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RESUMO: As queixas de saude subjectivas sdo muito frequentes ¢ as preocupagdes
modernas de saude estdo associadas a estas manifestagdes de mal-estar. Varios
modelos procuram explicar a forma como diferentes sujeitos lidam com os sintomas
de doenga, sendo que as experiéncias adversas parecem estar sistematicamente
associadas a um aumento de comportamentos de risco para a satide, bem como a um
aumento de queixas. Neste estudo, onde participaram 136 estudantes universitarios de
3 licenciaturas (Medicina, Psicologia, Letras), verificou-se uma relagdo positiva
significativa entre adversidade, comportamentos de risco ¢ queixas e preocupagdes
modernas de saude, para além de uma relagdo positiva de todas estas variaveis com os
sintomas de psicopatologia e negativa com o apoio social. Estes resultados, bem como
as diferencas verificadas entre os alunos quando se considera a licenciatura, sdo
discutidos considerando o impacto das experiéncias adversas na saude e a relevancia
prevenir estas experiéncias e intervir de modo a diminuir os seus efeitos.
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ADVERSE EXPERIENCES, HEALTH RISK BEHAVIOUR, SUBJECTIVE
HEALTH COMPLAINTS AND MODERN HEALTH CONCERNS IN COLLEGE
STUDENTS: A COMPARATION BETWEEN DIFFERENT DEGREES

ABSTRACT: Subjective health complaints are very frequent, and modern health
concerns are associated with health symptoms. Some theories try to explain how
different individuals deal with illness symptoms, and research shows that adverse
experiences are systematically associated with a higher probability of health risk
behaviour and health problems. In our study, with 136 college students from 3
different degrees (medicine, psychology, literature) we found a significant positive
association between adversity, health risk behaviours and modern health concerns;
and a positive relation between all these variables and psychopathology symptoms
and negative with social support. These results, and the differences between the
students when taking into consideration the degree, are discussed considering the
impact of adverse experiences in health and the relevance of preventing these
experiences and intervening with the victims in order to diminish the negative effects.
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A presenca de sintomas inexplicaveis ou queixas subjectivas sem uma
causa fisica identificavel ¢ muito frequente quer na populagdo em geral, quer
na populacdo utente de servicos médicos. Calcula-se que 41% das pessoas que
procuram médicos ndo apresentam um estado fisico que justifique essas
queixas, € 52% dos doentes tém sintomas que permanecem ndo explicados
(Lucock, Morley, White, & Peake, 1997). Ihlebaek, Eriksen, e Ursin (2002),
num estudo efectuado nos paises nordicos, verificaram que 75% da amostra
apresentava queixas de saude subjectivas nos ultimos 30 dias e concluiram que
a presenga de queixas de saude subjectivas representa cerca de 50% de doengas
cronicas e doencas permanentes nos paises europeus do norte, podendo-se
concluir que do ponto de vista estatistico, ¢ “normal” ter queixas (Eriksen &
Ihlebaek, 2002). A conclusdo destes estudos é que existe uma grande
prevaléncia destas queixas na populagdo e que apesar desta aparente
“normalidade”, quando as queixas se tornam intolerdveis, os sujeitos procuram
assisténcia médica.

Desde sempre os médicos tém encontrado individuos com sintomas de
doenga fisica sem uma causa organica, sendo que de acordo com algumas
estimativas, entre 25% a 60% dos sintomas investigados nos médicos de
familia dificilmente tém explicagdo fisica adequada (cf. Brown, 2004). Estes
dados levam alguns autores a concluir que os sintomas inexplicaveis
representam a categoria de queixas mais frequentemente encontrados nos
cuidados de saude primarios (Kirmayer & Taillefer, 1997).

A literatura actual demonstra um aumento do uso de servicos de satde e
salienta os custos que este aumento implica para a sociedade (e.g. Walker,
Newman, & Koss, 2004). As queixas de satde subjectivas “sem fundamento
médico” para além do custo econdmico, tém um custo social muito elevado,
uma vez que trazem limitagdes ao quotidiano dos individuos.

As queixas de saude subjectivas tém assumido ao longo dos tempos
diferentes apresentagdes, a que nao ¢ alheio a evolugcdo do contexto sécio-
-cultural. Por esse motivo, os factores culturais sdo dimensdes relevantes
quando se procura compreender a experiéncia subjectiva da doenga, quer no
que diz respeito a defini¢do, ao reconhecimento, sintomatologia, prevaléncia e
a resposta do individuo, quer o significado que lhe ¢ atribuido pela sociedade e
pelos técnicos de saude (Berry & Sam, 1997). Neste século XXI, como Petrie ¢
Wessely (2002) referem, hd uma substancial mudanga da percepcdo da relagdo
entre aspectos da vida moderna e da satide. As preocupacdes acerca da
seguranca dos telemodveis, poluicdo ambiental, comida geneticamente
modificada, e alimentagdo no geral, tém sido muito referenciadas como
preocupacdes modernas de saude. Esta ansiedade reflecte-se nos padrdes de
apresentacdo das queixas de satde, sendo que a este facto ndo ¢ alheio o
impacto dos meios de comunica¢do com as noticias acerca da vulnerabilidade
das pessoas a perigos desconhecidos (e muitas vezes invisiveis), provenientes
da denominada modernidade (Petrie, Siversten, et al., 2001).
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Nao surpreendentemente, investigagdo recente demonstra que os pacientes
que estdo mais preocupados com os efeitos da modernidade na sua vida
recorrem mais frequentemente a servigos de saude (Petrie & Wessely, 2002).
Segundo Petrie et al. (2001), a presenga de preocupacdes modernas de satde
estdo relacionadas com algumas queixas de saude subjectivas, sendo que estas
duas dimensdes estdo, por sua vez, relacionadas com a importancia que cada
um atribui a sua saude, ¢ o significado que atribui aos sintomas.

Sao diversas as razoes pelas quais as pessoas recorrem a servigos de saude,
mas parece que a razdo mais comum para a procura de ajuda médica ¢ a
experiéncia do sintoma (Cronan et al., 1995), ou seja, a queixa subjectiva.
Diferentes autores t€ém tentado compreender as queixas de satde através de
orientagdes tedricas e modelos que explicam a origem das queixas de saude
subjectivas. Entre eles contam-se o modelo de aprendizagem social e modelos
que explicam as queixas através do mal-estar mais global do sujeito,
frequentemente associado a historias adversas e psicopatologia.

Muitos dos comportamentos sdo apreendidos como consequéncia da
observagdo dos modelos comportamentais a que se € exposto ao longo da vida,
sendo que a familia proporciona fortes influéncias de modelagem as pessoas
jovens (Bennet & Murphy, 1997), ou seja, muitos habitos de saude sdo consoli-
dados e desenvolvidos na infancia e adolescéncia, e influenciam todo o ciclo de
vida do individuo. Na verdade um grande niimero de estudos demonstra que os
pais de criangas que somatizam também exibem comportamentos de somatizagao,
o mesmo tendo ocorrido quando estes eram criangas (Benjamin & Eminson, 1992;
Walker, Garber, & Greene, 1991, cit. in Kirkmayer & Robbins, 1994).

A relagdo entre experiéncias adversas ao longo da vida e saude tem
igualmente vindo a ser estudada, depois do interesse no impacto psicoloégico do
trauma ter cada vez mais adeptos (Schnurr & Green, 2004). E actualmente
evidente que a exposi¢do ao trauma ¢é relativamente comum na populagdo em
geral, sendo que Switzer et al. (1999, cit. in Gold, 2004) verificaram que 94%
da populacdo internada em servigos médicos reporta pelo menos uma
exposi¢do a experiéncia de um evento traumatico na vida. Estudos realizados
na comunidade apontam para um valor de experiéncias traumadticas de cerca de
70% (e.g. Norris, 1992).

Muitos investigadores tém verificado que os efeitos do trauma, mesmo na
infancia, podem ser tdo severos que se observam para toda a vida, podendo dar
origem a uma série de problemas psicologicos (cf. Krause & Shaw, 2004),
especialmente se diferentes tipos de adversidade ocorrem paralelamente (e.g.
Sapienza & Pedromoncio, 2005). Sao varios os estudos que demonstram que
um numero substancial de pessoas, expostos a diversas formas de stress,
tornam-se sintomaticas e, em alguns casos, desenvolvem uma perturbagio
psiquiatrica (McFarlane & Yehuda, 1996; Pynoos, Steinberg, & Wraith, 1995).
A relagdo entre historia de trauma e o uso de servigos de saide mental pode ser
explicado pela comorbilidade psiquiatrica deste tipo de populagdo (Beckman et
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al., 1998, cit. por Deykin et al., 2002), mas para além de se observar uma
grande prevaléncia de historias de abuso nas populagdes psiquiatricas, os
estudos realizados mostram o impacto que as experiéncias adversas traumaticas
tém na saude fisica (cf. Maia, 2006).

Para além do aumento de queixas, as evidéncias empiricas indicam que as
experiéncias traumaticas tém uma relagdo com a adopgdo de comportamentos
de risco, como por exemplo, a incidéncia de consumo de alcool (Dube, Anda,
Felitti, Edwards, & Croft, 2002) ¢ o abuso de drogas (Briere, Woo, McRae,
Foltz, & Sitzman, 1997; Carmen, Riecker, & Mills, 1984; Dube et al., 2003;
Shanta et al., 2003). Por seu lado, as variaveis psicossociais como habitos
dietéticos, tabaco, consumo excessivo de alcool, falta de exercicio fisico,
comportamento sexual de alto risco, género, condigdo socioecondmica, distress
psicologico, foram citados como factores de risco para o desenvolvimento de
queixas subjectivas de saude (Bennet, 2000; Bennet & Murphy, 1997).

Ainda que os acontecimentos adversos e traumaticos aumentem a
probabilidade de exibir problemas de satide fisica e mental, alguns dos sujeitos
com historias negativas ndo exibem sintomas. O suporte social, considerado
um factor protector para os problemas de satde, tem sido uma das varidveis
mais estudadas na psicologia da satde, havendo uma ampla evidéncia que
sugere que o suporte social tem um papel importante na promocao do bem estar
dos individuos (Rhodes, 1996, cit. por Comic & Knigth, 1997; Krause, 2001),
particularmente quando enfrentam situa¢des adversas. De facto, o suporte
social, definido como a “existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se
pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam cONNosco, Nos
valorizam e gostam de nés” (Sarason, Levine, Basham, & Sarason, 1983, p. 127),
tem sido considerado um amortecedor dos impactos do stress quer na saude
psicologica quer fisica e esta associado com a redugdo do mal-estar, e com a
diminui¢do do efeito dos stressores (Dunbar, Ford, & Hunt, 1998; Dunst,
Trivette, & Hamby 1994; Horton & Wallander 2001; Nielson, 2003).

Pennebaker ¢ um dos autores que mais tem estudado a relagdo entre
suporte social e satde. Pennebaker e seus colaboradores demonstraram que as
pessoas que partilham com os outros os seus piores pensamentos € sentimentos
acerca dos traumas, tais como a morte de uma pessoa querida, abuso sexual ou
o divorcio dos seus pais, sofrem menos problemas fisicos e mentais ao longo
dos tempos, do que aqueles que ndo contam com o apoio de ninguém (e.g.
Pennebaker, 1988, 1989; Pennebaker, Hughes, & O’Heeron, 1987; Pennebaker
& Susman, 1988; Smyth & Pennebaker, 2001).

Devido a sua frequéncia e custos associados, varios autores (e.g. Brosschot
& Van Der Doef (2005), tém salientado a relevancia de estudar as queixas
somaticas e as variaveis que lhe estdo associadas. O estudo que realizamos
pretende averiguar a relagdo que as queixas de saude subjectivas e as
preocupacdes modernas de saide estabelecem com as experiéncias adversas
vividas na infancia (doengas e maltrato) e experiéncias adversas mais recentes, em



COMPARACAO ENTRE DIFERENTES LICENCIATURAS 171

alunos universitarios de 3 diferentes licenciaturas (Medicina, Psicologia e Letras).
Pretende ainda analisar a relacdo destas experiéncias com comportamentos de
risco, avaliando a relagdo de todas estas dimensdes com a psicopatologia e com
o suporte social. Finalmente procura averiguar se existem diferencas entre os
sujeitos quando se considera a licenciatura que frequenta.

METODO

Participantes

Participaram neste estudo 136 alunos da Universidade do Minho, do 3° ano
das licenciaturas de Medicina, Psicologia ¢ do curso de Portugués-Inglés. No
quadro seguinte encontra-se informag¢do demografica acerca dos 136
participantes deste estudo.

Quadro 1
Caracterizagdo socio-demografica da amostra
Género Idade

N (%) M F M DP.
Psicologia 70 (51,5) 10 (15%) 59 (85, %) 21,76 85
Medicina 32(23,5) 10 (31,3%) 22 (68,8%) 21,06 68,38
Letras 34 (25,0) 6 (17,6%) 28 (82,4%) 22,06 82,4
Total 136 (100,0) 26 (19,3%) 109 (80,7%) 21,67 3,38

Como se pode verificar a licenciatura em psicologia é a mais representada
(51,5%); tratando-se de uma amostra maioritariamente feminina (80,7%).

Material

Questiondrio Socio-Demografico e Clinico (Maia & Seabra, 2003). O
questionario, construido para o estudo, integra questdes relativas a
identificagdo do sujeito e avalia os comportamentos de saude actuais e historia
de desenvolvimento, nomeadamente cuidados recebidos, experiéncias adversas
vividas na infancia (doencas e maltrato) e experiéncias de trauma mais
recentes. Avalia ainda comportamentos como (fumar, consumir alcool, café, e
auséncia de exercicio fisico), sendo que o somatoério das respostas a estas
questdes deu origem a uma variavel unica “comportamento de risco”.

Quanto a varidvel “adversidade e trauma” foi calculada através da soma
das questdes relativas as experiéncias na infancia (doenca, bater, castigos,
violéncia fisica, crueldade insultos, ameacas sexuais, comportamentos sexuais,
cuidado invertido) e experiéncias traumaticas mais recentes.

Questiondrio das Manifestagoes Fisicas de Mal-Estar (QMFME) (Ribeiro,
2002). Este instrumento ¢ composto por 19 itens em que os individuos respondem
assinalando numa escala de seis pontos para a frequéncia e numa escala de cinco
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pontos para a intensidade, um conjunto de sintomas de mal-estar. A analise
factorial aponta para 4 grandes tipos de manifestacdes ou de sintomas,
denominados de “Sistema Nervoso”, “Sistema Respiratorio”; “Sistema
Muscular”; “Sistema Digestivo”. Neste estudo foi utilizado o valor da escala total,
cujo alfa de Cronbach, segundo o autor, ¢ de 0,83.

Escala das Preocupagées acerca dos Efeitos da Modernidade na Saude
(E.P.A.E.M.S.). Esta escala foi adaptada por Alves e Figueiras (2005), a partir de
Petrie et al. (2001). Na versdo a que tivemos acesso no inicio do estudo tratava-se
de uma escala de auto-resposta com 21 itens, tipo Likert, de 1 a 5 pontos.
Actualmente os autores fizeram alteracdo para uma versao final do instrumento,
que contém 28 itens. O Alfa de Cronbach no nosso estudo foi de 0,93.

Escala de Apoio Social (EAP) (Matos & Ferreira, 1999). Trata-se de uma
escala de auto-resposta com 16 questdes, tipo Likert de 1 a 5 pontos. As
pontuacdes podem variar de 16 a 80, sendo os valores médios para a populagdo
portuguesa de 64,87 (D.P.=8,32). As autoras relatam um Alpha de Cronbach de
0,85 para uma amostra de 214 individuos e uma correlagao teste-reteste de 0,96
para um intervalo minimo de um meés. Neste estudo foi utilizado o valor total,
embora uma analise factorial realizada pelas autoras de escala tenha revelado a
existéncia de sub-escalas.

Brief Symptom Inventory (BSI) (Canavarro, 1999; Derogatis, 1993).
Trata-se de um inventario de auto-resposta constituido por 53 itens, onde o
individuo devera classificar o grau em que cada problema o afectou durante a
ultima semana, numa escala de tipo Likert. Este inventario avalia sintomas
psicopatolégicos em 9 dimensdes basicas de psico-sintomatologia e 3 Indices
Globais, sendo estes ultimos, avaliagdes sumarias de perturbagdo emocional
(Indice Geral de Sintomas-IGS; Total de Sintomas Positivos — TSP e indice de
Sintomas Positivos). Os valores médios obtidos para a populagdo portuguesa
foram: Indice Geral de Sintomas 0,83 (DP=0,48); Total de Sintomas Positivos
26,99 (DP=11,72);, Indice de Sintomas Positivos 1,56 (DP=0,38).

Procedimento

Apos autorizagdo dos directores dos cursos de Psicologia, Medicina ¢
Portugués- Inglés, o estudo foi apresentado aos alunos em contexto de turma e
obtido o consentimento informado.

RESULTADOS

Dados clinicos e comportamentos de risco

Relativamente a historia de doenga na infancia, 25 alunos reportam doenga na
infancia, o que corresponde a um total de 18,4% e 45 alunos (33,1%) reportam
doenga na familia.
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Relativamente aos comportamentos de risco, foram analisados os compor-
tamentos de fumar, tomar café, beber alcool, e a falta de exercicio fisico.
Quanto ao numero de cigarros fumados, a grande maioria dos alunos 109
(80,1%) ndo fuma e apenas 6 alunos (4,4%) fumam entre 16 a 20 cigarros por
dia. Relativamente ao consumo de bebidas alcoolicas, 91 alunos (66,9%)
referem que ndo ingerem, sendo que dos 45 alunos que bebem, 33 alunos
(24,3% do total) relatam que bebem raramente, ¢ 12 alunos (8,8% do total)
referem beber moderadamente. Quanto as tomas de café, 62 alunos (45,6%)
ndo tomam. Relativamente a frequéncia de exercicio fisico, verificou-se que 55
alunos (40,4%) ndo costumam praticar desporto e 79 alunos (58,1%) relatam
que praticam.

Experiéncias de maltrato na infincia

No Quadro 2 sdo apresentados os dados relativos ao relato de adversidade
e cuidado na infancia.

Quadro 2
Experiéncias de maltrato e cuidado na infancia (Amostra Total)

Nunca Raramente As vezes Habitualmente

N (%) N (%) N (%) N (%)

Ser batido 129 (94,9) 5 3,7) 1 0,7) 1 0,7)
Ser castigado 119 (87.,5) 15 (11) 2 (1,5) 0
Violéncia na familia 103 (76,3) 27 (20) 2 (1,5) 3 2,2
Castigos cruéis 75 (55,1) 29 (21,3) 19 (14) 13 9,6
Ser insultado 49 (36,3) 43 (31,9) 36 (26,7) 7 (5,2)
Ser abusado sexualmente 124 91,2) 6 44 5 3,7 1 (0,7)
Ser ameagado sexualmente 128 (94,1) 5 3,7 3 2,2) 0
Receber cuidado 3 2,2) 1 0,7) 6 4.4 126 (92,6)

Como se pode verificar, ¢ especialmente a nivel do abuso psicoldgico
(castigos cruéis e ser insultado) que se observa maior frequéncia. Note-se que
cerca de 24% relata violéncia familiar, ainda que a maioria a relate como tendo
ocorrido raramente Em relacdo aos cuidados na infincia, os resultados indicam
que a maioria considera que habitualmente recebia esse cuidado.

Experiéncias traumadticas nos ultimos anos

A maioria dos sujeitos (80 alunos; 58,8%) relatam nao ter vivido qualquer
situagdo traumatica, mas 56 alunos (41,2%) relatam que viveram uma situagéo
traumatica nos ultimos anos.

Apoio social e sintomas e queixas actuais

No quadro seguinte estdo dados da estatistica descritiva dos diferentes
instrumentos.
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Quadro 3
Estatistica descritiva referentes a Apoio Social, Preocupa¢cbées Modernas, Queixas
subjectivas e psicopatologia (Amostra Total)

Minimo Maximo Média D.P.
Apoio social (EAS) 25,00 62,00 65,91 8,52
Preocupagdes modernas (EPAEMS) 21,00 105,00 61,48 14,03
Queixas subjectivas (Escala mal-estar) 4,00 172,00 69,38 40,78
Psicopatologia (IGS do BSI) 0,04 2,47 0,95 0,61

Um dos objectivos deste estudo era conhecer a relagdo entre experiéncias
adversas, comportamentos de risco, queixas de satide subjectivas, preocupagdes
modernas de satde, sintomas de psicopatologia e suporte social. Dado que a
analise exploratdria das variaveis revelou que elas ndo obedeciam a uma distri-
bui¢do normal foi utilizada estatistica Nao-Paramétrica. No quadro seguinte
sdo apresentados os valores das correlagdes entre as variaveis deste estudo.

Quadro 4
Correlagdes entre exposi¢do adversa, comportamentos de risco, psicopatologia, preocu-
pagdes modernas de saiide, queixas de satide subjectivas e apoio social (amostra total)

Comportamentos de risco Psicopatologia EPAEMS Escala Mal estar EAS
Adversidade e trauma 0,17(*%) 0,50(**) 0,19(*%) 0,32(**) -0,33(**)
Comportamento risco 0,13 0,007 0,14 -0,19(*)
Psicopatologia (BSI) 0,28(**) 0,56(**) -0,35(**)
Preocupagdes modernas EPAEMS 0,28(**) 0,18
Escala mal-estar -0,10

Nota. *p<0,05, **p<0,01.

Podemos observar que a adversidade e trauma se correlacionam significa-
tivamente com os sintomas psicopatologicos, com as preocupagdes modernas de
saude, com as queixas de saude subjectivas (escala de mal-estar) e negativamente
com o apoio social. Salientamos ainda que os sintomas psicopatologicos se
correlacionam significativamente com as preocupagdes modernas de satide e com
as queixas de satde subjectivas e negativamente com o suporte social.

Outro objectivo deste estudo era averiguar se os estudantes universitarios a
frequentar diferentes licenciaturas com contacto diversificado com a doenga
revelavam valores diferentes em relagdo as variaveis em estudo. Os resultados
estdo no quadro seguinte.

Quadro 5
Andlise das diferengas entre as diferentes varidveis nos 3 grupos de estudantes em fungao
das licenciaturas (teste de Kruskal Wallis)

EAS EPAEMS Escala Mal-estar Adversidade Comportamentos de risco 1GS (BSI)

Qui quadrado 0,14 10,75 1,28 4,95 0,48 8,09
p 0,93 0,005 0,52 0,08 0,78 0,01

Como podemos observar, as variaveis que revelaram diferencas signifi-
cativas entre os 3 cursos foram as preocupagdes modernas de saude e o indice
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geral de sintomas (psicopatologia). A adversidade revelou diferencas
marginalmente significativas. De modo a averiguar a origem das diferencgas
nestas 3 variaveis realizaram-se testes de Mann-Whitney entre pares de cursos.
A comparagdo entre Psicologia e Medicina, em relagdo a essas trés variaveis,
revelou que os alunos de Medicina apresentam valores significativamente mais
elevados do que os alunos de Psicologia no que se refere as Preocupacdes
Modernas de Saude (Z=-2,64; p<0,01). Os mesmos cursos nao se diferenciam
significativamente nas outras variaveis.

Os resultados da comparacdo entre os estudantes de Psicologia e Letras
indicam que quer em relagdo as Preocupacdes Modernas de Saude (Z=-2,64;
p<0,01) quer em relacdo aos indices psicopatologicos (Z=-2,84, p<0,01) os
alunos de Letras apresentam valores significativamente mais elevados que os
alunos de Psicologia, ndo se diferenciando quanto a adversidade.

Finalmente os resultados da comparagao entre alunos de Letras e alunos de
Medicina indicam que os alunos de Letras apresentam valores
significativamente mais elevados que os alunos de Medicina quer na
psicopatologia (Z=-1,85, p<0,01), quer na adversidade relatada (Z=-2,19,
p<0,01).

DISCUSSAO

O objectivo central deste estudo era conhecer a relagdo entre experiéncias
de vida, comportamentos de risco, queixas subjectivas e preocupacgoes
modernas de satide, sintomas de psicopatologia e suporte social, comparando
ainda estas variaveis em alunos universitarios a frequentar varias licenciaturas.

Os participantes deste estudo sdo maioritariamente do sexo feminino, o
que corresponde as caracteristicas dos alunos que frequentam as universidades
portuguesas (Observatorio da Ciéncia e Ensino Superior, 2006). Quanto aos
comportamentos de risco, verificamos que a nossa amostra apresenta uma
percentagem relativamente baixa: a maioria dos sujeitos relata que ndo fuma,
ndo bebe alcool e so cerca de 20% dos alunos é que fumam tabaco de forma
regular. No relatéorio da OEDT (Observatorio Europeu das Drogas e
Toxicodependéncias, 2005), é referenciado que cerca de 82,6% dos jovens
europeus faz consumos de alcool e 49,2% consome tabaco, o que é claramente
superior ao que observamos.

As experiéncias de adversidade vivida na infancia ndo sdo relatadas pela
maioria dos participantes, ainda que experi€ncias traumaticas mais recentes
sejam relatadas por um numero significativo de sujeitos. Estes nossos dados
ndo estdo de acordo com outros dados da investigacdo que referem que a
experiéncia de adversidade na infincia ¢ muito frequente na populagao (cf.
Shanta et al., 2003). Uma possivel explicagdo para estes resultados podera estar
relacionada com a origem da propria amostra, alunos universitarios, que terdo
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uma estrutura familiar mais organizado e que lhes possibilitou poderem ter
prosseguido os estudos até a universidade, nomeadamente tendo acesso as
licenciaturas com elevadas exigéncias em termos de rendimento académico e
com médias de entrada muito elevadas (Medicina e Psicologia). A repeticdo
deste estudo com jovens de um outro contexto escolar (nomeadamente do
ensino recorrente ou da formacgdo profissional, ou mesmo jovens que ja
abandonaram o sistema de ensino), provavelmente conduziria a outros
resultados quer no que se refere a consumos, quer a exposi¢do adversa.

Quanto ao suporte social, os valores obtidos sdo ligeiramente superiores
aos obtidos na aferi¢do do instrumento (Matos & Ferreira, 2000), o que se pode
dever ao facto de os nossos sujeitos estarem integrados em grupos de colegas
que partilham a universidade. Apesar deste dado, os valores da psicopatologia
parecem superiores aos obtidos no estudo de aferi¢cdo do instrumento. Este
dado ¢ surpreendente, atendendo a que, como referimos anteriormente, o
acesso a universidade ¢ exigente e poder-se-a4 assumir que sO sujeitos
funcionais sejam capazes de ultrapassar os desafios. De qualquer modo,
podemos por a hipotese que obstaculos presentes pela frequéncia destes cursos
podem contribuir para o aumento de sintomas.

Para além da caracterizagdo dos participantes deste estudo em relagdo as
dimensodes estudadas, procurou-se averiguar se existiam relagdes entre
experiéncias de adversidade, psicopatologia e suporte social, e as dimensdes de
saude consideradas. Na analise das correlagdes, o principal resultado a realgar
no nosso estudo diz respeito as correlacdes positivas e significativas
estabelecidas entre as variaveis de adversidade e todas as outras variaveis do
estudo, e as correlagdes negativas com o suporte social. Estes resultados vao ao
encontro da literatura € comprovam o impacto que as experiéncias negativas
podem assumir nos diferentes niveis da vida dos sujeitos.

Salientamos ainda o facto de os nossos sujeitos que relatam menor suporte
social serem os sujeitos que t€ém mais queixas e preocupacdes modernas de
saude. No nosso estudo, o suporte social também se correlaciona de forma
negativa e significativa com a psicopatologia. Mais uma vez os dados obtidos
estdo de acordo com o que ¢ referenciado na investigacdo (cf. Nielson, 2003),
nomeadamente o dado que aponta para o facto de o suporte social ter um efeito
positivo ao diminuir varias perturbagdes psiquiatricas. O mesmo se verifica em
relacdo a comportamentos de risco. Destacamos um estudo realizado por
Darbes e Lewis (2005) que verificou igualmente que quem tem maiores niveis
de suporte social apresenta menos comportamentos de risco.

Considerando a exposi¢do aos conteudos dos respectivos cursos, os dados
mostram que sO ha diferengas entre grupos ao nivel de preocupagdes modernas
de saude, grau de adversidade e psicopatologia. Em relagdo as preocupagdes
modernas de satde, que os alunos de medicina apresentam um nivel
significativamente mais elevado quando comparados com os alunos de
psicologia, mas ndo se verifica esta tendéncia quando se compara com 0s
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alunos de letras. Para além disso, verificou-se que os alunos de letras tém
maiores preocupagdes modernas de saude do que os alunos de psicologia. Uma
explicacdo para uma maior prevaléncia de preocupagdes modernas de satde
nos alunos de medicina, quando comparados com os de psicologia pode ser
pelo facto de estes estarem mais atentos, por questdes curriculares, aos avangos
tecnoldgicos e aos impactos que estes podem ter na saude, mas ndo temos
explicagdo para este facto em relagdo a letras, a ndo ser na relagdo com maior
psicopatologia.

Em relacdo a psicopatologia, os alunos de Letras exibem mais sintomas
psicopatologicos do que os alunos de Psicologia e de Medicina. Uma possivel
explicacdo para estes resultados podera estar relacionada com a menor
exigéncia no acesso a este curso, podendo este ser frequentado por alunos
menos funcionais, em termos psicologicos, do que nos cursos de Medicina e
Psicologia.

CONCLUSAO

Em suma, os resultados deste estudo sublinham a importancia da
exploragdo das situagdes adversas e como elas podem influenciar todo um
percurso de vida e ter influéncia directa na satide dos individuos. De facto o
conhecimento dos factores que podem contribuir para a presenca € manutengao
das queixas de saude subjectivas revela-se importante na medida em que a
prevencdo deste tipo de perturbacdo pode-se traduzir em ganhos para os
servicos de saude. Um outro resultado que se evidencia neste estudo diz
respeito a importancia do apoio social como protector da perturbagio fisica e
psicologica. Sera importante fomentar os lagos sociais e as competéncias de
procura de ajuda com estes alunos universitarios, que muitas vezes se diluem
aquando da mudanga de residéncia para ir para a faculdade, bem como reforcar
a importancia das redes sociais existentes.

O estudo apresenta algumas limitagdes que devem de ser apontadas, uma
delas refere-se a auséncia de uma amostra de jovens ndo universitarios para
uma possivel comparacdo das variaveis em estudo. A segunda limitacdo esta
relacionada com os instrumentos de avaliacdo utilizados, nomeadamente o
facto de ndo termos utilizado a versao final da Escala das Preocupagdes acerca
dos efeitos da Modernidade na Saude.

Como afirmam Eriksen e Ursin (2002), todos nds temos queixas de saude,
uns mais e outros menos. O que interessa a psicologia da saude ¢ compreender
porque € que para algumas pessoas essas queixas se tornam intoleraveis e
comecam a causar um mal-estar significativo. Compreender estas queixas
considerando todas as variaveis do sujeito podem ser uma mais-valia quando se
considera quer a prevengdo, quer a intervengao.
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