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Resumo

O conceito de salde, atualmente, esta associado a estado pleno ao nivel fisico, mental e
social. Por sua vez, a Salude Mental engloba o bem-estar psicoldgico, produtividade na
comunidade e tendo em conta o contexto social. O principal objetivo deste estudo
epidemiolégico prendeu-se com a investigacdo do nivel de Salde Mental existente numa
amostra normativa, do concelho de Elvas, através dos fatores que constituem a Saude Mental,
nomeadamente a existéncia ou nao de um quadro depressivo. Valorizando-se aspetos da vida
geral dos sujeitos, idade, sexo, habilitacoes, estado civil, estado profissional e estar ou nao
em acompanhamento psicoldgico. Esta investigacao consistiu na aplicacdo do questionario de
autorresposta, sendo ele constituido pela secao dos dados sociodemograficos, o Inventario de
Salde Mental (MHI) e o Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao (IACLIDE). Assim, contou-
se com uma amostra de 547 sujeitos normativos, a maioria do sexo feminino, a faixa etaria
varia entre os 18 e os 82 anos. Uma parte significativa da amostra é casada, e esta
empregada, possuindo mais que o ensino obrigatorio. A maioria reside na cidade de Elvas.
Quanto ao foro psicologico, praticamente toda a amostra ndo tem acompanhamento
psicologico. Constou-se que existiram diferencas estatisticamente significativas no IACLIDE
segundo nas variaveis sexo, idade e acompanhamento psicologico. Quanto ao seguinte
inventario (MHI) as diferencas significativas ocorreram segundo sexo, estado civil, estado
profissional e acompanhamento psicolégico. Conclui-se entdo que a populacdo normativa
padece de Saude Mental e uma parte significativa dos participantes apresenta auséncia da

perturbacao depressiva.

Palavras-chave

Salde Mental, Depressdo, MHI, IACLIDE, Sujeitos Normativos, Elvas



Xi



Abstract

The concept of health today is associated with full state-to-physical, mental and social. In
turn, the Mental Health encompasses the psychological well-being, productivity in the
community and taking into account the social context. The main objetive of this
epidemiological study was related to the investigation of the level of mental health in a
sample rules, the county of Elvas, through the factors that constitute the mental health,
including whether or not a depression. Valuing aspects of general life of the subject, age,
sex, education, marital status, professional status and whether or not psychological. This
research was the application of the questionnaire of self-response, being constituted by
section of demographic data, Mental Health Inventory (MHI) and Inventory of Clinical
Assessment of Depression (IACLIDE). Thus, relied on a normative sample of 547 subjects,
mostly female, age ranges between 18 and 82 years. A significant portion of the sample is
married and is employed, having more than compulsory education. The majority resides in
the town of Elvas. As for the psychological, almost the entire sample is not psychological.
Consisted that differences were statistically significant in the second IACLIDE gender, age and
psychological counseling. As the following inventory (MHI) significant differences were
observed according to sex, marital status and professional counseling. It follows then that the
normative population suffers from mental health and a significant proportion of the

participants presents absence of depressive disorder.
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Capitulo I. Introducao

A palavra epidemiologia tem origem grega: epi (sobre), demos (povo) e logos (estudo). A
epidemiologia foi definida por Last (2001; cit. in Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006)
como o estudo da distribuicao e dos determinantes de estados relacionados com a salide em
populacoes especificas, a prevencao e controle dos problemas de saiude. Ja Sampaio e Messias
(2002, p.147; cit. in Jacques, 2003) conceituam epidemiologia como uma “ciéncia social,
prdtica, aplicada, que estuda a distribuicdo, determinacdo e modos de expressdo, para fins
de planeamento, prevencdo e producdo de conhecimento, de qualquer elemento do processo
saude/doenca em relacdo a populacdo qualificada nos elementos socio-economico-culturais
que a possam tornar estruturalmente heterogénea”. Como o estudo da distribuicao e fatores
determinantes das doencas e lesGes na populacdao humana (Mausner & Kramer, 1984; cit. in
Pais Ribeiro, 2005).

A epidemiologia teve inicio nas observacoes de Hipocrates, onde se destacava o impacto dos
fatores ambientais no aparecimento de doencas. No entanto a epidemiologia instala-se
apenas no século IX onde predominava a comparacdo de doencas em diversos subgrupos da
populacdo. No século seguinte estendeu-se esta metodologia a doencas cronicas nao
transmissiveis, atualmente preocupa-se com estratégias preventivas e a ocorréncia das

doencas (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006).

E importante chamar a atencdo para a distincdo entre a epidemiologia e a epidemiologia
psiquiatrica, a primeira ja definida refere-se ao estudo das caracteristicas de determinada
populacao, enquanto a segunda ocupa-se do estudo da distribuicao da patologia num espaco e
tempo de certa populacao, assim como os fatores de influéncia dessa distribuicdo. Sendo que
a epidemiologia psiquiatrica tem um grande impacto no estudo da Salde Mental (Bernardo,
2000).

Para os epidemiologistas os estados de saude definem-se como “doenca ausente” ou “doenca
presente”, para determinar se a doenca esta presente ou nao recorre-se a “normalidade” (os
valores que ocorrem com mais frequéncia) ou “anormalidade” (geralmente associado a

medidas para pessoas doentes) (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006).

Tal como os autores supracitados referiram, ter conhecimento da taxa de doencas prevalente
em determinada populacdo é precioso para os profissionais de salde, pois permite uma
melhor utilizacdo dos recursos com base em programas curativos e de prevencao, o que

consequentemente melhorara a salde da populacao.

As conclusoes retiradas dos estudos epidemiologicos que se seguem sao de extrema utilidade
para que possa existir uma melhor intervencao. Assim sendo diversos autores concluiram que

as perturbacdes psiquidtricas encontram-se nas dez principais causas de incapacidade do



mundo (depressao, esquizofrenia, bipolaridade, perturbacao obsessivo-compulsiva,
dependéncia de alcool) (Almeida, 2009; Hosain, Chatterjee, Ara, & Islam, 2007).
Investigacoes proporcionadas pela Organizacao Mundial de Saide mostram que as condicoes
neuropsiquiatricas registaram uma prevaléncia de cerca de 10% para adultos (450 milhdes de
pessoas). Essas afecoes incluiam perturbacdes depressivas unipolares, perturbacdes afetivas
bipolares, esquizofrenia, epilepsia, abuso de substancias, Alzheimer e outras deméncias, pos-
stress traumatico, perturbacdo obsessiva e compulsiva, panico e insdnia primaria (World
Helath Organization, 2002).

Na linha ainda da epidemiologia foi possivel verificar que os fatores ambientais constituem
por si s0 como um predisponente face a patologias. Assim sendo a influéncia contextual opera
de maneira diferente em ambientes rurais e urbanos. Os individuos que residem em meio
urbano sao mais vulneraveis a estados psicoticos (Van, Hanssen, Bijl, & Vollebergh, 2001),
porque a vida urbana por si s6 constitui um fator de risco para o desenvolvimento
psiquiatrico, principalmente em quadros ansiosos e depressivos (Judd, Jackson, Komiti,
Murray, Hodgins, & Fraser, 2002). Em locais citadinos predominaram maiores taxas de
dependéncia ou abuso de substancias, distlrbios de ansiedade, personalidade antissocial
(Vega, Kolody, Aguilar-Gaxiola, Alderete, Catalano, & Caraveo-Anduaga, 1998), stress
(Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002), transtornos somatoformes e perturbacoes

do sono (Islam, Ali, Ferroni, Underwood, Alam, 2003).

Contrariamente, todavia comparativamente, num ambiente rural verifica-se uma diminuicao
de perturbacdes de humor, especulando-se que os agentes psicossociais de areas rurais
funcionam como fatores de protecao (Comstock & Helsing, 1976; Blazer & et. al, 1985;
Murray & Keller, 1991; Human & Wasem, 1991; cit. in Parikh, Wasylenki, Goering, & Wong,
1995). Caracterizando o contexto rural pela estabilidade social, integracao, apoio
interpessoal, consenso sobre questbes politicas e morais, assim como o conservadorismo
(Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002).

A taxa de distUrbios psiquiatricos, no estudo de Veja e colaboradores (1998), foi superior em
areas urbanas com 35,7%, cidades de tamanho médio com 32,1%, perante as areas rurais com
29,8%, e. JA numa investigacao que teve lugar em Bangladesh, zona rural, 16,5% da populacao
apresenta distUrbios mentais onde a prevaléncia estimada era de 6,5% (Islam, Ali, Ferroni,
Underwood, Alam, 2003) inferior ha prevaléncia de 28% numa comunidade urbana do mesmo

local (Hosain, Chatterjee, Ara, & Islam, 2007).

Contrariamente a linha de investigacao apresentada onde a psicopatologia prevalecia em
ambientes rurais, a taxa de suicidio em local urbano é inferior ao rural, com 0,9% e 1,2%,
respetivamente (Ma, Xiang, Cai, Li, Xiang, Guo, Hou, Li, Li, Tao, Dang, Wu, Deng, Wang, Lai,
& Ungvari, 2009).



Assim os objetivos deste trabalho estdo centrados na conceituacdo da dinamica da Salde
Mental e toda a complexidade que a envolve: as suas definicoes, fundamentais carateristicas,
bem como o estudo da mesma numa populacdo especifica. Para uma melhor e aprofundada
compreensao da Salde Mental comecar-se-a pela historia da investigacdo nessa area,
seguindo-se a exposicao dos diversos conceitos envolventes a tematica. Apds o estado de arte
sobre a Salude Mental, segue-se o capitulo da metodologia, nesta seccdo serao apresentados
os instrumentos utilizados, a amostra, o procedimento e por fim os resultados estatisticos
propriamente ditos. Por Gltimo, este trabalho tem dois capitulos muitos importantes, a

discussao e a conclusao, onde serao debatidos e refletidos os resultados observados.



Capitulo Il. Enquadramento Tedrico

2.1. Histéria da Evolucao da Saude Mental e da Psiquiatria

A Salde Mental existe ha tanto tempo como a vida (Espinosa, 1998; Santos, 2001; cit. in Lima
& Moreira, 2005). A evolucdo da Salde Mental tem acompanhado a evolucdo da propria
humanidade (Lima & Moreira, 2005), prova disso & a revisdao que se segue. Assim como a
loucura deve ser tdo antiga quanto a espécie humana (Porter, 2002; cit. in Alves, 2011),

existindo referéncias a loucura em todas as civilizacdes da humanidade (Alves, 2011).

No periodo pré-historico o doente mental era compreendido como uma influéncia dos
antepassados das tribos (Lima & Moreira, 2005), existiam rituais tribais e posteriormente
também se praticava o abandono do doente (Taylor, 2002). O objetivo destas praticas

centrava-se na purificacao (Lima & Moreira, 2005).

Na antiguidade tentou-se compreender a doenca mental, através do divino e da ciéncia.
Numa das civilizacbes, a egipcia, o tratamento da doenca mental incluia as valéncias
espiritual, psiquica e fisica, predominando as interpretacdes de sonhos, hidroterapia, uso de
amuletos, fumigacdes e a farmacopeia (Cordeiro, 1987; Lima & Moreira, 2005). Na era grega a
(designada) loucura era causada por espiritos malignos (Cordeiro, 1987), considerada como
mensagens enviadas pelos deuses, por essa razao a cura realizava-se em templos, incluindo
tanto cuidados humanitarios como flagelacao, sangria e purga (Taylor, 2002; Lima & Moreira,
2005). Na civilizacdo romana, a semelhanca dos gregos, valorizava-se a cura humanitaria para
a doenca mental, que poderia ter origem organica ou psiquica (Lima & Moreira, 2005). O
tratamento era entdao mais inovador, incluindo a fisioterapia, ludoterapia e atividades grupais
(Espinosa, 1998; cit. in Lima & Moreira, 2005). Para além desse facto, ja vinha prescrito no

direito romano as bases da inimputabilidade (Lima & Moreira, 2005).

A ldade Média ficou marcada pelas praticas religiosas, e os cuidados dos doentes mentais
nesta época nao fugiram a regra, acreditando-se que os doentes estavam possuidos por
demonios (Taylor, 2002), utilizando-se a feiticaria (Cordeiro, 1987). Assim sendo, os clérigos
realizavam exorcismos e rituais religiosos para expulsar do corpo os espiritos (Lima & Moreira,
2005).

No renascimento, ja no século XVI e XVII, a igreja abandonou os cuidados a estes doentes, os
doentes mentais eram prisioneiros de casas de caridade, funcionando estas como prisao ou
asilo. Surgindo até, em 1403, um Hospital em Londres, Bethlehem, como um asilo para os
lunaticos, onde se valorizavam praticas agressivas (acoites, purgas e sangrias) para o controlo
dos ‘loucos’ (Taylor, 2002). Tal como em Londres, por toda a Europa foram surgindo

“hospitais” e asilos para se isolar da sociedade as pessoas indesejaveis, por exemplo os



doentes mentalmente perturbados, onde a pratica terapéutica se baseava no chicote (Lima &
Moreira, 2005).

Nos finais do século XVIII, Philippe Pinel implementa, em Franca, a designada de psiquiatria
moderna, sendo seguido posteriormente por discipulos (Lima & Moreira, 2005). A doenca
mental estava relacionada com a imoralidade ou falta de educacao, assim, os cuidadores
formais ocupavam os doentes com atividades, trabalhos, etc. (Taylor, 2002). Defendendo o
tratamento psicolégico e o encarceramento como um potencial de cura. O tratamento do
regime terapéutico utilizado, a higiene moral, assentava em trés necessidades: reducdo da
sintomatologia (através de banhos, medicamentos, etc.), praticas de higiene (alimentacéo,
vestuario, etc.), e a valéncia moral, isto com o objetivo de se devolver a sociedade os tais

sujeitos incuraveis (Lima & Moreira, 2005).

Nos Estados Unidos, Benjamin Rush, conhecido como o pai da psiquiatria americana, nomeado
pela APA em 1965 (Lima & Moreira, 2005), iniciou o seu trabalho no hospital da Pennsylvania
em 1783 (Taylor, 2002), considerando estar no cérebro a origem da doenca mental (Lima &
Moreira, 2005). No século XX, a Community Mental Health Centres Act veio revolucionar os
cuidados da Salude Mental, onde se salienta a prevencao e tratamento junto da comunidade
local. Entre os finais dos anos 80 e inicios dos 90, os doentes mentais estavam
desinstitucionalizados. Apds muita investigacao concluiu-se que as formas mais graves de
doenca mental tém como base a neurobiologia, consequentemente o tratamento é efetuado

com farmacos (Taylor, 2002).

A evolucdo relatada anteriormente nédo teve lugar no nosso pais nos mesmos periodos, apesar
de ser semelhante a vivenciada no resto da Europa (Lima & Moreira, 2005; Alves, 2001; cit. in
Alves, 2011). Por essa razdo a documentacado anterior ao século XIX é escassa. Foi no final
desse século que se atribui a loucura o estatuto de doenca assim como a medicina a
responsabilidade de a tratar. Em 1963 surgem os grandes hospitais psiquiatricos, apos ter sido
fundada a Lei de Salde Mental (Alves, 2011). Assim até essa data, os chamados loucos
vagueavam pelas ruas, estavam presos ou em hospitais sem condicées. No século referido a
enfermaria Sdo Joao de Deus, Unica instituicdo até a data, dedicava-se exclusivamente a
esses doentes. Sao Joao de Deus iniciou a humanizacdo do asilo, dois séculos anteriores a
Pinel. O autor fundou um hospital em Granada para todos os necessitados, dividindo-os por
doenca, separando os doentes mentais numa divisao especial, existindo uma grande

preocupacao com a higiene dos doentes (Lima & Moreira, 2005).



2.2. Conceitos

As definicoes de doenca e salde tém evoluido ao longo dos tempos, tal como vimos ao longo
da historia de Salde Mental, os ditos loucos sdo atualmente vistos como pessoas (mesmo com
patologia). A descoberta de Descartes, século XVII, sobre a relacdo corpo e mente (dualismo
cartesiano) influenciou a investigacao a partir dessa data. Com o conhecimento mais
aprofundado do corpo abandonou-se entao as crencas antigas, adotando-se o modelo
biomédico, ja no século XIX. Este modelo defende que a doenca tem origem em distUrbios ao
nivel fisiologico, excluindo, causas psicologicas para a explicacdo do funcionamento fisico
(Camarneiro, 2004; Garcia, 2004). Por essa razdao € que inicialmente se definia a salde
somente como a auséncia de doenca fisica. Surgem perturbacdées onde nao se encontrava
explicacao ao nivel fisico aparecendo entao a necessidade de dar espaco a causas mentais
(Garcia, 2004). Segue-se o modelo biopsicossocial, proposto por Engel em 1987, onde se
valoriza os fatores tanto bioldgicos como psicologicos e sociais para a definicdo da saude e

doenca (Camarneiro, 2004).

Muitos psicélogos concordam com os muitos significados implicitos das palavras Saude Mental.
O conceito mental relaciona-se com uma parte separada ou propriedade de um ser humano (a
sua "mente”). Sem adotar um behaviorismo radical, os profissionais no ambito da psicologia
aceitam a hipotese de uma "mente” para além de um corpo nao representa a melhor estrutura
conceitual da nossa ciéncia. Ja a palavra salde, também é uma palavra dubia que
inevitavelmente evoca o seu oposto, a doenca. Estes sao termos médicos, devidamente
classificados num continuum de "bom" para "doente”. Nos estamos provavelmente presos aos
termos Salde Mental e doenca mental, e eles sao, talvez, acidentes historicos que, digamos,

"psicofisicos” (Carter, Hildreth, Knutson, Sanford, Shaffer, Smith, & Thompson, 1956).

2.2.1. Saude Mental

Infelizmente, em quase todos os paises desenvolvidos, ainda se atribui maior importancia a
doenca fisica do que a mental. Concebe-se a salde mental, a salde fisica e a salde social
como, por um lado, fios da vida estreitamente entrelacados, e por outro lado como
profundamente interdependentes. Quando nos debrucamos sobre esse relacionamento, mais
claro se torna que a Saide Mental é indispensavel para o bem-estar geral dos individuos, das

sociedades e dos paises (World Health Organization, 2002).

Com o avanco da ciéncia tém-se compreendido ndo s6 o funcionamento mental contudo
também as funcdes que influenciam a salde fisica. Também se concluiu, com as diversas
investigacoes, que por vezes é operativamente conveniente separar a Salde Mental da saude

fisica, sendo isso uma especificidade da linguagem. Pois a maioria das doencas «mentais» e



«fisicas» € influenciada pela conjuncdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais.
Acrescentando-se os pensamentos, os sentimentos e o comportamento como tendo um
impacto significativo na salde fisica; e vice-versa, a saude fisica influencia a saide e o bem-
estar mental (World Health Organization, 2002).

O conceito Saude Mental inclui um nivel de qualidade de vida cognitiva ou emocional, ou a
auséncia de doenca mental. J& numa perspetiva mais holistica, esse termo também integra a
capacidade do individuo procurar um equilibrio entre as atividades e esforcos para atingir a
resiliéncia psicologica (Sa, 2010). O senso comum restringe a Saude Mental a inexisténcia da
doenca mental (Quartilho, 2010), centrando-se essencialmente na depressao e ansiedade
(Pais-Ribeiro, 2011), que representam o distresse psicologico (Pais-Ribeiro, 2001). Mesmo ao
longo da historia da Psicologia, a Saide Mental era conceptualizada segundo uma perspetiva

psicopatologica inerente ao modelo biomédico (Engel, 1977; cit. in Pais-Ribeiro, 2001).

Uma consideracao saliente é que a Salde Mental e o seu precedente higiene mental sdo
termos em constante mudanca de significado e permanente evolucao. Na sucessao, as
palavras estao associadas ao cuidado humano de pacientes psicoticos, o tratamento, cura e
reabilitacao de todos os doentes mentais, e a prevencao da doenca mental de qualquer grau.
Os significados mais recentes incluem a criacdo de condicdes propicias a efetiva e
satisfazendo vidas individuais e a melhoria da sociedade de modo a facilitar a satisfacao
generalizada. O significado do termo Salude Mental tem crescido por acrecao, entdo, nao
significa uma coisa, todavia muitas coisas, e é provavelmente in(til argumentar que um
significado € melhor ou maior do que outro. Em vez disso, num perspetiva psicologica
devemos participar na ampla gama de questoes que o termo implica (Carter, Hildreth,
Knutson, Sanford, Shaffer, Smith, & Thompson, 1956).

Assim, de uma forma geral, os conceitos de Salde Mental, definidos por muitas culturas e
diversos investigadores, tém em comum o bem-estar subjetivo, autoeficacia percebida,
autonomia, competéncia, dependéncia intergeracional e a autorrealizacdo do potencial

intelectual e emocional da pessoa (World Health Organization, 2002).

A Organizacdo Mundial de Salde definiu salde como “um estado completo de bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a mera auséncia de doenca ou de incapacidade” (WHO,
1948; cit. in Pais-Ribeiro, 1998). Importante salientar que essa definicao vem reforcar os
estados de salde em vez das dimensdes da doenca ou mortalidade, colocando a salde num
contexto mais macro de bem-estar humano em geral (Chatterji, Ustun, Sadana, Mathers, &
Murria, 2002; cit. in Pais-Ribeiro, 2005).

Posteriormente, a organizacao supradita especifica Saude Mental como um estado de bem-
estar em que o individuo aumenta as suas capacidades, enfrenta o stress normal da vida,
trabalha produtivamente e com sucesso, e é capaz de contribuir para a sua comunidade
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004; WHO, 2001; cit. in Pais-Ribeiro, 2005, 2011;). Por



outras palavras, um estado de bem-estar psicoldgico e social total de uma pessoa tendo em
conta o ambiente sociocultural, que é indicativo de estados de animo e afetos positivos e

negativos (e.g. ansiedade, depressao, insatisfacao) (Houtman & Kompler, s.d.).

Outros autores definem um estado de Saude Mental como “o ajuste que cada ser humano faz
com o outro e com o mundo que o rodeia, com o maximo de eficacia e de felicidade”
(Menninger, 1945, p. 1; cit. in Taylor, 2002). A American Nurses Association (1994; cit. in
Taylor, 2002) considera a Saude Mental, de uma forma muito geral, como um estado de bem-
estar onde as pessoas funcionam bem socialmente e estao satisfeitos com as suas vidas de

uma forma geral.

O conceito de Salde Mental passou por diversas conceptualizacdes, incluindo diversos
indicadores, tais como os tradicionais da psicopatologia, pontos negativos dos niveis
desejaveis de funcionamento e indicadores de bem-estar psicologico (Ware, Snow, Kosinski, &
Gandek, 1993; cit. in Marques, Pais-Ribeiro, & Lopez, 2011).

2.2.2. Doenca Mental

Como vimos, no senso comum, a Salde Mental é perspetivada como a doenca mental,
centrando-se a volta de dois constructos: a ansiedade e a depressao. Apesar de ambos os
conceitos constituirem grande parte das patologias mentais, estas ndo esgotam o conceito de
Salde Mental (Pais-Ribeiro, 2011).

No entanto, a Associacdao Americana de Enfermeiros define a doenca mental como um
distUrbio tanto ao nivel do pensamento como do humor, que originara comportamentos
desajustados, o que gera incapacidade na pessoa em se adaptar as dificuldades do dia a dia.
Essa perturbacdo podera ter origem genética, fisica, quimica, bioldgica, psicologica e
sociocultural (ANA, 1994; cit. in Taylor, 2002).

A doenca mental resulta de uma perturbacao no funcionamento interno do sujeito,
implicando sistemas psicologicos (tais como a cognicdo, memoria, motivacdo, pensamento,
emocao, percecao, linguagem), que origina incapacidade. O conceito de doenca mental inclui
nocoes de desadequacao, irracionalidade e normalidade, resultantes de normas e padroes
culturais (Alves, 2011).

Ja a American Psychiatric Association (APA, 2002) define a perturbacdo mental como uma
sindrome comportamental ou psicologica considerada clinicamente significativa, que ocorre
num sujeito, e que esta associado a dificuldade ou incapacidade atuais, ou com um aumento
indicativo do risco de sofrimento, morte, dor, incapacidade ou perda de liberdade. Este

padrao corresponde a uma resposta expectavel e sancionavel culturalmente a um



acontecimento especifico nao é considerado uma perturbacao mental. Contando-se com uma

manifestacdo de uma disfuncdo comportamental, psicoldgica ou bioldgica no individuo.

Esta definicao podera suscitar dividas, pois o facto do manual de perturbacdes mentais
utilizar o termo perturbacdo mental, inconscientemente, permite a distincao entre
perturbacdes mentais e perturbacdes fisicas, mesmo que se saiba que ambas se influenciam
mutuamente. Considerando-se entdo esse dualismo como o de mente/corpo, como um
anacronismo reducionista. O importante reter é que a APA teve em consideracdo estes
aspetos na elaboracdo da definicdo de perturbacao mental, encontra-se esta como a mais

adequada (American Psychiatric Association, 2002).

2.2.3. Normal versus Patolégico

As perturbacdes mentais e comportamentais sao condicoes clinicamente significativas
caracterizadas por alteracoes do pensamento e emocdes ou comportamentos (relacionados
com a angustia pessoal e/ou deterioracao psiquica). Assim, as perturbacées mentais ndo sao
apenas variacdes do «normal>, todavia sao fendmenos ditos anormais ou patologicos. Para
serem classificadas como perturbacdes, € preciso que essas anormalidades sejam continuadas
ou recorrentes e que resultem numa certa deterioracao ou perturbacao do funcionamento
pessoal numa ou mais esferas da vida. Importante salvaguardar que nem todas as alteracoes
denotam perturbacao mental. As pessoas podem sofrer de angUstia devido a acontecimentos
pessoais ou sociais, ndo cumprindo todos os critérios pertinentes a determinada perturbacéao,
logo essa angUstia nao constitui uma perturbacao mental. Por exemplo, ha diferenca entre

estado afetivo deprimido e depressao diagnosticavel (World Health Organization, 2002).

Ao estudar a Saide Mental é fundamental a clarificacdo da nocao de normalidade. A distincao
entre o normal e o patologico tem merecido muito interesse ao longo da literatura. E preciso
ter em conta que para o conhecimento do estado normal de determinada sociedade é
necessario explorar o estado patoldgico, tanto individual como social, pois o patoldgico

antecede o normal (Coelho & Filho, 1999).

A distincdo entre o normal e o patoldgico, no século XIX, baseava-se na tipologia quantitativa,
tanto ao nivel organico como mental. A doenca era concetualizada como a falta ou excesso
de tecidos que constituem o estado normal. Ja no século seguinte se considerava que nem
todas as doencas implicavam uma variacao quantitativa da normalidade. “O sentido da norma
era existir, fora dela, algo que ndo correspondesse a sua exigéncia. O patologico também
seria normal, pois a experiéncia de ser vivo incluiria a doenca” (Coelho & Filho, 1999, p. 18).
A norma é individual, ou seja, nao é a média contudo sim a nocao-limite que define limiar da
capacidade da pessoa, isto porque a média nao engloba os desvios individuais, que nao

constituem propriamente indices patoldgicos. O conceito de patoldgico nao é nem anténimo



nem contraditorio logico de normal, pois o primeiro corresponde ha existéncia de normas
inferiores. Assim tanto a salde como a doenca sdo consideradas uma normalidade (Coelho &
Filho, 1999).

Na literatura também se considera, contrariamente ao estudo anterior, a delimitacdo entre
normal e patolégico como frequentemente baseada em critérios estatisticos, assim normal é
aquele comportamento com maior frequéncia, de acordo com os valores estabelecidos e

aceites em determinada sociedade (Cordeiro, 1987).

E muito grave equiparar-se o conceito de anormal ao de doente, considerando-se assim todos
0s que se desviam da média como “psiquicamente perturbados”, pois muitas vezes o que se
considera anormal nao é sindnimo de doenca, e por vezes é compativel com uma vida bem
saudavel e agitada, pode ser normal e estar doente em determinadas circunstancias. Assim
considera-se normal o que é sdo, contudo anormal ja engloba duas vertentes, a positiva,
quando a pessoa € um génio / superdotado, ou entao a negativa, perante o comportamento
desviante. Este Gltimo parametro engloba o ndo-doente e o doente em sido lato ou médico
(figura 1) (Scharfetter, 2005).

Normal
| Anormal
Negativo

(comportamento desviante)
S3o Po§it?'vo
(genio)

- Doente
Nao doente (sentido lato)
Doente

(sentido médico)

Figura 1. Desde o conceito de normal até ao de doente (Scharfetter, 2005, p.29)
Fonte: Scharfetter, C. (2005). Introducdo a psicopatologia geral. Lisboa: Climepsi Editores.

A normalidade nao significa saide, nem dualismo normal-patolégico, sustenta o contraste
entre saude e doenca (Sa, 2010). As categorias patologicas sao definidas através da

comparacao com a dita normalidade. Também em psicologia do desenvolvimento o patolégico
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estabelece-se comparando com as pessoas cujo seu percurso é considerado normal (Moreira &
Melo, 2005). Determinadas areas cientificas estabelecem padrées de comportamento ou de
funcionamento do organismo, referentes a médias estatisticas do que se espera do organismo

ou da personalidade enquanto funcionamento e expressao (Bock, Furtado, & Teixeira, 2001).

2.3. Saude Mental

2.3.1. Fatores de Vulnerabilidade

Embora ainda haja muitos conhecimentos a adquirir sobre as causas especificas dos
transtornos mentais e comportamentais, contudo a neurociéncia, a genética, a psicologia e a
sociologia forneceram informacdes muito Uteis a esses niveis. De um ponto de vista mais
pratico, o impacto das perturbacdes mentais na comunidade sao diversas, ha o custo da
provisdo de atencao, diminuicdo de produtividade ou até certos problemas legais associados

com alguns transtornos mentais (OMS, 2001).

Assim sendo podera apontar-se alguns fatores ditos de vulnerabilidade, que determinam a
prevaléncia, inicio e evolucao das perturbacées mentais e comportamentais. Esses fatores
poderdao pertencer tanto ao ramo social, como ao econdémico e incluindo elementos
demograficos (sexo e idade), presenca de doenca fisica grave, fatores biologicos e genéticos
(OMS, 2001). Poderemos até acrescentar a historia familiar (presenca de perturbacdes de
humor, ansiedade ou outros distUrbios psiquiatricos), adversidades na infancia, tipo de
personalidade, isolamento social, exposicdo a experiéncias stressantes (Kessler, 2003). Seréo
entao descritos, de uma forma muito resumida, para uma melhor compreensao do impacto

dos mesmos na Saude Mental.

Desde ha muito tempo que se tem vindo a explorar o impacto econémico nas perturbacoes
mentais, que por sinal é profundo, duravel e enorme. Sendo uma das justificacoes as
restricoes impostas a pessoa em redor de diversos custos. Os elementos que poderemos
nomear como carga econoémica sdo: os servicos sociais e de salde, desemprego, perda de
produtividade e o impacto familiar. O nivel socioeconomico desfavorecido com consequentes
fatores associados (desemprego, baixo grau de escolaridade) afeta tantos paises mais
carenciados como os mais desenvolvidos. Tal como ja referido, este € um dos elementos que
contribui negativamente para a evolucao de perturbacoes mentais (Kessler et al. 1994;
Saraceno e Barbui 1997; cit. in OMS, 2001).

Tanto os fatores genéticos como os bioldgicos desempenham algum papel na incidéncia de
perturbacdes mentais, exemplificando a prevaléncia mais alta esta associada a faixas etarias

produtivas com as mudancas hormonais relacionadas (OMS, 2001).
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A existéncia de doencas fisicas graves e / ou complexas afeta ndo s6 todo o meio familiar
como a Saude Mental de cada pessoa que constitui esse grupo, sao exemplo disso as doencas
oncoladgicas (OMS, 2001).

Importante nao esquecer que ao longo da vida as pessoas passam por diversos eventos
significativos para as mesmas, poderdo estes originar emocdes positivas (por exemplo a
promocao no trabalho) como negativas (e.g. luto). Estando até identificados na literatura
diversos eventos vitais que sao precipitantes do inicio dos transtornos mentais. Atuando esses
acontecimentos como fator de stress (predisposicao genética, personalidade e aptidées para
enfrentar a vida), que ocorrem em rapida sucessao, que tornam o individuo mais predisposto
a perturbacoes mentais. Contudo, este efeito nao se limita a transtornos mentais tendo sido

ja demonstrado a sua associacao com doencas fisicas (OMS, 2001).

Por Gltimo, esta descrito na literatura que os transtornos mentais parecem diferentes entre
homens e mulheres. Efetivamente, os quadros ansiogénicos e depressivos sao mais comuns no
sexo feminino, ao passo que os devidos ao uso de substancias tém maior incidéncia no sexo
masculino (Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002; Marneros, 2006; OMS,
2001; Vega, Kolody, Aguilar-Gaxiola, Alderete, Catalano, & Caraveo-Anduaga, 1998).

2.3.2. Prevaléncia das Perturba¢cées Mentais

Desde o final da Segunda Guerra Mundial que permanece um grande interesse nas conclusoes
generalizaveis sobre a epidemiologia dos transtornos mentais. No entanto, devido a falta de
diagnostico fiaveis e sistemas validos de classificacdo, a capacidade de generalizar e
comparar os resultados foi claramente limitada até a década de 1970. O estudo de
Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) no inicio da década de 1980, representou a
primeira grande pesquisa de transtornos mentais na populacdo em geral (Robins & Regier
1991; cit. in Baumeister & Harter, 2007), cujo objetivo foi determinar a prevaléncia de
distirbios mentais para grupos particulares do populacao nos EUA (Baumeister & Harter,
2007; Insel & Fenton, 2005).

Em Portugal e atualmente, a presenca de alguns sintomas depressivos esta muito presente na
populacdao portuguesa, segundo o senso comum. Inclusive numa perspetiva americana,
considerando que “em Lisboa as pessoas passam nas ruas de olhar posto no chéo, quadro que
contrasta bem o ambiente bem mais alegre que se sente em Espanha. Parece que todos

sofrem de distimia ou até mesmo de depress@o!” (Moreira & Melo, 2005, p. 12).

Os autores supracitados referem ainda que os portugueses ndo tém uma postura ativa no que
toca a integracdo dos acontecimentos e reacdes aos mesmos. Utilizando assim estratégias de

coping baseadas na contemplacao da tristeza do que na superacao da mesma. Talvez a visao
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do povo portugués como deprimido faca algum sentido, pois os farmacos mais vendidos no
nosso pais sdo os antidepressivos e ansioliticos, alegadamente porque os portugueses tém
necessidade de ter algo externo que os ajude a lidar com as emocdes para atingir assim niveis

de bem-estar satisfatorios (Moreira & Melo, 2005).

Neste ambito, podera considerar-se a depressao como uma perturbacao dos afetos e / ou
como consequéncia a resposta do organismo a perturbacdes somaticas (Vaz Serra, 1994), ou
até estarem presentes sintomas somaticos (OMS, 2001). Segundo o Instituto Nacional de Salde
Mental (NIMH, 2011) este conceito engloba sintomas de tristeza, que interfiram na vida diaria
e provoquem sofrimento tanto para o proprio como para quem o rodeia. Ainda que os estados
depressivos sejam comuns, dominantemente apds acontecimentos de vida marcantes, o
diagnodstico de perturbacdo depressiva s6 é valido aquando a sintomatologia atinge certo
limiar e perdura. Podendo afetar qualquer pessoa independentemente da fase da vida que se
encontre, embora a incidéncia seja mais alta em idades médias (OMS, 2001). A exposicao a
fatores de stress durante o desenvolvimento inicial estd associada a hiper-reatividade
cerebral persistente e ao aumento do fator de risco de depressao numa fase posterior da vida
(Heim et al. 2000; cit. in OMS, 2001).

Existem estudos restritos sobre a taxa de depressao em Portugal na populacao normativa,
todavia num estudo realizado com diversos paises da Europa estima-se uma prevaléncia de
2.4% (Ohayon & Schatzberg, 2002; cit. in Gusmao, Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de
Almeida, 2005) a 4% (Ohayon & Schatzberg, 2003; cit. in Gusmao, Xavier, Heitor, Bento, &
Caldas de Almeida, 2005) para a depressao major, incluindo uma percentagem de 0,5% para o
subtipo mais grave, a depressdao major com sintomas psicoticos. Qutra investigacdo composta
por trés estudos realizou-se no ambito do inventario Beck Depression Inventory (BDI), em
Portugal, onde dois estudos realizaram-se no Centro, concluindo que 16.9% a 18.4% da
populacao apresentava sintomas depressivos significativos (Serra & Firmino, 1989; Serra,
Matos, & Goncalves, 1987; cit. in Gusmao, Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de Almeida, 2005);
o outro estudo, no Algarve (Seabra & Cruz, 1991; cit. in Gusmao, Xavier, Heitor, Bento, &

Caldas de Almeida, 2005), revelou uma prevaléncia de 17.8% na populacao geral.

De uma forma geral e resumida, em cada ano surge cerca de um novo caso de depressao por
cada cem residentes, onde entre 5 a 10 dessas pessoas ja se encontravam afetados. E até se
podera especular que no minimo um em cada cinco individuos irdo sofrer de depressdao em

algum momento das suas vidas (Gusmao, Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de Almeida, 2005).

A taxa de prevaléncia dos transtornos de ansiedade esta entre os 4 e 8%. Os transtornos
depressivos sdao os mais comuns e tém aumentado a sua prevaléncia desde a Il Guerra

Mundial, estando entre os 9% e os 20% (Bernardo, 2000).

O Instituto Nacional de Saude Mental (NIMH, 2009) aborda os transtornos de ansiedade

referindo uma taxa de 40 milhoes de adultos americanos (18%) a cada ano. Nao se
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considerando uma perturbacao de ansiedade quando a ansiedade provocada por um momento

de stress, todavia sim quando os sintomas permanecem ha algum tempo.

Ao longo de varias décadas, tal como vimos, as relacoes entre as dimensdes afetivas
negativas: ansiedade e depressdao, sdao um grande foco tanto a nivel tedrico como na
investigacdo de Salde Mental, logo constituem grandezas classicas na psicologia e na
psicopatologia. Inclusivamente, até quadro ansiogénicos se encontram associados a
sintomatologia depressiva. Apesar de se reconhecer essa sobreposicdo dos constructos
referidos, a nivel estatistico e da Saude Mental, estes sao considerados independentes (Pais-
Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004).

O enigma da relacao entre a ansiedade e a depressdao € tdao antiga como o estudo das
sindromes em si. Nos Ultimos tempos ambas as perturbacdes tém sido vistas como: pontos
diferentes num mesmo continuo, manifestacoes alternativas tendo subjacente uma comum
diatese, sindromes heterogéneos que estao associados por causa de subtipos partilhados, um
pode evoluir para o outro ao longo dos tempos, conceptualmente e empiricamente fendmenos
distintos (Clark, 1989; cit. in Clark & Watson, 1991). As concecdes apresentadas poderao
contribuir para a confusdo na vasta literatura sobre a ansiedade e a depressao, pois sdo varias
as formas em que os termos sao utilizados. Assim sendo, os varios significados de ambos os
conceitos incluem: estamos de humor normais que sombra um humor patolégico mais intenso
ou prolongado (e.g. panico ou anedonia), perturbacdées onde as variacdes de humor nao
constituem um sintoma (e.g. excitacao ou sinais vegetativos) e diagnosticos especificos (e.g.
transtorno de panico) (Keirman, 1980; cit. in Clark & Watson, 1991). Contudo e a titulo
conclusivo, € necessario ter em atencdo quando se misturam ambos os conceitos ou

diagnostico num Unico relatorio (Clark & Watson, 1991).
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Capitulo Ill. Metodologia

Introducao

Neste capitulo sera apresentada a metodologia utilizada na presente investigacdo, incluindo a
elaboracdo de objetivos, apresentacao do tipo de estudo utilizado e das variaveis presentes
na nossa investigacdo, assim como a caracterizacao da amostra, descricao dos instrumentos

utilizados e procedimentos de recolha e tratamento de dados.

3.1. Pertinéncia do Estudo

Os problemas de Salde Mental afetam toda a sociedade, pois ndao ha nenhum grupo de
pessoas imune a alguma fragilidade ou problema a este nivel, tanto as pessoas com alto ou
baixo estatuto, muita ou pouca escolaridade, rico ou pobre (Organizacion Mundial de la Salud,
2004). Sendo que as doencas ou problematicas mentais constituem atualmente uma das
principais causas de incapacidade e uma das mais importantes causas de morbilidade nas

nossas sociedades (Queirds, Extremera, Fernandez-Berrocal, & Queiros, 2010).

Na Salde Mental as problematicas nesta area podem levar a transtornos mentais, como por
exemplo perturbacdes de ansiedade, depressao, etc., por essa razao é que a prevencao é
imprescindivel para a populacao. Com um intuito preventivo, o primeiro passo € a avaliacao e
triagem da Salde Mental, para isso utilizam-se instrumentos de rastreio especificos para a
detecdo de sofrimento psicologico (Meybodi, Saeedi, Behjati, Noorbala, Dastbaravardec, &
Enjedany, 2011).Constituindo-se essa uma das principais fontes de motivacao desta
investigacdo, para além de ser do conhecimento de todos que os problemas de Saide Mental
estdo a aumentar juntamente com o agravamento da situacao atual em que vivemos, também
€ importante conhecer a epidemiologia de populacées normativas especificas em Portugal,

visto que esses dados epidemiologicos sao escassos e tao Uteis por sinal.

Tal como afirmou Quartilho (2010), nao existem fronteiras para definir a perturbacao, apesar
de estar aparentemente definido a distincdo entre uma pessoa saudavel de uma menos
saudavel, nao é linear nem se estende a toda e qualquer pessoa. Assim sendo a definicdo do
limiar de Salde Mental em diversas areas geograficas é Util, especulando-se que nao sera a
mesma em todo o pais. Sendo assim, esta investigacdo apostou numa zona pouco valorizada,
o Alentejo, especificamente no concelho de Elvas, contribuindo assim para a definicao do

continuum salude e doenca mental neste contexto.
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3.2. Método

3.2.1. Objetivos, Variaveis e Tipo de Estudo

Os estudos epidemioldgicos sdo de extrema importancia e utilidade na area da salde, sendo
neste ambito que se insere a nossa investigacdo, pois genericamente pretende-se descrever o
estado de salde do grupo populacional elvense para que se defina a “normalidade” dos

mesmos.

O objetivo geral desta investigacdo é delinear o nivel de normalidade existente numa
populacdo especifica, no concelho elvense, como forma de rastreio desta populacdo.
Especificamente, este estudo pretende saber se existe relacdo significativa entre a Salde
Mental e os distintos fatores psicossociais. Por outras palavras, os objetivos especificos sao os

seguintes:

e Determinar se existem diferentes padroes de Salde Mental e de indices depressivos
segundo o local de residéncia, sexo, idade, estado civil, grau de escolaridade,
situacdo laboral e ter ou ndo acompanhamento psicoldgico;

e Analisar se o nivel de Salde Mental e de Depressao representa diferencas
significativas entre as caracteristicas psicossociais;

e Verificas como se distribui o padrdao de Salde Mental tendo em conta essas
carateristicas sociodemograficas referidas;

¢ Identificar o maior preditor psicossocial de Saude Mental;

e Descrever as caracteristicas desta amostra que representam a Saude Mental dos

habitantes do concelho de Elvas.

Visto que este estudo é de carater exploratorio, optou-se pela exclusdo de hipoteses, pois a
definicdo e hipdteses limitaria os resultados e ndo existiria uma exploracdo aberta dos

mesmos.

Trata-se entdo de um estudo epidemioldgico, dentro do tipo observacional, da categoria

analitica (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2006).

No que concerne as variaveis em estudo é possivel enumerar as seguintes:

e MHI (variavel Salde Mental),
e |ACLIDE (variavel depressao),
e Género,

e Idade,

e Habilitacoes,

e Estado civil,
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e Estado profissional,

e Acompanhamento psicologico.

3.2.2. Instrumentos

A escolha dos instrumentos baseou-se na natureza dos fendmenos que se pretendiam estudar
no contexto normativo, optando-se pelo seguinte protocolo Questionario Sociodemografico, o
Inventario de Salde Mental (Pais-Ribeiro, 2001) e o Inventario de Avaliacdo Clinica de

Depressao (Vaz Serra, 1994) (Anexo I).

3.2.2.1. Questionario Sociodemografico

O Questionario Sociodemografico foi concebido pela equipa de investigacao, constituido pelas
seguintes variaveis: idade, sexo (feminino e masculino), estado civil (solteiro, casado,
divorciado/separado, vilvo), nimero de filhos, habilitacdes (ndo sabe ler nem escrever, 1° ao
4° ano, 5° ao 6° ano, 7° ao 9° ano, 10° ao 12° ano, licenciatura, mestrado/pds-graduacao,
doutoramento), profissao, estado profissional (empregado, desempregado, reformado),
descricdo dos periodos que esteve a trabalhar (resposta aberta), acompanhamento psicoldgico
(sim ou nao) e clarificacao do tipo de acompanhamento (resposta aberta). A escolha prendeu-
se pelo conhecimento a priori que as variaveis interferem, positiva ou negativamente, na

Salude Mental.

3.2.2.2. Inventario de Saude Mental (MHI)

As técnicas de avaliacdo utilizadas em Salde Mental centram-se na identificacdo de falhas
disfuncionais ou psicopatologias, todavia a distincao entre individuos saudaveis e mais
saudaveis é fundamental pois a maioria da populacdo ndo apresenta nenhuma doenca mental
(Pais-Ribeiro, 2001; 2011). E neste ambito que surge o Inventario de Salde Mental com o
objetivo de avaliar esse Ultimo aspeto na populacdo em geral, distinguindo aspetos positivos e
negativos da Salde Mental (Veit & Ware, 1983), assim como a diferenciacdo dos niveis de
Salide Mental, colocando de lado a existéncia ou nao de psicopatologia (Pais-Ribeiro, 2001).
Pois inicialmente as medidas de avaliacdo em Salude Mental eram muito diversas e focavam
sintomas psicossomaticos e fisicos, posteriormente o enforque era o distresse psicologico,

reduzindo-se a ansiedade e depressao (Veit & Ware, 1983).

O Inventario de Saude Mental (MHI - Mental Health Inventory) foi aferido para a populacao
portuguesa por José Luis Pais Ribeiro (Pais-Ribeiro, 2001). Os principais objetivos deste

inventario ndo passam pelo diagnostico todavia sim por um rastreio, assim como a avaliacao
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da estrutura da Salde Mental, e nao a doenca mental, e consequentemente a
multidimensionalidade do bem-estar psicologico. Este inventario contém 38 itens, distribuidos
por cinco subescalas: “Ansiedade” (10 itens), “Depressao” (5 itens), “Perda de Controlo
Emocional / Comportamental” (9 itens), “Afeto Positivo” (11 itens) e “Lacos Emocionais” (3
itens). Estas subescalas agrupam-se em duas dimensdes, o “Distresse Psicoldgico”
(“Ansiedade”, “Depressao”, “Perda de Controlo Emocional / Comportamental”) e “Bem-estar
Psicoldgico” (Ultimas duas subescalas). As repostas correspondem a uma escala ordinal de

cinco ou seis posicoes (varia entre 1 e 5 ou 6) (Pais-Ribeiro, 2007).

Ja no que se refere as dimensdes primarias, sdo elas as seguintes, com os itens
correspondentes que as constituem: Afeto Positivo (itens 1, 4, 5, 6, 7, 12, 17, 26, 31 e 37),
Lacos Emocionais (itens 2, 10 e 23), Perda de Controlo Emocional / Comportamental (itens 8,
14, 16, 18, 20, 21, 24, 27 e 28), Ansiedade (itens 3, 11, 13, 15, 22, 25, 29, 32, 33 e 35) e
Depressao (itens 9, 19, 30, 36 e 38). Respetivamente estas dimensdes primarias fundam a
dimensdo Bem-estar Positivo e o Distress Psicologico. De destacar que a menor pontuacao
possivel, ou seja, o resultado que represente uma Salde Mental muito baixa corresponde a
38; pelo contrario, a pontuacdo maxima, que traduza a maior Salide Mental possivel, podera
ser 226.

A consisténcia interna, através do Alpha de Cronbach, para cada dimensao corresponde aos
seguintes valores: ansiedade (a 0,91), depressao (a 0,85), perda de controlo emocional e
comportamental (a 0,87), afeto positivo (a 0,91), lacos emocionais (a 0,72), distresse
psicoldgico (a 0,9) e bem-estar psicologico (a 0,91) (Pais-Ribeiro, 2011). O questionario no
total, apresenta uma consisténcia interna de 0,80a, e as correlacdes com as medidas de
comparacao situam-se em 0,95a, sendo que a versao portuguesa do MHI apresenta indices de

validade muito semelhantes a versao inglesa original (Costa & Leal, 2004).

O estudo de Ware, Manning, Duan, Wells, e Newhouse (1984; cit. in Pais-Ribeiro, 2001) teve
como base o estudo epidemioldogico do Rand Health Insurance Experiment (HIE), para o
Department of Health, Education, and Welfare dos Estados Unidos da América, iniciado em
1971, utilizando-se o MHI [parte integrante do questionario do Medical Outcomes Study (MOS)]
para averiguar se as pessoas iriam procurar apoio nos servicos de Salde Mental e a
intensidade dos servicos recebidos. Esta investigacdo foi til para a validacdo deste
instrumento como uma medida de Salde Mental. Os investigadores Veit e Ware (1983)
afirmam que o MHI comecou por ser desenvolvido no ano de 1975 como medida de avaliacao

do distresse psicoldgico e do bem-estar na populacdo em geral (Pais-Ribeiro, 2001 e 2011).

Este instrumento foi adaptado para a populacao portuguesa por Pais-Ribeiro em 2001, com
uma amostra de estudantes do Porto. Este inventario centra-se entao em sintomas
psicologicos de humor e ansiedade, perda de controlo sobre os sentimentos, pensamentos e

comportamentos. Aceitando-se a estrutura original da escala e inspecionou-se a consisténcia

18



interna de cada uma das subescalas, do agrupamento das subescalas em duas grandes
dimensoes - positiva e negativa - e da totalidade da escala (Pais-Ribeiro, 2001).
Posteriormente, surgiu uma versao reduzida de cinco itens (MHI-5), passando a integrar
questionarios de avaliacdo de salude ou de qualidade de vida, ou a ser utilizadas por si so
como teste de rastreio (screening). Inclui os itens 11,17,19,27 e 34, do MHI: trés itens
pertencem a escala de Distresse e dois a escala de Bem-Estar Psicoldgico (Pais-Ribeiro, 2001 e
2011).

3.2.2.3. Inventario de Avaliagéo Clinica da Depressao (IACLIDE)

Perante os reduzidos itens no que toca a subescala da depressao, decidiu-se completar o
inventario anterior com o Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE), de Vaz
Serra de 1994, visto ser considerado um “indicador universal de depressao”. Este inventario
avalia a depressao enquanto estado, deteta a presenca, a gravidade da depressao e avalia a
incapacidade (experienciada pela pessoa no seu quotidiano, no ambito familiar, social e
profissional). E um questionario de autorresposta com 23 questdes, as quais se responde numa
escala de Likert de cinco pontos (varia entre 0 e 4). As questdes avaliam as perturbacdes de
tipo reativa, exodgena ou endogena, através das alteracdes: biologica (relacao do individuo
com o organismo), cognitiva (relacao consigo mesmo), interpessoal (relacao com os outros) e

desempenho da tarefa (relacdao com o trabalho) (Vaz-Serra, 1995; Pais-Ribeiro, 2007).

Assim sendo, a gravidade da depressao varia em funcdo do nimero de sintomas presentes e
da intensidade de cada um, onde o primeiro item de cada grupo de sintomas representa
“auséncia de sintoma” (cota-se 0) e o Ultimo indica a maxima intensidade (conta-se 4). Ou
seja, quanto maior € a nota global mais grave é a depressdo do sujeito. A nota global varia
entre 0 (auséncia de sintomas) e 92 (todos os sintomas com a maxima intensidade) (Vaz-
Serra, 1995). Os pontos de corte correspondem aos seguintes, depressao leve 28 (apesar da
pessoa estar perturbada, nao deixa de funcionar completamente), moderada 45 (dificuldade
em continuar as suas atividades sociais e laborais habituais) e grave 58 (incapacidade de
manter as atividades de vida diaria), baseadas no ICD-10 (Vaz-Serra, 1995; Pais-Ribeiro,
2007).

Também distingue cinco fatores distintos, o primeiro corresponde a classica depressao
endogena e reativa constituida por essencialmente dificuldades do desempenho da tarefa
(explica 15.440% da variancia total); no segundo fator esta patente uma relacdo perturbada
do individuo consigo proprio, representa uma pessoa com sintomas de personalidade obsessiva
subjacente, autocensura-se, pessimista e défice ao nivel cognitivo (explica 13.397% da
variancia total); terceiro constituido por elementos de constelacao suicida (explica 9.052% da

variancia total); quarto fator com sintomas desenvolvidos por uma personalidade apelativa
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com instabilidade emocional associada e dependéncia dos outros (explica 8.631% da variancia
total); quinto dois tipos de transtorno do sono (insénia tardia e inicial) (explica 7.718% da

variancia total) (Vaz-Serra, 1995).

Tem como particularidade o fato de abordar questées comuns na depressao, contudo que
outras escalas nao tratam, tais como o sentimento de dependéncia, o débito excessivo e
recorrente de queixas, os défices de memoria a curto prazo, as dificuldades de concentracéo
e a perda da alegria de viver. Para além disso € um bom diferenciador entre sujeitos

“normais” e “deprimidos”.

Este instrumento foi criado pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra, num estudo constituido
por uma amostra inicial de 340 participantes deprimidos. Posteriormente definiu-se um
numero final de 23 itens, onde se aplicou novamente o inventario todavia a 340 sujeitos
normativos. Por Gltimo, acrescentou-se 102 individuos deprimidos, para que se estabelecesse
as médias relativamente aos diferentes graus de depressao, com um total de 782 sujeitos. Nos
anos seguintes a publicacdo do estudo, esta escala foi utilizada essencialmente no ambito de
dissertacdes de mestrado. O IACLIDE apresentou uma correlacdo “Par/impar” de 0.854 e o
Coeficiente de Spearman-Brown de 0.920, o que revela uma boa consisténcia interna. Quanto
a homogeneidade dos itens, com o Alpha de Cronbach, o valor para todos os itens foi de
0.890. Um coeficiente de validacao concorrente de 0.717 com a versao portuguesa do

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

3.3. Analise Descritiva da Amostra

A cidade de Elvas, com uma populacao de 15 900 habitantes, pertence a regiao do Alentejo,
especificamente da sub-regiao do Alto Alentejo, inserida no distrito de Portalegre. O
concelho elvense, com cerca de 23 078 habitantes, abrange 11 freguesias, nomeadamente
Ajuda, Salvador e Santo Ildefonso, Alcacova, Assuncao, Barbacena , Caia e Sdo Pedro, Santa
Euldlia, Sao Bras e Sao Lourenco, Sdo Vicente e Ventosa, Vila Boim, Barbacena, Terrugem e
Vila Fernando. Perante a populacao apresentada, a amostra desta investigacao representa
2,4% da populacao (23078 residentes), especificamente 2,3% de Elvas, 13,6% de Vila Boim,

1,2% de Barbacena e 0,5% da Terrugem.

Assim sendo, perante a populacao apresentada e descrita, neste estudo a amostra de
conveniéncia regional é constituida por 547 sujeitos normativos. Entendendo-se como sujeitos
ditos normativos, aqueles que ndo tenham a priori algum transtorno psicopatologico (Vaz
Serra, 1995). Para além disso, de realcar que “quanto maior € uma amostra mais a média
respetiva se aproxima da média geral do grupo” (Moroney, 1969, p. 118; cit. in Vaz Serra,
1995).
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A analise da tabela 1 permite-nos verificar que a amostra, no que diz respeito ao género, é

constituida por 338 mulheres (61,8%) e 208 homens (38%), verificando-se no total 546 sujeitos

(99,8%).

Tabela 1:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Sexo

N %

Feminino 338 61,8
Masculino 208 38,0
Total 546 99,8

E importante acrescentar, que com o intuito de reduzir a dispersdo e variabilidade entre os

dados, decidiu-se reagrupar as categorias de algumas variaveis para uma analise de dados

com maior precisao. Serao entao apresentadas ao longo da descricao da amostra.

A tabela 2 permite-nos observar que a amostra, no que toca a variavel Local de Residéncia, é

constituida por 366 sujeitos (66,9%) residentes numa zona urbana (Elvas) e 181 participantes

(33,1%) cuja sua residéncia se situava em meio rural (Vila Boim, Terrugem e Barbacena), ndo

existindo missings nesta variavel.

Tabela 2:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Local de Residéncia

N %
Zona urbana 366 66,9
Zona rural 181 33,1
Total 547  100,0

No que se refere a ldade, segundo a tabela 3, a faixa etaria da nossa amostra varia entre os

18 e os 82 anos, com uma média de idade de M = 40,90 anos e um desvio padrdo de

SD=13,434.

Tabela 3:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Idade

N

Média
Desvio-padrao
Minimo

Maximo

544
40,90
13,434
18

82
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Dividiu-se a variavel Idade em trés categorias: os jovens adultos (18 aos 30 anos), adultos (31
aos 64) e idoso (mais que 64 anos). Contou-se com 144 jovem adultos (26,3%), inclui a faixa
etaria entre os 18 e os 30 anos, 376 adultos (68,7%), participantes desde 31 aos 64 anos, e 24

idosos (4,4%), sujeitos com idade igual ou superior aos 65 anos. Obtendo-se no total 544
sujeitos (99,5%) (tabela 4).

Tabela 4:

Frequéncia e percentagem dos sujeitos da amostra segundo os niveis de faixa etaria

N %
Jovem adulto 144 26,3
Adulto 376 68,7
Idoso 24 4,4
Total 544 99,5

Com a apreciacao da tabela 5 é possivel verificar que a amostra, no que diz respeito ao
Estado Civil, é constituida por 337 participantes (61,6%) num relacionamento (engloba
sujeitos casados) e 206 pessoas (37,7%) sem relacionamento (inclui sujeitos solteiros,
divorciados e vilvos), verificando-se assim um total de 543 individuos (99,3%).

Tabela 5:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Estado Civil

Num relacionamento N %
Sim 337 61,6

Nao 206 37,7

Total 543 99,3

Verifica-se, através da tabela 6, que a amostra, referente as habilitacdes dos sujeitos, é
constituida por 211 pessoas (38,6%) com grau de escolaridade até ao ensino obrigatorio
(variando entre iliteracia, do 1° ao 9 ano), 324 sujeitos (59,2%) com habilitacao superior ao

ensino obrigatorio (abrangendo desde o 10° ano até ao Mestrado), com um total de 535
participantes (97,8%).

Tabela 6:

Estatistica descritiva da amostra segundo as Habilitacées

N %

Até Ensino Obrigatoério 211 38,6
Mais que Ensino Obrigatério 324 59,2
Total 535 97,8
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No que diz respeito a condicao laboral, segundo a tabela 7, 419 (76,6%) dos participantes
encontram-se empregados, 86 (15,7%) dos sujeitos estao desempregados e os restantes 30

(5,5%) estao na condicao de reformados, com um total de 535 participantes (97,8%).

Tabela 7:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Estado Profissional

N %
Empregado 419 76,6
Desempregado 86 15,7
Reformado 30 5,5
Total 535 97,8

Como Ultima variavel sociodemografica temos a variavel Acompanhamento Psicologico, onde
a maior parte da amostra, 14 (2,6%) afirmam ter acompanhamento psicoldgico enquanto 521
sujeitos (95,2%) referem nao ter acompanhamento, , dando um total de 535 participantes
(97,8%) (tabela 8).

Tabela 8:
Estatistica descritiva da amostra segundo o Acompanhamento Psicolégico

N %
Sim 14 2,6
Nao 521 95,2
Total 535 97,8

3.4. Procedimento

Para a realizacdo do presente estudo, foi solicitada a autorizacao do Professor Doutor José
Luis Pais Ribeiro, dirigente pelo estudo e afericdo do Inventario de Salde Mental (MHI), e
Professor Doutor Adriano Vaz Serra, responsavel pelo desenvolvimento do Inventario de
Avaliacao Clinica da Depressao (IACLIDE), para a utilizacao dos respetivos questionarios; que
depois de fornecida, através de correio eletronico, informacao acerca da nossa investigacao

autorizaram o uso dos mesmos.

A aplicacdao dos questionarios decorreu durante cerca de 5 meses (entre os meses de

novembro de 2011 e de marco de 2012) recorrendo-se a uma amostra de conveniéncia.
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Utilizando-se a metodologia “porta a porta”, comecando pela apresentacdo da investigadora,
passando para a explicacao do objetivo do estudo, referindo que se tratava de um trabalho
para fins académicos no ambito da dissertacdo de mestrado onde se pretendia analisar
informacdes da vida global dos cidadaos normais, tais como variaveis sociodemograficas,
Salde Mental e existéncia ou ndo de sintomas depressivos. Garantindo-se a confidencialidade
e anonimato dos dados dos participantes. Reforcou-se a inexisténcia de respostas corretas
pois o objetivo passava pela resposta mais adequada para a pessoa tendo em conta a situacao
atual da pessoa. Referia-se que os questionarios eram constituidos por poucos itens o que
permitia um tempo de resposta curta. Por fim fornecia-se contatos para posterior

fornecimento dos resultados encontrados caso fosse do interesse dos participantes.

Assim sendo iniciava-se a aplicacdo do questionario, estando a investigadora presente para
eventual esclarecimento de dlvidas. Sendo os questionarios de autorresposta a maioria dos
participantes preencheram sozinhos, aquando o participante padecia de uma situacao de
iliteracia iniciava-se a aplicacao oral. Finalizando-se o processo com o agradecimento na

colaboracao da investigacao.
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Capitulo IV. Resultados

Introducao

O conjunto das informacdes obtidas foi analisado no programa Statistical Package for Social

Sciences (SPSS), versao 19 para Windows.

Inicialmente os dados foram analisados de acordo com a metodologia descritiva usual
(frequéncias, médias, desvios-padrdao, nimero maximo e numero minimo). O efeito das
variaveis independentes nas variaveis dependentes foi analisado pelos testes t-Student e One-
Way ANOVA, quando cumpriam os seguintes pressupostos (Maroco, 2007): as observacoes
dentro de cada grupo tinham distribuicado normal (assumindo-se o Teorema do Limite
Central); as observacdes eram independentes entre si; as variancias de cada grupo eram
iguais entre si, ou seja, havia homocedasticidade. Quando os pressupostos nao estavam
assegurados realizou-se os testes ndo paramétricos correspondentes, Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis, respetivamente. Acrescentando-se o teste Qui-Quadrado para avaliar a distribuicao

por categorias.

Destacando-se que em todas as analises, a significancia estatistica foi aceite para um valor de
p <0,05. Sendo que apenas se apresentara os resultados que demonstraram a existéncia de

diferencas significativas.

E importante acrescentar que devido a uma grande percentagem de ndo respostas para as
duas perguntas abertas do questionario sociodemografico decidiu-se ndo se contabilizar as
mesmas no tratamento de dados. Na primeira abordagem sobre a descricao dos periodos de
trabalho mais de metade dos participantes nao respondeu, cerca de 58,5%; enquanto quase
toda a amostra na segunda questdo, sobre o tipo de acompanhamento psicoldgico, tendo

97,8% nao respostas, tendo em conta uma amostra de 547 participantes.

4.1. Analise Descritiva dos Instrumentos

No que se refere ao inventario de Saide Mental (MHI), questionarios completos e preenchidos
corretamente contabiliza-se 532 questionarios, excluindo-se 15 da amostra total. A maioria
das respostas ocupa a pontuacao de 4, 5 e 6, sendo variavel, e a minoria de respostas
centram-se na menor pontuacao possivel de 1. Distribuindo-se a amostra da seguinte forma:

menor Salde Mental com 48,3% e maior Saude Mental com 49%.

A amostra referente ao Inventario de Saide Mental (variavel MHI global) é constituida por 532

sujeitos, variando as pontuacoes entre 61 e 225, com um valor médio de M = 168,71 e um
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desvio-padrdo correspondente de SD = 28,468. O que se refere as dimensdes primarias, as
amostras sao constituidas pelos seguintes valores Afeto Positivo com 535 sujeitos (variacdo de
pontuacdo entre 14 e 66), Perda de Controlo contém 538 individuos (valores entre 18 e 53),
Lacos Emocionais conta com 539 participantes (pontuacdao minima de 4 e maxima de 18),
Depressao inclui 539 pessoas (pontuacoes entre 6 e 29), Ansiedade com uma amostra de 534
colaboradores (varia entre 18 e 60). Ja as dimensodes globais contam com uma amostra de 533
e 534 sujeitos, respetivamente para dimensdo Distress Psicolégico e Bem-estar Positivo. A

compilacao da informacao relatada encontra-se na tabela 9.

Tabela 9:

Estatistica descritiva para as dimensdes primarias, gerais e nota global do MHI

Escalas Minimo Maximo Média  Desvio-padrao N
Afeto Positivo 14 66 42,85 9,274 535
Perda de Controlo 18 53 43,34 7,057 538
Lacos Emocionais 4 18 14,24 3,219 539
Depressao 6 29 22,77 3,945 539
Ansiedade 18 60 45,49 8,302 534
Distress Psicologico 43 142 111,59 18,385 533
Bem-estar Positivo 18 84 57,11 11,627 534
MHI Global 61 225 168,71 28,468 532

Considerou-se pertinente a definicao de pontos de corte, devido a sua inexisténcia. Assim
sendo, tendo por base a pontuacao global do MHI, a amostra, no que diz respeito a variavel
MHI (codificada) (tabela 10), é constituida por 264 sujeitos (48,3%) com menor Salide Mental e
268 participantes (49%) com maior Salde Mental, verificando-se entdo um total de 532
individuos (97,3%).

Tabela 10:

Estatistica descritiva da amostra segundo as dimensdes do MHI

N %
Menor Saude Mental 264 48,3
Maior Saude Mental 268 49,0
Total 532 97,3
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No IACLIDE (variavel da pontuacdo bruta global) a amostra deste trabalho é constituida por

525 sujeitos (96%), excluindo-se 22 questionarios da amostra total devido ao preenchimento

incompleto. As respostas dos sujeitos centram-se essencialmente nos extremos da escala, a

maioria foca-se em 0 (item de menor gravidade) e a minoria em 4 (item de maior gravidade),

e por vezes 3. Observa-se na tabela 11 um valor médio de M = 22 e um desvio-padrao

correspondente de SD = 9,75, variando entao as pontuacoes entre 0 e 74.

Tabela 11:

Estatistica descritiva da amostra segundo a nota bruta global do IACLIDE

N

%

Média
Mediana

Desvio-padrao

Minimo
Maximo

525
96
22

9,75

10,900

74

Reagrupou-se entao a variavel, sendo a distribuicdo da amostra na seguinte forma pelos varios

graus de classificacdo de depressdo: 447 sujeitos (81,7%) apresentam auséncia de depressao

(variando esta categoria entre 0 e 19 score), 75 individuos (13,7%) revelam indicadores de

Depressao Ligeira ou Moderada (variacao entre 20 e 52 de score), seguindo-se 3 participantes

(0,5%) com indicios de Depressao Severa (pontos de corte entre os 53 e 74) (tabela 12).

Tabela 12:

Estatistica descritiva da amostra segundo as dimensdes do IACLIDE

Auséncia de Depressao

Depressao Ligeira e Moderada

Depressao Severa

Maximo N %
19 447 81,7
52 75 13,7
74 3 0,5

4.2. Fiabilidade dos Instrumentos

A fidelidade dos instrumentos foi medida através do Coeficiente de Alfa (Alfa de Cronbach’s).
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Assim o coeficiente de fidelidade do IACLIDE para a escala total de 23 itens, apresenta o
seguinte valor a 0,93, sendo revelador de uma excelente consisténcia interna dos itens.
Novamente, na presente investigacdo o Coeficiente de Alpha é superior ao da escala original.

0 inventario total tem uma média de M = 9,75 e um desvio padrao de SD = 10,9.

Quanto ao MHI, total da escala dos 38 itens, é de a 0,97, sendo revelador de uma excelente
consisténcia interna dos itens. A escala total tem uma média de M = 168,71 e um desvio
padrao de SD = 28,47. Para cada dimensdo cujo inventario se decompde, os valores dos
coeficientes de fidelidade e respetivas classificacoes sao os seguintes: afeto positivo a 0,90
(bom), lacos emocionais a 0,74 (aceitavel), perda de controlo a 0,88 (bom), ansiedade a 0,91
(bom), depressao a 0,85 (bom), distresse a 0,96 (excelente), bem-estar a 0,91 (excelente).
Como ¢ notorio, os valores dos indices de fidelidade assemelham-se muito aos da escala
original, a excecao da escala total onde a consisténcia interna desta investigacdo é superior.

A analise estatistica descritiva relatada encontra-se exposta na tabela 13.

Tabela 13:

Estatistica descritiva e valores de Alpha de Cronbach dos instrumentos MHI e IACLIDE

Variaveis Minimo Maximo Média  Desvio-padrao Apha
IACLIDE 0 74 9,75 10,900 0,927

MHI 61 225 168,71 28,468 0,965

Lagos emocionais 4 18 14,24 3,219 0,736
Afeto positivo 14 66 42,85 9,274 0,902
Perda de controlo 18 53 43,34 7,057 0,880
Ansiedade 18 60 45,49 8,302 0,908
Depressao 6 29 22,77 3,945 0,847
Bem-estar positivo 18 84 57,11 11,627 0,912
Distress 43 142 111,59 18,385 0,955

4.3. Analises Estatisticas
Antes de se iniciar o relato dos resultados encontrados no cruzamento das variaveis

sociodemograficas com os inventarios utilizados, é importante salvaguardar que as diferencas

encontradas nos diversos testes se devem unicamente aos mesmos e nao a outros fatores,
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nomeadamente nao existem diferencas etarias significativas entre o género do ponto de vista

estatistico.

4.3.1. Inventario de Saude Mental (MHI)

Quanto as relacoes entre o MHI e as variaveis sociodemograficas também foram consideradas,
utilizando-se os seguintes testes: t-Student, Mann-Whitney, Qui-Quadrado e Kruskal-Wallis.
Tendo por base as carateristicas das variaveis assim como a verificacdo dos pressupostos
subjacentes a cada teste, que permitiram entao decidir por testes paramétricos ou pelos nao
paramétricos equivalentes. Como ja referido, os resultados cujas diferencas nao séo
estatisticamente significativas nao serao relatados, referindo-se apenas que foram eles com

as seguintes variaveis independentes: Local de Residéncia, Idade, Habilitacdes.

4.3.1.1. Sexo e MHI

A comparacdao média da variavel Saude Mental (variavel MHI que inclui a soma dos valores
brutos de todos os itens que compdem o Inventario) no sexo (Masculino e Feminino) foi
avaliada pelo teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Os homens apresentam scores de
Salde Mental mais elevados do que as mulheres, como é visivel na figura 2, e as diferencas

observadas foram estatisticamente significativas (U = 27190; W = 81146; p = 0.00).
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Figura 2. Diagrama de extremos e quartis dos scores da nota bruta global do MHI segundo

o Sexo (Masculino e Feminino)
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Tendo em conta a existéncia de diferenca significativa dos indicadores de Salde Mental
(variavel MHI com as categorias maior ou menor Saude Mental) ao nivel do género, decidiu-se
realizar o Teste do Qui-Quadrado. Com o intuito de avaliar a distribuicao do MHI nos homens e
nas mulheres, ou seja, se a maior ou menor Salde Mental depende da variavel categorial
Sexo. Observou-se entao (tabela 14), tendo em conta uma amostra de 531 participantes,
nomeadamente das 328 mulheres (61,8% da amostra total), 184 (34,7% da amostra global)
apresentam indicadores de menor Salde Mental contrapondo com 144 (27,1% de toda a
amostra) que revelam maior Salde Mental. No que se refere ao sexo masculino, com 203
participantes (representando 38,2% da amostra total), 114 homens (56,2% da amostra
masculina) revelaram maior Saide Mental enquanto apenas 89 homens (43,8% da amostra do
sexo masculino) menor Saude Mental. Assim, a analise estatistica inferencial permite afirmar
que a incidéncia da maior Salde Mental depende do género, sendo as mulheres que

apresentam indicadores de menor Saide Mental [X? (1) = 7.539; p = 0.006].

Tabela 14:

Tabela de contingéncia do MHI segundo o Sexo

MHI Total
Menor Maior
Saude Saude
Mental Mental
Sexo Feminino Frequéncia observada 184 144 328
% Sem Sexo 56,1% 43,9% 100,0%
% Sem MHI codificada 67,4% 55,8% 61,8%
medianamente
% Do Total 34,7% 27,1% 61,8%
Masculino | Frequéncia observada 89 114 203
% Sem Sexo 43,8% 56,2% 100,0%
% Sem MHI codificada 32,6% 44,2% 38,2%
medianamente
% Do Total 16,8% 21,5% 38,2%
Total Frequéncia observada 273 258 531
% Sem Sexo 51,4% 48,6% 100,0%
% Sem MHI codificada 100,0% 100,0% 100,0%
medianamente
% Do Total 51,4% 48,6% 100,0%
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4.3.1.2. Estado Civil e MHI

A significancia da diferenca de médias entre MHI (nota total dos valores brutos de todos os
itens) com Estado Civil, estar num relacionamento versus nao estar num relacionamento foi
avaliada com o teste t-Student para amostras independentes. Tanto as pessoas que estao num
relacionamento (M = 171) como aquelas que ndo estdao (M = 164) apresentam menor Salude
Mental, no entanto quem esta sozinho apresentam uma tendéncia maior para a menor Saude
Mental. Ambos os grupos encontram-se na categoria menor Saide Mental, contudo o primeiro
grupo encontra-se mais proximo do valor mediano que classifica a Salde Mental (tabela 15).
De acordo com o teste t-Student as diferencas observadas entre a variavel Salide Mental nos

dois grupos sao estatisticamente significativas [t(526) = 2.575; p = .010].

Tabela 15:
Valores médios e desvio-padrao do MHI na variavel Estado Civil (estar versus nao estar

num relacionamento)

Num ‘ N Média Desvio- Erro-padrao
relacionamento padréo da média

Sim ‘ 332 171,075 27,496 1,509
Néo 196 164,515 29,558 2,111

Tendo em conta a existéncia de diferenca significativa dos indicadores de Salde Mental
(variavel MHI com as categorias maior ou menor Salude Mental) ao nivel do Estado Civil,
decidiu-se realizar o Teste do Qui-Quadrado. Com o intuito de avaliar a distribuicao do MHI
em pessoas com ou sem um relacionamento, ou seja, se a maior ou menor Saude Mental
depende da variavel categorial Estado Civil. Observou-se entdo (tabela 16), tendo em conta
uma amostra de 528 participantes, nomeadamente dos 332 sujeitos (62,9% da amostra total)
num relacionamento, distinguindo-se 158 sujeitos (29,9%) que apresentam indicadores de
menor Salude Mental enquanto 174 pessoas (33%) revelam maior Salde Mental. De toda a
amostra dos 196 (37,1%) que ndo tém um relacionamento, cerca de 113 individuos
(representando 57,7% da amostra do grupo sem relacionamento) apresentam indicadores de
menor Saude Mental enquanto os restantes 83 pessoas (42,3%) revelaram maior Salde Mental.
Assim, a analise estatistica inferencial permite afirmar que a incidéncia da maior Salude
Mental depende do género, sendo as mulheres que apresentam indicadores de menor Salde
Mental [X? (1) = 4.995; p = 0.025].
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Tabela 16:

Tabela de contingéncia do MHI segundo o Estado Civil

MHI Total
Menor Maior
Saude Saude
Mental Mental
Sim Frequéncia Observada 158 174 332
Num relacionamento % Sem Estado civil 47,6% 52,4% 100,0%
% Sem MHI 58,3% 67,7% 62,9%
% Do Total 29,9% 33,0% 62,9%
Nao Frequéncia Observada 113 83 196
% Sem Estado civil 57,7% 42,3% 100,0%
% Sem MHI 41,7% 32,3% 37,1%
% Do Total 21,4% 15,7% 37,1%
Total Frequéncia Observada 271 257 528
% Sem Estado civil 51,3% 48,7% 100,0%
% Sem MHI 100,0% 100,0% 100,0%
% Do Total 51,3% 48,7% 100,0%

4.3.1.3. Estado Profissional e MHI

Para avaliar se a variavel categorial MHI (com os grupos maior versus menor Salide Mental)
influenciou significativamente o Estado Profissional (empregado, desempregado e reformado)
invocou-se o teste nao-paramétrico Kruskal-Wallis, seguido da comparacdao multipla das
médias das ordens. O MHI teve um efeito estatisticamente significativo sobre a condicao
laboral [X%w (2) = 6.30; p = 0.04]. De acordo com a comparacdo multipla de média das
ordens, os sujeitos empregados apresentam pontuacdes no MHI significativamente diferente
das restantes condicdes de trabalho, desempregado (p = 0,003) e reformado (p = 0.638),
sendo que nessa condicao de empregado que se denota uma tendéncia para uma maior Satde
Mental. Todavia, é necessario reforcar que apesar de essa diferenca ser significativa, os
valores médios apresentados por todas as condicdes laborais nao preenchem os critérios que
permitam afirmar a existéncia de maior Salde Mental, encontrando-se todos os grupos abaixo

do limite do indicador para Saude Mental (figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo média da nota bruta total do MHI segundo o Estado Profissional

(Empregado, Desempregado e Reformado)

De seguida decidiu-se optar pela utilizacdo do teste Qui-Quadrado para observar a
distribuicdo da Salude Mental nos grupos da condicéo laboral (tabela 17). Contudo, o resultado
do teste realizado nao apresentou diferencas estatisticamente significativas, ou seja, a maior
ou menor Salude Mental é independente do estado profissional. No entanto considerou-se
pertinente a descricao da tabela que se segue. A categoria empregado contou com uma
amostra total de 407 sujeitos (78,3%), a de desempregado com 84 individuos (16,2%) e de
reformado os restantes 29 (5,6%), obtendo-se um total de 520 participantes. Da amostra de
pessoas empregadas destaca-se 202 pessoas (38,8% da amostra total) com menor Saude
Mental contrapondo com 208 (39,4% amostra final) com maior Salde Mental. Da amostra de
desempregados contabiliza-se 48 participantes (51,1% da amostra de desempregados) com
menor Salde Mental e 36 (42,9%) com maior Salude Mental. Da categoria de reformado
obteve-se 18 sujeitos (62,1% da amostra de reformados) com menor Saide Mental face 11

individuos (37,9%) com maior Salide Mental.
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Tabela 17:

Tabela de contingéncia do MHI segundo o Estado profissional

MHI Total
Menor Maior
Saude Saude
Mental Mental
Estado Empregado Frequéncia Observada 202 205 407
profissional % Sem Estado 49,6% 50,4% 100,0%
profissional
% Sem MHI 75,4% 81,3% 78,3%
% Do Total 38,8% 39,4% 78,3%
Desempregado | Frequéncia Observada 48 36 84
% Sem Estado 57,1% 42,9% 100,0%
profissional
% Sem MHI 17,9% 14,3% 16,2%
% Do Total 9,2% 6,9% 16,2%
Reformado Frequéncia Observada 18 11 29
% Sem Estado 62,1% 37,9% 100,0%
profissional
% Sem MHI 6,7% 4,4% 5,6%
% Do Total 3,5% 2,1% 5,6%
Total Frequéncia Observada 268 252 520
% Sem Estado 51,5% 48,5% 100,0%
profissional
% Sem MHI 100,0% 100,0% 100,0%
% Do Total 51,5% 48,5% 100,0%

4.3.1.4. Acompanhamento Psicoldgico e MHI

A verificacdo de existéncia de significancia entre a variavel MHI (que engloba a pontuacao
bruta de todos itens que constituem o Inventario de Salde Mental) com o fato de ter versus
nao ter Acompanhamento Psicologico. Através da analise dos outputs do teste t-Student,
tabela 18, é possivel verificar que os sujeitos em acompanhamento psicologico possuem, em
média, menor Saude Mental (M= 143,5) comparativamente com o grupo que nao se encontra
em acompanhamento (M= 169,1), salientando-se o fato de ambos os grupos possuirem
indicadores de menor Saude Mental. Entdo, de acordo com o teste utilizado, as diferencas
observadas entre o MHI nos dois grupos sao estatisticamente significativas [t(518) = -3.098; p

= .002], onde as pessoas que referem nao terem acompanhamento psicolégico apresentam
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uma melhor Saide Mental (M = 169,12) comparando com aqueles que tém acompanhamento
(M = 143,5).

Tabela 18:
Valores médios e desvio-padrao do MHI nos dois grupos (ter versus nao ter

Acompanhamento psicologico)

Acompanhamento N Média Desvio- Erro-padréao
psicologico padrao da média

Sim 12 143,5 30,438 8,787
Nao 508 169,116 28,259 1,2538

Face a diferenca significativa encontrada, e de forma a observar-se como se processa a
distribuicdo da Salde Mental nos grupos do Acompanhamento Psicologico adveio o teste Qui-
quadrado. Posto isto, contabiliza-se uma amostra total de 520 sujeitos, sendo que 12 pessoas
(2,3% da amostra total) referem ter acompanhamento psicologico, e desse grupo 10 individuos
(1,9% da amostra total) apresenta menor Salde Mental comparativamente com 2
participantes (0,4% de toda a amostra) com critérios para maior Salide Mental. Na amostra
que refere nao ter acompanhamento existem 508 individuos (97,7% da amostra total), onde
257 participantes (50,6% da amostra Nao) preenchem critérios para menor Salde mental e
251 pessoas (49,4%) maior Saude Mental. Na tabela 19 também se verifica que existe uma
ascendente ocorréncia de menor Salde Mental. Apds o relato da distribuicdo € possivel
concluir com base no teste utilizado que a incidéncia de menor ou maior Salde Mental

depende do fato de ter ou ndo Acompanhamento Psicolégico [X*(1) = 5.031; p = 0.025].

Tabela 19:

Tabela de contingéncia do MHI segundo o Acompanhamento psicolégico

MHI Total
Menor Maior
Saude Saude
Mental Mental
Acompanhamento Sim Frequéncia Observada 10 2 12
Psicolégico % Sem 83,3% 16,7% 100,0%
Acompanhamento
% Sem MHI 3,7% ,8% 2,3%
% Do Total 1,9% ,4% 2,3%
Ndo | Frequéncia Observada 257 251 508
% Sem 50,6% 49,4% 100,0%
Acompanhamento
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% Sem MHI 96,3% 99,2% 97,7%

% Do Total 49,4% 48,3% 97,7%
Total Frequéncia Observada 267 253 520

% Sem 51,3% 48,7% 100,0%

Acompanhamento

% Sem MHI 100,0% 100,0% 100,0%

% Do Total 51,3% 48,7% 100,0%

4.3.2. Inventario de Avaliacao Clinica de Depressao (IACLIDE)

Relativamente ao relacionamento das variaveis sociodemograficas com o inventario IACLIDE,
utilizaram-se os seguintes testes: t-Student, Qui-Quadrado, Kruskal-Wallis. Dessas variaveis
independentes, com as que se seguem nao existiram diferencas estatisticamente

significativas: Local de Residéncia, Habilitacoes, Estado Profissional e Estado Civil.

4.3.2.1. Sexo e IACLIDE

As diferencas médias do IACLIDE (variavel da nota bruta global) nos grupos da variavel Sexo,
feminino versus masculino, foram avaliadas através do teste t-Student. Assim sendo, as
mulheres apresentam maiores indicadores, em fatores isolados, de sintomatologia depressiva
(M = 10,560) comparativamente com o sexo masculino (M =8,498), sendo contudo o resultado
médio de ambos inferior ao ponto de corte exigido para diagnostico de sintomatologia
depressiva ligeira (tabela 20). Concluindo-se entao que as diferencas observadas entre o

IACLIDE dos dois grupos sao estatisticamente significativas [£(522) = 2.113; p = .035].

Tabela 20:
Valores médios e desvio-padrao do IACLIDE na variavel categorial Sexo (grupos Feminino

versus Masculino)

Sexo N Média Desvio- Erro-padrao
padréao da média

Feminino 323 10,560 10,986 ,611

Masculino 201 8,498 10,677 ,753

Para avaliacao da distribuicao da variavel género cruzada com a variavel IACLIDE procedeu-se
ao teste Qui-Quadrado, podendo entao observar-se que das 524 sujeitos, especificamente das
323 mulheres (61,6% da amostra global), 268 sujeitos do sexo feminino (51,1% de todas as

mulheres) apresentam auséncia de depressao, enquanto 54 participantes femininas (10,3% de
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todas as mulheres) apresentam indicadores de depressao ligeira ou moderada e, por ultimo,
apenas uma participante (0,2%) revela indicadores de depressao severa. Quanto ao sexo
masculino, 178 homens (34% da amostra masculina) nao apresentam critérios que preencham
o diagnostico depressivo, 21 sujeitos (4% do sexo masculino) revelam indicadores de um
quadro depressivo ligeiro ou moderado, enquanto 2 sujeitos (0,4% da amostra masculina)
preenchem os critérios de depressdao severa (tabela 21). Contudo, a analise estatistica

inferencial permite afirmar que a incidéncia de depressao € independente do género.

Tabela 21:

Tabela de contingéncia do IACLIDE segundo o Sexo

IACLIDE Total
Auséncia Depressao Depressao
de ligeira ou Severa
Depressao moderada
Sexo Feminino Frequéncia 268 54 1 323
Observada
% Sem Sexo 83,0% 16,7% ,3% 100,0%
% Sem |IACLIDE 60,1% 72,0% 33,3% 61,6%
% Do Total 51,1% 10,3% ,2% 61,6%
Masculino Frequéncia 178 21 2 201
Observada
% Sem Sexo 88,6% 10,4% 1,0% 100,0%
% Sem |IACLIDE 39,9% 28,0% 66,7% 38,4%
% Do Total 34,0% 4,0% ,4% 38,4%
Total Frequéncia 446 75 3 524
Observada
% Sem Sexo 85,1% 14,3% ,6% 100,0%
% Sem IACLIDE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Do Total 85,1% 14,3% ,6% 100,0%

4.3.2.2. Idade e IACLIDE

Com o objetivo de avaliar se faixa etaria (variavel Idade por classes: jovem adulto, adulto ou
idoso) influencia significativamente a incidéncia de depressdao (variavel IACLIDE com a
pontuacdo bruta global) valeu-se do teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido da
comparacao multipla das médias das ordens para se identificar em qual ou quais dos grupos a
incidéncia de depressao é significativamente diferente (figura 4). Verificou-se entdo que a
idade teve um efeito estatisticamente significativo sobre a incidéncia de depressao [Xw (2) =

10.552; p = 0.005]. De acordo com a comparacao multipla de média das ordens, os ldosos da

37



nossa amostra apresentam pontuacoes no IACLIDE significativamente diferentes dos Jovens
Adultos (p = 0.036) e dos Adultos (p = 0.007), sendo nessa faixa etaria que se observam maior
tendéncia de indicadores depressivos. Todavia, € necessario reforcar que apesar de essa
diferenca ser significativa, os valores médios apresentados por todas as faixas etarias nao

preenchem os critérios para o diagnostico de depressao.

60—

w
o 407
-1
(9]
<
20
8,829
o
I I I
Jovem adulto Adulto Idoso
Idade

Figura 4. Distribuicdo média da nota bruta global do IACLIDE segundo as faixas etarias

(Jovem Adulto, Adulto e Idoso)

Com o objetivo de se testar se a frequéncia com que os elementos da amostra se repartem
pelas faixas etarias é ou ndo idéntica, decidiu-se utilizar o teste Qui-Quadrado. Observou-se
entdo, numa amostra total de 525 sujeitos, no que diz respeito a classe etaria dos jovens
adultos com 137 participantes (26,1% da amostra global), 112 individuos (21,3% da amostra
total) ndo preenchem critérios para diagnostico depressivo e as restantes 25 pessoas (4,8% da
a amostra final) apresentam indicadores de depressao ligeira ou moderada. Na faixa etaria
dos adultos, com 362 participantes (69% da amostra global), prevalece a categoria auséncia
de depressao com 317 sujeitos (87,6% da amostra adulta), 43 adultos (11,9%) apresentam
depressao ligeira ou moderada e 2 participantes (0,6%) revelam indicadores de sintomatologia
depressiva severa. Quanto aos idosos, contou-se com 26 sujeitos (5% da amostra global), onde
18 pessoas (69,2% da amostra idosa) apresentam com auséncia de depressao, seguindo-se de 7
participantes (26,9%) mostrou preencher critérios de depressao ligeira ou moderada, e 1
individuo (3,8%) revelou critérios de depressao severa (tabela 22). Em jeito conclusivo, a
analise estatistica inferencial permite concluir que a incidéncia da depressdao depende da
faixa etaria [X? (4) = 12.754, p = 0.013].
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Tabela 22:

Tabela de contingéncia do IACLIDE segundo a Idade

IACLIDE Total
Auséncia Depressao Depressao
de ligeira ou Severa
Depressao moderada

Idade Jovem Frequéncia Observada 112 25 0 137
adulto % Sem ldade 81,8% 18,2% ,0% 100,0%

% Sem IACLIDE 25,1% 33,3% ,0% 26,1%

% Do Total 21,3% 4,8% ,0% 26,1%

Adulto Frequéncia Observada 317 43 2 362

% Sem Ildade 87,6% 11,9% ,6% 100,0%

% Sem IACLIDE 70,9% 57,3% 66,7% 69,0%

% Do Total 60,4% 8,2% ,4% 69,0%

Idoso Frequéncia Observada 18 7 1 26

% Sem ldade 69,2% 26,9% 3,8% 100,0%

% Sem IACLIDE 4,0% 9,3% 33,3% 5,0%

% Do Total 3,4% 1,3% ,2% 5,0%

Total Frequéncia Observada 447 75 3 525
% Sem ldade 85,1% 14,3% ,6% 100,0%

% Sem |IACLIDE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% Do Total 85,1% 14,3% ,6% 100,0%

4.3.2.3. Acompanhamento Psicolégico e IACLIDE

Com o intuito avaliativo da distribuicdo média dos valores depressivos (variavel bruta global

do IACLIDE) nos grupos da variavel categorial Acompanhamento Psicoldgico (ter versus nao ter

acompanhamento) deu-se uso ao teste t-Student. Da amostra total de 513 sujeitos, 13 dos

participantes que estdo em acompanhamento psicoterapéutico, sem diagnostico psiquiatrico

prévio, apresentam sintomatologia depressiva ligeira (M = 19,15), contrapondo os que

referem nao ter acompanhamento psicoldgico (M = 9,59) (tabela 23), com uma consideravel

diferenca estatisticamente significativa [£(511) = 3,138, p = .002].

Tabela 23:

Valores médios e desvio-padrao do IACLIDE na variavel Acompanhamento Psicolégico

(grupos Sim versus N&o)

Acompanhamento N Média Desvio-padrao Erro-padrao
psicolégico da Média
Sim 13 19,153 14,047 3,896
Nao 500 9,596 10,754 ,481
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Perante a diferenca significativa encontrada, e para uma melhor apreciacao da distribuicao
da incidéncia depressiva nos grupos ter versus nao ter acompanhamento psicologico,
recorreu-se do teste Qui-Quadrado. A amostra total corresponde a um total de 513 sujeitos,
onde 13 pessoas (2,5%) encontram-se em acompanhamento psicologico e 500 individuos
(97,5%) referem nao estarem em processo terapéutico. Dentro do primeiro grupo referido, 7
participantes (1,4% da amostra global) ndao apresentam indicadores de depressao e os
restantes 6 sujeitos (1,2% da amostra final) possuem critérios que permitam o diagnostico de
depressdao ligeira ou moderada. No que diz respeito ao grupo que nao esta em
acompanhamento psicologico, a maioria da amostra 429 participantes (85,8% amostra do
grupo nao) encontram-se na categoria auséncia de depressdo, 68 individuos (13,6%)
apresentam indicadores de depressao ligeira ou moderada e os restantes 3 sujeitos (0,6%)
enquadram-se nos critérios de depressdo severa (tabela 24). E possivel afirmar que a
incidéncia depressiva depende do fato da pessoa estar em acompanhamento psicolégico ou

ndo [X2 (2) = 10.909, p = 0.004].

Tabela 24:

Tabela de contingéncia do IACLIDE segundo o Acompanhamento Psicolégico

IACLIDE Total
Auséncia Depressao Depressao
de ligeira ou Severa
Depressao moderada
Acompanhamento Sim Frequéncia Observada 7 6 0 13
Psicolagico % Sem 53,8% 46,2% ,0% 100,0%
Acompanhamento
% Sem IACLIDE 1,6% 8,1% ,0% 2,5%
% Do Total 1,4% 1,2% ,0% 2,5%
Nao Frequéncia Observada 429 68 3 500
% Sem 85,8% 13,6% ,6% 100,0%
Acompanhamento
% Sem IACLIDE 98,4% 91,9% 100,0% 97,5%
% Do Total 83,6% 13,3% ,6% 97,5%
Total Frequéncia Observada 436 74 3 513
% Sem 85,0% 14,4% ,6% 100,0%
Acompanhamento
% Sem |IACLIDE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Do Total 85,0% 14,4% ,6% 100,0%
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Capitulo V. Discussao

Introducao

Os resultados apresentados mostram que algumas situacées estdao em conformidade com o
estado de arte, enquanto outros nao, contudo sera necessaria a confrontacdo dos mesmos

com a bibliografia existente para uma aprofundada compreensao das conclusoes encontradas.

Tendo em conta os objetivos definidos e os resultados obtidos, concluiu-se que existem
diferentes padroes de Salde Mental e de indices depressivos segundo as variaveis

sociodemograficas, todavia isso ndo ocorreu com todas as variaveis estudadas.

5.1. Local de Residéncia

Iniciando a nossa discussdo com a primeira variavel analisada, o Local de Residéncia,
verificou-se que o padrao de Salde Mental se manteve homogéneo segundo o grupo urbano e
rural. As freguesias (Vila Boim, Terrugem e Barbacena) residentes da nossa amostra
apresentam um caracter mais rural e sao de menor dimensao, comparando com a cidade
concelho (Elvas), de maior tamanho e com aspetos urbanos. No entanto, mesmo tendo
presente o referido, prevalecem as semelhancas dos locais, pelo fato da nossa amostra residir
num meio interior, no Alentejo, e toda a area geografica de Elvas ter muitas carateristicas em
comum, nomeadamente de carater rural. Acrescentando que existe um grande intercambio
entre as freguesias e a cidade, pois muitas pessoas residentes nas freguesias trabalham, vao
as compras e deslocam-se aos servicos burocraticos e outros na cidade. Concluindo-se entao

que o referido podera constituir uma justificacdo para os resultados obtidos no nosso estudo.

Veja e colaboradores (1998) encontraram resultados consistentes com os nossos, onde
também consideraram que as taxas de qualquer psicopatologia do DSM IlI-R foram
semelhantes dentro de areas rurais e urbanas. De acordo, nas Gltimas décadas nos EUA os
estudos apresentam evidéncias de que nao existe uma tendéncia clara entre diferentes taxas
de qualquer disturbio nas areas urbanas e rurais (Blazer et. al, 1985; Kessler et. al, 2005; cit.

in Peen, Dekker, Schoevers, Have, Graaf, & Beeckman, 2007).

Porém, existem muitos autores que defendem o contrario (Bijl, Ravelli, & van Zessen, 1998;
Blue & Harpham, 1996; Harpham, 1994; Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser,
2002). Nomeadamente Harpham (1994) afirma que a urbanizacao estd associada a muitos
problemas de salde, pois tem um particular impacto sobre a Saude Mental, distintamente em
quadros depressivos e de ansiedade. As fortes ligacées foram estabelecidas entre os fatores

socio ambientais e os transtornos mentais comuns, um ambiente urbano tem sido associado
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como fator de risco para essas doencas, porque as pessoas sao fortemente afetadas pelo
stress (Blue & Harpham, 1996; Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002). A
doenca mental esta relacionada com a mudanca comportamental, aumentando entao com o
desenvolvimento dos paises. Distintamente a urbanizacdo nos paises em desenvolvimento
acarreta mudancas no ambito do apoio social e nos acontecimentos de vida que
inevitavelmente tem sido provado que afetam a Salde Mental, imperativamente podera

aumentar a taxa de depressao (Harpham, 1994).

A discérdia entre a (in) existéncia de diferencas entre paises e dentro de paises, locais
urbanos e rurais, sao provavelmente devido, pelo menos em parte, ao uso de distintos
instrumentos de diagnostico, selecdo da amostra e as variacoes nas definicoes de urbanizacdo
(Peen, Dekker, Schoevers, Have, Graaf, & Beeckman, 2007). Tal como ja referido, a area
geografica do nosso estudo apresenta carateristicas especificas perante outros locais e muito

homogéneas, o que talvez podera ser justificativo dos resultados encontrados.

Judd e colaboradores (2002) acrescentam informacao ao caraterizarem o meio urbano como
local onde existem ambientes de mudanca, indiferenca interpessoal e anonimato, conflitos de
valores, foco de desenvolvimento tecnologico, desigualdade social, paraiso para crimes e
individuos sem lealdade. Por outro lado, o meio rural é descrito como um ambiente de
estabilidade social, integracado, rede de suporte interpessoal e com um aspeto estético

superior as grandes cidades.

Para finalizar, e corroborando os nossos resultados, os autores supracitados veem afirmar que
os estudos sobre a crenca popular de que a vida urbana é um fator de risco para as
perturbacdes psiquiatricas sdo limitados. Concluindo até que mais importante que as possiveis
diferencas entre o meio urbano e rural podera mencionar-se os fatores de vulnerabilidade
presentes no género, situacao socioeconomica e laboral, presenca de abusos, acontecimentos

marcantes na infancia e o estado civil.

5.2. Ildade

Abordando outra variavel sociodemografica analisada no capitulo anterior, a Idade,
percebemos que no ambito do conceito geral de Salide Mental a nossa amostra revelou ter um
padrao semelhante segundo as diferentes faixas etarias. Até a titulo de curiosidade,
especificamente na avaliacao da depressao, o grupo de idosos apresentam uma tendéncia
maior, face aos outros grupos, para o desenvolvimento de um quadro depressivo. A nossa
amostra idosa tem a particularidade de residir sozinha, uma percentagem significativa esta no
estado de viuvez e estao mais isolados, tendo em conta o meio residente. De acordo com o
estudo de Gazamararian, Baker, Parker e Blazer (2000) a taxa de prevaléncia de depressao

em idosos ronda os 13% da amostra, sendo um numero consideravel.
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No entanto, diversos tém sido os estudos que refutam isso mesmo, nomeadamente os de
Kessler (2003) e Marneros (2006) concluiram que a depressao atingia niveis superiores até
final da meia-idade e em pessoas mais jovens, porém também consideram que o impacto
podera ser maior com o aumento da idade. Weissman (1987) arrematou a sua investigacao
referindo que a idade média para o primeiro episddio corresponde ao inicio da idade jovem-
adulta. No entanto as perturbacdes afetivas sao mais prevalentes numa faixa etaria entre os
18 e 44 anos, especificamente a depressao major desenvolve-se particularmente entre os 25 e
34 anos de idade. E interessante referir que ja em 1987 aquando se realizou o estudo
supramencionado se considerava que existe evidéncias de que a idade de inicio da depressao
esta a diminuir, tem vindo a ocorrer um aumento do nimero de pessoas mais jovens afetadas
com depressdo major, comparativamente com épocas anteriores. Permanecendo o ideal
defendido por alguns autores de que os jovens encontram-se numa faixa etaria cuja atencao

face a disturbios mentais devera ser redobrada (Graaf, Have, Gool, & Dorsselaer, 2012).

Outros autores refutam isso sugerindo que a puberdade constitui um marco, por outras
palavras, a partir da adolescéncia o sexo feminino apresenta maior probabilidade de sofrer
um episdodio depressivo major (lalongo, McCreary, Pearson, Koenig, Schmidt, Poduska,
Kellam, 2004).

Contrapondo, existem evidéncias de que os fatores sociodemograficos, distintamente no
género, nao teve impacto significativo nas faixas etarias, por outras palavras, o indice de
prevaléncia de transtornos mentais era muito semelhante entre os grupos etarios (Klose &
Jacobi, 2004).

Todavia, as areas geograficas onde tém lugar os estudos assim como as carateristicas da
propria amostra podem servir como fatores mediadores, o que podera ter acontecido no nosso
estudo. Exemplo disso foi uma investigacao com uma amostra de jovens (entre os 20 e 29
anos) incluindo trabalhadores industriais, desempregados e estudantes a procura do primeiro
emprego. Os trabalhadores estavam expostos a fatores de risco de Salude Mental, e foi neste
grupo que existiam maiores desconfortos psicologicos, comparativamente até com situacoes
de desemprego. O fato daquela localidade ter uma capacidade de funcionalidade boa e
saudavel, assim como da amostra ser jovem, residir com a sua familia e ainda nao ter
responsabilidades acrescidas podera funcionar como fator de protecdo e nao de risco para a
Salde Mental (Grassi & Falzoni, 1991).

5.3. Sexo

Relativamente ao género, no nosso estudo existem diferencas no Sexo na avaliacdo da Saude
Mental incluindo na depressao, todavia nao estao presentes critérios que permitam afirmar a

existéncia de um sindrome depressivo. Porém, pode considerar-se que existe um risco maior
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por parte das mulheres, sendo nelas que os indicadores do desenvolvimento de uma possivel
depressao sao superiores face aos homens. Sendo complementar a presenca de menor Salde
Mental no sexo feminino, o que é consistente com diversos estudos no ambito do instrumento
MHI (Marques, Pais-Ribeiro, & Lopez, 2011).

Diversos estudos epidemiologicos sugerem que a presenca de depressao tem aumentado
dramaticamente ao longo das Ultimas décadas (Cross-National Collaborative Group, 1992; cit.
in Kessler, 2003). Constituindo-se a depressao major como uma das principais causas de
incapacidade entre as mulheres no mundo de hoje (Murray e Lopez, 1996; cit. in Kessler,
2003). Sendo que no nosso pais as mulheres apresentam um risco superior face a possibilidade
de desenvolverem uma perturbacao depressiva, do que nos restantes paises europeus
(Almeida, 2009). No entanto, nao podemos desvalorizar o estudo do NIMH (National Institute
Mental Health) onde essa ideia foi refutada, pois ndao foram encontradas diferencas de género

no curso da depressao (Simpson et. al, 1997; cit. in Kessler, 2003).

Ser mulher, por si s6, constitui um fator de vulnerabilidade para o quadro depressivo. O sexo
feminino esta duas vezes mais propenso do que o masculino a sofrer de perturbacdes de
humor ou ansiedade (Baumeister & Harter, 2007; lalongo, McCreary, Pearson, Koenig,
Schmidt, Poduska, Kellam, 2004; Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002;
Marneros, 2006; Klose & Jacobi, 2004; Vega, Kolody, Aguilar-Gaxiola, Alderete, Catalano, &
Caraveo-Anduaga, 1998).

Ao interrogamo-nos sobre essa predisposicao feminina para um quadro depressao, conseguiu-
se compreender que esta advém de acontecimentos de stress intimamente associados a
depressdao e mais comuns no sexo feminino. Os fatores psicologicos e sociais também pesam
significativamente na diferenca entre os sexos nos transtornos depressivos e de ansiedade. E
possivel que haja mais stressores tanto reais como percebidos entre as mulheres. O papel
tradicional por elas desempenhado na sociedade expde o sexo feminino a um stress maior o
que diminui as suas capacidades para alterar o ambiente gerador de stress (Mirowsky & Ross,
1989; cit. in Kessler, 2003; OMS, 2001; Patel, 2001).

As teorias tém variado entre as perspetivas biolégicas com foco hormonal e fatores
fisioldgicos associados a reproducao, aos efeitos da opressdo e falta de oportunidades em
todas as esferas da vida pelo sexo feminino. Distinguindo-se o fato de as mulheres serem mais
propensas a situacoes de violéncia doméstica e sexual. Mesmo que em desuso, as mulheres
podera ser negado ainda oportunidades educacionais e ocupacionais, tal como o acesso aos
cuidados de saude adequados Acrescentando-se dificuldades no ambito da sua posicao social,
as aspiracoes, os papéis reprodutivos (infertilidade e incapacidade de reproduzir uma crianca
do sexo masculino). Estdo bem documentadas as mudancas abruptas de animo relacionadas

com alteracoes hormonais como parte do ciclo menstrual e apés o parto. De fato, a
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ocorréncia de depressao dentro dos meses pos-parto pode marcar o inicio de um transtorno
depressivo recorrente (OMS, 2001; Patel, 2001).

Tal como afirmou Patel (2001) poderemos concluir que a cultura desempenha um papel
profundo na determinacao da vulnerabilidade representada por sexo feminino. Ao longo da
evolucdo da civilizacdo os papéis desempenhados pela mulher tém assumido diversas
proporcoes, tendo o sexo feminino maior participacao na vida familiar e laboral. Portanto as
mudancas de papéis alegadamente estdao relacionadas com as alteracdes no significado
psicoldgico dos fatores referidos (Klose & Jacobi, 2004).

Ja Kessler (2003) acrescenta que essa diferenca de género podera ser menor tendo em conta
os diversos estudos epidemiologicos a este respeito, pois as mulheres poderdo estar mais
predispostas a admitir ao entrevistador ou investigador o seu estado deprimido do que os
homens, sendo estes Gltimos mais propensos a manifestar irritacdo do que anedonia. Com

esta informacao é necessario ter em conta este fator de enviesamento de dados.

5.4. Estado Civil

Tem sido conhecido por mais de duas décadas que as mulheres apresentam niveis mais
elevados de depressao humor que os homens em pesquisas na comunidade, sera no entanto
pertinente acrescentar que esta diferenca de género é mais acentuada para as pessoas
casadas. Esta especificacdo € a principal base empirica para o papel sexual na teoria da
depressao feminina. A reivindicacdo basica desta teoria € que as mulheres sdao mais
deprimidas do que os homens por causa dos niveis mais elevados de stress e menores niveis de

satisfacao nos diversos papéis desempenhados (Kessler, 2003).

No campo dos relacionamentos afetivos, a variavel Estado Civil, na nossa investigacao tanto
as pessoas com um relacionamento como aquelas que estavam sozinha apresentavam menor
Salde Mental, contudo o primeiro grupo alegadamente tem uma tendéncia menor para esse
padrao. Tendo em conta que essa diferenca ndo era justificativa de um diagnostico de uma
perturbacao mental, nomeadamente a depressao, pois na avaliacao desse transtorno estar ou

nao num relacionamento nao revelou diferencas.

Contrariamente ao estudo anterior, nas investigacoes que se seguem concluiu-se que o fato
de nao ser casado (Judd et. al, 2002), divorciado ou separado (Weissman, 1987), ou nao
morar com o parceiro (Marneros, 2006) tem influéncia na taxa de depressao, tendo estes

individuos a especificidade de constituirem um grupo de vulnerabilidade para a depressao.

Para além disso e como informacédo complementar, os diagnosticos de depressao sdo idénticos

no género quando percecionam o seu casamento como infeliz (Weissman, 1987). Dados de
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apoio de estudos confirmam a igualdade de género nos beneficios emocionais de ser casado
(Kessler e McRae, 1984; Horwitz et ai, 1996.; Waite e Gallagher, 2000; cit. in Klose & Jacobi,
2004). Este resultado estd em contraste com a teoria do papel sexual da doenca mental
desenvolvida (Gove, 1972; Gove e Tudor, 1973; cit. in Klose & Jacobi, 2004). Esta teoria ainda
desempenha um papel importante na pesquisa sobre género e Salde Mental, sustenta que
casamento € vantajoso para a Salude Mental dos homens todavia desvantajoso para as
mulheres (Klose & Jacobi, 2004).

5.5. Habilitacoes

Quanto a variavel Habilitacdes, na investigacao presente a amostra apresentam um panorama

de Saude Mental semelhante segundo ter o ensino obrigatorio ou superior.

Distintamente os estudantes universitarios, periodo crucial da vida, num estudo constituido
por uma amostra de 2785 alunos apresentaram indicadores de depressao e ansiedade, a
proporcao dos que nao receberam quaisquer servicos variou de 37% para 84%, dependendo da
doenca. Podera concluir-se que mesmo num ambiente com acesso livre a psicoterapia de
curto prazo e a servicos basicos de saude, a maioria dos alunos com aparentes transtornos

mentais nao recebem tratamento (Eisenberg, Golberstein, & Gollust, 2007).

As capacidades de alfabetizacao podem funcionar como um indicador de salde, ou seja, o
fato de existirem limitaces de escolaridade podera representar uma vulnerabilidade.
Segundo este estudo tanto as pessoas com escolaridade limitada como os individuos com
depressao apresentam baixa autoestima, sentimentos de inutilidade, baixa autoeficacia, um
locus externo de controlo, e experienciam sentimentos de culpa ou vergonha sobre as suas
limitacbes. Contudo, o aumento das competéncias de alfabetizacdo desses sujeitos
deprimidos permitiu uma diminuicdo do indice das perturbacoes depressivas. Acrescentando-
se que mesmo as pessoas que mantiveram o seu nivel de escolaridade no entanto
interessaram-se pela sua doenca e tematicas envolventes da depressao também obteve-se o

mesmo efeito que anteriormente relatado (Weiss, Francis, Senf, Heist, & Hargraves, 2006).

Num estudo semelhante e com o mesmo panorama tendo em conta a particularidade da
amostra ser idosa, encontrou-se explicacao para os resultados estando relacionado com o fato
dos individuos com insuficiente educacao em saude relatarem duas vezes mais os sintomas
depressivos, devido ao seu pior estado de salde (Gazamararian, Baker, Parker, & Blazer,
2000).
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5.6. Estado Profissional

Relativamente ao Estado Profissional, as consequéncias de estar desempregado poderao ser
consideradas um indicador de risco de uma menor Saude Mental. Enquanto uns estudos
consideram que a situacao de desemprego pode causar problematicas de Saide Mental, outros

tém relatado os efeitos benéficos de compensacdo do desemprego.

Algumas investigacOes nesta area complementam os resultados encontrados referindo que
comparativamente com os desempregados sao os sujeitos empregados que apresentam uma
melhor Salde Mental. Indo ao encontro do que alguns autores defendem, nomeadamente
Couto e Guerra (2004), onde as pessoas empregadas sao em média mais saudaveis, psicoldgica
e fisicamente. Existindo até evidéncia da diminuicao da Saide Mental e do bem-estar geral
como consequéncia do desemprego, pois o facto de estar desempregado pode constituir uma
fonte de stress (Judd, Jackson, Komiti, Murray, Hodgins, & Fraser, 2002), e constituir-se como
comorbilidade de perturbacdes de humor e ansiedade (Marneros, 2006). Acrescentando-se o
fato do emprego proporcionar beneficios nao financeiros: um posto de trabalho, um contexto
social, maior autoestima, atividade fisica e mental, colocando em praticas as suas

capacidades (Artazcoz, Benach, Borrell, & Corteés, 2004).

Noutro estudo com uma amostra de 300 sujeitos do sexo masculino, avaliou-se as
consequéncias do desemprego nas pessoas, comparando-se esses participantes com aqueles
que permaneciam empregados. Concluiu-se entao que o desemprego teve um forte impacto
negativo sobre a funcao psicologica, sendo estes sujeitos mais ansiosos, deprimidos e
preocupados com sintomas corporais. Nao ter trabalho pode limitar sentimentos de realizacao
e satisfacdo, contudo aumenta a culpa por ndo conseguir corresponder as responsabilidades
familiares. Estes resultados poderao ser atenuados se a pessoa nao tiver um bom suporte
social e familiar. Para além disso, a autoavaliacdo fisica e psicologica dos sujeitos
desempregados foi altamente correlacionada a percecao do seu estado funcional em geral, o
que aumenta consequentemente a procura de auxilio junto de cuidados médicos (Linn,
Sandifer, & Stein, 1985).

Numa investigacao transversal onde foi realizado um levantamento de diversos estudos sobre
esta tematica, concluiram que os desempregados apresentam um sofrimento psiquico superior
aos sujeitos empregados, predominando sintomas mistos de angustia, depressao, ansiedade,
sintomas psicossomaticos, bem-estar subjetivo e autoestima. De acordo com o modelo de
privacdo de Jahoda (1981, 1982; cit. in Paul & Moser, 2009) destaca a angUstia entre as
pessoas desempregadas como uma consequéncia da falta de cinco funcbes latentes do
emprego (estrutura temporal, contato social, proposito coletivo, atividade), o que
corresponde a importantes necessidades psicologicas. O emprego s6 pode fornecer estas

funcdes latentes numa quantidade suficiente nas sociedades modernas, enquanto o
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desemprego leva a um estado de privacao, resultando em perigo. Nao podendo esquecer que

essa angUstia também resulta do estado de privacao financeira (Paul & Moser, 2009).

Discordando, a privacdo financeira podera ser substituida pelas indeminizacoes e subsidios
ganhos que advém da condicdo laboral em que a pessoa se encontra, o desemprego,
constituindo entdao uma vantagem estar nessa situacdo. Essa compensacédo financeira podera
instituindo um efeito apaziguador na Salde Mental. Contudo, esse efeito foi maior em

sujeitos do sexo masculino solteiros e casados (Artazcoz, Benach, Borrell, & Cortés, 2004).

No entanto, numa populacdo especifica mantinham-se os efeitos descritos até a data, os
jovens, no inicio da idade adulta, aquando eram surpreendidos por situacoes de desemprego
isso refletia-se no dobro de risco de sintomas depressivos em comparacao com aqueles que
continuavam empregados (Dooley, Catalano, & Wilson, 1994; cit. in Dooley, 2003).
Relativamente a depressdao, como consequéncia psicoldgica associada ao desemprego, nos
poucos estudos a este nivel, Dooley (2003) defende que o emprego quando é economicamente
inadequado estao associados tantos efeitos adversos de Saude Mental similares aos de perda

de emprego.

E necessario salvaguardar, no ambito das pessoas que estdo empregadas que determinadas

categorias profissionais poderao ter associadas quadros psicopatologicos (Jacques, 2003).

5.7. Acompanhamento Psicolégico

Em relacao ao Ultimo resultado, centrado na variavel que media a existéncia ou nao de
Acompanhamento Psicoldgico, podemos afirmar que a nossa amostra apresentou um padrao
de menor Salde Mental tanto quem estd como quem nao estd em acompanhamento
psicoterapéutico. Inclusive e curiosamente as pessoas que afirmaram encontrarem-se em

processo de acompanhamento apresentam um indice de depressao ligeira.

Os transtornos depressivos e de ansiedade apresentam uma prevaléncia elevada e
representam uma grande proporcao de visitas aos servicos de salde primarios (Harpham,
1994). No entanto apenas uma percentagem de pessoas com perturbacdées mentais procuram
cuidados de salde primarios, menos ainda cuidados secundarios ou terciarios. Sendo ainda
relevante acrescentar que muitas dessas pessoas que procuram cuidados médicos vao devido

a problemas fisicos (Blue & Harpham, 1996).

Podemos entao concordar que o diagnostico de transtornos mentais comuns é complexo e que
sao relativamente instaveis, devido as variaveis sociodemograficas e carateristicas pessoais e

especificas de cada paciente. Assim sendo torna-se de todo pertinente e necessario a aposta
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em investigacdo em Salde Mental para tomar conta de comorbidade, destacar a
complexidade e interconexao desses transtornos (Beard, Heathcote, Brooks, Earnest, & Kelly,
2007). Resumidamente, diversos autores definiram alguns fatores de risco claros para
depressao: ser do sexo feminino, jovem, nascida depois da Segunda Guerra Mundial,
divorciado, separado ou ter discordia conjugal (Weissman, 1987), dificuldades,
acontecimentos de vida negativos, falta de apoio social, educacao inadequada, ambiente
fisico perigoso, altos niveis de inseguranca (Harphama, Grantb, & Rodriguezc, 2004). Contudo
sera de extrema importancia ter em conta os fatores protetores, nomeadamente a resiliéncia,
na Salde Mental, por essa razao ndo devemos considerar os atributos neutros ou de risco em
absolutos, contudo em termos relativos, considerando-se os seus efeitos como um fenotipo
funcionando num contexto ambiental especifico (Davydov, Stewart, Ritchie, & Chaudieu,
2010).

Continuar a atividade de salde tendo em conta os fatores de riscos e de vulnerabilidade,
trabalhando em prole das problematicas mentais €, e sera previsivel nos proximos anos a
identificacao, tratamento e reabilitacdo de um segmento da populacao rotulada como
doentes mentais. Até a data o conceito de Saide Mental tem evoluido assim como as técnicas
e os cuidados, sera esperado que continue a evolucao para que se desaparecam rotulos e
estigmas. A tarefa mais reconhecida atualmente na Saide Mental é a promocao do bem-estar
individual, modificando comunidades e unidades maiores da sociedade. Esta aspiracao
reconhece a possibilidade de contribuir para a autorrealizacdo de uma pessoa, que podera ser
limitada pela cultura e ambiente, que por vezes se tornam destrutivos (Carter, Hildreth,
Knutson, Sanford, Shaffer, Smith, & Thompson, 1956).

5.8. Criticas ao Estudo e Limitacdes

Primeiramente, julgamos ter sido uma boa aposta a escolha do tema, tendo em conta que
existe uma vasta literatura sobre a psicopatologia também ¢é interessante estudar
normalidade e populacao normativa, para uma definicao, tao incongruente, da normalidade
respeitando as carateristicas dos locais onde serao feitos os estudos. Pois estes dados poderao
fornecer-nos linhas orientadoras de prevencéo e intervencdo na Salde Mental, o que tendo

em conta a panoramica mundial sera de todo pertinente.

Tendo em conta o referido, existirem poucos estudos da normalidade e da Salde Mental, o
estado de arte podera até constituir uma limitacdo, pois podera ser considerado como pouco

aprofundado, estando associado a dificuldade em encontrar literatura adequada.

A investigacao levada a cabo teve um cuidado acrescido na escolha dos instrumentos a

administrar, distintamente optou-se pelo IACLIDE por constituir um instrumento desenvolvido
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para Portugal tendo entdao em conta as carateristicas da populacdo portuguesa, em vez, por
exemplo do BDI. Assim como pela prevaléncia significativa de depressao na populacdo seria
interessante medir a existéncia desse quadro na nossa amostra, destacando-se o fato do
inventario MHI ter poucos itens que mediam esta componente. Quanto a opcao pelo MHI,
decidiu-se escolhé-lo por constituir um instrumento adequado tanto para a populacao
normativa como com a presenca de psicopatologia, sendo um instrumento de rastreio da
Salde Mental, abrangendo a componente negativa e a positiva, medindo a existéncia ou nao

de perturbacao mental (Pais-Ribeiro, 2001).

Como limitacao generalizavel a maioria dos estudos, mesmo considerando-se a amostra deste
estudo um ndmero consideravel e significativo, esta poderd ndo ser representativa da
populacdo de Elvas, carateriza apenas uma infima parte de toda a populacdo, o que podera

nao ser generalizavel nem representara com seguranca todos os sujeitos.

Por Gltimo, ndo se teve em conta o estatuto socioeconomico, existem indicios de que a
progressdao das perturbacdes mentais e comportamentais € determinada pelo estatuto
socioeconémico do individuo. Pode ser justificacdo a caréncia geral de servicos de salde
mental, combinada com as dificuldades, no acesso aos cuidados, enfrentadas por certos
grupos socioeconomicos (WHO, 2002). Surgindo até esta limitacdo como uma sugestdo para

uma investigacao futura.

5.9. Propostas futuras

Trazer continuidade a este trabalho e aumentar o conhecimento nesta area, estudando as
caracteristicas da personalidade, acontecimentos vitais e aspetos da propria saude fisica que
poderdo influenciar a Salde Mental da populacdo normativa constituiria uma proposta
interessante. Contudo, a aplicacdo de metodologias mais complexas, abrangentes, e

desenvolvidas ao longo do tempo seria o mais adequado.

Relativamente as carateristicas de personalidade, na replicacdo deste estudo seria de
extrema utilidade acrescentar outro instrumento que avaliasse a personalidade, pois para
além dos fatores de vulnerabilidade ja estudados, existem predisposicées no ambito de tracos
de personalidade que tornam uns individuos mais suscetiveis que outros no ambito da
avaliacao da Saude Mental (Hirschfeld et. al, 1983; cit. in Loas,1996). Assim como, incluir
perguntas que avaliassem a presenca de perturbacdes na familia dos participantes, pois a
existéncia de um maior risco de desenvolver uma perturbacdo aumenta, como tem sido

mostrado (Weissman, 1987).

Tendo em conta uma das limitacdes, centradas na generalizacao da amostra, seria pertinente

uma recolha de dados com uma amostra superior a apresentada.
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Para além disso, seria de total pertinéncia e utilidade uma maior aposta nos locais do interior
assim como o estudo a populacao normativa, visto que muitos dos estudos se centram em

grandes cidades e também apenas na psicopatologia.

51



Capitulo VI. Conclusao

Conclui-se com o presente estudo que em Elvas, tendo em conta uma amostra normativa, a
maioria das pessoas apresenta um bom indice de funcionalidade, estando presente
indicadores de menor Salde Mental e de um quadro depressivo contudo numa dimensdo

infima.

Para uma melhor caraterizacdo, as pessoas com menor Salde Mental sao do sexo feminino,
ndo estdo num relacionamento (solteiros, separados ou vilvos), estdo desempregados, e
encontram-se em acompanhamento psicoterapéutico. Especificamente, os participantes que
tendem para um quadro depressivo, porém sem preencherem os critérios de diagnostico de

depressao, sao mulheres, tém mais de 65 anos e estao em acompanhamento psicologico.

Podera acrescentar-se a titulo conclusivo que na nossa investigacdo o local de residéncia e o
grau de escolaridade nao apresentaram diferencas significativas, onde os padroes de Salde

Mental é idéntico nos diversos grupos que constituem as duas variaveis mencionadas.

Em suma, considera-se a pertinéncia desta investigacdo numa linha de prevencao e

intervencao na Saude mental para que se reduza a taxa de perturbacdes mentais.
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Anexos

Anexo |I: Questionario



UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

R. Marqués d' Avila e Bolama
6200 Covilha - Portugal

Luis Alberto Coelho Rebelo Maia, Mestre em Neurociéncias, Doutor em Psicologia
Tel: +351-275 319 662 Fax: +351-275 319 601 Email: Imaia@.ubi.pt

Pedido de colaboracgédo

De: Professor Doutor Luis Alberto Coelho Rebelo Maia
Professor Auxiliar do Departamento de Psicologia e Educagdo da Universidade da Beira Interior.

E: Dr.2 Liliana Pilha

O presente questiondario insere-se num estudo no ambito de trabalhos de investigacdo de Mestrado em
curso, junto a populagdo normativa do concelho de Elvas.

Pretende-se assim analisar aspetos acerca da vida global dos cidaddos normais. Especificamente, estes
pequenissimos questiondrios avaliam aspetos sociodemograficos (idade, sexo, habilitagdo literaria, etc.), saude
mental e presenca ou ndo de sintomatologia depressiva.

Garante-se 0 anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos, uma vez que, em nenhuma parte dos
questiondarios é pedida que seja indicada qualquer identificagdo, que ndo seja, como referido, idade, escolaridade,
etc. (tornando-se assim, até para os investigadores que contactam com as pessoas, impossivel saber quem
respondeu a que questionario).

N3o existindo respostas corretas nem erradas, escolha, por favor, a opgao que melhor se identifique com
a sua situacdo ATUAL (centre-se, por favor, na forma como se tem sentido no ultimo més até a data em que

preenche os questionarios).

Se estiver interessado nos resultados desta investigacdo podera contactar-nos, através do telemével 963074925

(Dr.2 Liliana Pilha), ou para a Universidade da Beira Interior (275319700) e pedir para falar com Prof. Luis Maia

Agradecidos pela sua colaboragdo! Dr.2 Liliana Pilha e Professor Doutor Luis Maia

Covilha e UBI, 04 de novembro de 2011

61



Questionario Sociodemogréfico
Local de residéncia:

Idade: anos
Sexo:[1F
C 1M
Estado civil:[_] Solteiro 1 Divorciado/ Separado
[ ]Casado [_1Viavo

Se tem filhos, quantos filhos tem? filhos

HabilitagBes: [] Né&o sabe ler nem escrever 1 10°ao0 12° ano
[ 11°a0 4°ano 1 Licenciatura
[15° a0 6° ano [ ] Mestrado/ P6s-Graduagio
179 a0 9° ano 1 Doutoramento

Profissao:

Estado profissional: L] Empregado
[_1 Desempregado
Faca, por favor, uma breve descricdo dos periodos que esteve a

trabalhar:

Acompanhamento psicolégico: []Sim
[_INao
Se tem acompanhamento, € importante clarificar que tipo de

aco mpanhame nto:
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INVENTARIO DE SAUDE MENTAL

ABAIXO VAI ENCONTRAR UM CONJUNTO DE QUESTOES ACERCA DO
MODO COMO SE SENTE NO DIA A DIA. RESPONDA A CADA UMA DELAS
ASSINALANDO NUM DOS RECTANGULOS POR BAIXO A RESPOSTA QUE
MELHOR SE APLICA A SL

1- QUANTO FELIZ E SATISFEITO VOCE TEM ESTADO COM A SUA VIDA
PESSOAL?

Extremamente Muito | Geralmente | Por vezes Geralmente Muito
feliz, ndo pode felize satisfeito e | ligeiramente | insatisfeito, | insatisfeito,
haver pessoa | satisfeito feliz satisfeito, por infeliz einfeliz a
mais feliz ou a maior vezes maior parte
satisfeita parte do ligeiramente do tempo

tempo infeliz

2- DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU SO NO PASSADO MES?

Sempre Quase A maior Durante | Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

3- COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU NERVOSO OU APREENSIVO PERANTE
COISAS QUE ACONTECERAM, OU PERANTE SITUACOES INESPERADAS, NO
ULTIMO MES?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

4- DURANTE O MES PASSADO COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE TINHA
UM FUTURO PROMISSOR E CHEIO DE ESPERANCA?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

5- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE A SUA
VIDA NO DIA A DIA ESTAVA CHEIA DE COISAS INTERESSANTES?

Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca
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6- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU

RELAXADO E SEM TENSAO?
Sempre Com muita | Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

7- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU PRAZER NAS

COISAS QUE

FAZIA?

Sempre

Com muita

frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

8- DURANTE O ULTIMO MES, TEVE ALGUMA VEZ RAZAO PARA SE
QUESTIONAR SE ESTARIA A PERDER A CABECA, OU A PERDER O
CONTROLO SOBRE OS SEUS ACTOS, AS SUAS PALAVRAS, OS SEUS,

PENSAMENTOS, SENTIMENTOS OU MEMORIA?

Nio,
nunca

Talvez um

pouco

Sim, mas nio o
suficiente para
ficar preocupado
com 1SS0

Sim, e fiquei
um bocado
preocupado

Sim, e 1ss0
preocupa-
me

Sim, e estou
muito
preocupado

com 1Sso

9- SENTIU-SE DEPRIMIDO DURANTE O ULTIMO MES?

Sim, até ao
ponto de nio
me interessar

por nada
durante dias

Sim, muito
deprimido
quase todos o0s
dias

Sim, deprimido
muitas vezes

Sim, por vezes
sinto-me um
pouco
deprimido

Nao, nunca me
sinto deprimido

10- DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES SE SENTIU AMADO E

QUERIDO?

Sempre

Quase
sempre

A maior
parte das
vezes

Algumas
vezes

Muito

poucas vezes

Nunca

11- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES PASSADO SE SENTIU MUITO

NERVOSO?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo




12- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA ESPERAVA TER UM
DIA INTERESSANTE AO LEVANTAR-SE?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

13- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU TENSO E

IRRITADO?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

14- DURANTE O ULTIMO MES SENTIU QUE CONTROLAVA PERFEITAMENTE
O SEU COMPORTAMENTO, PENSAMENTO, EMOCOES E SENTIMENTOS?

Sim,
completamente

Sim,
geralmente

Sim, penso
que sim

N&o muito
bem

Nio e ando

um pouco

perturbado
por isso

N3o, e ando
muito
perturbado
por isso

15 DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU AS MAOS A
TREMER QUANDO FAZIA ALGUMA COISA?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

16- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE NAO
TINHA FUTURO, QUE NAO TINHA PARA ONDE ORIENTAR A SUA VIDA?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

17- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E

EM PAZ?

Sempre

Quase
sempre

A maior
parte do
tempo

algum tempo

Durante

Quase nunca

Nunca
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18- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU

EMOCIONALMENTE ESTAVEL?

Sempre

Quase
sempre

A maior Durante
parte do | algum tempo
tempo

Quase nunca

Nunca

19- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E

EM BAIXO?
Sempre Quase A maior Durante | Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

20- COM QUE FREQUENCIA, NO MES PASSADO SE SENTIU COMO SE FOSSE

CHORAR?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

21- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA VOCE SENTIU QUE
AS OUTRAS PESSOAS SE SENTIRIAM MELHOR SE VOCE NAO EXISTISSE?

Sempre

Com muita
frequéncia

Frequentemente

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

22- QUANTO TEMPO, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU CAPAZ DE
RELAXAR SEM DIFICULDADE?

Sempre

Quase
sempre

A maior
parte do
tempo

Durante
algum tempo

Quase nunca

Nunca

23 NO ['{LTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE AS SUAS
RELACOES AMOROSAS ERAM TOTAL OU COMPLETAMENTE

SATISFATORIAS?
Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo




24- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE TUDO
ACONTECIA AO CONTRARIO DO QUE DESEJAV A?

Sempre Com muita |Frequentemente| Com pouca Quase Nunca

frequéncia

frequéncia nunca

25- DURANTE O ULTIMO MES,

QUAO INCOMODADO E QUE VOCE SE

SENTIU DEVIDO AO NERVOSO?

Extremamente, Muito Um pouco Algo Apenas de Nada
ao ponto de ndo |incomodado| incomodado incomodado, forma |incomodado
poder fazer as pelos meus | o suficiente muito

coisas que devia

nervos para que ligeira

desse por isso

26- NO MES QUE PASSOU, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE A SUA
VIDA ERA UMA AVENTURA MARAVILHOSA?

Sempre Quase A maior Durante | Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

27- DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MES QUE PASSOU, SE SENTIU
TRISTE E EM BAIXO, DE TAL MODO QUE NADA O CONSEGUIA ANIMAR?

Sempre Com muita |frequentemente| Com pouca [Quase nunca Nunca

frequéncia

frequéncia

28- DURANTE O ULTIMO MES, ALGUMA VEZ PENSOU EM ACABAR COM A

VIDA?

Sim, muitas Sim, algumas

vezes vezes

Sim, umas Sim, uma vez N3o, nunca
poucas de vezes

29- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU, CANSADO

INQUIETO E IMPACIENTE?
Sempre Quase A maior Durante | Quase nunca Nunca
sempre partedo | algum tempo
tempo
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30- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU RABUGENTO
OU DE MAU HUMOR?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

31- DURANTE QUANTO TEMPO, NO ULTIMO MES, SE SENTIU ALEGRE,
ANIMADO E BEM DISPOSTO?

Sempre Quase A maior Durante | Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

32 -DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU
CONFUSO OU PERTURBADO?

Sempre Com muita |Frequentemente | Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca

33- DURANTE O ULTIMO MES SENTIU-SE ANSIOSO OU PREOCUPADO?

Sim, Sim, muito | Sim, um Sim, o Sim, de Nio. De
extremamente, pouco suficiente |formamuito| maneira
ao pouco de para me ligeira nenhuma
ficar doente ou incomodar
quase

34-NO O ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA
PESSOA FELIZ?

Sempre Quase A maior Durante Quase nunca Nunca
sempre parte do | algum tempo
tempo

35- COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU COM
DIFICULDADE EM SE MANTER CALMO?

Sempre Com muita |Frequentemente| Com pouca Quase Nunca
frequéncia frequéncia nunca




36- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU
ESPIRITUALMENTE EM BAIXO0?

Sempre

Quase
sempre

Uma boa
parte do
tempo

Durante Quase nunca

algum tempo

Nunca
acordo com a
sensacdo de
descansado

37- COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, ACORDOU DE
MANHA SENTINDO-SE FRESCO E REPOUSADO?

Sempre,
todos os dias

Quase todos
os dias

Frequentemente

Algumas vezes,
mas
normalmente
nao

Quase
nunca

Nunca

38- DURANTE O ULTIMO MES, ESTEVE, OU SENTIU-SE DEBAIXO DE
GRANDE PRESSAO OU STRESS?

Sim, quase a
ultrapassar os
meus limites

Sim, muita
pressdo

Sim, alguma,
mais do que
0 costume

Sim, alguma,
como de
costume

Sim, um
pouco

Nio,
nenhuma
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INVENTARIO DE AVALIAGAO CLINICA DA DEPRESSAQ

INVENTARIO DE AVALIAGAO CLINICA DA DEPRESSAO

(@ Copyright A. Vaz-Serra, 1994)

INSTRUGOES

Cada um dos sintomas que a seguir é apresentado ndo se refere 3 sua maneira de ser habitual
mas sim ao estado em que se sente pelo menos desde ha duas semanas para ca. Ndo ha respostas certas
ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma rapida, honesta e espontanea. Se lhe parecer
que duas respostas diferentes ja foram experimentadas por si, assinale com uma cruz (x) no quadrado

respectivo L] aquela que se aproximar mais do seu estado actual.

1. - Ointeresse pelo meu trabalho & 0 mesmo de sempre
- Ultimamente ando a sentir um interesse menor pelo meu irabatho
- Presentemente sinto, com bastante frequéncia, desinteresse pelo que tenho de fazer
- Actualmente ando a sentir, muitissimas vezes, um grande desinteresse pelo meu trabalho

- Perdi por completo todo o interesse que tinha pelo meu trabatho.

2. - No meu dia-a-dia n&o preciso de recorrer & ajuda das outras pessoas mais do que o costume
- Presentemente recorro mais 2o auxilio dos outros do que costumava fazer
- No momento actual recorro bastante mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer
- Agora recorro muitissimo mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer

- Actualmente sinto-me completamente incapaz de fazer sejé 0 que for sem g ajuda dos outros.

3. - Ando-me a sentir tio sossegado come de costume
- Ando-me a sentir interiormente mais desassossegado do gue o habitual
- Sinto-me interiormente bastante mais desassossegado do que o costume
- Sinto-me interiormente muitissimo mais desassossegado do que o habitual

- Sinto-me interiormente num estado permanente de agitaggo.
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INVENTARIO DE AVALIAGAO CLINICA DA DEPRESSAO

4- Presentemente, no contacto com os outros (familiares, amigos ou conhecidos) sou capaz de falar sobre os
temas habituais das conversas comuns

- No momento actual tenho tendéncia, no contacto com os outros, a falar mais do que o habitual
daquilo que sinto ou me preocupa, embora consiga conversar também sobre outros assuntos

- Reconhego que agora passo bastante tempo a falar aos outros daquilo que me anda
a preocupar e estou a sentir, embora possa também abordar outros assuntos

- No momento presente, no contacto com os outros, falo muitissimo mais do que o costume
daquilo que me preocupa e ando a sentir, evitando abordar assuntos diferentes

- Actualmente, no contacto com os outros, s sei falar daquilo que me preocupa

e tenho sentido, mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos.

5. - Aminha consciéncia ndo me acusa de nada em particular que tenha feito
- Ando-me a sentir um fardo para a minha familia, amigos e colegas
- Sinto actualmente que ha faltas no meu passado que n&o devia ter cometido
- Penso, muitas vezes, que cometi certas faltas graves no meu passado
- Passo o tempo a pensar que o estado em que me sinto é consequéncia das faltas graves

que cometi na minha vida.

6. - Aminha capacidade de fixagdo é a mesma que sempre tive
- As vezes custa-me fixar aquilo que preciso
- Sinto, bastantes vezes, que ando a fixar pior aquilo que preciso
- Sinto, muitissimas vezes, que me esquecem facilmente as coisas

- Sinto-me incapaz de fixar seja o que for.

7. -N&o me sinto mais infeliz do que o costume
- Tenho periodos em que me sinto mais infeliz do que habitualmente
- Ando-me a sentir bastante mais infeliz do que o costume, embora tenha ocasides em que
me sinta t&o feliz como dantes
- S6 em raros momentos & que me consigo sentir feliz

- Actualmente n&o tenho um Gnico momento em que me sinta feliz.

8. - No momento presente n&o tenho qualquer dificuldade em comegar a dormir
- Quando me deito passo cerca de meia hora sem conseguir adormecer
- Acualmente, quando me deito, demoro cerca de 1 - 2 horas antes de conseguir adormecer
- Quando me deito, nalgumas noites n&o consigo dormir nada

- Se néo tomar nada para adormecer as minhas noites s3o de insénia completa.
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INVENTARIO DE AVALIAGAQ CLINICA DA DEPRESSAQ

9. - O valor que dou as coisas que fago € a mim préprio ndo € maior nem € menor do que o costume
- Actualmente penso por vezes que, como pessoa, tenho pouco mérito naquilo que fago
- Ultimamente apanho-me a pensar, bastantes vezes, que n&o valho nada
- Penso, com muita frequéncia, que n&o tenho qualquer valor como pessoa

- No momento actual sinto constantemente que néo valho nada como pessoa.

10. - A minha confianga em relagéo ao futuro € a mesma de sempre
- Ao contrario de antigamente sinto-me por vezes inseguro em relagdo ao futuro
- No momento actual sinto, bastantes vezes, falta de confianga no futuro
- Sinto agora, muitissimas vezes, falta de confianga no futuro

- Presentemente perdi por completo a esperanca que tinha no futuro.

11. - Depois de conseguir adormecer n&o tenho tendéncia a acordar durante a noite
- Actualmente acordo 1 hora antes do habitual e depois ndo consigo voltar a dormir
- Presentemente ando a acordar ao fim de 4 - 5 horas de sono e depois ndo consigo voltar a dormir
- Apos ter adormecido, acordo ao fim de 1 ou 2 horas e nao sou capaz de voltar a dormir

- Se ndo tomar nada para dormir, a minha noite € de completa insénia.

12. - Considerando a minha vida passada néo sinto que tenha sido um fracassado
- No momento presente, observando o meu passado, acho que tive alguns fracassos
- Penso que no meu passado existiu um nimero bastante grande de fracassos
- Actualmente considero que tive, no meu passado, um nimero muitissimo grande de fracassos

- Quando observo a minha vida passada considero-a como um acumular constante de fracassos.

13. - Quando acordo de manha sinto-me renovado para enfrentar o meu dia
- Apesar de ir fazendo o que necessito de fazer, quando acordo de manha tenho a sensacéo
de estar sem energia para o que preciso de efectuar
- Logo que acordo de manha e posteriormente ao longo do dia sinto-me bastante fatigado
e é com dificuldade que vou realizando o que preciso de fazer
- Desde que acordo de manhé e depois durante o dia sinto-me t&o fatigado que ja ndo consigo
fazer tudo o que tenho a fazer

- Quando acordo de manha o meu cansago & tao grande que me sinto incapaz de fazer seja o que

For
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INVENTARIO DE AVALIAGAO CLINICA DA DEPRESSAO

14. - O meu convivio com as outras pessoas € 0 mesmo de sempre
- O meu estado de espirito actual leva-me, por vezes, e mais do que o costume, a evitar conviver
com as oufras pessoas
- No momento presente fujo bastante do convivio com as outras pessoas
- Devido & maneira como me ando a sentir raramente me sinto capaz de conviver com
as outras pessoas

- Presentemente néo me sinto capaz de conviver seja com quem for.

15. - No momento presente néo noto quaisquer dificuldades na minha capacidade de concentragéo
- Sinto por vezes dificuldade em me concentrar no que estou a fazer
- Sinto com frequéncia dificuldade em me concentrar naquilo que executo
- Sinto muitissimas vezes dificuldade em me concentrar naquilo que fago

- Sinto-me actualmente incapaz de me concentrar seja no que for.

16. - N&o penso que os meus problemas sejam mais graves do que o habitual
- Ando com medo de n&o ser capaz de resolver alguns dos problemas que tenho
- Penso com frequéncia que néo é facil encontrar solugéo para alguns dos meus problemas
- Passo 0 tempo preocupado com os meus problemas, pois sinto que s&o de solugéo muitissimo dificil

- Considero que os meus problemas n&o tém qualquer solugéo possivel.

17. - Quando & necessario sou capaz de tomar decisdes &0 bem como dantes
- Agora sinto-me mais hesitante do que o costume para tomar qualquer decisdo
- No momento actual demoro bastante mais tempo do que dantes para tomarr qualquer decisdo
- Presentemente custa-me tanto tomar decisGes que passo o tempo a adi-las

- Actualmente sinto-me incapaz de tomar qualquer decisdo sem a ajuda das outras pessoas.

18. - A satisfagdo que sinto com a vida &€ a mesma de sempre
- Actualmente sinto-me mais aborrecido do que o costume com a vida que tenho
- Sinto, com frequéncia, que a minha vida ndo me da o prazer de antigamente
- Sinto, com muitissima frequéncia, que a minha vida no me traz qualquer satisfagéo

- Perdi por completo a alegria de viver.

19. - No momento presente acho que a vida vale a pena ser vivida e n4o sinto qualquer desejo de fazer mal a
mim mesmo ’
- Actualmente sinto que a vida n&o vale a pena ser vivida
- No momento presente ndo me importaria de morrer
- Tenho com muita frequéncia desejos de que a morte venha

- Ultimamente tenho feito planos para pér termo a vida.
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INVENTARIO DE AVALIAGAO CLINICA DA DEPRESSAO

20. - Ao executar as minhas tarefas diérias usuais nZo sinto maior fadiga do que o costume
- No cumprimento das minhas tarefas ando a sentir-me mais fatigado do que o habitual sem razo para isso
- Naquilo que tenho de fazer ao longo do dia, embora sem motivo para isso, sinto-me bastante mais
fatigado do que o costume
- Sinto-me, sem motivo justificativo, muitissimo fatigado naquilo que tenho de fazer, deixando de executar
algumas das minhas tarefas usuais
- Sinto-me exausto, ao menor esforgo, deixando de cumprir a maior parte das tarefas que antigamente

realizava

21. - Quando me comparo com 0s outros sei que sou capaz de me sair t3o bem como eles a fazer o que e
preciso

- Actualmente, ao comparar-me com os outros, acho por vezes que ndo me desempenho t&o bem como
eles nas tarefas que precisam de ser feitas

- Presentemente considero que as outras pessoas fazem as coisas bastante melhor do que eu

- Acho que me saio muitissimo pior do que os outros a fazer o que & necessario ser feito

- Considero que os outros sdo sempre capazes de fazer melhor do que eu as coisas que precisam de ser
feitas

22. - Quando executo qualquer tarefa fago-a com a rapidez do costume
- No momento presente sinto-me mais lento a fazer o que tenho para fazer
- Actualmente demoro bastante mais tempo do que o habitual a fazer o que tenho para fazer
- Sinto-me muitissimo mais lento a fazer tudo quanto tenho para fazer

- Presentemente demoro uma enormidade de tempo a fazer seja o que for.

23. - A capacidade de me manter activo € a mesma do costume
- Né&o me sinto capaz de me manter t4o activo como o habitual
- Actualmente d&-me para passar largos momentos sem fazer absolutamente nada
- No momento actual raramente faco o que preciso de fazer

- 56 me dé vontade de estar todo o tempo deitado na cama, sem fazer nada.
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Apos preencher este inventario veja se respondeu a todas as questdes. Nio
deixe nenhuma por responder!

Muito obrigado!
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