Pavot, 1993;
Diener, Suh & Qishi, 1997).

E um construto que tem pouco mais de 40 anos sagp enorme quantidade de
estudos realizados, o seu investigador maiorit&iener (2000), refere que persiste alguma
confusdo e que € necessaria clarificacdo sobreaaterés que o influenciam, tal como a
hereditariedade (Goldsmith, 1996), a cultura (Rianer, Oishi & Triandis, 1998), o suporte
social (Sarason, Levine, Basham & Sarason, 198%ait Pais Ribeiro, 2005; Pais Ribeiro,
1999a; Pais Ribeiro, 1999b), o temperamento (Rociwalild, 1940, cit. por Diener, 2000), a
adaptacédo ao meio e acontecimentos (Emmons, 1@86orcDiener, 2000), entre outros.

Pela sua abrangéncia, o BES enquadra-se em ewredricas distintas, tal como a
Psicologia Social, a Psicologia da Saude e a PgjieolClinica e actualmente o seu estudo
assume-se como 0 conceito chave de um dominiow#stigacdo emergente, a Psicologia
Positiva (Galinha & Ribeiro, 2005) que teve inielm 1998. Esta nova area pretende estudar
as emoc0des positivas, 0s tracos de caracter indigdoositivos e respectivos facilitadores,
com o objectivo de complementar o conhecimentoesabnatureza e o sofrimento humano
(Seligman & Steen, 2005; Pais Ribeiro, 2006). Esteesponsavel pelboom actual de
informacéo sobre estudos de taxas de felicidadptimiemo de varios paises (Galinha &
Ribeiro, 2005).

E possivel que a dimens&o afectiva do BES infligeacatde ou a sua percepcao, se

se tiver em mente que as relagbes afectivas s&® iptéegrante e essencial do processo de
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desenvolvimento de cada individuo (Canavarro, 1999arus invoca em 1999 que algumas

emocdes poderiam ter um efeito preditor na saldg, & emocgles positivas como o

optimismo, a felicidade, a esperanca, o orgulhamor, a compaixao e o espirito de ajuda e
as emocdes negativas como a raiva, a culpabilidatiesteza, o ciime, o medo, a cllera e a
inveja.

No dominio da saude, a visao desta e o seu tratarteambém tém evoluido ao longo
do tempo, sendo esta evolucdo caracterizada poramgad marcantes designadas por
“revolucdes da saude”, tendo até aos dias de sidje,identificadas trés. Pais Ribeiro (2005)
refere que a primeira revolucdo, que data do indmoséculo XIX, se caracteriza pela
“aplicacdo do modelo biomédico a prevencdo dasg@®r(p. 53), enquanto que a segunda
revolucdo se caracteriza pela deslocacao do fodmer@ca ou sua auséncia para a saude e um
estado positivo de bem-estar (Matos, 2004).

Associada a saude e a doenca surge a importaosiacinportamentos e estilos de
vida e a responsabilizacédo de cada individuo nanmaaiOgden, 2004) — foram identificados
sete comportamentos relacionados com a saude ddsgyrporAlameda SeveriBennett,
2002; Ogden 2004; Pais Ribeiro, 2005). Por outlo,lao longo do tempo a nogéo de saude é
transferida do individual para o colectivo, parambiente e mais ainda, para 0 cosmos,
passando todos os organismos a ser interdependentesiceito de salde. Nao é possivel um
individuo ser saudavel num meio ambiente ou nutmossdoente, sendo a saude um factor
decisivo para o desenvolvimento do seu ciclo da,vipler a nivel fisico, quer social (Pais
Ribeiro, 2005).

Hoje as investigacdes pretendem identificar fastodeterminantes para a saude,
sugerindo que emocdes positivas se associam a meellestados de saude (Silva, Pais-
Ribeiro & Cardoso, 2004) fisica e mental, mas o enande estudos realizados com enfoque
na doenca continua a ser superior ao numero dedosstjue se dedicam as pesquisas sobre a
saude (Godoy, 1999). Assim, o enfoque na doengascausas ja estd amplamente estudado,
perfilando-se no horizonte abordagens fortemenientadas para a investigacdo dos
preditores da saude e da felicidade. Estudos tipstéambém ja tém vindo a ser realizados
em Portugal, geralmente sobre a relacdo da qualidad/ida ou do bem-estar subjectivo em
individuos portadores de patologias especificas. €3se motivo, este estudo escolheu a
vertente da saude e pretende avaliar a associagiaoetacao do Bem-Estar Subjectivo com a

percepcdo da Saude.



METODO
Desenho
O estudo foi de caracter observacional-descritivansversal e correlacional (Pais
Ribeiro, 1999a; 2007a), cujas variaveis princifaiam o Bem-Estar Subjectivo, o Bem-Estar
no Momento, a Satisfagdo com a Vida, o Afecto Negab Afecto Positivo e a Saude. Como
variaveis secundarias foram eleitas: o género,adeido estado civil, a escolaridade, a

profissdo, a situagao profissional, e a doengeedicagao.

Participantes

A amostra é constituida por 264 sujeitos adults,do género feminino (59%) e 108
do género masculino (41%), com idades entre os @& &3 anos_(M = 41; DP = 12.30).
Todos os participantes séo residentes na areaddegtisboa.

A recolha foi efectuada através de questionar@sadto-preenchimento junto de
sujeitos com as seguintes caracteristicas: adaltoem formacdo escolar suficiente para a
leitura e compreensdo dos mesmos, com o efeitdhd@ ‘e neve”, constituindo-se assim
uma amostra ndo probabilistica e intencional (Réeiro, 1999a; 2007a). Por este motivo é
impossivel avaliar quédo representativa € a amdat@opulacao.

A maioria dos participantes (60.2%) sdo casadowivem acompanhados, 39.8%
vivem s0s, sendo 26.9% solteiros, 10,2% divorcisdpmrados e 2.7% viuvos. O grau de
escolaridade mais frequente € o ensino superimpt83.3% da amostra frequentado este tipo
de ensino, embora apenas 56.8% o tenha conclugdmediantes sujeitos concluiram os 1°, 2°
e 3° ciclos (16.7%) e o ensino secundario (26.7%®)aracterizacdo da amostra segundo o
tipo de profissbes, reparte-se em quadros supsrior@9.8%; profissbes intelectuais e
cientificas - 14.3%; professores - 23%; empreséarib$%; quadros medios - 19%; pessoal
administrativo - 15.5%; e pessoal ndo qualifica8d%.

A maioria dos participantes considera nao estant#o(73.1%) e ndo tomar medicacao
(68.2%). Os que tomam medicacdo (31.8%), recorremedicamentos naturais (0.4%),
referindo alguns o uso irregular de medicacdo (3.494.3% dos participantes estao

empregados, contra respectivamente 2.3% e 6%uag&d de desempregados e reformados.



Instrumentos
Para avaliar as varidveis em estudo, o ‘Bem-EStarjectivo’ e a Percepcdo da
‘Saude’ seleccionaram-se 0s instrumentos menci@adeeguir, tendo em conta as suas

caracteristicas psicométricas.

Questionario Socio-Demografic@ questionario demografico explorou as variaveis
socio-demograficas dos participantes que pudessemelsvantes para este estudo, tais como:
‘idade’, ‘sexo’, ‘habilitacbes literarias’, ‘estadavil’, ‘profissdo’, ‘situacdo profissional’,
‘doenca’ e ‘medicacdo’. Este é o primeiro questimndos instrumentos a ser preenchidos
pelos sujeitos (inclui igualmente a apresentagcédocestado, assim como as garantias de
confidencialidade e a solicitacdo de participagéosaljeitos).

A distribuicdo dos participantes pelas profisso&s, efectuada com base na
Classificacdo Nacional de Profissdes do Instituawibhal de Estatistica (INE), de 1994.

Foi criada uma Lista de Codificacdo com base rlagucumento para a
caracterizacdo das profissdes e outros. Surgiu ceseielade de se acrescentar outras

profissdes para possibilitar um tratamento eskatisispecifico.

Bem-Estar Subjectivo (BE®).BES é um construto formado através da assocgdo
duas escalas: a escalaS#isfacdo com a Vid@iener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985) e a
PANAS(Watson & Clark, 1994/1999) Rositive and Negative Affect Sca(Escala de Afecto
Positivo e Escala de Afecto Nega)ivéddicionalmente, foi aplicada uma Escala Visual
Analoga (Coelho & Ribeiro, 2000; Pais Ribeiro, 2807

A cotacéao final deste construto corresponde adteskd da soma do valor obtido na
PANAS (Afecto Postivapm o da escala dgatisfacdo com a Vidaeguido da subtrac¢éao do
valor obtido naPANAS (Afecto Negativops valores de cotacdo podem assim variar entre —
35 e 75 (valor maximo = 35+50-10 = 75; valor minim&+10-50 = -35), sendo o valor de

corte a nota de 20, correspondente aos 50% enp@nasacées maxima e minima.

Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS — Satisfagtith Life Scale)Criada por
Diener, Emmons, Larsen e Griffin, em 1985 e congpqsir 5 itens. Avalia a satisfagdo do
sujeito com a vida, de uma forma global e consejgmérmitindo uma avaliacédo cognitiva da
sua satisfagdo com a vida (Pavot & Diener, 1993).

Cada item é pontuado com base numa escala dd.itipa com 7 alternativas de
resposta: ‘Discordo Fortemente’, ‘Discordo Moderadate’, ‘Discordo um Pouco’, ‘Neutro’,

‘Concordo um Pouco’, ‘Concordo Moderadamente’, ‘Gmdo Fortemente’.



As respostas validas sado pontuadas entre 1 endo sepontuacdo total a soma dos
valores, com um valor minimo de 5 e um maximo de@htos. Segundo Pavot e Diener
(1993), os estudos revelaram que esta escala tean farte fidelidade interna e uma
sensibilidade temporal moderada.

Neto, Barros e Barros publicaram uma escala enD 1(@3tudo realizado com
professores) tendo obtido = 0,78 (Pais Ribeiro, 2007b). Simdes publicou @9 2luma
validacédo ulterior (Pais Ribeiro, 2007b) da esaalas com 5 pontos e altera¢cdes de traducao
para garantir a sua compreensao por populacéesvdecultural inferior, obtendo um =
0,77. A traducdo portuguesa utilizada neste estudderente (correspondendo a traducdo
directa da versao original) e foi cedida por Beauwing em 2005, ndo tendo as pesquisas
efectuadas na altura indicado a existéncia detiesgade adaptacdo desta escala a populacao
portuguesa, agora referidas no livro de Pais Rib@0d07b). Neste estudo, confirma-se que a
consisténcia interna da escala € elevada (0,89) de acordo com Hill e Hill (2002),

apresentando uma variancia verdadeira de 89,57%.

PANAS (Positive and Negative Affect Scal®sra avaliar a afectividade positiva e
negativa utilizou-se uma verséao traduzida de Wags@ark (1988), com duas escalas de 10
itens cada.

A verséo portuguesa utilizada neste estudo foutriaa e cedida por Bertoquirem
2005. Posteriormente a esta investigacao GalirP@®Ribeiro publicaram em 2005 (2005a;
2005b) dois artigos que contribuiram para a vafidaga versao portuguesa, devendo ainda
ser realizados estudos de outras propriedades np&idoas da escala, de validade
(concorrente e de construto) e de fidelidade (testeste). Os autores verificaram que a
maioria dos itens adaptados para a escala portugdessinonimos da escala americana de
origem (2005b).

As diferencas entre a PANAS utilizada neste estidodecorrente da adaptacao da
versdo portuguesa sdo as seguintes, respectivamesgeala Afecto positivo:
alert/alerta/encantadoattentivéatento/caloroso;strongforte/agradavelmente surpreendido.
Escala Afecto negativo:distressethgitado/perturbado; upsetpreocupado/atormentado;
jittery/incomodado/trémulcgshametienvergonhado/remorsos.

Os itens sao apresentados com uma escala do ikpd tom cinco alternativas de

resposta: ‘Nada ou ligeiramente’, ‘Um pouco’, ‘Moagamente’, ‘Bastante’ e
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‘Extremamente’. As respostas validas podem varitteelO e 50 pontos, relativamente a cada

(sub) escala.

Ao nivel da consisténcia interna, comparando alasariginal (americana), a versao
portuguesa e a versao utilizada neste estudo, potleervar-se os seguintes valores: Alpha
de Cronbachpara a escala dfecto Positivana escala original = 0,88, na versao portuguesa
a = 0,86, na versao deste estudoe 0,88; para a escala d¢ecto Negativana escala original

a = 0,87, na versao portuguaesa 0,89, na versdo deste estuds 0,84.

Escala Visual Analoga (EVJApara aMedida de Bem-estar no Momento. Esta escala
foi utilizada com o objectivo de avaliar a sua elmgcdo com a medida do ‘Bem-Estar
subjectivo’. Trata-se de um tipo de escala numgtazabém designada por ‘analogo visual’,
gue se apresenta numa linha continua que vai bhabigate de 0 a 100 mm, em que se pede
ao sujeito para se posicionar na linha, relativamenuma pergunta. E uma escala muito
utilizada (Coelho & Ribeiro, 2000; Bennett, 2002ai Ribeiro 2007a) para medir a
intensidade da dor e a evolucdo de estados dengofio na doenca e ainda como medida de
felicidade (Canavarro, 1999).

Neste estudo BVAEé utilizada como medida de percepcédo de bem-estanomento
da aplicagdo do teste. A pergunta apresentadaComb se sente neste momentp?
aparecendo sobre o namero ‘0’ a indicacdo de ‘Mmad e sobre o ‘10’, a indicacdo de
‘Muito bem’, devendo o sujeito, com uma cruz mageu posicionamento sobre a linha.

Este tipo de medidas € rapido e simples de preer&hkotar, mas 0s sujeitos podem
sentir dificuldade em conceptualizar um valor. Agredeste facto, estas escalas de avaliagéo
numeérica revelam que se correlacionam fortemente oatras medidas, de intensidade,

segundo Jensen, Chen e Brugger (2003) ou outranéBe2002).

Questionério de Saude Geral-GHQ i utilizada a traducdo de uma das versées do
Questionario de Saude Geral conhecido@eneral Health Questionnaird versao utilizada
neste estudo é conhecida por GHQ-280aledGHQ (Pais Ribeiro & Antunes, 2003). Esta
versao em portugués, foi aplicada pelos autores caijectivo de contribuir para o estudo
das propriedades métricas @HQ-28 que confirmam que as propriedades métricas do
questionario estdo bem estabelecidas internaciemim

De acordo com Goldberg e Hillier (1979, cit. p@isRibeiro & Antunes, 2003), o
GHQ identifica a existéncia de possiveis perturbagdsiquiatricas nao psicoticas. Segundo
Bennett (2002), € um instrumento de detec¢do déilidade psiquiatrica, em particular da

depresséao e ansiedade.



O QuestionaricGHQ 28contém 28 itens aos quais se responde numa esdalal de
tipo Likert, com atribuicdo de pontuacdo de ‘0’3 ‘Para além de uma nota total, inclui
quatro sub-escalas (‘Sintomas Somaticos’, ‘Ansiedad Insonia’, ‘Disfuncdo Social’ e
‘Depressao Grave’), incluindo cada uma sete itdngota de cada sub-escala pode variar
entre 0 e 21 e a nota total do questionario podearvantre 0 e 84. Valores mais elevados
correspondem a pior saude mental (Pais Ribeiroten&s, 2003; Bennett, 2002).

A cotacdo acima da qual pode vir a ser atribudsugeito um diagnostico psiquiatrico
é de 50 (Bennett, 2002), au67 (Pais Ribeiro & Antunes, 2003; Pais Ribeird)Zi6).

Comparando os valores de fidelidade obtidos nggéstionario por Pais Ribeiro e
Antunes (2003) com os obtidos neste estudo, oses#io 0s seguintesde Cronbach total:
0.94, neste estude=0.91; sub-escala ‘Sintomas Somaticas’0.85, neste estudon=0.82;
sub-escala ‘Ansiedade e Insonie20.88, neste estud=0.87; Sub-escala ‘Disfuncdo Social’

0=0.83, neste estudn=0.81; sub-escala ‘Depressao Grave0.89, neste estuao=0.79.

Andlise Estatistica

Para realizar este estudo recorreu-se a analigdsésa descritiva e inferencial das
variaveis principais. Aplicou-se também o testealeelacdo d8ravais-Pearsompara analise
destas variaveigorrelacionando a Saude (mental e fisica) com agdwes do estudo (Bem-
Estar Subjectivo (BES); Medida de Bem-Estar no MuméEVA), Satisfacdo com a Vida,
Afecto Positivo e Afecto Negativo e estas entrésnivel de significancia foi fixado em 5%
(p<0,05).

Posteriormente procedeu-se a analise da relag@e as variaveis principais e as
variaveis Socio-demograficas, com especial enfaguédade’ e para explorar as diferencas
entre duas variaveis utilizou-seleste Mann-Whitney para dados ordinais ndo-relaatng
uma vez que as variadveis em estudo ndo apreseigaibuicdes normais, exceptdPANAS

— Afecto Positivo.

RESULTADOS
No quadro 1, apresentam-se 0s resultados daséstatdescritiva das variaveis
principais. Para facilitar a interpretacdo, séo cierados os valores de variagdo de cada

escala, os seus valores de corte e ainda as pdatuagaximas e minimas obtidas pelos



8
sujeitos. Verifica-se que os valores de média dastna se situam todos acima do valor de

corte, ou abaixo no caso da saude, pois esta esrilase de forma inversa.



Quadro 1: Andlise descritiva do ‘Bem-Estar Subjectivo’, E\¢ASaude (total). N = 264

Variacao Valor de Pontuacdes
notas das obtidas Md +s Mediana
Escalas corte Min/Max
Bem-Estar Subjectivo -35a75 20 -10/69 35,48 4,33* 37
Satisfacdo com a Vida 5a35 5/35 23,49 + 6,84 25
Afecto Positivo 10 a 50 10/ 47 30,34 + 6,98 31
Afecto Negativo 10 a 50 10/40 18,34 + 6,09 17
Bem-Estar no Momento - EVA 0alo 5 2/10 6,95 +6B 7
Saude 0 a 84* 50 ou 67 2/69 19,90 + 10,49 17
Sintomas Somaticos 0a21 0/17 4,82 + 3,60 4
Ansiedade e Insénia 0a21 0/20 5,87 + 4,37 5
Disfuncédo Social 0aZ21 0/18 7,30 + 2,74 7
Depressao Grave 0aZ2l 0/20 191 +2,71 1

*

Valores mais elevados correspondem a menos sBadiem ser atribuidos diagndsticos psiquiatricos a
cotacdes > 50 (Benett, 2002) 67 (Pais Ribeiro & Antunes, 2003; Pais Ribeircd) ).

Pode observar-se no ANEXO A, que todas as coffetadas variaveis principais séo
significativas e positivas ou negativas com um P80, excepto na relacdo do afecto positivo
e afecto negativo (p=0,019).

O BES relaciona-se positivamente com a Satisfagéoa Vida (r (264) = 0,803), com
o Afecto Positivo (r (264) = 0,733) e com o BemdEgsto Momento (r (264) = 0,503) e tanto
o BES como as variaveis acima se relacionam negaémte, tanto com a Saude (BES: r
(264) = -0,627; Satisfacdo com a Vida r (264) 37Q; Afecto positivo: r (264) = -0,329);
EVA: r (264) = -0,557), como com o afecto negafiB&S: r (264) = -0,641; Satisfacéo c/ a
Vida r (264) = - 0,324; Afecto positivo: r (264)-9,144); EVA:_r (264) = -0,388), devendo
estas relacdes entender-se da seguinte forma: @ualpeim-estar, a satisfacdo com a vida e o
afecto positivo aumentam, a salde aumenta tamhémmuihdo simultaneamente o afecto
negativo, sendo esta relacédo bidireccional.

Em suma, mais afecto positivo representa maisesaumhais satisfacdo. Mais afecto
negativo, mais doenca e insatisfacao.

Quando associadas a idade, verifica-se que as/e&ide bem-estar, satisfacdo com a
vida e afecto positivo correlacionam-se significate negativamente com esta (BE&64) =
- 0,186, p9,002; Satisfacdo com a Vida(264) = - 0,225, p<000; Afecto positivor (264) = -
0,239, p9,000; EVA:r (264) = 0,259, p8,000). Mais idade corresponde a menos bem-estar,
menor satisfagdo com a vida e menos emocoes [assitiv

Por sua vez, a saude(264) = 0,122, p <048) os sintomas de disfuncéo soaigk64)
= 0,192, p9,002) e de depressao graveg264) = 0,126, pg,041) associam-se significativa e

positivamente com a idade. Os sintomas de doemgardgam com a idade.
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O afecto negativo, 0s sintomas somaticos e a daddee insonia estabelecem uma

correlagéo nao significativa com a idade.

Ao explorar as diferencas nos sub-grupos da amodrificam-se que estas sdo
significativas relativamente aos ‘Niveis Profissim (p=0,001) e as ‘Habilitacdes Literarias’
(p=0,01), sendo os quadros superiores 0s que apreseim valor mais elevad (= 38,44,
DP = 13,48 relativamente ao ‘Bem-Estar Subjectivo’. També&niralividuos que se inserem
nos grupos ‘Doenca’_(p=0,05), e ‘Medicacdo’ (p=0,0kferindo ndo sofrer de qualquer
doencal = 36,47, DP = 15,39 nao tomar medicacadl £ 36,98, DP = 15,64sa0 0s que tém
valores mais elevados de BES. Na Medida de bem-estsmomento destacam-se ainda os

casados _(p=0,0%4 = 6,94, DP = 1,6 quando comparados com 0s vilvos e divorciadwog, ¢

valores significativamente mais elevados.

Os sujeitos que revelam resultados significativememais elevados em ‘Afecto
Positivo’ sdo também os quadros superioresO(@01; M = 3,17, DP = 0,68 0S que tém
habilitagcbes superiores{01;M = 3,17, DP = 0,68 0s que referem néo ter qualquer doenca
(p=0,001;M = 3,12, DP = 0,68e ndo tomar medicacao (p=0,04= 3,13, DP = 0,6}

Relativamente ao ‘Afecto Negativo' ndo se registdiferencas significativas para
quaisquer dos grupos.

Na varidvel ‘Saude’, os grupos que apresentametifas significativas com valores
mais elevados, correspondendo neste caso a mamEss# 0 ‘Sexo’ (p=0,001; mulherés (
= 21,72, DP = 11,36homensM = 17,28, DP = 8,50; a “Doenca’( p=,05; doentesM = 21,56,

DP = 9,93 ndo doentesM = 19,29, DP = 10,66 e a ‘Medicacao’ (p=0,05; tomam
medicamentosM = 21,58, DP = 10,68ndo tomam medicamentog = 19,12, DP = 10,36
Assim, as mulheres, os sujeitos que dizem sofremake doenca e ainda os que dizem tomar
medicagdo, S840 0s que surgem como menos saudaveis.

No que se refere aos ‘Sintomas Somaticos’, oscpgahtes que apresentam valores
mais elevados sdo também as mulheres (mulheres0/1s DP = 0,56; homens: M = 3,17,
DP = 0,68; sexo0:90,001) e os sujeitos com doencga (p=0,05; doentes:ay¥9, DP = 0,56;
nao doentes: M = 0,65, DP = 0,49), traduzindo-senegis queixas somaticas para estes
sujeitos da amostra.

Relativamente aos sintomas de ‘Ansiedade e InNs@panas se verificam diferencas
significativas quanto ao género, sendo as multesegie registam valores mais elevados, por
oposicao aos homensHp,0L mulheresM = 0,92, DP = 0,65homensM = 0,75, DP = 0,5p

Quanto a variavel ‘Disfuncdo Social’, os sujeitp® referem tomar medicacdo sao os
anicos que apresentam valores estatisticamentdficigivos e mais elevados £0,05

tomam medicamentoM = 1,10, DP = 0,40n&o tomam medicamentdg:= 1,01, DP = 0,3
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Os sintomas de ‘Depressao Grave’, sao manifestpetss sujeitos que tomam
medicacdo_(p=0,03pmam medicamentos: M = 0,33, DP = 0,39; ndo tomadicamentos:
M = 0,25, DP = 0,38).

DISCUSSAO

O objectivo deste estudo era o de avaliar comem-éstar subjectivo e a saude se
correlacionavam, preconizando uma associacao ymsipodendo-se inferir com base nos
resultados, que este parece ser 0 caso. Assim, gaate mais bem-estar, sente-se mais
saudavel. Nao se determinou qual a direccao cgqusatxiste entre as duas variaveis — Bem-
Estar Subjectivo e Salude - ou se esta € bidireglcidio entanto, o Bem-Estar Subjectivo
aparece como um possivel preditor da saude e rd@sgomo efeito, como na maioria dos
estudos realizados sobre esta variavel.

Assim, pode-se afirmar que a amostra se caragtpoz um Bem-Estar Subjectivo, de
moderado a elevado e que se apresenta também caodavel, segundo os valores
normativos apresentados pelos autores. No estusl6%8dos sujeitos reporta um nivel
positivo de BES, valor confirmado pela literatutee gefere um namero habitual de 85% mas
divergente de medida recentemente efectuada jenpmplulacdo portuguesa por Pais Ribeiro
e Cummins (2008) que aponta para um valor maisobaix68,92%. Introduziu-se um
instrumento adicional, a Medida do Bem-Estar no et (EVA), para validar os resultados
do BES enquanto construto, tendo os resultados cidoborados com 79.2% da amostra
com valores acima da média. A associacado destas\@ugveis principais com a saude e
positiva e os resultados das componentes do BES&tisftacdo com a Vida, o Afecto Positivo
e Afecto Negativo sdo congruentes, ou seja, a ama@stperiencia niveis elevados de
satisfacdo com a vida, de emoc¢des positivas e daixeis de emogdes negativas.

Para Lazarus (1999) as emocdes positivas, cortegasae 0 amor geram sintomas de
saude. Bennett (2002) defende que o simples faetaurda pessoa se sentir amada e
experimentar um estado de emocao positiva podentarrelacdo positiva com a saude. Por
outro lado, os estados emocionais negativos coima, a inveja, o ciime, a raiva, a célera
prejudicam a saude (Lazarus, 1999). Ja Hipocratseno defendiam que a tristeza, a célera
e outras emocdes fortes desempenhavam um papedniemttl na tuberculose (Martin,
2001).
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Neste estudo o afecto positivo e 0 afecto negatmoelacionam-se negativamente

como em estudos de 1999 de Green e Salovey e delReCarroll, citados por Galinha e
Pais Ribeiro (2004) mas nem sempre este resultadge,spois os dois construtos sao
habitualmente considerados como independentesogooidis, (Watson, Clark & Tellegen,
1988; Galinha & Pais-Ribeiro, 2005b) podendo pso,®s dois factores coexistir a0 mesmo
tempo no comportamento de um individuo. O factaudeindividuo sentir, por exemplo,
muito afecto positivo (entusiasmo, orgulho deteagéo, forca), ndo o impede de sentir
igualmente afecto negativo (hostilidade, irritag@ervosismo).

Ao cruzar as variaveis principais com as variawgsnograficas para identificar
eventuais diferencas existentes nos diversos gaypssb-grupos, os resultados apontam para
um aumento das queixas de saude, sobretudo aocdaidepressao e da disfuncéo social com
0 avancar da idade, o que nos remete para os idasssa fragil integracdo na sociedade e na
vida familiar, contrariando alguns estudos realizadesta matéria (Bennett, 2002; Strine,
Chapman, Balluz, Moriarty, & Mokdad, 2008).

De sublinhar que se verificou, ora na relacdo addade ou com outras variaveis, que
o afecto positivo aparece como elemento signifrcatNo entanto o afecto negativo ndo surge
em nenhuma circunstancia como significativo. Asgsieguz-se que o afecto que parece ser
mais sensivel as vicissitudes/rejubilos da vidaageoto positivo, vislumbrando-se este como
0 que carece de maior atencdo e reforco por padeétnicos da saude. Estudos recentes
corroboram esta percepgédo, pois apontam para saaspes 0 optimismo como facilitadores
da implementacao de estratégiazdping(Pedro& Pais-Ribeiro, 2008).

Os grupos que se sentem com mais bem-estar, aigfesos com a vida, com mais
afecto positivo e simultaneamente com mais salie,0s que desempenham funcdes de
quadros superiores, 0s que tém habilitacbes acedgrsuperiores, 0os casados, 0S que ndo
tomam medicamentos e que ndo se sentem doenté@®ratura confirma estes resultados,
referindo que quanto mais elevado o grau ocupacionao estatuto de um individuo
(supostamente com um salario superior), melhor fua saide mental e fisica e a sua
longevidade (Martin, 2001). Outros autores, (Stahal., 2008) corroboram que o emprego, a
educacao e o casamento se associam com a satidiagéda. Por outro lado, parece haver
evidéncia de que o desemprego aumenta significaémge os riscos de doenca e reduz as
expectativas de vida (Martin, 2001).

Neste estudo, as mulheres apresentam maior frequéecqueixas fisicas, maior
ansiedade e perturbacdes do sono, quando compareda®s homens. E frequente na
literatura mencionar-se que as mulheres avalianmasaude de forma mais negativa que os

homens, queixando-se mais (Eriksen, SvendsrodmU8sUrsin, 1999; Ihlebaek, Eriksen &
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Ursin, 2002; Ladwig, Marten-Mittag, Formanck & Damamm., 2002, cit. por Alves &
Figueiras, 2007; Strine et al., 2008) mas sofrgmal@mdoxalmente de doencas menos graves
do que os homens e vivendo, em média, mais tempaiftyre, Hunt & Sweeting, 1996;
Verbrugge, 1985, 1989, cits. por Alves & Figueir28)7; Reddy et al., 1992, cit. por Bennett
& Murphy, 1999).

E importante referir como limitacdes a este estaddilizacdo de escalas ainda néo
adaptadas a populacdo portuguesa e de uma amdastrgrobabilistica. No entanto, os
resultados obtidos corroboram na sua maioria ealiiea existente, demonstrando uma certa
fiabilidade e a transculturalidade dos instrumenitilizados. Apesar destas limitagdes, este
estudo pode dar um contributo para a psicologisad@e e constituir-se como um alerta em
relacdo as queixas de saude e ao baixo bem-edtggctiuo de alguns elementos da
populacdo, nomeadamente as mulheres, os idostrgbathadores ndo qualificados ou com
menos habilitacbes académicas e ainda 0s que toneaicacao.

Como implicagbes aplicadas poderiamos pensar mumoirdo de acgdes preventivas
ou de acompanhamento, para o reforco das estrutaratecto, do bem-estar, da auto-estima
e da satisfacdo dos grupos acima. Seria adequaalenm@ntar programas ou intervencdes
psicossociais junto destes, nos centros de diateosede salde no caso dos idosos, nos locais
de trabalho no caso dos trabalhadores menos gadlifs, nas comunidades no caso das
mulheres, para garantir o aumento das emoc¢desvass o reforco das suas competéncias e
tracos de caracter positivos. Sabemos que o sugmsial, a participacdo em grupos de ajuda,
a partilha de experiéncias, as técnicas de relaxi@mna animacdo e tdo simplesmente o
humor e o riso podem descondicionar atitudes eédslue sdo muitas vezes prejudiciais aos
individuos nos seus diversos ecossistemas.

Como nao se sabe qual o sentido da relacédo — m-salde — dever-se-ia também
pensar em estratégias de intervencdo ao nivelaaggéo da saude publica e de estilos de
vida mais saudaveis, junto destes grupos e nos osekinais. Relativamente ao facto da
mulher se apresentar com mais queixas somaticasuétameamente com mais perturbacdes
de ansiedade e insbnia, poder-se-ia pensar nuneaventdo abrangente em que se
enquadrariam as diferencas de funcionamento ermalctomental dos géneros, sensibilizando
a sociedade para o papel ainda sobrecarregado oughar desempenha na vida familiar e
profissional, debatendo-se diariamente com esiposdtulturais.

Fundamental seria integrar neste leque de ac@edeatvencdo, a sensibilizacdo dos

profissionais de saude tanto quanto as variaveiedoestar como das da saude.
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Futuros estudos poderiam talvez replicar estedgandicadores, com o objectivo de

obter uma melhor contextualizacdo da realidade dgulpcdo portuguesa, seus
comportamentos e queixas no quadro de insercasqimfal, social, familiar e econémica.
Estes poderiam também aprofundar as associacOesadpesticos de doenca fisica e mental
com os niveis de bem-estar subjectivo e satisfagéioa vida, tentando avaliar o quanto estas

variaveis podem ser preditoras da saude mentsice.fi
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ANEXO A

Matriz de correlacao (testes Bearson dos valores de ‘Bem-Estar subjectivo’ (BES),
‘Medida de Bem-Estar no momento’ (EVA), ‘Saude’int®mas somaticos’, ‘Ansiedade e
Insénia’, ‘Disfuncdo Social’ e ‘Depresséo Gravesgmarticipantes.
Matriz de correlacdo N =264

BES

Sat. c/ a
Vida

PANAS
AF+

PANAS
AFneg

EVA

GHQ 28

Sint.
Soméat

Ansied. e
Insénia

Disf. Social

,803(**)
P=,000

408(**)

p=,000

-324(*)

p=,000

,381(*)

p=,000

-,371(*)
p =,000

-, 241(*)

p =,000

-,298(*)

p =,000

-,236(*)
p =,000

AF+

,733(*)
p=,000

408(**)

p=,000

-,144(*%)

p=,019

,336(*)

p=,000

-,329(*)
p =,000

-,240(*)

p =,000

-,220(*)

p =,000

-,343(**)
p =,000

Sat.c/a PANAS PANAS
Vida

AFneg

-,641(**)
p=, 000

-,324(**)

p=,000

-,144(*%)

p=,019

-,388(*)

p=,000

,702(*)
p=,000

517()

p =,000

721(%)

p =,000

,398(*)
p =,000

EVA

,503(*)
p=,000

:381(*)

p=,,000

:336(*)

p=,000

-,388(*)

p=,000

-557(*)
p=,000

-,510(*)

p =,000

-,476(**)

p =,000

-,356(*)
p =,000

GHQ 28

-,627(*)

-371(*)

p=,000

-,329(*)

p=,000

,702(*%)

p=,000

-,557(*)

p=,000

8200

p =,000

891(*)

p =,000

,640(*)
p =,000

Sint.
Sométic

- 446(*)
p=,000

-,241(*%)

p=,000

-,240(**)

p=,000

BS17(*)

p=,000

-,510(*)

p=,000

,820(*)
p=,000

1639(*)

p =,000

,386(**)
p =,000

Ansied. e
Insénia

-, 549(**)
p=,000

-,298(*)

p=,000

-,220(*)

p=,000

721(%)

p=,000

-, 476(*)

p=,000

,891(*)
p=,000

639(*%)

p =,000

436(*)
p =,000

Disf.
social

443(*)
p=,000

:2366ﬂ

p=,000

,343(*)
p=,000

:398(*)

p=,000

,356(*)
p=,000

,640(*)
p=,000

:386(*)

p =,000

436(*)

p =,000

Dep.
Grave

-,502(*)
p=,000

-,395(*)

p=,000

-,251(*)

p=,000

465(*)

p=,000

-,353(*)
p=,000

,697(*)
p=,000

,425(%)
p =,000

547 (%)
p =,000

,250(**)
p =,000

Nota: (Coeficientes/N) / SignificAncia: bi-caudal)

** A Correlacéo é significativa com valor iguaDa1 (bi-caudal).
* A Correlacéo é significativa com valor ig@a0.05 (bi-caudal).




