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Resumo

Este trabalho tem como objetivo verificar a presenca da sintomatologia depressiva e

das estratégias de coping em adultos com idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos.

Numa amostra de 153 participantes, foram utilizados os instrumentos de avaliacao: o
Questionario Sociodemografico, Inventario de Resolucao de Problemas (IRP) (Vaz Serra, 1987),
o Symptom Checlist-90-R (SCL-90-R) (Lipman, Derogatis e Covi, 1973) e o Inventario de
Avaliacao Clinica da Depressao (IACLIDE) (Vaz Serra, 1994).

Os resultados estatisticos permitiram verificar qual a relacdo entre as variaveis
sociodemograficas (idade, género, estatuto ocupacional e grau de escolaridade) e os trés

testes de avaliacao acima mencionados.
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Abstract

This study aims to assess depressive symptomatology and coping strategies in adults
with ages between 18 and 50 years old.

In a sample of 153 participants, the assessment instruments used were the following:
Sociodemographic Questionnaire, Solution of Problems Inventory (Vaz Serra, 1987), Symptom
Checklist-90-R (Lipman, Derogatis & Covi, 1973) and Clinical Assessment of Depression
Inventory (Vaz Serra, 1994).

The statistical results show the relation between the sociodemographic variables
(age, sex, occupational status and academic level) and the three assessment tests

aforementioned.
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CAPITULO 1. INTRODUCAO

“ E entre a nostalgia do paraiso perdido e a esperanca da aventura sonhada, fica o vazio que

a tristeza preenche. Vazio dolente que, no entanto, pode permitir uma reavaliacdo do passado e um
questionar do futuro, que projetem o individuo para uma melhor compreensao de si e dos outros e uma
insercdo coerente no presente_ a depressao €, assim, um momento privilegiado de elaboracio mental”.

(Antonio Coimbra de Matos)

O stress constitui um fenomeno que invade a vida de qualquer ser humano, pelo que
se tornou motivo de profunda investigacao. Esta ajuda-nos a compreender a fronteira entre o
normal e o patoldgico, a interligacdo entre o bioldgico, o psicologico e o social (Vaz Serra,
1999).

Sao vastas as definicoes de stress, as quais vao desde o senso comum as definicoes
cientificas. A definicdo mais comumente aceite foi desenvolvida por Lazarus e Folkman
(1984), tendo estes considerado o stress como uma transacao entre as pessoas € 0 meio
ambiente. Assim, consideram que o mesmo esta muito associado ao trabalho, pelo que
constitui outro problema de saide, denominado stress ocupacional. O stress no trabalho é um
problema que atinge, praticamente, todos os grupos da populacao ativa, sendo considerado
um dos maiores problemas de saude no local de trabalho nos paises altamente desenvolvidos.

Para Cassemeyer (1991), os fatores de stress sao agentes que desafiam as capacidades
de adaptacao de um organismo ou pessoa. Ainda segundo o mesmo autor, estas forcas geram
uma tensao e determinam uma resposta ao stress e a doenca.

O stress, a fadiga, o excesso de trabalho, entre varios outros fatores, podem levar a
uma mudanca no humor, provocando a depressao. (Silva, 1999).

Torna-se, assim, imperioso que cada individuo, por si s6, aprenda a lidar com
situacdes stressantes de forma a que as mesmas possam ser ultrapassadas de forma positiva.
Cabe ao proprio uma grande parte de responsabilidade no reconhecimento do seu nivel de
stess, fatores desencadeantes e estratégias a utilizar, para evitar ou reduzir os efeitos
nefastos e, assim, conseguir um equilibrio entre o trabalho e a recreacao (Breakwell,G,1991).

A depressdao € uma doenca com um indice bastante elevado, ocorrendo em pessoas
de todas as idades, sendo considerada a grande vila do século xx, originando uma das maiores
ameacas do equilibrio e do bem-estar. Detém um conjunto de manifestacées que envolvem
aspetos afetivos, motivacionais, cognitivos e neurovegetativos sendo, portanto, detentora de
um forte impacto negativo na qualidade de vida dos individuos. Abrange pessoas de todas as
idades (criancas, adolescentes, adultos e idosos). (Gameiro, Carona, Pereira, Canavarro,
Simoes, Rijo, Quartilho, Paredes & Vaz Serra, 2008; Aragdo, Coutinho, AraGjo & Castanha,
2009).



A depressao, bem como todos os transtornos a ela associados, constitui uma carga
demasiado pesada para os individuos e respetivas familias. Vai ter, também, repercussées na
sociedade, pois a sua produtividade, enquanto cidadao ativo e enquanto cidadao com
compromissos sociais, sera bastante prejudicada. No entanto, devido aos novos
conhecimentos e as novas opgdes terapéuticas, a depressao é considerada uma doenca
tratavel e curavel. HaA uma série de fatores como a reordenacao dos servicos de salde, a
introducao de novos antidepressivos, a participacao mais ativa da comunidade, a preocupacao
com os custos pessoais e sociais da doenca, entre outros, tornando-se essencial evidenciar o
seu alcance e as suas consequéncias para a populacao atingida por este transtorno. (Furegato,
Santos & Silva, 2010).

Atualmente, este transtorno depressivo é reconhecido como um problema de saude
publica, pela sua prevaléncia e pelo seu impacto no cotidiano de pacientes e familiares
envolvidos (Fleck, Lima, Louzada, Schestasky, Henriques, Borges, Camey & Grupo LIDO, 2002

Uma das formas a que o individuo pode recorrer para debelar a depressao, sao as
denominadas estratégias de coping. Este conceito pode ser definido como um “conjunto de
estratégias utilizadas pelas pessoas para se adaptarem a circunstancias adversas” (Antoniazzi,
Dell “aglio & Bandeira,1998).

Assim, o objetivo deste estudo centra-se na avaliacao da presenca de sintomatologia
depressiva e estratégias de coping em adultos com idade compreendidas entre os 18 e os 50
anos de idade. O trabalho comeca com uma contextualizacdo teorica dos conceitos de
depressao e coping, abordando, também, temas preocupantes na atualidade, como o
desemprego e a satisfacao no trabalho. De seguida, a metodologia abordara os instrumentos
utilizados, o procedimento, a amostra e os resultados estatisticos. Por fim, serdo discutidos

os resultados e apresentadas as conclusées.



CAPITULO 2. Enquadramento teoérico

2.1. Estratégias de Coping

A partir da década de 50 que as situacoes de stress vivenciadas pelas pessoas tém sido
objeto de estudo. Lazarus e Folkman (1984; cit. in Damiao, Rossato, Fabri & Dias, 2009)
apresentam, talvez, a definicao mais divulgada de enfrentamento, sendo este conceito visto
como os esforcos cognitivos ou comportamentais que mudam constantemente e que se
desenvolvem para enfrentar demandas especificas externas e/ou internas que, segundo o
individuo, sobrecarregam ou excedem os seus proprios recursos (Diniz & Zanini, 2010;
Kohlsdorf & Junior, s.d.; Gomes & Pereira, 2008).

O processo de coping envolve quatro conceitos basicos:

1°) o coping é um processo que ocorre entre individuo e ambiente;

2°) a funcao do coping é administrar a situacao stressora;

3°) o processo de coping pressupoe que o individuo percebeu, interpretou e
representou cognitivamente a situacao avaliada como stressante;

4°) o processo de coping constitui uma mobilizacao de esforcos cognitivos e
comportamentais para administrar o evento adverso, ou seja, para que ocorra a elaboracao
das estratégias de enfrentamento, o individuo deve perceber o evento estressante, avaliar as
suas opcoes e, por fim, adequar a estratégia avaliada como a mais apropriada para o
momento (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen & Wadsworth, 2001, cit. in Diniz &
Zanini, 2010; Barnabe & Dell Acqua, 2008).

A teoria de Lazarus e Folkman (1984, cit. in Barnabe & Dell Acqua, 2008). refere que
uma dada situacao pode ser apreciada como irrelevante, benigna ou stressante. No caso de se
considerar esta ultima, a situacdo pode ser percebida pelo individuo como uma ameaga, um
prejuizo ou um desafio. Este processo é chamado de avaliacdo primaria. Com base nela, o
individuo tende a buscar formas de administrar a situacdo, considerando o que pode ser feito
sobre ela, qual é o custo emocional envolvido e quais sdo os resultados esperados desse
processo. Esta € chamada avaliacao secundaria (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998, cit.
in Barnabe & Dell Acqua, 2008). O comportamento e as atitudes procedentes dessa reflexao

sdo as estratégias de coping (Diniz & Zanini, 2010).



2.1.1. Estilos e estratégias de Coping

E importante distinguir entre estratégias de coping e estilos de coping. Os estilos de
coping tém sido mais relacionados a caracteristicas de personalidade ou a resultados de
coping. Por sua vez, as estratégias referem-se a acdes cognitivas ou de comportamento
vivenciadas no decorrer de um episodio particular de stress. Embora os estilos possam
influenciar a extensao das estratégias de coping selecionadas, eles sdo fendmenos distintos e
tém diferentes origens teodricas (Ryan-Wenger, 1992, cit. in Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira,
1998; Chang, 2012).

Estilos de Coping

Segundo Carver e Scheier (1994, cit. in Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998), as
pessoas desenvolvem formas habituais de lidar com stress e estes habitos ou estilos de coping
podem influenciar as suas reacoes noutras situacées. A definicao do estilo de coping que estes
autores consideram refere-se a tendéncia a usar, em maior ou menor grau, perante situacoes
de stress. No entanto, os estilos de coping nao implicam, necessariamente, a presenca de
tracos subjacentes de personalidade que predispdem a pessoa a responder de determinada
forma. Ao contrario, eles podem refletir a tendéncia a responder de uma de forma particular
quando confrontados com uma série especifica de circunstancias.

Miller (1981, Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998) apresenta dois estilos de
coping: monitorador e desatento. Os mesmos referem-se ao estilo de atencao do individuo em
situacao de stress. O individuo representante do estilo monitorador utiliza estratégias que
envolvem estar alerta e sensibilizado a aspetos negativos de uma experiéncia, apresentando
uma atencao vigilante, procurando informacdes e visualizando a situacao para controla-la. O
estilo desatento envolve distracdo e protecdo cognitiva de fontes de perigo. O individuo
apresenta um comportamento de desatencao, tendendo a afastar-se da ameaca, distrair-se e
evitar informacoes.

Band & Weisz. (1988, Antoniazzi, Dell "Aglio & Bandeira, 1998) apresentam a tipologia
de coping primario e secundario. Primario significa o coping utilizado com o objetivo de lidar
com situacdes ou condicdes objetivas e o secundario envolve a capacidade de adaptagdo da
pessoa as condicdes de stress. O estilo de coping passivo e ativo (Billings & Moss, 1984;
Holahan & Moss, 1985, cit. in Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998) considera ativo o
coping no qual ha esforcos de aproximacao do foco de stress, enquanto o estilo passivo
evitaria o foco de stress. Estes estilos sao paralelos ao da tipologia aproximacao versus
evitacdo, que inclui varios tipos de estratégias de coping relacionadas aos comportamentos de
aproximacao e evitacao da situacao stressante, busca de informacao e evitacao de
informacao, focalizacao da atencao e distracao e, ainda, passividade e atividade (Rudolph et
al., 1995, cit. in Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998).



Estratégias de Coping

Ao contrario dos estilos de coping, ligados a fatores disposicionais do individuo, as
estratégias de coping ligam-se a fatores situacionais. Folkman e Lazarus (1980, cit. in
Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998) destacam o papel das estratégias de coping,
referindo que as mesmas podem mudar em qualquer momento, durante os estagios de uma
situacao stressante. Perante esta diversidade de reacées individuais, estes autores defendem
a impossibilidade de se tentar antecipar respostas situacionais a partir do estilo tipico de
coping de uma pessoa.

A forma com que o individuo escolhe as suas estratégias de coping esta determinada,
em parte, pelos seus recursos internos e externos, os quais incluem saude, crencas,
responsabilidade, suporte, habilidades sociais e recursos materiais (Guido, Linch, Pitthon &
Umann, 2011).

Numa perspetiva cognitivista, foi proposto um modelo que divide o coping em duas
categorias funcionais:

e coping focalizado na emocao;

e coping focalizado no problema (Rodrigues & Chaves, 2008; Pimentel, Vargas,
Almeida, Mayarte & Figueiredo, 2012; Negromonte & Araujo, 2011; Tsaur &
Tang, 2012; Tamayo & Trocoli, 2002; Sarafino & Smith, 2012).

No primeiro, ha a procura de estratégias que derivam de processos defensivos como
evitar, distanciar-se e buscar valores positivos em situacoes negativas como forma de diminuir
a importancia emocional do stressor. Relativamente ao segundo, coping focalizado no
problema, a pessoa tenta definir o problema que vivencia, procurando solucoes alternativas e
optando entre elas (Rodrigues & Chaves, 2008; Pimentel, Vargas, Almeida, Mayarte &
Figueiredo, 2012; Negromonte e Araujo, 2011; Tsaur & Tang, 2012; Tamayo & Trocoli, 2002;
Sarafino & Smith, 2012).

Segundo a literatura, sao os seguintes os fatores de coping: confronto, afastamento,
autocontrole, suporte social, aceitacao da responsabilidade, fuga-esquiva, resolucao do
problema e reavaliacdo positiva (Rodrigues & Chaves, 2008; Pimentel, Vargas, Almeida,
Mayarte & Figueiredo, 2012; Negromonte e Araujo, 2011; Tsaur & Tang, 2012; Tamayo &
Trocoli, 2002; Sarafino & Smith, 2012).

A acdo de coping pode ser direcionada internamente ou externamente. Quando o
coping focalizado no problema é dirigido para uma fonte externa de stress, inclui estratégias
tais como negociar, para resolver um conflito interpessoal ou solicitar ajuda pratica de outras
pessoas. O coping focalizado no problema, e dirigido internamente, geralmente inclui
reestruturacao cognitiva como, por exemplo, a redefinicao do elemento stressor (Antoniazzi,
dell”Aglio & Bandeira, 1998).

Em situacdes avaliadas como modificaveis, o coping focalizado no problema tende a

ser empregue, enquanto o coping focalizado na emocao tende a ser mais utilizado nas



situacdes avaliadas como inalteraveis (Folkman & Lazarus, 1980, cit. in Antoniazzi, dell Aglio
& Bandeira, 1998).

A importancia do coping quer focalizado no problema quer na emocgao pode variar em
resposta a diferentes tipos de stress ou diferentes momentos no tempo. O coping focado na
emocao pode facilitar o coping focado no problema por remover a tensao e, da mesma forma,
o coping focado no problema pode diminuir a ameaca reduzindo, assim, a tensao emocional.
Os estudos indicam que ambas as estratégias de coping sdo usadas durante, praticamente,
todos os episodios stressantes, e que o uso de uma ou de outra pode variar em eficacia,
dependendo dos diferentes tipos de stressores envolvidos (Compas, 1987, cit. in Antoniazzi,
dell”Aglio & Bandeira, 1998).

Quando a pessoa procura apoio e conselhos entre os amigos ou familiares, as
estratégias de coping de apoio social estdao a ser dirigidas para o problema; porém, se a
pessoa apenas necessita expressar os seus sentimentos nao esperando conselhos, mas sim a
compreensao dos outros, entao esses esforcos estao a ser orientados para um apoio emocional
(Pereira, 1991, 1999, cit. in Gomes & Pereira, 2008). Por seu lado Vaz-Serra (2002, cit. in
Gomes & Pereira, 2008), considera que, mesmo sendo estas modalidades bem-sucedidas,
verifica-se uma reducdo do stresse, pois caso contrario a situacdo mantém-se. Contudo, nao
ha estratégias modelo, pois o nivel de eficacia é determinado pelo tipo de recursos que o
individuo apresenta, assim como pelo tipo de problemas com que se defronta. Neste sentido,
o desenvolvimento do processo de coping é influenciado pelas caracteristicas da

personalidade, pela influéncia cultural e pelos fatores situacionais.

2.1.2. Eficacia das estratégias de coping

Outro aspeto controverso na literatura do coping tem a ver com a eficacia das
estratégias utilizadas pelos individuos durante as situacdes de coping. Na perspetiva de
Beresford (1994, cit. in Antoniazzi, dell Aglio & Bandeira, 1998), embora o julgamento sobre
a eficacia ou adaptabilidade das estratégias de coping se tenha mostrado extremamente
subjetivo em muitas pesquisas, coping deve ser visto como independente do seu resultado. Na
perspetiva de Lazarus e Folkman (1984, cit. in Antoniazzi, dell Aglio & Bandeira, 1998),
qualquer tentativa de administrar o stressor é considerado coping, tenha ela ou nao sucesso
no resultado. Assim sendo, qualquer estratégia de coping ndao pode ser considerada boa ou
ma, adaptativa ou mal adaptativa. Dever-se-a considerar a natureza do stressor, a
disponibilidade de recursos de coping e o resultado do esforco de coping.

Sabe-se que os fatores psicoldgicos e sociais podem causar efeitos negativos na saude
organica dos individuos (Krantz, 2002, cit. in CAmara & Carlotto, 2007). E nesse sentido que
as estratégias de coping diante de situacdes stressantes tém impacto, ndo somente sobre a
saude mental mas, também, sobre a salde fisica e o bem-estar social (Byrne, 2000, cit. in
Camara & Carlotto, 2007).



Folkman e Lazarus (1980, cit. in Camara & Carlotto, 2007), consideram que, para
fazer frente as situacdes stressantes da vida, ha a necessidade de encontrar recursos ao nivel
das dimensdes cognitiva e comportamental tendo, como base, a orientacao do individuo sobre
o problema. Blalock e Joiner (2000, cit. in Camara & Carlotto, 2007) transformaram estas
duas dimensdes iniciais em quatro categorias:

e aproximacao comportamental (realizacdao de uma acao concreta para fazer
face a uma situacéo stressante ou suas consequéncias);

e aproximacdo cognitiva (realizacdo de uma analise logica da situacao,
reavaliacao positiva ou ensaio mental de acoes alternativas);

e evitacdo comportamental (envolvimento em comportamentos impulsivos,
redutores de tensao);

e evitacdo cognitiva (pensamentos ou respostas que objetivam negar ou
minimizar a gravidade da situacdo de crise ou suas consequéncias) (Camara &
Carlotto, 2007).

A utilizacao destas dimensdes relaciona-se com 0s recursos pessoais de coping
(habilidades aprendidas no e do ambiente) e com recursos socio ecoldgicos (condicoes e
recursos do ambiente em interacao com o individuo). A partir destas disposicoes, a ocorréncia
geradora de stress € submetida a uma avaliacdo, na qual o sujeito procura estratégias com o
objetivo de equilibrar favoravelmente a relacdo custo-beneficio (Antoniazzi, Dell' Aglio &
Bandeira, 1998, cit. in Camara & Carlotto, 2007).

Em suma, pode-se concluir que o tipo de situacao pode influenciar as estratégias de
coping as quais, por sua vez, nao sao uniformes. Nalguns casos, a pessoa tenta resolver o
problema, enquanto que noutros altera o significado da situacdo ou o significado das

consequéncias (Vaz Serra, 1988).

2.2. Depressao

Desde o final do século XX que se tem vindo a verificar, cada vez mais, um elevado
numero de pessoas que se queixam de um mal-estar generalizado, o qual abrange todas as
fachas etarias (criancas, adolescentes, adultos e idosos) (Gameiro, Carona, Pereira,
Canavarro, Simoes, Rijo, Quartilho, Paredes & Vaz Serra, 2008; Aragado, Coutinho, Araljo &
Castanha, 2009).

Teoricamente, os quadros da depressao, caraterizados por transtornos de humor
multifatorial (Lemos, Baptista & Carneiro, 2011), possuem esquemas estruturais bastante
claros. No entanto, na pratica, nem sempre esses esquemas se revelam com tanta clareza,
devido a pluralidade da sua etiologia e a complexidade da sua sintomatologia, as quais
dificultam o reconhecimento precoce prejudicando, consequentemente, o desenvolvimento

preventivo do diagnostico/prognédstico (Aragao, Coutinho, Aradjo & Castanha, 2009).



Deste modo, e segundo o DSM-IV-TR (2002), fala-se de Episodio Depressivo Major
quendo, num periodo de pelo menos duas semanas, existe humor depressivo ou perda de
interesse em quase todas as atividades. Mais ainda, deve haver a existéncia de quatro
sintomas adicionais, entre os quais se encontram alteracdes no apetite ou peso, sono e
atividade psicomotora, diminuicdo da energia, sentimentos de desvalorizacao ou culpa,
dificuldades em pensar, concentrar-se ou em tomar decisbes, presenca de pensamentos
recorrentes sobre morte ou ideacdo e planos ou tentativas suicidas. Estes sintomas devem
persistir durante a maior parte do dia e quase todos os dias. Consequentemente, considera-se
uma Perturbacao Depressiva major quando existe uma evolucao clinica com a presenca de um
ou mais Episodios Depressivos Major.

Os transtornos depressivos constituem um “pesado fardo” nao sé para a pessoa mas,
também, para a sua familia e, consequentemente, para a sociedade, uma vez que aqueles se
vao refletir na produtividade da pessoa enquanto cidadao ativo e enquanto cidadao com
compromissos sociais. Todavia, considera-se que a depressao é uma doenca tratavel e
curavel, devido aos novos conhecimentos e as novas opcoes terapéuticas. Aliada a uma série
de fatores como a desinstitucionalizacdo, a reordenacdo dos servicos de salde, o
deslocamento politico do foco decisorio, a introducdo de novos antidepressivos, a
participacao mais ativa da comunidade, a preocupacao com 0s custos pessoais e sociais da
doenca, bem como os custos com os tratamentos, acresce a necessidade de evidenciar o
alcance desse conjunto de fatores e as suas consequéncias para a populacao atingida pela
doenca mental (Furegato, Santos & Silva, 2010).

Parece existir uma relacao entre a presenca, a intensidade e o comprometimento da
depressdao, com o funcionamento fisico, psicoldgico, social e ambiental, de acordo com
estudos recentes (Okasha, 2005, cit. in Furegato, Santos & Silva, 2010). Atendendo aos
fatores acima mencionados, ha que relevar a ligacdo da depressdao com a qualidade de vida
das pessoas afetadas (Rosenbaum & Hylan, 2005, cit. in Furegato, Santos & Silva, 2010)

Ela manifesta uma forte influéncia negativa na qualidade de vida relacionada com a
saude e, consequentemente, na qualidade de vida geral, revelando-se mais forte do que
noutros quadros clinicos cronicos, como sejam a hipertensdo, a diabetes, a artrite e os
problemas gastrointestinais (Coulehan, Schulberg, Block, Madonia, & Rodriguez, 1997; Wells
et al., 1989, cit. in Gameiro et al, 2008). Foram realizados estudos que nos revelam que a
depressao sub-sindromal, que é aquela em que sdo observados, apenas, alguns dos sintomas
depressivos considerados necessarios para o diagnostico de uma depressao clinica, tem um
impacto funcional negativo e significativo (Judd, Schettler, & Akiskal, 2002;Wells et al., 1989,
cit. in Gameiro et al, 2008). Outros estudos, ainda, verificaram que os doentes que
apresentavam uma sintomatologia depressiva de menor gravidade, apresentavam niveis
superiores de funcionamento e de satisfacdo nas atividades de vida diaria, bem como no
desempenho dos seus papéis ao nivel das relacdes sociais (Huchner, 2002; Huppert,Weiss,
Lim, Pratt, & Smith, 2001; Saarijarvi, Salminen, Toikka, & Raitasalo, 2002, cit. in Gameiro et
al, 2008).



Atualmente, este transtorno depressivo é reconhecido como um problema de salde
publica, pela sua prevaléncia e pelo seu impacto no cotidiano de pacientes e familiares
envolvidos (Fleck, Lima, Louzada, Schestasky, Henriques, Borges, Camey & Grupo LIDO, 2002)

Como foi, anteriormente, referido, a depressao tem um forte impacto negativo na
vida do paciente, ndo se limitando aos sintomas apresentados pela doenca. E sabido que os
pacientes depressivos utilizam os servicos médicos com maior frequéncia, apresentando niveis
inferiores de produtividade no trabalho e prejuizo da qualidade de vida quando comparados a
portadores de outras doencas de carater crénico (Fleck, Lima, Louzada, Schestasky,
Henriques, Borges, Camey & Grupo LIDO, 2002).

Geralmente, o seu inicio parece ser gradual, aparecendo os sintomas durante dias ou
semanas. Varios fatores podem levar a uma mudanca no humor provocando a depressao,
como sejam fadiga, stress, dececao, excesso de trabalho, perda de um amigo ou familiar
(Silva, 1999).

Abrange uma vasta area que vai da infelicidade, que pode ser expressa pela tristeza, até a
psicose. Estudos epidemiologicos revelam que se verifica uma maior incidéncia da depressao
nas mulheres, sendo nelas duas vezes mais comum do que nos homens (Silva, 1999).

A psicodinamica do trabalho da primazia a centralidade do trabalho na vida dos
trabalhadores, analisando os aspetos dessa atividade que podem favorecer quer a salde quer
a doenca. Dejours (1986, cit. in Glina, Rocha, Batista & Mendonca, 2001), ao analisar a inter-
relacdo entre saide mental e trabalho, da relevancia ao papel da organizacédo do trabalho, no
que diz respeito aos efeitos negativos ou positivos que aquela possa exercer sobre o
funcionamento psiquico e, também, a vida mental do trabalhador. Este autor considera a
organizacao do trabalho como a divisao das tarefas e a divisao dos homens. A divisao das
tarefas engloba o conteldo das mesmas, o modo operatorio e tudo que é prescrito pela
organizacao do trabalho. A divisao dos homens compreende a forma pela qual as pessoas sao
divididas numa empresa e as relacées humanas que ai se estabelecem.

A inevitabilidade da inter-relacdo saide mental e trabalho abrange, assim, desde o
mal-estar ao quadro psiquiatrico, incluindo o sofrimento mental. Para Dejours et al. (1994,
cit. in Glina, Rocha, Batista & Mendonca, 2001), o sofrimento mental pode ser concebido
como a experiéncia subjetiva intermediaria entre doenca mental descompensada e o conforto
(ou bem-estar) psiquico. E fundamental que se considere que o trabalho pode funcionar como
agravante ou desencadeante de distlrbios psiquicos, uma vez que pode causar prejuizos, nao
sO a qualidade e a eficacia do tratamento, como aos direitos legais do trabalhador, que pode
deixar de usufruir de beneficios previdenciarios aos quais, eventualmente, tenha direito. E,
pois, relevante a caraterizacao do papel do trabalho.

0 afastamento do trabalho acontece quando a pessoa é considerada incapacitada para
trabalhar, seja por motivos relacionados com acidentes ou com doencas de carater fisico ou
psiquico. Quanto as possibilidades de afastamento do trabalho relacionadas a saide mental, a

American Medical Association (AMA, 1995, cit. in Cavalheiro & Tolfo, 2011) define disfuncao e



incapacidade causadas pelos transtornos mentais e comportamentais relacionadas com o
trabalho em quatro areas:
e limitacbes em atividades da vida diaria da pessoa (autocuidado, higiene
pessoal, comunicacao, repouso e sono);
e funcoes sociais (capacidade de interagir apropriadamente e comunicar-se com
outras pessoas);
e concentracdo, persisténcia e ritmo (capacidade de completar ou realizar as
tarefas);
e deterioracao ou descompensacao no trabalho (falhas repetidas na adaptacao a
circunstancias estressantes) (Campos, 2006, cit. in Cavalheiro & Tolfo, 2011).

Segundo Brant e Minayo-Gomez (2004, cit. in Cavalheiro & Tolfo, 2011), no mundo do
trabalho existe uma tendéncia em rejeitar o sofrimento. Todavia, consideram que existe um
adoecimento, ou seja, € possivel constatar a tristeza e ela podera ser considerada como
depressao. Esse movimento de rotulacao contribui para discriminacao, estigma e exclusao de
trabalhadores e permite a medicacao das manifestacées do sofrimento por meio da prescricao
indiscriminada de antidepressivos e ansioliticos.

Beck (1963, cit. in Bahls, 1999) argumenta que a cognicao € o fator determinante da
doenca, o transtorno cognitivo é elemento primario na patologia e as construcées negativistas
do pensamento sdo o fato primeiro na cadeia sintomatoldgica. Bandura (1969, cit. in Bahls,
1999) destaca que as pessoas deprimidas apresentam expetativas de desempenho
excessivamente elevadas, o que as conduz a experimentar pouco sucesso e muitos fracassos.
Lembra, ainda, Bandura (1977, cit. in Bahls, 1999), o ciclo vicioso dos deprimidos, com a sua
teoria do comportamento que influencia e ¢é influenciado, uma vez que as pessoas
depressivas, estando pessimistas, facilmente despertam rejeicao, o que intensifica a sua auto
- desaprovacao, tornando-as mais negativas e, assim, alimentando o ciclo doentio. Seligman
(1977, cit. in Bahls, 1999), com a sua teoria do desamparo aprendido, colabora com os
conceitos cognitivistas através da compreensdao de que a aprendizagem da impoténcia
perante os acontecimentos, que se estabelece em determinadas pessoas no inicio da vida, é
responsavel pela representacdo cognitiva de fracasso existente nos pacientes deprimidos.
Schereiber (1978, cit. in Bahls, 1999) chega a afirmar que as distorcdes negativistas dos
pacientes depressivos podem ser igualadas em importancia aos sintomas basicos da
depressao.

Beck (1976, cit. in Bahls, 1999) considera a necessidade da existéncia de uma
predisposicao cognitiva para a depressao, cuja origem esta nas experiéncias iniciais das
pessoas, formando os conceitos ou esquemas negativistas sobre si mesmas e sobre a vida.
Guidano e Liotti (1983, cit. in Bahls, 1999) consideram que os esquemas disfuncionais dos
pacientes depressivos tém origem nas experiéncias de perdas ou desapontamentos durante a
infancia ou adolescéncia, causando distorcées que moldam a percecao da realidade dentro de
um quadro negativista. A experiéncia pessoal forma pressupostos cognitivos que estabelecem

sistemas de valores e crencas que, por sua vez, dao sentido e previsao aos acontecimentos.
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Devido a forma e intensidade das experiéncias iniciais, alguns desses pressupostos podem ser
disfuncionais, que por si s6 ndo causam a depressdao mas, uma vez ativados, desencadeiam os
chamados pensamentos negativos automaticos que interferem diretamente na interpretacdo
de tudo que ocorre com os individuos. Portanto, na depressao ha uma distorcao patologica de
um processo que existe em qualquer pessoa (Shinohara, 1998, cit. in Bahls, 1999).

O modelo cognitivo propde trés conceitos classicos para explicar o substrato
psicoldgico da depressao:

-triade cognitiva;

-esquemas cognitivos disfuncionais;

-distorcdes ou erros cognitivos (Bahls, 1999).

A triade cognitiva consiste no fato de o paciente apresentar uma visdo negativa e
persistente em relacdo a trés aspetos fundamentais que sao: sobre si mesmo, sobre o mundo
e sobre o futuro. Através dessa falsa interpretacdo, a pessoa com depressdo sente-se
encurralada, envolvida por situacées nas quais s6 podem ocorrer dececbes, sofrimento,
desamparo e desesperanca (Bahls, 1999)

Os esquemas cognitivos dizem respeito a forma sistematica como a pessoa interpreta
as situacdes adequando-as a suas referéncias vivenciais. Na organizacdao estrutural do
paciente deprimido, esses padroes estaveis, que servem de base para transformar os dados
em cognicoes, encontram-se disfuncionais gerando percecées distorcidas da realidade que se
encaixam nos esquemas previamente ativados (Goldrajch, 1996, cit. in Bahls, 1999). O
paciente perde grande parte do controle sobre os seus pensamento. A medida que a
depressao se intensifica mais automatico se torna o pensamento. A pessoa pode vir a ser,
entdo, inteiramente dominada pelo esquema disfuncional, ficando a organizacdo cognitiva
autonoma e independente de fatores externos (Ito, 1997). Os erros cognitivos representam as
distorcées que acontecem no processamento das informacdes, no sentido de adaptar a
realidade aos esquemas negativistas. Segundo Burns (1980, cit. in Bahls, 1999), os principais
erros cognitivos sao: pensamento dicotémico, sobregeneralizacdo, abstracdo seletiva,

inferéncia arbitraria, magnificacdo e minimizacao e personalizagao.

2.3. Satisfacao/Insatisfacao no trabalho

Segundo a literatura, a satisfacdo no trabalho é um estado emocional que resulta da
interacao dos profissionais, das suas caracteristicas pessoais, valores e expectativas com o
ambiente e a organizacdo do trabalho. Deste modo, o trabalho influencia a salde e o
sentimento de bem-estar do trabalhador (Reboucas, Legay & Abelha, 2007). Ao variar de
pessoa para pessoa, e de circunstancia para circunstancia, a satisfacdo esta sujeita a
influéncias de forcas internas e externas ao ambiente de trabalho, podendo interferir no

comportamento profissional e/ou social do trabalhador, sendo passivel de afetar a sua salde
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fisica e mental. O conteldo do trabalho, as possibilidades de promocao, o reconhecimento, as
condicoes e o ambiente, as relacdes com os colegas e subordinados e as caracteristicas da
supervisdo sdo fatores essenciais que parecem influenciar o nivel de satisfacdo que cada
individuo sente no seu local de trabalho (Lock, 1976, cit. in Martinez, Paraguay & Latorre,
2004). Segundo esta linha de pensamento, a satisfacao parece interferir na capacidade de
adaptacao ao trabalho, uma vez que se refere a integracdo, a autonomia, a motivacao, ao
envolvimento e a utilizacdo das capacidades fisicas e mentais (Marqueze & Moreno, 2005).

Também como fator de relevancia para a satisfacao no trabalho, a literatura sugere o
stress, ou situacoes tidas como stressantes, vistas como tendo uma especial importancia na
vida do trabalhador moderno. O conceito de stress no trabalho diz respeito a adaptacdo que
um individuo tem que fazer para se ajustar as pressoes internas e externas que surgem no seu
ambiente de trabalho; assim, ele aparece quando se apresenta um desajuste entre a pessoa,
o posto de trabalho e a prépria organizacao (Medina, 2000, cit. in Meirelles & Zeitoune 2003).

Estes fatores que causam ansiedade ao trabalhador e, por conseguinte, desencadeiam
o stress, poderdo provocar desgastes emocionais e fisicos, com manifestacoes desagradaveis
que, se agravadas desencadearao doencas (0.M.S., 1985; Dejours, 1992, cit. in Meirelles &
Zeitoune 2003) Assim sendo, sera necessario o conhecimento sobre os stressores, de forma a
se desenvolver uma estratégia para lidar com a situacdo que contribuira para o controlo do
stress. Bringuente et al.(1997, cit. in Meirelles & Zeitoune 2003) consideram muito
importante a forma como a pessoa identifica e gere as situacdes stressoras e o desenvolvendo
de um mecanismo cognitivo de coping, em virtude desse mecanismo atuar na prevencao de
stresse. Deste modo, a osatisfacao ou a insatisfacao do trabalhador podem estar vinculadas a
aspetos como as condigcdes de trabalho (ambiente fisico, quimico e bioldgico, condicdes de
higiene e seguranca) e a organizacao do trabalho (divisao do trabalho, das tarefas, as relacoes
de poder, as questdes de responsabilidade e o relacionamento entre as pessoas). Sendo o
stress no local de trabalho considerado um resultado de um desequilibrio entre as exigéncias
ambientais e a incapacidade de lutar contra elas, é considerado importante que haja uma
adaptacao do trabalho ao individuo e de cada individuo ao trabalho (ICN, 1998, cit. in
Meirelles & Zeitoune 2003).

Por seu lado, Herzberg (1968, cit. in Franco, 2008) sugere que a qualidade de vida no
trabalho diz respeito ao senso de autorrealizacao que os individuos adquirem através do seu
proprio trabalho, e ndo do ambiente em que estao inseridos. O autor dividiu os fatores ligados
a motivacdo em duas categorias diferentes, os fatores higiénicos (relacionados com as
condicOes de trabalho) e os fatores de satisfacdao, ou motivacionais (relacionados diretamente
com o trabalho. Deste modo, os fatores higiénicos nao sdo parte intrinseca das tarefas,
relacionando-se com as condicdes sob as quais elas ocorrem, como, por exemplo, politicas
organizacionais, salario, supervisdao, condicbes e seguranca no trabalho e relagoes
interpessoais. Estes fatores nao sao, para este autor, suficientes para promover a motivacao

e, consequentemente, a produtividade dos membros da organizacdo; porém, quando se
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deterioram ou ficam abaixo de determinados niveis, podem resultar em insatisfacao e
atitudes negativas em relacao ao trabalho e a organizacao.

Os fatores motivacionais parecem relacionar-se com os aspetos responsaveis pela
satisfacdo do individuo no que toca a tarefa e a sua execucao, compreendendo, entre outros
aspetos, a liberdade para criar e inovar, a realizacao, o reconhecimento, a responsabilidade,
a possibilidade de crescimento, o desenvolvimento e o progresso. Deste modo, é estabelecida
uma relacao direta e de dependéncia entre a produtividade e a motivacao (Franco, 2008).

A literatura sugere, ainda, que o papel do lider e seu estilo de lideranca sdo
fundamentais para desenvolver a satisfacao dos funcionarios no trabalho. Contribuindo para a
motivacao encontram-se fatores como o comprometimento dos funcionarios, a confianca na
empresa, a seguranca e o sentimento de valorizacdo do funcionario conquistado através do
feedback, do respeito e da credibilidade. A Lideranca esta entre uma das principais causas de
(in) satisfacao no trabalho. Bons lideres criam todas as condicdes possiveis para que os
ambientes de trabalhos sejam lugares apraziveis e nos quais as pessoas possam desenvolver e
realizar os seus potenciais. E muito importante que a lideranca de, por exemplo, uma
empresa seja consciente do papel que exerce perante a motivacdo dos funcionarios, uma vez
que sera o responsavel direto por criar as condi¢des basicas para que se possa encontra-la
(Carvalho, Fernandes, Oliveira & Zamberlan, 2006).

Num campo mais emocional, a satisfacao no trabalho resulta da avaliacao que o
individuo faz do seu trabalho e da sua percecdo sobre como este satisfaz ou permite a
satisfacao de seus valores importantes no trabalho (Locke, 1969, 1976, cit. in Carvalho,
Fernandes, Oliveira & Zamberlan, 2006). Isto é, a componente afetiva ou emocional diz
respeito a quao bem uma pessoa se sente em relacdo a um trabalho, sugerindo que a
satisfacdo no trabalho € baseada parcialmente no que o individuo pensa e parcialmente no
que o individuo sente (Wright & Cropanzano, 2000; Zalewska, 1999, Carvalho et al, 2006).

Como ja foi referido, a satisfacdo no trabalho exerce a sua influéncia sobre o
trabalhador, afetando a sua saude fisica e mental, as suas atitudes, o seu comportamento
profissional e social e a sua qualidade de vida, tendo repercussdes tanto para a vida pessoal e
familiar do individuo como para as organizacoes. No que concerne a saude mental do
individuo, e considerando a extensdo que o efeito da satisfacdo no trabalho pode ter para a
sua vida particular, quando ocorre uma insatisfacdo, esta sera acompanhada de um
desapontamento que permeara a sua vida, afetando o seu comportamento fora do trabalho
(Coda, 1986, Carvalho, cit. in Fernandes, Oliveira & Zamberlan, 2006). Um estudo realizado
por Zalewska (1996, cit. in Carvalho, Fernandes, Oliveira & Zamberlan, 2006), revelou que
trabalhadores insatisfeitos demonstraram ser mais suscetiveis a ansiedade depressiva em
situacoes dificeis, o que provavelmente dificultaria a organizacdo das tarefas e o seu
desempenho, e se ressentiam dos efeitos do stress causado por uma sobrecarga, apresentando
sintomas como dores de cabeca, cansaco, corpo tenso, fraqueza muscular e dificuldade em

respirar com mais frequéncia do que os trabalhadores satisfeitos (Martinez & Paraguay, 2003).
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Em suma, suspeita-se que indices altos de insatisfacdo com o trabalho produzem altos
niveis de sofrimento mental, que podem levar o trabalhador a desenvolver certas sindromes
ou doencas relacionadas com o trabalho, como o stress ocupacional, doencas cardiacas e
burnout, tido como uma condicao extrema de frustracdo ou fadiga, tensao emocional,
esgotamento e falta de energia para lidar com a rotina profissional (Maslach & Leiter (1997,
cit in Martins & Santos, 2006). A definicdo de satisfacdao no trabalho com mais relevancia até
hoje aparenta ser a de Locke (1976, cit in Martins & Santos, 2006), definindo a satisfacao
como um estado emocional agradavel ou positivo, que resulta de algum trabalho ou de

experiéncias no trabalho.

2.4. Crise econédmica/no mercado de trabalho

Estamos perante uma crise global do sistema capitalista, em que, segundo a
literatura, se vivencia a erosao do trabalho contratado e regulamentado, herdeiro das eras
taylorista e fordista, que foi dominante no século XX e que esta a ser substituido pelas
diversas formas de “empreendedorismo”, “cooperativismo”, “trabalho voluntario”, “trabalho
atipico”, formas que mascaram, frequentemente, a autoexploracdo do trabalho. Ao mesmo
tempo, parece presenciar-se, também, uma explosdao do desemprego estrutural em escala
global, que atinge a totalidade dos trabalhadores, sejam homens ou mulheres, estaveis ou
precarizados, formais ou informais, nativos ou imigrantes, sendo que estes ultimos sdo os
primeiros a ser penalizados. Em Portugal, entre outros paises, os indices de desemprego que
acabam de ser divulgados sdo os maiores das Ultimas décadas (Antunes, 2010). Este fenomeno
pode ser definido como um problema crénico e estrutural das sociedades contemporaneas,
sendo a causa de conflitos politicos e problemas sociais e psicologicos (Outhwaite &
Bottomore, 1996, cit. in Gondin, Estramiana, Luna, Oliveira & Souza, 2010).

Uma vez que a falta de emprego é sentida um pouco por todo o mundo é, ainda, de
salientar, a falta daqueles que sdo considerados bons empregos, uma vez que também eles
sao escassos. Estes bons empregos seriam aqueles que pagam e oferecem estabilidade,
perspetivas de carreira, seguro-desemprego, seguro contra acidentes, enfermidades, velhice
e morte (Singer, 1996).

E sugerido na literatura que o trabalho é um dos determinantes mais importantes da
vida das pessoas, influenciando a sua salde, longevidade e autoestima, dando sentido a sua
existéncia e levando a um processo de valorizacao social Borges (2002, cit. in Ahs &
Westerling, 2005). Em grande medida, o trabalho assalariado tipico, que garante a
estabilidade e os direitos do trabalhador, tem vindo a ser substituido por trabalho temporario
ou em part-time, assim como por outras formas de emprego, que incluem os trabalhos sem
contrato.. Assim, as pessoas com condicdes precarias no emprego tém mais probabilidade de
sofrer de condicoes socioecondmicas adversas e correm um maior risco de ficarem

desempregadas (Giatti, Barreto & César, 2008).
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Estudos tém demonstrado que o desemprego esta associado, num nivel pessoal, com a
deterioracdo da salde mental, havendo uma correlacito com o risco de mortalidade,
especialmente em situacbes de suicidio (Sharp, 2009), assim como com doencas
incapacitantes e comportamentos de risco, como problemas de alcoolismo e tabagismo. Por
outro lado é, também, sugerido que a falta de salde mental pode ser uma causa do
desemprego (Bambra & Eikemo, 2009).

Nesta linha de pensamento, o medo e a angustia do trabalhador sdo das piores
consequéncias do desemprego, uma vez que levam ao sofrimento mental. Todavia, esta
situacao parece acontecer tanto ao trabalhador empregado, como ao desempregado. O
desempregado, encontrando-se excluido do mercado de trabalho, tem medo de nao encontrar
um novo emprego. Por seu lado, o trabalhador empregado sofre com o medo, pressoes e
ameacas de novas demissoes. Deste modo, pesquisas revelam que, hoje em dia, o maior medo

de quem tem emprego é perdé-lo (Castelhano, 2005; Pinheiro & Monteiro, 2007).
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CAPITULO 3. Metodologia

3.1. Pertinéncia, objetivos, variaveis e tipo de estudo

Num momento em que se atravessa, a nivel global, uma crise econémica e se

experiencia uma fraca empregabilidade, o nimero de pessoas sem emprego aumenta
diariamente, assim como o nUmero de pessoas que decidem tentar a sorte num pais
estrangeiro (Antunes, 2010).
Por se viver, atualmente, no meio desta situacao, afigurou-se pertinente pensar em questoes
como as consequéncias psicoldgicas que tal pode ter para quem tem que a enfrentar. Nao
obstante, pareceu ser importante refletir sobre aqueles que, apesar de ainda terem emprego,
nao atingem com ele os desejados niveis de satisfacao (Reboucas, Legay & Abelha, 2007) e
que, acima de tudo, tém medo e correm o risco de o perder. Mais ainda, o modo como as
pessoas lidam com estes acontecimentos foi considerado como bastante relevante para a
ultrapassagem das adversidades (Damiao et al, 2009).

Deste modo, o objetivo desta investigacao, que tem por base um design cross-
sectional de natureza exploratoéria, é fazer uma avaliacao da sintomatologia depressiva e das
estratégias de coping presentes, assim como da sua intensidade, em pessoas que se
encontram em idade laboral e, por consequéncia, serem passiveis de vivenciar as desventuras
de que tanto se ouve falar no momento presente.

Para tal, as variaveis utilizadas no estudo serao:
Idade;

Género;

Grau de escolaridade;

Estatuto ocupacional;

IRP (Inventario de Resolucao de Problemas);
Symptom Checklist -90 -R (SCL-90-R);

IACLIDE (Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao).

YV V V V V V V

3.2. Instrumentos de avaliacao

Tendo em consideracao as areas que iriam ser estudadas, optou-se pela utilizacdo de
um conjunto de questionarios: Questionario Sociodemografico (Anexo A), Inventario de
Resolucao de Problemas (IRP) (Vaz Serra, 1988) (Anexo B), Symptom Checklist -90 (SCL-90-R)
(Lipman, Derogatis & Covi,1973) (Anexo C) e o Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao
(IACLIDE) (Vaz Serra, 1994) (Anexo D)
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3.2.1. Caracterizac¢ao dos instrumentos de avaliacao

3.2.1.1Questionario Sociodemografico

A realizacdo do questionario sociodemografico foi efetuada pela equipa de
investigacdo tendo em vista os objetivos do presente estudo. Deste modo, este questionario
conglomera: idade, sexo (masculino/feminino), encontrar-se numa relacao (sim/nao), estado
civil (solteiro(a), casado(a), unido(a) de facto, vilvo(a), divorciado(a)), filhos (sim/nao), qual
a média mensal de tempo que passa com os filhos (pergunta aberta), grau de escolaridade
(pergunta aberta), estatuto socioeconomico (alto, médio alto, médio, médio baixo, baixo),
contexto de residéncia (urbano/rural), coabitacdo (pai/padrasto, mae/madrasta, pais,
companheiro(a), filhos, outros), rede de suporte social (muito fraca, fraca, razoavel, boa,

muito boa) e estatuto ocupacional (desempregado, no ativo, estudante, reformando).

3.2.1.2. Inventario de Resolucao de Problemas (IRP)

Esta escala tem como objetivo medir as estratégias de coping, ou antes, os
comportamentos de coping, incluindo itens para avaliar o confronto ativo da resolucao de
problemas, o controlo percetivo da situacdo ou das suas consequéncias e 0s mecanismos
redutores da tensao emocional (Pais Ribeiro, 2007).

O IRP é constituido por 40 itens em que o tempo de resposta varia entre os 15 e os 40
minutos e onde a resposta faz correspondéncia com o modo que cada um reage as trés
situacoes apresentadas. Estas situacOes serao de dano, e ameaca e desafio (Pais Ribeiro,
2007).

Estao presentes no IRP nove diferentes fatores:

e Pedido de ajuda;

e Confronto e resolucao ativa de problemas;

e Abandono passivo perante a situacao;

e Controlo interno/externo dos problemas;

e Estratégias de controlo das emocdes;

e Atitude ativa de nao interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias;

e Agressividade internalizada/externalizada;

e Autorresponsabilizacdo e medo das consequéncias;

¢ Confronto com os problemas e planificacao de estratégias (Pais Ribeiro, 2007).
A pontuacao deste instrumento é obtida através de uma escala tipo Likert de 1 a 5, em que o
1 sera a pontuacao mais baixa e 0 5 a pontuacao mais alta. Para a construcao deste inventario
foi utilizada uma amostra de 692 individuos, dos quais 102 voltaram a responder passado
cerca de um més, a fim de efetuar um estudo de estabilidade temporal. Deste modo, os

resultados demonstraram uma boa estabilidade temporal, com uma correlacao teste/reteste
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de .808 (N=102). Foi, também, demonstrada uma boa consisténcia interna com o coeficiente

de Spearman-Brown de .860. Mais ainda, uma analise dos componentes principais dos 40 itens

e uma rotacao ortogonal do tipo varimax revelaram a existéncia dos nove fatores ja referidos,

que explicam 51,7% da variancia total (Vaz Serra, 1988) um estudo sobre o coping

3.2.1.3. Sympton Checklist -90 - R (SCL-90-R)

Este € um inventario com 90 itens para uma autoavaliacdo de sintomas de

desajustamento emocional e avalia a psicopatologia através de nove dimensbes primarias de

sintomas. Estas dimensoes sao:

Somatizacao- inclui doze sintomas relacionados com vivencias de disfuncao corporal e
reflete 0o mal estar resultante da percecdo do funcionamento somatico, isto €,
queixas centradas nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, cefaleias, dores ou
desconforto localizado na musculatura e outros equivalentes somaticos da ansiedade;

Obsessoes - Compulsdes - compreende dez itens que dizem respeito as condutas,
pensamentos e impulsos que a pessoa considera absurdos e indesejaveis, que geram
uma intensa angustia e que sao dificeis de resistir, evitar ou eliminar;

Sensibilidade Interpessoal - através dos nove sintomas desta dimenséo, sao avaliados
sentimentos de inferioridade ou inadequacao pessoal, particularmente nas
comparacdes com outros, sendo as suas manifestacdes mais caracteristicas a auto
depreciacao, a timidez, o embaraco nas relacées com 0s outros e as expectativas
negativas relativas a essas relacoes;

Depressao - esta escala inclui treze itens que procuram identificar sintomas de humor
disforico, falta de motivacao e diminuicao de energia e ideacdo autodestrutiva, assim
como outras manifestacdes cognitivas e somaticas caracteristicas dos estados
depressivos;

Ansiedade - os dez itens refletem um conjunto de sintomas e comportamentos
associados com a ansiedade manifesta. Encontram-se, igualmente, incluidos sintomas
de ansiedade generalizada e de ataques de panico;

Hostilidade - seis itens associados a agressividade e a colera enquanto estado afetivo
negativo, procura identificar pensamentos, sentimentos e acoes caracteristicas a este
nivel, as quais na pratica se traduzem pela irritabilidade e ressentimento;

Ansiedade Fobica - inclui sete sintomas e é definida como a resposta de medo
persistente a um sujeito, local, objeto ou situacdo especifica. Tem um caracter
irracional e é desproporcionada em relacao ao estimulo desencadeante, levando o
individuo a adotar comportamentos de fuga ou evitacao;

Ideacdo Parandide - € constituida por seis itens e representa o comportamento
parandide, fundamentalmente, como um modo perturbado de pensamento, que se

traduz principalmente ao nivel do pensamento projetivo, desconfianca, centralismo
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auto referencial e ideacao delirante, hostilidade, grandiosidade, medo da perda de

autonomia e necessidade de controlo;

e Psicoticismo - compreende dez sintomas que configuram um espectro psicotico que
se estende desde a esquizofrenia leve até uma psicose mais complicada. No entanto,
na populacao em geral, esta mais relacionada com sentimentos de alienacéo social do
que com a psicose clinica manifesta (Degoratis, 2002).

A aplicacdo requer de 15 a 20 minutos e a pontuacao é obtida a partir de uma escala
de Likert de cinco pontos, que varia entre 0 (nunca) e 4 (extremamente). A informacao do
numero de sintomas e a sua intensidade (nUmero de sintomas presentes) e o indice de
sintomas positivos (medida de intensidade ajustada para o nimero de sintomas presentes) sao
combinados no indice Geral de Sintomas (Degoratis, 2002).

No que diz respeito as caracteristicas psicométricas na populacdo portuguesa, existem niveis
adequados de consisténcia interna e de estabilidade temporal. Os coeficientes alfa de
Cronbach variam entre .77 e .90 para as nove dimensoes e as correlacoes entre o teste e o

reteste oscilam entre .78 e .90 (Soares, Moura, Carvalho e Baptista, 2000).

3.2.1.4. Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao (IACLIDE)

O IACLIDE tem como objetivo detetar a presenca e a gravidade de um quadro
depressivo e é constituido por 23 itens. Os resultados sdo obtidos através de uma escala de
Likert de cinco posicées que varia entre 0 e 4. Deste modo, quanto mais elevado o resultado
obtido, mais grave é o quadro clinico. Este instrumento avalia quatro dimensdes distintas, a
bioldgica, a cognitiva, interpessoais e o desempenho da tarefa e que significam a relacao que
o individuo estabelece com o organismo, consigo proprio, com os outros e com o trabalho,
respetivamente, sendo que o tempo de resposta sera de 10 a 20 minutos (Pais Ribeiro, 2007).

A nota global deste teste varia entre 0, auséncia de sintomas, e 92, ou todos os
sintomas com a sua intensidade maxima. No que diz respeito aos pontos de corte, a diferenca
entre populacao normativa e populacao com presenca de depressao recaiu sobre o ponto 20.
No entanto, no caso da intensidade da depressao ser leve, quando a pessoa tem sintomas
depressivos mas nao deixa de executar completamente as suas tarefas, o ponto de corte
corresponde a 28, se for moderada, quando a pessoa ja sente dificuldade na execucao das
tarefas, corresponde a 45 e, se for grave, isto &, se a pessoa se sentir incapaz na elaboracao
das tarefas, corresponde a 58 (Vaz Serra, 1995).

Para a construcdo deste inventario, foi criada uma amostra de 340 participantes
deprimidos cujos resultados foram, posteriormente, comparados com uma nova amostra de
340 sujeitos normativos. Mais tarde foram, ainda, acrescentados mais 102 participantes
deprimidos, perfazendo, assim, 782 sujeitos, com o intuito de se estabelecer médias relativas
aos diferentes graus de depressao (Vaz Serra, 1995).

Assim sendo, o inventario apresentou uma correlacdo “Par/Impar” de 0.854 e o

Coeficiente de Speraman-Brown de 0.920, o que se traduz numa boa consisténcia interna. Por
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fim, no que concerne a homogeneidade dos itens, o valor do Alpha de Cronbach foi de 0.890 e
apresentou, também, um coeficiente de validacdo concorrente com a versao portuguesa do

Inventario de Depressao de Beck de 0.717 (Vaz Serra, 1995).

3.3. Procedimento

Depois de tomada esta decisdo relativa a populacao-alvo, procedeu-se a escolha dos
instrumentos de avaliacdo que iriam ser utilizados. A aplicacao destes instrumentos de
avaliacao decorreu durante, aproximadamente, seis meses, entre Abril e Setembro de 2012.
Na abordagem feita aos participantes, depois da apresentacao da investigadora, realizou-se
uma exposicdo do estudo a ser realizado, dando a conhecer que teria fins académicos,
inserindo-se no ambito da dissertacdo do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, na
Universidade da Beira interior, salientando que o objetivo se centraliza na recolha de
informacdo acerca da possivel presenca de sintomatologia depressiva e das estratégias de
coping.

Seguidamente, enfatizou-se o caracter anonimo e confidencial dos questionarios,
assim como o facto de ndo haver respostas certas ou erradas, mas apenas aquilo que é
adequado para cada pessoa. Por serem questionarios de autorresposta, os participantes do
estudo preencheram-nos sozinhos.

A aplicacdao terminou com o agradecimento da colaboracdao que tiveram na

investigacao.

3.4. Analise Descritiva da Amostra

A amostra desta investigacao é uma amostra de conveniéncia e é constituida por 153
participantes em idade laboral, com idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos, sendo
que 89 destes participantes, que constituem 58,2% da amostra, se encontram entre os 18 e 0s
34 anos, enquanto que 64, ou 41,8% do total da amostra, se encontram entre os 35 e os 50
anos.

No que diz respeito ao género, 87 participantes (56,9%) sao do género masculino e 66 (43,1%)
do género feminino.

Apenas 44 participantes (28,8% da amostra) se encontram numa relacao; ja 109
(71,2%) encontram-se numa relacdo. No entanto, 74 sujeitos, que constituem 48,4% da
amostra, sao solteiros, 68 (44,4%) sao casados, 8 (5,2%) vivem em uniao de facto e 3 (2%) sao
divorciados.

83 participantes, correspondentes a 54,2% da amostra, dizem nao ter filhos, enquanto
70, 48,8% da amostra, afirmam ter filhos.

Em relacao ao grau de escolaridade, 18 participantes (11,8%) apresentam iliteracia

funcional, tendo frequentado a escola mas nao tendo concluido a escolaridade obrigatoria, 20
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(13,1%) concluiram a escolaridade obrigatoria e 115 (75,2%) tém formacdo superior a
escolaridade obrigatoria.

No respeitante ao estatuto socioeconomico, 11,1% (17) dos participantes encontra-se
no nivel baixo, 35,3% (54) no nivel médio-baixo, 51,6% (79) no nivel médio e 2% (3) no nivel
alto.

Relativamente ao contexto de residéncia, 65 participantes (42,5% do total da
amostra) residem em contexto rural; por seu lado, 88 participantes (57,5% da amostra) vivem
em contexto urbano.

2% da amostra, ou 3 participantes, refere viver com o pai/padrasto, 5,2%, ou 8
participantes, refere viver com a mae/madrasta e 20,3%, ou 31 participantes, refere viver
com ambos os pais. Assim, 51 participantes (33,3%) vive com o/a companheiro/a, 2 (1,3&)
vive com os filhos e 31 (20,3%) vive com o/a companheiro/a e os filhos. Os restantes 27
participantes, constituintes de 17,6% da amostra recaem sobre a categoria “outros”.

No que concerne a qualidade da rede de suporte social da amostra, 4 participantes,
2,6%, consideram que é muito fraca, 7, 4,6%, dizem que é fraca, 60, 39,2%, pensam que é
razoavel, 60, 39,2%, afirma que é boa e 22, 14,4,%, consideram que é muito boa.

Por fim, em relacao ao estatuto ocupacional, 12 participantes, ou 7,8% da amostra,
encontram-se desempregados, sendo que os restantes 141 participantes, constituintes de

92,2% da amostra, se encontram empregados.
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CAPITULO 4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1. Analise Descritiva dos Instrumentos

4.1.1. Inventario de Resolucao de Problemas (IRP)

Este instrumento, como referido anteriormente, diz respeito as estratégias de coping,
e subdivide-se em nove dimensdes. Estas dimensdes sao, entdao, pedido de ajuda (1),
confronto e resolucao ativa de problemas (2), abandono passivo perante a situacao (3),
controlo interno/externo dos problemas (4), estratégias de controlo das emocées (5), atitude
ativa de nao interferéncia na vida quotidiana pelas ocorréncias (6), agressividade
internalizada/externalizada (7), autorresponsabilizacdo e medo das consequéncias (8) e
confronto com os problemas e planificacao de estratégias (9).

Deste modo, na Tabela 1 encontram-se os resultados referentes as medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersao (desvio padrdo e variancia). No que diz
respeito as medidas de tendéncia central relativas a dimensdao “pedido de ajuda”, as
pontuacdes obtidas na média e na mediana foram, respetivamente, 17,52 e 18. Ja as
pontuacdes das medidas de dispersdo foram de 3,56 no desvio padrado e de 12,67 na variancia

Na dimensao “confronto e resolucao ativa dos problemas”, a pontuacao obtida na
média foi de 24,42 e na mediana foi de 26. No desvio padrdo obteve-se o valor de 6,31 e na
variancia o valor foi de 39,82.

Por sua vez, na dimensdo “abandono passivo perante a situacdo”, a média assumiu o
valor de 12,84 e a mediana o valor de 13; ja no desvio padrdao o valor foi de 2,18 e na
variancia o valor foi de 4,76.

No que toca a dimensdo “controlo interno/externo dos problemas”, os pontuagdes
obtidas na media foram 31,55 e na mediana foram de 33, enquanto que no desvio padrao se
verificou uma pontuagao de 4,52 e na variancia uma pontuacgao de 20,44,

No que concerne a dimensao “estratégias de controlo das emocdes”, a média foi de
17,11 e a mediana foi de 17. No desvio padrdo obteve-se o valor de 2,52 e na variancia
obteve-se o valor de 6,34.

Relativamente a dimensao “atitude ativa de ndo interferéncia na vida quotidiana
pelas ocorréncias”, verificou-se que a média apresentou um valor de 12,48 e a mediana uma
valor de 12. O desvio padrdao assumiu um valor de 2,22 e a variancia assumiu um valor de
4,96.

Na “agressividade internalizada/externalizada”, a média foi de 6,31 enquanto que a
mediana foi de 6. Relativamente ao desvio padrao, a pontuacao foi de 1 e a variancia foi,

também, de 1.
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A dimensao “autorresponsabilizacdo e medo das consequéncias” apresentou uma
média de 16,16, uma mediana de 17, um desvio padrdo de 2,57 e uma variancia de 6,63.

Na ultima dimensao, “confronto com os problemas e planificacdo de estratégias”,
observou-se uma média com o valor 10,74 e uma mediana com o valor de 11. O desvio padrao
assumiu o valor de 1,94 e a variancia um valor de 3,79.

Por fim, a média da pontuacao global IRP, no que respeita as medidas de tendéncia
central, apresentou uma média de 16,56 e uma mediana de 16,44; nas medidas de dispersao,
o desvio padrao foi de1,34 e a variancia foi de 1,81.

Estes resultados serao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 Estatistica descritiva do Inventario de Resolucdo de Problemas

Dimensées | N Média Median Mod Desvio  Varian- Mini-  Maxi-
a a Padrdo cia mo mo
1 153 17,52 18 16 3,56 12,67 10 25
2 153 24,42 26 26 6,31 39,82 8 35
3 153 12,84 13 15 2,18 4,76 8 15
4 153 31,55 33 36 4,52 20,44 22 40
5 153 17,11 17 20 2,52 6,34 11 20
6 153 12,48 12 13 2,27 4,96 7 17
7 153 6,31 6 6 1 1 5 10
8 153 16,16 17 16 2,57 6,63 9 20
9 153 10,67 11 10 1,94 3,78 7 14
IRP global | 153 149,05 148 146 12,13 147,22 120 173

4.1.2. Symptom Checklist -90 -R (SCL-90-R)

Esta escala faz uma avaliacao dos sintomas de desajustamento emocional fazendo uso
de nove dimensdes primarias de sintomas: somatizacdo (1); obsessdes - compulsdes (2);
sensibilidade interpessoal (3); depressao (4); ansiedade (5); hostilidade (6); ansiedade fobica
(7); ideacao parandide (8) e psicoticismo (9).

No que concerne as medidas de tendéncia central da dimensao somatizacao, a média
apresentou o valor 56.07 e a mediana o valor 55. Nas medidas de dispersao da mesma
dimensao, foram observados os valores de 7,41 e 54,98 no desvio padrao e na variancia,
respetivamente.

Na segunda dimensao, obsessdes - compulsdes, as pontuacoes verificadas foram 58,24

na média, 58 na mediana, 9,32 no desvio padrao e 86,99 na variancia.
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A média da dimensao sensibilidade interpessoal apresentou um valor de 47,69,
enquanto que a mediana apresentou um valor de 47. No que respeita ao desvio padrao, o
valor apresentado foi 8,24, sendo que o apresentado na variancia foi 67,94.

Na média e na mediana da dimensao depressao foram verificadas as pontuacoes de
42,97 e 43, respetivamente; ja a pontuacdao do desvio padrao foi 8,29 e a pontuacao da
variancia foi 68,78.

No que diz respeito a dimensao ansiedade, as medidas de tendéncia central foram
55,26 (média) e 57 (mediana) e as mediadas de dispersao foram 8,27 (desvio padrao) e 68,43
(variancia).

Na dimensao hostilidade, observou-se, na média, o valor 56,86 e, na mediana, o valor
58, no desvio padrao, o valor 6,98 e, na variancia, o valor 48,71.

Por sua vez, a dimensao ansiedade fébica apresentou um valor médio de 51,63, com
uma mediana de 53. O desvio padrao apresentou o valor 13,51 e a variancia o valor 182,59.

Relativamente a dimensao ideacdo paranodide, verificou-se uma média de 58,48, uma
mediana de 60, um desvio padrao de 7,89 e uma variancia de 62,37.

Na ultima dimensao, o psicoticismo, pode ser observado uma média com o valor 57,08
e uma mediana com o valor 58. Ja no que toca ao desvio padrao e a variancia, os resultados
foram 10,07 e 101,56, respetivamente.

Por Gltimo, o indice Geral de Sintomas revelou uma média de 55,41 e uma mediana de
60, enquanto que o desvio padrao foi de 12,94 e a variancia de 167,66.

Estes resultados serao apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Estatistica descritiva do SCL-90-R

Dimensdes N Média Mediana Moda Desvio Varidan-  Mini- Maxi-
Padrao cia mo mo

1 153 56,07 55 54 7,41 54,98 34 70
2 153 58,24 58 67 9,32 86,99 40 70
3 153 47,69 47 34 8,24 67,94 34 63
4 153 42,97 43 34 8,29 68,78 34 70
5 153 55,26 57 54 8,27 68,43 40 70
6 153 56,86 58 60 6,98 48,71 34 70
7 153 51,63 53 34 13,51 182,58 34 70
8 153 58,48 60 60 7,89 62,37 34 40
9 153 57,08 58 67 10,07 101,56 34 70

indice 153 51,41 60 67 12,94 167,66 34 67

global
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4.1.3. Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao (IACLIDE)

Conforme ja foi dito, o IACLIDE avalia a presenca e a gravidade dos sintomas
depressivos através de quatro dimensdes, a dimensao biologica, a dimensdao cognitiva, a
dimensao interpessoal e a dimensao desempenho na tarefa.

Assim, atendendo as medidas de tendéncia central da dimensdo bioldgica, pode ser
observada uma média de 0,82 e uma mediana de 0.80; atendendo as medidas de dispersao, o
valor 0,69 faz referéncia ao desvio padrao e o valor 0,48 faz referéncia a variancia.

No respeitante a dimensao cognitiva, a média apresentou o valor 0,62, enquanto a
mediana apresentou 0,50; o desvio padrdo e a variancia apresentaram, respetivamente, os
valores 0,51 e 0,26.

Na terceira dimensao, a dimensao interpessoal, a média foi de 0,51 e a mediana de
0,33, sendo o desvio padrao de 0,58 e a variancia de 0,34.

Relativamente a dimensao desempenhos na tarefa, esta apresentou uma média de
0,61, uma mediana de 0,50, um desvio padrao de 0,53 e uma variancia de 0,28.

Na variavel global (pontuacédo bruta) do IACLIDE, a média foi de 15,64 e a mediana foi
de 13; ja no que diz respeito ao desvio padréo, este foi de 11,37, sendo que a variancia foi de
129,39.

Os resultados serao, também aqui, apresentados na tabela 3.

Tabela 3. Estaistica descritiva do IACLIDE

Dimensoes N Média Mediana Moda Desvio Varian- Mini- Maxi-
Padréao cia mo mo
Biologica 153 0,82 0,80 0,4 0,69 0,48 0 3,6
Cognitiva 153 0,62 0,50 0,3 0,51 0,26 0 1,9
Interpessoal 153 0,51 0,33 0 0,58 0,34 0 2,3
Desempenho 153 0,61 0,50 0,8 0,53 0,28 0 2,3
na tarefa
IACLIDE 153 15,54 13 10 11,35 129,39 0 49
global
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Mais ainda, afigurou-se importante a apresentacao da pontuacdo no que diz respeito a
variavel dos graus de classificacdo da depressao. Nesta variavel, 113 participantes (73,9% da
amostra) revelaram uma auséncia de depressao, 14 participantes (9,2%) apresentavam alguns
estados depressivos leves (depressao sindromal), 23 participantes (15%) tinham depressao

leve e apenas 3 participantes (2%) tinham depressao moderada.

Tabela 4. Analise descritiva da variavel dos graus de classificacdo da depressao

N %
Auséncia 113 73,9
Estados depressivos leves 14 9,2
Depressao leve 23 15
Depressao moderada 3 2

Assim sendo, verificou-se, para esta variavel, uma média de 0,45, uma mediana de 0,

um desvio padrao 0,81 e uma variancia de 0,67.

Tabela 5. Estatistica descritiva da variavel grau de classificacdo da depressao

Dimensdes N Média Mediana Moda Desvio  Varian-  Mini- Maxi-
Padrdo cia mo mo

Grau de

classificacao 153 0,45 0 0 0,81 0,67 0 3

da depressao
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4.2. Analise estatistica

4.2.1. Teste Mann-Whitney

As variaveis seguintes vao ser avaliadas pelo teste de Mann-Whitney. Este teste tem
como objetivo averiguar se existem diferencas nas ordens médias de dois grupos
independentes ao nivel de uma variavel dependente ordinal diferem (Martins, 2011; Pallant,
2011 & Laureano, 2011).

4.2.1.1. IRP e idade
No que diz respeito a estas duas variaveis, observou-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos da variavel idade (18 aos 34 anos e 35 aos

50 anos), U = 2373,50, p = 0,07, ou seja, nao existem diferencas significativas nas estratégias

de coping entre os dois grupos.

Tabela 6. Teste Mann-Whitney para o IRP e a idade

IDADE
18-34 anos 35-50 anos
(N=89) (N=64) u P
Ordem média Ordem média
IRP 71,67 84,41 2373,50 0,07

4.2.1.2. IRP e género

Relativamente a este caso, verifica-se, novamente, que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois géneros (masculino e feminino), U = 2583, p =
0,28, isto é, nao existem diferencas significativas nas estratégias de coping entre os dois

SEXO0s.
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Tabela 7. Teste Mann-Whitney para o IRP e o género

GENERO
Masculino Feminino
(N=87) (N=66) u P
Ordem média Ordem média
IRP 80,31 72,64 1583 0,28

4.2.1.3. IRP e estatuto ocupacional

Também em relacdo a estas variaveis se pode observar que ndao existem diferencas
estatisticamente significativas nos dois grupos da variavel estatuto ocupacional
(desempregado e empregado), U = 716,50, p = 0,51. Assim, pode dizer-se que nao ha

diferencas significativas no modo como estes dois grupos lidam com as situacoes.

Tabela 8. Teste Mann-Whitney para o IRP e o estatuto ocupacional

ESTUTO OCUPACIONAL

Desempregado Empregado

(N=12) (N=141) u P
Ordem média Ordem média
IRP 69 77,68 716,50 0,51

4.2.1.4 SCL-90-R e idade

No que concerne ao SCL-90-R e a idade, pode observar-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas nos dois grupos da idade, U = 2727, p = 0,64. Pode concluir-se,
assim, que a idade ndo tem influéncia nas manifestacées de alteracdo de humor e

manifestacoes psicopatoldgicas da depressao.
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Tabela 9. Teste Mann-Whitney para o SCL-90-R e idade

IDADE
18 - 34 anos 35 - 50 anos
(N=89) (N=64) U P
Ordem média Ordem média
SCL-90-R 75,64 78,89 2727 0,64

4.2.1.5. SCL-90-R e género

Com estas duas variaveis, pode ser verificado que existem diferencas estatisticamente
significativas no que concerne as influéncias do género nas manifestacdes de alteracao de
humor e manifestacoes psicopatologicas da depressdo, U = 1549,50, p = 0. Deste modo,
observa-se que os homens demonstram uma maior incidéncia de depressao (M=92,19) do que
as mulheres (M=56,98).

Tabela 10. Teste Mann-Whitney para o SCL-90R e o género

GENERO
Masculino Feminino
(N=87) (N=66) U P
Ordem média Ordem média
SCL-90-R 92,19 56,98 1549,50 0

4.2.1.6. SCL-90-R e estatuto ocupacional

Em relacao ao estatuto ocupacional, nao se verificam diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, U = 808, p = 0,78. Pode deduzir-se, assim, que o estar
empregado ou nao tem influéncia nas manifestacoes de alteracao de humor e manifestacoes

psicopatoldgicas da depressao.
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Tabela 11. Teste Mann-Whitney para o SCL-90-R e estatuto ocupacional

ESTATUTO OCUPACIONAL

Desempregado Empregado

(N=12) (N=141) U P
Ordem média Ordem média
SCL-90-R 73,83 77,21 808 0,78

4.2.1.7. IACLIDE e idade
No IACLIDE com os dois grupos de idade encontram-se diferencas estatisticamente

significativas, U = 2204, p = 0,02. Isto é, existem diferencas significativas na influéncia que a

idade exerce na manifestacao de sintomas depressivos em cada pessoa.

Tabela 12. Teste Mann-Whitney para o IALCIDE e idade

IDADE
18 - 34 anos 35 - 50 anos
(N=89) (N=64) U P
Ordem média Ordem média
IACLIDE 69,76 87,04 2204 0,02

4.2.1.8. IACLIDE e género
No cruzamento destas duas variaveis nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas, U = 2553,50, p = 0,24; verifica-se, assim, que as diferencas de

género nao influenciam a manifestacao de sintomatologia depressiva.
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Tabela 13. Teste Mann-Whitney para o IACLIDE e género

GENERO
Masculino Feminino
(N=87) (N=66) U P
Ordem média Ordem média
IACLIDE 73,35 81,81 2552,50 0,24

4.2.1.9. IACLIDE e estatuto ocupacional
Também no cruzamento destas duas variaveis ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, U = 723, p = 0,40. Deste modo, pode assumir-se que o estar-se

empregado, ou nao, nao influencia a manifestacao de sintomatologia depressiva.

Tabela 14. Teste Mann-Whitney para o IACLIDE e estatuto ocupacional

ESTATUTO OCUPACIONAL

Desempregado Empregado

(N=12) (N=141) u P
Ordem média Ordem média
IACLIDE 87,25 76,30 723 0,40

4.2.2. Teste Qui-Quadrado

O teste Qui-quadrado testa a independéncia entre duas variaveis nominais ou uma
variavel nominal e outra ordinal, entre as quais se pretende averiguar a existéncia de uma

associacao (Martins, 2011; Pallant, 2011 & Laureano, 2011).
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4.2.2.1. IRP e grau de escolaridade

Por ser importante para a realizacdo deste teste, criou-se uma variavel com um ponto
de corte, utilizando, para isso, o valor da mediana acima descrito (148).

Deste modo, 86 participantes da amostra total encontram-se abaixo do ponto de
corte, isto é, apresentam um nivel de estratégias de coping mais elevado, sendo que 7
participantes (8,1%) apresentam uma iliteracia funcional, 16 (18,6%) concluiram a
escolaridade obrigatéria e 63 (73,3%) aparentam ter um grau de escolaridade superior ao
obrigatorio.

Para os valores inferiores ao ponto de corte, ou seja, aqueles participantes que
aparentam possuir um nivel de estratégias de coping menos elevado, pode ser observado que
11 sujeitos (16,4%) apresentam iliteracia funcional, 4 (6%) completaram a escolaridade

obrigatéria e 52 (77,6%) possuem um nivel académico mais elevado.

Tabela 15. Teste Qui-quadrado para o IRP e grau de escolaridade

GRAU ESCOLARIDADE
Iliteracia Até Acima
IRP funcional escolaridade escolaridade Total
obrigatéria obrigatéria
Valores 7 16 63 86
inferiores  ao (8,1%) (18,6%) (73,3) (100%)
ponto de corte
11 4 52 67

Valores (16,4%) (6%) (77,6%) (100%)
superiores ao
ponto de corte

Assim, os resultados mostram que existe uma associacao significativa entre o grau de
escolaridade e o IRP, [(X2 (2) = 6,89, p = 0,03)]. Pode concluir-se, por isso, que o grau de

escolaridade influencia as manifestacoes de sintomatologia depressiva.

Tabela 16. Valor do Qui-quadrado e nivel de significancia

X* df p N
6,89 2 0,03 153
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4,2.2.2. SCL-90-R e grau de escolaridade

Fazendo uso do ponto de corte do instrumento (60), criou-se uma variavel com duas
categorias.

Os resultados demonstram que, nos participantes com valores inferiores ao ponto de
corte, e por isso com uma menor incidéncia de perturbacdo de humor e sintomatologia
psicopatoldgica, apenas 3 (3%) apresentam iliteracia funcional, 6 (6,1%) estudaram até ao 12°
ano e 90 (90,9%) adquiriram um grau de escolaridade superior.

Ja nos participantes que com valores superiores ao ponto de corte, 15 (27,8%)
encontram-se na iliteracia funciona, 14 (25,9%) na escolaridade obrigatoria e 25 (46,3%)

acima da escolaridade obrigatoéria.

Tabela 17. Teste Qui-quadrado para o SCL-90-R e grau de escolaridade

GRAU ESCOLARIDADE
Iliteracia Até Acima
SCL-90-R funcional escolaridade escolaridade Total
obrigatéria obrigatéria
Valores 3 6 90 99
inferiores ao (3%) (6,1%) (90,9) (100%)
ponto de corte
15 14 25 54

Valores (27,8%) (25,9%) (46,3%) (100%)
superiores ao
ponto de corte

Os resultados mostram que existe uma associacao significativa entre o grau de
escolaridade e o SCL-90-R, [(X* (2) = 37,99, p = 0)]. Estes resultados revelam, deste modo,
que o grau de escolaridade influencia as manifestacbes de alteracdo de humor e

manifestacdes psicopatoldgicas da depressao.

Tabela 18. Valor do Qui-quadrado e nivel de significancia

X2 Df ) N
37,99 2 0 153
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4.2.2.3. IACLIDE e grau de escolaridade

Com os pontos de corte do IACLIDE, foi criada uma variavel com apenas quatro
categorias, uma vez que nenhum participante manifestou sofrer de uma depressao grave.

Deste modo, dos participantes com auséncia de depressao, 15 (3%) revelaram uma
iliteracia funcional, 13 (6,1%), completaram a escolaridade obrigatoria e 85 (90%) possuem
um grau académico superior; os participantes que manifestam um estado depressivo leve (14
participantes, correspondentes a 100% da amostra) apenas pontuaram na categoria acima da
escolaridade obrigatdria; na categoria depressao leve, 3 sujeitos (13%) apresentaram uma
iliteracia funcional, 7 (30,5%) concluiram a escolaridade obrigatoria e 13 (56,5%) apresentam
uma escolaridade superior a obrigatéria; por fim, os participantes com depressao moderada

também pontuaram apenas na categoria acima da escolaridade obrigatoria.

Tabela 19. Teste Qui-quadrado para IACLIDE e grau de escolaridade

GRAU ESCOLARIDADE
Iliteracia Até Acima
IACLIDE funcional escolaridade escolaridade Total
obrigatoria obrigatoria
15 13 85 113
Auséncia (3%) (6,1%) (90,9) (100%)
Estados 0 0 14 14
depressivos (0%) (0%) (100%) (100%)
leves
3 7 13 23
Depressao leve (13%) (30,4%) (56,5%) (100%)
0 0 3 3
Depressao (0%) (0%) (100%) (100%)
moderada

Os resultados do cruzamento destas duas variaveis demonstram que nao existe uma

associacdo entre elas, [(X* (6) = 12,45, p = 0,053)]. Assim sendo, pode concluir-se que o grau

de escolaridade nao influencia as manifestacoes de sintomatologia depressiva.
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Tabela 20. Valor Qui-quadrado e nivel de significancia

X* Df p N
12,45 6 0,053 153

4.2.3 Coeficiente de correlacéo de Pearson

O Coeficiente de correlacao de Pearson tem como objetivo averiguar se duas ou mais
variaveis estdo associadas. Mais ainda, este teste, na presenca de uma associacao
significativa, permite avaliar a direcao (positiva ou negativa) e a magnitude (variando entre -
1 e +1) (Martins, 2011; Pallant, 2011 & Laureano, 2011).

4.2.3.1 Correlacao entre sintomatologia psicopatologica e estratégias de coping

No cruzamento entre as variaveis pontuacao global do IRP e o indice geral de sintomas
do SCL-90-R foi encontrada uma relacao fraca negativa, r = -0,27, n = 153, p = 0,001, podendo
significar que uma menor ocorréncia de estratégias de coping esta associada com uma maior

incidéncia de sintomatologia patologica

Tabela 21. Correlagdo entre IRP e SCL-90-R

SCL-90-R
R - 0,27
IRP p 0,001
n 153

4.2.3.2. Correlagao entre sintomatologia depressiva e estratégias de coping

A correlacao encontrada entre as pontuacdes globais do IRP e do IACLIDE foi uma
correlacao fraca negativa, r = -0,19, n = 153, p = 0,02, podendo inferir-se que quanto menos
forem as estratégias de coping de que sujeito faz uso, maior sera a incidéncia de

sintomatologia depressiva.

36



Tabela 22. Correlacao entre o IRP e IACLIDE

SCL-90-R

IRP

-0,19
0,02
153
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CAPITULO 5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Conforme ja dito anteriormente, o objetivo deste estudo assenta na avaliacao da
presenca e intensidade da sintomatologia depressiva em pessoas em idade laboral, sendo as
idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos. Mais ainda, a utilizacdo das estratégias de
coping também foram alvo de avaliacdo. Neste capitulo sera realizada a discussdao dos
resultados obtidos na analise estatistica do capitulo anterior. Para tal, e por uma questdo de

relevancia, sera dada primazia aos resultados estatisticamente significativos.

5.1. Diferencas de género e manifestacdes de alteracdo de

humor e manifestacdes psicopatolégicas da depressao

O resultado obtido com a utilizacao do instrumento SCL-90-R revelou que existem
diferencas na presenca de sintomatologia depressiva entre o género feminino e o género
masculino. Contrariamente ao que seria de esperar, pois na literatura é frequente observar-se
que a depressao incide especialmente nas mulheres, o nosso estudo revela que, no que diz
respeito a esta amostra, os homens apresentam mais incidéncia de sintomatologia depressiva.

De acordo com o estudo realizado por Fleck, Lafer, Sougey, Porto, Brasil & Juruena
(2003), a depressao é duas a trés vezes mais frequente nas mulheres do que nos homens. A
corroborar esta proporcao, encontram-se os estudos de de diferencas de género de Angst,
Gamma, Gastpar, Lépine, Mendlewicz & Tylee (2002) e de Maier, Gansicke, Gater, Rezaki,
Tiemens Urzia (1999), assim como o estudo sore a depressdao em profissionais afastados do
ambiente laboral de Cavalheiro & Tolfo (2011).

Também Justo & Calil (2006) investigaram esta questdo. Para eles, existem duas
dimensdes a considerar quando se trata das diferencas entre os dois géneros, a bioldgica e a
psicossocial.

Assim, no que diz respeito ao ambito biologico, evidenciam-se as questoes
hormonais, que diferenciam homens e mulheres. Estas diferencas sao, ainda, relacionadas a
momentos da vida da mulher, como a gravidez, a tensao pré-menstrual ou a menopausa
(Justo & Calil, 2006).

Relativamente a dimensao psicossocial, a enfase recai sobre as diferencas de papéis
exercidos pelos homens e pelas mulheres na sociedade, uma vez que ainda é bastante comum
as mulheres assumirem uma posicao de submissao diante dos homens (Justo & Calil, 2006).

A este nivel cultural de diferencas de género, é cada vez mais notério a mudanca que
o papel das mulheres tem vindo a sofrer. Ao contribui financeiramente para o sustento da
familia e dando mais importancia a sua carreira, a mulher acumula as funcdes e

responsabilidades domesticas que o seu papel sempre teve, havendo, deste modo, uma
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sobrecarga de stress e tensao que propicia o desenvolvimento ou aparecimento de
sintomatologia depressiva. (Aube, Fleury & Smetana, 2000; Martire, Stephens & Townsen,
2000; Kandel, Davies & Ravies, 1986).

5.2. Diferencas de idade na manifestacao de sintomatologia
depressiva e correlacdo entre sintomatologia depressiva,

sintomatologia psicopatoloégica e estratégias de coping

Ainda no que concerne a manifestacao de sintomas de depressao, foi visto no nosso
estudo, através do instrumento de avaliacdo IACLIDE, que existem diferencas
estatisticamente significativas nos dois grupos de idade abordados. Assim, observa-se que o
grupo com idades mais avancadas, ou seja, com idades compreendidas entre os 35 e os 50
anos, aparentam ter maiores niveis de incidéncia de sintomatologia depressiva do que o grupo
com idades mais jovens (idades compreendidas entre os 18 e os 34 anos).

Embora a correlacao encontrada entre a sintomatologia patoldgica e as estratégias de
coping tenha sido fraca, afigurou-se pertinente a sua apresentacao. Assim, esta relacao fraca
negativa pode significar que uma menor ocorréncia de estratégias de coping esta associada
com uma maior incidéncia de sintomatologia patologica.

Tal como na correlacao anterior, a correlacao obtida no cruzamento da
sintomatologia depressiva e estratégias de coping foi, também, considerada fraca. Ao ser
negativa, esta correlacdo pode levar-nos a inferir que quanto menos forem as estratégias de
coping de que sujeito faz uso, maior sera a incidéncia de sintomatologia depressiva.

De acordo com os resultados obtidos no nosso estudo, e segundo a literatura, a
medida que a idade vai avancando, existe uma tendéncia para se colocar uma énfase maior
na regulacao das emocgoes, sendo que se vai, de forma progressiva, adaptando e ficando mais
capacitado para o fazer (Carstensen, 1993 & Carstensen, Fung & Charles, 2003). Deste modo,
os adultos mais velhos acreditam que tém mais capacidade para regular as suas emocoes que
os adultos mais jovens, fazendo uso de um reenquadramento, tentando ver as situacdes por
outra perspetiva (Blanchard-Fields, Mienaltowski, & Baldi, 2007; John & Gross, 2004).

Outros estudos tém mostrado que, enquanto os adultos jovens fazem uso,
principalmente, de estratégias ativas de resolucdo de problemas, os adultos mais velhos
tendem a utilizar tanto a resolucao dos problemas como a regulacao das emocodes, sugerindo
que tém um reportorio mais extenso de estratégias de regulacdo (Blanchard-Fields, Chen, &
Norris, 1997; Blanchard-Fields et al., 2007).

No entanto, esta regulacao das emocdes levadas a cabo pelos adultos mais velhos,
afigura-se mais passiva, em comparacao com os adultos mais jovens, uma vez que fazem uso
de estratégias como o evitamento (Blanchard-Fields, Stein, & Watson, 2004; Blanchard-Fields
et al., 1997), que podem servir para os proteger do excitamento emocional aversivo e para os

ajudar a manter a energia e a concentracao (Consedine, Magai, & Bonanno, 2002). Mais ainda,
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Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer (2010) sugeriram que estas estratégias sao
consistentemente relacionadas com a psicopatologia.

Novamente, a literatura sugere que os sintomas depressivos diminuem com a idade, o
que podera corroborar o facto de os adultos mais velhos serem mais eficazes na regulacdo das
emocodes (Charles, Reynolds, & Gatz, 2001; Fiske, Wetherell, & Gatz, 2009).

5.3. Grau de escolaridade e estratégias de coping

Pode observar-se, através dos resultados do nosso estudo, que a maior parte dos
participantes tem uma formacdo académica superior a escolaridade obrigatoria. Foi, também,
verificado que existe uma associacdo entre o grau de escolaridade e as estratégias de coping
utilizadas pelos sujeitos, o que pode levar a concluir que um nivel mais elevado de formacao
académica influencia a capacidade que cada individuo tem de fazer uso das estratégias de
coping.

Deste modo, esta situacdo pode verificar-se uma vez que, através do conhecimento
adquirido ao longo dos anos de estudo, das vivéncias por que poderao passar e, ainda, de um
elevado nivel de cultura, as pessoas com um grau superior de formacdo poderdo estar mais
aptas a fazer uso das estratégias de coping.

A corroborar esta ideia, esta o facto de que, conforme ja visto no estado da arte, o
coping necessita de um conjunto de fatores cognitivos e comportamentais que unirao esforcos
para administrar o evento adverso, isto €, para que o individuo seja capaz de utilizar as
estratégias de coping na sua plenitude, ele deve perceber o evento provocador de stress,
avaliar as opcdes que se lhe afiguram e, numa fase final, avaliar e escolher a estratégia
adequada para o momento (Barnabe & Dell Acqua, 2008).

Mais ainda, o individuo tera, também, que perceber se a situacdo sera benigna,
stressante ou irrelevante. A teoria de Lazarus e Folkman (1984, cit. in Barnabe & Dell Acqua,
2008). A partir deste ponto, e no caso de se considerar o evento como stressante, este pode
ser percebido como uma ameaca. Da-se, entdo, o processo designado por avaliacao primaria.
Numa fase seguinte, a pessoa procura formas de lidar com a situacdo, tendo em conta o que
podera fazer sobre ela, quais as consequéncias a nivel emocional e quais os resultados que dai
podem advir. a esta fase da-se o nome de avaliacdo secundaria (Antoniazzi, Dell’Aglio &
Bandeira, 1998, cit. in Barnabe & Dell Acqua, 2008).

Por outras palavras, na maneira como ocorre no ambiente natural, a resolucao de
problemas pode ser definida como um processo cognitivo-comportamental autodirigido, pelo
qual cada um tenta identificar solucbes adaptativas para determinados problemas
encontrados na vida quotidiana (Dobson, 2006).

Assim, os resultados do nosso estudo parecem estar em conformidade com os
resultados encontrados na literatura. Deste modo, um estudo sobre a qualidade e vida de

doentes com Lupus demonstra que uma melhor qualidade de vida psicologica esta associada

41



com um maior nivel de escolaridade e com um elevado nivel de estratégias de coping

orientado para a tarefa (Dobkin, Costa & Dritsa, 2001).

5.4. Grau de escolaridade e manifestacées de alteracdao de

humor e manifestacdes psicopatolégicas da depressao

Também através do cruzamento do grau de escolaridade e do instrumento SCL-90-R se
pode verificar que a maior parte dos participantes apresenta um nivel académico superior a
escolaridade obrigatdria. Relativamente a associacao entre as duas variaveis, observou-se que
esta foi estatisticamente significativa, o que revela que o grau de escolaridade apresentado
influencia a manifestacao de sintomatologia depressiva.

Assim sendo, uma conclusao possivel de ser tirada é que os sujeitos com um grau de
escolaridade inferior sdo mais sensiveis a manifestacdo da depressdao. De acordo com um
estudo sobre a depressdao pos-parto, quanto mais baixo for o nivel de escolaridade da mae,
maior sera a prevaléncia da depressao (Ruschi, Sun, Mattar, Filho, Zandonade & Lima, 2007).

Mais ainda, também sao as pessoas com niveis de escolaridade mais baixo que
apresentam maior tendéncia a atribuir causas de natureza religiosa, moral ou bioldgica a
depressao, em detrimento de causas de natureza psicossocial (Peluso & Blay, 2008). Também
em relacao aos resultados de um estudo epidemioldgico sobre o impacto social da depressao,
os dados obtidos no nosso estudo estdo em concordancia. Este estudo afirma que os
transtornos depressivos sao, geralmente, mais comuns a quem possui um nivel de
escolaridade mais baixa (Lima, 1999).

A depressao constitui, atualmente, um dos problemas que mais detetados pelos
profissionais de salide mental. Os pacientes que revelam depressao tém tendéncia a distorcer
as suas interpretacoes dos acontecimentos, de modo que eles mantém visdes negativas de si
proprios, do ambiente e do futuro. Essas distorces representam desvios dos processos logicos
de pensamento usados tipicamente pelas pessoas (Barlow, 1999)

Nao obstante, os transtornos depressivos constituem uma sobrecarga, nao so para a
pessoa, como para a sua familia e para a sociedade, uma vez que eles vao ter consequéncias

na produtividade de quem deles sofre, assim como na sua contribuicdo para a vida em

sociedade (Furegato, Santos & Silva, 2010).
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CAPITULO 6. CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo pode concluir-se que a sintomatologia depressiva e as estratégias de
coping sdo influenciadas por um conjunto de fatores. A idade, o género, o estatuto
ocupacional e o grau de escolaridade, cada um tem o seu papel no que toca a manifestacao
dos sintomas e estratégias ja mencionados. Nao se pode, no entanto, falar em relacdes de
causalidade, podendo esta ser considerada uma limitacao do estudo.

No que toca aos resultados propriamente ditos, pode ressaltar-se que existem
diferencas de género na presenca de depressdo, sendo que esta tem mais incidéncia nos
homens, assim como também existem diferencas consoante a idade. Isto é, observou-se que
os adultos com idades mais avancadas (dos 35 aos 50 anos) sofriam de uma maior incidéncia
de sintomas depressivos.

Também o grau de escolaridade se encontra associado com a manifestacao de
alteracées de humor. Foi passivel de ser verificado que um nivel mais baixo de formacéo
académica podera estar significativamente associado a presenca de sintomatologia
depressiva. Esta variavel também obteve uma associacdo significativa com as estratégias de
coping, demonstrando que um elevado grau de escolaridade facilita e propicia a sua
utilizacao e, porque nao, a sua eficacia.

Voltando as limitacdes do estudo, ha que apontar a questdao da dispersao regional da
amostra. Nao se restringindo a apenas uma area especifica, estes resultados nao poderao ser
considerados representativos de uma determinada populacao.

Para estudos futuros, parece-me pertinente que se continue a investigar na area da
sintomatologia depressiva e estratégias de coping pois, numa época em que se atravessa uma
crise tdo acentuada, muitos sao aqueles que se deparam com situacées que lhes exigem
enormes adaptacdes. Seria, também, importante, que os possiveis estudos futuros
conseguissem fazer a caracterizacdo de uma amostra representativa de uma populacao

particular.
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O presente questionario tem como objetivo recolher informacdo para um estudo sobre a
sintomatologia depressiva e as estratégias de coping em pessoas em idade laboral. O
questionario € anonimo e as respostas sdo confidenciais, servindo apenas para fins
estatisticos de uma dissertacdo. Nao existem respostas certas ou erradas. Por favor, leia
atentamente as instrucoes, e responda de forma sincera.

Muito obrigada pela sua colaboracao

Questionario Sociodemografico

1. ldade:

2. Sexo:
Feminino

Masculino__

3. Encontra-se numa relacao:
Sim __

Nao __

4. Estado civil:
Solteiro(a) __
Casado(a) __
Unido(a) de facto __
Vilvo(a) __
Divorciado(a) __

5. Tem filhos?
Sim __

Nao

6. Se sim, qual a média mensal de tempo que esta com os filhos?

7. Grau de escolaridade:

8. Estatuto socio-econémico:
Alto __
Médio-alto __
Médio __
Médio-baixo __
Baixo __

9. Reside em contexto:
Rural __
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Urbano __

10. Coabitacao (com quem mora/reside):
Pai/padrasto __
Mae/madrasta __

Pais __
Companheiro(a) __
Filhos __

Outros

11. Como considera ser a sua rede de suporte social (familia, amigos, namorado/a):
Muito fraca __
Fraca __
Razoavel __
Boa __
Muito boa __

12. Estatuto ocupacional:
Desempregado __
No activo __
Estudante __
Reformado __
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Inventdrio de Resolugdio de Problemas
(© A. Vaz Serra, 1987)

INSTRUCOES

Ao longo da vida todas as pessoas atravessam situagdes dificeis com que se tém
de defrontar. Os individuos ndo séio todos iguais a lidar com os seus problemas. Cada
uma das questdes que a seguir é apresentada representa uma forma especifica de
reagir quando um individuo se confronta com uma situagéo indutora de stress.

Refira, quando se encontra numa situagdo dificil, semelhante & que é
representada, quais sdo, das questdes seguintes, aquelas que melhor traduzem os seus
comportamentos habituais.

Nao ha respostas certas ou erradas. Hd apenas a sua resposta. Responda de
forma rapida, honesta e espontdnea . Assinale com uma cruz (X) no quadrado
respectivo L1 aquela que se aproxima mais do modo como se comporta. N&o se trata
de saber o que considera melhor, mas sim o que se passa realmente consigo.

le - Imagine que teve uma discussGo séria com uma pessoa amiga de longa
data.

Deve-lhe bastante dinheiro, que ja devia ter sido pago, e ainda outros favores. Existem
numerosos conhecidos comuns.

Na discuss@o que tiveram, a razéo esta do seu lado.

Contudo, a outra pessoa, muito zangada, acabou por lhe dizer: “Dou-te uma semana para
pensares no que me fizeste e me vires pedir desculpa. Se ndo o fizeres, hei-de dizer aos outros que néo
passas de um vigarista e exijo-te que me entregues todo o dinheiro que me deves”.

Muito no seu intimo, tem quase a certeza de que a outra pessoa é capaz de cumprir com o que
esta a dizer. Sabe, ainda, que nédo tem todo o dinheiro que precisa de lhe entregar. Conhece bemm que
muitos dos vossos amigos comuns s@o capazes de acreditar no que o outro lhes disser.

Esta situagédo é susceptivel de se prolongar ao longo do tempo, envolvendo individuos com
quem lida todos os dias.

O assunto resolver-se-ia se tivesse uma conversa séria com essa pessoa, em que fosse capaz de
esclarecer, de uma vez por todas, os mal-entendidos. E natural que essa conversa fosse, pelo mernos de
principio, bastante desagraddvel. Mas é possivel que pudessem voltar a fazer as pazes, a serem amigos
como dantes e a ser adiado o problema da divida.

Contudo, ao relembrar o que se passou, por um lado, sente-se ofendido com a prepoténcia da
outra pessoa; por outro lado receia as consequéncias.

E um problema que néo sabe bern como resolver.

Numa situacgao deste tipo tem tendéncia a pensar:

Nado Concordo Concordo Concordo
concordo pouco  moderadament muito

Concordo
muitissimo

1.  Vou deixar correr
esta situagéo; o
tempo ajuda a
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resolver os
problemas

2. Numa situagdo
deste tipo o
melhor é evitar
encontrar-me
com o individuo e
ndo ligar ao que
possa dizer ou
fazer

3. N&o vou permitir
que este
acontecimento
interfra com o
que tenho de
fazer no meu dia-
a-dia

4. Se ndo me tivesse
comportado
daquela maneira
isto nunca teria
acontecido;  tive
toda a culpa no
que aconteceu

5. Vou-me
aconselhar  com
pessoas amigas
para saber o que
devo fazer

Il = Considere agora que teve uma situacdo da sua vida em que ocorreu uma perda

econémica substancial.

Imagine, por exemplo, que segue numa estrada com um veiculo novo, acabado de comprar
com a ajuda de um empréstimo grande e com bastante sacrificio. Uma camioneta, a certa altura,
colidle consigo e o seu carro fica bastante danificado. A camioneta pée-se em fuga, ndo é capaz de lhe
ver a matricula, ndo consegue sair do local em que se encontra e ndo vai ninguém a passar que possa

servir de testemunha.

Pensa entdo no transtorno que tudo isto causa a sua vida, a despesa que representa, tendo na
altura bastantes dificuldades em a poder enfrentar. Acaba por apanhar uma boleia de uma pessoa
que por ali passou, bastante tempo depois, e segue para casa.

E um problema aparentemente sem solugdo e que Ihe causa daro.

Numa situagdio deste tipo tem tendéncia a pensar:

N3o concordo Concordo Concordo Concordo
pouco moderadamente muito

Concordo
muitissimo

6. Estou perdido;
este
acontecimento
deu cabo da
minha vida.

7. O melhor é ndo
fazer nada, até
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ver onde isto vai
parar.

L& por isto me ter
acontecido, ndo
vou deixar que a
minha vida seja
constantemente
interferida por
esta questdo.

Apesar de tudo
tive muita sorte;
as coisas
poderiam ser
bem piores do
que realmente
s@o.

N3do concordo

Concordo Concordo

pouco

moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

10.

1.

No fundo
reconhego que
me comportei
de uma
maneira

estdpida; devido
a mim é que
este problema
estd como estd.

Vou pedir
conselho aos
meus amigos
para poder sair
deste problema.

lll. - Sentindo-se uma pessoa competente em determinada drea vai ser posto a prova, dai a

algum tempo, numa situagcdo competitiva importante. Verifica entretanto, com estranheza, que ha

um individuo que anda a diminui-lo e a dizer aos outros que é uma pessoa que ndo vale o que

aparenta. Este facto ofende-o mas, dai a trés meses, vai poder provar aos olhos de todos se é ou néo

um individuo capaz.

Numa situagdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

N&o concordo

Concordo

pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

12

13.

14.
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As pessoas hdo-de
sempre dizer mal
de mim; que azar
0 meu.

Ndo me wvou
aborrecer com
esta situagdo; o
tempo hda-de
correr a meu
favor.

Estou a sentir-me
destruido pelo




15.

16.

17.

18.

19.

que me estd a
acontecer; ndo
vou conseguir
desenvencilhar-
me desta
situagdao.

Vou pensar com
calma sobre este
assunto, de
modo a que
possa sair-me
bem e, ao
mesmo tempo,
calar aquele
individuo.

Com o que me
estd a acontecer o
melhor é evitar
por agora
submeter-me as
provas, em que
podem ver como
me saio, de forma
a que o
acontecimento

seja esquecido.

Se querem
guerra, té-la-do;
ndo posso deixar
de lutar por
aquilo que para
mim é
importante.

Acho melhor
perguntar aos
meus familiares o
que devo fazer
para resolver este
assunto

Sinto que tenho
a
responsabilidade
daquilo que
agora me estd a
acontecer

N3do concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

20.

21.

Vou pedir
conselho a amigos
meus sobre a
melhor atitude a
tomar

De modo algum
me deixo esmagar
pelo que me estd
a acontecer; hei-
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22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

meus problemas, tenha tendéncia a:

de remover os
obstaculos, um a
um, até provar
aos outros que
realmente sou
uma pessoa
capaz; sei que hei-
de conseguir.

IV. = Quando me sinto muito tenso, a fim de aliviar o meu estado de tensdo:

Passo horas a ver
televisdo, sem
querer fazer mais
nada.

Raramente
consigo passar
sem tomar

medicamentos
que me acalmem

Meto-me na
cama durante
longas horas.

Procuro fazer
uma pequena
soneca, pois sinto
que, nessas
ocasides, tem em
mim grandes
efeitos
reparadores.

Desabafo com
alguém,
procurando que,
ao fim, essa
pessoa tome o
meu partido e me
ajude a resolver
as dificuldades.

Da-me para
partir tudo o que
tenho a minha
volta

Chego a bater em
mim proprio

Raramente deixo
de pedir aqjuda
profissional, a um
médico ou a um
psicdlogo.

V. - A minha maneira de ser habitual leva-me a que, ndo s6 nestas situacées como em todos os

N&o concordo

Concordo Concordo

pouco

moderadamente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo
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30.

31

Pensar
continuamente
sobre todos os
factos que me
preocupam.

Ndao fugir do
confronto com as
situagdes que me
sdo desagradaveis

Nao

rancardna

Concordo Concordo
pouco

mndaradamanta

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Adaptar-me com
facilidade as
pressoes
psicolégicas e
exigéncias da vida
de todos os dias

N&o deixar de
lutar, quando
quero atingir os
meus objectivos

Consequir pdér em
pratica os planos
que arquitecto
para resolver os
meus problemas

Reconhecer que
sou, com
frequéncia, vitima
dos outros.

Ter sempre
coragem para
resolver os
problemas da
minha vida,
mesmo que por
vezes me
incomodem
bastante.

Envolver-me
naquelas acgbes,
de resolugéio de
problemas, que
tenho a certeza
ndo me deixam
ficar mal.

Permitir que os
objectivos

principais da
minha vida sejom
facilmente inter-
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feridos pelos
problemas com
que me defronto.

39. Ver sempre os
aspectos
negativos, mais do
que os aspectos
positivos dos
acontecimentos.

40. Preferir, num
problema
desagradavel,
procurar obter
informagdo e
tentar resolvé-lo,
do que estar a
evitd-lo

o

Apds preencher a escala veja se respondeu a todas as questoes.

Nado deixe nenhuma por responder!
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SCL-90-R

Questionario de avaliacdo de 90 sintomas

INSTRUCOES

A seguir encontra uma lista de problemas e queixas que algumas pessoas
costumam ter.

Por favor leia as questdes cuidadosamente e assinale a sua escolha
colocando um circulo no namero que melhor descreve QUANTO ESTE
PROBLEMA O INCOMODOU NOS ULTIMOS 7 DIAS INCLUINDO
HOJE.

Faca somente um circulo e responda a todas as questdes.

Leia 0 exemplo que se segue antes de comecar. Se tiver duvidas, coloque-

as ao orientador.

EXEMPLO:

EM QUE MEDIDA TEM
SOFRIDO DAS SEGUINTES | Nunca | Pouco | Moderadamente | Bastante | Muito
QUEIXAS

1 — Dores no corpo 0 1 2 @ 4
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EM QUE MEDIDA TEM

SOFRIDO DAS SEGUINTES | Nunca | Pouco | Moderadamente | Bastante | Muito
QUEIXAS
1 — Dores de cabeca 0 1 2 3 4
2 — Nervosismos ou ‘“stress”
o 0 1 2 3 4
interior
3 — Pensamentos desagradaveis
que ndo lhe deixam o espirito em 0 1 2 3 4
paz
4 — Desmaios ou tonturas 0 1 2 3 4
5 — Diminui¢do do interesse ou
0 1 2 3 4
prazer sexual
6 — Sentir-se criticado pelos
0 1 2 3 4
outros
7 — Impressdo de que as outras
pessoas possam controlar os seus 0 1 2 3 4
pensamentos
8 — Ideias de que as outras
pessoas sejam culpadas pela 0 1 2 3 4
maioria dos seus problemas
9 — Dificuldade em lembrar-se
_ 0 1 2 3 4
das coisas passadas e recentes
10 — O desleixo e a falta de
_ _ 0 1 2 3 4
limpeza d&o-lhe cuidados
11 — Aborrecer-se ou irritar-se
) 0 1 2 3 4
facilmente
12 — Dores no cora¢do ou no
_ 0 1 2 3 4
peito
13 — Sentir medo na rua ou
o 0 1 2 3 4
pragas publicas
14 — Falta de forgas ou lentidao 0 1 2 3 4
15 — Pensamentos de acabar com
0 1 2 3 4

avida
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16 — Ouvir vozes que as outras

pessoas ndo ouvem

17 — Tremer

18 — Sentir que ndo se pode

confiar na maioria das pessoas

19 — Perdeu o apetite

20 — Virem-lhe as lagrimas
facilmente aos olho

21 — Sentir-se timido ou com
falta de a vontade com pessoas

do outro sexo

22 — Impressdo de se sentir

“preso” ou apanhado em falta

23 — Ter medo, subitamente, sem

ter motivos para isso

24 — “Explosdes” emocionais ou

impulsos que ndo pode controlar

25 — Medo de sair de casa

sozinho

26 — Acusar-se a Si mesmo a

propdsito de certas coisas

27 — Dores no fundo das costas

(cruzes)

28 — Dificuldades em fazer

qualquer trabalho

29 — Sentir-se sozinho

30 — Sentir-se triste

31 — Ser muito pensativo,

cismatico, acerca de certas coisas

32 — Sem interesse por nada

33 — Sentir-se atormentado

34 — Sentir-se ofendido

facilmente nos seus sentimentos
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35 . Ter a impressdo de que as
outras pessoas conhecem 0s seus

pensamentos secretos

36 - Sentir que as outras pessoas
ndo o compreendem ou nao

vivem 0s seus problemas

37 - Sentir que as outras pessoas
n&o sdo amigas ou ndo gostam de

Si

38 - Fazer tudo devagar para ter

a certeza que fica bem

39 — Palpitagbes ou batimentos

rapidos do coragdo

40 — VVontade de vomitar ou mal-

estar no estbmago

41 — Sentir-se inferior aos outros

42 — Dores musculares

43 — A impressdo de que os
outros o costumam observar ou

falam de si

44 — Dificuldades em adormecer

45 — Sentir a necessidade de
verificar varias vezes a mesma

coisa que faz

46 — Dificuldade em tomar

decisbes

47 — Medo de viajar de comboio,

eléctrico ou autocarro

48 — Dificuldade em encher os
pulmdes (parece que lhe falta o

ar)

49 — Calafrios ou afrontamentos

50 — Ter que evitar certas coisas
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lugares, ou actividades que lhe

causam medo

51 - Sensacdo de vazio na
cabeca
52 — Sensacdo de anestesia

(encortilcamento) ou formigueiro

em partes do corpo

53 — A impressdo que tem uma

bola na garganta

54 — Sentir-se sem esperanca no

futuro

55 — Dificuldades em concentrar-

Se

56 — Falta de forcas em partes do

corpo

57 — Sentir-se em estado de

“stress” ou aflicao

58 — Sentir um “peso” nos bragos

Ou pernas

59 — Pensamentos sobre a morte

ou o falecimento

60 — VVontade de comer demais

61 — N&o se sentir & vontade
guando as pessoas observam ou

falam de si

62 — Ter pensamentos que n&o

Ihe pertencem

63 — Impulsos de bater, ferir ou

magoar alguem

64 — Acordar muito cedo de

manha

65 — Vontade de repetir certas

accOes, como por exemplo tocar
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em objectos, lavar-se ou contar

66 — Sono ndo repousante ou

agitado

67 — Vontade de destruir ou
partir coisas

68 — Ter pensamentos ou ideias
que os outros ndo percebem ou

nao tém

69 — Sentir-se muito embarcado

perante outras pessoas

70 — Néo se sentir a vontade nas
multiddes, por exemplo
assembleias, lojas, cinemas,

mercados

71 — Sentir que tudo o que faz é
com esforgo

72 — Ataques de terror ou panico

73 — N&o se sente a vontade
quando come ou bebe em local

publico

74 — Entrar facilmente em

discussoes

75 — Sentir-se nervoso quando

tem de ficar sozinho

76 — Sentir que as outras pessoas
ndo ddo o devido valor ao seu

trabalho ou capacidades

77 — Sentir-se sozinho mesmo

quando estad com outras pessoas

78 — Sentir-se tdo inqueito que

ndo pode estar sentado ou parado

79 — Sentimentos de que ndo tem

valor
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80 — Pressentimentos de que
alguma coisa ma& lhe vai 0 1 2 3 4
acontecer
81 - Gritar com as outras
) _ 0 1 2 3 4
pessoas ou atirar com coisas
82 — Medo de desmaiar em
0 1 2 3 4
frente a outras pessoas
83 — A impressdo de as outras
pessoas se aproveitarem de si se 0 1 2 3 4
as deixasse
84 — Pensamentos acerca de
sssuntos sexuais que o perturbam 0 1 2 3 4
muito
85 — Sentimento que deveria ser
) 0 1 2 3 4
castigado pelos seus pecados
86 — Pensamentos ou imagens de
0 1 2 3 4
natureza assustadora
87 — A impressdo que alguma
coisa de grave se passa no seu 0 1 2 3 4
corpo
88 — Grande dificuldade em
sentir-se  “proximo” a outra 0 1 2 3 4
pessoa
89 — Sentimentos de culpa 0 1 2 3 4
90 — A impressao de que alguma
coisa ndo regula bem na sua 0 1 2 3 4
cabeca

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES
OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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