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RESUMO 
 
 

Este estudo, de base populacional e delineamento transversal, teve como objetivo analisar a 
associação de desfechos relacionados ao bem-estar emocional como autopercepção de 
felicidade, amor e bom humor à presença de hipertensão arterial, diabetes mellitus, depressão 
e dor crônica. A população de estudo consistiu em adultos com 40 anos ou mais residentes 
permanentemente no município de Matinhos/PR. A coleta de dados, que utilizou dados dos 
setores censitários do IBGE, foi realizada por meio de entrevista semi-estruturada com 
questões referentes às variáveis socioeconómicas e demográficas, estilo de vida, fatores 
relacionados a emoções e situações positivas, religião, espiritualidade e crenças pessoais, 
saúde autorreferida, consumo contínuo de medicamentos e uso dos serviços de saúde. Para 
análise estatística utilizou-se a regressão logística, cujos desfechos foram os indicadores de 
bem estar emocional. Entrevistou-se 638 indivíduos entre abril e julho de 2011. A perda foi de 
4,5%. Como resultado, mais da metade dos entrevistados tinham entre 40 e 59 anos (58,9%), 
não chegaram a concluir o primeiro grau (57,5%), não tem vínculo empregatício (60,6%) e 
foram classificados no estrato C da ABEP (57,1%), sendo que 29,8% das famílias tem renda 
inferior a R$ 600,00. Do total de entrevistados, apenas 32,6% apresentaram escores ≥ 30, que 
segundo a classificação escala de satisfação com vida (SWLS) são considerados como 
extremamente satisfeitos. A média do escore na SWLS foi de 25,38 [dp=6,04], sendo que o 
maior preditor para a autopercepção positiva da felicidade foi menor intensidade da dor 
crônica. Com relação ao amor, 82,1% referiram se sentirem amados sempre por seus 
familiares e amigos. A frequência de bom humor, ou seja, sorrir sempre ou na maior parte das 
vezes foi de 75,5%. No desfecho conjugado de bem-estar emocional - felicidade, amor e bom 
humor - a prevalência encontrada foi 24,9%. Os fatores 'dor crônica' e 'depressão' se 
mantiveram associados inversamente ao bem-estar emocional, o que aponta que estas 
patologias atuam como marcadores relevantes de baixa qualidade de vida, ao passo que, 
valores, crenças religiosas e renda - questões vinculadas às dimensões espirituais, existenciais 
e materiais - se mostraram como significativos indicadores positivos de bem-estar emocional. 
A partir dos achados da investigação, foi possível identificar contribuições e desafios para 
concepção do objeto saúde, prática clínica e políticas públicas da perspectiva positiva para o 
campo da saúde coletiva. Sugere-se que seja inserida a reflexão acerca dos fatores de 
promoção da saúde e indicadores positivos na formação permanente dos profissionais de 
saúde, com intuito de consolidar movimentos importantes para o Sistema Único de Saúde, tais 
como Estratégia Saúde da Família, Cidades Saudáveis e Redes de Cuidados em Saúde. 
 
Palavras-chaves: Felicidade. Promoção da saúde. Epidemiologia. Saúde coletiva. Doença 

crônica. 
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ABSTRACT 
 
 

A population-based cross-sectional study was conducted to assess the association between 
emotional well-being outcomes including self-perceived happiness, love and good mood and 
chronic health conditions (hypertension, diabetes mellitus, depression and chronic pain). The 
study population consisted of adults aged 40 or more who were permanent residents of the 
city of Matinhos, Paraná State, southern Brazil. Data was collected based on the Brazilian 
Institute of Geography and Statistics (IBGE) census tracts using semi-structured interviews. 
Information on socioeconomic and demographic variables, lifestyle factors related to positive 
emotions and situations, religion, spirituality and personal beliefs, self-reported health status, 
continuous drug use and utilization of health services was collected. The statistical analysis 
was performed using logistic regression and its results were emotional well-being indicators. 
A total of 638 individuals were interviewed between April and July 2011. The loss rate was 
4.5%. Most respondents aged between 40 and 59 years (58.9%), had incomplete middle 
schooling (57.5%), were inactive (60.6%), belonged to classe C (57.1%) according to the 
Brazilian Market Research Society (ABEP) economic criteria and reported household income 
lower than R$ 600.00 (29.8%). Of all, only 32.6% of the respondents had scores ≥ 30 
(extremely satisfied) in the Satisfaction with Life Scale (SWLS). The mean SWLS score was 
25.38 (SD = 6.04). The best predictor of positive self-perceived happiness was less severe 
chronic pain. As for love, 82.1% reported always feeling loved by their family and friends; 
and 75.5% reported being in a good mood (smiling) always or most of the time. The 
prevalence of a combined emotional well-being outcome -happiness, love and good mood- 
was 24.9%. Chronic pain and depression remained inversely associated with emotional well-
being, which suggests that these conditions are major indicators of poor quality of life, 
whereas personal values, religious beliefs and income (issues related to spiritual, existential 
and material dimensions) were found to be significant positive indicators of emotional well-
being. The study findings point to challenges and contributions to conception of the object 
health, clinical practice and public policies in public health. It is suggested that a 
contemplation of health promotion factors and positive indicators should be part of the 
training of health professionals aiming to strengthen major programs in the Brazilian National 
Health System such as the Family Health Strategy, Healthy Cities initiative and Networks of 
Health Care. 
 
Keywords: Happiness. Health promotion. Epidemiology. Public health. Chronic disease 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A investigação do impacto das emoções positivas, em especial a felicidade, 

na saúde humana tem sido foco crescente de interesse por parte de estudiosos de diversas 

áreas do conhecimento, gestores e formuladores de políticas públicas. Apesar de ainda 

inconclusa a aplicação de fenômenos complexos como felicidade e bem-estar (ALMEIDA 

FILHO, 2000b; AYRES, 2002) no campo da epidemiologia, atualmente pesquisadores da área 

da saúde começam a valorizá-los devido a recentes pesquisas que vem demonstrando 

associação entre felicidade e estados correlatos com desfechos positivos em saúde (SCALCO, 

2008). 

Desta forma, a fim de compreender a relação dos afetos positivos, como 

auto-percepção da felicidade, amor e bom humor e algumas doenças crônicas, a revisão de 

literatura desta tese está dividida nos seguintes tópicos: (a) possibilidades e desafios da 

epidemiologia na construção de indicadores positivos de saúde; (b) conceitos e mensuração da 

felicidade; (c) interrelação entre felicidade e o processo saúde-doença (d) contribuições do 

amor para a qualidade de vida e saúde; (e) o papel do bom humor no bem-estar emocional e 

social; (f) impacto das doenças crônicas no bem-estar, em especial, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, depressão e dor crônica. 

 

1.1 É POSSÍVEL CRIAR E MANEJAR INDICADORES POSITIVOS DE SAÚDE? REFLEXÕES SOBRE A 

EPIDEMIOLOGIA DA SAÚDE 

 

A epidemiologia é uma disciplina básica da saúde pública voltada para a 

compreensão do processo saúde-doença no âmbito de populações, aspecto que a diferencia da 

clínica, que tem por finalidade o estudo desse mesmo processo, mas com o foco no indivíduo. 

Como ciência, a epidemiologia baseia-se no raciocínio causal; já como 

disciplina da saúde pública, preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias voltadas para 

a proteção e promoção da saúde das comunidades a partir de políticas públicas que levem em 

conta o conhecimento disponível, adequando-o às realidades locais. 

Desta forma, segundo Barreto (1998), a epidemiologia é tanto produtora de 

conhecimentos sobre o processo saúde-doença como também, ao mesmo tempo, é um campo 

profissional, participante das ações pelo cuidado da saúde das populações. 
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Segundo Rouquayrol e Goldbaum (2006), uma definição precisa do termo 

epidemiologia não é fácil: a sua temática é dinâmica e seu objeto complexo. De forma 

simplificada, pode ser conceituada como: 

 

[...] a ciência que estuda o processo saúde-doença em coletividades 
humanas, analisando a distribuição e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos associados à saúde coletiva, 
propondo medidas específicas de prevenção, controle, ou erradicação de 
doenças, fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, 
administração e avaliação das ações em saúde (ROUQUAYROL; 
GOLDBAUM, 2006, p. 17). 

 

Autores norte-americanos, europeus e latino-americanos definem a 

epidemiologia de forma bastante semelhante, tendo como ponto em comum "o estudo da 

distribuição das doenças nas coletividades humanas e dos fatores causais responsáveis por 

essa distribuição" (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2006). 

Indubitavelmente, a epidemiologia acarretou grandes e inúmeras conquistas 

na área da saúde, contudo existem diversas críticas em relação à denominada epidemiolo¬gia 

moderna que se baseiam, de uma forma ampla, na sua insuficiência em resolver os problemas 

relacionados à saúde das populações contemporaneamente postos (BARRETO, 1998). 

Uma destas críticas diz respeito à incapacidade ou declarado desinteresse da 

epidemiologia em produzir referencial teórico, conceitual e metodológico sobre o objeto 

'saúde'. É conhecido que a literatura em saúde tem historicamente enfatizado quase que 

exclusivamente o estudo das doenças e seus correlatos (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002). 

Embora já sejam evidentes os esforços intelectuais para conceituação positiva da saúde -como 

o enfoque ecossistêmico (MINAYO, 2008) e o modelo salutogênico (ANTONOVSKY, 1996) 

- essa discussão ainda não foi consistentemente incorporada no âmbito da saúde coletiva e, 

consequentemente, da epidemiologia (AYRES, 2002). 

Rouquayrol e Goldbaum (2006, p. 18) são realistas ao relatarem que a 

atenção da epidemiologia está voltada para as ocorrências, em escala maciça, de doença e de 

não-doença envolvendo pessoas agregadas em sociedades e que a ausência de saúde é 

estudada na forma de doenças infecciosas, não-infecciosas e agravos à integridade física. 

De acordo com Almeida Filho (2000b), no nível individual, não há qualquer 

fundamento lógico para definições negativas da saúde ou para a concepção de saúde como o 

oposto da doença. Sob a perspectiva clínica, nem todos os indivíduos sadios se consideram 

isentos de doenças e nem todos os isentos de doença são sadios. 
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No âmbito coletivo, a epidemiologia tem se concentrado em definir saúde 

como atributo do grupo de não-doentes, entre expostos e não-expostos a fatores de risco, em 

uma população definida, sendo assim, a saúde epidemiológica seria o oposto do subconjunto 

de doentes, caracterizando pela equação Saúde = (1 - Risco) (ALMEIDA FILHO, 2000b). 

Uma das consequências da natureza positivista da epidemiologia moderna é 

a construção e utilização de diversos indicadores, denominados 'de saúde' que na prática, se 

fundamentam na quantificação de doentes (indicadores de morbidade) ou de mortos 

(indicadores de mortalidade) (ALMEIDA FILHO, 2000b). Outro reflexo é a restrita 

capacidade explicativa do processo saúde-doença baseada, por vezes, apenas nos fatores de 

risco. Os modelos quantitativos de risco tem explicado somente parcialmente os problemas de 

saúde que afligem as populações. 

O paradigma do risco epidemiológico, também conhecido como o das 

'caixas pretas' (SUSSER; SUSSER, 1996), se destacou, a partir da segunda metade do século 

XX, com o aumento da mortalidade por Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) 

(BARATA, 2005). O termo 'fatores de risco' é utilizado para designar probabilidades 

quantificadas de suscetibilidade individual a eventos negativos (JESSOR et al., 1995) ou dano 

(ALMEIDA FILHO; COUTINHO, 2007) para a saúde e bem-estar. 

Torna-se visível a limitação do conceito de risco quando se constata, por 

exemplo, que apesar de existirem mais de 300 fatores de risco reconhecidamente relacionados 

com doenças cardiovasculares (LINDSTRÕM, 2001 apud KUMLIN, 1998), estas 

enfermidades ainda são a causa mais importante de morte no Brasil e mundo. Obviamente, 

não é o caso de negar que o controle ou atenuação dos fatores de risco pode contribuir para o 

declínio da mortalidade, mas redirecionar a produção científica para a construção de modelos 

holísticos de determinação, que superem a perspectiva reducionista e linear da concepção de 

'saúde como ausência de doença' (SCHRAMM; CASTIEL, 1992; ALMEIDA FILHO, 2000b, 

2000a). 

Diversos autores enfatizam que a saúde é um continuum que vai muito além 

de meramente a ausência de doença (CATFORD, 1983; ROSE, 2001; ALMEIDA FILHO, 

2000b). De acordo com as ideias desenvolvidas por Geoffrey Rose, os pontos de corte que 

diferenciam doentes e não doentes, em uma população, são arbitrários e imprecisos. 

Na maioria das vezes, os processos salutogênicos/patogênicos ocorrem num 

continuum, como no caso da obstrução das artérias coronárias, em que quase toda a população 

adulta apresenta algum grau de comprometimento (CHOR; FAERSTEIN, 2000). 
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A prática dual de separar doentes dos não doentes, no sentido excludente: 

'saudável ou doente', possibilitou uma formalização do discurso do risco, cujo consenso gerou 

a noção disseminada de que a epidemiologia da doença, por ser mensurável e objetiva, é 

operacionalizável. É a partir desta constatação, entre outras questões, que a saúde e outros 

construtos positivos, como a felicidade e o amor - classificados como objetos complexos e 

subjetivos - não caberiam à ciência epidemiológica. Para corroborar esta afirmação, Almeida 

Filho (ALMEIDA FILHO, 2000a, 2000b) coloca que o conceito positivo de saúde se constitui 

em um dos pontos cegos paradigmáticos da epidemiologia, que suscita uma série de perguntas 

como: O que é Saúde? Poderá a saúde ser considerada um conceito científico ou objeto da 

ciência epidemiológica? Será possível uma ciência da saúde? 

Vale destacar que a reprodução do entendimento equivocado do 'conceito de 

saúde' e da análise quase que exclusiva dos 'fatores de risco' não é fruto do acaso. Diversas 

organizações tem se beneficiado e retroalimentado esses saberes e práticas, ao criar doenças 

para vender produtos (BARROS, 2008), como indústrias farmacêuticas e planos privados de 

'saúde', diga-se, 'doença'. Os lucros econômicos volumosos destas instituições advêm da ideia 

reiterada e exagerada de medicalização, a qual torna possível um maior número de 

intervenções médicas e o consumo de práticas terapêuticas e preventivas. 

Para compreender as raízes históricas e econômicas do interesse 

desproporcional da epidemiologia por modelos vinculados a doença, é necessário destacar o 

paradigma biomédico, que data dos séculos XVI e XVII, cujo entendimento do conceito de 

saúde era fundamentado na ausência de doenças, em que se dividia o ser humano em partes e 

comparava-o com uma máquina, onde os órgãos eram as peças que poderiam ser montadas e 

desmontadas. Suas concepções se fortaleceram no biologicismo, no reducionismo, nas 

especialidades e no curativismo, onde o ator principal convertia-se na figura médica (CAPRA, 

2006). 

Esse paradigma científico adentrou no século XX e ajudou, de fato, a 

melhorar as condições de saúde do homem em vários aspectos. Muitas doenças consideradas 

fatais até então foram controladas por meio da vacinação e terapêuticas efetivas, mudando 

significativamente o panorama nosológico do século XX. Se no século XIX as maiores causas 

de mortalidade eram as doenças transmissíveis, hoje são as doenças cardiovasculares, as 

neoplasias, a violência, os acidentes de trânsito e as doenças crônicas não transmissíveis de 

forma geral (CAMPOS; AGUIAR; BELISÁRIO, 2008). 

Entretanto, apesar das conquistas, o paradigma biomédico tornou-se 

limitado para compreender e resolver os novos desafios de saúde. Não se trata mais de buscar 
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apenas a cura, mas também de desenvolver abordagens que permitam o cuidado contínuo. 

Diversos agravos de relevância na atualidade não tem a letalidade dos antigos problemas, mas 

também não são condições curáveis e podem causar incapacidade funcional em um grande 

número de pessoas de diferentes faixas etárias (CAMPOS; AGUIAR; BELISÁRIO, 2008). 

Mediante esse contexto geral, a epidemiologia tem direcionado seus 

esforços científicos muito mais para o estudo dos aspectos disfuncionais do indivíduo do que 

para as suas potencialidades de saúde e bem-estar. Isso gerou um desequilíbrio no campo de 

estudos dessa ciência que, ao focalizar sua atenção quase que exclusivamente nos problemas 

humanos, acabou por gerar um vácuo sobre temas como a felicidade e amor. Inclusive a 

discussão ainda paira na incerteza se haverá fundamentação lógica na aplicação em nível 

agregado de construtos supostos como expressão de saúde de sujeitos (felicidade, bem-estar, 

satisfação) (ALMEIDA FILHO, 2000a). 

Apesar de ser inconclusa a aplicação de fenômenos complexos como 

felicidade e bem-estar no campo da epidemiologia, atualmente pesquisadores da área da saúde 

tem começado a valorizá-los devido a recentes pesquisas que vêm demonstrando associação 

entre felicidade e estados correlatos com desfechos positivos em saúde (SCALCO, 2008). 

Ademais, a construção e utilização de indicadores de salubridade e a 

identificação de fatores de promoção do bem-estar podem ser favorável não apenas à parcela 

da população mais predisposta a doenças, como também para indivíduos considerados 

saudáveis, já que muitos sujeitos expostos a um risco baixo podem gerar um número maior de 

casos do que poucos indivíduos expostos a um risco alto de adoecer (ROSE, 2001). A 

contribuição desses indicadores vai ao encontro do desenvolvimento de abordagens 

preventivas e promocionais, com a potencial repercussão nas áreas sociais, ambientais, 

ocupacionais, entre outras (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007). 

Na Figura 1 está exposta uma síntese das características da epidemiologia da 

doença e das perspectivas da epidemiologia da saúde. É importante ressaltar que a separação 

feita por meio de um quadro tem a finalidade de organizar pedagogicamente as 

particularidades epistemológicas da ciência epidemiológica, contudo é linear e simplificada, e 

de forma alguma supõe que uma visão da epidemiologia deve ser substituída em detrimento 

da outra. Ambas se complementam e devem coexistir para que seja possível 
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Figura 1 – Característica da epidemiologia moderna e perspectiva da epidemiologia da saúde. 

 

Fonte: (ALMEIDA FILHO, 2000b) adaptado pela autora 
 

a epidemiologia alcançar novos horizontes no campo científico e no âmbito de práticas e, 

assim, cumprir com seus compromissos éticos, sociais e de 'saúde . 

Sem dúvida, a epidemiologia passa por um 'período de transição', o que 

implica no reconhecimento da crise (SCHWARTZ; SUSSER; SUSSER, 1999; SMITH, 2001) 

e na construção de novos objetos teóricos e ressignificação dos antigos (SCHRAMM; 

CASTIEL, 1992). Deste modo, é emergente a superação da epidemiologia da doença e 

agravos para outra que considere a identificação de outros fatores para além dos de risco, os 

quais compõem as complexas redes do processo saúde-doença - como os fatores de proteção e 

promoção da saúde. 

 

1.2 FELICIDADE HUMANA COMO OBJETO DE ESTUDO DA EPIDEMIOLOGIA 

 

O desejo de encontrar a felicidade e viver melhor possivelmente seja a 

grande força motriz que tem conduzido o ser humano em sua trajetória pelo mundo. Desde a 

Grécia Antiga, o ser humano vive em busca do que o fará feliz e satisfeito com a sua vida. 

Como mostra a filosofia, a preocupação humana com a felicidade é bastante antiga 

(GRAZIANO, 2005). 
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Aristóteles (384 - 322 a. C.) acreditava na felicidade como o objetivo de 

todo o homem, a qual poderia ser alcançada apenas pelo exercício das forças e virtudes, em 

equilíbrio com a vida em sociedade (SELIGMAN, 2009). Epicuro (341 - 270 a. C.), em sua 

"Carta sobre a felicidade", enfatiza que para experienciar uma vida feliz é imperativo não 

temer a morte, manter uma conduta comedida em relação aos prazeres, crer na vontade e 

liberdade do homem em detrimento de uma visão fatalista baseada no destino (EPICURO, 

2002). Já Sêneca (4 a.C. - 65 d. C.), ilustre discípulo tardio do epicurismo, ao observar sua 

sociedade muito infeliz, recusava-a como padrão de referência, dizendo que para ser feliz, a 

primeira coisa que o indivíduo deveria fazer seria negar-se a seguir a multidão. Além disso, 

falava que os seres humanos deveriam buscar as coisas boas, não na aparência e sim no seu 

interior, pois estas sim são mais belas, sólidas e duradouras (SÊNECA, 2009). 

As reflexões filosóficas sobre a felicidade produziram muitas ideias e 

conceitos, mas pouco conhecimento operacional e pragmático. Na verdade, ela resultou mais 

em perguntas do que em respostas (VEENHOVEN, 1997). 

Em busca de respostas, o campo do bem-estar subjetivo enquanto disciplina 

científica tem crescido rapidamente (DIENER; LUCAS; OISHI, 2002). No início da década 

de 80, apenas 200 artigos sobre o assunto foram publicados em periódicos científicos, ao 

passo que, nos últimos 18 meses, as publicações já ultrapassam 27.000 (ANDREWS, 2011). 

Atualmente, o assunto tem ganhado a atenção principalmente da psicologia, ciências sociais e 

economia. 

Desde a década de 60, pesquisadores e filósofos tem investigado a felicidade 

humana empiricamente. Veenhoven, em 1997, publicou um artigo cujo objetivo foi identificar 

os progressos alcançados a partir das seguintes questões: 1) O que é felicidade? 2) Como 

medir a felicidade? 3) Quão felizes são/estão as pessoas? 4) O que faz alguém feliz ou infeliz? 

5) A felicidade pode ser alcançada duradouramente? 

Estas perguntas justificam-se, já que ao longo de praticamente todo o século 

XX, o foco dos estudos na área da saúde mental e psicologia se limitaram aos estados 

patológicos e métodos para diminuir o mal-estar das pessoas e não de aumentar o bem-estar 

como um todo (SELIGMAN, 2009). Diante deste contexto, surge em 1999, uma nova área 

denominada Psicologia Positiva (Positive Psychology) que se fundamenta em três pilares 

(DIENER, 2002; SELIGMAN, 2009): 
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 O primeiro é o estudo da emoção positiva; 

 O segundo é o estudo dos traços positivos, principalmente as forças e as 

virtudes, mas também as habilidades como a inteligência e a capacidade 

atlética; 

 O terceiro é o estudo das instituições positivas, como a democracia, a 

família e a liberdade, que dão suporte às virtudes que, por sua vez, 

apoiam as emoções positivas. 

 

As pesquisas envolvendo a Psicologia Positiva tem a intenção de 

complementar, não substituir, o que se conhece sobre sofrimento e desordens humanas. O 

intuito é ter uma compreensão científica mais completa, complexa e ponderada sobre as 

experiências humanas, e não considerar uma maior importância de uma abordagem sobre a 

outra (PASSARELI; SILVA, 2007). 

Segundo Seligman (2009) a felicidade e o bem-estar subjetivo descrevem os 

objetivos da Psicologia Positiva, incluindo sentimentos positivos como, por exemplo, êxtase e 

conforto e atividades positivas como absorção e dedicação. 

Diferentes estudos envolvendo o bem-estar subjetivo já foram realizados, 

principalmente por pesquisadores norte-americanos e europeus. Entretanto, Diener (2000) 

declara que estudos sobre pessoas felizes são poucos na literatura científica. Um dos aspectos 

destacados nestas pesquisas diz respeito aos determinantes da felicidade, que envolvem 

fatores complexos voluntários e involuntários, objetivos e subjetivos. Entre as variáveis 

analisadas nestes trabalhos destacam-se: renda, trabalho e desemprego, situação conjugal, 

processo saúde-doença, religião, aspectos psicológicos como otimismo e resiliência. 

Embora as pessoas façam julgamentos sobre sua vida como um todo, o bem-

estar subjetivo possui de acordo com Diener (2000) diferentes componentes: 

 

 Satisfação com a vida: corresponde a julgamentos que se faz com relação à 

própria vida; 

 Satisfação em áreas importantes: satisfação em diferentes domínios, tais 

como trabalho, por exemplo; 

 Emoções positivas: muitas experiências de emoções e humores agradáveis; 

 Baixos níveis de emoções negativas: experiência de poucas emoções e 

humores desprazeirosos. 
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Diversos estados e experiências podem produzir felicidade, alguns exemplos 

são: o amor, a alegria, a saúde, a saciedade, o prazer sexual, o contentamento, a segurança, a 

serenidade. Emoções como tristeza, medo, raiva e nojo, além de estados afetivos como 

ansiedade, angústia, sofrimento e dor, costumam diminuir a felicidade (FERRAZ; 

TAVARES; ZILBERMAN, 2007). 

É comum a associação entre frequência e a intensidade de emoções 

agradáveis, ou seja, a felicidade envolve as pessoas se sentirem bem na maior parte do tempo 

(PASSARELI; SILVA, 2007). Segundo Diener, Lucas e Oishi (2002), as pessoas mais felizes 

relatam maior frequência de afetos positivos, mas não maior intensidade. 

Whittington e Huppert (1998) identificaram que o bem estar positivo e o 

bem estar negativo não são fenômenos opostos e contrários, sendo assim, o indivíduo pode 

estar neutro, não sentindo nem bem-estar ou mal-estar, como também pode experiências 

ambas as emoções concomitantemente (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007). 

Entre as publicações disponíveis pode-se perceber que o conceito de 

felicidade pode ter dois entendimentos principais: "felicidade enquanto estado" e "felicidade 

enquanto traço". 

A felicidade percebida como estado (estar feliz) resultaria de momentos de 

felicidade na vida sendo indicada pelos termos "bem-estar subjetivo momentâneo" ou 

"felicidade momentânea". 

O bem-estar subjetivo no momento presente consiste em estados muito 

diferentes da satisfação com o passado e com o futuro, e ela mesma compreende dois aspectos 

bastante distintos: prazeres e gratificações. Os prazeres são satisfações com claros 

componentes sensoriais e fortemente emocionais. São o que os filósofos chamam de 

sensações naturais como êxtase, entusiasmo, prazer sexual, deleite, gozo, exuberância e 

conforto. São passageiros e envolvem pouco ou nenhum raciocínio (SELIGMAN, 2009). 

Seligman (2009) coloca que o prazer pode facilmente ser alcançado por recursos como 

chocolate, uma comédia no cinema, uma massagem nas costas, flores ou roupa nova. Já as 

gratificações são atividades que gostamos muito de praticar, mas não são necessariamente 

acompanhadas por qualquer sensação natural. A gratificação dura mais que o prazer, envolve 

raciocínio e interpretação, não cria hábito facilmente e está apoiada nas forças e virtudes. 

Desta forma, a felicidade seria o resultado de uma vida repleta de complexas 

atividades de flow, termo utilizado para caracterizar um estado de concentração total na 

atividade que está sendo realizada, capaz de fazer com que o indivíduo perca a noção da 

realidade (CSIKSZENTMIHALYI, 1999). Este desfecho seria alcançado pelas pessoas que 
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tivessem conquistado uma personalidade autotélica, isto é, que julgam valioso e importante, 

por si mesmo, tudo o que realizam, e se mostram menos dependentes de recompensas 

externas. 

Este crescimento psicológico levaria a um eu mais complexo, provocando 

uma sensação de profunda satisfação (CSIKSZENTMIHALYI, 1999). É importante ressaltar 

que este autor não nega o valor do prazer passivo na vida das pessoas (sentido hedônico da 

felicidade), mas que este não geraria um sentimento mais profundo. 

Já a felicidade percebida como traço (ser feliz), conhecida como longo 

prazo, é considerada como dependente da predisposição em interpretar as experiências da vida 

de forma positiva. Diener (2000) notou que as pessoas muito felizes possuem um sistema 

emocional que reage de forma apropriada às circunstâncias da vida diária. 

É possível notar que há um elemento de estabilidade nos níveis de bem-estar 

das pessoas, que não pode ser explicado a partir da estabilidade das condições sob as quais 

elas vivem. Segundo Brickman, Coates e Janoff-Bulman (1978), mesmo após acontecimentos 

extremamente adversos ou extraordinários, lesão medular com tetraplegia ou ganhar prêmio 

em loteria - não influem tanto nas taxas de felicidade há longo prazo (FERRAZ; TAVARES; 

ZILBERMAN, 2007). 

Geralmente, de acordo com Seligman (2009) em menos de 3 meses eventos 

importantes, sejam eles positivos ou negativos, perdem o impacto sobre os níveis de bem-

estar subjetivo, fazendo com que as pessoas voltem aos níveis médios de felicidade 

encontrados anteriores a tais fatos. Assim sendo, os índices de felicidade tendem a ser 

relativamente estáveis ao longo do tempo na vida de cada indivíduo, dependendo menos de 

eventos externos do que se acredita. As teorias que trabalham com esse enfoque são chamadas 

de teorias de predisposição genética, personalidade, adaptação ou setpoint. 

Easterlin (2003) enfatiza que a teoria da adaptação é questionável, pois 

eventos de vida do domínio não pecuniário, como casamento, divórcio e incapacidade grave, 

têm um efeito duradouro sobre felicidade, e não simplesmente desvia a pessoa 

temporariamente do seu nível médio de felicidade, determinado pela genética e personalidade. 

O autor ainda destaca que se o objetivo das políticas públicas é ampliar o 

bem-estar, a teoria da adaptação sugere que ações econômicas e sociais são desnecessárias. 

Qualquer medida tomada para melhorar as condições econômicas ou sociais teriam apenas um 

efeito passageiro sobre o bem-estar, porque cada indivíduo as reverterá para o seu valor médio 

de felicidade (EASTERLIN, 2003). 
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No sentido contrário à teoria do setpoint, pesquisas recentes vem 

demonstrando que a felicidade pode aumentar e se estender (SELIGMAN, 2009). Um estudo 

publicado por Fowler e Christakis (2008) aponta que a felicidade de uma pessoa não é só uma 

escolha ou experiência individual, mas que está ligada à felicidade dos indivíduos aos quais a 

pessoa está conectada, direta ou indiretamente. 

Segundo Fowler e Christakis (2008), um amigo que viva a uma distância de 

cerca de uma milha (1,6 km) e que se torna feliz, aumenta a probabilidade de que uma pessoa 

seja feliz em 25%. Efeitos semelhantes foram observados entre casais que moram na mesma 

casa (8%), irmãos que vivam a menos de uma milha de distância (14%) e vizinhos (34%). 

Desta maneira, modelos estatísticos longitudinais sugerem que 

agrupamentos pessoas felizes resultam na propagação de ondas de felicidade nas redes 

sociais, gerando grupos de felicidade e infelicidade e não apenas uma tendência de que as 

pessoas se associam com indivíduos semelhantes (FOWLER; CHRISTAKIS, 2008). 

 

1.2.1 Do Direito Constitucional à Implementação de Políticas Públicas de Bem-Estar 

 

Tanto na área social como na área das políticas públicas e economia, o tema 

felicidade é assunto atual e recorrente. Diversas nações atribuem ao Estado a responsabilidade 

constitucional do direito de ser feliz por meio de políticas públicas efetivas e sustentáveis. 

Entre eles, cita-se as constituições de países como Estados Unidos (1776), França (1789), 

Japão (1947) e Coréia do Sul (revisada em 1987), que determinam que todas as pessoas tem 

direito à busca pela felicidade, devendo o poder público comprometer-se na garantia das 

condições para atingi-la. 

No Brasil, a inclusão do direito à busca da felicidade na Constituição está 

tramitando no Congresso Nacional após o senador Cristóvam Buarque (PDT) apresentar a 

proposta de emenda à Constituição (PEC) 19/2010, que prevê alteração no artigo 6° da Carta 

Magna: " Art. 6°. São direitos sociais, essenciais à busca da felicidade, a educação, a saúde, 

o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e 

à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição" (BRASIL, 2010). 

Aqueles que defendem a aprovação da 'PEC da felicidade', se pautam na 

importância de trazer para o debate político o tema, além de tornar clara e explícita a 

necessidade do Estado brasileiro criar condições conducentes à felicidade, na qual os esforços 

individuais possam ser bem sucedidos. Isto inclui prestar serviços sociais que ofereçam 

condições dignas de vida, saúde, educação, previdência, trabalho, entre outros. 
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Neste contexto, o papel das políticas públicas vem no sentido de assegurar e 

oportunizar uma base sólida e eficaz de bens e serviços que propiciem aos seres humanos 

alcançar o seu potencial possível de auto-realização, bem-estar e felicidade. Como está 

descrito na Carta de Ottawa (1986), as políticas públicas devem priorizar a criação de 

ambientes favoráveis à saúde, acesso à informação, experiências e habilidades na vida 

(OPAS, 1986), bem como dar condições que os indivíduos possam fazer escolhas em direção 

a uma vida mais significativa e rica. 

No ocidente a discussão sobre a questão de indicadores de bem-estar é 

recente, contudo há décadas já vem sendo desenvolvido no Butão, um pequeno país 

localizado na cordilheira do Himalaia, na Ásia Central, entre a China e a Índia. O conceito de 

Felicidade Interna Bruta (FIB) surgiu em 1972, quando o rei do Butão, Jigme Singye 

Wangchuk, declarou que o objetivo a ser alcançado por suas políticas públicas seria o 

aumento da "felicidade interna bruta (FIB)" ao invés do "produto interna bruto (PIB)". 

O governo do Butão instituiu que as decisões políticas deviam ser tomadas a 

partir de 9 indicadores, que constituem a FIB: padrão de vida, saúde, educação, re silencia 

ecológica, bem-estar psicológico, diversidade cultural, uso equilibrado do tempo, boa 

governança e vitalidade comunitária (ANDREWS, 2007). Portanto, para os butaneses, a 

felicidade é o principal índice de progresso do país, ao contrário do que é aceito pela grande 

maioria dos países, que se adota a renda através do PIB. 

Por décadas o PIB, índice de progresso que soma todas as transações 

econômicas de uma nação, tem sido criticado. O PIB não somente falha em contabilizar os 

custos ambientais, mas também inclui formas de crescimento econômico que são prejudiciais 

ao bem-estar da sociedade como despesas com atendimento médico e desastres (ANDREWS, 

2007). Entre outras características, o PIB também subvaloriza o tempo usado para lazer e para 

a produção não-renumerada. Todavia, é conhecido que o trabalho não-remunerado e 

voluntário contribui para a felicidade e o bem estar. 

Por conta das limitações do PIB em medir o bem-estar da população, o 

presidente da França Nicolas Sarkozy criou, em 2008, a Comissão para Medição do Progresso 

Econômico e Social, composta por economistas reconhecidos mundialmente como Amartya 

Sen, Joseph Stiglitz e Jean-Paul Fitoussi. O relatório final da comissão, divulgado em 2009, 

reúne três diferentes conjuntos de indicadores de progresso: (a) uma versão revisada do PIB; 

(b) indicadores objetivos de sustentabilidade ambiental e (c) indicadores de bem estar e 

felicidade. Como principal recomendação do relatório, foi apontada a necessidade de 
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modificar o enfoque da mensuração da produção econômica para mensuração de bem-estar da 

população (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009). 

Atualmente, além da França, outros países como Canadá, Austrália, Nova 

Zelândia, Suíça, Espanha, Hungria, África do Sul, Tailândia e Coréia do Sul, tem seguido 

caminhos semelhantes ao Butão na construção de indicadores que ampliem a capacidade de 

decisão política em direção ao bem-estar das populações. A implantação do FIB no Brasil já 

tem experiências em Angatuba (SP), Itapetininga (SP), Campinas (SP) e Curitiba (PR) 

(PENNOCK, 2008). 

Enquanto o PIB se sustenta na concepção de que a acumulação financeira 

leva a um maior bem-estar, a literatura aponta que, tanto para nações quanto para indivíduos, 

quando superado um limiar de subsistência com dignidade (incluindo água, comida, 

sa¬neamento básico), o aumento do poder aquisitivo não se relaciona com um incremento 

significativo nos níveis de felicidade (DIENER; BISWAS-DIENER, 2002; CORBI; 

MENEZES FILHO, 2006). 

Em muitos países ocidentais a renda real elevou-se drasticamente a partir da 

segunda Guerra Mundial, ao mesmo tempo em que medidas indicaram que o bem-estar 

subjetivo manteve-se constante ou sofreu até pequenas quedas durante o período (DIENER; 

BISWAS-DIENER, 2002). 

 

1.2.2 Conceitos de Felicidade 

 

Muitos pesquisadores, filósofos e teólogos, em termos amplos e gerais, 

buscaram e tem procurado conceituar o termo. Destas indagações culminaram múltiplas 

noções do que é a felicidade, tornando o objetivo de compilar e interpretar tais conceituações 

uma tarefa árdua, complexa e, naturalmente, incompleta e parcial. 

Neste momento, intencionalmente foi realizada uma delimitação nas 

definições citadas em trabalhos científicos. Apesar de diversos conceitos sobre felicidade, é 

ponto comum entre tais definições que ela é um estado emocional positivo, com sentimentos 

de bem-estar e prazer. 

Importante ressaltar para fins de compreensão que se utilizará felicidade e 

bem-estar subjetivo (BES) como sinônimos, visto que não se acredita que haja uma felicidade 

além daquela percebida subjetivamente pelo indivíduo. Segundo Diener (2000), felicidade é 

uma denominação coloquial para BES. Easterlin (2003) reitera ao afirmar que tais termos são 

intercambiáveis e que satisfação de vida também pode ser considerada um sinônimo de 
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felicidade. Outros autores optam por utilizar o termo bem-estar psicológicos em vez de bem-

estar subjetivo ou felicidade. 

Para o Dicionário Houaiss da língua portuguesa (HOUAISS, 2004) 

felicidade é definida como: "1. qualidade ou estado feliz, estado de uma consciência 

plenamente satisfeita, satisfação, contentamento, bem-estar; 2. boa fortuna, sorte; 3. bom 

êxito, acerto, sucesso". 

Outro conceito disponível é o da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), que 

reconhece "felicidade" como um descritor em ciências da saúde e a define como sendo uma 

"emoção altamente prazerosa que se caracteriza por manifestações externas de gratificação; 

alegria". 

Segundo Cloninger (2004) a felicidade é o sentimento que revela a 

compreensão coerente e lúcida do mundo, ou seja, a felicidade autêntica requer uma maneira 

coerente se viver. Isto envolve todos os processos humanos que regulam os aspectos 

materiais, sexuais, emocionais, intelectuais e espirituais da vida (FERRAZ; TAVARES; 

ZILBERMAN, 2007). 

De acordo com Diener, Lucas e Oishi (2002), o bem-estar subjetivo 

corresponde à avaliação, tanto cognitiva como afetiva, que uma pessoa faz acerca da sua 

própria vida. Dessa forma, trata-se de um conceito amplo que inclui: experiências emocionais 

agradáveis, baixos níveis de humores negativos e alta satisfação com relação à vida 

(DIENER; LUCAS; OISHI, 2002). 

Já Demo (2001) conceitua felicidade, partindo da constatação simples e 

cotidiana, como sendo o que mais se busca todo dia e o que menos se alcança. É o paradoxo 

da felicidade. 

 

[...] felicidade é um processo tipicamente ambivalente (BAUMAN, 1999), 
no sentido radical do termo: quanto mais se tenta formalizar, mais se mostra 
em processos de desformalização. Aí repontam tanta a individualidade 
quanto o contexto social, o horizonte infinito dentro de um espaço pequeno, 
a alegria incontida que provém da superação da dor, os desencontros dos 
encontros. É a ambivalência do próprio ser humano: problemático por 
definição, não por problema. Quando se diz feliz, não é porque tenha 
resolvido seus problemas, mas porque os sabe administrar, ou porque os tem 
tornados interessantes. Afinal, a criatividade só pode surgir de ambiente 
problemático. Onde não há problema, também não há o que fazer de novo e 
interessante (DEMO, 2001, p. 11). 

 

Neste estudo a felicidade foi entendida de acordo com a definição de 

Veenhoven (1997): "o grau ao qual uma pessoa avalia positivamente a qualidade global de 
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sua vida como um todo, no presente". É importante destacar que o enfoque dado nesta 

investigação relaciona-se com a avaliação da vida como um todo, não focando em domínios 

específicos, como o trabalho, saúde ou vida familiar. 

 

1.2.3 Mensuração da Felicidade 

 

Será que a felicidade pode ser medida? Desde a década de 1960, quando 

surgiram as primeiras pesquisas sobre o tema, iniciou-se um grande debate metodológico. 

Sabe-se que não se pode quantificar a felicidade como se faz com peso, altura ou pressão 

arterial de indivíduos (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). A felicidade é um fenômeno 

extremamente complexo, subjetivo e não-linear, tornando-se difícil qualquer intenção de 

formalização (DEMO, 2001). Desta forma, se discute a maneira como foi conduzida a 

produção científica nas últimas décadas, por meio de questionários fechados e entrevistas 

aplicadas a amostras representativas (nem todas) de diversas sociedades, surgindo 

inegavelmente dúvidas metodológicas legítimas e difíceis de serem respondidas. Mas, ao 

mesmo tempo, tais questionamentos não desqualificam este tipo de estudo, pois é uma 

aproximação do entendimento de como opera e o que determina o bem-estar subjetivo dos 

indivíduos (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). 

Da mesma maneira que não se tem um consenso sobre os conceitos de 

felicidade e construtos correlatos, também não há concordância quanto à forma mais 

adequada de aferi-los e se realmente uma experiência subjetiva pode ser mensurada por meio 

da sua objetivação (SINK, 2000; DEMO, 2001). 

Segundo Veenhoven (1997) existe uma gama de questões que devem ser 

esclarecidas acerca das abordagens metodológicas utilizadas pelas pesquisas científicas. Entre 

elas se destacam: 

 

 A inferência acerca dos sentimentos de felicidade e afetos positivos só 

pode ser realizada a partir de uma autopercepção do sujeito entrevistado. 

Sendo assim, de forma alguma o bem-estar subjetivo pode ser um 

fenômeno avaliado por outra pessoa que não o próprio indivíduo. 

 Com relação à validade das informações obtidas, ressalta a proposição de 

que a maioria das pessoas não tem uma opinião formada sobre sua 

felicidade. Elas poderiam dizer que são felizes ainda que, de fato, 

experimentassem baixo índice de bem-estar subjetivo, sendo levadas pela 
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ideia de que esta seja a resposta mais aceita moral e socialmente. Porém, 

mesmo que isso possa ocorrer ocasionalmente, não parece ser a regra. A 

maioria das pessoas tende a ter uma boa noção sobre o fato de se elas 

apreciam ou não suas próprias vidas. Segundo Veenhoven (1997), oito em 

cada dez cidadãos americanos pensam sobre o assunto uma vez por 

semana. Outro indício positivo é o fato de que a porcentagem de pessoas 

que se mostram indecisas ou que não sabem responder quando se deparam 

com questões indagando sobre o seu nível de felicidade é próxima a 1% 

(CORBI; MENEZES FILHO, 2006). 

 Quanto à confiabilidade dos dados, embora as perguntas pareçam medir o 

nível de felicidade individual, não conseguem fazê-lo com grande 

precisão. Quando a mesma pergunta é feita duas vezes durante a mesma 

entrevista, as respostas nem sempre são idênticas. A correlação é de 

aproximadamente 0,70. Duas semanas após a entrevista, a confiabilidade 

do teste - reteste declina para cerca de 0,60. 

 Um aspecto importante é a comparabilidade do nível de felicidade entre 

indivíduos e nações. A crítica se dá na direção de que as perguntas de 

felicidade permitem que cada pessoa responda de acordo com o seu 

próprio conceito de bem-estar subjetivo, tornando a comparação 

interpessoal inexequível. Por outro lado, a essência da resposta é 

semelhante na maioria das pessoas de diferentes localidades do mundo, 

consistindo principalmente nas questões referentes à vida familiar, saúde, 

situação financeira e emprego. Dessa forma, mesmo que cada indivíduo 

tenha a liberdade de definir seu próprio conceito de felicidade, na prática, 

o conteúdo das respostas varia pouco possibilitando, assim, comparações 

acerca do bem-estar subjetivo individual e de grupos sociais. 

 

Segundo Easterlin (2003), existe uma substancial literatura metodológica 

sobre a confiabilidade, validade e comparabilidade das respostas (DIENER et al., 1985; 

VEENHO VEN, 1997) acerca da pergunta: Considerando tudo, você diria que "é muito feliz, 

feliz, ou não muito feliz?" Mesmo considerando os problemas referentes a este 

questionamento, é consenso que as respostas são significativas e razoavelmente comparáveis 

entre grupos de indivíduos. 
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Desta maneira, considerando todos os pontos acima destacados, Veenhoven 

(1997) ressalta que a felicidade pode ser definida como a apreciação subjetiva da vida como 

um todo. Neste sentido, a felicidade não é um conceito ilusório e pode ser conceituada e 

medida. 

Existem inúmeros instrumentos para medir a felicidade que se dividem em 

escalas de um único item e medidas de múltilplos itens. A seleção do instrumento a ser 

utilizado dependerá de diversos fatores, incluindo a população de estudo, as características 

psicrométricas do instrumento, o número de itens presentes no questionário e acessibilidade 

da escala (BEKHET; ZAUSZNIEWSKI; NAKHLA, 2008). 

Escalas com múltiplos itens vêm cada vez mais sendo utilizadas com o 

objetivo de obter medidas mais globais de bem-estar subjetivo, que consegue apreender dados 

referentes a vários construtos: felicidade, afeto positivo e ausência de afeto negativo para a 

obtenção de uma pontuação única (SCALCO, 2008). Entre as aferições mais aceitas pela 

comunidade científica se evidenciam, atualmente, a Escala de Satisfação da Vida (DIENER et 

al., 1985) e a Escala PANAS-X (WATSON; CLARK; TELLEGEN, 1988). Na Figura 2, é 

possível visualizar uma descrição de escalas e questionários usados para avaliar felicidade e 

bem-estar subjetivo disponíveis na literatura. 

 

1.2.4 Interrelação entre Felicidade e o Processo Saúde-Doença 

 

Nas últimas décadas, o tema da felicidade tornou-se um tema comum em 

sociologia e psicologia. Apesar de poucos trabalhos científicos publicados sobre o papel da 

saúde no aumento do bem-estar subjetivo e vice-versa, verifica-se a tendência de ampliação 

de investigações na área médica. A maioria dos estudos sobre o assunto é parte de um campo 

de pesquisa maior, usualmente chamado de qualidade de vida (VEENHOVEN, 1997). 

Pressman e Cohen (2005) relatam em seu artigo de revisão "Afetos positivos 

influenciam a saúde?" que livros de auto-ajuda, revistas populares e jornais há anos tem 

sugerido que os afetos positivos podem melhorar a saúde das pessoas. No entanto, essa 

hipótese tem sido relativamente ignorada em pesquisas sobre determinantes de saúde. Em 

uma busca na base de dados PsycINFO revelou que existem mais de 20 vezes mais estudos 

sobre a "depressão e saúde" do que há sobre "felicidade e saúde" (PRESSMAN; COHEN, 

2005). 

É amplamente reconhecido pelos adeptos da medicina holística e 

pesquisadores da psicologia que os fatores mentais podem influenciar o funcionamento físico 
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e que o bem-estar subjetivo atua positivamente na saúde física (VEENHOVEN, 2008). 

Contudo, essa relação ainda é muito pouco abordada cientificamente na área da saúde coletiva 

e, por ser um tema emergente, deve ser explorado pela epidemiologia. 

Sabe-se que as emoções estão intimamente envolvidas na iniciação ou 

progressão do câncer, HIV, doenças cardiovasculares e transtornos auto-imunes (BARAK, 

2006). Salovey et al. (2000) publicaram uma revisão na qual concluíram que muito mais se 

sabe sobre a influência dos afetos negativos sobre a saúde física, como por exemplo, a 

diminuição na produção de anticorpos (COHEN, 2002) aumento do risco de doença 

coronária, diabetes tipo 2 e mortalidade prematura (STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 

2005), do que como os afetos positivos podem protegê-la (BARAK, 2006). Há evidências 

crescentes de que os estados afetivos estão associados com a promoção da saúde e prevenção 

de doenças (STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005; VEENHOVEN, 2008), mas os 

caminhos pelos quais tais efeitos podem ser mediados ainda são mal compreendidos 

(STEPTOE; WARDLE, 2005; STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005). 
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Segundo Giannetti (2002) existe um forte vínculo positivo entre saúde e 

bem-estar subjetivo; ocorre porém que ele somente se mantém quando o indicador de saúde 

utilizado é a percepção que a própria pessoa tem do seu estado de saúde: a correlação 

enfraquece ou desaparece por completo quando o indicador utilizado é a avaliação feita pelos 

médicos sobre o estado de saúde daquela pessoa ou, ainda, a frequência com que ela precisou 

consultar serviços médicos ou ser hospitalizada, ou seja, as crenças do indivíduo sobre a 

própria saúde têm maior grau de correlação com a sua felicidade do que com indicadores 

objetivos de saúde. Estas conclusões corroboram informações examinadas por Angner et al. 

(2009), exceto para as condições que perturbam o funcionamento diário ou são relacionados 

com o estigma social. 

Apesar disso, Benyamini, Leventhal e Leventhal (1999) salientam que esta 

situação não significa necessariamente que a relação da saúde objetiva é um fator mais fraco, 

uma vez que indicadores objetivos não captam aspectos relevantes da saúde. 

Easterlin (2003) relata que declínios no estado de saúde dos indivíduos 

mudam permanentemente o nível de felicidade, apesar de existir uma corrente forte dentro da 

psicologia que contesta essa ideia ao aceitar a teoria da adaptação completa ou setpoint. Este 

autor ainda descreve que indivíduos que autorrelatam ter saúde precária apresentam 

consistentemente níveis mais baixos de felicidade ao serem comparados com o grupo mais 

saudável. 

Interessante ressaltar que segundo Ross (2005), além da associação positiva 

entre saúde subjetiva e felicidade individual, existe uma tendência ainda mais forte na análise 

coletiva: comunidades saudáveis tendem a ser comunidades mais felizes. 

Este fato instigante pode ser parcialmente esclarecido a partir dos achados 

de pesquisa longitudinal desenvolvida ao longo de 20 anos em Framingham (FOWLER; 

CHRIS-TAKIS, 2008). Fowler e Christakis, ao analisarem a dinâmica da propagação da 

felicidade em redes sociais, concluíram que a felicidade das pessoas depende da felicidade 

dos outros com quem eles estão ligados. Desta maneira, assim como a saúde, o bem-estar 

subjetivo é um fenômeno coletivo. Além disso, se tem ideia que, da mesma forma que 

acontece com a felicidade, outros estados emocionais possam ser propagados através das 

redes sociais como a depressão, solidão, re silencia e otimismo. Inclusive já existem estudos 

científicos que demonstram a difusão do tabagismo (CHRISTAKIS; FOWLER, 2007) e 

obesidade (CHRISTAKIS; FOWLER, 2008) na trama social. 

Lombalgia é outro exemplo de condição que pode se propagar nas redes 

sociais. Um grupo de alemães estudou a possível transmissão de dores nas costas ao explorar 
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um experimento natural fornecido pela reunificação da Alemanha. Antes da queda do muro de 

Berlim, a Alemanha Oriental tinha taxas bem mais baixas de dor nas costas que a Alemanha 

Ocidental, mas no espaço de dez anos após reunificação, as taxas convergiram para o mesmo 

índice. Os autores afirmam que a lombalgia deve ser considerada uma doença socialmente 

transmissível, justificando que as crenças e atitudes relacionadas à dor persistente são 

veiculadas pela mídia de massa e pelos contatos pessoais (RASPE; HUEPPE; NEUHAUSER, 

2008). 

Estas constatações abrem caminho para uma nova e inovadora abordagem 

de compreensão dos eventos de interesse da saúde coletiva, levando a crer que, por 

mecanismos diferentes, não apenas as doenças infecciosas são transmissíveis; as doenças 

crônicas e a saúde também podem ser. 

Contudo, segundo Castiel, Valero e Vasconcellos-Silva (2011), é necessário 

ressalvas diante de pesquisas comunitárias, como as realizadas por Fowler e Christakis, já que 

fazem análises de fenômenos complexos, como a felicidade e a obesidade, a partir de 

abordagens reducionistas, sem a contextualização devida por exemplo, de questões culturais, 

sociais e subjetivas que poderiam participar na explicação destes desfechos. Mesmo assim, os 

autores relatam que "... é intuitivo cogitar-se que sentimentos e emoções têm uma forte 

capacidade de propagação nos coletivos humanos" (CASTIEL; VALERO; 

VASCONCELLOS-SILVA, 2011, p.114). 

Partindo da premissa que felicidade e saúde são fenômenos 

interrelacionados, aventa-se a hipótese que a saúde pública possa ser promovida através de 

políticas que visem maior felicidade para um número maior de pessoas (VEENHOVEN, 

2008). Por outro lado, a doença é uma potencial fonte de infelicidade para as pessoas e 

também para aqueles indivíduos que o cercam. Proporcionar atendimento de qualidade para 

aqueles que estão doentes podem não só melhorar o seu bem-estar subjetivo, mas também 

pode ampliar o bem-estar subjetivo de muitos outros, num movimento de cascata, justificando 

assim ainda mais a busca por um sistema de saúde equânime, universal e integral 

(CHRISTAKIS; FOWLER, 2008; VEENHOVEN, 2008). 

Assim, se existe uma relação positiva entre felicidade e saúde, em qual 

extensão a ciência tem contribuído para elucidar essa relação? Atualmente, existem duas 

teorias sobre como se dá o processo de mediação entre estados afetivos e saúde (STEPTOE; 

WARDLE; MARMOT, 2005), sendo que uma abordagem não exclui a outra. 

A primeira delas enfatiza que o bem-estar positivo está associado com 

hábitos favoráveis à saúde baseando-se no autocuidado. Pessoas que se julgam felizes vivem 
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de maneira mais saudável, porque são mais dispostas a prestar atenção a seu peso, são mais 

perceptivas aos sintomas de doenças, praticam numa frequência maior atividade física e 

tendem a ser mais comedidas com relação à ingestão de bebida alcoólica e ao tabagismo 

(SCHULZ, 1985 apud VEENHOVEN, 2008). 

A segunda possibilidade é que esta associação é mediada por processos 

psico - neuroimunológicos (FOWLER; CHRISTAKIS, 2008), que pode ser definido como a 

via pela qual os fatores psicossociais estimulam sistemas biológicos através da ativação do 

sistema nervoso central autônomo, respostas neuroendócrinas, inflamatórias e imunológicas 

(STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005). 

 

1.2.4.1 Sistema imune 

 

Segundo Cohen (2002), o luto, depressão, estresse e ansiedade podem 

reduzir o número de células do sistema imunológico que auxiliam no combate às infecções. 

As emoções negativas, portanto, podem contribuir para a infecção prolongada, o que pode ser 

fatal nos idosos ou pessoas com infecção crônica. Esta situação tem sido particularmente 

notada em pessoas que são portadoras do HIV. 

A justificativa mais comumente aceita para explicar a diminuição da 

resposta imunológica tem relação com a ativação do sistema de luta ou fuga1, que é conhecido 

por envolver os efeitos nocivos à saúde a longo prazo. A infelicidade ou a presença crônica de 

emoções negativas, além de reduzir a resposta imunológica, também aumenta a pressão 

arterial devido uma descarga do sistema simpático (COHEN, 2002). 

Barak (2006), em revisão de literatura sobre o tema, aponta para associação 

de afetos positivos com melhor resposta imune. Os resultados da análise revelaram que 

emoções agradáveis induziram o aumento de imunoglobulina A e diminuição de cortisol 

salivar. Além disso, estudos científicos mostram que ficar relaxado e calmo, ter 

relacionamentos significativos, ser bem-humorado(a) e ser otimista são alternativas capazes 

de impulsionar a produção de anticorpos e melhorar o sistema imunitário (COHEN, 2002). 

Os mecanismos pelos quais os afetos positivos interferem no sistema 

imunológico ainda são desconhecidos. Desta forma, mais investigações são necessárias para 

                                                 
1 A reação de lutar ou fugir, também chamada de reação de estresse agudo, diz que os animais reagem às 

ameaças com uma descarga de adrenalina (epinefrina) e de noradrenalina (norepinefrina) pelas glândulas 
adrenais na corrente sangüínea, fazendo com que o animal permaneça e lute ou fuja para se defender. 
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expandir as informações sobre as interações fisiológicas e imunológico dos estados 

emocionais positivos e seus efeitos benéficos na saúde (BARAK, 2006). 

 

1.2.4.2 Mortalidade 

 

Pressman e Cohen (2005), ao revisar publicações sobre a relação entre saúde 

e afetos positivos, concluíram que há evidência de menor mortalidade em populações com 

altos índices de afetos positivos mensurados como traço. 

Em outra pesquisa, Koivumaa-Honkanen et al. (2000) investigaram a 

correlação entre satisfação com a vida e mortalidade em um estudo de coorte prospectivo 

(1976 -1995) entre finlandeses adultos saudáveis. Os achados deste trabalho indicam que 

insatisfação com a vida prediz maiores taxas de mortalidade, especialmente entre os 

indivíduos do sexo masculino, e portanto, serviria como um indicador geral de risco à saúde. 

Whittington e Huppert (1998) demonstraram que a mortalidade em uma 

coorte britânica acompanhada por sete anos estava mais associada à ausência de afetos 

positivos do que com a presença de sintomas de sofrimento psíquico. 

Globalmente, as evidências para a associação entre afetos positivos e 

mortalidade são mais consistentes em estudos com população idosa. Segundo Pressman e 

Cohen (2005), de oito artigos sobre o assunto, sete verificaram que as emoções positivas 

estavam associadas à menores taxas de mortalidade, mesmo após o controle das variáveis de 

confusão. 

 

1.2.4.3 Longevidade 

 

Os resultados obtidos por Veenhoven (2008), a partir de uma revisão de 

literatura com 30 estudos sobre felicidade e longevidade, demonstram que a felicidade não 

prediz longevidade em populações doentes, mas o efeito da felicidade sobre a longevidade em 

populações saudáveis é notavelmente forte. O tamanho do efeito chega a ser comparável ao 

do tabagismo ou não. Assim, a felicidade não cura a doença, mas poderia proteger contra seu 

início. 

Danner, Snowdon e Friesen (2001) revelaram dados interessantes em um 

estudo longitudinal com freiras acompanhadas por décadas, o qual apontou que aquelas com 

mais afeto positivo demonstrado, por meio da análise de anotações em seus diários quando 
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novas, tiveram uma expectativa de vida cerca de dez anos maior do que aquelas classificadas 

com menor afeto positivo. 

Entre as freiras consideradas mais alegres, 90% viveram até os 85 anos ao 

passo que apenas 34% das classificadas como mais tristes chegaram a esta idade. Seguindo a 

mesma tendência, 54% das mais felizes viveram até os 94 anos, contra 11% das infelizes. A 

associação inversa entre afeto positivo e risco de mortalidade na idade avançada foi 

estatisticamente significativa (p < 0,001). 

 

1.2.4.4 Sistema cardiovascular 

 

Na última década, pesquisas têm demonstrado que níveis mais elevados de 

emoções positivas diminuem significativamente a incidência de doenças cardíacas e acidente 

vascular cerebral (STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005). Além disso, ajudam na 

recuperação de pacientes que tiveram problemas no sistema cardiovascular. 

Davidson, Mostofsky e Whang (2010) demonstraram, em estudo 

longitudinal prospectivo de 10 anos entre adultos canadenses, que elevados níveis de emoções 

positivas, independentemente dos afetos negativos, estão associados a menor risco de acidente 

cardiovascular (p=0,02). Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada 

nos Estados Unidos (KUBZANSKY; THURSTON, 2007) e Japão (SHIRAI et al., 2009). 

Ostir et al. (2008), em estudo longitudinal em indivíduos com mais de 55 

anos, apontam que a emoção positiva está associada com evoluções no estado funcional, 

motor e cognitivo após acidente vascular cerebral. 

Em trabalho realizado por Steptoe, Wardle e Marmot (2005) verificou-se 

que tanto no dia de trabalho como no de lazer, os indivíduos que afirmaram serem mais 

felizes apresentaram menores níveis de cortisol na saliva, independentemente de aflição 

psicológica e de outras covariáveis. A relação inversa entre cortisol e afeto positivo é 

potencialmente relevante para a saúde, já que o cortisol é um hormônio do estresse 

relacionado a uma série de patologias, incluindo a obesidade abdominal, diabetes tipo 2, 

hipertensão e doenças auto-imunes. 

Investigações têm relatado que afetos negativos ou fatores psicológicos, 

como ansiedade, depressão, raiva e hostilidade, são preditivos de desenvolvimento da 

hipertensão arterial sistêmica (JONAS; LANDO, 2000; YAN et al., 2003; LARKIN; 

ZAYFERT, 2004) e da diabetes mellitus (CARNETHON et al., 2003; MOREIRA et al., 

2003). 



 45

Recentemente, entretanto, tem sido verificada a associação de emoções 

positivas - como a felicidade - com a prevalência de doenças crônicas, como é o caso da 

pesquisa realizada por Blanchflower e Oswald (2008) que analisaram dados de 15 mil 

indivíduos amostrados aleatoriamente em 16 países europeus e concluíram nos países com 

maiores níveis de felicidade entre seus habitantes apresentaram menores prevalências de 

hipertensão arterial. Já com relação a trabalhos científicos sobre "diabetes mellitus" e 

"felicidade", tanto no Brasil como mundo, a literatura consultada aponta a inexistência de 

estudos de base populacional sobre o tema. 

 

1.3 CONTRIBUIÇÕES DO AMOR PARA A QUALIDADE DE VIDA E SAÚDE 

 

Se fosse possível definir o amor em sua magnitude e beleza, quem sabe a 

sentença de Gandhi seja uma das que mais reflete seu significado verdadeiro: 'O amor é a 

força mais abstrata, e também a mais potente, que há no mundo'. No mesmo sentido, 

pensando em sua ausência, Madre Teresa declarou que 'a falta de amor é a maior de todas as 

pobreza’. 

Segundo Snyder e Lopez (2009), o amor pode ser definido como a 

valorização de relacionamentos íntimos com outros, especialmente aqueles nos quais há 

solidariedade e cuidados mútuos. 

Apesar da dificuldade compreensível de buscar conceitos que abranjam a 

complexidade do que é o amor e ser amado, todas as pessoas, independente de qualquer fator 

-seja cultura, filosofia, religião ou condição - tem a capacidade de experienciá-lo em sua 

trajetória de vida. O amor, em todas as suas manifestações, seja por crianças, por pais, por 

amigos, por parceiros, dá profundidade aos relacionamentos humanos. Quando vivenciado 

com intensidade, faz com que as pessoas ampliem sua percepção de si, do outro e do mundo 

(SNYDER; LOPEZ, 2009). 

Historicamente a compreensão do fenômeno do amor tem sido dedicado aos 

poetas, artistas, filósofos, lideres religiosos e espiritualistas. No meio científico, o estudo do 

amor tem sido negligenciado, e são escassas as investigações sobre o tema, seja na sua 

dimensão neurobiológica, psicológica, social ou na área da saúde. No Brasil, inexistem 

trabalhos neste âmbito. A maioria das informações disponíveis sobre essa importante emoção 

está sustentada no conhecimento empírico (ESCH; STEFANO, 2005a). 

No que concerne aos poucos estudos publicados, o amor tem uma forte 

relação com o sentimento de vínculo, apoio, suporte e integração social. Num texto clássico 
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na área da psicologia, Cobb (1976) aponta que o suporte social está vinculado à crença que os 

indivíduos tem de acreditar que é amado e que as pessoas se preocupam com ele. Isto 

demonstra a existência ou disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, sujeitos que 

nos valorizam e gostam de nós. 

Estudos sobre a inter-relação entre amor, apoio social e saúde são 

especialmente relevantes em grupos etários específicos, como no caso da velhice, já que o 

isolamento social e a ausência de parentes, especificamente parentes mais próximos tais como 

cônjuge ou filhos, estão associados com doença e mortalidade entre pessoas idosas 

(UMBERSON; MONTEZ, 2010). A idéia de que as relações sociais familiares e entre amigos 

podem promover melhores condições de saúde física e mental tem sido comprovada 

cientificamente (GUEDEA ET al., 2006; UMBERSON; MONTEZ, 2010). O amor 

compartilhado contribui significativamente para um senso de controle pessoal, e isso tem uma 

influência positiva no bem-estar psicológico (RAMOS, 2002). 

De acordo com Stefan e Esc. (2005), o amor tem conseqüências para a 

saúde e bem-estar. Entre as investigações publicadas, verificou-se que ter cônjuge tem sido 

associado à redução de angina pintores em homens (MEDALIE; GOLDBOURT, 1976) e 

úlcera duodenal (MEDALIE et al., 1992). O amor dos pais tem sido associada a menor 

morbidade por doenças crônicas entre filhos (RUSSEK; SCHWARTZ, 1997) e a menores 

taxas de mortalidade por câncer (THOMAS, 1976). Aspectos do amor também tem sido 

relacionadas à redução de estresse (STEFANO; ESCH, 2005), maior autoestima (WALSH; 

WALSH, 1989), menor tendência ao comportamento suicida (HATTORI; TAKETANI; 

OGASAWARA, 1995) e melhor autopercepção de saúde (LEVIN, 2001). 

 

1.4 O PAPEL DO BOM HUMOR NO BEM-ESTAR EMOCIONAL E SOCIAL 

 

O sorriso e o riso são as respostas físicas mais comuns de bom humor, e 

segundo literatura científica, estão associados a emoções positivas, como alegria e prazer 

(KRUSE; PRAZAK, 2006; EKMAN, 2011) e relacionados a benefícios fisiológicos, 

psicológicos, sociais e espirituais (MORA-RIPOLL, 2010). Pode-se dizer que em todas as 

emoções agradáveis existe a expressão sorridente (EKMAN, 2011). O bom humor é 

considerado como a capacidade de experienciar a vida de maneira mais leve, mesmo em 

situações tensas, adversas e difíceis, levando as pessoas a rirem mais e com maior frequência 

do que habitualmente (BALLONE; ORTOLANI, 2007). Em seu livro A expressão das 
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emoções no homem e nos animais, Darwin (1871) classificou o sorriso e o riso como 

movimentos faciais inatos e universais. 

Sabe-se que à medida que as habilidades humanas se aperfeiçoam, a 

capacidade de sorrir diminui. Em média, uma criança com seis anos sorri entre 300 e 400 

vezes ao dia; um adulto 15 a 100 vezes e idosos sorriem menos de 80 vezes (CHRISTIAN et 

al., 2004). Além disso, há de se considerar que nem todos os sorrisos são considerados como 

reflexo de um estado elevado de espírito e de alegria de viver. Os sorrisos podem ser 

enganosos, já que a partir de comportamentos socialmente apropriados, com tendência ao riso 

'protocolar', podem esconder pessoas com um estilo repressivo de enfrentamento de emoções 

negativas, não relacionados a nenhum tipo de satisfação (BALLONE; ORTOLANI, 2007; 

EKMAN, 2011). 

Interessante destacar que foi há mais de 100 anos que Duchenne de 

Bologne, neurologista francês, descobriu como o verdadeiro sorriso de satisfação difere de 

todos os outros sorrisos. A partir de estímulos elétricos em diferentes regiões da face, 

investigou como cada músculo facial alterava a aparência das pessoas a partir de fotografias 

das contrações resultantes. 

Segundo Duchenne, a emoção da alegria estava expressa na face pela 

contração combinada dos músculos zigomático maior e orbicularis oculi. O primeiro obedece 

à vontade, mas o segundo só é ativado por sentimentos verdadeiros, por uma emoção 

agradável. A inércia do orbicularis oculi no sorriso desmascararia um falso amigo 

(DUCHENNE, 1862 apud EKMAN, 2011). O sorriso verdadeiro, portanto, é aquele que os 

cantos da boca se erguem, as pálpebras se apertam e aparecem rugas em torno do canto do 

olho. 

Após um século, Ekman e outros pesquisadores comprovaram as evidências 

de Duchenne e, a fim de homenageá-lo, denominaram o sorriso genuíno de 'sorriso de Du-

chenn’ . Em geral, as pessoas que sorriem com os 'olhos apresentam maior satisfação na vida, 

tem pressão arterial menor e seus cônjuges e amigos as consideram felizes (EKMAN; 

DAVIDSON; FRIESEN, 1990). 

Passaram-se muitos anos após pesquisa de Duchenne e ainda são escassas as 

investigações sobre as contribuições do bom humor para a saúde (PENSON et al., 2005), em 

especial entre adultos e idosos (KRUSE; PRAZAK, 2006). No Brasil, pesquisas relacionadas 

ao bom humor, riso e sorriso são raras, e as encontradas focam-se em crianças em situação 

vulnerável de saúde em ambientes hospitalares. Estas pesquisas descrevem experiências de 

humanização como as de Clowns e Doutores da Alegria, que a partir de atividades lúdicas, 
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utilizam o bom humor como recurso terapêutico para auxiliar na superação de traumas 

inerentes ao processo de enfermidade e internação (BRASIL; SCHWARTZ, 2005; MUSSA; 

MALERBI, 2008; LIMA et al., 2009). 

Em pesquisa em que avaliou a atuação dos Doutores da Alegria, Masseti 

(1998) demonstrou que a interação do palhaço com as crianças hospitalizadas tornou-as mais 

ativas, promoveu melhor aceitação dos procedimentos e exames, acelerou o processo de 

recuperação pós-operatória, diminuiu o estresse da equipe e dos pais e melhorou o 

relacionamento entre crianças, profissionais e familiares (MASSETI, 1998 apud MUSSA; 

MALERBI, 2008). 

Entretanto, no Brasil, estudos de base populacional, com adultos e idosos, 

pautados na perspectiva preventiva e promocional do bom humor vinculado à saúde são 

inexistentes no contexto científico. 

A literatura internacional aponta que o bom humor está relacionado 

positivamente a: (a) redução dos hormônios envolvidos na fisiologia do estresse (ROSNER, 

2002); (b) redução da dor (STREAN, 2009; BENNETT, 2003); (c) melhora da imunidade 

(BERK et al., 2001); (d) redução da ansiedade, medo e estresse psicológico (BERK et al., 

2001) e (e) melhora da inter-relação e comunicação entre equipe de saúde e usuário 

(PENSON et al., 2005). As pessoas que são bem-humoradas e riem com maior frequência são 

geralmente mais saudáveis e mais capazes de sair de situações de estresse com mais facilidade 

(BALLONE; PEREIRA NETO, 2007). 

 

1.5 DOENÇAS CRÔNICAS: IMPACTOS NA SAÚDE PÚBLICA E NO BEM-ESTAR INDIVIDUAL E 

COLETIVO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as doenças crônicas são 

problemas de saúde que requerem acompanhamento contínuo por um período de vários anos 

ou décadas. Vistas sob essa perspectiva, as "condições crônicas" abarcam uma categoria 

extremamente vasta de agravos que aparentemente poderiam não ter nenhuma relação entre si. 

Embora algumas doenças transmissíveis (HIV/AIDS), não transmissíveis (doenças 

cardiovasculares, câncer e diabetes) e incapacidades estruturais (amputações, cegueira e 

transtornos das articulações) pareçam ser condições de natureza diferente, incluem-se na 

categoria de condições crônicas (OMS, 2002). 

 Segundo relatório da OMS (2002), as doenças crônicas abrangem: 

 Condições não transmissíveis; 
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 Condições transmissíveis persistentes; 

 Distúrbios mentais a longo prazo; 

 Deficiências físico/ estruturais contínuas; 

As condições crônicas apresentam um ponto em comum: elas persistem e 

necessitam de cuidados permanentes. Além disso, as doenças crônicas compartilham 

características preocupantes (OMS, 2002): 

 

 Estão aumentando no mundo e todos os países estão expostos aos impactos 

causados por elas. 

 Representam um sério desafio para os atuais sistemas de saúde no tocante à 

eficiência e efetividade e desafiam nossas capacidades em organizar 

sistemas que supram as demandas eminentes. 

 Causam sérias consequências econômicas e sociais em todas as regiões e 

ameaçam os recursos da saúde em cada país. 

 Podem ser minimizadas somente quando governantes adotarem mudanças 

e inovações. 

 

As mortes causadas por doenças infecciosas, condições maternas e 

perinatais e deficiências nutricionais combinadas devem reduzir em 3% na próxima década. 

Estima-se que, no mesmo período, os óbitos devidos às doenças crônicas devem aumentar em 

17%. Isso significa que das 64 milhões de mortes estimadas para 2015, 41 milhões serão em 

decorrência de uma doença crônica (WHO, 2005). 

Entretanto, estes óbitos não ocorrem de maneira equânime, pois apenas 20% 

das mortes por doenças crônicas acontecem em países de alta renda - enquanto 80% delas 

acontecem em países de renda baixa e média, onde vive a maioria da população do mundo 

(WHO, 2005). 

O problema das doenças crônicas tem um forte impacto social e econômico 

para toda a população, já que traz relevantes efeitos adversos na qualidade de vida dos 

indivíduos afetados, causa morte prematura e gera grandes e subestimados efeitos econômicos 

para as famílias, comunidades e sociedades em geral. 

Considerando as doenças mais onerosas - as cardiovasculares e transtornos 

mentais - além das doenças respiratórias, diabetes e câncer, as análises econômicas indicam 

que, em 2030, os gastos com estas patologias crônicas chegarão a 47 trilhões de dólares, o que 

representa 75% do PIB global em 2010 (BLOOM et al., 2011). 
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No caso do Brasil, não diferente da tendência mundial, desde a década de 60 

tem se caracterizado por processos de transição demográfica, epidemiológica e nutricional, 

acarretando transformações no seu perfil nosológico, como um aumento significativo da 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (MALTA et al., 2006). Com o 

envelhecimento da população brasileira, as doenças crônicas passaram a representar uma 

expressiva e crescente demanda aos serviços de saúde, já que em 1991 a população de idosos 

correspondia a 4,8% da população, ao passo que em 2010 aumentou para 7,4% (IBGE, 2011). 

Entre as doenças classificadas como crônicas, a hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, depressão e dor crônica representam importantes demandas para os serviços 

de atenção primária à saúde devido à alta prevalência, dificuldades de diagnóstico e 

tratamento precoce, complicações, incapacidades - que podem comprometer qualitativa e 

quantitativamente o bem-estar da população. Por este motivo, estas foram as patologias 

crônicas selecionadas no presente estudo e que sinteticamente estão descritas abaixo. 

 

1.5.1 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é o principal fator de risco 

modificável para as doenças cardiovasculares (NATION HIGH BLOOD PRESSURE 

EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP, 1994), constituindo uma das principais 

causas evitáveis de morte prematura. A Organização Mundial da Saúde destaca que a 

hipertensão arterial é uma epidemia global (LAWES et al., 2006) que atinge mais de 1 bilhão 

de pessoas, sendo que quase dois terços dos hipertensos vivem em países em 

desenvolvimento. 

Relatório recentemente publicado pela OMS alerta que 13% das mortes 

ocorridas no mundo são decorrentes da HAS, o que torna a hipertensão arterial o principal 

fator de risco de mortalidade. Em seguida está o uso do tabaco (9%), glicemia elevada (6%), 

inatividade física (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009a). 

A HAS (≥140/90 mmHg) é uma condição crônica de alta prevalência que 

atinge quase 29% da população adulta nos EUA e aproximadamente 44% na Europa (LAWES 

et al., 2006). Inquéritos de base populacional realizados em algumas cidades do Brasil 

mostram prevalência de hipertensão arterial de 22,3% a 43,9% (SBC, 2007), o que a torna a 

patologia mais prevalente do Brasil. Além da magnitude do problema, trata-se de doença de 

relativa gravidade, em decorrência de sua cronicidade e de sua evolução para lesões de órgãos 

alvos, especialmente as cardiopatias, arteriopatias e doença renal. 
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Além do seu grande impacto sobre a saúde, a HAS representa também um 

enorme custo social e econômico. Em 1998, os Estados Unidos tiveram um gasto de US$ 

108,8 bilhões com a HAS e suas consequências, que representou aproximadamente 13% do 

orçamento de saúde (HODGSON; CAI, 2001). 

No Brasil, os gastos com internação hospitalar por HAS atingiram mais de 

45 milhões de reais e no Estado do Paraná mais de 2,5 milhões. Estima-se que, no Brasil, um 

terço das aposentadorias ocorra por invalidez precocemente (média de 55 anos de idade), 

tendo como principal causa a HAS (SESA, 2008). 

Com relação à prevalência da HAS, os inquéritos permitem obter 

informações autorreferidas ou através de aferições de pressão arterial. Pelo caráter 

assintomático da doença, espera-se que a morbidade referida subestime a prevalência da 

hipertensão na população, pois para conhecer sua condição de hipertenso o indivíduo precisa 

ter utilizado o serviço de saúde. 

Entretanto, existem estudos sobre a validade de dados de hipertensão 

autorreferida tanto no exterior (VARGAS et al., 1997) como no Brasil (LIMA-COSTA; 

PEIXOTO; FIRMO, 2004), em ambos os estudos encontrou-se uma sensibilidade de 70% e 

especificidade de 90%, mostrando que a hipertensão autorreferida pode ser utilizada como 

estimativa da prevalência de HAS na ausência da medição da pressão arterial. 

 

1.5.2 Diabetes Mellitus 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um dos problemas mais importantes de saúde 

pública (LIMA-COSTA et al., 2007), com incidência crescente, principalmente em países em 

desenvolvimento. Atualmente, no mundo, 6% das mortes são decorrentes das complicações 

da DM, sendo que 83% destas mortes ocorrem em países de baixa e média renda (WHO, 

2009a). Em 1995, havia 135 milhões de diabéticos; as projeções indicam que esse número irá 

atingir 300 milhões no ano 2025 (OMS, 2002). 

Nas Américas, o número de pessoas com diabetes foi estimado em 35 

milhões em 2000 e espera-se aumentar para 64 milhões até 2025 (BARCELÓ; RAJPATHAK, 

2001). No Brasil, o estudo mais abrangente sobre prevalência de diabetes mellitus foi 

realizado em 1988, em nove capitais de Estado. A prevalência média em adultos entre 30 e 69 

anos foi de 7,6%, variando de 5,2% em Brasília a 9,7% em São Paulo (MALERBI; FRANCO, 

1992). 
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São vários os fatores que estão associados com aumento prevalência de 

diabetes mellitus nas últimas décadas, entre eles se destacam: o aumento da expectativa de 

vida da população, o crescente consumo de gorduras saturadas, inatividade física e obesidade 

(OLIVEIRA et al., 2009; WHO, 2009a). 

O DM é uma síndrome crônica de etiologia múltipla, decorrente da falta de 

insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos. A longo 

prazo, as consequências do DM incluem disfunção e falência de vários órgãos, sobretudo rins, 

olhos, nervos, coração e vasos sanguíneos (BRASIL, 2002a). A OMS destaca que as 

complicações crônicas do DM estão entre as principais causas de morte prematura em todo 

mundo, sendo que, na maior parte das vezes, estas causas seriam evitáveis (WHO, 2009a). 

Importante salientar que mais de 50% dos pacientes com DM também são 

portadores de hipertensão arterial (BRASIL, 2002a), o que exige uma grande organização e 

planejamento dos sistemas de saúde para o controle e prevenção de acidentes 

cardiovasculares. 

Assim, da mesma maneira que é observado com relação à HAS, o DM 

acarreta um enorme impacto socioeconômico para as populações atingidas. Em Taiwan, na 

China, só em 1997, os custos da assistência ao DM representaram 11,5% do custo total, sendo 

4,3 vezes maior que o custo médio do tratamento de indivíduos não diabéticos (OMS, 2002). 

 

1.5.3 Dor Crônica 

 

A dor é definida pela literatura como uma experiência complexa subjetiva 

que envolve sensações e emoções desagradáveis associadas a um dano real ou potencial dos 

tecidos. A dor pode ser classificada em aguda e crônica, sendo que a aguda tem caráter 

transitório e está relacionada às afecções traumáticas, infecciosas ou inflamatórias (CASTRO 

et al., 2006). Já a dor crônica é considerada como a que persiste além do tempo normal de 

cura que, segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), é aquela tem 

duração igual ou superior a seis meses (MERSKEY, 1986). 

A Sociedade Americana de Dor descreve a dor como o quinto sinal vital que 

deve ser avaliada conjuntamente com temperatura, pulso, respiração e pressão arterial 

(SOUSA, 2002). A experiência dolorosa pode ser influenciada por fatores étnicos, culturais, 

demográficos, espirituais, sociais e familiares que interferem na sua expressão e manifestação 

(ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006). 
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Sua prevalência tem se destacado nas últimas décadas em decorrência do 

processo de envelhecimento e aumento da longevidade, já que a dor crônica é uma das 

consequências sanitárias mais relevantes da transição demográfica (DELLAROZA; 

PIMENTA; MATSUO, 2007). Entre os idosos, a dor crônica representa a principal queixa 

ambulatorial e o sintoma mais frequente nas anamneses, ocorrendo em 25 a 50% dos 

indivíduos (BRUMMEL-SMITH et al., 2002). Mesmo assim, a dor crônica é considerada um 

dos problemas mais subestimados e negligenciados pelos sistemas de saúde no mundo todo 

(WHO, 2004). 

Em detrimento da dor, os portadores podem apresentar importantes 

complicações como depressão, ansiedade, afastamento social, agressividade, distúrbios de 

sono, agitação, comprometimento da função cognitiva, incapacidade funcional, mudanças na 

sexualidade e diminuição significativa da qualidade de vida (SANTOS et al., 2006). Entre as 

doenças que podem estar associadas à dor crônica destacam-se a osteoartrite, as neuropatias 

periféricas, a osteoporose, câncer e a AIDS. 

Em decorrência da natureza complexa da dor crônica, não é possível 

mensurar sua prevalência por meio de avaliação de condições físicas bem delimitadas, como 

no caso da diabetes ou hipertensão arterial (MOREIRA JÚNIOR; SOUZA, 2003). Desta 

maneira, a mensuração da dor crônica tem sido feita por métodos subjetivos unidimensionais, 

como escala verbal, numérica, analógica visual, de faces e multidimensionais como o 

questionário de dor de Mcgill (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006). 

Considerando o panorama da dor crônica, se faz necessária a implementação 

de políticas públicas que garantam diagnóstico, avaliação e tratamento por profissionais da 

saúde capacitados, a fim de minimizar os sintomas álgicos e possibilitar uma qualificação do 

viver entre pessoas que convivem com a dor crônica. 

 

1.5.4 Depressão 

 

Os transtornos mentais são responsáveis por 13% da carga global de 

doenças, e tem-se a previsão que daqui vinte anos, aumente para 15%. Atualmente, a cada 

quatro pessoas, uma é portadora de transtornos mentais. Entre estas patologias, até 2030 

estima se que a depressão se torne a segunda maior causa de morbidade no mundo (WHO, 

2009a). 

A depressão é reconhecidamente um problema de saúde pública, sendo 

considerada de alta prevalência na população em geral, com incidência ainda maior em 
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populações que apresentam outras patologias (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005). É uma 

das doenças mais incapacitantes no mundo (BROMET et al., 2011), pois interfere de modo 

decisivo e intenso na vida pessoal, profissional, social e econômica dos portadores. É 

potencialmente letal, já que nos casos de depressão grave existe o risco contínuo de suicídio 

(SILVA; FURE-GATO; COSTA JÚNIOR, 2003). Sabe-se que mais de 90% de um milhão de 

suicídios anuais estão associados com transtornos mentais (WHO, 2009a). 

A presença de sintomas depressivos compromete todas as dimensões da 

qualidade de vida (LIMA; FLECK, 2009) e, dependendo da gravidade e intensidade destes 

sintomas, o seu impacto no bem-estar geral pode ser até 23 vezes maior comparativamente ao 

de outras doenças físicas (SPITZER et al., 1995). 

Para Camon (2001), a depressão surge como resultante da inibição global da 

pessoa que afeta o funcionamento da mente, modifica a forma como a pessoa vê o mundo, 

percebe a realidade, compreende as coisas e manifesta suas emoções. Deste modo, é 

considerada uma doença do organismo como um todo, que compromete o ser humano na sua 

totalidade, não sendo possível uma fragmentação entre o biológico, mental e social. 

Segundo Versiani (2004), embora possa ocorrer em episódios - de longa ou 

curta duração - ou apenas uma vez na vida de uma pessoa, a depressão é considerada uma 

doença crônica, que comumente está associada a patologias clínicas, em destaque as doenças 

cardiovasculares, endocrinológicas, neurológicas, renais, oncológicas e outras síndromes 

dolorosas crônicas (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005). 

Pessoas com depressão tem maior risco de sofrer de doenças clínicas pela 

diminuição da função imunológica, menor autocuidado relacionado à saúde, baixa adesão às 

orientações terapêuticas e barreiras socioeconômicas no acesso ao tratamento (WHO, 2009b). 

Em relação à utilização de serviços de saúde, a depressão é um dos 

processos patológicos com maior frequência na atenção básica, com cerca de 10% de todas as 

novas consultas (SILVA; FUREGATO; COSTA JÚNIOR, 2003). Segundo estudo realizado 

por Fleck et al. (2002), os indivíduos com maior gravidade de sintomas depressivos 

consultavam mais nas unidades de saúde, permaneciam mais tempo internados nos hospitais e 

faltavam mais dias ao trabalho do que os menos deprimidos. 

Apesar da prevalência e magnitude dos transtornos mentais, muitos países 

não oferecem sistemas e serviços da saúde mental adequados às necessidades da população 

em decorrência, entre outros motivos, pela falta de profissionais de saúde capacitados a 

trabalharem na área. Além disso, menos de 28% dos países tem orçamento específico para 

cuidados em saúde mental (WHO, 2009b). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A literatura em saúde tem historicamente enfatizado o estudo de condições 

que refletem a ausência de doença (ALMEIDA FILHO, 2000b). Embora já sejam evidentes 

importantes esforços intelectuais para uma conceituação positiva da saúde, essa discussão 

ainda não foi consistentemente incorporada no âmbito da epidemiologia (AYRES, 2002). 

Trazer à tona a reflexão sobre os desafios epistemológicos para a epidemiologia, enquanto 

disciplina básica da saúde pública, é de fundamental importância para avançar nas respostas 

demandadas pelas sociedades a partir dos seus problemas de saúde. 

Na perspectiva da epidemiologia da saúde, a opção por pesquisas que 

investiguem indicadores positivos e fatores de promoção da saúde é crescente, principalmente 

no contexto internacional. 

Partindo da premissa que o objetivo das políticas públicas é ampliar o bem-

estar para um número maior de indivíduos (VEENHOVEN, 1997; EASTERLIN, 2003), 

análises que objetivem compreender melhor as potencialidades humanas, a felicidade, amor, 

resiliência e outros estados emocionais agradáveis são imprescindíveis e urgentes. 

Como enfatiza Moreira-Almeida (2007), ao se referir às investigações sobre 

espiritualidade, mas que bem cabe ao estudo de outros indicadores de bem-estar, como 

felicidade, amor e bom humor: "A maioria das pessoas tem opiniões sobre o tema, mas 

habitualmente essas opiniões foram formadas sem uma análise aprofundada das evidências 

disponíveis. É fácil deslizar, por um lado, para um ceticismo intolerante e uma negação 

dogmática, ou, por outro lado, para uma aceitação ingênua de afirmações pouco 

fundamentadas" (MOREIRA-ALMEIDA, 2007, p. 4). 

Apesar dos questionamentos sobre a objetivação de fenômenos subjetivos, 

como é o caso da felicidade (SINK, 2000; DEMO, 2001), existem autores que acreditam que 

seja possível e necessário conceituar e mensurar o bem-estar subjetivo (VEENHOVEN, 1997; 

SELIGMAN, 2009). Assim sendo, as pesquisas que envolvem a definição e aferição de temas 

contraditórios e instáveis não perdem a validade, nem devem ser depreciados ou 

desqualificados. Ressalta-se que a ciência é a arte do questionamento sistemático crítico e 

dela não decorrem certezas, mas apenas um posicionamento teórico e respectiva prática 

melhor fundamentados (DEMO, 2001). 

No Brasil, por motivos que estão relacionados ao preconceito, desinteresse 

ou dificuldades em mensurar fatores complexos e subjetivos, o estudo dos indicadores de 

bem-estar é negligenciado, seja como desfecho, seja como variáveis preditivas de desfechos 
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em saúde. Como reflexo, as pesquisas científicas sobre a felicidade e outras emoções 

agradáveis no Brasil são raras (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SCALCO, 2008; 

GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008), e sua aplicação na epidemiologia é praticamente 

inexistente. 

Por essa razão, ao considerar as peculiaridades sociodemográficas, 

econômicas, culturais e religiosas da população brasileira, pesquisas no Brasil devem 

aprofundar o conhecimento acerca de indicadores de bem-estar. Estas investigações precisam 

ocupar espaço prioritário nas agendas de formuladores de políticas públicas e pesquisadores, 

já que possuem potencial aplicação na área da saúde coletiva, em especial, saúde mental, 

políticas sociais, entre outras. 

Na presente tese, entre os indicadores de bem-estar, classificados em 

subjetivos e objetivos, foram escolhidos os subjetivos do domínio emocional. Os afetos 

positivos selecionados para compor o desfecho conjugado de bem-estar emocional foram 

autopercepção de felicidade, amor e bom humor, em função das evidências científicas 

nacionais (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SCALCO, 2008; HALLAL et al., 

2010; SCORSOLINI-COMIN; SANTOS, 2010a) e internacionais (ESCH; STEFANO, 2005b; 

SUBRAMANIAN; KIM; KAWACHI, 2005; KRUSE; PRAZAK, 2006; FOWLER; 

CHRISTAKIS, 2008; DAVIDSON; MOS-TOFSKY; WHANG, 2010) que apontam para uma 

contribuição significativa destas emoções no bem-estar global e saúde de indivíduos e 

coletividades. 

Desta maneira, estudos que analisem indicadores de bem-estar emocional e 

a presença das doenças crônicas são extremamente relevantes, pois são patologias que 

resultam em enorme impacto socioeconômico e constituem as principais causas de 

mortalidade e morbidade no mundo e no Brasil. 

Atualmente, as publicações sobre hipertensão arterial, diabetes mellitus, dor 

crônica e depressão têm enfatizado, sobretudo, seus fatores de risco. Na mesma proporção é 

necessário investigar os fatores de promoção da saúde, porque na prática estas variáveis 

coexistem de maneira imbricada estabelecendo uma relação complexa no processo saúde-

doença dos indivíduos. Analisar conjuntamente tanto os fatores de risco quanto os de proteção 

possibilita novas perspectivas e abordagens mais próximas do real, sendo indispensáveis para 

a efetiva prevenção e controle das doenças crônicas. 

Desta forma, o objetivo desta pesquisa é analisar a associação de 

indicadores relacionados ao bem-estar emocional como autopercepção de felicidade, amor e 
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bom humor à presença de hipertensão arterial, diabetes mellitus, depressão e dor crônica em 

adultos e idosos residentes permanentemente no município de Matinhos/PR. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Analisar a associação de indicadores de bem-estar emocional como 

autopercepção de felicidade, amor e bom humor à presença de algumas 

doenças crônicas em indivíduos com 40 anos ou mais residentes 

permanentemente no município de Matinhos/PR. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar a autopercepção de felicidade, amor e bom humor em adultos 

e idosos; 

 Analisar a associação da autopercepção de felicidade, amor e bom humor 

com a presença de hipertensão arterial, diabetes mellitus, depressão e dor 

crônica em adultos e idosos; 

 Identificar a associação de indicadores de bem-estar emocional como 

autopercepção de felicidade, amor e bom humor com as variáveis 

socioeconômicas e demográficas, estilo de vida, variáveis relacionadas a 

emoções e situações positivas, religião, espiritualidade e crenças pessoais 

(WHOQOL), autopercepção de saúde, consumo contínuo de 

medicamentos e uso dos serviços de saúde. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 MODALIDADE DE PESQUISA 

 

Estudo de delineamento transversal. 

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO - MUNICÍPIO DE MATINHOS/PR 

 

O litoral paranaense é composto por belezas naturais como a Ilha do Mel, 

Guaratuba e Guaraqueçaba e por cidades históricas, tais como Antonina (1648) e Morretes 

(1733). Apesar da riqueza natural e cultural existente, o litoral do Paraná e Vale do Ribeira 

configuram como uma das regiões mais pobres do Estado, com economia estagnada, baixos 

índices de qualidade de vida, apresentando um dos piores Índices de Desenvolvimento 

Humano do Estado (IPARDES, 2009a). Logo, esta região é caracterizada por iniquidades 

sociais que pode ser confirmada com os indicadores citados na Tabela 1 (IPARDES, 2009a; 

DATASUS, 2009). 

O litoral do Paraná se caracteriza por peculiaridades socioambientais. Por 

um lado, devem-se destacar as potencialidades inerentes à região, tais como a presença de 

comunidades tradicionais, a rica biodiversidade local, as múltiplas manifestações culturais e a 

possibilidade efetiva de criação de espaços favoráveis à saúde e qualidade de vida. Contudo, 

por outro lado, ressaltam-se suas fragilidades: histórico da região; regularização fundiária, 

drenagem pluvial, processo de urbanização, expansão desordenada, ocupações irregulares, 

falta de saneamento básico, atividades portuárias, sazonalidade da economia e do fluxo de 

pessoas (OLIVEIRA; OLIVEIRA; VOSGERAU, 2011). 

Matinhos, juntamente com Antonina, Morretes, Guaraqueçaba, Paranaguá, 

Pontal do Paraná e Guaratuba, compõem os sete municípios do litoral paranaense. Sua 

população em 2010 era de 29.428 habitantes. Na Tabela 2, observa-se a população residente 

estratificada por faixa etária e sexo segundo dados do IBGE (2010). 
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Tabela 1 – Indicadores sociais de Matinhos e Guaraqueçaba comparados aos indicadores 
Estado do Paraná, 2009. 

 
Fonte: DATASUS (2009), Ipardes (2009a, 2009b) 
 

 

Tabela 2 – População residente no município de Matinhos por faixa etária e sexo, 2010. 

 

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas 
 

 

O município possui 36 balneários, iniciando no balneário Jardim Monções, 

onde faz divisa com o município de Pontal do Paraná, e vai até o Balneário de Caiobá, onde 

faz a divisa com Guaratuba. 
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As atividades econômicas estão vinculadas principalmente ao turismo 

sazonal no período do verão, que envolvem o comércio, construção civil e movimentações 

financeiras relacionadas às imobiliárias (IPARDES, 2009a). 

Por ser um importante pólo turístico paranaense, a população flutuante de 

Matinhos, composta por proprietários não residentes na cidade, aumenta de 10 a 15 vezes 

durante o período de alta temporada (STEFANELLO, 2006), sobrecarregando em grande 

medida a infra-estrutura municipal, que apresenta somente 117 km2 de extensão geográfica. 

 

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população de estudo deste trabalho foi constituída por adultos com idade 

≥ 40 anos residentes permanentemente, ou seja, que moram pelo menos 3 meses consecutivos 

do ano no município de Matinhos. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram considerados critérios de exclusão: 

 Indivíduos institucionalizados (instituições de longa permanência para 

idosos, pensões, entre outras); 

 Pessoas que apresentaram impedimento físico e/ou mental para 

responderem o formulário. 

 

4.5 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa EPIINFO 

(Stat-Calc), considerando a prevalência da autopercepção de felicidade empregada por Scalco 

(2008): 70%. Segundo o IBGE, no momento do delineamento da pesquisa, a estimativa da 

população com 40 anos ou mais no município de Matinhos era de 7.529 habitantes (IBGE, 

2009). Para o cálculo foi utilizada a estimativa do IBGE O tamanho da amostra, para uma 

margem de erro de 3,5% e um nível de confiança de 95%, foi de 574 indivíduos. A este 

número, foram adicionados 15% para eventuais perdas. A fim de manter a proporcionalidade 

entre sexos a partir da população de homens/mulheres do setor, utilizou-se o programa Excel 

para arredondamento da amostra, totalizando 668 pessoas a serem entrevistadas, sendo 347 do 

sexo feminino e 321 do sexo masculino. 
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A partir daí foi definida a estratificação proporcional de número de pessoas 

e cota por sexo a serem entrevistados em cada setor censitário. Apenas foram incluídos no 

estudo os setores censitários cuja densidade demográfica foi superior a 124 habitantes/km2. 

Os quarteirões de cada setor foram enumerados para, por meio de sorteio, 

um dentre eles ser selecionado como ponto de partida para a escolha dos domicílios. Em cada 

setor censitário incluído, foi sorteada a esquina e domicílio inicial e, a partir desse, de maneira 

alternada - uma casa sim outra não -, os demais domicílios, seguindo o sentido anti-horário, 

ou seja, da direita para a esquerda. Ao término da quadra, dirigia-se para a mais próxima até 

completar a cota por sexo de entrevistados. 

Como foi estipulada a realização da entrevista com apenas um indivíduo 

com idade ≥ 40 anos por domicílio, em situações em que houvesse mais moradores elegíveis 

para a pesquisa, foi entrevistado o que estivesse disponível no momento, ou em caso de 

necessidade de completar a cota, a pessoa do sexo desejável. 

O município de Matinhos, segundo IBGE, apresenta 55 setores censitários 

(IBGE, 2009). Com a exclusão dos 29 setores com densidade demográfica inferior a 124 

hab/km2, restaram 26 divisões censitárias para a realização do inquérito domiciliar (Figura 3). 

A Tabela 3 lista os setores censitários selecionados e o número de pessoas com idade ≥ 40 

anos, estratificados proporcionalmente por sexo. 

Consideraram-se como perdas as pessoas não encontradas em três tentativas 

de contato, em horários e dias da semana diferentes. Os domicílios fechados foram visitados 

três vezes para serem excluídos da rota, exceto quando, após contato com vizinhos, a casa 

fosse definida como vaga ou de veraneio. Nestas circunstâncias, estabeleceu-se que o 

percurso alternado não seria interrompido. 

Vale a pena destacar que, segundo IPARDES (2011), Matinhos é um 

município sui generis com relação à ocupação dos domicílios. De um total de 33.022 

residências particulares, 23.302 (70,6%) não são ocupadas, sendo classificadas como 21.385 

(64,8%) como de uso ocasional e 1917 (5,8%) vagos. 
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Tabela 3 – Distribuição dos setores censitários pelo número total de habitantes e amostra por 
sexo utilizada para a coleta de dados, Matinhos, 2011. 

 

 

 

Tabela 3 – Continuação 
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4.6 COLETA DE DADOS 

 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário semi-

estruturado, composto por questões referentes aos aspectos socioeconômicos e demográficos, 

estilo de vida, variáveis relacionadas a emoções e situações positivas, religião, espiritualidade 

e crenças pessoais (WHOQOL), situação de saúde, consumo contínuo de medicamentos e uso 

dos serviços de saúde (APÊNDICE 1). 
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Figura 3: Distribuição dos indivíduos com 40 anos ou mais residentes nos setores censi-
tários do município de Matinhos/PR.
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Para facilitar a coleta de dados dos adultos e idosos residentes no município, 

as entrevistas foram realizadas entre os meses de abril e julho de 2011, já que dos meses de 

dezembro a fevereiro a população temporária se desloca para o litoral com intuito de 

aproveitar as festas de final de ano e férias escolares. 

As entrevistas foram feitas por equipe previamente treinada, organizada em 

4 duplas compostas por estudantes do curso de graduação em saúde coletiva e pela 

pesquisadora. Além da capacitação, que teve como objetivo garantir a qualidade dos dados 

coletados, foi elaborado e fornecido a cada dupla um manual que continha as informações 

sobre abordagem ao sujeito e o adequado preenchimento das questões (APÊNDICE 2). 

Dúvidas, inconsistências e itens não preenchidos foram devidamente discutidos e 

averiguados. 

 

4.6.1 Desfecho Principal: Felicidade ou Satisfação com a Vida 

 

A felicidade foi mensurada através do instrumento Satisfaction with life 

scale (SWLS) - escala de satisfação com a vida, elaborado por Diener et al. (1985). Esta 

escala visa estimar a satisfação da pessoa comparando as condições de vida atuais em relação 

ao padrão de vida estabelecido por ele como desejável (GONÇALVES; KAPCZINSKI, 

2008). 

Trata-se de um instrumento unidimensional de cinco itens com respostas 

entre um (discordo fortemente) e sete (concordo fortemente), totalizando um escore mínimo 

de cinco (menor satisfação) e máximo de 35 (maior satisfação). Sua consistência interna é boa 

(Alfa de Cronbach = 0,87) e a confiabilidade teste-reteste após 2 meses é de 0,82. Sua 

validação para o português brasileiro foi feito por Gouveia et al. (2003). 

Os itens que compõem a SWLS constam na Figura 4. 
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Figura 4 – Itens que compõem a escala de satisfação com a vida elaborado por Diener et al. 
(1985). 

 

 

 

Para análise do resultado, soma-se os escores dos cinco itens e compara com 

pontuação da Figura 5 para classificar o nível de felicidade ou satisfação com a vida dos 

indivíduos. 

 

Figura 5 – Escores da escala de satisfação com a vida elaborado por Diener et al. (1985). 

 

 

 

A autopercepção da felicidade foi classificada com base no último tercil dos 

escores da escala de satisfação com a vida: 

 

 Escore ≥ 30 

 Escore < 30 

 

4.6.1.1 Dimensões da vida relacionadas à felicidade 

 

Pergunta aberta que solicitou aos entrevistados fornecerem elementos 

definidores do que estaria relacionado à uma vida boa para eles. A questão foi "Cite 3 
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palavras que lhes vêm à lembrança em relação à felicidade e depois enumere da mais para 

menos importante". 

 

4.6.2 Desfecho Secundário: Amor 

 

Considerando a ausência de instrumentos validados para avaliar o amor no 

Brasil e que segundo Diener, Lucas e Oishi (2002), em se tratando de mensuração do bem-

estar emocional, a frequência das emoções é mais relevante do que sua intensidade, esta 

variável foi mensurada por meio da questão: 

 

 Com qual frequência em que se sente amado(a) por familiares e/ou 

amigos? 

— Sempre 

— Nunca/Pouco/Às vezes/Maior parte das vezes 

 

4.6.3 Desfecho Secundário: Bom Humor 

 

Em decorrência da falta de instrumentos brasileiros validados para avaliar o 

bom humor, o sorriso foi considerado o indicador mais adequado para realizar sua aferição 

(KRUSE; PRAZAK, 2006; EKMAN, 2011). Além disso, da mesma forma que o amor, o bom 

humor foi mensurado pela questão: 

 

 Com qual frequência você sorri? 

— Sempre/Na maior parte das vezes 

— Nunca/Pouco/Às vezes 

 

4.6.4 Desfecho Conjugado: Bem-Estar Emocional 

 

Para este desfecho foram considerados os indivíduos que apresentavam os 

três desfechos positivos presentes: felicidade (escore ≥ 30), amor (sempre) e bom humor 

(sempre/na maior parte das vezes). A variável bem-estar emocional foi categorizada em: 

 

 Sim 

 Não 
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4.6.5 Variáveis Independentes 

 

4.6.5.1 Hipertensão arterial sistêmica 

 

Foi considerado hipertenso o indivíduo que referiu ter pressão alta ou 

utilizar diariamente medicamentos classificados nas classes terapêuticas C03, C07, C08 ou 

C09, segundo a Anatomical Therapautical Chemical (ATC) da OMS (WHO, 2011). A 

hipertensão arterial foi categorizada em: 

 

 Sim 

 Não/Não sabe 

 

4.6.5.2 Diabetes mellitus 

 

Foi considerado diabético o indivíduo que referiu ter a doença ou utilizar 

diariamente medicamentos para diabetes mellitus (A10). A diabetes mellitus foi categorizada 

em: 

 

 Sim 

 Não/Não sabe 

 

4.6.5.3 Depressão 

 

Foi considerado portador de depressão o indivíduo que autorrelatou ter a 

doença ou que obteve escore ≥ 13, segundo classificação do Inventário da Depressão de Beck 

(Figura 6) (FURLANETTO et al., 2006). 

A depressão foi aferida pelo Beck Depression Inventory (BDI) ou escala de 

depressão de Beck. O BDI é a escala mais amplamente usada tanto em pesquisas como em 

clínica, tendo sido traduzida para vários idiomas e validada em diferentes países (GORENS-

TEIN; ANDRADE, 1998). Além disso, é comumente utilizada para avaliar depressão em 

pacientes com doenças crônicas (CAMARGO; MOSER; BASTOS, 2009). Apesar do BDI ter 

sido validado no Brasil entre estudantes universitários (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998), 

neste estudo os analfabetos não foram excluídos. 



 70

A escala original consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja 

intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, 

falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, autodepreciação, auto-acusações, 

ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem 

corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 

preocupação somática e diminuição de libido. 

 

Figura 6 – Escores da escala de depressão de Beck. 

 

 

 

A depressão foi categorizada em: 

 Sim 

 Não/Não sabe 

 

4.6.5.4 Dor crônica 

 

Foi considerado portador de dor crônica aquele indivíduo com dor com 

duração igual ou superior a seis meses, conforme recomendado pela Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP) ou que estava utilizando continuamente medicamentos para dor 

(N02 ou M01). O instrumento utilizado para mensuração da dor crônica foi a escala 

unidimensional verbal, a qual o entrevistado relata a experiência dolorosa usando frases que 

representam diferentes intensidades subjetivas de dor, como nenhuma dor, dor leve, dor 

moderada, dor forte, dor violenta e dor insuportável. Essa escala se mostrou válida e 

fidedigna na mensuração da experiência dolorosa em idosos (ANDRADE; PEREIRA; 

SOUSA, 2006). 

 

 A presença dor crônica foi averiguada por meio da pergunta: Ao longo da 

vida, a maioria de nós tem algum tipo de dor de vez em quando (como dor 

de cabeça comum, dor muscular, dor de dente). Nos últimos 6 meses, você 

tem sentido dor (contínua, não esporádica) ou alguma sensação 
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desagradável /desconfortável /estranha como choque, pontada, peso, 

queimor, formigamento, dormência? A presença de dor crônica foi 

categorizada em: 

— Sim 

— Não/Não sabe 

 A intensidade da dor crônica, segundo a escala verbal, foi categorizada 

em: 

— Nenhuma dor/Dor leve/Dor moderada 

— Dor forte/ Dor violenta/Dor insuportável 

 

 

4.6.6 Covariáveis 

 

4.6.6.1 Socioeconômicas e demográficas 

 

 Sexo 

— Feminino 

— Masculino 

 Raça 

— Branca 

— Negra/parda/amarela / Idade 

— De 40 a 59 anos 

— De 60 anos ou mais 

 Situação conjugal 

— Com companheiro(a) 

— Sem companheiro(a) 

 Com quem mora 

— Cônjuge e/ou família 

— Sozinho 

 Escolaridade 

— Analfabeto - 1° grau completo 

— 2° grau incompleto - pós-graduação 

 

 Situação de trabalho 
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— Com vínculo empregatício - foram classificados como ativos os 

indivíduos que trabalhavam com carteira assinada ou autônomos. 

— Sem vínculo empregatício 

Poder de compra pela classificação da ABEP 

— A+B 

— C+D+E 

 Renda mensal familiar (R$) : para a categorização da renda mensal familiar 

foi utilizado o primeiro tercil como ponto de corte. Em 2011, o valor do 

salário mínimo vigente era de R$ 545,00. 

— ≥ R$ 600,00 

— < R$ 600,00  

 

4.6.6.2 Variáveis relacionadas a emoções e situações positivas  

 

 Crença em deus ou algo superior 

— Sim 

— Não 

 Religião 

— Católica 

— Evangélica 

— Espírita 

— Outras religiões 

— Sem religião 

 

 Religiosidade: esta variável relacionada a graus diferentes de envolvimento 

religioso foi analisada por gerar informações mais fortes e consistentes do 

que apenas questionar a religião a qual a pessoa pertence (MOREIRA-

ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006). 

— Muito religioso 

— Nada/Pouco/Mais ou menos religioso 

 Participação em culto religioso no último mês 

— Sim 

— Não 

 Presença de animais de estimação 
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— Sim 

— Não 

 Alegria de viver relacionado ao animal de estimação 

— Sim 

— Não 

 Estado de flow: o conceito utilizado nesta pesquisa do estado de flow ou 

fluxo refere-se ao que Csikszentmihalyi (1999) descreveu como 

"experiência prazerosa que resulta do envolvimento em uma atividade 

interessante que esteja no nível ou desafie as habilidades e capacidades da 

pessoa". O estado de flow foi avaliado a partir da questão utilizada em 

pesquisas norteamericanas: "Você se envolve em algo tão profundamente 

que nada parece importar a ponto de perder a noção do tempo?" ( 

CSIKSZENTMIHALYI, 1999). A categorização deste desfecho foi agrupada 

em 2 variáveis: 

— Sempre/Maior parte das vezes 

— Nunca/Pouco/Às vezes 

 

4.6.6.3 Instrumento de qualidade de vida da organização mundial da saúde - módulo 

espiritualidade, religião e crenças pessoais (WHOQOL-SRPB) 

 

O Instrumento WHOQOL-SRPB apresenta oito facetas (fatores) totalizando 

32 itens com respostas em escala Likert, onde 1 representa nunca e 5 indica sempre. Como 

cada fator contém 4 perguntas, o escore total da faceta varia de 4 a 20. A consistência interna 

para o índice geral do instrumento foi de  = 0,96 (PANZINI et al., 2011) e de 0,77 e 0,95 

para as facetas, segundo resultados do teste piloto multicêntrico (WHOQoL SRPB Group, 

2006). 

Segundo Panzini et al. (2011), a validação do Instrumento de Qualidade de 

vida da Organização Mundial da Saúde - Módulo Espiritualidade, Religião e Crenças Pessoais 

em português brasileiro apresentou boas qualidades psicométricas, sendo válido e 

recomendado seu uso no Brasil. 

A análise estatística do WHOQOL-SRPB foi baseada no percentil 66 como 

ponto de corte para as oito facetas do instrumento. 

 

 Conexão a ser ou força espiritual 
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— Escore ≥ 18 

— Escore < 18 

 Sentido na vida 

— Escore ≥ 18 

— Escore < 18 

 Admiração 

— Escore ≥ 18 

— Escore < 18 

 Totalidade & Integração 

— Escore ≥ 16 

— Escore < 16 

 Força espiritual 

— Escore ≥ 18 

— Escore < 18 

 Paz interior 

—Escore ≥ 17 

—Escore < 17 

 Esperança & otimismo 

—Escore ≥ 18 

—Escore < 18 

 Fé 

—Escore ≥ 19 

—Escore < 19 

 

4.6.6.4 Variáveis de estilo de vida 

 

 Consumo abusivo de bebidas alcoólicas: foi considerado consumo abusivo 

de bebidas alcoólicas 5 ou mais doses (homem) ou 4 ou mais doses 

(mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias 

(BRASIL, 2011). Foi considerado como dose: um copo de bebida 

destilada, uma lata de cerveja ou uma taça de vinho. 

— Sim 

— Não 

 Tabagismo 
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— Fumante 

— Não fumante/Ex-fumante 

 

 Atividade física: Para avaliar a atividade física foi utilizado o International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na sua versão curta, instrumento 

proposto pela Organização Mundial da Saúde. Esse questionário considera 

a atividade física durante o trabalho, lazer, serviços domésticos e 

deslocamentos realizados durante a última semana. Foram considerados 

indivíduos fisicamente ativos aqueles que reportaram prática de atividade 

física de moderada a vigorosa, cuja soma destas atividades totalizaram um 

tempo superior a 150 minutos semanais conforme recomendações da 

literatura (PATE et al., 1995). 

— Ativo 

— Inativo 

 Dedicação do tempo diario para atividades de lazer e prazer 

— Sim 

— Não 

 Quantidade de tempo que se dedica ao lazer e prazer 

—> 2 horas 

—≤ 2 horas/não dedica 

 

 Qualidade do sono: má qualidade do sono foi considerada quando os 

entrevistados respondiam positivamente para, pelo menos, uma das quatro 

alternativas: "com referência ao mês anterior, você alguma vez teve um 

período de duas semanas ou mais no qual tenha tido: (a) dificuldade em 

iniciar o sono, (b) dificuldade em se manter dormindo, (c) situação de 

acordar muito cedo pela manhã ou (d) presença de sono não restaurador" 

(XAVIER et al., 2001). 

 

— Boa 

— Ruim 

 Saúde sexual 

— Muito satisfeito/Satisfeito 

— Muito insatisfeito/Insatisfeito/Nem satisfeito nem insatisfeito 
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 Autocuidado: ou seja, frequência em que o individuo considera que cuida 

da própria saúde. 

— Sempre/Moderadamente 

— Pouco ou raramente/Nunca 

 

4.6.6.5 Saúde Subjetiva 

 

 Autopercepção de saúde 

— Excelente/Ótima/Boa 

— Regular/Ruim 

 

4.6.6.6 Utilização dos serviços de saúde 

 

 Filiação a plano privado de saúde 

— Sim 

— Não 

 Consulta médica nos últimos 3 meses 

— Sim 

— Não 

 Internação hospitalar nos últimos 12 meses 

— Sim 

— Não 

 

4.6.6.7 Consumo de medicamentos 

 

 Consumo de medicamentos de uso contínuo 

—Sim 

—Não 

 Número de medicamentos consumidos 

— 1 a 4 medicamentos 

— 5 medicamentos ou mais 

 

 Adesão ao medicamento de uso contínuo: A escala selecionada para a 

análise da adesão ao medicamento foi a de Morisky, Green e Levine (1986) 
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que se fundamenta em 4 questões de resposta dicotômica - sim (1) ou não 

(0). A soma das respostas gera um escore que representa o grau de adesão 

do indivíduo, sendo que somente o escore 4 indica aderência terapêutica. 

— Aderente  4 

— Não-aderente  1 a 3 

 

4.7 PRÉ-TESTE 

 

Foram realizadas vinte entrevistas no período de maio a julho de 2010 com 

moradores de setores censitários não incluídos na amostra da pesquisa, a fim de ajustar o 

instrumento para a coleta de dados. 

 

4.8 TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

As informações anotadas nos formulários foram duplamente digitadas em 

banco de dados criado no programa do Epi Info, versão 3.5.2 para Windows. Para o 

procedimento de validação, foram comparados e após correção, obteve-se o banco de dados 

definitivo para a análise estatística. 

Para análise descritiva, utilizaram-se medidas de ocorrência como média, 

mediana, desvio padrão, tercis e gráficos. As respostas da questão aberta foram reunidas em 

categorias temáticas com determinação posterior de suas frequências absolutas e relativas. 

As variáveis contínuas foram comparadas pelo teste Kruskal-Wallis e as 

proporções pelo teste de qui-quadrado e Fisher. 

A regressão logística, empregada para controle das variáveis de confusão, 

foi usada para analisar a independência da associação de cada fator que se mostrou associado 

aos desfechos de bem-estar (felicidade, amor e sorriso) na análise bivariada. As variáveis que 

apresentaram valor de p<0,20 foram adicionadas no modelo final da regressão logística, com 

a inclusão prévia para ajuste das variáveis: sexo, idade e raça. Foram considerados 

significativos os testes que apresentaram valores correspondentes a p<0,05. 
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4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina e aprovado segundo parecer n° 013/2010 (CAAE 0011.0.268.000-

10)(ANEXO 1). No apêndice 3 encontra-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) que foi utilizado no momento da entrevista com os participantes da pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

 

Figura 7 – Fluxograma da amostragem e coleta de dados. Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Dos 668 sujeitos amostrados para compor o estudo, foram entrevistadas 638 

(95,5%) pessoas. Registraram-se 30 perdas (4,5%), sendo que a maior parte (76,7%) foi em 

decorrência de recusas (Figura 7). 

A Tabela 4 descreve a distribuição total e por sexo de adultos e idosos 

conforme variáveis socioeconómicas e demográficas. Como pode ser observado, mais da 

metade dos entrevistados estão entre 40 e 59 anos (58,9%), vivem com o (a) companheiro (a) 

(60,2%), não chegaram a concluir o primeiro grau (57,5%), não tem vínculo empregatício 

(60,6%) e foram classificados no estrato C da ABEP (57,1%). 
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Tabela 4 – Distribuição total e por sexo de adultos e idosos conforme variáveis 
socioeconômicas e demográficas. Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 4 – (continuação) 

 

1* pessoa não informou a situação de trabalho ** 40 pessoas não informaram a renda 
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Das tabelas 5 a 7 encontram-se os resultados da análise descritiva refente ao 

estilo de vida, variáveis relacionadas a emoções e situações positivas, religião, espitualidade e 

crenças pessoais (WHOQOL), situação de saúde, consumo contínuo de medicamento e uso 

dos serviços de saúde.  

 

Tabela 5 – Distribuição total e por sexo de adultos e idosos conforme variáveis relacionadas 
a emoções / situações positivas, religião, espiritualidade e crença pessoais 
(WHOQOL). Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 5 – (continuação) 
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Tabela 5 – (continuação) 

 
* Teste de Fisher 
 

 

Tabela 6 – Distribuição total e por sexo de adultos e idosos conforme variáveis de estilo de 
vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 6 – (continuação) 
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Tabela 7 – Distribuição total e por sexo de adultos e idosos conforme variáveis de situação de 
saúde, consumo contínuo de medicamentos e uso dos serviços de saúde. Matinhos, 
PR, 

 

 

 

Tabela 7 – (continuação)  
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Considerando o terceiro tercil das oito facetas do instrumento do 

WHOQOL, a maior parte os entrevistados apresentou escores elevados quanto à religião, a 

espiritualidade e crenças pessoais, sendo que o domínio com maior prevalência foi a presença 

de fé (79,2%) e a menor, sentido de vida (61,3%). Aos serem questionados sobre a 

religiosidade, apenas 25,4% da população declarou ser muito religiosa (Tabela 5). 

Em relação aos fatores de estilo de vida, nota-se que 28,7% dos 

entrevistados eram tabagistas, 62,5% indicou estar satisfeito com a saúde sexual, 42,8% foi 

classificado como ativo fisicamente e 53,1% referiu dedicar parte do tempo diário para 

atividades vinculadas ao lazer e prazer. 

Quanto à situação de saúde, a maior parte (73,8%) da população estudada 

afirmou cuidar da sua saúde moderadamente/sempre e se percebe saudável (66,0%). A 
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porcentagem de depressão foi de 21,8% (ICg5% 18,7% - 25,2%). Doenças crônicas como 

hipertensão arterial, dor crônica e diabetes mellitus apresentaram frequências de 40,6%, 

36,4% e 16,8%, respectivamente. 

De acordo com o Inventário de Beck, 15,5% (99) dos indivíduos apresentou 

depressão clínica. Considerando como denominador a prevalência de depressão, a maior parte 

dos entrevistados foi classificada como portadores de depressão leve (70%) (Figura 8). 

 

Figura 8 – Classificação de depressão pelo Inventário de Beck entre adultos e idosos 
residentes em Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

O consumo continuo de medicamentos foi de 50,9%, sendo que 16% dos 

indivíduos entrevistados referiram consumir 5 ou mais medicamentos. Entre os 325 

indivíduos que utilizavam medicamentos continuamente, a adesão à farmacoterapia foi 

verificada em 58,8% (191) dos casos (Tabela 7). Verificou-se a prevalência de 5,3% (34) para 

uso de antidepressivos, 35,3% (225) para antihipertensivos, 12,1% (77) para antidiabéticos e 

3,4% (23) para medicamentos para a dor. 

Dos 638 indivíduos entrevistados, 137(21,5%) relataram filiação à plano 

privado de saúde, passo que 52,7% se consultou nos últimos 3 meses e 8,3% se internou no 

último ano. 

Nesta pesquisa de base populacional pode-se constatar que um número 

elevado de variáveis apresentaram diferenças significativas quando comparadas entre homens 

e mulheres. As características analisadas que apresentaram diferenças foram: situação 
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conjugal, situação de trabalho, renda mensal familiar, classificação da ABEP, estado de flow, 

presença de animais de estimação, alegria de viver relacionado ao animal de estimação, 

religiosidade, participação em culto religioso no último mês, conexão a ser ou força espiritual, 

tabagismo, consumo abusivo de álcool, qualidade do sono, satisfação quanto à saúde sexual, 

autopercepção de saúde, depressão, hipertensão arterial, dor crónica, intensidade da dor 

crônica, consumo contínuo de medicamentos, filiação a plano privado de saúde e consulta nos 

últimos 3 meses. 

 

5.1 AUTOPERCEPÇÃO DE FELICIDADE - CARACTERIZAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS 

 

Dos 638 entrevistados, 32,6% (208) (IC95% 29,0% - 36,4%) apresentaram 

escores ≥ 30, que segundo a classificação escala de satisfação com vida de Diener et al. 

(1985) são considerados como extremamente satisfeitos (Figura 9). 

 

Figura 9 – Classificação da autopercepção da felicidade entre adultos e idosos residentes em 
Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

A média de escore na SWLS foi de 25,38 (DP=6,04) com mediana de 27 

(Q25=22 e Q75=30). A média de idade entre os mais felizes foi de 59 anos (dp 10,9), ao 

passo que entre os indivíduos com escore < 30 foi de 57 anos (dp 10,2) (p = 0,005) (Tabela 9). 

Na Tabela 5 verifica-se que a diferença da autopercepção de felicidade entre o sexo masculino 

(35,2%) e feminino (30,2%) não foi estatisticamente significativa (p=0,193). 
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As respostas que foram obtidas a partir da questão " Cite 3 palavras que 

lhes vêm à lembrança em relação à felicidade e depois enumere da mais para menos 

importante" estão descritas na Tabela 8. Entre as palavras citadas, 'saúde' (251) foi a mais 

frequente considerando tanto o total de expressões mencionadas (1434) como também a 

palavra mais importante entre as referidas pelos entrevistados (128). Termos como 1 família' 

(184), 1 amor' (163), 'paz' (135) e 'Deus' (95) estiveram presentes nos relatos dos 

entrevistados. 

 

Tabela 8 – Respostas obtidas da questão "Cite 3 palavras que lhes vêm à lembrança em 
relação à felicidade e depois enumere da mais para menos importante". Matinhos, 
PR, 2011. 
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Na análise bivariada dos fatores associados à autopercepção da felicidade, 

as categorias que foram estatisticamente significativas (p<0,05) com relação às pessoas mais 

felizes foram: ter 60 anos ou mais, ser da raça branca, não ter vínculo empregatício, ter renda 

mensal familiar igual ou superior à R$ 600,00, sentir-se sempre amado por seus familiares e 

amigos, sorrir sempre ou na maior parte das vezes, ser muito religioso, ter participado de culto 

religioso no último mês, estar conectado a ser ou força espiritual, ter um sentido de vida, ter 

admiração àquilo que lhe cerca, sentir-se totalizado e integrado, sentir-se forte 

espiritualmente, ter paz interior, ser esperançoso e otimista quanto ao futuro, ter fé, não ser 

fumante, ter boa qualidade no sono, estar satisfeito com relação à saúde sexual, cuidar da 

saúde sempre ou moderadamente, considerar-se saudável, não ter depressão, não ser portador 

de dor crônica ou apresentar dores crônicas menos intensas (Tabelas 9 a 12). 

Vale ressaltar que, na análise bivariada, as variáveis de morbidade 

hipertensão arterial e diabetes mellitus não foram estatisticamente significativas com o 

desfecho felicidade, com p=0,55 e 035 respectivamente. 
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Tabela 9 – Análise dos fatores associados à autopercepção da felicidade de adultos e idosos 
conforme variáveis socioeconómicas e demográficas. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 9 – (continuação) 

 

*Kruskal-Wallis ** 1 pessoa não informou situação de trabalho *** 40 pessoas não informaram renda 
 

 

Tabela 10 – Análise dos fatores associados à autopercepção da felicidade de adultos e idosos 
conforme variáveis relacionadas a emoções/situações positivas, religião, 
espiritualidade e crenças pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 10 – (continuação) 
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Tabela 10 – (continuação) 

 

 

 

Tabela 11 – Análise dos fatores associados à autopercepção da felicidade de adultos e idosos 
conforme variáveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 



 95

 

 

 

Tabela 11 – (continuação) 

 

 

 

Tabela 12 – Análise dos fatores associados à autopercepção da felicidade de adultos e idosos 
conforme variáveis de situação de saúde, consumo contínuo de medicamentos e 
uso dos serviços de saúde. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 12 – (continuação) 
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A Tabela 13 apresenta as variáveis ajustadas ao sexo, idade e raça que 

permaneceram no modelo final e que estão associadas significativamente à autopercepção 

positiva da felicidade, de forma independente das demais categorias analisadas. Assim, após 

controle dos fatores de confusão, as variáveis que apresentaram p<0,05 foram: sentir-se 

amado sempre pelos familiares e amigos, não ter depressão, não sentir dor ou sentir dores 

crônicas em menor intensidade, sentir-se integrado e totalizado com relação ao corpo, mente e 

alma e se considerar muito religioso. 
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Tabela 13 – Análise multivariada dos fatores associados à autopercepção de felicidade 
ajustado por sexo, raça e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, 
PR, 2011. 
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Tabela 13 – (continuação) 
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Tabela 13 – (continuação) 
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* p<0,05 
 

 

O maior preditor para a autopercepção positiva da felicidade foi não 

apresentar dores crônicas ou apresentar em menor intensidade (OR=2,34 [IC95% = 1,08 -

5,08]), ou seja, a chance da pessoa que não apresenta dores ou tem dores mais amenas se 

sentir feliz é mais de duas vezes maior comparativamente ao grupo que apresenta dores fortes, 

violentas e insuportáveis. 

Não ter depressão (OR = 2,12 [IC95%=1,18-4,03]), sentir-se amado 

(OR=2,00 [IC95%=1,04-3,90]), sentir-se integrado (OR=1,87 [IC95% = 1,08-3,21]) e ser muito 

religioso (OR=1,70 [IC95%=1,07-2,69]) também se mostraram aspectos relevantes para a 

compreensão dos fatores que influenciam a felicidade das pessoas. 

 

5.2 AMOR - CARACTERIZAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS 

 

Dos 638 participantes da pesquisa, 524 (82,1% [IC95% 78,9-85,0]) referiram 

se sentirem amados sempre por seus familiares e amigos. Houve significância estatística nas 

análises bivariadas relativas às categorias: situação conjugal, renda mensal familiar, com 

quem mora, religiosidade, conexão a ser ou força superior, sentido de vida, admiração, 

integração e totalidade, força espiritual, paz, esperança e otimismo, fé, qualidade no sono, 

satisfação quanto à saúde sexual, dedicar ao lazer e prazer diariamente, autocuidado, 

autopercepção de saúde, depressão e presença de dor crônica (Tabelas 14 a 17). 
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Tabela 14 – Análise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variáveis 
socioeconômicas e demográficas. Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 14 – (continuação) 

 



 103

 

*Kruskal- Wallis ** 1 pessoa não informou situação de trabalho *** 40 pessoas não informaram renda 
 

 

Tabela 15 – Análise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variáveis 
relacionadas a emoções / situações positivas, religião, espiritualidade e crenças 
pessoais (WHOQL). Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 15 – (continuação) 
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Tabela 16 – Análise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variáveis 
de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 17 – Análise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variáveis 
de situação de saúde, consumo contínuo de medicamentos e uso dos serviços de 
saúde. 
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Tabela 17 – (continuação) 
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A Tabela 18 mostra os resultados finais da análise multivariada. Os fatores 

que permaneceram associados significativamente à emoção de sentir-se amado pelos 

familiares e amigos foram não morar sozinho, não ser portador de dor crônica, ter fé, ter uma 

renda mensal familiar igual ou superior à R$ 600,00 e ter um sentido para a vida. 

 

Tabela 18 – Análise multivariada dos fatores associados ao amor ajustado por sexo, raça e 
idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 18 – (continuação) 
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Tabela 18 – (continuação) 

 

 

*p<0,05 
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As variáveis com maior predição ao desfecho amor foram morar com 

cônjuge e/ou família (OR= 2,45 [IC95% = 1,19-5,05]) e às relacionadas aos módulos do 

WHOQOL - ter fé na vida (OR= 3,01 [IC95%=1,66-5,50]) e atribuir um sentido para vida 

(OR= 2,16 [IC95%=1,18-3,91]). A ausência de dores crônicas se mantiveram associadas ao 

amor após a regressão logística (OR=1,74 [IC95% = 1,01-3,00]) (p=0,049). 

 

5.3 BOM HUMOR - CARACTERIZAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS 

 

Neste estudo a frequência de bom humor, ou seja, sorrir sempre ou na maior 

parte das vezes foi de 75,5% (482). No teste de qui-quadrado, as diferenças significativas 

foram referentes às variáveis: amor, religiosidade, conexão a ser ou força superior, sentido de 

vida, admiração, integração e totalidade, força espiritual, paz, esperança e otimismo, fé, 

tabagismo, dedicar tempo ao lazer e prazer diariamente, autocuidado, autopercepção de saúde, 

depressão, hipertensão arterial, quantidade de medicamentos consumidos, consulta nos 

últimos três meses e internação no último ano (Tabelas 19 a 22). 

 

Tabela 19 – Análise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme 
variáveis socioeconômicas e demográficas. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 19 – (continuação) 

 

* Kruskal- Wallis ** 1 pessoa não informou situação de trabalho *** 40 pessoas não informaram renda 
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Tabela 20 – Análise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme 
variáveis relacionadas a emoções/situações positivas,religião, espiritualidade e 
crenças pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 20 – (continuação) 
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Tabela 20 – (continuação) 
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Tabela 21 – Análise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme 
variáveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 21 – (continuação) 

 

 

 

Tabela 22 – Análise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme 
variáveis de estilo de situação de saúde, consumo contínuo de medicamentos e 
uso dos serviços de saúde. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 22 – (continuação) 

 

 

* n=325 
 

 

Após o controle dos fatores de confusão pela análise multivariada (Tabela 

23), a associação positiva ao bom humor se manteve estatisticamente significativa com as 

variáveis 'esperança e otimismo', 'autocuidado' 'dedicar tempo para lazer e prazer diariamente' 

e negativamente ao fator 'depressão'. Ser esperançoso e otimista quanto ao futuro (OR= 1,94 
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[IC95%=1,15-3,23]) se mostrou o fator mais preponderante na população estudada quanto ao 

desfecho bom humor. 

 

Tabela 23 – Análise multivariada dos fatores associados ao bom humor ajustado por sexo, 
raça e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 



 118

 

 

 

Tabela 23 – (continuação) 
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Tabela 23 – (continuação) 

 

*p<0,05 
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Juntamente com esperança e otimismo, o autocuidado mostrou valores 

semelhantes (OR=1,72 [IC95%=1,06-2,81]), quer dizer, indivíduos que cuidam da sua saúde 

tem quase duas vezes mais chance de sorrirem mais frequentemente quando comparados aos 

que cuidam de si em menor proporção. 

 

5.4 BEM-ESTAR EMOCIONAL - CARACTERIZAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS 

 

Considerando a variável bem-estar a junção das categorias felicidade 

(escore ≥ 30), amor (sempre) e sorriso (sempre/maior parte das vezes), a sua frequência foi de 

24,9% (IC95% 21,6 - 28,5%). A média de idade entre os classificados positivamente no 

desfecho bem-estar foi de 59,6 anos (dp 10,4), ao passo que entre os indivíduos que 

apresentaram o desfecho negativo foi de 57,4 anos (dp 10,4) (p = 0,031). No teste de qui-

quadrado, as diferenças significativas foram referentes às variáveis: idade, renda mensal 

familiar, classificação da ABEP, religiosidade, participação em culto religioso no último mês, 

conexão a ser ou força superior, sentido de vida, admiração, integração e totalidade, força 

espiritual, paz, esperança e otimismo, fé, tabagismo, consumo abusivo de álcool, qualidade do 

sono, satisfação quanto à saúde sexual, dedicar-se ao lazer e prazer diariamente, autocuidado, 

autopercepção de saúde, depressão, presença de dor crônica e intensidade da dor crônica 

(Tabelas 24 a 27). 

 

Tabela 24 – Análise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos 
conforme variáveis socioeconómicas e demográficas. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 24 – (continuação) 

 

*Kruskal-Wallis **1 pessoa não informou situação de trabalho ***40 pessoas não informaram renda 
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Tabela 25 – Análise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos 
conforme variáveis relacionadas a emoções/situações positivas, religião, 
espiritualidade e crenças pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 25 – (continuação) 
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Tabela 26 – Análise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos 
conforme variáveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 26 – (continuação) 

 

 

 

Tabela 27 – Análise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos 
conforme variáveis de estilo de situação de saúde, consumo contínuo de 
medicamentos e uso dos serviços de saúde. Matinhos, PR, 2011. 
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Tabela 27 – (continuação) 
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Tabela 27 – (continuação) 

 

*n=325 
 

 

Após o controle dos fatores de confusão, os odds ratio ajustados indicaram 

que houve associação positiva entre o desfecho bem-estar emocional com as variáveis renda 

mensal familiar, autocuidado, depressão, presença de dor crônica, sentido de vida, força 

espiritual, integração e totalidade e paz interior (Tabela 28). O sentimento de integração de 

corpo, mente e alma se mostrou como o maior preditor para o desfecho bem-estar emocional 

(OR=2,71 [IC95% = 1,42 - 5,16]). Na sequência, vem o fator presença de dor crônica 

(OR=2,34 [IC95%=1,28 - 4,28]), que representa que a chance das pessoas que não apresentam 

dor contínua é duas vezes maior para experienciar positivamente a vida comparativamente aos 

que são portadores desta patologia. 
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Tabela 28 – Análise multivariada dos fatores associados ao bem-estar emocional ajustado por 
sexo, raça e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011. 

 

 

 

Tabela 28 – (continuação) 
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Tabela 28 – (continuação) 
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Tabela 28 – (continuação) 
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6 DISCUSSÃO 

 

No Brasil, a discussão crítica sobre a promoção da saúde envolve reflexões 

e práticas no nível individual - qualidade de vida, bem-estar e estilos de vida saudáveis, bem 

como no nível coletivo - a vigilância em saúde, município e políticas públicas saudáveis. 

Entretanto, segundo Almeida Filho (2011), 

 

[...] devido ao bloqueio epistemológico e consequente subdesenvolvimento 
conceituai dos campos de conhecimento básico, clínico e epidemiológico, 
pesquisadores e experts não têm sido capazes de produzir referenciais e 
metodológicos consistentes e eficazes sobre a questão da saúde. De fato, nas 
disciplinas que constituem o chamado campo de saúde, observa-se flagrante 
desinteresse em construir conceitualmente o objeto saúde (ALMEIDA 
FILHO, 2011, p. 141). 

 

Por este fato, estudos epidemiológicos acerca de aspectos positivos que 

reflitam a sensação de bem-estar como felicidade, amor e bom humor são praticamente 

inexistentes no contexto nacional, o que dificulta comparações dos resultados obtidos com 

outras populações. 

Para garantir a validade interna e externa da pesquisa, alguns cuidados 

metodológicos foram adotados como treinamentos teórico-práticos dos estudantes que 

participaram da coleta de dados, supervisão constante dos entrevistadores, realização da 

pesquisa em período adequado (90 dias) e fora dos meses de alta temporada, o que minimizou 

vieses de seleção e aferição. 

Como já bem evidenciado na literatura científica, neste trabalho foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os gêneros masculino e feminino 

com relação à todas as categorias de variáveis analisadas, inclusive de saúde. 

As mulheres apresentaram maior grau de escolaridade do que os homens e 

no sexo masculino foi encontrada maior proporção de indivíduos profissionalmente ativos, 

que vivem com a companheira e classificados no estrato A e B da ABEP. Quanto aos afetos e 

situações positivas, o gênero feminino apresentou as maiores percentagens comparativamente 

aos homens. Contudo, tais diferenças entre os sexos com relação à felicidade, amor e bom 

humor não foram estatisticamente significativas. No mesmo sentido, as patologias crônicas 

foram mais frequentes entre as mulheres, com exceção da intensidade da dor. 

Outro resultado do estudo que chama a atenção é que 29,8% da população 

entrevistada tem renda familiar inferior a 600,00 reais mensais. Os municípios do litoral do 
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Paraná, inclusive Matinhos, reconhecidos pela riqueza natural e pobreza social, são 

considerados uma das regiões mais carentes do Estado (ESTADES, 2003). Segundo IPAR-

DES (2003), o litoral apresentou a segunda maior taxa de pobreza (19,5%) do Paraná, só 

estando atrás de Ponta Grossa (21%). Uma das explicações que podem justificar o baixo 

poder aquisitivo da população nesta região é o fato de que mais da metade dos indivíduos 

(57,5%) serem analfabetos ou não terem concluído o primeiro grau. 

Como reflexo dos determinantes sociais locais, o impacto nos estilos de vida 

da comunidade matinhense é perceptível e alarmante. A taxa de tabagismo encontrada nesta 

tese foi de 28,7%. Este índice é superior à frequência mais elevada de fumantes de todas as 

capitais brasileiras estudadas no Vigitel 2010, que foi Rio Branco com 20%. A média de 

tabagismo entre pessoas com 45 anos ou mais foi de 14,3% (BRASIL, 2011). No mesmo 

sentido, a prevalência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas (21,5%) foi semelhante a de 

Salvador (25,2%), classificada como a mais alta do país (BRASIL, 2011). Considerando 

apenas os indivíduos com 45 anos ou mais, a média de consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas encontrada no Vigitel 2010 foi de 10,3%. 

 

6.1 ENTRE O AMOR E A DOR: A FELICIDADE DO PONTO DE VISTA EPIDEMIOLÓGICO 

 

Neste estudo, a média do escore na Escala de Satisfação com a Vida foi de 

25,38 (dp=6,04), semelhante aos resultados obtidos em pesquisa realizada em Santa Cruz do 

Sul (RS) com pessoas com 14 anos ou mais (µ =39,7 anos), que foi de 24,93 (dp=5,57) 

(GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008). Scalco (2008), em Pelotas, constatou em população 

de 20 anos ou mais a prevalência de autopercepção de felicidade de 73,4%, mais que o dobro 

da percentagem encontrada neste estudo (32,6%). Joia, Ruiz e Donalisio (2007) observaram 

que mais da metade dos idosos estudados em Botucatu (51,5%) estava muito satisfeita com a 

vida que levava. Entretanto, é necessário destacar que em ambas as pesquisas os instrumentos 

aplicados para a mensuração da satisfação com a vida foram diferentes do utilizado neste 

trabalho. Além disso, neste estudo a análise da felicidade não incluiu as pessoas classificadas 

como muito felizes (escores entre 25 a 29). 

Entre as dimensões da vida relacionadas à felicidade, a saúde (17,5%) foi a 

categoria mais citada entre os entrevistados (Tabela 8), informação que vem ao encontro dos 

resultados constatados por Dela Coleta e Dela Coleta (2006) entre estudantes universitários de 

Minas Gerais e Goiás (15,5%). Os dados expostos mostram que, para os sujeitos participantes 

desta pesquisa, a concepção de bem-estar e vida boa passa prioritariamente pela satisfação de 
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exigências relativas ao processo saúde-doença - seja pela valorização de experiências vividas 

de maneira positiva e saudável, seja pela redução da qualidade de vida e saúde em decorrência 

de problemas físicos e/ou mentais - como dor crônica e depressão, que neste estudo 

apresentaram frequências de 36,4% e 21,8%. Um sexto dos entrevistados relatou apresentar 

dores crônicas cuja intensidade era forte, violenta e insuportável (17,2%). 

Destaca-se que, nesta investigação, o maior preditor para autopercepção 

positiva da felicidade foi a ausência de dores crônicas ou sua presença em menores 

intensidades. Assim, pessoas sem dor ou com dores fracas e moderadas tem duas vezes mais 

chance de serem felizes comparativamente aos que apresentaram dores mais fortes. Gureje et 

al. (1998) verificaram dados similares em trabalho conduzido em 15 centros da Ásia, África, 

Europa e Américas. 

Apesar desta pesquisa ter delineamento seccional e não ser possível 

estabelecer relação de causalidade, em trabalho de Dworkin et al. (1992), a baixa satisfação 

com a vida se mostrou um preditor para dores persistentes em estudo longitudinal prospectivo 

entre pacientes com herpes zoster. 

Sabe-se que a dor crônica é multidimensional e afeta tanto aspectos físicos e 

emocionais quanto as relações sociais, familiares e de trabalho. No caso da terceira idade o 

impacto da dor persistente é ainda maior, pois dependendo da sua intensidade, a autonomia do 

idoso no desempenho de suas funções diárias fica comprometida, afetando em grande medida 

seu bem-estar subjetivo e geral (RAMOS, 2002). 

No mesmo sentido da dor crônica, esta investigação identificou que a 

depressão esteve associada inversamente à autopercepção positiva de felicidade, o que 

corrobora os achados observados em pesquisa nacional realizada em município do sul do 

Brasil (GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008). Contudo, a despeito da Política de Saúde 

Mental, que preconiza o estímulo de práticas pautadas no território e articulação com uma 

rede ampliada de serviços de saúde, os transtornos mentais ainda não estão inseridos na 

atenção primária à saúde (NUNES; JUCÁ; VALENTIM, 2007). 

Vale a pena ressaltar que, entre os transtornos mentais, a depressão é 

considerada como um fator que modifica consistentemente o bem-estar subjetivo do 

indivíduo, sendo associada à uma visão negativa e pessimista de si e do mundo 

(MATSUBAYASHI et al., 1992; CHENG; FURNHAM, 2003). Os portadores de sintomas 

depressivos, especialmente quando não diagnosticados e tratados adequadamente, podem 

apresentar comprometimento em domínios importantes para seu bem-estar no âmbito pessoal, 
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social, familiar e laboral, o que pode culminar em uma insatisfação e infelicidade quase 

generalizada (GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008). 

A relação do bem-estar subjetivo com hipertensão arterial e diabetes 

mellitus não foi estatisticamente significativa. Esta situação pode ser justificada pelo fato da 

hipertensão arterial e diabetes mellitus serem patologias frequentemente assintomáticas, o que 

pode sugerir que doenças que não apresentam sinais e sintomas impactam em menor 

proporção na dimensão emocional dos indivíduos comparativamente às doenças sintomáticas. 

Os resultados deste estudo reiteram tal afirmação já que depressão e dor crônica, ou seja, 

enfermidades sintomáticas, se mantiveram associadas inversamente à autopercepção positiva 

da felicidade. Além disso, outra questão que pode explicar a não associação, é que HAS e DM 

são alvos de cuidados contínuos à saúde do adulto e idoso na Estratégia Saúde da Família 

(ESF), com enfoque em ações de prevenção e promoção da saúde (GONÇALVES; 

KAPCZINSKI, 2008). 

Neste estudo, sentir-se amado por familiares e amigos se mostrou um 

importante fator associado à autopercepção positiva da felicidade. Estes resultados 

corroboram pesquisas nacionais (RAMOS, 2002; GUEDEA et al., 2006) e internacionais 

(ESCH; STEFANO, 2005a; DIENER; SELIGMAN, 2002) que apontam que as pessoas são 

mais felizes quando estão associadas a outras, seja parceiros amorosos, parentes e bons 

amigos, uma vez que são imprescindíveis na definição de valores e aspirações. Alguns autores 

colocam que o suporte social e conexões interpessoais vinculadas ao sentimento de amor são 

fontes poderosas de bem-estar e satisfação na vida (RESENDE et al., 2006; SNYDER; 

LOPEZ, 2009; ANDREWS, 2011). 

No recente livro publicado 'O poder das conexões', de Christakis e Fowler 

(2010) destacam que mais importante que a quantidade, é a qualidade afetiva das conexões 

que são estabelecidas com amigos e familiares. Como colocam, a questão primordial parte da 

compreensão da propagação das emoções nas redes sociais, que nesse caso está vinculado não 

em ter mais amigos e, sim, ter amigos íntimos que se julgam felizes, de tal modo que cada 

amigo feliz que uma pessoa tem, aumenta a probabilidade do indivíduo ser feliz em 9% 

(FOWLER; CHRISTAKIS, 2008; CHRISTAKIS; FOWLER, 2010). 

Outro aspecto que está associado a maiores níveis e felicidade é o 

comprometimento com a fé, seja por meio da religiosidade ou da espiritualidade (FERRAZ; 

TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SNYDER; LOPEZ, 2009). Nesta tese, as pessoas que se 

julgaram muito religiosas tem quase duas vezes mais chance de serem muito felizes 
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comparadas ao grupo de referência. Achados semelhantes foram observados entre mulheres 

em Pelotas (SCALCO, 2008). 

Apesar de historicamente ignorada por pesquisadores, psicólogos e 

profissionais da saúde, atualmente o cenário do estudo da religião, religiosidade e 

espiritualidade tem se modificado em decorrência do que denominaram como espiritualidade 

baseada em evidências (SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Nas últimas décadas, 

centenas de artigos científicos foram publicados relacionando as questões religiosas ao bem-

estar emocional, saúde física e mental e qualidade de vida (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO 

NETO; KOENIG, 2006; PANZINI et al., 2007), o que tem demonstrado que acreditar em 

algo superior a si faz bem à vida e saúde. As evidências indicam que indivíduos com fé 

religiosa administram melhor o estresse, recuperam-se mais rápido de depressão, tem menos 

ansiedade e outras emoções negativas, apresentam maior expectativa de vida, consomem em 

menor quantidade álcool e drogas (POWELL; SHAHABI; THORESEN, 2003; MOREIRA-

ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006; KOENIG, 2007). 

As evidências consistentes ressaltam que pessoas que tem o hábito de 

praticar regularmente atividades religiosas tem seu risco de óbito reduzido em cerca de 30% e, 

após ajustes para os fatores de confusão, em até 25% (GUIMARÃES; AVEZUM, 2007). 

Acredita-se que existam duas justificativas que explicariam a associação 

entre religiosidade e felicidade (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007). A primeira 

delas parte do princípio que a espiritualidade atribui um sentido maior para as vidas das 

pessoas, respondendo a questionamentos como Quem eu sou? Da onde vim,? Para onde vou? 

Qual o sentido da existência humana?, que comumente levam à angústia e à infelicidade 

(PESSINI, 2007). O segundo motivo é que parte da satisfação com a religião provavelmente 

advém dos contatos sociais que ela proporciona, diminuindo a sensação de solidão e 

isolamento (SNYDER; LOPEZ, 2009). 

Quanto aos fatores demográficos, no presente estudo nenhuma variável 

permaneceu significativa após a análise multivariada. Como ressaltam Guedea et al., fatores 

como idade, renda, situação conjugal e grau de escolaridade exercem pouca influência sobre o 

bem-estar subjetivo. Tomando-os todos em conjunto, raramente esclarecem mais de 10%da 

variância no equilíbrio da satisfação com a vida (GUEDEA et al., 2006). 

Em relação a outras emoções positivas, nesta investigação o estado de flow 

não esteve associado à felicidade, o que corrobora os achados de pesquisa realizada entre 

universitários em São Paulo (GRAZIANO, 2005). Assim, pode-se afirmar que diferentemente 

dos resultados científicos obtidos nos Estados Unidos (CSIKSZENTMIHALYI, 1999), no 
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Brasil esta correlação ainda não foi evidenciada, o que em parte pode ser questionada pela 

ausência de instrumentos validados para avaliar o flow na nossa população. 

 

6.2 AMOR COMO DESFECHO POSITIVO EM SAÚDE 

 

Importante destacar que, como são escassas pesquisas sobre o amor, este 

estudo considerou a crença que os indivíduos tem de acreditar que é amado está fortemente 

ligado ao conceito de suporte social, como descreve Cobb (1976). 

Neste estudo, a fé2 se mostrou o fator preditivo mais preponderante com 

relação ao sentimento de sentir-se amado por amigos e familiares. Mediante os achados deste 

trabalho, leva-se a crer que pessoas que se sentem amadas, seguras e apoiadas 

emocionalmente por cônjuges, parentes próximos e amigos íntimos acreditam mais em si, tem 

maior autoestima e tem maior probabilidade de enfrentar e adaptar-se a mudanças, como 

problemas de saúde e situações de perda e luto, que naturalmente aumentam com o avançar da 

idade. 

No mesmo sentido, nesta investigação a variável 'morar com cônjuge e/ou 

família' permaneceu estatisticamente significativa ao amor após controle dos fatores de 

confusão. Isto representa que a as conexões familiares positivas aparecem como importante 

contribuição para a identidade social, senso de pertencimento e sentido de vida de adultos e 

idosos. Inclusive, em pesquisa realizada em município do Rio Grande do Sul, a família se 

mostrou como principal suporte social entre idosos (MORAES; SOUZA, 2005). Estes 

resultados são semelhantes aos identificados por Wu e Pollard (1998), que concluíram que 

idosos não-casados e sem filhos não obtêm o suporte emocional necessário para garantir um 

envelhecimento bem-sucedido e ativo. 

Assim, a partir dos dados desta e de outras pesquisas (CHRISTAKIS; 

FOWLER, 2008), aventa-se a hipótese que a proximidade física de parentes é relevante para o 

florescimento de emoções positivas - como o amor -, já que quando as pessoas moram juntas 

se vêem mais frequentemente, podendo reduzir o sentimento de solidão e isolamento e 

favorecer o compartilhamento de sentimentos e experiências. 

Porém, há de se ponderar que nem sempre o apoio social repercute 

positivamente na vida de idosos. Um efeito negativo está vinculado à baixa autoestima, que é 

                                                 
2 Importante pontuar que a fé foi considerada como a crença em si mesmo, nos outros ou em Deus e foi avaliada 

a partir das questões: 'Até que ponto a fé: contribuiu para seu bem-estar?; lhe dá conforto no dia a dia?; lhe dá 
força no dia a dia?; ajuda a aproveitar a vida?'(PANZINI et al., 2007) 
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decorrente da percepção do idoso em aceitar a dependência/incapacidade e perda da 

autonomia. Outra questão é que o idoso pode se considerar um peso para a pessoa amada, o 

que gera angústia e sofrimento psíquico (RAMOS, 2002). 

Atualmente diversas pesquisas tem apontado que o pertencimento a vários 

grupos sociais, como os de terapia comunitária (VIEIRA A. G.; MORAIS, 2008), trazem 

benefícios para a saúde física e mental. Ao diversificar as redes sociais, tem-se a oportunidade 

de desempenhar vários papéis, podendo estabelecer trocas mais ricas e significativas. Além 

disso, também pode amenizar a frustração e angústia quando um desses laços afetivos é 

rompido, já que não é a única fonte de expectativa da pessoa. 

Este estudo, tal como o realizado por Krause (2007), evidenciou a 

importância do sentimento de amor e do relacionamento interpessoal saudável com familiares 

e amigos para encontrar um sentido para a vida (OR= 2,16 [IC95% = 1,18-3,91]). Como 

ressaltou Frankl (1991), para se atribuir um significado à vida é necessário encontrá-lo e 

descobri-lo, e não criá-lo, pois o bem-estar mais amplo viria como consequência de se viver 

uma vida cujo sentido é existente, claro e transcendente, ou seja, que está além da própria 

pessoa (FRANKL, 1991). 

Quanto aos fatores demográficos, nesta tese foi identificada uma relação 

negativa entre amor e renda familiar baixa. Considerando que o sentimento de amar e ser 

amado está intimamente relacionado ao apoio social (COBB, 1976), pesquisas tem mostrado 

ligação entre nível socioeconômico e suporte social: rendas baixas estão associadas com 

restrito acesso ao suporte social, com reflexos no aumento das taxas de mortalidade e 

morbidade em idosos. As pessoas de classes sociais mais baixas são mais isoladas e 

aparentam receber menos assistência do que os indivíduos de classes econômicas mais 

elevadas (KRAUSE; BORAWISK-CLARCK, 1995 apud RAMOS, 2002). 

Com relação ao perfil de morbidades, no presente estudo os entrevistados 

que afirmaram não ter dor crônica tem quase duas vezes mais chance de se sentirem queridos 

e amados por pessoas próximas comparativamente ao grupo que afirmou ser portador de dor 

persistente (OR=1,74 [IC95% = 1,01-3,00]). Apesar de não terem sido encontrados artigos com 

objetivos semelhantes que avaliassem ambas as variáveis para possíveis comparações, autores 

que analisaram o apoio social e presença de dor persistente obtiveram achados parecidos a 

essa tese (JAMISON; VIRTS, 1990). 

Nos Estados Unidos, Carson et al. (2005) realizaram um interessante estudo 

clínico prospectivo randomizado, cujo objetivo foi verificar a efetividade terapêutica da 

meditação focada em pensamentos de amor e bondade - conhecida na tradição budista como 
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meditação da bondade amorosa - na redução da dor lombar crônica. Após oito semanas de 

seguimento, o grupo de intervenção que praticou a meditação obteve melho¬res resultados no 

alívio da dor crônica comparativamente ao grupo controle, que utilizou outras estratégias de 

tratamento. 

Outras condições de saúde, além da dor, têm sido associadas ao suporte 

social. Ertel, Glymour e Berkman (2008) identificaram que a perda de memória foi duas vezes 

maior entre os indivíduos com menor interação social comparados aos mais sociáveis. Da 

mesma forma, Cohen e colaboradores demonstraram que pessoas retraídas e com poucos 

amigos são duas vezes mais susceptíveis a contrair resfriados (COHEN et al., 2003a), mesmo 

estando menos expostas à contaminação. Esta informação chama a atenção já que resfriados 

são transmitidos pelo contato direto ou indireto com outras pessoas, levando a pensar que, 

neste caso, a rede social foi um fator de proteção e não de risco. Desta forma, é possível que 

estes achados se repliquem com outras doenças transmissíveis, entre outras populações ou 

entre indivíduos de níveis socioeconômicos diferentes? Só será possível responder a estes 

questionamentos com futuras investigações na área. 

Entretanto, considerando evidências científicas internacionais, Broadhead et 

al. relatam que diversas pesquisas demonstraram que o isolamento social constitui fator de 

risco à saúde comparável a outros que são comprovadamente nocivos, tais como tabagismo, 

hipertensão arterial, obesidade e sendentarismo, os quais acarretam grande impacto para saúde 

pública (BROADHEAD et al., 1983). 

 

6.3 BOM HUMOR: POTENCIAL INDICADOR DE SALUBRIDADE? 

 

No presente estudo, considerando o desfecho secundário bom humor, a 

variável que apresentou maior associação após análise multivariada foi otimismo e esperança 

(OR=1,94). Peterson (2000) aponta que pessoas com melhor humor geralmente são mais 

otimistas por tenderem a explicar eventos negativos como externos à sua pessoa (" não é 

minha culpa"), instáveis ("não vai acontecer novamente") e específicos ("isso se aplica 

apenas a esse fato"). 

Emoções positivas podem estar ligadas ao passado, ao presente ou ao futuro. 

Otimismo e esperança são afetos ligados ao futuro, tal como alegria e entusiasmo estão 

vinculados ao presente e realização e orgulho, ao passado. O otimismo e a esperança são 

virtudes que se constituem como forças inerentes do ser humano. Podem estar presentes em 
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todas as experiências e vivências, contudo são manifestadas com mais intensidade em 

períodos de adversidade (SELIGMAN, 2009). 

O otimismo e a esperança são traços de personalidade que influenciam na 

maneira como a pessoa interpreta e percebe a realidade da qual vive. Semelhante ao que os 

filósofos gregos já diziam, o mundo externo é reflexo da forma como se processam os 

pensamentos e as emoções no mundo interno de cada pessoa (FERRAZ; TAVARES; 

ZILBERMAN, 2007). Assim, como a filosofia, a ciência também tem auxiliado na 

compreensão de que a relação entre eventos externos e satisfação gerada por estes é pequena 

(BRICKMAN; COATES; JANOFF-BULMAN, 1978). 

É provável que a associação positiva entre humor e otimismo e esperança 

esteja relacionada com uma característica humana denominada por Frankl (1991) como 

autodistanciamento. Ou seja, a capacidade de rir ou sorrir apesar das adversidades ou 

tragédias seria um recurso emocional importante, pois possibilitaria ao homem autodistanciar-

se das dificuldades e tornar-se "senhor de si". O autodistanciamento diz respeito à 

"capacidade do homem de distanciar-se de si próprio" (FRANKL, 1991). Quando o sujeito ri 

de seus problemas provoca uma distância entre o núcleo do seu "eu" e a situação conflitante. 

O homem coloca-se "acima de uma situação" para compreendê-la e dominá-la (SILVEIRA; 

MAHFOUD, 2008). 

Além de associado a sentimentos de otimismo e esperança, o bom humor 

tem sido relacionado a melhor enfrentamento de situações potencialmente estressantes. 

Pesquisas tem demonstrado que o riso e o sorriso são estratégias relevantes de autocuidado 

em saúde para combater o estresse e manter a saúde física e mental (WOOTEN, 1996). 

Sabe-se que emoções positivas promovem a saúde por encorajar hábitos 

mais saudáveis de vida (COHEN et al., 2003b; MYERS; DIENER, 1995). Neste trabalho, o 

bom humor se manteve associado estatisticamente ao autocuidado em saúde. O mesmo foi 

verificado com a variável relativa ao lazer, que pode ser classificada como uma faceta 

essencial dos cuidados em saúde. No presente estudo, pessoas que sorriem com maior 

frequência se dedicam mais ao lazer diariamente do que os indivíduos que sorriem pouco. 

De acordo com a biblioteca virtual em saúde, autocuidado é a realização 

pelo paciente das atividades normalmente executadas por profissionais de saúde. Inclui 

cuidados consigo mesmo, família ou amigos (BVS, 2010). As práticas de cuidado da própria 

saúde devem assegurar a saúde e o bem-estar físico e mental. Para isso é necessário manter 

uma dieta equilibrada, nível apropriado de atividade física, seguir práticas sexuais segu¬ras, 

seguir os programas de imunização e realizar exames periódicos (OMS, 2002). Enfim, 
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autocuidado envolve conhecer e evitar fatores de risco que aumentam a probabilidade de 

adoecimento e fazer conscientemente escolhas por fatores que promovam maiores níveis de 

qualidade de vida. 

O lazer, na grande parte das vezes, pode ser considerado como um fator de 

promoção da saúde que deve ser priorizado conjuntamente com o tempo dedicado à família e 

amigos, trabalho e o descanso. Segundo Csikszentmihalyi (1999) lazer ou tempo livre pode 

ser considerado como o tempo que sobra das necessidades de produção e manutenção. 

Segundo a filosofia grega, é durante o lazer que nos tornamos verdadeiramente humanos, 

dedicando tempo ao nosso desenvolvimento pessoal. 

Viver significa experimentar - por meio de atos, sentimentos, pensamentos. 

A experiência ocorre no tempo. Com o passar dos anos, o conteúdo da experiência 

determinará o bem-estar. Portanto, uma das decisões mais fundamentais do ser humano é com 

relação a como seu tempo está sendo utilizado (CSIKSZENTMIHALYI, 1999). 

Ao se considerar a questão do lazer na terceira idade, embora vivamos numa 

sociedade orientada pela produtividade, é necessário aprender a aproveitar o lazer e a 

ressignificá-lo. Após uma extensa vida de trabalho, o idoso precisa reaprender a descansar e a 

divertir-se, sem a presença de sentimentos de culpa gerados pela obrigação de ser produtivo e 

bem-sucedido (MORAIS, 2009). 

Gáspari e Schwartz (2005), em estudo realizado em Araras (SP), verificaram 

que idosos que se dedicavam ao lazer afirmavam que esta prática estimulava emoções 

positivas como alegria, satisfação, prazer, distração, relação com a natureza e diversão, 

promovidas em especial pelos vínculos afetivos estabelecidos em grupos sociais de atividades 

lúdicas. Tal como este, outros trabalhos reforçam a idéia da associação positiva entre bom 

humor e lazer (SANTOS; RIBEIRO; GUIMARÃES, 2003; MORAIS, 2009). 

Desta forma, aventa-se a hipótese de que a relação positiva do bom humor 

com autocuidado seja mediada por mecanismos cognitivos: um indivíduo bem humorado tem 

maior probabilidade de aderir a hábitos que promovam sua saúde, além de ter maior 

motivação intrínseca, o que o leva a investir ativamente no seu tratamento. Além disso, sabe-

se que o bom humor é uma emoção importante para manutenção da rede de suporte social, o 

qual pode fazer a diferença em momentos de crise e adversidades, como no caso diagnóstico 

de doenças crônicas ou complicações decorrentes delas. 

Quanto às morbidades, a relação entre bom humor e depressão foi inversa e 

significativa. Como esperado, a presença de sintomas depressivos afeta negativamente o 

humor, afeto e julgamento auto-avaliativo do indivíduo de tal modo que a percepção de si e 
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do mundo fica prejudicada, comprometendo de forma generalizada o desempenho de funções 

relativas à cognição, emoção e comportamento (GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008). 

Apesar de algumas investigações indicarem a associação entre depressão e 

bom humor, faltam estudos de delineamento longitudinal para dar informações mais precisas 

sobre causalidade desta interação. 

 

6.4 DO MATERIAL AO EXISTENCIAL: RELEVÂNCIA DA DIMENSÃO EMOCIONAL PARA O BEM-

ESTAR GLOBAL 

 

A fim de conhecer e analisar a associação das variáveis independentes com 

as características das pessoas mais satisfeitas e realizadas na amostra estudada foi estabelecida 

a variável de 'bem-estar emocional'. Apesar do bem-estar emocional não estar apenas 

vinculado à felicidade, amor e bom humor, pesquisas indicam que estes afetos tem papel de 

destaque nesta dimensão como também no bem-estar geral (DIENER; LUCAS; OISHI, 

2002). 

Na presente tese, a cada quatro indivíduos, um está no grupo das pessoas 

com maior bem-estar emocional, o que pode ser considerada uma baixa frequência (24,9%). 

Após controle dos fatores de confusão, o maior preditor do bem-estar emocional foi o módulo 

integração e totalidade (OR=2,71 [IC95%=1,42 - 5,16]), uma das dimensões do WHOQOL 

religião, espiritualidade e crenças pessoais. Esta faceta vincula-se à ligação, satisfação e 

equilíbrio entre corpo, mente e alma autopercebida pelo entrevistado. 

A reduzida prevalência do bem-estar emocional e sua associação com 

integração e totalidade pode ser explicada, em parte, pela forma fragmentada e individualista 

de vida atual, o que tem acarretando uma perspectiva de insatisfação e sofrimento social, seja 

por necessidades econômicas e materiais ou pelas necessidades existenciais. 

O sentimento de totalidade está atrelado à integração do corpo e da mente. 

Esta relação, conhecida como psicossomática, é um dos temas que vem assumindo 

progressiva importância na área da saúde na atualidade (MELLO FILHO, 2002), permitindo 

uma visão sistêmica do processo saúde-doença que remete à Grécia Antiga, com as 

concepções holísticas de Hipócrates. 

Estava implícito nos ensinamentos hipocráticos que tanto saúde como a 

doença estavam sobre o controle das leis naturais e refletiam a influência exercida pelo meio 

ambiente e o modo de vida. Consequentemente, a saúde dependia de um estado de equilíbrio 
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entre vários fatores internos que governavam o corpo e a mente e a harmonia com o ambiente 

externo (CAIRUS; RIBEIRO JUNIOR, 2005). 

Antes ser classificada como uma especialidade médica, a psicossomática 

reflete um enfoque que concebe o ser humano como tendo uma natureza biopsicossocial, a 

qual compreende os conceitos mais abrangentes da saúde. A psicossomática - também 

conhecida como psiconeuroimunologia - pode ser definida, por um lado, como um campo 

teórico por focar em pesquisas que desvelem o 'por que' mais do que 1 como' as pessoas 

adoecem e, por outro, como um âmbito de práticas integrais em saúde (BALLONE; 

ORTOLANI, 2007). 

Mello Filho (2002) considera que toda doença é psicossomática, já que 

incide no ser humano, que é sempre provido de duas dimensões inseparáveis - soma e psique. 

Todas as doenças orgânicas sofrem inevitavelmente influências da mente de quem as 

apresenta e os transtornos mentais são traduzidos, em maior ou menor proporção, em 

processos bioquímicos. Nesta perspectiva, as emoções afetam e são afetadas direta e 

indiretamente pelo biológico, numa via de interrelação dependente, mediados por meio dos 

sistemas psicológico, neurológico e imunológico. 

Entre os transtornos psicofisiológicos, a dor crônica é considerada uma 

doença fortemente relacionada com variáveis emocionais (BALLONE; ORTOLANI, 2007). 

Neste estudo, pessoas que afirmaram não serem portadoras de dor crônica tem mais do dobro 

de chance de alcançar o bem-estar emocional (felicidade, amor e bom humor) quando 

comparadas ao grupo de referência. 

A associação inversamente positiva entre presença de dor persistente e bem-

estar emocional indica duas situações relevantes. Primeiramente, considerando que esta 

dimensão do bem-estar vincula-se às emoções e que a dor é classificada como uma patologia 

eminentemente física, os resultados reforçam a integração complexa existente entre corpo e 

mente, entre biológico e psicológico. Tal perspectiva supera o paradigma hegemônico da 

simplificação característico da ciência moderna (ALVARENGA; SOMMERMAN; 

ALVAREZ, 2005) e o modelo biomédico (CAPRA, 2006), cujo enfoque é de fragmentação e 

separação do sujeito do objeto, do subjetivo do objetivo, do físico do emocional, do espiritual 

do humano. 

A outra questão refere-se ao fato de que, nesta tese, a dor crônica se mostrou 

um importante marcador de baixa qualidade de vida entre os entrevistados, como já verificado 

em outros estudos (PHILLIPS, 2003; CUNHA; MAYRINK, 2011). No Brasil, estima-se que 

mais de 50 milhões de pessoas apresentem algum tipo de dor (SILVA; FASSA; VALLE, 



 142

2004), contudo políticas de saúde para prevenção e manejo das dores crônicas são delimitadas 

somente na dispensação de analgésicos simples e opióides para dores oncológicas, que 

representam 30 a 40% do total de casos de dores persistentes (BRASIL, 2002b). 

Apesar da dor crônica ser um sério problema de saúde pública, no Brasil 

ainda são poucos estudos de sua prevalência em inquéritos populacionais. Esta situação 

dificulta a gestão e planejamento de políticas públicas voltadas para a implementação de 

programas, a criação de serviços, alocação e sensibilização de recursos humanos e materiais 

visando o controle da dor persistente na população em geral (DELLAROZA; PIMENTA; 

MATSUO, 2007). 

Outra variável vinculada à saúde que permaneceu estatisticamente 

significativa com o bem-estar emocional após análise multivariada foi o autocuidado. Como 

abordado anteriormente, imagina-se que as emoções positivas atuam no comportamento por 

meio de suas propriedades motivacionais, estimulando condutas saudáveis, ou seja, a 

responsabilização do indivíduo com relação à própria saúde. 

Este resultado chama a atenção já que, segundo documento do Ministério da 

Saúde para controle das DCNT, o autocuidado deve ocupar lugar de destaque nas políticas de 

saúde. Estas diretrizes reforçam a necessidade do cuidado integral das DCNT por intermédio 

do fortalecimento da promoção da saúde, da elaboração de estratégias de prevenção e da 

melhoria da capacidade de mobilização social para o autocuidado (BRASIL, 2007). 

Para que a autogestão do cuidado seja efetiva, as políticas e serviços de 

saúde necessitam implementar e ofertar programas de autocuidado a fim de empoderar as 

pessoas e coletividades para o gerenciamento de risco e estímulo de fatores de promoção e 

prevenção, na perspectiva de pró-atividade e mudança de comportamentos que afetam a saúde 

(MENDES, 2007). 

Pesquisas que visem identificar fatores associados ao autocuidado, seja 

como desfecho ou exposição, são fundamentais para que seja possível compreender melhor os 

mecanismos e estratégias possíveis para efetivar programas de intervenção com a população e 

de educação permanente com os profissionais da saúde. 

Quanto aos fatores socioeconómicos, nesta tese, a renda se manteve 

significativa ao desfecho conjugado de felicidade, amor e bom humor. A correlação da 

situação financeira com as emoções positivas, em especial, com a felicidade, tem sido objeto 

de estudo de diversos pesquisadores principalmente dos Estados Unidos e Europa (DIENER; 

BISWAS-DIENER, 2002). O questionamento que tem motivado tais investigações se debruça 

sobre: Dinheiro traz felicidade ou maior bem-estar emocional? 
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Diferentes investigações apontam para uma associação positiva entre renda 

e afetos agradáveis (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). Contudo, a maior parte delas é de 

delineamento seccional de tal modo que, além das correlações verificadas não estabelece¬rem 

direção de causalidade, também não levam em consideração a possibilidade de que as 

relações entre as variáveis possam variar ao longo do tempo. 

Sabe-se que indivíduos que apresentam melhores níveis de renda, em geral, 

tem mais oportunidades de alcançar o que desejam, ou seja, eles podem adquirir mais bens 

materiais e serviços. Assim, se por um lado pesquisas tem evidenciado que o reduzido acesso 

aos recursos básicos - como moradia, trabalho, educação, alimentação e água potável - 

diminuem significativamente o patamar de bem-estar emocional da população, por outro, o 

seu aumento não acrescenta no sentido de vida ou gera índices mais elevados de 

autorrealização e satisfação (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). 

Considerando que a cada 10 famílias matinhenses, três tem renda inferior a 

R$ 600,00 reais mensais, supõe-se que parcela da população analisada não tem condições 

dignas de vida, que acabam por refletir negativamente na dimensão emocional dos indivíduos, 

a ponto de estabelecer a relação independente e positiva entre as variáveis. 

Quanto aos fatores do WHOQOL religião, espiritualidade e crenças 

pessoais, além da integração e totalidade e paz interior, outras facetas se mostraram 

associadas ao bem-estar emocional como o sentido de vida. Tais variáveis devem ser 

consideradas como dimensões espirituais e existenciais do bem-estar, já que segundo Panzini 

et al. (2007),o conceito de espiritualidade é considerado "como a busca pessoal por respostas 

compreensíveis para questões existenciais sobre a vida, seu significado e a relação com o 

sagrado ou transcendente que podem (ou não) levar a ou resultar do desenvolvimento de 

rituais religiosos e formação de uma comunidade." 

Para melhor entendimento destes achados relativos ao significado da vida, é 

necessário ressaltar e enaltecer o referencial teórico construído por Viktor Emil Frankl, 

psiquiatra e psicoterapeuta austríaco (1905-1997), que propôs como tema central do seu 

trabalho a compreensão do ser humano a partir do sentido de vida (ROEHE, 2005). 

Frankl partiu da própria estória de sofrimento vivenciada entre 1942 e 1945 

em campos de concentração nazista e fundou a logoterapia. A logoterapia tem sua origem na 

palavra grega logos que significa sentido e se baseia na busca de significados para a existência 

humana. Em inúmeras publicações, ao se referir à experiência de angústia e desespero vivida 

em Auschwitz, Frankl cita Nietzsche ao colocar que 'quem tem por que viver, suporta 

qualquer como' (ROEHE, 2005). 
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Quando a pessoa encontra sentidos para vida, dor e sofrimento realiza-se 

plenamente como ser humano, desenvolvendo suas potencialidades e habilidades cognitivas, 

afetivas e comportamentais, em processo de devir em prol da sua missão diante da vida 

(SILVEIRA; MAHFOUD, 2008; SOMMERHALDER, 2010). 

Segundo Frankl, a realização pessoal e o bem-estar seriam consequência, e 

não causa, de uma vida rica em sentido (FRANKL, 1991). Desta maneira, pessoas com 

propósito de vida e objetivos para estarem no mundo tenderiam a ser mais felizes e teriam 

relacionamentos mais significativos com pessoas próximas. 

Com relação ao processo saúde-doença, Frankl destaca que a falta de 

sentido para a vida pode desencadear ansiedade, depressão e declínio físico (FRANKL, 1991). 

Assim, os pressupostos existenciais podem ser especialmente úteis e relevantes para a terceira 

idade, já que esta etapa singular da vida exige adaptações às perdas, sejam elas biológicas, 

emocionais, sociais, laborais ou relacionais. 

Ainda com relação ao WHOQOL religião, espiritualidade e crenças 

pessoais, um resultado que chamou a atenção foi variável força espiritual interior se associar 

significativa e inversamente ao bem-estar emocional, após análise multivariada. Ou seja, se 

perceber forte espiritualmente esteve associado à menores níveis de bem-estar emocional. Tal 

constatação vai ao encontro de ditos populares, filosóficos e religiosos que colocam que são 

nos momentos de conflitos e adversidades que se manifesta a força interior existente em todos 

os seres humanos. Tal como relatava Sêneca "A árvore torna-se sólida com o vento", 

Nietzsche "O que não provoca minha morte faz com que eu fique mais forte" e mais 

recentemente Rubem Alves com o livro "Ostra feliz não faz pérola", as dificuldades e as 

crises despertam o processo de devir dos seres humanos no caminho da resiliência e 

aprimoramento. 

Assim, expostas as associações positivas entre bem-estar emocional com as 

outras variáveis, percebe-se que o bem-estar emocional se mostra uma importante dimensão 

da qualidade de vida geral, pois congrega e se interrelaciona tanto com o bem-estar físico e 

mental, como também com o material, existencial e espiritual (Figura 10). 
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Figura 10 – Modelo sintético da relação entre as dimensões física, mental, material, 
existencial e espiritual com o bem-estar emocional de adultos e idosos 
residentes em Matinhos, PR. 

 

 

 

6.5 ' ANOS À VIDA' E ' VIDA AOS ANOS' - CONTRIBUIÇÕES E DESAFIOS DA PERSPECTIVA 

POSITIVA PARA A SAÚDE COLETIVA 

 

"Não basta adicionar anos à vida, mas também vida aos anos". Em 1974, 

Lalonde, o ministro da saúde do Canadá da época, publicou esta conhecida sentença no 

informe A new perspective on the Health of canadians, ao enfatizar que a saúde deveria 

extrapolar sua concepção reducionista e hospitalocêntrica para ser classificada em quatro 

elementos gerais: biologia, ambiente, estilo de vida e organização da assistência à saúde 

(LALONDE, 1981). 

Passados quase 30 anos da publicação da Carta de Ottawa, atualmente o 

mundo se vê as voltas com o mesmo desafio: Como acrescentar qualidade aos anos 

acrescidos com o aumento da longevidade? Como possibilitar que indivíduos e coletividades 

realizem efetivamente seus potenciais de saúde em todos os ciclos da vida? Como oportunizar 

de forma equânime patamares mais elevados de bem-estar à população? 
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Csikszentmihalyi (1999) lembra que embora sejamos mais saudáveis, 

tenhamos expectativa de vida muito maior, vivamos cercados de mais conforto e tecnologia e 

tenhamos avançado com intensidade no conhecimento científico, não sabemos muito mais 

sobre como viver melhor se nos compararmos aos gregos de 2.400 anos atrás. 

Ao contrário, é fato que passamos por intensa crise ética, social, política, 

econômica, ambiental e sanitária, em que famílias são desafiadas cotidianamente a enfrentar 

situações adversas e extremas como depressão, suicídio, violência doméstica e urbana, 

sofrimento psíquico, desemprego, corrupção, desastres ambientais, entre tantas outras 

circunstâncias impostas durante a nossa trajetória de vida. 

Vivemos numa sociedade individualista, competitiva e consumista que 

superestima a juventude, a beleza física e os bens materiais, o que gera, em grande parte dos 

que desviam do padrão de 'normalidade’ , baixa autoestima e sentimentos negativos como 

insegurança, ansiedade, fobias e angústia. 

Neste contexto, torna-se imprescindível e urgente a discussão sobre quais 

caminhos nos levam a uma perspectiva de desenvolvimento social e humano saudável, no 

sentido não apenas de contornar e administrar as fragilidades deste processo, mas 

efetivamente de florescer as potencialidades latentes individuais e coletivas. Em outras 

palavras, a questão não é só melhorar o que está ruim, mas também despertar para o que é 

bom. 

Segundo Seligman (2011), no âmbito psicossocial do desenvolvimento 

humano, o 'despertar para o que é bom' diz respeito ao que recentemente vem sendo chamado 

de florescimento, que consiste em cultivar emoções positivas - como felicidade, amor, bom 

humor, resiliência, entre outras -, estimular o engajamento e envolvimento com a vida 

cotidiana, encontrar um sentido para a vida, vivenciar relacionamentos positivos profundos e 

buscar autorrealização (SELIGMAN, 2011). 

Da mesma forma que, pela ótica da epidemiologia acerca do 

desenvolvimento humano positivo, o ‘despertar para o que é bom’ pode ser compreendido 

como a necessidade de superar a hegemonia da identificação e análise dos fatores de risco e 

buscar quais e como os fatores de proteção e promoção da saúde coexistem com os de risco e 

se manifestam no processo saúde-doença. Assim, que fatores, quais contextos, que condições 

fazem com que torne realmente possível acrescentar anos à vida e vida com saúde aos anos? 

Ayres (2002) auxilia na elucidação da questão ao bem colocar que "... não 

faz sentido reclamar por uma epidemiologia sem números ou sem risco, mas há que se buscar 

categorias que permitam fazer dialogar os seus achados com outras construções conceituais 
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" (AYRES, 2002). Deste modo, na perspectiva de construir conhecimentos interdisciplinares e 

humanizar a ciência e práticas no campo da saúde coletiva, é de fundamental importância a 

integração da epidemiologia, ciências sociais e políticas públicas a fim de tornar factível a 

implantação das ideais e idéias propostas pela Carta de Ottawa, na década de 80. 

Percebe-se, a partir dos resultados desta pesquisa e de outros estudos 

realizados na última década, que as dimensões psicossociais, existenciais e espirituais do 

bem-estar despontam como relevantes contribuições para conduzir os caminhos ainda pouco 

conhecidos do que seria ampliar a vida e saúde dos anos advindos com o aumento da 

longevidade. 

Como síntese dos resultados e reflexões desta tese, foi possível identificar 

três tipos de contribuições e desafios de naturezas distintas, porém complementares, que a 

perspectiva positiva pode agregar e adicionar para a área da saúde coletiva: (1) concepção 

epistemológica do objeto saúde; (2) prática clínica; (3) políticas públicas. 

 

6.5.1 Contribuições e Desafios para a Epidemiologia na Concepção Epistemológica do 

Objeto Saúde 

 

A falta de estudos sobre o conceito de saúde propriamente definido aponta 

para dificuldades do paradigma científico dominante em compreender e abordar a saúde 

positivamente (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002). Segundo Paim e Almeida Filho (1998), 

a 'crise da saúde' traz amplos desafios para o campo da saúde coletiva e estimula a integração 

e articulação de novos paradigmas, tendo como maior desafio epistemológico a re-

conceituação da ' saúde' no seu sentido complexo, totalizado, dinâmico e não-linear. 

As dúvidas acerca da questão pairam, segundo Almeida Filho (2011), em 

"como avançar em direção a uma concepção integrada de saúde, contemplando a 

historicidade do conceito e sua aplicabilidade como noção capaz de subsidiar processos de 

transformação das situações e condições de saúde?" (ALMEIDA FILHO, 2011, p. 12). 

Mediante as análises realizadas nesta pesquisa, fica evidente que mais do 

que contribuições, a perspectiva positiva da saúde, como novo fundamento teórico, tem 

diferentes impasses que precisam ser superados para que a epidemiologia da saúde, enquanto 

ciência e prática, seja realidade no modelo de assistência à saúde brasileiro. 

A primeira questão que surge ao se pensar em pesquisas com desfechos 

positivos em saúde se circunscreve em: É possível avaliar objetos subjetivos, como a 

felicidade e o amor, na epidemiologia? Ou será que os questionamentos deveriam perpassar 
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por: Será que os objetos são a priori eminentemente objetivos ou subjetivos? Ou depende a 

posteriori da percepção, da intencionalidade e racionalização de quem observa, a partir das 

lentes do paradigma científico e médico vigente? 

Segundo Giannetti (2002), a dimensão subjetiva consiste na experiência 

interna de cada indivíduo, isto é, tudo aquilo que passa na mente de forma espontânea, que 

sente e pensa sobre a vida que tem levado. 

Inúmeras pesquisas internacionais tem demonstrado que apesar da 

singularidade das emoções vivenciadas pelos seres humanos, de uma forma geral, as 

dimensões subjetivas dos afetos positivos são objetiváveis, a ponto de serem mensuráveis e 

generalizáveis, já que a natureza das respostas varia pouco possibilitando, assim, comparações 

entre indivíduos e grupos sociais (VEENHOVEN, 1997). 

Quanto à compreensão do que é saúde positiva, os desafios se 

circunscrevem em elaborar construtos interdisciplinares de intersecção dos conceitos de 

qualidade de vida, bem-estar, saúde e felicidade. Ou seja, o que é saúde, qualidade de vida, 

bem-estar e felicidade? Como esses conceitos se interrelacionam e se diferenciam em 

determinado grupo e cultura? Que conhecimentos são necessários para possibilitar uma 

construção teórica e metodológica que não simplifique a complexidade dos objetos em 

estudo? 

Não obstante o interesse cada vez maior de pesquisadores sobre a qualidade 

de vida, seu significado ainda é bastante impreciso, não consensual e fundamentado em vários 

modelos epistemológicos, o que traz limitações para o seu uso tanto na prática clínica como 

em pesquisa (LIMA; FLECK, 2009). 

Na literatura científica, a qualidade de vida e desenvolvimento humano são 

considerados conceitos mais abrangentes que a felicidade e bem-estar, sendo que em algumas 

situações, tais definições se tornam intercambiáveis (BEKHET; ZAUSZNIEWSKI; 

NAKHLA, 2008; ALKIRE, 2010). Além disso, reconhece-se que estudos de base 

epidemiológica sobre felicidade e bem-estar são uma das vertentes que convergiram para o 

desenvolvimento de conceito de qualidade de vida (PANZINI et al., 2007). 

Entretanto, de acordo com Almeida Filho (2000b), mesmo as estimativas de 

qualidade de vida relativa à saúde, consideradas proposições científicas mais atuais e 

sofisticadas, não passam de medidas de morbi-mortalidade (ALMEIDA FILHO, 2000b). 

Com relação à saúde, recentemente e diferentemente do conceito estático da 

Organização Mundial da Saúde, esta vem sendo considerada como a capacidade resiliente de 

auto-organizar a vida e superar os obstáculos (MINAYO, 2010). Esta definição se assemelha 
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à publicada por Huber et al. (2011), que diz que saúde é a capacidade de adaptação e 

autogestão em face aos desafios sociais, físicos e emocionais. 

Vale lembrar que, já em 1986, a Carta de Ottawa trazia a concepção de que 

" a saúde deve ser vista como um recurso para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse 

sentido, a saúde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem 

como as capacidades físicas" (OPAS, 1986). 

Dadas as informações expostas acima, fica claro que mais que respostas, 

existem muitas perguntas e questionamentos acerca da abordagem positiva no campo da 

saúde coletiva. Desta forma, para ocorrerem avanços teóricos e metodológicos, é 

imprescindível que haja interesse político e técnico na valorização, fomento e investimento de 

pesquisas no campo da epidemiologia da saúde que abranjam indicadores positivos de saúde, 

indicadores de salubridade, fatores de proteção e promoção da saúde. 

Outrossim, mostra-se pertinente a inserção da reflexão crítica da perspectiva 

positiva da saúde na formação dos profissionais de saúde, incluindo estudantes de cursos 

técnicos até pós-graduação stricto sensu, docentes, gestores e equipes de saúde - em especial 

da atenção primária. 

Importante destacar que os achados da presente investigação corroboram e 

reiteram os desafios epistemológicos aqui apresentados. Apesar de pouco se conhecer a 

respeito da ótica positiva da saúde, os entrevistados, ao serem questionados sobre que 

palavras lhe viam a mente quando se lembravam de felicidade', a expressão mais citada foi 

'saúde'. Logo, fica claro que a despeito da incompreensão científica mais aprofundada sobre o 

tema, a relação entre felicidade e saúde na prática é conhecida e valorizada pela população 

matinhense. 

Vilosio (2008) enfatiza que mesmo sem contornar os problemas 

metodológicos, as pesquisas que analisam a relação entre saúde e emoções positivas 

representam uma contribuição expressiva, pois são fenômenos importantes tanto para quem 

trabalha a questão da saúde a partir da visão social e política como para a prática clínica. 

 

6.5.2 Contribuições e Desafios para a Prática Clínica 

 

Imagine tal situação - O que será que os usuários do Sistema Único de 

Saúde achariam se, ao procurar a Unidade Saúde da Família do seu bairro, a equipe de 

enfermagem, a farmacêutica ou o médico lhes perguntasse: Qual a frequência com que você 

sorri no seu dia-a-dia? Você se sente amado por seus familiares e amigos? Você acredita em 
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Deus ou algo superior? Você encontra um sentido para a sua vida? Você se considera uma 

pessoa feliz? Se não bastasse, após a anamnese recomendaria ao paciente, além das 

consagradas orientações como ingerir dois litros água e praticar atividade física, rir mais com 

os amigos e investir mais tempo nas coisas que lhe fazem sentir pleno e vivo. 

A princípio, os usuários e a própria equipe de saúde poderiam estranhar e se 

surpreender com comportamento pouco comum e frequente destes profissionais, mas não 

demoraria muito para que entendessem suas razões: tanto esta pesquisa como outros estudos, 

principalmente internacionais, vem apontando para os benefícios das emoções positivas no 

processo saúde-doença, portanto, com potenciais implicações para a prática clínica. 

Entretanto, apesar do crescimento exponencial internacional de pesquisas e 

publicações na área da epidemiologia da saúde, muito pouco se avançou no desenvolvimento 

de investigações que objetivem avaliar os possíveis impactos destas implicações na prática 

diária de tomada de decisão de profissionais da saúde para controle e/ou resolução dos 

problemas apresentados pelo usuário. 

Entre as contribuições da abordagem positiva na prática clínica das equipes 

de saúde, tanto no âmbito das doenças crônicas como também nas doenças transmissíveis, se 

destacam: 

 

 Contribuições para o usuário e família 

— Impactar positivamente a saúde do indivíduo e grupos sociais que ele 

compõe por meio de estímulo de ações de autocuidado biopsicossocial e 

afetivo; 

— Melhorar o enfrentamento do usuário e família diante das 

vulnerabilidades advindas da doença e morte; 

 

 Contribuição para o processo de trabalho das equipes de saúde 

— Promover melhor compreensão por parte dos membros da equipe de 

saúde acerca das relações entre fatores subjetivos e objetivos, de risco e 

de proteção, determinantes contextuais, estilos de vida, valores e crenças 

que estão influenciando no processo saúde-doença do indivíduo e grupos 

sociais do qual ele compõe; 

— Facilitar a escuta ativa, comunicação efetiva, vínculo e sentimento de 

empatia entre equipe de saúde e usuário e família (GÓMEZ et al., 2005); 
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Na presente investigação verificou-se que o bem-estar emocional - variável 

conjugada da autopercepção da felicidade, amor e bom humor - está associado diretamente às 

dimensões material, existencial e espiritual e inversamente com o bem-estar físico, mensurado 

a partir da dor crônica e mental, avaliado por meio da depressão. 

Estes resultados podem ser úteis e proveitosos para a prática clínica, já que 

possibilita ao profissional de saúde focalizar, no momento da consulta, questões que até então 

eram negligenciadas por insuficiência de informação e conhecimento. Esse enfoque positivo, 

além de promover melhor compreensão da singularidade do problema de saúde indicado pelo 

paciente, também pode apoiar e sustentar a tomada de decisão durante a anamnese, o 

diagnóstico e a intervenção terapêutica. 

Outro aspecto interessante é que os achados deste trabalho apontam para a 

importância, por parte da equipes - principalmente da rede básica de saúde -, de estimular 

ações de autocuidado na população em geral que suplantem a dimensão estritamente biológica 

e ' higiênica' do cuidado e acabem por envolver e valorizar positivamente seus aspectos 

emocionais, afetivos, sociais e espirituais. 

Aconselhar, por exemplo, que o paciente sorria genuinamente mais; 

mantenha relacionamentos emocionalmente saudáveis com familiares e amigos próximos; 

reflita sobre sua satisfação com a vida; participe de grupos sociais diversificados; busque 

significados para sua vida, dor e sofrimento; enfim, são indicações simples e fáceis com 

potencial de ampliar a saúde e bem-estar de indivíduos e coletividades. 

De acordo com a revisão de literatura realizada por Peres et al. (2007) sobre 

comportamento religioso na prática clínica, nos Estados Unidos, 73% dos entrevistados 

afirmaram que devem compartilhar suas crenças religiosas com o médico e 66% 

demonstraram interesse de que o médico pergunte sobre sua espiritualidade. Contudo, 

somente 10% a 20% relataram que os médicos discutiram a espiritualidade com eles 

(LARSON; KOENIG, 2000 apud PERES et al., 2007). 

Mesmo com evidências científicas indicando que o impacto positivo da 

prática religiosa na saúde chega a ser comparado com o abandono do tabagismo e até mesmo 

com o aumento de sete a quatorze anos na expectativa de vida (NEUMANN; PEEPLES, 2001 

apud PERES et al., 2007), a utilização e manejo destas informações no âmbito clínico 

brasileiro é praticamente inexistente. 

Logo, tão pertinente quanto no item que aborda as questões epistemológicas 

do conceito de saúde acima descritas, a formação integral dos profissionais da saúde aqui 

também se mostra uma estratégia imprescindível e primordial para que se torne admissível a 
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incorporação do paradigma biopsicossocial ao flexneriano, tanto na teoria quanto nas práticas 

presentes nos serviços públicos de saúde. 

A inserção da abordagem biopsicossocial, que introduz a investigação de 

afetos positivos, valores e crenças espirituais/religiosas na prática clínica, como toda 

estratégia apresenta pontos positivos como também pontos potencialmente negativos. 

Como potencialidades, a presença de emoções positivas vem sendo 

classificadas como terapias complementares e alternativas (GÓMEZ et al., 2005) - como, por 

exemplo, a terapia do riso, também conhecida como risoterapia ou geloterapia, baseada no 

impacto positivo do bom humor para a saúde -, cujos benefícios giram em torno de serem 

acessíveis, baratos, efetivos, sem efeitos colaterais (BENNETT, 2003; GÓMEZ et al., 2005) e 

de fácil avaliação para as equipes de saúde (PITT; DELDIN, 2010; DAVIDSON; 

MOSTOFSKY; WHANG, 2010). 

De acordo com Davidson, Mostofsky e Whang (2010) e Pitt e Deldin 

(2010), identificar a presença de afetos positivos pode ser facilmente analisada por meio de 

observação no momento da entrevista clínica, por exemplo, ao se atentar sobre o bom humor 

do paciente e se este relata momentos de prazer e realização em aspectos da sua vida 

cotidiana. 

Contudo, os autores colocam que a avaliação das emoções positivas e 

fatores de proteção não são estratégias mais importantes que a análise dos fatores de risco 

(PITT; DELDIN, 2010; DAVIDSON; MOSTOFSKY; WHANG, 2010) e, portanto, a 

perspectiva não pode ser de substituição e sim de integração, permitindo a melhora da 

qualidade da realização e eficácia das intervenções. 

Adicionalmente, vale ressaltar que abordagem positiva pode ser favorável 

não apenas à porcentagem da população que já apresenta eventos mórbidos, mas também a 

indivíduos considerados saudáveis, num sentido efetivo de proteção e promoção da saúde. 

Com relação ao ponto potencialmente negativo, os profissionais da saúde, 

ao questionarem aspectos da vida emocional e afetiva do paciente, devem tomar cuidado para 

não invadir sua privacidade, além de respeitar seus valores e crenças, mesmo que sejam 

culturalmente, espiritualmente e eticamente diferentes das concepções dos membros da equipe 

de saúde. Por exemplo, o médico e outros profissionais devem evitar impor sua prática 

religiosa ao usuário, sob o risco de prejudicar a relação profissional-paciente (PERES et al., 

2007). 

Porém, cabe aqui apontar para a necessidade de olhar crítico sobre os 

desafios da prática clínica com relação às emoções positivas. Considerando o papel do risco 



 153

no discurso da promoção da saúde e sua relação com a noção de estilo de vida, tem-se a 

preocupação em não normatizar racionalmente condutas individuais por meio de orientações 

reducionistas, prescritivas e autoritárias que, por um lado, culpabilizam os sujeitos e por 

outro, eximem o papel do Estado neoliberal em garantir condições propícias para que as 

pessoas possam realizar seus potenciais de saúde (CASTIEL; VALERO; VASCONCELLOS-

SILVA, 2011). 

Segundo Lopes (2011), estratégias de promoção de saúde e prevenção de 

doenças não podem ser focadas exclusivamente na ideia de que ao disponibilizar informação 

já seria o suficiente para dar aos indivíduos poder de mudar seus estilos de vida. O processo 

racional é necessário, mas não suficiente para que ocorram transformações nos hábitos de 

saúde. Como destacam Castiel, Valero e Vasconcellos-Silva (2011), o pensamento e a prática 

na área da saúde precisam incorporar aspectos não racionais. 

 

6.5.3 Contribuições e Desafios para as Políticas Públicas 

 

Sem dúvida nenhuma, avaliar e elencar os desafios e contribuições da 

abordagem positiva para as políticas públicas, especialmente diante da escassez de pesquisas 

sobre o tema, é uma tarefa necessária nesta tese, porém complexa e tortuosa. 

Sabe-se que a meta principal das políticas públicas é ampliar o bem-estar 

para um número maior de indivíduos (VEENHOVEN, 1997; EASTERLIN, 2003). Contudo, 

questionamentos como ' E possível aumentar efetiva e permanentemente o bem-estar da 

população?' ou 1 Como fazer política pública de algo subjetivo como a felicidade?' estão 

presentes ao se debater sobre o tema, o que suscita intensas discussões seja entre 

pesquisadores da área da economia, sociologia ou saúde, seja entre gestores e formuladores de 

políticas públicas. 

No contexto brasileiro recentemente este assunto veio à tona com a ' PEC da 

felicidade', o que reflete em certa medida o interesse em encontrar respostas para as perguntas 

supracitadas. Não apenas o Brasil, mas também outros países tanto orientais como ocidentais, 

tais como Butão e França, tem se dedicado para compreender melhor como as políticas sociais 

podem cumprir seu papel mais nobre, ou seja, garantir vida com saúde e dignidade aos anos 

acrescidos pelo aumento da longevidade para a população como um todo. 

Se é difícil responder ‘E possível aumentar efetiva e permanentemente o 

bem-estar da população?’, quem sabe esta discussão se torne mais producente se inverter a 

lógica de análise com questões como ‘Entre os países com maiores índices de felicidade, que 
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políticas públicas foram implementadas e como elas operam?’ ou ‘Por que os países 

escandinavos tem as populações com maiores níveis de satisfação com a vida do mundo?’. 

Segundo World Database of Happiness, em 2009, o nível médio de 

felicidade da população dinamarquesa estava 8,3, numa variação de 0 a 10, o que classificou a 

Dinamarca como um dos países mais felizes do mundo, já no Brasil este índice foi de 7,5 

(VEENHOVEN, 2011). 

Ao consultar informações sobre os países escandinavos, identifica-se 

nitidamente que bem-estar e saúde são temas prioritários e são tratados de forma intersetorial 

e transversal na agenda dos políticos e gestores, o que reverte em resultados positivos em 

termos socioeconómicos, ambientais e de qualidade de vida. 

De acordo com dados oficiais do Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD), o índice de desenvolvimento humano dinamarquês - indicador 

conjugado que avalia saúde, renda e educação - é 0,87, considerado muito elevado (PNUD, 

2010). Este país apresenta o menor nível de desigualdade de renda e de corrupção do mundo, 

além de estar em segundo lugar em termos de paz e segurança. 

Apesar de ter uma das maiores taxas de impostos da Europa - 50 a 70% da 

renda - o Estado dinamarquês proporciona à sua população políticas de educação eficazes e 

inovadoras, altas taxas de empregabilidade com jornada de trabalho de 37 horas semanais, um 

ano de licença maternidade e acesso universal, gratuito e equitativo aos serviços de saúde 

(DENMARK, 2011). 

A despeito das singularidades e diferenças históricas, socioeconómicas, 

geográficas, culturais e governamentais entre Brasil e Dinamarca, percebe-se que existem 

questões que são universais e semelhantes, seja em termos locais como globais, ao se pensar 

em fatores objetivos capazes de propiciar o aumento do bem-estar subjetivo dos seres 

humanos, a citar: saúde, educação, segurança pública, renda, trabalho, entre outras. 

Inclusive neste estudo, realizado no litoral paranaense, tal fato pode ser 

verificado por meio das respostas obtidas da pergunta 'Cite 3 palavras que lhes vêm à 

lembrança em relação à felicidade e depois enumere da mais para menos importante'. 

Mesmo com limitações metodológicas, as expressões dadas pelos entrevistados elencaram 

'saúde', 'paz', 'dinheiro', 'trabalho', 'moradia', ou seja, questões mensuráveis e passíveis de 

intervenção. 

Neste contexto, o papel do Estado, ao considerar que felicidade e bem-estar 

são essencialmente as justificativas últimas de toda e qualquer política pública, deve estar 
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focado na responsabilização e garantia da promoção de um desenvolvimento holístico que 

harmonize as aspirações e necessidades individuais com as coletivas. 

Para que tal situação seja factível, são imprescindíveis estudos quali-

quantitativos que identifiquem indicadores de saúde, bem-estar e felicidade para além das 

informações económicas e de morbi-mortalidade. Tais resultados são fundamentais para a 

alocação de recursos e formulação, implementação, avaliação e monitoramento de políticas e 

projetos públicos, tanto em nível nacional como local. 

Contudo, é necessário precaução na utilização dos resultados de 

investigações para a aplicação nas políticas de saúde, já que não se não se pode prever com 

certeza que ao melhorar e aprimorar tais políticas tornará as pessoas mais satisfeitas com a 

vida, considerando a subjetividade do construto (GRAHAM, 2008; ALKIRE, 2010). 

Adicionalmente, recomenda-se cautela e cuidado no uso de informações 

subjetivas para nortear decisões políticas. Vamos aventar duas situações, envolvendo dois 

municípios fictícios A e B. O município A tem como indicadores: mortalidade infantil de 63 

mortes/1000 nascidos vivos, a taxa de analfabetismo de 29% e a renda familiar mensal média 

de um salário mínimo. Já o município B apresenta nove mortes de crianças menores de um 

ano para cada 1000 que nascem vivas, 7% de pessoas são consideradas analfabetas e a média 

de renda mensal por família é de dois salários mínimos. 

Porém, ao serem questionados sobre autopercepção de saúde e felicidade, 

uma porcentagem maior de pessoas do município A relatam que se sentem saudáveis e 

satisfeitos com a vida que levam comparativamente aos indivíduos do município B. Desta 

maneira, qual município é mais carente? Qual localidade necessita melhorar, em maior 

proporção, a quantidade e qualidade de bens e serviços? Qual comunidade precisa de maior 

suporte político? 

Caso somente fosse avaliada a questão subjetiva - autopercepção de saúde e 

felicidade - na situação acima suposta, provavelmente, que forma equivocada, fosse dada mais 

atenção ao município B, destinando assim maior montante orçamentário, contratação de 

recursos humanos e investimentos em saúde. 

Como pano de fundo desse caso, a alta expectativa e criticidade frente à 

eficiência, eficácia e efetividade das políticas públicas, o maior nível de escolaridade e renda 

pode justificar os motivos que fazem os indivíduos do município B se julgarem mais doentes 

ou infelizes. 

Frente a complexidade dos problemas e das respectivas soluções almejadas, 

a questão acima explicitada deixa claro que tanto indicadores objetivos como subjetivos, 
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permeados pela análise dos contextos - sejam eles ambientais, sociais, econômicos, saúde ou 

de satisfação com a vida - são necessários e importantes para apontar áreas prioritárias de 

intervenções públicas futuras. 

Como citam Stiglitz, Sen e Fitoussi (2009) 

 

[...] isso significa trabalhar na direção do desenvolvimento de um sistema 
estatístico que complemente as medidas da atividade do mercado por 
medidas centradas no bem-estar da população, e também por medidas que 
captem a sustentabilidade. Tal sistema precisa ser plural, porque pelo fato de 
que nenhuma única medida pode sumarizar algo tão complexo como o bem-
estar da sociedade, nosso sistema de mensuração precisa abranger uma gama 
de diferentes medida (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009, p. 12). 

 

Segundo o relatório francês publicado pela Comissão para Medição do 

Progresso Econômico e Social, os sistemas estatísticos, não podem ser sustentados apenas em 

ini¬ciativas isoladas de pesquisadores e prestadores de serviço. Os sistemas nacionais de 

informação devem contemplar na mesma medida indicadores objetivos e subjetivos e 

rapidamente incorporar informações sobre o bem-estar subjetivo e outras dimensões, como a 

religiosa, a fim de que se amplie o potencial de ação pública como política efetiva de Estado, 

com maior valor social e melhor custo-benefício (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009). 

Transpondo essa discussão para o contexto sanitário brasileiro atual, a 

abordagem conceitual apresentada se mostra muito pertinente e relevante quando se pensa em 

estratégias tão caras ao Sistema Único de Saúde, como Saúde da Família, Vigilância em 

Saúde, Políticas e Municípios Saudáveis. 

Por exemplo, é possível supor a admissão e inclusão de perguntas tais como 

àquelas citadas no tópico anterior - Qual a frequência com que você sorri no seu dia-a-dia? 

Você se sente amado por seus familiares e amigos? Você acredita em Deus ou algo superior? 

Você encontra um sentido para a sua vida? Você se considera uma pessoa feliz? - no Sistema 

de Informação da Atenção Básica (SIAB)? É possível coletar informações desta natureza no 

cadastramento da população adscrita a uma equipe saúde da família? Ou, é possível pensar em 

educação permanente em saúde dos profissionais que atuam na ESF, com enfoque na 

abordagem positiva, para potencializar a resolutividade das ações em saúde na comunidade? 

Neste momento, tão importante quanto conseguir responder coerentemente a 

estes questionamentos, é iniciar processos críticos e fundamentados de discussão deste tema 

nas universidades, serviços de saúde e comunidade, pois afinal de contas perguntas como: 'O 



 157

que efetivamente conta para o bem-estar de um grupo social? devem pautar e nortear 

constantemente nosso trabalho. 

No anseio de buscar respostas à questão posta, no presente estudo, entre os 

aspectos analisados, os fatores 'dor crônica' e 'depressão' se mantiveram associados 

inversamente ao desfecho conjugado de felicidade, amor e bom humor, o que aponta que estas 

patologias atuam como marcadores relevantes de baixa qualidade de vida, ao passo que 

valores, crenças religiosas e renda - questões vinculadas às dimensões espirituais, existenciais 

e materiais - se mostraram como significativos indicadores positivos de bem-estar emocional. 

Independente do nexo causal entre as variáveis, tais resultados podem 

auxiliar a compreender melhor como se dá a relação entre emoções e doenças crônicas e quais 

os potenciais impactos que podem advir dessas interações. A partir de indicadores dimensí-

veis, sejam positivos como negativos, é possível prover informações e nortear ações para a 

construção de políticas de saúde mais efetivas, com enfoque nas políticas de saúde mental e 

de manejo de dor crônica. 

Tal como foi verificado neste estudo, deve-se destacar que o impacto tanto 

da dor crônica como da depressão no bem-estar dos doentes é considerável e superior ao 

provocado por muitas outras patologias crônicas, principalmente pelo sofrimento que acarreta 

e pelas limitações que impõe em múltiplas atividades do dia-a-dia das pessoas. 

Apesar de inquestionável relevância, atualmente, no Brasil, o foco dado às 

políticas de saúde mental e manejo da dor crônica dentro dos serviços de saúde se 

circunscreve primordialmente na prevenção secundária e terciária. Ou seja, amparados pelo 

princípio da equidade - dar maior prioridade para àquele que precisa mais -, as ações em 

'saúde se concentram naqueles indivíduos que já apresentam essas enfermidades, cujas 

práticas são caracterizadas por gerenciar tais doenças crônicas, com medidas destinadas ao 

diagnóstico e tratamento precoce e à reabilitação biopsicossocial e prevenção de 

incapacidades (MALTA; DUARTE, 2007). 

No caso do manejo da dor crônica, a política nacional se restringe a 

portadores de câncer, cujo enfoque se dá no alívio das dores por meio da dispensação de 

opióides (BRASIL, 2002b). No mesmo sentido, as políticas de saúde mental tem o foco nos 

Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), em que seus serviços foram criados para atender de 

forma intensiva as pessoas com sofrimento psíquico considerado intenso e, em geral, 

persistente (AMARANTE, 2008). 

Assim, não obstante da importância histórica e social para a reforma 

psiquiátrica brasileira e a luta antimanicomial (AMARANTE, 2011), os CAPS não tem por 
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concepção na sua estrutura organizacional a função de atingir a população de uma forma em 

geral, num processo de cuidado também daqueles indivíduos que estão e se julgam saudáveis. 

Desta maneira, a partir do exposto, se aponta um dos grandes desafios atuais 

das políticas de saúde no Brasil: incorporar a prevenção primária de saúde mental e de manejo 

da dor crônica na rede assistencial, quer dizer, evitar o desencadeamento destas doenças e 

priorizar ações de promoção efetiva de estilos de vida saudáveis, no seu sentido positivo 

(JENKINS, 2007). 

A inserção da prevenção primária na atenção básica de saúde tem o objetivo 

de alcançar o grupo populacional mais amplo possível que esteja ou que possa estar em risco 

de um determinado problema de saúde (JENKINS, 2007). Adicionalmente, Jenkins destaca 

que não basta controlar os fatores de risco num nível baixo, mas também promover que os 

fatores protetores sejam mantidos altos. Com essa combinação - diminuídos níveis de fatores 

de risco e a presença de diversos fatores de proteção - os adultos deixarão de morrer 

prematuramente, terão maior probabilidade de envelhecer com sucesso e necessitarão em 

menor proporção dos serviços de saúde (JENKINS, 2007). 

A concepção e a relevância da prevenção primária para a saúde coletiva é 

sustentada e justificada pela 'teoria da estratégia populacional' proposta por Geoffrey Rose. 

Sob a luz dos princípios da universalidade e integralidade, esta estratégia demonstra que ao 

direcionar ações de prevenção e promoção da saúde para a população como um todo, parte 

significativa dos membros da comunidade minimizam a influência dos fatores de risco 

modificáveis, alcançando assim redução muito maior em casos novos e mortalidade (ROSE, 

2001). 

Sem dúvida, as ideias de Rose vem ao encontro dos princípios da Estratégia 

Saúde da Família (ESF), que tem como foco a família e objetiva reverter o modelo 

assistencial predominantemente biomédico, centrado na doença e no tratamento. A ESF 

representa a possibilidade de reversão, investindo em promoção da saúde e na defesa da vida, 

educando a comunidade e desenvolvendo práticas de pensar e lidar com a saúde 

(AMARANTE, 2011). 

Neste contexto, as intervenções diretas de caráter preventivo e promocional 

no âmbito da saúde mental e dor persistente devem ser inseridas nas ações das equipes saúde 

da família já que trazem contribuições relevantes para o bem-estar de indivíduos e população, 

considerando a alta prevalência e magnitude dessas patologias. 

Ações denominadas internacionalmente de 'wellness programs', ou seja, 

programas de bem-estar, podem ser custo-efetivas para ampliar a saúde e a qualidade de vida 
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(WATT; VERMA; FLYNN, 1998), podendo ser aplicadas em diversos ambientes como o 

organizacional - cujos resultados demonstram diminuição do absenteísmo e maior satisfação 

no trabalho (PARKS; STEELMAN, 2008) - como também em espaços institucionais e 

comunitários. No Brasil, iniciativas desta natureza podem ser adaptadas às necessidades locais 

e regionais e aplicadas dentro das possibilidades de ações na Estratégia Saúde da Família. 

No Brasil, experiências exitosas nos CAPS, focalizadas na atenção 

psicossocial e inclusão, são interessantes e criativas e podem ser expandidas para a população 

como um todo, tal como estratégias de terapias comunitárias, centros de convivência, 

cooperativas sociais, economia solidária para geração de renda e redes de apoio comunitário 

(AMARANTE, 2008, 2011). Deste modo, oportuniza-se o florescimento de virtudes e 

qualidades que ampliam o bem-estar individual e coletivo como autonomia, senso de 

pertencimento, identidade social, respeito mútuo, solidariedade, liberdade, democracia, entre 

tantas outras. 

Tais intervenções devem estar pautadas no processo de educação em saúde, 

em que a partir do autogerenciamento consciente do bem-estar biopsicossocial, num sentido 

amplo e positivo que envolva inclusive as dimensões espirituais e existenciais, a população se 

empodere de conhecimentos úteis para viver e envelhecer de forma ativa e sadia. 

A fim de que estas práticas se tornem mais que uma política de governo, ou 

seja, não sejam ações esporádicas e pontuais, mas progressivas e permanentes, é de essencial 

valor que exista interesse e suporte político-jurídico com apoio financeiro para a implantação, 

gestão, execução e monitoramento das medidas adotadas. 

Aliás, há de se considerar que a promoção da saúde não é responsabilidade 

exclusiva do setor saúde e vai além de estilos saudáveis de vida, caminha na direção de um 

bem-estar global. 

De tal modo que, além da intersetorialidade na esfera pública, é necessário 

cooperação das lideranças para a formação de parcerias entre os principais setores da 

sociedade: governo, empresas, organizações não governamentais, cidadania e universidade, 

para a criação de ambientes sadios e o prolongamento de uma vida plena, com o máximo 

desenvolvimento das capacidades pessoais e sociais das comunidades. 

O objetivo destas parcerias é a articulação do trabalho em redes, entre 

serviços de saúde com outros dispositivos não-sanitários, tanto oriundos das políticas públicas 

como da área da educação, cultura, transporte, como também advindos de iniciativas que vem 

da sociedade com seus vários recursos e possibilidades (AMARANTE, 2008). 
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Por fim, vale lembrar que as contribuições e desafios da abordagem positiva 

para as concepções epistemológicas do objeto saúde, prática clínica e políticas públicas 

caminham de mãos dadas, engrenadas e engendradas influenciando e interagindo uma às 

outras, ora como causa ou determinante ora como efeito ou determinado, num ciclo virtuoso 

de feedback positivo, conforme ilustra a Figura 11. 

 

Figura 11 – Esquema interativo entre a concepção epistemológica do objeto saúde, prática 
clínica e políticas públicas. 
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7 LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS DA INVESTIGAÇÃO 

 

Com relação aos cuidados metodológicos, neste estudo foi tomada cautela 

quanto às possíveis inferências que foram feitas a partir da análise dos dados, no que tange às 

questões relacionadas às causas e efeitos. O delineamento do estudo transversal não permite 

interpretações de nexos causais, sendo possível apenas a compreensão de associações entre 

exposição e desfecho. Destaca-se este ponto como relevante, visto que em alguns trabalhos se 

verificam informações preditoras de relação causal a partir de desenhos epidemiológicos 

seccionais. 

Para garantir a validade interna e externa da pesquisa, foram utilizados 

instrumentos validados na coleta de dados. Contudo, como pode ser verificado no quadro da 

Figura 12, as variáveis 'estado de flow', 'amor ' e 'bom humor ' foram mensuradas por meio de 

perguntas elaboradas pelos autores da pesquisa, já que não foram encontrados estudos que 

embasassem a análise destas variáveis, nem tampouco que possibilitassem comparações de 

resultados no momento da discussão. 

Mesmo levando em conta a subjetividade das informações sobre as variáveis 

'estado de flow', 'amor ' e 'bom humor ', deve-se considerar que este estudo traz aproximações 

primárias sobre estes temas para o Brasil. Entretanto, para que seja possível aprofundar os 

conhecimentos acerca das relações entre emoções positivas e o processo saúde-doença, é 

necessário ampliar a produção de instrumentos adaptados e validados para o contexto 

brasileiro (SCORSOLINI-COMIN; SANTOS, 2010b). 

Quanto à análise estatística é conhecido que, em estudos com desfecho 

comum (> 10%), a razão de chances (odds ratio) obtida por meio da regressão logística tende 

a superestimar ou subestimar a força das associações, podendo gerar vieses. Nestes casos, 

tem-se indicado a utilização da razão de prevalência, que são obtidas por meio da regressão de 

Poisson. 

Contudo, conforme atesta Lima-Costa e Matos (2006), ainda é intenso o 

debate sobre o assunto. Sabe-se que a regressão logística, apesar de reduzir a magnitude, não 

modifica a hierarquia, a significância e a direção das associações, o que na prática não 

alteraria em grande escala as implicações para a saúde pública. 

Abrem-se ressalvas para destacar algumas limitações conceituais e 

metodológicas identificadas nas pesquisas desenvolvidas no campo da felicidade. Foram 

verificados nos artigos publicados diferentes e conflitantes conceitos acerca do que é 

felicidade, afetos positivos e satisfação com a vida; e em alguns, os autores sequer procuraram 
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definir o que é felicidade. Também foram encontrados diversificados instrumentos de 

mensura-ção que foram aplicados em populações diferentes, com faixas etárias distintas, 

inseridas em culturas diversificadas, o que dificulta e enfraquece as generalizações e 

comparações. Por isso, para orientar futuros trabalhos, seria relevante um posicionamento 

crítico das instituições que estabelecem normas e padrões, como a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), já que pesquisas sobre o tema 

são crescentes na área da saúde pública. 

 

Figura 12 – Síntese das principais variáveis utilizadas na pesquisa e seus instrumentos de 
coleta de dados. 

 

 

 

Além disso, por um lado, há de se destacar que a pesquisa foi realizada em 

município de Matinhos que apresenta peculiaridades ambientais (presença de áreas de 

proteção ambientais [APA], região litorânea); culturais (cultura caiçara) e sociais 

(sazonalidade turística e econômica), o que faz com que se recomende cuidado e cautela ao 

extrapolar os resultados para outras populações. Contudo, por outro lado, também deve ser 

lembrado, que apesar de sua singularidade, é um município com características semelhantes à 

maioria das cidades brasileiras, ao utilizar como referência informações referentes à renda 

(baixa) e tamanho da população (município de pequeno porte). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste trabalho, realizado em cidade litorânea do Paraná, pode-se concluir 

que houve associação entre autopercepção de felicidade, amor e bom humor e a frequência de 

algumas doenças crônicas. 

Entre as variáveis estudadas, as morbidades 'dor crônica ' e 'depressão ' se 

mantiveram associadas inversamente ao desfecho conjugado de felicidade, amor e bom 

humor, o que indica que estas DCNT agem como marcadores relevantes de baixa qualidade 

de vida. Por outro lado, valores, crenças religiosas e renda se revelaram como significativos 

indicadores positivos de bem-estar emocional. 

Evidenciou-se que as dimensões afetivas e emocionais são preponderantes 

para a qualidade de vida geral, já que envolvem e se relacionam com diversas facetas do bem 

estar, sejam elas físicas e mentais, como também materiais, existenciais e espirituais. 

Em termos conceituais, a felicidade e outras emoções positivas se 

apresentam como objetos de estudo interdisciplinares, cujas relações com o processo saúde-

doença não pode ser negligenciada ou delegada às ciências humanas e sociais em decorrência 

das limitações epistemológicas e metodológicas da epidemiologia moderna. Pesquisas sobre o 

bem-estar subjetivo, amor e bom humor tem potencial de desvelar um novo olhar para as 

ciências da 'saúde , a partir da ótica positiva. 

Desta forma, estudos da epidemiologia da saúde constituem um desafio que 

traz consigo o despertar para um enfoque criativo sobre a própria vida, possibilitando avanços 

no sentido da humanização e integralidade do campo da saúde coletiva e integração dos 

múltiplos conhecimentos. 

O crescimento exponencial de publicações na área do bem-estar subjetivo 

nas comunidades científicas internacionais é um consistente indicativo de que inovações 

epistemológicas e práticas devem ser incorporadas criticamente pela saúde coletiva, sob o 

risco de tornar frágeis os preceitos que historica e socialmente fundamentaram a necessidade 

de uma 'nova saúde pública ' para o século XXI. 

Além disso, considerando a complexidade dos objetos de estudo dessa 

pesquisa, aponta-se a necessidade de realização de estudos de natureza qualitativa, que 

investiguem as emoções positivas sob diversos ângulos, a fim de - conjuntamente com as 

investigações quantitativas - elucidar, compreender e nortear políticas e ações em saúde. 

Ademais, sugere-se que seja inserida e estimulada a reflexão acerca dos 

fatores de promoção da saúde e indicadores positivos na formação permanente de estudantes, 
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docentes, profissionais, gestores em saúde, com intuito efetivo de consolidar movimentos 

importantes no campo da saúde coletiva, tais como Estratégia Saúde da Família, Cidades 

Saudáveis e Redes de Cuidados em Saúde. 
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