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Resumo

O Bem-estar Subjetivo € um preditor significativo do comportamento social e
individual, incluindo as respostas ao Stress. O bem-estar subjetivo é influenciado por
caracteristicas da personalidade e € de grande relevancia compreender de que forma o
Bem-estar subjetivo e a personalidade se relacionam com as respostas ao Stress em
sujeitos em atividades particularmente exigentes. O objetivo deste estudo foi investigar
a relacdo entre o Bem-estar Subjetivo, o Stress e a Personalidade (Carater), em
controladores de trafego aéreo. Participaram neste estudo 33 Controladores de Trafego
Aéreo, com idades compreendidas entre 0s 25 e 0s 56 anos, e média de idade 40,24
anos. Os resultados revelam associacdes positivas entre as trés dimensdes do carater e
os indicadores de Bem-estar. O Stress associou-se negativamente com as dimensdes do
Carater, com a Satisfacdo Social e com a Qualidade de Vida. Foram encontradas
associacdes negativas entre a Tensdo Arterial Maxima e a Satisfacdo Social e a
Qualidade de Vida. Foram também encontradas relacGes negativas entre Stress e
indicadores de Bem-estar. Estes resultados confirmam a importancia da personalidade

para o Bem-estar, incluindo em controladores de trafego aéreo.

Palavras-chave: Bem-estar Subjetivo, Personalidade (Caracter), Stress,

Suporte Social, Qualidade de Vida, Afeto (Positivo e Negativo).



1. Introducéo

O objetivo deste estudo foi investigar a relacdo entre o Bem-estar Subjetivo, a
Personalidade (Caréater) e o Stress, em controladores de trafego aéreo.

O interesse teorico recente na abordagem da Psicologia Positiva na dimensdo do
bem-estar Subjetivo enquanto preditor significativo do comportamento social e
individual, sugere a necessidade de explorar associacdes com as dimensbes da
personalidade e do stress. Porque permitira desenvolver novos testes psicotécnicos de
avaliacdo da Personalidade, nomeadamente na dimensdo Caracter para a selecdo de
candidatos a fungbes de trabalho exigente e sujeito a grandes cargas de Stress e por
outro lado permitira direcionar de forma mais eficaz os programas de gestdo do Stress.

O stress € comummente aceite como sendo a causa de doenca e preditor da
diminuicdo do nivel de bem-estar dos individuos (Lazzarus & Folkman, 1986). A
demanda de estimulos aversivos decorrentes da vida pessoal, profissional, familiar e
social torna a gestdo do Stress uma necessidade premente (Karasek et col, 1982).

Particularmente as exigéncias de algumas profissdes com intensos estimulos,
horéarios de trabalho irregulares, bem como exigéncia de prontiddo fisica e cognitiva e
de performance elevados por parte das organizacGes, tornam os profissionais mais
sujeitos a altas doses de exposicdo ao stress fisico e psicolégico, agudo e prolongado
(Rodrigues, 1998).

Segundo Lazarus e Folkman (1984) a percecdo do stress decorre de uma
avaliacdo do estimulo e da capacidade subjetiva de lidar com o estimulo, bem como dos
recursos disponiveis percecionados pelo individuo naquele momento, para enfrentar
esse estimulo. Sdo as estratégias subjetivas de coping que irdo determinar se a

exposicdo a determinado estimulo ira determinar ou ndo, uma situacao de stress.



Segundo o Modelo Psicobiologico da Personalidade de Cloninger (1986) a
dimensdo do Carater tem uma forte influéncia da natureza psicossocial, logo, a sua
evolugdo esta sob influéncia da relacdo com o meio, educacdo e determinantes sociais.
Assim é possivel perceber em que medida esta dimensdo da personalidade esta
associado, quer com o stress percebido quer com a Qualidade de Vida e de que modo
pode ou ndo alterar essa perce¢do. Para além disso, os tracos de personalidade sdo ainda
considerados como um dos melhores preditores na compreensao e estudo do bem-estar

subjetivo (Cloninger e Zohar, 2011, Jossefsona, Cloninger et al, 2011).

1.1 Bem-Estar Subjetivo

O bem-estar subjetivo € um tema da Psicologia Positiva que tem evoluido
bastante nos ultimos tempos, alcancando estudos que tém usado as mais variadas
designacdes, tais como felicidade, satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo
(Giacomoni, 2004). De um modo geral, pode-se afirmar que o tema enfatiza 0 modo
como as pessoas avaliam a sua vida. De um modo mais especifico, esta dimensao faz
referéncia a forma e ao porqué de as pessoas experienciarem as suas vidas
positivamente (Giacomoni, 2004).

Qualidade de Vida, bem-estar subjetivo, satisfacdo vital, bem-estar social, séo
conceitos integrantes de uma terminologia que se relaciona com a felicidade e que
pretendem adquirir um status ontolégico através da clarificacdo do conceito e da sua
capacidade de ser medido (Haydée & Florenzano, 2003).

Para que seja relatado um nivel de bem-estar adequado € preciso que a pessoa
reconheca manter-se o nivel alto de satisfacdo com a vida, uma alta frequéncia de
experiéncias emocionais positivas e baixas frequéncias de experiéncias emocionais

negativas (Siqueira & Padovam, 2008).



Para se aceder ao bem-estar subjetivo é necessario ter em conta que cada pessoa
avalia a sua prépria vida aplicando concecdes subjetivas e, neste processo, apoia-se nas
suas proprias expectativas, valores, emocGes e experiéncias anteriores (Siqueira &
Padovam, 2008).

Os diversos estudos sobre o bem-estar e psicologia originaram duas grandes
perspetivas: uma denominada hedonica (subjetiva) e outra eudemonica (psicoldgica). A
primeira perspetiva refere-se a medida na qual as pessoas experienciam a sua vida de
forma positiva, o quanto tiram prazer da vida ou estdo satisfeitas com a vida que levam
(Zurieta et al., 2012). A segunda perspetiva centra-se mais no desenvolvimento pessoal
dos individuos e no estilo ou forma em que confrontam os fatos da vida, no esforgo para
conseguirem as metas desejadas (Zurieta et al., 2012).

O bem-estar subjetivo tem bases muito mais emocionais e tem sido avaliado
através de indicadores como a felicidade, a afetividade positiva e negativa, ou a
satisfacdo vital (Blanco & Diaz, 2005).

O elemento afetivo constitui o plano heddnico, ou seja, aquele que contém a
satisfacdo experienciada pela pessoa com seus sentimentos, emocdes e estados de
humor mais frequentes. Estes componentes estdo associados, uma vez que a pessoa que
tenha experiéncias emocionais agradaveis provavelmente vai perceber a sua vida como
mais positiva e desejavel. As pessoas com maior bem-estar subjetivo fazem uma
valorizacdo mais positiva das suas circunstancias e eventos de vida. Ja as pessoas mais
“infelizes” avaliam a maior parte destes acontecimentos como prejudiciais (Zurieta et
al., 2012).

A satisfacdo com a vida e o componente afetivo do bem-estar subjetivo tendem a
estar correlacionados pois ambos os elementos influem na valorizacdo que o individuo

faz sobre 0s seus sucessos, atividades, circunstancias e atividades que se desenvolvem



na sua vida. Entdo, a satisfagdo com a vida é o resultado da integracdo cognitiva que as
pessoas fazem no modo como avaliam o seu percurso de vida. Trata-se de um juizo
cognitivo que resulta num constructo mais estavel ao longo do tempo (Zurieta et al.,
2012).

O Bem-estar Subjetivo refere-se ao balanco global que as pessoas fazem das suas
oportunidades de vida e da consequente experiéncia emocional (Zurieta et al., 2012).

Por outro lado, outros estudos sobre o bem-estar psicolégico enfatizam a
realizacdo dos valores que trazem felicidade as pessoas, que as fazem sentir-se vivas e
auténticas, que as fazem crescer como pessoas, e ndo tanto as atividades que lhes déo
prazer ou que lhes causam sofrimento (Tomas et al., 2008).

Ryff propds seis dimensdes para operacionalizar o bem-estar psicolégico (Ryff,
1989; Ryff & Keyes, 1995): auto-aceitacdo; relacdes positivas com outras pessoas;
autonomia; dominio do retorno; propdsito na vida; crescimento pessoal.

De acordo com Bilbao (2008), o bem-estar ndo consiste apenas na auséncia de
sintomas de ansiedade, depressdo, como também que a pessoa se respeite e valorize a si
mesma, que mantenha relacionamentos positivos com 0s outros e perceba um apoio
social satisfatorio, que acredite que domina e controla o seu ambiente, que se sinta
autonomo, que atribua um sentido e propésito a sua vida e que acredite que se estd a
realizar como pessoa. Mas, também existe um tipo de bem-estar social que se encontra
relacionado com as bases reais das crencas implicitas positivas sobre a pessoa, 0 mundo
e 0S outros e, reporta aos elementos sociais e culturais promotores da saude mental
(Paéz, 2007).

O conceito de bem-estar social desenvolvido por Keyes (1998) engloba os
aspetos interpessoais da salude mental e é composto por cinco dimensbes (Blanco &

Diaz, 2005): 1) Integracdo Social (avaliacdo da qualidade das relacBes sociais); 2)



Aceitacdo Social (presenca de certos valores como confianga, amizade, honestidade); 3)
Contribuicdo Social (sentimento de utilidade de que se é um membro vital para a
sociedade); 4) Atualizagdo Social (confianga no progresso e na mudanca social); 5)
Coeréncia Social (percecdo da qualidade, organizacdo e funcionamento do mundo
social).

Existem diversos estudos que apontam diferencas no bem-estar psicoldgico em
relacdo ao género das pessoas. Por exemplo, num estudo feito por Yanez e Cardenas
(2010), foi observado que os homens apresentaram maiores niveis na dimensdo
“proposito na vida”, enquanto as mulheres obtiveram pontuagdes mais altas na
dimensdao ‘“crescimento pessoal”. Numa investigacdo realizada por Velasquez e
colaboradores (2008) com um grupo de estudantes universitarios, as mulheres
apresentaram uma pontuagcdo maior nos niveis de bem-estar psicolégico, o que por sua
vez esta relacionado com uma maior assertividade e com um maior rendimento

académico.

1.1.1 Suporte Social

A definicdo de suporte social e a sua conceptualizacdo estd longe de ser
consensual, sendo alvo de varias definicbes, modelos explicativos e abordagens
tedricas, 0s quais ndo sdo concordantes entre si (Nunes, 2005).

De acordo com Caplan (1974), o conceito de Suporte Social relaciona-se com o0s
vinculos estabelecidos entre os individuos e os grupos, servindo para melhorar a
adaptacdo quando a pessoa € confrontada com situacdes de stress, desafios ou
privacoes.

Segundo Pinto et al. (2006), as redes sociais fazem referéncia a um leque de

relacionamentos de uma pessoa com um grupo de pessoas. J& 0 conceito de suporte



social, de acordo com os mesmos autores, refere-se a qualidade dessas relagdes e ao
modo como elas sdo avaliadas pela pessoa que recebe esse apoio. Contudo, para a
grande parte dos autores, as diferencas entre estes dois conceitos s&o muito vagas para
serem tidas em consideracéo.

O Suporte Social € um constructo multidimensional formado por duas areas
basicas: a estrutural, que representa as relagcdes sociais e redes existentes e a area
funcional ou expressiva, que faz mencdo ao tipo de apoio recebido. Do ponto de vista
estrutural, enfatiza-se a relevancia das caracteristicas das redes sociais e das condicdes
objetivas que cercam o processo de apoio social. Do ponto de vista funcional ou
qualitativo, da-se importancia na medida em que as relacdes sociais satisfazem diversas
necessidades, ou por outras palavras, em que medida desempenham diversas funcoes
(Arango,2003).

Dentro do dominio estrutural a rede social pode ser conceptualizada como uma
rede de lacos diretos ou indiretos que unem um grupo de individuos segundo
determinados vinculos, tais como as relacbes de parentesco, de amizade ou de
conhecimento (Pérez, 1999). Uma das funcbes basicas da rede social € a de dar apoio
social que contribui para a recuperacdo e manutencdo da saude. De facto, o interesse por
este tema estd muito ligado a questdes que estdo relacionadas com a presenca ou
auséncia de certas doencas, mais precisamente as doencas psiquiatricas (Dela-Coleta,
2007).

Um estudo realizado em 2012 (Association between social support and
depression in the general population: the HUNT study, a cross-sectional surve, Grav et
al.), teve como objetivo investigar a relacdo entre o apoio social percebido e a depressao
numa populacdo em geral. Os principais resultados indicaram que o apoio social

percebido foi significativamente associado com a ansiedade e com a depresséo.



Outro estudo, datado de 2013, Social support in depression: structural and
functional factors, perceived control and help-seeking (Kleinberg et al.), analisou as
associacOes existentes entre apoio social, soliddo e l6cus de controlo e depressdao em
pessoas com Depressdo Major. Os resultados encontrados foram os seguintes: baixa
frequéncia de contatos com 0s amigos e com os pais, soliddo emocional, locus de
controlo externo e insatisfagio emocional em relagdes de casal foram fatores
significativos preditores de depressdo. Perante estes resultados, chegou-se a concluséo
que a depressao esta associada a fatores estruturais e funcionais de apoio social e locus
de controlo. Para além destes estudos, outros autores ja tém demonstrado que ter um
suporte social alto faz com que se tenha uma melhor harmonia fisica e mental (Ramos,
2002; Symister & Friend, 2003).

Do mesmo modo, o suporte social aparece frequentemente relacionado a
promoc¢do de uma melhor Qualidade de Vida, bem como a propria felicidade das
pessoas. Também ha quem defenda que o suporte social previne doencas e
acontecimentos de vida negativos (Andrade & Vaitsman, 2002).

Didier (1985), destaca trés funcGes basicas das redes sociais: 1) Orientagdo:
através desta funcdo a rede guia 0s seus membros até aos recursos necessarios para
enfrentar situacGes de conflito; 2) Prestacdo de servicos: presta servicos diretamente aos
membros da rede; 3) Apoio Social: considerada como a funcdo mais importante para 0s
membros de uma rede social, faz referéncia a troca reciproca entre um recetor e um
emissor, estando este Ultimo em situacdo de stress ou nao.

No que concerne ao dominio funcional, de acordo com Mansilla (1993) o apoio
social opera em trés niveis: Cognitivo, Afetivo e Comportamental. Sdo configurados
assim trés tipos de apoio que aparecem em todas as definicbes e autores: o apoio

emocional (empatia, amor, confianca); o instrumental (comportamentos direcionados a



resolver o problema da pessoa recetora, supde realizar agcbes ou prestar servicos que
servem para resolver problemas préticos); e o informativo (diz respeito a todas as
intervencdes que implicam aconselhar, informar, guiar ou receber informacdo Util para
resolver um problema).

Relativamente a diferenciacdo entre perce¢do e rece¢cdo de apoio social, Caplan
(1974) faz a diferenciacdo entre apoio social Objetivo e apoio social Percebido. O
primeiro diz respeito aos recursos ou transagdes reais que a pessoa pode usufruir caso
seja necessario. O segundo refere-se a avaliagdo que o individuo faz da ajuda com que
acredita contar. Assim, a transacao pode ser objetiva (apoio real recebido) ou subjetivo
(percecdo de suporte).

Quer a ajuda recebida, quer a ajuda oferecida contribuem de igual modo para um
sentido de controlo pessoal, o que influi positivamente no bem-estar psicologico
(Ramos, 2002). Mesmo que a perce¢do que cada pessoa tem sobre o seu suporte social
ndo corresponda a realidade, essa percecdo € que vai ter maior peso (Vaux, 1988).
Sendo assim, a percecdo de falta de suporte social vai tornar os individuos mais
vulneraveis, especialmente aqueles que ja se encontram doentes (Coyne & Delongis,
1986).

O suporte social percebido apresenta um papel de extrema importancia na satde
e no bem-estar das pessoas quer estejam doentes, em fase de recupera¢do ou ndo
doentes (Ribeiro, 1999). A recuperacdo ndo significa necessariamente a recuperacao
clinica ou cura de uma determinada doenca, sendo que uma pessoa pode recuperar a sua
vida sem ter recuperado da doenca (Shepherd et al., 2002).

Pernice (2010), através de entrevistas estruturadas com medidas de apoio social
e recuperacdo, conclui que o apoio e a reciprocidade entre membros da familia sdo

dimensdes importantes da rede pessoal de apoio e do processo de recuperacao.



Schon et al. (2009), através da realizacdo em profundidade de entrevistas a
pessoas que passaram por um processo de recuperacdo, investigou quais os fatores que
favorecem este processo, mostrando que as relagcdes sociais aparecem como um fator
decisivo na recuperagédo da doenga mental grave.

Os fatores mais relevantes identificados pelos entrevistados no processo de
recuperacdo foram os seguintes: as relagcdes sociais, a propria pessoa e a medicina.
Neste estudo, a familia apareceu simultaneamente como promotora ou prejudicial a
recuperacdo do doente. Nao obstante, os membros da familia sdo descritos como um
fator determinante no processo de recuperacdo. A maior parte dos entrevistados fez
men¢do a um ou mais membros da familia como benéficos para o seu processo de
recuperacdo. Contudo, alguns pacientes referiram relagfes destrutivas ou nulas com
membros familiares, sendo que alguns apontaram 0s pais como causadores dos seus
problemas ou como prejudiciais no processo de recuperacao.

Liberman & Kopelwicz (2004) determinam que os fatores associados a
recuperacgdo, identificados atraves da revisdo da literatura, sdo os seguintes: fatores
familiares; abuso de substancias; duracdo menor da psicose sem tratamento; uma boa
resposta inicial aos neurolépticos; adesdo ao tratamento; terapia de apoio com uma
alianca terapéutica colaboradora; um bom funcionamento neurocognitivo; acesso a
tratamento global, coordenado e continuo.

No gue concerne aos fatores familiares, estes autores consideram que existem
duas linhas de investigacdo que reafirmam a hipdtese de que ter uma familia que apoia o
doente, € importante para alcancar bons resultados a longo prazo:

1) Um alto nivel de emocdo expressa é um fator preditor da recidiva na
esquizofrenia e nas perturbaces de humor. Uma vez que a frequéncia da recidiva é um

indicador de mau progndstico, leva-se a crer que os individuos com familias que Ihes



ddo apoio e que demonstram aceitagdo, calor, compreensdo e animo, terdo maior
probabilidade de recuperacao.

2) Outros estudos demonstraram que a psico-educacao familiar e a formacgéo de
estratégias de coping e de resolucdo de problemas reduzem o indice de recaida e de
hospitalizagéo.

Para estes autores, estes resultados sugerem que a familia que apoia com
expetativas realistas de melhorias e grandes esforcos para alcancar o progresso
gradualmente, é considerado um fator fulcral nos resultados a longo prazo de pacientes
com perturbacGes mentais.

Em suma, pode-se dizer que as relagdes sociais promovem as condi¢fes de
salude (Ramos, 2002) e a falta de suporte social esta relacionada com a presenca de

doencas.

1.1.2. Qualidade de Vida

A qualidade de vida é um termo que tem sido amplamente utilizado por
especialistas das mais variadas areas. Uma vez que esta dimensdo tem sido abordada
segundo pontos de vista diferentes, apareceram dificuldades tedricas, metodoldgicas e
instrumentais (Quintero & Gonzalez, 1997).

Ao longo da histéria muitos autores tém se ocupado em estudar em que consiste
“viver bem e sentir-se bem”. Em 1954 a ONU definiu este conceito como as condi¢des
materiais de vida de uma pessoa, classe social ou comunidade para se sustentar e
usufruir da sua existéncia (ONU, 1954). Ou seja, seria 0 dominio do individuo sobre os
recursos em forma de dinheiro, posses, conhecimento, energia mental e fisica, relacdes
sociais, seguranca, etc., por meio dos quais este pode controlar e dirigir conscientemente

as suas condicgdes de vida (Johansson, 1970).

10



O nivel de vida incluiria os aspetos da vida mais mensuraveis e objetivaveis e,
portanto, mais comparaveis entre &mbitos distintos. Para se avaliar o nivel de vida de
uma pessoa ou de um grupo, deveriam conhecer-se ndo sé as condi¢cGes economicas,
como também ter-se informacdo sobre a salde, conhecimento e competéncias, relacdes
sociais, condi¢des laborais, etc.

Atualmente, tem-se reconhecido que o bem-estar humano ndo estad apenas
relacionado com os aspetos materiais da sua existéncia, como também com aspetos
espirituais. A qualidade de vida € conceptualizada como um constructo
multidimensional relativamente subjetivo, de acordo com a valorizacdo que a pessoa faz
dos diferentes aspetos da sua vida (Andersen et al.,1994).

Historicamente, existem duas perspetivas basicas deste conceito: aquele que o
concebe como uma entidade unitaria e aquele que o considera um constructo composto
por uma série de dominios. Isto originou quatro grandes conceptualizacdes deste
conceito:

1) Qualidade das condicdes de vida de uma pessoa (centrado no componente
objetivo);

2) Satisfacdo experienciada pela pessoa com tais condigcdes de vida (focada no
componente subjetivo);

3) Combinacdo dos componentes objetivos e subjetivos;

4) Combinacao das condicGes de vida e da satisfacdo pessoal ponderadas pela

escala de valores, aspiracdes e expectativas pessoais.

Um dos primeiros autores a elaborar um conceito sobre a qualidade de vida foi

Lawton em 1991, que entendia este conceito como um conjunto de apreciacdes que o

sujeito faz sobre cada um dos dominios importantes da sua vida atual (Herranz Bellido,

11



2004). Posteriormente, reelaborou esta definicdo designando-a como a valorizagdo
multidimensional, tanto com critérios interpessoais ou subjetivos como socio-
normativos ou objetivos do sistema pessoa-ambiente relativamente ao passado, presente
e futuro (Lawton, 1991).

O carater multidimensional do constructo causou dificuldades na hora de o usar
e de o definir. Para alguns autores, o nivel 6timo da qualidade de vida é produzido
através da combinacdo de inputs fisicos e psicoldgicos, pelo que a mesma dependera das
limitacOGes e competéncias para a mudancga e aquisi¢éo (Liu, 1978).

Para outros autores, é o bem-estar humano ou social que restringe e influi nas
oportunidades humanas ou a satisfagdo que se recebe do ambiente fisico e humano, com
énfase nos componentes externos (Diener, 2005).

Vitterso et al. (2002), defende que a Qualidade de Vida depende da
possibilidade que cada pessoa tem de pensar bem sobre a propria vida, de acordo com o
significado que ela d& as coisas. No entanto, as avaliacdes que cada um faz sobre a sua
vida e sobre 0 mundo, podem estar relacionadas com discrepancias entre 0 que se possui
e 0 que se deseja (Michalos, 1991).

De acordo com Campbell (1976), a Qualidade de Vida de vida era maior quando
a discrepancia entre a situacdo ideal e a situacéo real era pequena, e menor quando essa
discrepancia era mais pronunciada. Assim, tanto os fatores afetivos e cognitivos como
0s comportamentais e ambientais, numa inter-relacdo matua, podem ser 0s responsaveis
por estas discrepancias.

Circunstancias externas ao sujeito, e ele préprio, determinariam o grau de bem-
estar, satisfacdo ou felicidade. Uma vez que a conceptualizacdo da Qualidade de Vida é,
simultaneamente, social e individual, fatores como a idade, sexo, nivel de escolaridade,

condicdo socio ocupacional e localizacdo, entre outros, influenciam significativamente o
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esquema conceptual de cada sujeito, podendo-se falar de uma Qualidade de Vida
subjetiva.

Em 1994, a Organizac¢do Mundial de Salde definiu a Qualidade de Vida como a
percecdo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores no qual ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e
interesses (WHOQOL, 1995).

Nos dias de hoje, a Qualidade de Vida é abordada através de uma perspetiva
psicossocial, uma vez que se trata simultaneamente de um conceito objetivo e subjetivo.
O eixo objetivo (bem-estar social) inclui medidas culturais que fazem referéncia ao
bem-estar objetivo e material (well-being). O eixo subjetivo ou psicossocial (bem-estar
psicoldgico) inclui a satisfacdo medida conforme a importéncia que tem para cada
sujeito (satisfacdo). A satisfacdo é definida como a experiéncia que se tem, de se poder
dar resposta, as necessidades (Tonon, 2005).

Em suma, o conceito de Qualidade de Vida refere-se a satisfacdo de
necessidades humanas subjetivas e objetivas, individuais e sociais, em funcdo do meio
ambiente onde se vive, sem que se privilegie umas sobre as outras, nem satisfazé-las em
separado ou por etapas.

A satisfacdo ndo se refere somente ao acesso a objetos materiais para satisfazer
as necessidades, como também a participacdo social de cada um na formacéo das suas
proprias condicdes de vida. Portanto, a Qualidade de Vida pode ser considerada como
uma medida composta por bem-estar fisico, mental e social e 0 modo que o individuo
percebe a felicidade, satisfacdo e recompensa (Levi & Anderson, 1980).

Embora ndo haja um consenso a respeito do conceito de qualidade de vida, trés
aspetos fundamentais referentes ao constructo qualidade de vida foram obtidos através

de um grupo de experts de diferentes areas: (1) subjetividade; (2)
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multidimensionalidade (3) presenca de dimensdes positivas (por exemplo: mobilidade)
e negativas por exemplo: a dor (WHOQOL G., 1995).

O desenvolvimento destes elementos conduziu a definicdo de qualidade de vida
como "a percecdo do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes” (WHOQOL GROUP, 1994).

Por Gltimo, a Organizacdao Mundial de Salde, desde a década de 90, tem iniciado
a investigacdo e o desenvolvimento de ferramentas que permitem avaliar a Qualidade
de Vida das pessoas, como forma de promover continuamente uma abordagem holistica
da saude. Dentro dos instrumentos elaborados pela mesma menciona-se 0 WHOQOL-
100 e a sua versdo reduzida (WHOQOL-BRIEF), os quais tém sido adaptados e

utilizados em diversas popula¢des mundiais.

1.1.3. Afeto positivo e Afeto negativo

Dentro do conceito de bem-estar subjetivo encontram-se duas dimensdes
emocionais: as emocdes positivas e as emocdes negativas as quais tém que estar
equilibradas (Siqueira & Padovam, 2008).

Existem duas abordagens a estrutura do conceito de afeto, uma primeira
abordagem do afeto especifico — que defende que existem muitos tipos de afeto, cada
um com as suas caracteristicas e padrdes de resposta especificas embora relacionados.
As emocdes que resultam desta abordagem — a felicidade, a tristeza, o medo, o remorso
— sdo entendidas como separadas e independentes umas das outras. Esta abordagem
defende que cada estado emocional tem padrées de respostas fisiologicas especificas.

A segunda abordagem do afeto, a perspetiva dimensional, acredita que existem

dimensdes do afeto, geralmente duas dimensdes afetivas centrais. As emocoes
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especificas sdo consideradas como combinagdes das duas dimensbes basicas. Uma
conceptualizagdo muito influente é o modelo circular do afeto, onde duas dimensdes se
cruzam resultando em diametros perpendiculares de um circulo. Os estados afetivos
especificos posicionam-se algures no circulo, no cruzamento das duas dimensbes. A
representacdo da estrutura das emocdes através de modelos circulares defendida por
Schlosberg (1941). Este modelo circular de duas dimensbes: prazer-desprazer
(pleasentness-unpleasentness); atencdo-rejeicdo (attention-rejection), evolui e deu
origem a modelos mais completos com a introducdo de uma terceira dimensdo — a
intensidade (Garcia, 2011).

Os autores referem, porém, que o modelo de afeto que conseguiu reunir maior
consenso foi o0 modelo circular, bidimensional de Watson e Tellegen (1985), sendo o
modelo que esta na origem da escala que € utilizada neste estudo e que foi adaptada para
a populacdo portuguesa — a Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) por
Galinha e Ribeiro (2005).

O afeto positivo, refere-se a medida de manifesto entusiasmo com a vida, e 0
afeto negativo, a medida em que a pessoa refere sentir-se indisposta ou perturbada. Séo
fatores descritos como sendo dimensdes descritivamente bipolares mas afetivamente
unipolares, para reforcar que apenas o nivel elevado de cada dimensdo representa um
estado de excitacdo emocional (ou afeto elevado), enquanto o nivel reduzido de cada
dimenséo é definido em termos de uma relativa auséncia de intensidade afetiva (Watson
& Tellegen,1985).

O estudo dos afetos positivos e negativos ndo se restringe apenas a identificacéo
progressiva de sensagdes positivas durante a vida, como também engloba, detetar se, em
grande escala, as experiéncias vividas foram entremeadas muito mais por emocdes

agradaveis do que por sofrimentos. De acordo com alguns investigadores, as pessoas
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relatam habitualmente uma maior frequéncia de emoc¢des positivas comparativamente as
emocOes negativas (Siqueira et al., 2008). Por outro lado, estudos tém mostrado que as
pessoas que tém tendéncia a vivenciar fortes emocoes positivas sdo as que igualmente
tendem a relatar intensas emocgoes negativas (Diener & Lucas, 2000).

De acordo com Diener e Lucas (2000) as experiéncias emocionais séo relevantes
para as avaliacdes que um individuo faz do seu bem-estar sendo que essas avaliagdes
podem estar associadas a frequéncia com que se vivenciam emocdes positivas e nao
propriamente a intensidade dessas emog¢des. Uma vez que as pessoas consideram mais a
frequéncia das emocdes positivas do que a intensidade das mesmas, acabam também
por considerar que estas sdo mais raras e acompanhadas por algum custo.

Em 1969 Bradburn propds a estrutura bidimensional dos afetos o que levou a
varios estudiosos construirem e validarem medidas para aferir a mesma. Em 1988,
Watson e colaboradores validaram a Lista de Afetos Positivos e Negativos (Positive
Affect and Negative Affect Schedule — PANAS), que integra duas escalas com 10 itens
cada, que se mostraram, de acordo com 0s seus autores, consistentes, validas e eficazes
para medir as duas dimensdes de afetividade.

Segundo Watson e colaboradores (1988), o Afeto Positivo (AP) representa a
extensdo na qual uma pessoa se sente entusiasmada, ativa e em estado de alerta. Um
nivel elevado de AP forma um estado de alta energia, plena concentracdo e prazer,
enquanto um baixo AP caracteriza-se por tristeza e letargia. O Afeto negativo (AN) é
uma dimensao global de falta de prazer, incluindo, no seu nivel mais elevado, sensacdes
negativas variadas, tais como raiva, desprezo, culpa, medo e nervosismo.

O nivel mais baixo de AN inclui calma, serenidade e sossego. A escala de AP
integrante da PANAS inclui 10 palavras que descrevem sentimentos e emocgdes

positivas (interessado, forte, entusiasmado, orgulhoso, ativo, inspirado, determinado,
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atento, animado e estimulado),enquanto a escala de AN compfe-se de outras 10
palavras que expressam a dimensdo negativa da afetividade (angustiado, descontrolado,

culpado, assustado, hostil, irritado, envergonhado, nervoso, inquieto e amedrontado).

Stress

O grande desafio na investigacdo sobre o stress prende-se com a dificuldade em
encontrar um consenso acerca desta variavel, uma vez que ndo ha uma defini¢do Unica e
representativa da mesma, assim como a dificuldade em medi-la (Tapia et al., 2007).

O processo de desenvolvimento do stress aparece como resposta a estimulos ou
situacbes designados de stressores, 0s quais perturbam ou ameacam alterar o
funcionamento fisico e psicologico do individuo (Lazarus & Folkman, 1984).

No entanto, nem todos os acontecimentos sdo suscetiveis de causar stress em
todas as pessoas. Deste modo, Lazarus defende que os varios tipos de personalidade
existentes explicam as diferencas individuais na valorizagdo cognitiva de situacoes
ameacadoras e as reag¢des consequentes.

De acordo com os autores da Escala de Percecdo Global do Stress (Cohen et al.,
1988), a definicdo de stress estd centrada no grau em que o individuo valoriza um
acontecimento stressante.

O stress ¢ amplamente definido como um estado no qual as exigéncias
ambientais e internas ou ambas, marcam ou excedem 0s recursos adaptativos de um
sistema individual e social (Monat & Lazarus, 1991).

As consequéncias que advém de uma exposicdo prolongada ao stress podem ser
de carater psicologico ou fisico, sendo uma delas o aumento do risco de morte

prematura (Bravemen et al., 2011).
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Existe um grande corpo de estudos que relacionam os altos niveis de stress com
varias doencas, entre as quais se pode mencionar a hipertensdo, a gripe, as doencas
cardiovasculares, etc. Um estudo datado de 2010 (Impacto do Stress e Hostilidade na
doenca corondria, Rodrigues et al.), teve como objetivo principal investigar algumas
variaveis psicolégicas como o stress, 0s acontecimentos de vida, o suporte social e a
hostilidade que estdo associadas a doenga corondria. A investigacdo foi realizada na
Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia do Hospital de S. Jodo, no Porto.
Compararam um grupo de individuos que sofreram enfarte do miocérdio com um grupo
de individuos saudaveis. Os resultados mostraram que houve diferencas significativas
entre grupos quanto as variaveis estudadas no que diz respeito a da percecao do stress.
Outro estudo de 2012 (Percecdo de stress e sintomas depressivos: funcionalidade e
impacto na Qualidade de Vida em mulheres com fibromialgia, Homman et al.), chegou
a conclusdo que a relacdo entre stress, depressao e funcionalidade parece fazer parte de
um complexo mecanismo que pode interferir na Qualidade de Vida de pacientes com
Fibromialgia.

Varios outros estudos tém sido feitos de modo a investigar a relagdo entre o
stress e as consequéncias do mesmo para a saude. Estes estudos incluem a mortalidade e
sdo focados em stressores especificos, tais como acontecimentos de vida negativos
(Lantz et al., 2005), e stress cronico causado pelo trabalho (Matthew et al., 2002), os
quais sdo limitados por causa de determinadas condi¢des fisicas, como por exemplo as
doencas cardiovasculares (Burazeri et al., 2008).

A percecdo do stress como prejudicial para a saude é conceptualmente distinta
da quantidade de stress presente nas experiéncias individuais. Ou seja, a perce¢do do
stress como estando a afetar a saude tem um impacto para a mesma diferente da

guantidade ou da gravidade do stress (Keller et al., 2013).
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De acordo com o Modelo do Stress e Coping (Wenzel et al., 2002), o impacto de
um stressor é mediado através da avaliacdo que a pessoa faz desse mesmo stressor, 0
qual deve cumprir os seguintes critérios: a situacdo deve ser percebida como
ameacadora e 0s recursos disponiveis escassos para poder enfrentar essa mesma
situacéo.

Por outro lado, desde a antiguidade, o conceito de medo, semelhante ao do
stress, pode ser equiparado hoje em dia com o que conhecemos por ansiedade ou
anglstia. O medo era considerado como um poderoso agente motivador do
comportamento (Tapia et al., 2007).

As principais defini¢bes teoricas de stress enfatizam a percecdo como um
importante componente responsavel pela experiéncia do stress. De acordo com Lazarus
& Folkman (1984), os eventos sdo avaliados como stressantes para a pessoa se foram
percebidos como 1) relevantes para o seu bem-estar e, 2) terem o potencial de dano ou
perda. As primeiras avaliagdes da demanda, podem resultar em novas percecdes do
stress como um desafio a ser superado e vencido ou como uma ameaca a Ser suportada.
Estas percecdes consequentes podem influenciar as respostas psicoldgicas e fisiologicas

ao estimulo stressor (Tomaka et al., 1993).
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1.3. Personalidade

A pertinéncia dos modelos que explicam a Personalidade refere-se a explicacéo
da conduta humana e de que forma a podemos prever.

O estudo da personalidade envolve diferentes areas da ciéncia humana como a
psiquiatria, psicologia, antropologia, sociologia, filosofia e, mais recentemente, a
genética que explora o estudo dos fatores biolégicos envolvidos na determinacdo dos
tracos de personalidade e perturbacgdes psicoldgicas associadas (Natrielli, 2002).

Os primeiros esforcos na definicdo do conceito de personalidade foram
amplamente explorados por Allport (1937) conceituando a personalidade como estando
influenciada por aspetos gerais e ambientais, Mais tarde, define-a como o conjunto de
caracteristicas herdadas e adquiridas (tracos de personalidade) que tornam cada
individuo unico. Para Allport a personalidade era uma organizacdo dos padrdes de
ajustamento, processo esse que pode decorrer ao longo do desenvolvimento do ser
humano e durante toda a vida.

A personalidade desenvolve-se através da interacdo de disposicdes hereditarias e
influéncias ambientais, como um reflexo do funcionamento intrinseco da arquitetura
cerebral (Adelstein et al., 2011).

Os tracos de personalidade sdo um dos melhores preditores para compreender o
bem-estar subjetivo.

Neste estudo foi utilizado o Modelo Psicobiolégico da Personalidade de
Cloninger e col., que parte de duas grandes dimensdes explicativas da personalidade, o
temperamento e o carater, e cujas aplicacdes para o estudo do comportamento humano

tem evidenciado profundas contribuic@es nos diversos campos da ciéncia psicoldgica.
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No Modelo Psicobioldgico da Personalidade de Cloninger, a Personalidade é
definida como uma organizacao dindamica dos sistemas psicobiolégicos que diz respeito
a adaptacdo do individuo a experiéncia, e esta relacionada com a maturagdo
neurobiol6gica, experiéncias afetivas, das relagdes interpessoais, que funcionam como
facilitadoras na modelacdo e adaptacdo do individuo ao meio em ambiente. Esta
organizacdo, interacdo dimensional e neurobioldgica intrinseca ao individuo, d& origem
a padrdes de respostas referentes a busca da novidade (novelty seeking), ao evitamento
de dano (harm avoidance) e a dependéncia de recompensa (reward dependence)

(Cloninger et al., 1998).

1.3.1. Carater

O carécter reflete as diferengas na aprendizagem que séo influenciadas de forma
significativa pela aprendizagem social, dependendo das experiéncias do sujeito. Esta
dimenséo é constituida por trés sub-dimensdes: a Auto-Diretividade, a Cooperatividade
e a Auto-transcedéncia. A Auto-Diretividade implica a capacidade de auto-suficiéncia,
confianca e auto-estima, orientando o individuo para objetivos, e capacitando-o para
controlar e adaptar o seu comportamento de forma eficaz de acordo com o0s objetivos
estabelecidos; a Cooperatividade diz respeito a diferencas individuais na aceitacdo dos
outros. Esta dimensdo implica uma conduta cooperativa, tolerante, empatico e
colaborativa da parte do individuo, com manifesto prazer de servir e cooperar com 0S
outros, esforcando-se profundamente no sentido de cooperar para concretizar 0s
objetivos e necessidades dos outros; a Auto-Transcendéncia estd relacionada com a
maturidade espiritual, o auto-conhecimento e o altruismo, caracterizando-se como uma
experiéncia extrassensorial e uma conexao intensa com a natureza no sentido de se viver

e experienciar a vida como um todo (Cloninger, 1998).
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O Carater ¢ pois definido em termos de auto-conceito incluindo a identificacdo
do Self como individuo auténomo (Auto-Diretividade) como parte integrante da
sociedade (Cooperatividade) e do Universo (Auto-transcendencia.). (Cloninger et al.,
1993, 2005).

As dimensbes do Carater sdo também constituidas por treze facetas: cinco
facetas da Auto-Diretividade: responsabilidade, proposito, recursos, auto-aceitacao e
congruéncia; cinco facetas da Cooperatividade: aceitacdo social, empatia, altruismo,
compaixdo e consciéncia; e trés facetas da Auto-transcendéncia: abstragéo,
identificacdo transpessoal e espiritualidade (Cloninger et al., 1993).

Assim, a Auto-directividade ou Determinacdo é a identificacdo de si mesmo
como individuo auténomo e quantifica os ideais e as concec¢des que um individuo tem
em relacdo a si mesmo; 0 quanto as pessoas se responsabilizam pelos seus atos ou
culpam outras pessoas ou circunstancias externas por isso; sentido de direcdo das suas
vidas ou davidas e incertezas com objetivos a longo prazo; capacidade de resolver
situacOes, ter iniciativa individual e identificar oportunidades (Cloninger et al., 1994).

A Cooperatividade é a identificacdo do Self como uma parte integrante da
sociedade e da humanidade, reflete a concecdo de um individuo no tocante a sociedade.
Avalia a extensdo de como os individuos aceitam e toleram as demais pessoas que tém
opinides e comportamentos diversos dos seus (aceitacdo social versus intolerancia);
como consideram 0s sentimentos dos demais comparados aos deles (empatia versus
desinteresse social); descreve pessoas que gostam de ajudar os outros, distintas daquelas
que tentam tirar proveito (sentimento de utilidade versus inutilidade), Cloninger (1995).

E a Auto-transcendéncia, ¢ a identificacdo de si mesmo como uma parte
integrante da unidade de todas as coisas de um todo interdependente e reflete o sistema

de ideais do individuo em relacdo ao universo e a Deus (Aluja & Blanch, 2011).
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Diversos estudos apontam para uma associagdo positiva significativa entre as
dimensdes do Carater e 0 Bem-estar, nomeadamente a investigacdo feita por Cloninger
e Zohar (2011) num estudo na populagdo geral de Israel em que conclui que Auto-
diretividade esta fortemente associada com todos as dimensbes do bem-estar,
independentemente das interagbes com outras dimensbes. A Cooperatividade foi
fortemente associada a percecdo de Suporte Social. A Auto-transcendéncia esta
fortemente associada com o Afeto Negativo e Afeto Positivo. Personalidade explicou
quase metade da variacdo na felicidade e mais de um terco da variacdo no bem-estar.
Em outro estudo de Josefsson et al., 2011 junto da populacdo geral na Finlandia chegou
a conclusbes que apontam no mesmo sentido: Auto-diretividade esta fortemente
associado com todos os aspetos dO bem-estar, independentemente de interacbes com
outras dimensdes. A Cooperatividade tambem estd associada a varias dimensdes do
bem-estar, mas especialmente fortemente com o Suporte Social percebido. A Auto-
transcendéncia esta associada positivamente com o Afeto Negativo Afeto Positivo
quando o efeito das outras dimensbes do Carater € tido em consideracéo.

Assim tendo em conta estes dois estudos em que as diferencas socio culturais
sdo tdo diversas é possivel dizer que hd uma associagdo direta entre o Carater e 0 Bem-
estar. Uma das limitacGes do presente este tudo é ndo ter sido possivel utilizar um grupo
de controle constituido por individuos da populacdo geral contudo partindo da
conclusdo acima referida procurou estudar se em sujeitos com profissdo mais sujeita a
altos niveis de Stress as dimensdes de Carater estariam associadas ao bem-estar.

Os controladores de Trafego Aéreo (CTA) sdao diariamente confrontados com a
exposicdo ao stress intenso, de onde resultam problemas de ordem fisica, psicoldgica e
emocional gerando intensidade no ambiente de trabalho, e por conseguinte nas relacdes

sociais no local de trabalho, e no seu universo pessoal e cultural. Todos os dias exige-se
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que estejam prontos a tomar decisdes criticas, muitas vezes em curtos especo de tempo
(escassos segundos) e podem enfrentar situacBes de atencdo focada, exercicios de
memoria visual e verbal, capacidade de visualizagdo e orientacdo espacial, tomadas de
decisBes criticas e urgentes, gestdo do préprio ambiente de trabalho e da ergonomia do
local. O facto de trabalharem por turnos rotativos, enfrentarem periodos de privagdo de
sono torna a sua atividade mais stressante. E também, neste sentido, uma atividade
capaz de lancar enormes desafios de gestdo de relacionamentos interpessoais, no @mbito
familiar e social. No presente estudo pretendeu-se elaborar um estudo descritivo sobre a
percecdo dos CTA’s relativamente ao stress a que estdo sujeitos e a sua Qualidade de
Vida subjetiva, e se existe alguma associacdo com a Personalidade nomeadamente na
dimensdo Caracter a fim de perceber qual o papel que tem na percecéo da qualidade de
vida e 0 modo como perceciona 0 stress. Deste modo poder-se-4& adequar 0S
instrumentos de avaliacdo psicologica vocacional de modo a garantir 0 acesso a
profissdo de individuos com determinadas caracteristicas de caracter. Poder-se-a
igualmente desenhar ou redesenhar novas intervencdes na gestdo do stress durante a
carreira do individuo, dando-lhes hipdteses de melhorar a gestdo do stress bem como a

percecdo da qualidade de vida.
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Neste sentido, foram testadas as seguintes hipoteses:

H1 = Existem associacOes estatisticamente significas positivas entre as dimensdes do

TCI-R (Caréter), e 0 ESSS

H2 = Existem associacOes estatisticamente significativas positivas entre as dimensdes do

TCI-R (Caréter), e 0o WHOQOL,

H3 = Existem associac0es estatisticamente significas positivas entre as dimensdes do

TCI-R (Caréter), e 0 PANAS

H4 = Existem associacOes estatisticamente significativas negativas entre as dimensdes do

TCI-R (Caréter), e 0 Stress

H5 = Existem associac¢Oes estatisticamente significativas negativas entre o Stress e as
dimensdes de Bem-estar

H6 = Existem associagdes estatisticamente significativas negativas entre a Tensao
Arterial Maxima o Suporte Social

H7 = Existem associacdes estatisticamente significativas negativas entre a Tensao
Arterial Maxima e a Qualidade de Vida

H8 = Existem associacdes estatisticamente significativas negativas entre o Stress e
Satisfacdo Social

H9 = Existem associacOes estatisticamente significativas negativas entre o Stress e a

Qualidade de Vida.
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2. Metodologia

Para efeitos deste trabalho utilizou-se um estudo correlacional de acordo com a

tipologia dos autores Montero e Ledn (2007).

2.1. Participantes

O presente estudo empirico teve por base uma amostra constituida por 33
participantes, controladores de trafego aéreo em operacdo efetiva. com idades
compreendidas entre 0os 25 e os 56 anos de idade e média de idade 40,24 anos,
funcionarios dos servigos de trafego aéreo de Portugal.

Para a selecdo da amostra foram tidos em consideracdo os seguintes critérios de
inclusdo: desempenhar a funcéo de controlador de trafego aéreo.

Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra total € constituida por 33
participantes, dos quais elementos do género masculino (N = 28, 84,8%) e do género

feminino (N =5, 15,2%).

Tabela 1.

Frequéncia e percentagem dos participantes por Género

Frequéncia, e percentagem dos participantes por Género
Amostra (n = 33)

N %
Masculino 28 84,8%
Feminino 5 15,2%

Na Tabela 2, apresentam-se 0s dados de caracterizacdo da amostra relativamente

ao minimo, maximo, média e desvio padrdo da Idade por género.

26



Os participantes do género masculino apresentam a idade minima de 28,
méaximo 56, a média 41,96 e o desvio padrdo 9,693; e o género feminino a idade minima

de 25, a maxima 38, a média 30,60 e o desvio padrao 5,459.

Tabela 2:

Minimo, Maximo, Média e Desvio Padréo da Idade por género

Minimo, Maximo, Média e Padrdo da ldade por género
Amostra (n = 33)

Minimo Méaximo Média DP
Masculino 28 56 41,96 9,693
Feminino 25 38 30,60 5,459

Na Tabela 3 esta apresentada a amostra de participantes por Habilitacdes

Literarias, tendo a maioria dos participantes Licenciatura (n= 16, 48,5%) e Ensino

Secundario (n=12, 36,4%).

Tabela 3.
Frequéncia e percentagem dos participantes por HabilitacGes Literarias

Frequéncia e percentagem dos participantes por Habilitacdes Literarias
Amostra (n = 33)

N %
Ensino Secundario 12 36,4%
Bacharelato 3 9,1%
Licenciatura 16 48,5%
Mestrado 1 3%
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Na Tabela 4 esta apresentada a amostra de participantes por Estado Civil; sendo

a maioria com o estado Casado (n=15, 45,5%) e Solteiro (n=11, 33,3%).

Tabela 4.
Frequéncia e percentagem dos participantes por Estado Civil

Frequéncia e percentagem dos participantes por Estado Civil
Amostra (n = 33)

N %
Solteiro 11 33,3%
Casado 15 45,5%
Uni&o de Fato 3 9,1%
Divorciado 3 9,1%
Vilvo 1 3%

Na Tabela 5 esta apresentada a amostra de participantes por Local de Trabalho;

estando a maioria a trabalhar em Lisboa (n= 10, 30,3%) e Madeira (n=11, 33,3%).

Tabela 5.
Frequéncia e percentagem de participantes por Local de Trabalho

Frequéncia e percentagem de participantes por Local de Trabalho
Amostra (n = 33)

N %
Lisboa 10 30,3%
Porto 7 21,2%
Faro 5 15,2%
Madeira 11 33,3%
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Na Tabela 6 esta apresentada a amostra de participantes por Préatica de Desporto;

Praticantes (n= 30, 93,8%), Ndo-praticantes (n=2, 6,3%).

Tabela 6.
Frequéncia e percentagem dos participantes por Préatica de Desporto

Frequéncia e percentagem dos participantes por Préatica de Desporto

Amostra (n = 32)

N %
Sim 30 93,8%
Né&o 2 6,3%
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2.2. Instrumentos

Neste estudo foram utilizados cinco instrumentos de avaliagdo: um questionario
sociodemografico, TCI-R Escala de Temperamento e Caracter (Revista), a Escala de
Percecdo de Stress (EPS), a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS), o World
Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-Bref) e a Escala de Afecto

Positivo e Negativo (PANAS).

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) avalia a satisfacdo com o
suporte social existente, assumindo que as medidas de percecdo de suporte social
explicam melhor a satde do que as de suporte social tangivel (Wethingson e Kessler,
1986).

A ESSS é constituida por 15 itens que séo apresentados para autopreenchimento
como um conjunto de afirmacgdes. O sujeito deve assinalar o grau em que concorda com
a afirma¢do, numa escala de Likert com cinco posigdes, que varia entre “concordo
totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo nem discordo”, “discordo a
maior parte”, e “discordo totalmente” a que sdo atribuidos 0s valores 1, 2, 3, 4 e 5
respetivamente. Os itens 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, por serem formulados pela
positiva sdo invertidos. Pontuacdes mais elevadas refletem maior nivel de satisfacao
com o suporte social.

A ESSS ¢ constituida por 4 subdominios: O primeiro, a ‘“satisfagdo com
amigos”, mede a satisfacdo com as amizades/amigos que tem, inclui cinco itens, que
tém uma consisténcia interna de (Alpha de Cronbach) 0,83. Este fator explica 35% da

variancia total. O segundo, a “intimidade”, mede a perce¢do da existéncia de suporte

social intimo. Inclui quatro itens que tém uma consisténcia interna de (Alpha de
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Cronbach) 0,74 e o fator explica 12,1%. da variancia total. O terceiro subdominio,
“satisfacdo com a familia”, mede a satisfacdo com o suporte social familiar existente.
Inclui trés itens, que tém uma consisténcia interna de (Alpha de Cronbach) 0,74 e o
fator explica 8,7% da variancia total. O quarto subdominio, “atividades sociais”, mede a
satisfagdo com as atividades sociais que realiza. Inclui trés itens que tém uma
consisténcia interna de (Alpha de Cronbach) 0,64 e o facto explica 7,3% da variancia
total. Os quatro subdominios explicam 63,1% da variancia total e a consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da escala total é de 0,85. (De Brito, Ribeiro e Lopes, 2003).

WHOQOL - Avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS

A versdo Portuguesa do WHOQOL-Bref € composta por cinco dominios: o
Dominio Fisico que inclui as facetas (Dor e desconforto, Energia e fadiga, Sono e
repouso, Mobilidade, Atividades da vida cotidiana, Dependéncia de medicacdo ou de
tratamentos, Capacidade de trabalho); o Dominio Psicoldgico que inclui as facetas
(sentimentos positivos, pensar, aprender, memaria e concentracdo; auto-estima, imagem
corporal e aparéncia e sentimentos negativos); o Dominio Psicologico, que inclui as
facetas (Sentimentos positivos, Pensar, aprender, memoria e concentracdo; Auto-estima,
Imagem corporal e aparéncia, Sentimentos negativos e Espiritualidade/religido/crencas
pessoais); 0 Dominio Relag6es sociais que contem as facetas: relacbes pessoais, suporte
(Apoio) social e atividade sexual; o Dominio Ambiente, que inclui as facetas,
(Seguranca fisica e protecdo, Ambiente no lar, Recursos financeiros, Cuidados de satde
e sociais: disponibilidade e qualidade, Oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades, Participacdo em, e oportunidades de recreacdo/lazer; Ambiente fisico:
(poluicdo/ruido/transito/clima), Transporte); Dominio Aspetos Espirituais / Religido/

Crencas pessoais, com uma unica faceta, espiritualidade/religido/crencas pessoais.
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As questdes do WHOQOL séo formuladas para uma escala de respostas do tipo
Likert, com uma escala de intensidade (nada - extremamente), capacidade (nada -
completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito -muito
satisfeito; muito ruim - muito bom).

O WHOQOL-bref apresentou boa consisténcia interna, validade discriminante,
validade concorrente, validade de conteldo e fiabilidade teste-reteste, utilizando uma
amostra heterogénea de pacientes com diferentes doencas e tratados tanto em regime
ambulat6ério como hospitalar. A consisténcia interna do WHOQOL-bref medida pelo

coeficiente a de Cronbach foi boa (Vaz-Serra et al.,2006).

PANAS - Afeto Positivo e Afeto Negativo

A escala PANAS - Positive and Negative Affect Schedule avalia o afeto positivo
e o afeto negativo. Os seus autores concluiram que o afeto emerge consistentemente nas
andlises fatoriais com duas dimens@es independentes: o afeto positivo e o afeto negativo
(Watson, Clark & Tellegen, 1988)

A escala PANAS é uma escala que mede o afeto negativo e o afeto positivo e é
composta por duas medidas com 10 itens, que incluem a lista de afetos positivos e uma
lista de afetos negativos que a constituem. Os sujeitos escolhem quais as palavras que
descrevem os afetos que costumam sentir mais frequentemente. Um maior score de cada
de afeto positivo reflete uma pessoa integrada e entusiasmada com a sua vida enguanto
um resultado mais elevado no afeto negativo refere-se a uma pessoa em distress e
perturbada com a vida. Ao nivel da consisténcia interna, observar os valores: Alpha de
Cronbach para a escala de afeto positivo a= 0,86; e para a escala de afeto negativo

0=0,89 (Galinha e Pais Ribeiro, 2005).
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Escala de Percecao de Stresse (EPS)

A Escala de Percegdo de Stresse (EPS) é uma medida global de stress que avalia
0 grau em que um individuo aprecia as suas situacdes de vida como stressantes. (Cohen,
Kamarck & Mermelstein, 1983).

As respostas sd@o dadas numa escala ordinal de cinco posicdes, acerca da
frequéncia com que os sentimentos ou pensamentos ocorreram, variando entre “nunca”
e “muitas vezes” (com uma classificacéo entre 0 e 4). Os itens formulados pela positiva,
que os autores designam como itens positivos, sdo os 4, 5, 6, 7, 9, 10, e 12 e os itens
restantes, formulados pela negativa (itens negativos). A pontuacéo total é obtida através
da soma dos itens, cuja nota mais elevada corresponda maior stress (Pais Ribeiro e
Marques, 2009).

A consisténcia interna, Alfa de Cronbach, da EPS é 0,88 sendo uma escala breve
com adequada consisténcia interna de acordo com a teoria classica dos testes (classic
test theory). A adaptacdo do EPS a populacdo portuguesa foi realizada por J. Pais

Ribeiro e T. Marques (2009).

TCI-R - Inventario do Temperamento e Carater

O Inventario de Temperamento e Carécter, versao revista — TCI-R (Cloninger,
1999), é um questionario de auto-relato, composto por 240 itens, concebido para
quantificar as diferencas individuais de cada uma das 7 dimensdes basicas da
personalidade postuladas pelo modelo psicobioldgico de Cloninger, nomeadamente, 4
tracos de Temperamento (Evitamento do Perigo, Procura da Novidade, Dependéncia da
Recompensa e a Persisténcia) e 3 tracos de Caracter (Auto-Diretividade,
Cooperatividade e a Auto-Transcendéncia). Para efeitos deste estudo foi utilizada

apenas a dimensdo do caracter (Cloninger, 1998).
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Os itens sdo classificados numa escala de Likert com 5 opgGes de resposta:
“Completamente Falso”, “Maioritariamente Falso”, “Nem verdadeiro, nem falso”,
“Maioritariamente Verdadeiro” ¢ “Completamente Verdadeiro”. (De Fruyt et al., 2000).

O estudo de avaliacdo da equivaléncia da versdo Portuguesa (Moreira et al., em
preparacdo), indicam boa consisténcia interna para todas as dimensdes com valores de
coeficiente de Cronbach alfa acima de 0.84, excepto para Novelty Seeking (NS) e

Reward Dependence (RD) (0,79 e 0,80, respectivamente).
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2.3. Procedimentos

2.3.1. Procedimentos de recolha de dados

Para a recolha de dados, foi solicitada a colaboragdo da empresa NAV —
Portugal EP, onde trabalham todos os participantes controladores de trafego aéreo, no
sentido de poder ser divulgada uma carta em que se explicava resumidamente o objetivo
da recolha de dados, a metodologia dessa recolha e um apelo a colaboracéo.

Foi igualmente solicitado as chefias dos servicos de prestacdo de servico de
Tréafego Aéreo - Air Traffic Services (ATS) de Lisboa, Porto Faro e Funchal, que os
intervenientes pudessem participar neste trabalho, a entrada ou saida do seu turno de
trabalho, bem como a cedéncia de um espaco em cada orgdo (ATS) para o efeito.
Garantida a divulgacdo e colaboracdo dos responsaveis locais, foram marcadas datas
para a recolha de dados através dos instrumentos que compdem esta investigacdo, em
cada local de trabalho dos Controladores de Trafego Aéreo (CTA).

Nos dias e locais acordados iniciou-se o processo de recolha de dados. Antes da
entrada no espaco que foi apropriado a recolha de dados, nomeadamente a sala de
formacdo dos servicos ATS, foi entregue de uma carta de consentimento informado para
participacdo no estudo dando garantias da confidencialidade e solicitando a mesma a
cada participante. De seguida, foram apresentados individualmente aos CTA’s o
conjunto de instrumentos que comp&em o presente estudo.

A ordem dos questiondrios distribuidos foi aleatoria entre 0s sujeitos
participantes, apds a conclusdo foi realizada uma pausa de aproximadamente uma hora.
Depois de terminado a recolha de dados de cada CTA e verificado se tinha respondido a
todos os instrumentos, era convidado a colocar o compdsito num envelope e fecha-lo.

Este procedimento foi repetido em cada um dos locais onde foi feita a recolha de dados.
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Devido a grande dispersdo geografica e a amplitude de turnos, a recolha foi
limitada no tempo, no minimo abrangendo 3 turnos num unico dia, e 3 dias em cada
servico Air Traffic Service ATS.

Apobs a conclusdo desta fase de recolha de dados, os envelopes contendo 0s
instrumentos preenchidos, foram abertos e procedeu-se e a exclusdo dos instrumentos
que ndo tivessem o minimo de respostas completas para serem considerados validos, e

que anularam todo o conjunto de questionarios referentes ao respetivo sujeito.

2.3.2. Procedimentos de andlise dos dados

Para a apresentacdo adequada dos dados obtidos, recorreu-se ao uso de tabelas,
com os respetivos dados estatisticos obtidos, 0s quais serdo antecedidos da respetiva
analise.

Obteve-se a analise dos dados por estatistica descritiva e inferencial, utilizando-
se o0 software SPSS-21.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Tendo em consideracdo o cumprimento dos critérios necessarios para a
realizacdo de testes de hipOteses paramétricos conclui-se que a amostra segue uma
distribuicdo normal nas variaveis do Bem-estar e Carater. (Maroco, 2014).

Para verificar a correlacdo entre as variaveis que seguem uma distribuicéo
normal (Dimensbes do Carater, Afeto Negativo Afeto Positivo, Suporte Social,
Qualidade de Vida e Stress) foi utilizado, o Teste de Correlacdo de Pearson. Este
coeficiente mede a intensidade e a direcdo da associacdo de tipo linear entre duas
varidveis quantitativas. Foi também utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Spearman
que é uma medida de associacdo ndo paramétrica entre variaveis que ndo seguem uma
distribuicdo normal (Tempo de exercicio da profissdo, Pratica desporto, Tensdo arterial

minima e Tensdo arterial maxima) e sdo ordinais em termos de escala (Este coeficiente
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é obtido através da substituicdo dos valores das observacdes pelas respetivas ordens. As
medidas de associa¢do quantificam a intensidade e a direcdo da associagéo entre duas

variaveis (Maroco, 2014).
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3. Resultados

O objetivo deste estudo foi investigar a relacdo entre o Bem-estar Subjetivo, o
Stress e Personalidade (Carater), em controladores de trafego aéreo.

Na tabela 7, estdo apresentadas as associacOes do teste de Correlacdo de Pearson
entre as dimensdes do Carater (TCI-R), Cooperatividade e Auto-transcendéncia, o
ESSS, 0o WHOQOL o PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo) e o ESSS.

A Auto-Diretividade (Carater, TCI-R) apresenta uma associacdo negativa com o
Stress (r=-,509, p=0,01) e uma associagédo positiva com o ESSS (r=,356, p=0,05) e 0
WHOQOL (r= ,558, p=0,01); a sub-dimensdo TCI_ Cooperatividade apresenta
associagdes positivas com o ESSS (r=,397, p=0,05); o WHOQOL (r=,562, p=0,01) ) e
uma associacdo negativa com o Stress (r= -,418, p=0,01); a sub-dimensdo TCI_Auto-
Transcendéncia apresenta associagdes positivas com ESSS (r=,443, p=0,01) e com 0
PANAS (r=,552, p=0,01); o ESSS apresenta uma associa¢ao negativa com o Stress (r= -
,396, p=0,05) e associagdes positivas com 0 WHOQOL (r=,412, p=0,05) e 0 PANAS
(r=,365, p=0,01). O WHOQOL apresenta associa¢cdes negativas com o Stress (r=,416,
p=0,05) e com o0 PANAS (r=,392, p=0,05). O PANAS apresenta associacdo positiva
com todas as dimensdes do Carater: com a Auto-Diretividade (r=,249, p=0,05), com a
Cooperatividade (r= ,3319, p=0,05) e associacdo significativa com a Auto-

transcendéncia (r=,552, p=0,01).
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Tabela 7:
Correlacao de Pearson entre as sub-dimensdes do TCI-R (Carécter), o ESSS, o
WHOQOL, o Stress e 0 PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo) (n= 33).

TCI_  TCL_  TCL_
Determ. Coop. A.Transc. ESSS  WHOQOL STRESS
ESSS 356" 397" 4437
WHOQOL 558" 562 335 412"
STRESS 509 -418™  -034 -,396" -,416"
PANAS 249 319 5527 365" 4107 ,060

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Na Tabela 8, estdo apresentadas as associacOes do teste de Correlacdo de
Spearman, entre as dimensbes TCI-R (Caréacter), EPS (Stress), ESSS (Suporte Social),
WHOQOL (Qualidade de Vida), PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo), Tempo de
Profissdo, Frequéncia da Pratica de Desporto, Tensdo Arterial Minima e Tensdo
Arterial Maxima.

Relativamente as dimensdes do TCI-R (Caracter), os resultados indicam uma
associagdo positiva entre a Auto-Diretividade e a Qualidade de Vida (r=,367, p=0,05) ;
mostram uma associagdes positivas entre Cooperatividade e o ESSS (r=,445, p=0,01);
a Cooperatividade e 0 WHOQOL (r=,450, p=0,01) e a Cooperatividade e 0 PANAS (r=
,408, p=0,019); Ha ainda associa¢fes positiva da Auto-Transcendéncia com o Suporte
Social (r=,376, p=0,05); Auto-transcendéncia e a Qualidade de Vida (r=,392, p=0,05)
e Auto-transcendéncia e o PANAS (r=,434, p=0,05).

Os resultados indicam ainda associagfes significativas relativamente a Tensao
Arterial, isto €, uma associacdo negativa entre a Tensdo Arterial Maxima e o Suporte

Social (r=-,364, p=0,05) e a Qualidade de Vida (r= -,408, p=0,05).
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Relativamente ao Suporte Social podemos verificar associa¢cdes negativas com a
Tensdo Arterial Mé&xima (r= -,364, p=0,05) e com o Stress (r= -,382, p=0,05) e
associagdes positivas entre Suporte Social e a TCI-R Cooperatividade (r= -0,445,
p=0,01) e Suporte Social e a o TCI-R Auto-Transcendéncia (r=,376, p=0,01).

Os resultados indicam ainda uma associacao relativamente a Qualidade de Vida,
isto €, uma associagdo positiva significativo entre a Qualidade de Vida e o TCI-R Auto-
Diretividade (r=,614, p=0,05); Qualidade de Vida e a TCI-R Cooperatividade (r=,450,
p=0,01)e a Qualidade de Vida e a TCI-R Auto-Transcendéncia (r=,392, p=0,05), e a
Qualidade de Vida e o ESSS (r= ,364, p=0,05) e uma associacdo negativa entre a
Qualidade de Vida a Tenséo Arterial Maxima (r= -,408, p=0,05).

O PANAS indicou associacao positivas com TCI-R Cooperatividade (r=,408,
p=0,05), com o TCI-R Auto-Transcendéncia (r= ,434, p=0,05) e com a WHOQOL

Qualidade de vida (r=, 376, p=0,05)

Tabela 8:
Correlacao de Spearman das dimens@es TCI-R (Carater), Tempo de Profissédo, Pratica
de Desporto, Tensao Arterial Minima e Tenséo Arterial (n=33).

Tempo Profissao Préatica de Tensdo Tensdo
Desporto Arterial_Max Arterial_Min

STRESS -,273 ,141 ,196 ,010
ESSS ,242 ,035 -,364" -,192
WHOQOL ,061 -,210 -,408" ,148
PANAS -,161 -,266 -,180 321

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabela 9: Correlacdo de Pearson das facetas (Auto-Diretividade), Responsabilidade,
Propdsito, Recursos, Auto-aceitacdo, Congruéncia, Suporte Social (ESSS), Qualidade
de Vida (WHOQOL), Stress Afeto Negativo Afeto Positivo (PANAS) (n=33).

ESSS WHOQOL STRESS PANAS
SD1_Responsabilidade 263 464" -,384" 173
SD2_Propésito 212 432" -,242 224
SD3_Recursos 275 550" -,635" 200
SD4_Auto_Aceitacio 246 ,304 -,384" ,188
SD5_Congruéncia ,307 435" -,275 ,160

*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
**_A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Na tabela 9, estdo apresentadas as associa¢des do teste de correlacdo de Pearson
entre ESSS, WHOQOL, Stress e PANAS e as sub-dimensdes da Auto-Diretividade
(Carécter). Responsabilidade, Proposito, Recursos, Auto-Aceitacédo e Congruéncia.

O WHOQOL apresenta associacdes positivas com a Responsabilidade (r=,464,
p=0,01), WHOQOL com o Propésito (r=,432, p=0,05) o WHOQOL com o0s Recursos
(r=,550, p=0,01) e WHOQOL com a Congruéncia (r=,435, p=0,05).

O Stress apresentou associacfes negativas com Responsabilidade (r= -,384,

p=0,05), Stress com os Recursos (r= -,635, p=0,01) e o Stress com a Auto-aceitacdo (r=

-,384, p=0,05)
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Tabela 10:

Correlacao das facetas (Cooperatividade) Aceitacdo, Empatia, Altruismo, Compaixao,
Consciéncia, Suporte Social (ESSS), Qualidade de Vida (WHOQOL), Stress e Afeto
Negativo Afeto Positivo (PANAS) (n=33).

ESSS WHOQOL STRESS PANAS
C1_Aceitacdo 382" 431" -529™ 178
C2_Empatia 569" 618" -,336 ,330
C3_Altruismo 367" 587" -,207 483"
C4_Compaixao 217 396" -,273 269
C5_Consciéncia ,202 ,326 -,303 ,087

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
**_A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Na tabela B estdo apresentadas as associacdes do teste de correlacdo de Pearson
entre ESSS, WHOQOL, Stress e PANAS e as sub-dimensdes da Cooperatividade
(Carécter), Aceitacao, Empatia, Altruismo, Compaixao e Consciéncia.

O ESSS apresenta associa¢des positivas com Aceitacdo (r= ,382, p=0,05) o
ESSS com a Empatia (r=,569, p=0,01), e 0 ESSS com o Altruismo (r=,367, p=0,05).

O WHOQOL apresenta associacdes positivas com a Aceitacdo (r= ,431,
p=0,05), WHOQOL com a Empatia (r=,618, p=0,01), O WHOQOL com o Altruismos
(r=,587, p=0,01) e O WHOQOL com a Compaixao (r=,396, p=0.05).

O PANAS apresenta uma associagao positiva com Altruismo (r=,483, p=0,01)

O Stress apresenta associacdo negativa com a Aceitacdo (r= -,529, p=0,01).
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Tabela 11: Correlacdo das facetas (Auto-Transcendéncia), Abstracéo, Identificacédo
Transpessoal, Espiritualidade, Suporte Social (ESSS), Qualidade de Vida (WHOQOL),
Stress e Afeto Negativo Afeto Positivo (PANAS) (n=33).

ESSS WHOQOL STRESS PANAS

ST1_Abstracio 365" 324 ,023 AT
ST2_ldentificacdo Transpessoal 512" 480" -,290 435"
ST3 Espiritualidade ,113 -,053 ,175 ,320

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

**_A correlacio é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Na tabela C estdo apresentadas as associacdes do teste de correlacdo de Pearson
entre ESSS, WHOQOL, Stress e PANAS e as sub-dimensdes da Auto-Transcendéncia
(Carécter), Abstracéo, Indentidade Transpessoal e Espiritualidade.

O ESSS apresenta associacdo positiva com a Abstracdo (r=,365, p=0,05) e o
ESSS com a Identidade e Transcendéncia (r=,512, p=0,01).

O WHOQOL apresenta associacfes positiva com a Identidade e Transpessoal
(r=,480, p=0,01).

O PANAS apresenta associagdes positivas com a Abstracéo (r=,477, p=0,01) e PANAS

com a ldentidade e Transpessoal (r=,435, p=0,05).
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4. Discussao dos resultados

Os resultados deste estudo apontam para a existéncia de associagdes
significativas positivas entre as trés sub-escalas do TCI (Auto-Diretividade,
Cooperatividade e Auto-Transcendéncia) ¢ ESSS, WHOQOL, Afeto Positivo (PANAS) ¢
Afeto Negativo (PANAS) e associagdes negativas significativas entre as sub-escalas do
TCI (Auto-Diretividade, Cooperatividade e Auto-transcendéncia) e o Stress. O Stress
tem associagdes negativas com os indicadores de Bem-estar. A Tensdo Arterial maxima
tem uma associacao negativa com a Suporte Social e com a Qualidade de vida. Os
resultados indicam também associagdes entre os constructos ESSS, WHOQOL, Stress e
PANAS bem como entre a Tensdo Arterial Maxima e o Suporte Social e a Qualidade de

Vida.

1. Dimensoes do Carater e Bem-estar

1.1 Dimensées do Carater e Stress.

Os resultados indicam a existéncia de associacao significativa negativa entre o
Stress a Auto-Diretividade (TCI-R) e a Cooperatividade (TCI-R), o que significa que
sujeitos com altos niveis de Stress tendem a ter menores niveis de Cooperatividade e de
Auto-Diretividade relatam menores respostas de stress. O stress € amplamente definido
como um estado no qual as exigéncias ambientais e internas ou ambas, marcam ou
excedem 0s recursos adaptativos de um sistema individual e social (Monat & Lazarus,
1991). As principais definicBes teoricas de stress enfatizam a percecdo como um
importante componente responsavel pela experiéncia do stress. De acordo com Lazarus

& Folkman (1984), os eventos séo avaliados como stressantes para a pessoa se foram
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percebidos como 1) relevantes para o seu bem-estar e, 2) terem o potencial de dano ou
perda. As primeiras avaliagdes da demanda, podem resultar em novas percecoes do
stress como um desafio a ser superado e vencido ou como uma ameaca a Ser suportada.
Estas perce¢des consequentes podem influenciar as respostas psicoldgicas e fisiologicas
ao estimulo stressor (Tomaka et al., 1993).

A Cooperatividade diz respeito a um traco de personalidade que tem que ver
com 0 grau em que uma pessoa é geralmente agradavel nas suas relagdes com 0s outros.
Cloninger (1993) descreveu a Cooperatividade como um trago que esta relacionado com
0 quanto as pessoas se identificam com 0s outros e os aceitam. A Auto-Diretividade
implica a capacidade de auto-suficiéncia, confianga e auto-estima, orientando o
individuo para objetivos, e capacitando-o para controlar e adaptar o seu comportamento
de forma eficaz de acordo com o0s objetivos estabelecidos (Cloninger, 1993). As
pesquisas feitas por Cloninger (1993) demonstraram que uma baixa Cooperatividade
estd associada a quase todas as perturbacGes de personalidade. A Cooperatividade €
conceptualmente semelhante e esta fortemente correlacionada com a afabilidade no
Modelo dos Cinco Fatores da Personalidade. A Cooperatividade € avaliada atraves de
cinco sub-escalas: 1) aceitacdo social vs. intolerancia; 2) empatia vs. desinteresse social;
3) prestabilidade vs. imprestabilidade; 4) compaixdo vs. vingatividade; 5) valores
morais vs. vantagens pessoais. De acordo com um estudo feito por Zeffane e
McLoughlin (2006), o qual teve como objetivo avaliar a Cooperatividade e o stress
numa equipa de trabalho, a satisfacdo no trabalho e a comunicacdo positiva com 0s
superiores hierarquicos sao fortes preditores de sentimentos de stress e de cooperacao
percebidos.

Os resultados indicam uma associacdo negativa entre a Auto-Diretividade e o

Stress, 0 que significa que sujeitos com altos niveis de Auto-Diretividade tendem a ter
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baixos niveis de stress. Pesquisas feitas com base na teoria da auto-determinacgdo
sugerem que menores niveis de stress estdo associados com melhor funcionamento
autdbnomo, maior atencdo plena, maior interesse em eventos internos e em estilos de
vida com foco na busca de objetivos extrinsecos, entre outros fatores (Weinstein &

Ryan, 2011).

1.2 Dimensdes do Caréater e Bem-estar

Os resultados apontam para uma associagao negativa entre o suporte social e o
stress, 0 que significa que sujeitos com altos niveis de suporte social, tendem a ter
baixos niveis de stress. O suporte social pode atenuar ou prevenir a resposta ao stress.
Isto é, a percecdo que 0s outros podem e vao fornecer 0s recursos necessarios, pode
redefinir o potencial dano representado por uma situacdo e/ou evitar que uma situacao
em particular seja avaliada como altamente stressante. O apoio social pode aliviar o
impacto da avaliacdo do stress, fornecendo uma solucdo para o problema, reduzindo a
importancia percebida do problema, de modo a que as pessoas fiquem menos reativas ao

stress percebido, ou facilitando comportamentos saudaveis (House et al., 1988).

a) Auto-Diretividade e Qualidade de Vida

A sub-dimensdo TCI_ Auto-Diretividade apresenta uma associacdo positiva com
a Qualidade de Vida, o que significa que sujeitos com altos niveis de Auto-Diretividade
tendem a ter altos niveis de Qualidade de Vida.

De acordo com o0 modelo proposto por Cloninger (1988), a Auto-Diretividade é
a capacidade de manter um comportamento apesar da frustracdo, fadiga e/ou falta de
recompensa. Trata-se de uma dimensao béasica da personalidade que € caracterizada pelo

grau em que o individuo vai continuar a esperar e a procurar recompensas mesmo
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quando os resultados ndo séo ou raramente sdo bem-sucedidos (Cloninger et al.,1993).
Pessoas determinadas tendem a perceber a frustracdo e o cansaco como um desafio
pessoal. Elas ndo desistem facilmente, de facto, tendem a trabalhar arduamente quando
criticadas ou confrontadas com erros. Pessoas altamente determinadas tendem a ser
bastante ambiciosas que estdo dispostas a fazer varios sacrificios para alcangarem o
sucesso.

A Auto-Diretividade pode ser hereditaria (Gillespie et al., 2003; Heath et al.,
1994) na medida em que tem sido definida em termos de circuitos cerebrais que se
encontram subjacentes e pelo seu papel no processamento de informacdo de estimulos
emocionais (Gusnard et al., 2003), assim como as diferencas individuais resultantes das
caracteristicas comportamentais (Svrakic et al., 1993). Porém, a influéncia da Auto-
Diretividade no comportamento e nos afetos tem sido pouco clara.

Alguns estudos realizados demonstraram que altos niveis de Auto-Diretividade
estdo relacionados com a Resiliéncia e a Emotividade (Cloninger et al., 1998; Garcia,
2011), enquanto outro estudo associou esta dimensdo a Compulsdo e a Emocéo
Negativa (Bulik et al.,2000; Fassino et al., 2004; Mulder et al., 1996). Pessoas altamente
determinadas sdo descritas como tendo um comportamento determinado, persistente,
consciencioso e ambicioso porque 0 seu entusiasmo e perseveranca em trabalhar
arduamente faz com que acabem por alcancar 0s seus objetivos. Por outro lado,
individuos altamente determinados também tendem a ser perfecionistas e insatisfeitos
com qualquer coisa, procurando a perfeicdo em tudo o que fazem, sentem que tém que
ser 0s melhores em tudo aquilo que fazem (Fleet & Hewitt, 2002).

O excesso de ambicdo e de expectativas positivas exageradas pode fazer com
que a pessoa tenha duvidas compulsivas sobre si mesmo e julgamentos excessivamente

rigidos sobre 0s outros, o que pode conduzir a uma série de problemas pessoais e sociais
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relacionados com a ansiedade, compulsdo e depressdo (Beevers & Miller, 2004,
Hamilton & Schweitzer, 2000).

No outro extremo, sujeitos com baixos niveis de Auto-Diretividade sdo descritos
a nivel de comportamento como vulneraveis e facilmente desencorajaveis (Cloninger et
al., 1993). Consequentemente, eles tém tendéncia a ser sub-empreendedores quando as
recompensas sao intermitentes, isto é, quando os esforcos ndo sdo continuamente
reforcados. Contudo, os sujeitos com baixos niveis de Auto-Diretividade podem ser
melhor sucedidos que os individuos com altos niveis de Auto-Diretividade quando as
recompensas e as contingéncias vao mudando rapidamente ao longo do tempo, isto
porque estes ultimos séo excessivamente condicionados por acontecimentos passados

que ndo sdo preditivos dos resultados atuais (Cloninger et al., 1994).

b) Cooperatividade e Qualidade de Vida
Os resultados indicam a existéncia de associacdo significativa positiva entre a
Cooperatividade e a Qualidade de Vida, o que significa que sujeitos com altos valores

de Cooperatividade tendem a ter altos niveis de Qualidade de Vida.

c) Cooperatividade e Suporte Social
Os resultados indicam a existéncia de associacdo positiva entre a
Cooperatividade e o suporte social, 0 que significa que sujeitos com altos niveis de

Cooperatividade, tendem a ter altos niveis de suporte social.
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d) Auto-transcendéncia e Suporte Social

Os resultados indicam a existéncia de associa¢do significativa positiva entre a
ESSS (Suporte Social) e a Auto-Transcendéncia (TCI), o que significa que sujeitos com
altos valores de Suporte Social tendem a ter maiores niveis de Auto-Transcendéncia.

A Auto-Transcendéncia diz respeito ao interesse que as pessoas tém na procura
de algo elevado, algo que v4 mais além que a sua experiéncia individual. Segundo o
modelo de Cloninger, a auto-transcendéncia pode ser manifestada através de uma
compreensao intuitiva de aspetos elevados da humanidade, como a compaixao, a ética, a
arte e a cultura. Sujeitos com altos niveis de auto-transcendéncia tendem relatam
experiéncias frequentes de infinitude e inseparabilidade.

Da Auto-transcendéncia fazem parte caracteristicas como a espiritualidade, o
misticismo, o pensamento magico e religioso, assim como a visdo que a propria pessoa
tem de ser parte integrante do universo. Este conceito relaciona-se também com a
criatividade e com a imaginacdo e¢ ¢ composta por trés areas: 1) auto-abandono
(abstracao, imaginacao e sensibilidade a beleza e a arte, perda de limites e fronteiras no
espaco € no tempo); 2) identificacao transpessoal (unido e ligagao espiritual e emocional
com os outros, com a natureza ¢ com o mundo); 3) aceitacdo espiritual (relagdes
intuitivas e magicas, experiéncias religiosas ¢ compreensdao do sentido verdadeiro da
vida, auto-cogni¢do transcendente).

O suporte social é definido como a existéncia ou disponibilidade de pessoas em
que se pode confiar, pessoas que demonstram que se preocupam CONNOSCO, NOS
valorizam e gostam de nds (Sarason et al., 1983). De acordo com Cobb (1976), o
suporte social pode ser agrupado em trés categorias de informacdo: a informacdo que
leva o individuo a acreditar que € amado e que as pessoas se preocupam com ele; a

informacdo que conduz o individuo a acreditar que é apreciado e valorizado; a
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informacdo que leva o individuo a acreditar que pertence a uma rede de comunicagédo e
de obriga¢Ges matuas.

Um estudo realizado por Matthews e Ellyn (2008) com doentes com cancro,
demonstrou que os efeitos positivos do otimismo no bem-estar emocional destes

pacientes sdo mediados pelos seus niveis de auto-transcendéncia.

e) Auto-transcendéncia e Qualidade de vida

Os resultados deste estudo apontam para uma associagdo significativa positiva
entre 0 WHOQOL (Qualidade de Vida) e a Auto-Transcendéncia (TCI), o que significa
que sujeitos com altos niveis de qualidade de vida tendem a ter altos niveis de Auto-
transcendéncia. Num estudo feito por Guerrero et al. (2009), sobre o efeito que a Auto-
transcendéncia tem na qualidade de vida de pacientes com cancro, foi observado que a
espiritualidade apresenta influéncia na qualidade de vida destes doentes. Quanto maior
for a Auto-transcendéncia, melhor é a percecdo da qualidade de vida que esta associada
a diversos dominios (psicossocial, fisico, emocional, entre outros). Outro estudo, feito
por Farren (2010), demonstrou que existem associacdes complexas e sinérgicas entre 0s
varios fatores que contribuem para a qualidade de vida e a Auto-transcendéncia em

pacientes que tiveram cancro da mama.

f) Auto-Transcendéncia e Afeto Negativo Afetos Positivo

Os resultados deste estudo apontam para uma associacdo significativa positiva
entre o Afeto Positivo (PANAS) e a Auto-Transcendéncia (TCI), o que significa que
sujeitos com altos niveis de afeto positivo tendem a ter altos niveis de Auto-
transcendéncia. O termo Auto-transcendéncia tem sido amplamente utilizado para

referir-se tanto a um processo de expansdo (Levenson et al., 2005; Reed, 1991), como a
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uma qualidade que surge como resultado deste processo, culminando numa Vviséo
estabilizada e ampliada do mundo (Maslow, 1971; Wilber, 2000). Na psicologia, Viktor
Frankl (1966) definiu a Auto-transcendéncia como a uma parte integrante da capacidade
do ser humano para criar significado. De acordo com Reed (1991), a Auto-
transcendéncia é a capacidade de a pessoa expandir os seus préprios limites
intrapessoais (para uma maior consciéncia de uma filosofia, valores e sonhos),
interpessoais (para se relacionar com 0s outros e com o seu meio ambiente), temporais
(de modo a integrar o passado e o futuro de uma maneira que tenha significado para o
presente) e transpessoais (para se ligar a dimensGes que vao para além do que é
tipicamente percetivel). Esta definicdo sugere que a Auto-transcendéncia influencia as
relacbes que o individuo estabelece com ele préprio, com 0s outros, com 0 meio
ambiente e com as forgas cosmicas (Reed, 1991).

De acordo com o modelo de Cloninger (1993), a Auto-transcendéncia faz
referéncia a identificacdo com tudo que é concebido como essencial e com as partes
consequentes de um todo unificado (Cloninger et al., 1993). O Afeto Positivo representa
a extensdao na qual uma pessoa se sente entusiasmada, ativa e em estado de alerta
(Watson et al.,1988). Um nivel elevado de Afeto Positivo forma um estado de alta
energia, plena concentracao e prazer, enquanto um baixo Afeto Positivo caracteriza-se
por tristeza e letargia. De acordo com os estudos mencionados, pode-se dizer entdo que
niveis de transcendéncia elevados estdo relacionados com a afetividade positiva, uma

vez que a pessoa se sente mais ligada com o mundo a sua volta.
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2. Beme-estar (ESSS, WHOQOL, STRESS e PANAS)

a) Qualidade de vida e Suporte Social

Os resultados deste estudo apontam para uma associagdo significativa positiva
entre 0 WHOQOL (Qualidade de Vida) e o ESSS (Suporte Social), o que significa que
sujeitos com altos niveis de qualidade de vida tendem a ter altos niveis de suporte
social. Estes resultados encontram-se em harmonia com a maioria dos estudos
encontrados, 0s quais referem que o suporte social tem impacto positivo na qualidade de
vida das pessoas, especialmente em doentes. Carneiro et al. (2007), observou que 0s
idosos que se encontravam isolados socialmente, com uma menor rede de apoio social
apresentavam pior qualidade de vida.

O tipo de apoio social tem influéncia no nivel de qualidade de vida, sendo que
quanto maior for o apoio emocional menor sera o stress, 0s sintomas depressivos e 0s
sintomas ansiosos (Strine et al., 2008). Estudos feitos anteriormente revelaram que um
elevado suporte social pode melhorar a qualidade de vida de pacientes com perturbacdes
mentais (Yanos et al., 2001).

O suporte social atenua o impacto dos efeitos de experiéncias stressantes, tais
como aquelas que se encontram relacionadas com a saide mental (Swindells et al.,
1999). O suporte social também pode servir como moderador dos efeitos da dor, certas
limitacGes funcionais e depressdo (Blixen & Kippes, 1999).

A quantidade de relacdes sociais € preditor da qualidade de vida subjetiva
(Baker et al. 1992). O apoio social pode promover a recuperacdo em pacientes com
perturbacGes mentais severas, especialmente quando 0 mesmo se caracteriza por uma

ampla rede de relacionamentos (Goldberg et al., 2003).
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b) PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo) e Suporte Social

Os resultados apontam para uma associacdo significativa positiva entre o Afeto
Positivo (PANAS) e o ESSS (Suporte Social), o que significa que sujeitos com altos
niveis de Afeto Positivo tendem a ter perce¢do positiva acerca do suporte social, ESSS
Suporte Social. Estes resultados séo consistentes com a maioria encontrada nesta area.
As pesquisas tém demonstrado que individuos felizes tendem a ter uma boa rede de
apoio social, ou seja, 0s sujeitos que tém relacionamentos satisfatorios relatam sentirem-
se frequentemente mais felizes do que aqueles que nd tém relacionamentos
satisfatorios (Diener & Seligman, 2002). Contudo, ainda ndo é claro o porqué de ter
relacionamentos satisfatorios ser tdo benéfico. Uma das hipoteses para esta questédo é a
de que os sujeitos que tém relacionamentos satisfatorios podem obter apoio quando
precisam, ao contrario daqueles que ndo tém. Outra possibilidade ¢ a de que o
pensamento ou expectativa da capacidade de confiar em alguém quando precisam é
reconfortante e contribui para o sentimento de bem-estar.

Num estudo realizado por Paschoal et al. (2010), verificou-se que o suporte
social tem impacto direto no bem-estar dos individuos em contexto de trabalho. Outro
estudo levado a cabo por Guedea et al. (2006) com idosos apontou para uma associacao
positiva entre os afetos positivos e a satisfacdo do apoio social recebido. O bem-estar
subjetivo esta também relacionado com um envelhecimento mais saudavel (Gracia,
1997), é um indicador de satude mental e sindnimo de felicidade, ajuste e integracao
social (Anguas, 1997). O bem-estar aparece associado de forma negativa a sintomas

depressivos e a doencas fisicas (Martinez & Garcia).
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c) PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo) e Qualidade de Vida

Foi encontrada uma associacdo significativa e positiva entre o Afeto Positivo
(PANAS) e 0 WHOQOL (Qualidade de vida), o que significa que sujeitos com altos
niveis de Afeto Positivo tendem a ter altos niveis de qualidade de vida. Num estudo
feito por Singh & Jha (2008), o afeto positivo, a felicidade e a satisfacdo com a vida
também apareceram positivamente correlacionados. O bem-estar subjetivo, a satisfacao
com a vida, a felicidade e a qualidade de vida sdo termos que parecem estar
relacionados. O bem-estar subjetivo reflete a medida em que as pessoas sentem e
pensam que a sua vida esta a correr bem (Lucas & Donnellan, 2007). A satisfacdo com a
vida é definida como o aspeto cognitivo do bem-estar subjetivo e faz mencdo a
avaliacdo global que a pessoa faz da sua qualidade de vida (Peterson, Park & Seligman,
2005).

Diener, Suh & Oishi (1997) propuseram que 0 bem-estar subjetivo € um
constructo multidimensional que consiste em trés componentes distintos: 1) a presenca
de afeto positivo; 2) a falta de afeto negativo; e 3) a avaliagcdo que as pessoas fazem dos
seus eventos de vida (Diener et al.,1997; Arthaud-Day et al., 2005). Este terceiro
componente é definido como satisfacdo com a vida e distingue-se da avaliacdo afetiva
uma vez que é conduzida mais cognitivamente que emocionalmente. As avaliagdes que
0s sujeitos fazem das suas vidas envolvem tanto uma avaliacdo cognitiva como um
nivel de Afeto Positivo ou negativo (Andrews & Withey, 1976).

O Afeto Positivo e 0o Afeto Negativo sdo duas dimensdes independentes. O
Afeto Positivo faz referéncia ao grau em que o individuo experiencia de modo positivo
0s seus eventos de vida, tais como alegria, interesse e confianca. O Afeto Negativo, por
sua vez, diz respeito ao grau em que o individuo experiencia estados emocionais

negativos, tais como medo, tristeza, raiva, culpa e desprezo (Snyder & Lopez, 2002). O
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conceito de felicidade pode ser definido o nivel médio de satisfacdo durante um periodo
especifico, a frequéncia e o grau de manifestacdes de Afeto Positivo e a auséncia

relativa de Afetos Negativos (Argyle, Martin & Crossland, 1989).

d) PANAS (Afeto Negativo Afeto Positivo) e Suporte Social

Os resultados deste estudo apontam também para uma associacdo positiva entre
0 Afeto Negativo e Afeto Positivo (PANAS) e o ESSS (Suporte Social), o que significa
que ha uma tendéncia para que sujeitos com altos valores de Afeto Negativo e Afeto
Negativo tenham altos valores de Suporte Social. Estes resultados sdo congruentes com
a maioria dos estudos encontrados os quais demonstraram que o suporte social ajuda as
pessoas a lidarem com varios problemas de vida e com o stress emocional (Cobb, 1976;
House, 1981; Turner, 1981). Uma rede de apoio composta por familia, amigos e colegas
de trabalho ajuda as pessoas a ultrapassar situacdes dificeis. Contudo, convem referir
que ndo é quantidade ou nimero de relacfes sociais que a pessoa tem que vai interferir
no seu bem-estar, mas sim a qualidade dessas mesmas relacbes (Dubow & Ullman,
1989).

Por exemplo, ter um grande grupo de amigos pode ndo ter influéncia positiva no
bem-estar da pessoa caso ela ndo receba 0 apoio que realmente necessita. Estudos mais
antigos mostraram que 0 apoio social é bastante benéfico para o bem-estar geral da
pessoa (Cobb, 1976; Turner, 1981). O apoio emocional torna-se uma vantagem numa
grande variedade de situacdes stressantes (Cohen & Wills, 1985). Cohen & Wills
(1985) sugerem que o apoio social fornece emocdes positivas, sentimentos de
previsibilidade e estabilidade na vida, e reforcam também a auto-estima. Além disso, a
falta de apoio social positivo pode resultar em condigdes psicoldgicas negativas como a

depresséo e a ansiedade. Sendo assim, o apoio social torna-se crucial para a melhoria do
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bem-estar geral de uma pessoa. Um bom suporte social pode melhorar
consideravelmente ou realgar os aspetos positivos de uma situagdo considerada
negativa. De facto, existem evidéncias de que existe relacdo entre apoio social e
reavaliacdo de situaces e emocgoes. Por exemplo, um estudo transversal realizado em
mulheres com artrite reumatdide mostrou que o apoio social pode contribuir para a
capacidade de lidar com a doenca o que, por sua vez, pode melhorar o bem-estar geral
(Manne & Zautra, 1989).

Neste estudo, o apoio social recebido por parte dos maridos apareceu associado
positivamente com a capacidade das pacientes em reavaliar as suas emocg6es. Cohen &
Wills (1985), propuseram a hipotese de que os comportamentos de apoio social
funcionam como um atenuador, protegendo 0s sujeitos de emocdes negativas causadas
por eventos potencialmente stressantes. O stress € causado quando o individuo avalia
uma situacdo como ameacadora e ndo dispde de estratégias de coping adequadas para
lidar com ela (Lazarus, 1966). Isto faz com que aparegcam sentimentos de
vulnerabilidade e de baixa auto-estima.

De acordo com a hipdtese proposta por Cohen & Wills (1985), o suporte social
pode evitar a avaliacdo negativa do acontecimento ou reduzir os efeitos negativos do
mesmo, o que faz com que tenha efeitos benéficos sobre o bem-estar emocional. Assim
sendo, existe uma sugestdo de que apoio social tem influéncia nas estratégias de
regulacdo das emocdes dos individuos.

Ter uma rede forte e positiva de apoio social pode ajudar as pessoas a focar a sua
atencdo nos aspetos positivos de uma situacdo stressante (Pearlin & Schooler, 1978).
Pelo contrario, ter uma rede negativa de suporte social pode prejudicar a capacidade da
pessoa perante uma situacdo stressante, fazendo com que atue de forma disfuncional.

Alguns exemplos de suporte social negativo incluem a avaliacdo de situacdes de modo
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mais stressante, o foco nos aspetos negativos da situacdo e mesmo a sugestdo de

estratégias descontrutivas de regulacdo emocional.

e) PANAS (Afeto Positivo e Afeto Negativo) e Qualidade de Vida

Os resultados deste estudo apontam para a existéncia de uma associagdo positiva
entre o Afeto Negativo (PANAS) e o WHOQOL (Qualidade de Vida), o que significa que
sujeitos com altos valores de PANAS tendem a ter altos valores de Qualidade de Vida.
Estes resultados confirmam que sujeitos com altos valores de Afeto Negativo (parte
integrante dos PANAS, o Afeto negativo) estdo mais suscetiveis a experienciar niveis
significantes de stress e de insatisfagdo. A tendéncia ou pré-disposicdo para dirigir
respostas afetivas negativas durante um longo periodo de tempo esta associada com o
aumento da vulnerabilidade ao stress (Costa & McCrae, 1985) e também parece
desempenhar um papel importante no aparecimento e progressao de doencas fisicas
(Watson & Pennebaker, 1989).

As evidéncias indicam que o PANAS esta fortemente associado ao stress e as
queixas de saude (Watson et al., 1994). Além disso, o0 PANAS apareceu relacionado
com o neuroticismo, 0 qual por sua vez € apontado como passivel de baixar o bem-estar
(DeNeve and Cooper, 1998). Sujeitos com altos niveis de afeto negativo estdo mais
propensos a sofrer de stress em comparacdo com aqueles que apresentam baixos niveis
nesta dimensdo (Vassend et al., 1995). Esta dimensdo aparece também associada com o
comprometimento do sistema imunitario  (Herbert and Cohen, 1993).
Consequentemente, € de se esperar que PANAS seja é um preditor importante da
qualidade de vida. Contudo, os estudos feitos com a qualidade de vida nem sempre
controlam e avaliam a influéncia desta dimensdo. Porém, a maioria do corpo empirico

que avaliou a qualidade de vida e o Afeto Negativo e Afeto Positivo aponta para uma
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associagdo consistente e significativa entre os dois constructos. Reich et al. (1987),
avaliaram a qualidade de vida em idosos e relataram uma associagdo moderada entre a
qualidade de vida e 0o Afeto Negativo e Afeto Positivo. Efklides et al., (2003), numa
amostra também de idosos, verificou que o PANAS ¢é um preditor importante do bem-
estar subjetivo e da felicidade.

Zautra et al. (1995), num estudo feito com pacientes com artrite reumatdide,
verificaram que o PANAS estd significativamente associado com a dor e com a
limitacdo da atividade. Denollet et al., (2000) seguiu durante 5 anos o prognostico de
319 pacientes com doenca coronaria e descobriu que o PANAS é um preditor da ndo
adesdo ao tratamento, reduz a qualidade de vida e aumenta o risco de problemas
cardiacos. Além disso, a evidéncia mais consistente da associacao entre PANAS (afeto)
e saude fisica foi demonstrada por Eysenck (1991) que verificou que as taxas de
mortalidade mais elevadas (de doenca cardiovascular e cancro) encontram-se em

pessoas com altos niveis de neuroticismo.

3. Tensao Arterial Maxima e Bem-Estar

a) Tensdo Arterial Maxima e Qualidade de Vida

Os resultados indicam uma associacdo negativa entre a Tensdo Arterial Maxima
e a Qualidade de Vida, o que significa que sujeitos com altos niveis de Tensao Arterial
Maéxima tendem a ter piores niveis de Qualidade de Vida.

As doengas cardiovasculares e a hipertensdo parecem ter impacto na qualidade
de vida daqueles que sofrem destas condigdes. Um estudo realizado por Theodorou et
al. (2011) demonstrou nos seus resultados que a hipertensao esta relacionada fortemente

com a depressao e com a ansiedade, afetando a qualidade de vida dos pacientes.
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A hipertensdo arterial é uma das doencas que afeta mais frequentemente a
populacdo adulta do mundo. Numerosos estudos tém demonstrado que esta doenga
encontra-se presente em cerca de 20 a 30 % das pessoas maiores de 15 anos (Castro,
1997). Né&o se trata apenas de uma doenca do sistema circulatério, como também de um
fator de risco importante para o desenvolvimento ou agravamento de algumas das
principais causas de morbilidade e de mortalidade, tais como a cardiopatia isquémica, a
insuficiéncia cardiaca e os acidentes cerebrovasculares (Castro, 1997).

De acordo com Caplan (1974), o conceito de Suporte Social relaciona-se com 0s
vinculos estabelecidos entre os individuos e os grupos, servindo para melhorar a
adaptacdo quando a pessoa e confrontada com situacdes de stress, desafios ou privagdes.
Numerosos estudos demonstraram que o0s relacionamentos sociais constituem-se como
fator atenuante da morte prematura. Tucker et al. (1999), examinaram a relacdo entre
lacos sociais e mortalidade em 697 homens e 544 mulheres durante um periodo de
tempo de 51 anos. Eles descobriram que 0s homens que tinham um casamento soélido
possuiam um risco de mortalidade significativamente menor em comparacdo com
aqueles que foram separados, divorciados, vilvos ou casados mais que uma vez. Para as
mulheres, o risco de mortalidade foi mais baixo naquelas que tiveram um maior nimero
de filhos. O estado civil e os problemas cardiovasculares recorrentes tambem
apareceram associados num estudo feito por Case et al. (1992) que descobriram um
elevado risco de mortes cardiacas e enfartes em pessoas que viviam sozinhas.

A falta de suporte emocional, o isolamento social e a falta de relacionamentos
interpessoais sdo fatores de risco importantes para a progressao acelerada de doencas
cardiacas (Wang et al., 2006). Além disso, 0s sujeitos com maior suporte social tem

menos tendéncia a fumar (Vaananen et al., 2008), maior tendéncia a praticar exercicio
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fisico durante o tempo de lazer (Jonsson et al.,1999), e aderem melhor aos tratamentos e

recomendagdes medicas (Doherty, 1983).

b) Tensdo Arterial Maxima e Suporte Social

Os resultados indicam uma associacdo negativa entre o Suporte Social e a
Tensdo Arterial Maxima, o que quer dizer que sujeitos com alto Suporte Social tendem
a ter menor Tensdo Arterial M&xima.

O suporte social apareceu associado a uma melhor regulagdo da presséo
sanguinea e a reducdo da reatividade cardiovascular ao stress agudo (Uchino, 1996). A
falta de suporte social é conhecida por levar a estados psicoldgicos negativos, tais como
a ansiedade e a depressdo, os quais por sua vez, podem ter influéncia na saude do
individuo, quer através de um efeito direto sobre os processos fisioldgicos, quer atraves
de comportamentos de saude adversos (Rozanski et al., 1999).

A relacdo entre suporte social e depressdo é particularmente importante - um
baixo apoio social influencia o desenvolvimento e o aparecimento da depressdo (Oxman
et al, 1992). Por sua vez, a depressao & um preditor relevante de doencas
cardiovasculares e, ter um bom suporte social reduz o risco deste tipo de doencas em
individuos com perturbacdo depressiva (Frasure-Smith et al., 2000).

Um estudo feito sobre a relacdo entre o suporte social e tensdo arterial numa
cidade do México demonstrou que, para 0s homens, o apoio percebido de parentes,
amigos e vizinhos estava relacionado com a tensdo arterial mais baixa, ao passo que a
quantidade de contactos sociais foi relacionada ao aumento da tensdo arterial. Para as
mulheres, o padrdo de correlacdes apareceu dependente da idade: o apoio de familiares

e amigos apareceu relacionado com a tensdo arterial mais elevada nas mulheres mais
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jovens, enquanto o apoio de familiares apareceu associado a tensdo arterial mais baixa

em mulheres mais velhas Dressler et al., 1986).

Limitacgdes do estudo

O numero da amostra é relevante pois 33 sujeitos representam cerca de 25% do
total de controladores de Trafego Aéreo em Portugal a exercerem fungbes operacionais.
A principal limitagdo deste estudo reside na ndo utilizagdo por motivos econémicos de
um grupo de controlo que permitiria aferir se os resultados obtidos (com individuos

sujeitos a elevados niveis de stress) diferiam ou ndo dos resultados da populacéo geral.
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Conclusao

Neste estudo foram encontrados resultados de associagdo positiva
estatisticamente significativa entre a Personalidade e o Bem-estar. As sub-dimensdes do
carater (Auto-Diretividade, Cooperatividade e Auto-transcendéncia) associaram-se
positivamente com os indicadores de Bem-estar (Suporte Social, Qualidade de vida e
Afeto. Encontraram-se ainda associa¢fes negativas entre o Carater e o Stress e entre a
Tensdo Arterial Méaxima e os indicadores de Bem-estar: Suporte Social e Qualidade de
Vida.

De um modo geral, os resultados encontrados neste estudo sdo congruentes a
outros realizados nesta area (Cloninger e Zohar, 2011; Josefsson, Cloninger et al.,
2011). No que diz respeito ao Stress e as dimensfes do Carater (Auto-Diretividade,
Cooperatividade e Auto-transcendéncia), os resultados foram congruentes com a
maioria dos resultados encontrados na literatura, uma vez que é esperado que 0S sujeitos
mais afetados por este problema sejam menos cooperativos, menos determinados e com
menor vida espiritual e social, tal como este estudo demonstrou.

Relativamente a Auto-transcendéncia e o Suporte Social, como confirmaram os
estudos ja referidos no paragrafo anterior e que estudaram a relacdo entre estas duas
dimensdes, também é esperado que as pessoas com maior grau de Auto-transcendéncia
tendam a perceber um maior suporte social. Segundo Cloninger (1993), a Auto-
transcendéncia trata-se de uma carateristica forte da personalidade de quem procura
sempre algo mais elevado, que va mais além da sua propria existéncia individual. Uma
das carateristica desta dimensdo € a unido e a ligacdo espiritual e emocional com o0s

outros, com a natureza e com 0 mundo. Logo, e tendo em conta o conceito de suporte
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social, é compreensivel que estas duas dimensbes se relacionem positivamente,
conforme encontrado neste estudo.

O conceito de Qualidade de Vida foi também alvo de estudo no presente
trabalho. A Qualidade de Vida apareceu associada a Auto-transcendéncia e ao Suporte
Social. Através da revisdo da literatura foi possivel concluir que a Auto-transcendéncia,
dimensdo que tem que ver com a espiritualidade, pode influenciar de forma bastante
positiva na qualidade de vida, especialmente no caso de doenca, como por exemplo, nos
doentes com cancro. A qualidade de vida estd relacionada com diversos conceitos
eminentemente  biolégicos e  funcionais, tais como a salude, a
funcionalidade/incapacidade, o bem-estar, o apoio social e emocional e a felicidade. No
entanto, ndo existe ainda consenso definitivo na literatura sobre este conceito. Na
grande maioria dos estudos encontrados, o suporte social tem uma influéncia bastante
benéfica na qualidade de vida das pessoas, principalmente em doentes. O Afeto
Negativo e Afeto Positivo e a Auto-transcendéncia aparecem associados positivamente:
niveis de transcendéncia elevados estdo relacionados com a afetividade positiva, uma
vez que a pessoa se sente mais ligada com o mundo a sua volta.

No que diz respeito a associacdo entre o Afeto Positivo e o Suporte Social, 0s
resultados encontrados no presente estudo revelaram-se contraditorios, uma vez que
estes dois conceitos, de acordo com a maioria das pesquisas efetuadas, encontram-se
relacionados positivamente. Isto é, individuos felizes tendem a ter uma boa rede de
apoio social, ou seja, 0s sujeitos que tém relacionamentos satisfatorios relatam sentirem-
se frequentemente mais felizes do que aqueles que ndo tém relacionamentos
satisfatorios. As razbes para isto podem ser as seguintes: 0Ss sujeitos com

relacionamentos satisfatorios podem obter apoio quando necessitam e, para além disso,
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a expectativa da capacidade de se confiar em alguém quando se precisa é reconfortante
e contribui para o sentimento de bem-estar.

O Afeto Negativo e Afeto Positivo também apareceram associados
positivamente a Qualidade de Vida. Quanto ao afeto negativo, que se trata de uma
dimensdo independente do afeto positivo, apareceu associado também positivamente ao
Suporte Social, o que foi de encontro a grande parte dos estudos encontrados, 0s quais
demonstraram que o suporte social ajuda as pessoas a lidarem com varios problemas de
vida e com o stress emocional. De igual modo, o Afeto Negativo e Afeto Positivo
apareceu fortemente associado a Qualidade de vida.

No presente trabalho, foi estudada também a dimensdo Auto-Diretividade
(Cloninger, 1993), a qual apareceu associada positivamente ao Suporte Social e a
Qualidade de Vida e negativamente associada ao Afeto Positivo e Afeto Negativo; a
dimensdo Cooperatividade (Cloninger, 1993) apareceu associada positivamente ao
Suporte Social e a Qualidade de vida e negativamente associada ao Afeto Positivo e
Afeto Negativo; a dimensdo Auto-transcendéncia apareceu associada positivamente ao
Suporte Social e ao Afeto Positivo e Afeto Negativo e negativamente associada ao
stress.

A Tensdo Arterial Maxima apareceu relacionada negativamente com o Suporte
Social e com a Qualidade de Vida.

Os estudos feitos por autores como Cloninger e Zohar (2011) para avaliar a
associacdo da Personalidade e o Bem-estar em grandes estudos na populacdo geral em
Israel concluem que as dimensdes do Bem-estar sdo interdependentes mas, as
configuracbes especificas do Carater (Auto-Diretividade, Cooperatividade, e Auto-
transcendéncia) influenciam-nas de forma diferenciada. Interacdes entre diferentes

combinacdes de facetas de carater tém fortes efeitos sobre a percecdo do bem-estar.
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Também noutro estudo de Jossefsson, Cloninger et al. (2011) que incluiu 1940
participantes, jovens finlandeses que participavam num estudo sobre o risco de doenca
cardiovascular foi avaliada a relacdo entre as dimensfes do Carater e 0 Bem-estar e
concluiram que a Auto-Diretividade estava fortemente associada com todas as
dimensdes do Bem-estar, a Cooperatividade estava associada ao Bem-estar mas em
especial ao Suporte Social e a Auto-transcendéncia estava associada ao afeto negativo e
afeto positivo em especial quando associada as outras dimenses. A Personalidade
explicou dois tergos do bem-estar.

O presente estudo confirma as tendéncias das associagcdes positivas entre as
dimensdes do Carater e 0 Bem-estar descritas e apresentadas nos dois estudos referidos
anteriormente. E pois possivel e admissivel considerar que no caso de ter existido um
grupo de controle constituido pela populacao geral (sem influencia de grandes cargas de
stress comparadas com 0s sujeitos do presente estudo) os resultados seriam conformes
aos resultados obtidos em ambos os trabalhos, mesmo considerando as diferencas
intrinsecas as duas populacdes estudadas (Israel e Finlandia).

A existéncia deste tipo de estudo é importante para que desenvolvam estratégias
de promocdo do Bem-estar em todas as suas dimensdes para uma substancial melhoria
da saude mental e psicoldgica, em especial da Personalidade. Revelava-se também
importante para que se desenvolvam estudos para a ado¢do de medidas de reducéo do
Stress nos individuos quer por via da melhoria das suas condi¢cdes de vida e apoio

social, quer pela reducéo do Stress em contexto profissional e ambiental.
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ANEXO



Questionario demografico

Os dados recolhidos sdo confidenciais. Para além disso destinar-se-ao exclusivamente
para os fins da presente investigacdo. A participacdo no estudo é voluntaria, podendo
os trabalhadores renunciar a sua participacgao.

1. Identificacdo

Nome:

Idade: Sexo: estado civil:

Local de Trabalho: (1 - Lisboa, 2- Porto, 3- Faro, 4- Madeira, 5- Acores):

Exerce actuais funcdes ha quanto tempo: anos

2. Composicéo do agregado familiar

Morada:
Caodigo Postal: Localidade:
Distrito: Concelho:

Tipologia habitacdo: N° de quartos?

N° de pessoas em coabitacao: N° de Filhos:




3. Dados Profissionais

Profissdo actual:

teve outras profissdes anteriores:__ Se sim qual:

Carga horériasemanal: _ h Carga horéria mensal : h
Trabalha por turnos ou horério regular: Turnos Horéario Regular
Horérioregular: inicio_h ~ m aé  h_  m

Tempo de intervalo pararefeicdo: ~ h_~ m

Esquema de turnos: Fixo Rotativo

Sequencia dos turnos:

Inicio da sequéncia: h m até h m
h m até h m
h m até h m
h m até h m

Tempo de intervalo para descanso/refeicdo durante cada turno:

Tempo que demora entre a residéncia e o local de trabalho:
Tempo de intervalo entre cada turno:

Tempo de intervalo entre cada sequéncia de turnos:

Com quantos colegas trabalha em cada turno?

Como ocupa o tempo livre entre turnos:

Como ocupa o tempo entre sequéncias de turnos:

Pratica desporto: _ Sim __ N&o. Sesimqual?




4. Habilitacdes Literarias/Interesses

HabilitacGes Literarias:

Outras habilitacdes:

Tem outra actividade profissional: _ Sim _ Nao.
Se sim qual?
Quanto tempo ocupa por: dia
Semana
Tem outras actividades ndo profissionais: _ Sim __ N&o.
Se sim qual:
Quanto tempo ocupa por: dia
semana
5.Informac6es condicao fisica
A que horas vai dormir? e a que horas acorda?
Quanto tempo dorme por diaemmédia: __ horas
Tem dificuldades do sono? Se sim quais?
Toma medicamento para dormir? _ Sim ____ Nao.
Tem problemas gastrointestinais? _ Sim ___ Nao.
Se sim quais
Ja sentiu alguma vez arritmias cardiacas sem motivo aparente?
Sim Né&o
Temtensdo arterial: _ Normal Al Baixa
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