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Resumo

O evitamento cognitivo-comportamental assume uma importancia neste estudo
quando se fala em autoestigma da depressdo e sintomatologia depressiva. A investigacao
revela que individuos depressivos apresentam um aumento no reportério de
comportamentos de evitamento, devido as crencas derivadas do estigma que internalizam,
promovendo um agravamento € manutencdo da depressdo. Salienta-se a eficdcia da
autocompaixdo como uma ferramenta de regulacdo emocional capaz de reduzir a
sintomatologia depressiva € amenizar as consequéncias do autoestigma e a redugdo dos
comportamentos de evitamento.

Objetivo: O objetivo principal deste estudo € perceber se existe uma relacdo entre a
autocompaixao, o autoestigma depressao e o evitamento cognitivo-comportamental em
adultos com sintomatologia depressiva. Colocou-se a hipdtese de que a autocompaixao
pode atenuar os efeitos do autoestigma da depressao e do evitamento.

Meétodo: Para o efeito, foi recolhida uma amostra de 90 participantes que responderam a
um questionario sobre a sintomatologia depressiva, sobre o autoestigma de depressao,
sobre a autocompaixao e sobre o evitamento cognitivo-comportamental.

Resultados: Observou-se que a autocompaixdo, o autoestigma da depressdo, a
sintomatologia depressiva foram preditores significativos do evitamento cognitivo-
comportamental. De acordo com os resultados, a autocompaixao reduz o autoestigma. O
autoestigma da depressdo mediatiza a relacdo entre a autocompaixdo e o evitamento
cognitivo-comportamental.

Conclusao: Existe uma relagdo entre a autocompaixao, o autoestigma da depressao e o
evitamento cognitivo-comportamental. A autocompaixao mostra ser um fator de protetor
contra 0 autoestigma e mostra reduzir os comportamentos de evitamento cognitivo-

comportamental.

Palavras-chave: Evitamento cognitivo-comportamental; Autoestigma da depressao;
Autocompaixao; Sintomatologia depressiva



Abstract

Cognitive-behavioral avoidance is important in regards to the self-stigma of depression
and depressive symptoms. The research reveals that depressive individuals have an increase in
the repertoire of avoidance behaviors. The increase is due to the benefits derived from the
stigma they internalize, promoting an aggravation and maintenance of depression. Emphasis is
placed on the effectiveness of self-compassion as an emotional regulation toll capable of
reducing depressive symptoms thereby mitigating the consequences of self-stigma and reducing
avoidance behaviors.

Objective: The main objective of this study is to understand if there is a relationship between
self-compassion, depression self-stigma, and cognitive-behavioral avoidance in adults with
depressive symptoms. We hypothesized that self-compassion can mitigate the effects of
depression and avoidance self-stigma.

Method: For this purpose, a sample of 90 participants was collected who answered a
questionnaire addressing depressive symptoms, depression self-stigma, self-compassion, and
cognitive-behavioral avoidance.

Results: 1t was observed that self-compassion, self-stigma of depression, and depressive
symptoms were significant predictors of cognitive-behavioral avoidance. According to the
results, self-compassion reduces self-stigma. The self-stigma of depression mediates the
relationship between self-compassion and cognitive-behavioral avoidance.

Conclusion: There is a relationship between self-compassion, self-stigma of depression, and
cognitive-behavioral avoidance. Self-compassion is shown to be a protective factor against

self-stigma and has also been shown to reduce cognitive-behavioral avoidance behaviors.

Keywords: Cognitive-behavioral avoidance; Self-stigma of depression; Self-compassion;
Depressive symptoms.
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Introducao

O evitamento cognitivo-comportamental estd associado a sintomatologia
depressiva, uma vez que € possivel verificar que eventos negativos desencadeiam
sintomas depressivos, que se tornam problematicos quando evocam comportamentos de
evitamento. Esta ligacdo entre a gravidade da depressdo e o evitamento € evidente no
estudo dos autores Ottenbreit € Dobson (2004). O evitamento prediz estados de espirito
depressivos (Blalock & Joiner, 2000; Londahl et al., 2005), episodios depressivos
(Kuyken & Brewin, 1994) e a sua manutencdo (Holahan & Moos, 1986). Os
comportamentos de evitamento tornam-se mais evidentes, quando o individuo é
estigmatizado. O estigma social é percebido como um fendmeno em que alguém ndo esta
capacitado para ser aceite na sociedade. Esta € uma marca diferencial de valor pejorativo,
que inferioriza, sendo estabelecida a partir de critérios impostos de forma arbitraria nas
relacdes sociais (Goffman, 1988). A sociedade acredita que os doentes sdo totalmente
responsaveis pela sua patologia e que sao um perigo.

Existe a crenca de que quem sofre de uma doenca mental ndo é capaz de recuperar
€ que nunca vai conseguir trabalhar ou viver autonomamente (Corrigan & Bink, 2016).
O autoestigma resulta destas percecdes sociais, este € definido como atitudes negativas
sobre a doenga mental que sdo percebidas pelo individuo estigmatizado. A internalizagdo
de esteredtipos negativos sobre a doenca mental comegou a receber uma maior atengdo
na literatura. A antecipagdo e o medo de respostas estigmatizantes de outras pessoas sao
comuns em individuos com patologias do foro psicologico (Angermeyer et al., 2004) uma
vez que estes podem internalizar as visOes estigmatizantes que percebem (Corrigan,
1998). Perante esta ideia, salienta-se a importancia da autocompaixdo como ferramenta
de autorregulagdo emocional e pensa-se que esta seja um fator protetor contra a depressao.

Os tedricos defendem a identificacdo de fatores de protecdo como necessarios e
vantajosos para aumentar as taxas de remissdo dos sintomas depressivos e diminuir a
probabilidade de recaidas (Sin & Lyubomirsky, 2009; Watson & Naragon-Gainey, 2010).

Sdo varios os estudos sobre a autocompaixdo que tém demonstrado a sua
importancia enquanto um processo de regulagdo emocional facilitador do ajustamento
psicologico a condicdes adversas (e.g., Dowd & Jung, 2017; Kashdan & Rottenberg,
2010). No entanto, sdo poucos os estudos que tenham investigado no contexto do
autoestigma na depressdo, em concreto sobre as experiéncias de estigma e o impacto que

estas podem ter na saide mental e nos comportamentos dos doentes.



Neste sentido, a presente investigacao tem como objetivo principal perceber qual
a relagdo entre a autocompaixdo, o autoestigma da depressdo e o evitamento cognitivo-
comportamental numa amostra de adultos com sintomatologia depressiva. Coloca-se a
hipotese de que a autocompaix@o poderd ser eficaz no combate do autoestigma na
depressdo e na redu¢do de comportamentos de evitamento cognitivo-comportamental.

Este trabalho divide-se em duas grandes partes: a revisao de literatura e os estudos
empiricos. No que se refere a primeira parte, no primeiro capitulo, é caraterizada
detalhadamente a patologia depressiva e identificada a sua expressividade mundial
através de dados estatisticos que auxiliam a perceber de que forma esta atinge a popula¢ao
quanto a sua prevaléncia. No segundo capitulo, é evidenciado o papel do evitamento
cognitivo-comportamental. E explicado como o evitamento pode ser um fator de
manuten¢do da depressdao, assim como, este contribui significativamente para o
agravamento da sintomatologia depressiva e, consequentemente para o aumento dos
comportamentos de evitamento e fuga. Também € mencionado o fenémeno do estigma,
em particular, o autoestigma na depressao. Revela-se prioritario dar a conhecer o que é o
estigma na doenga mental com especial incidéncia na depressdo, quais as percecoes
sociais existentes na comunidade relativamente a esta problemaética e que efeitos surgem
apds o contacto do individuo deprimido com esta realidade. Perante a problematica
exposta, a autocompaixao surge como um potencial fator protetor contra o autoestigma
da depressdo. Ainda na primeira parte, € referido qual o objetivo principal desta
investigagao.

Quanto a segunda parte, esta engloba os restantes capitulos deste estudo.
Primeiramente € apresentada a validacdo da Escala de Evitamento Cognitivo-
Comportamental (Cognitive-Behavioral Avoidance Scale, CBAS) desenvolvida pelos
autores Ottenbreit e Dobson (2004) e da Escala de Autoestigma da Depressdo (Self-
Stigma of Depression Scale, SSDS) desenvolvida pelos autores Barney, Griffiths,
Christensen e Jorm (2010) para a populagdo portuguesa, uma vez que nao existia versoes
para esta populacdo. Posteriormente € apresentado o estudo principal desta investigacao,
visto que ndo existia até agora, um estudo que se tivesse debrugado sobre a relagao entre
as varidveis: autocompaixdo, autoestigma da depressdo e o evitamento cognitivo-
comportamental e sobre como a autocompaixdo pode ter efeitos positivos contra o

autoestigma da depressao e na diminui¢ao dos comportamentos de evitamento.



Parte I - Enquadramento tedrico

Capitulo 1 - Definicao conceptual de depressao, dados estatisticos e prevaléncia

1. Definiciao conceptual de depressao

A depressdao consiste numa vasta gama de problemas de saide mental
caracterizada por sintomas emocionais negativos, sintomas cognitivos, fisicos e
comportamentais. Saber distinguir quais as mudancas de humor consideradas normais,
com graus de alteracdo menos graves, mas clinicamente significativos de depressdo
podera nao ser facil, uma vez que, nesta doenga, os sintomas ocorrem num continuum de
gravidade entre o normal, a tristeza que todos sentimos € o patolégico (Sampaio et al.,
2014). O termo “depressao” é, muitas vezes, utilizado de forma errada para descrever
estados emocionais ndo patoldgicos. Os sentimentos de tristeza sdo habituais em situagdes
de perda, separacoes, insucessos ou conflitos e caracterizam um estado emocional normal,
porém na depressdo contrariamente ao que, acontece numa reacdo normal a uma
adversidade, os sintomas mencionados ndo desaparecem de forma espontdnea e o
acentuado sofrimento compromete o funcionamento do individuo no seu dia-a-dia
(Cordioli, 2010). E importante referir que para ser dado um diagnéstico de depressio, a
sua identificagc@o ndo se baseia apenas na sua severidade, mas também na persisténcia, na
presencga de outros sintomas e no grau de prejuizo funcional e social (Hofmann et al.,
2010).

No atual estado do conhecimento, o diagndstico de perturbacdo depressiva é
realizado através da analise dos seus sinais e sintomas, da forma como estes se relacionam
e evoluem no tempo e, por ultimo, do impacto que t€m no funcionamento psicossocial do
individuo. Na sindrome depressiva tipica correspondente ao episddio depressivo major,
€ possivel identificar vdrias esferas: afetiva ou emocional, somatica, cognitiva, motora e
comportamental. Os sintomas afetivos/emocionais podem ser: desanimo, tristeza,
irritabilidade, anedonia, apatia e perda de interesse. Os sintomas cognitivos sao
caraterizados pela presenca de lentificacdo, perda de autoestima, desesperanca, ideagao
suicida, ideag@o (delirante) de culpa e défice de atencdo/concentracdo. Quanto aos
sintomas somaticos, podem estar presentes, a insénia ou a hipersénia, alteracdes do
apetite (anorexia/aumento), e peso (perda/aumento), também se verificam perturbacoes

gastrointestinais e disfuncdo sexual. Por ultimo, confirma-se a presenga de sintomas



motores como as alteracdes psicomotoras (inibi¢cdo/agitagdo) € comportamentais:
tentativas de suicidio e isolamento social.

Tal como foi referido anteriormente, a tristeza patoldgica diferencia-se da tristeza
normal provocada por uma situag@o desagradavel ou de perda, pela sua duracdo, pela sua
persisténcia e tenacidade, pelo seu cardcter invasivo, atribuindo uma nuance negativa e
pessimista ao passado, ao presente e ao futuro. E habitual distinguir entre tristeza animica
mais proxima da tristeza normal, provocada por acontecimentos negativos com
agravamento vespertino e a tristeza vital, esta ultima, vivida na esfera corporal
frequentemente localizada ao precordio mais intensa de manha. A primeira € carateristica
das depressOes reativas e neurdticas, a segunda da depressdo endogena. Ainda que a
tristeza seja considerada o sintoma afetivo fulcral da depressdo, outros estados
emocionais podem emergir. A ansiedade com as suas manifestagdes psiquicas e fisicas é
um sintoma comum e associada a tristeza patologica condiciona o prognoéstico imediato.
A preocupagdo excessiva € permanente € a sensacdo de perigo iminente podem levar a
um estado de hipervigilancia ansiosa ou agitada. A fécil irritabilidade acompanhada de
pouca tolerancia a frustragdo € frequente. Salienta-se que a expressao emocional pode
encontrar-se comprometida ao nivel da reatividade aos estimulos externos, associando-se
frequentemente a presenca da labilidade emocional, com crises de choro e nos casos mais
graves, a indiferenga ou anestesia afetiva com auséncia de ressonancia emocional.

O humor depressivo relaciona-se com a apatia, reduz o campo de interesses e
perda da capacidade de experimentar prazer. A esfera cognitiva espelha a alteragdo de
humor subjacente e o conteido do pensamento é frequentemente pobre e marcado por
temas de tom negativo, acompanhando-se de autodesvalorizagdo com diminui¢cdo da
autoestima, inseguranca, sentimentos de culpa, pessimismo e perda de esperanca. Nas
formas mais graves, estas ideias podem assumir propor¢des delirantes € o doente
demonstra estar convencido de que esta arruinado, incuravelmente doente ou que €
culpado de atos imperdodveis ou acontecimentos catastroficos. Na presenca de uma visao
excessivamente negativa do préprio, do futuro e do mundo, poderd emergir o desapego
pela vida e, como consequéncia, ideias de morte. Estas podem apresentar um cardter
passivo em que ocorrem pensamentos de que a vida ndo tem valor e que a sua morte seria
benéfica para o proprio e para os mais proximos, mas sem que se pense passar ao ato, ou
entdo, apresenta um carater ativo em que existe um desejo de provocar a propria morte e

que pode conduzir a elaboragdo de planos e, por fim, a sua execu¢@o. A maioria dos atos



suicidas resultam de um contexto depressivo, pelo que a correta avaliagcdo e a abordagem
desta questdo é fundamental.

Do ponto de vista cognitivo, verifica-se ndo s6 uma lentificacdo do pensamento
como também uma diminuic¢ao da capacidade de atencdo, memdria e concentragdo, nestes
casos os doentes queixam-se de uma redugdo global do rendimento cognitivo. Quanto a
componente somatica, esta assume igualmente uma grande relevancia nos estados
depressivos, verificando-se alteragdes ao nivel da energia, apetite, sono, peso,
sexualidade e queixas fisicas variadas.

No que se refere a vida instintiva, a insénia, que pode ocorrer em todas as suas
vertentes, como a anorexia com perda de peso traduzem as alteragdes mais comuns,
porém, num menor nimero de casos, verifica-se a presenca de hipersonia e aumento do
apetite acompanhado de ganho de peso, sendo esta ultima associacdo carateristica das
designadas depressoes atipicas. Além disso, verificam-se distirbios do foro sexual com
diminui¢do da libido. A presenca de sintomas fisicos sem uma base organica identificada
estd fortemente correlacionada com as perturbagdes afetivas: queixas diversas como
fadiga, cefaleias, dores abdominais ou dores osteoarticulares sdo as mais referidas pelos
doentes.

No plano motor, observa-se que a grande parte dos doentes desenvolve uma
inibicdo do nivel normal de atividade, podendo exibir para além da lentificagdo dos
movimentos corporais, uma postura retraida, mimica facial pouco expressiva, € um
discurso monocordico com uma verificada acentuagdao dos tempos de pausa e aumento
do tempo de laténcia de respostas. Em circunstancias mais graves, podera suceder uma
auséncia do discurso e/ou movimentos voluntdrios.

No seguimento do quadro clinico acima descrito, sdo demonstradas alteragdes na
conduta destes doentes, nomeadamente inércia, dificuldade na tomada de decisOes,
alteracOes ao nivel da aparéncia, higiene, tendéncia para o isolamento social e condutas

autodestrutivas (Bastos, Ferreira & Guerra, 2014, p.53).



1.1 Dados estatisticos e prevaléncia

As perturbagcOes mentais representam 12% da carga global de doengas em todo o
mundo. Tendo em consideracdo apenas os paises desenvolvidos, esta percentagem sobe
para 23% e na Europa atinge os 26,6%. As perturbacdes depressivas ocupam o terceiro
lugar na tabela de doengas mundialmente conhecidas e o primeiro nos paises
desenvolvidos. Prevé-se que a depressao chegue ao primeiro lugar em 2030 (Xavier et
al., 2013)

De acordo com o Programa Nacional para a Saude Mental (2013), a depressao é
considerada um problema de saude publica e uma das perturbacdes mais recorrentes
apresentando elevados niveis de prevaléncia em muitos paises desenvolvidos causando
um enorme sofrimento a nivel pessoal e social que pode provocar incapacidade
tempordria ou permanente. Como consequéncia do aumento da prevaléncia, deparamo-
nos com os custos para o sistema de saude. Para além das despesas no tratamento, estas
perturbagdes relacionam-se de forma direta com a diminui¢do da produtividade (e.g.,
absentismo, desemprego e baixas por doenca) e com os efeitos a nivel econdmico
resultantes desta situacao.

Os dados publicados pela World Health Organization (WHO, 2017) revelam que
mundialmente mais de 300 milhdes de pessoas sofrem de depressao, isto equivale a 4,4%
da populacdo mundial. Muito embora, a depressao possa afetar pessoas de todas as idades
e extratos sociais, o risco de alguém padecer desta doenca aumenta com a possibilidade
de ficar desempregado, com acontecimentos de vida negativos, com o surgimento de
doencas fisicas ou problemas decorrentes do abuso de dlcool ou substancias ilicitas. A
nivel global a depressdo apresenta uma taxa mais elevada de prevaléncia nas mulheres
(5,1%) do que nos homens (3,6%). Importa referir que as taxas também variam de acordo
com a idade, em que o pico € atingido na idade adulta mais avangada (acima dos 7,5%
entre as mulheres com 55-74 anos e acima de 5,5% entre os homens). A depressao
também estd presente em criangas e adolescentes com idade inferior a 15 anos, contudo
a um nivel mais baixo em comparagdo com 0s grupos etdrios mais velhos, manifestando
alteracGes no comportamento, no sono, no apetite e dificuldades de concentragao.

Os dados revelam que o numero total estimado de pessoas que vivem com
depress@o aumentou 18,4% entre 2005 e 2015, isto reflete o crescimento geral da
populacdo global, assim como um aumento proporcional nos grupos etarios em que a

depressao tem mais prevaléncia.



Capitulo 2 - O evitamento cognitivo-comportamental, o autoestigma da depressao

e a autocompaixao

2.1 Evitamento cognitivo-comportamental na depressao

Dada a natureza da depressao (Judd, 1997), € importante identificar um dos fatores
de risco que promove a possibilidade de ocorréncia de episodios futuros. Um fator de
vulnerabilidade que tem atraido interesse nos ultimos anos € o evitamento (Trew, 2011).
As primeiras teorias comportamentais sugeriram um papel central para o evitamento na
depressao, afirmando que os individuos depressivos apresentam comportamentos de
evitamento e fuga (Ferster, 1973; Lewinsohn & Graf, 1973; Lewinsohn, 1974). As
terapias comportamentais enfatizaram o papel do evitamento e da inatividade no
desenvolvimento e manutencdo da depressao (Lejuez, et al., 2001; Martell et al., 2001).

O modelo de depressao de Ferster (1973) mostra que o individuo deprimido
manifesta frequentemente comportamentos de evitamento a estimulos adversos internos
e externos. Este autor referiu que a utilizacdo predominante de comportamentos servindo
a uma funcdo de evitamento ou fuga leva a um estreitamento do repertorio
comportamental do individuo deprimido e que esse repertdrio torna-se marcado pela
passividade em oposi¢do a iniciativa ou agao.

Os autores Ottenbreit, Dobson e Quigley (2014) revelaram que mulheres
clinicamente deprimidas relataram maiores niveis de evitamento em comparacao com
mulheres que pertenciam ao grupo de controlo. Outro estudo revelou que pacientes com
depressdo cronica relataram um maior evitamento em comparacdo com o grupo de
controlo (Brockmeyer et al., 2015). Além disso, estes pacientes revelaram um maior
evitamento comportamental social, comportamental ndo-social e cognitivo nao- social do
que os pacientes com depressao episddica. Estes resultados indicam que a depressao esta
associada a elevados niveis de evitamento cognitivo - comportamental em dominios
sociais e ndo sociais.

Um estudo de Ehring e colaboradores (2010) demonstrou que individuos
deprimidos suprimem espontaneamente as suas emog¢des em resposta a um filme indutor
de tristeza em maior nimero do que individuos do grupo de controlo. A supressdo
mostrou-se ineficaz na redugdo da experiéncia subjetiva de emocdes negativas. O uso da
supressao esta associado a um pior funcionamento interpessoal e redu¢do do bem-estar

(Gross & John, 2003; Gross, 2002). Evitar conflitos interpessoais ou outros problemas da



vida também pode levar a catastrofizagdo. Para evitar a analise completa de um problema,
os individuos podem catastrofizar a situacdo e dizer a si mesmos que o problema nao tem
solu¢do. Consequentemente, estes podem desenvolver uma excessiva autoculpa em
resposta aos problemas, o que fornece uma explicacio simplista para os problemas e pode
servir para evitar o processamento profundo e a resolugdo ativa dos mesmos.

O evitamento de situacOes pode agravar os problemas ndo resolvidos ou mesmo
criar novos (Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001; Ottenbreit & Dobson, 2008), assim, o
evitamento pode contribuir para um ciclo vicioso, ou seja, perante futuras situacdes
hostis, o evitamento serd evocado e mantido como um refor¢o negativo (Manos, Kanter
& Busch, 2010). Consequentemente, os estudos demonstram que o evitamento estd
significativamente relacionado aos sintomas depressivos e destacam a importancia de
distinguir o evitamento social de ndo social e comportamental de ndo comportamental
(Molds et al., 2007; Ottenbreit & Dobson, 2004; Roethlin et al., 2010).

O autoestigma da depressdao, ¢ um fator que facilita o desenvolvimento e

manuten¢do de comportamentos de evitamento cognitivo-comportamental (Manos,

Rusch, Kanter & Clifford, 2009).

2.2 Autoestigma da depressao

2.2.1 Percecoes sociais sobre o autoestigma da depressao e o impacto na satide e nos
comportamentos

O estigma € um fendmeno multifacetado composto por dimensdes cognitivas,
emocionais € comportamentais que incluem atitudes preconceituosas, esteredtipos
negativos e outras formas de exclus@o social e discriminacio entre grupos (Corrigan,
2000; Rossler, 2016).

Para Barney, Griffiths, Christensen e Jorm (2009) os individuos que sofrem de
depressao sao habitualmente sujeitos a uma infinidade de respostas negativas por parte de
outras pessoas, incluindo mal-entendidos sobre a sua experiéncia de vida, minimizagao ou
invalidacdo dos seus sintomas, marginalizacdo social e econdmica e, até mesmo, a
percecdo de serem perigosos ou uma ameaca para a sociedade em geral. A manifestacao
destes tipos de atitudes estereotipadas direcionado a um determinado grupo designa-se por
estigma social. Quando o doente associa a sua propria experiéncia de vida ao grupo visado,
ou seja, quando internaliza atitudes sociais negativas, o resultado é designado de

autoestigma (Corrigan, 2012), dito por outras palavras, o autoestigma acontece quando o



individuo interioriza crencas que estao associadas a doenca mental e acredita que tem
menos valor do que os outros, devido a sua condicao.

O estigma surge do medo do desconhecido e das falsas crengas que conduzem a
uma falta de entendimento do problema. Por esta razdo, o Relatério sobre a
Reestruturagdo e Desenvolvimento dos Servicos de Satide Mental em Portugal (2007),
assim como outros documentos de referéncia neste dominio referem a necessidade de que
sejam realizados estudos que avaliem as representacdes, crencas e atitudes relativamente
as doengas e aos doentes com perturbacdes mentais, uma vez que as ideias distorcidas
acerca das patologias do foro mental e psiquiatrico ainda estdao bem presentes.

As doengas mentais sdo percebidas pelos doentes como um sinal de fraqueza e a
resposta adaptativa passa pela vergonha e pelo segredo. Os resultados de um estudo
realizado em 156 paises comprova isso mesmo. Verificou-se que metade dos conjuges de
doentes sujeitos a um primeiro internamento numa institui¢do psiquiatrica esforcam-se
por esconder a doencga e o internamento dos seus parceiros (Phelan et al., 2000). A
omissdo deste facto atua como um obstaculo para o tratamento em todas as fases.

Em geral, os estudos indicam que a sociedade ainda acredita que individuos
depressivos aparentam ser pessoas dificeis de manter uma conversa, podendo ser
imprevisiveis (Crisp et al., 2000; Mckeon & Carrick, 1991) considerando o tratamento
médico para a depress@o desnecessario (Lauber et al., 2001). Os receios relativamente ao
estigma também foram referidos pelos doentes quando se trata de revelar esta doenca a
fontes informais, como a familia, amigos e colegas de trabalho (McNair et al., 2002;
Dinos et al., 2004; Williams & Healy, 2001; Van Voorhees et al., 2005; Van Hook, 1996).

De acordo com os autores Kanter, Rusch e Brondino (2008), os doentes que
apresentam um quadro clinico de depressdo encontram-se num ciclo vicioso. Para além
de sofrerem dos sintomas que sdo proprios da doenca, estes internalizam atitudes sociais
negativas e consequentemente exibem comportamentos inibitdrios, isolam-se
socialmente, tendo como consequéncia o aumento e agravamento da sintomatologia. Os
doentes afirmam: “Apenas pessoas fracas ficam deprimidas. Se estou deprimido, sou
fraco” (Halter, 2004, p. 178).

O autoestigma manifesta-se pela diminui¢do da autoestima e aumento da
depressao. Os pacientes sentem-se envergonhados e constrangidos por terem uma doenca
mental. Quando um paciente se rotula a si proprio como uma pessoa que precisa de
tratamento, isto pode ter como consequéncia uma diminui¢ao da autoestima, que constitui

0 autoestigma na procura de ajuda (Tucker et al., 2013).



E evidente que o estigma da depressio é um problema. No entanto, existem poucas
pesquisas. Torna-se necessdrio realizar mais estudos neste dominio. Se o objetivo for
intervir precocemente e tratar esta patologia, € preciso abordar o estigma da depressao.
Para que se implementem estratégias de intervencao eficazes € importante que se entenda

a natureza das crencas do proprio individuo e de quem o rodeia.

2.3 O autoestigma da depressdo na relacao entre a severidade da depressao e o
evitamento cognitivo-comportamental

Revela-se importante conhecer o estudo dos autores Manos et al., (2009) quando
estamos perante a problematica do autoestigma da depressdo, da sintomatologia
depressiva e do evitamento cognitivo-comportamental. Este estudo avaliou de que forma
as atitudes autoestigmatizantes medeiam a relacdo entre a gravidade da depressdo e o
evitamento cognitivo-comportamental. Os resultados deste estudo numa amostra de
membros de uma comunidade com sintomatologia depressiva mostraram que o
autoestigma, o estigma do tratamento e as experiéncias estigmatizantes mediaram
parcialmente a relacdo entre a gravidade da depressdo e o evitamento comportamental
(social e ndo social). Estes resultados apoiam um modelo no qual um individuo que
experimenta sintomas depressivos leva ao aumento de atitudes estigmatizantes sobre a
depressao e sofre as consequéncias negativas como resultado da revelagao do seu estado
depressivo, que por sua vez, conduz ao evitamento comportamental. Por exemplo, o
evitamento comportamental-social, como ndo ir a um evento social, pode resultar do
esfor¢co do doente para ocultar a experiéncia depressiva de outras pessoas € evitar as
repercussoes sociais do estigma. Infelizmente, o aumento do evitamento, como evitar
pensamentos e sentimentos dolorosos pode exacerbar ou prolongar os episodios
depressivos (Joiner & Coyne, 1999; Just & Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-
Hoeksema et al., 1994).

10



2.4 Autocompaixao

2.4.1 A autocompaixdao como um fator protetor contra o autoestigma da depressao
e sintomatologia depressiva

A autora Neff (2003a) define a autocompaixdo como uma atitude calorosa e de
aceitacdo perante os aspetos negativos do self ou da vida. A autocompaixao influencia a
saude psicoldgica, sendo um mecanismo de regulagdo emocional que, ao atenuar as
reacdes negativas a acontecimentos adversos, tem um efeito auto protetor do
desenvolvimento e manutengdo da psicopatologia. Neste sentido, individuos mais
compassivos sdo menos autocriticos, tendo uma atitude mais tolerante e compreensiva
em relacdo ao eu, um importante preditor em patologias como a depressao.

A autocompaix@o € composta por trés componentes basicas: (a) autobondade, que
se entende como a capacidade para ser amdvel e compreensivo para consigo mesmo, em
vez de ser critico e punitivo, (b) a humanidade comum, que se entende as experiéncias de
um individuo como parte de uma experi€éncia humana maior e (c) mindfulness, que se
define como a capacidade de ter uma consciéncia equilibrada e aceitar os sentimentos
dolorosos, sem que haja uma desmesurada sobre identificagdo com os mesmos. Ter uma
atitude autocompassiva prevé desejar bem-estar ao “eu”, encoraja-lo a mudar de forma
calorosa e retificar padroes de comportamento que se caracterizam por ser disfuncionais
e dolorosos.

Um individuo autocompassivo apresenta um estado mental equilibrado, numa
perspetiva de abertura face ao “eu”, sendo recetivo e nao avaliativo, deixando evoluir os
sentimentos e pensamentos tais como eles surgem na consciéncia sem tentar altera-los,
ou evita-los (Castilho & Gouveia, 2011).

A autocompaixdo € uma estratégia de regulacdo emocional util em que os
pensamentos e sentimentos negativos nao sao evitados pelo individuo, mas encarados de
forma consciente. As emogdes negativas sdo modificadas para estados emocionais
positivos, possibilitando uma apreensao licida do contexto, permitindo a adocdo de
condutas para com o “eu” ou com o0 meio que sejam mais adequadas e eficazes (Folkman
& Moskowitz, 2000; Isen, 2000; Neff, 2003b).

Quando o individuo demonstra ser autocompassivo perante experiéncias de
fracasso, consegue ter uma atitude compreensiva e tolerante, aceitando que ser imperfeito
e que errar faz parte da condicdo humana. Ao tomar consci€ncia desta realidade, este

coloca a experiéncia humana numa perspetiva mental mais equilibrada.
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Segundo os autores, Neff, Kirkpatrick e Rude (2007a) os individuos que
apresentam elevados niveis de autocompaixdo geram emogdes positivas como a
serenidade, calma e satisfacdo que contribuem para maiores taxas de bem-estar
psicolégico e satisfacdo com a vida (Neff et al., 2007b). Os investigadores defendem a
autocompaixa@o como um fator protetor contra a depressao (MacBeth & Gumley, 2012),
uma vez que esta ndo s6 tem a capacidade de reduzir a sintomatologia depressiva, como
também € capaz de neutralizar os efeitos de eventos negativos de forma a minimizar o
risco de depressao (Gilbert, 2006; Neff, 2011). Os investigadores destacaram a gentileza
e o perdao, como agentes inibidores que reduzem o aparecimento de sintomas
depressivos. O suporte empirico para os seus efeitos protetores é demonstrado numa
diversidade de trabalhos publicados. Uma autocompaixdo mais elevada prevé menos
relatos de tristeza e constrangimento diante de eventos negativos (Leary et al., 2007).

Sublinha-se a importancia da autocompaixdo também como um fator protetor
contra o estigma, uma vez que promove a melhoria dos sintomas provocados pelo mesmo.
Os estudos mostram a existéncia de varios tipos de estigma e sdo identificadas quais as
consequéncias para a satide mental. Um desses exemplos € o estigma do peso. Os estudos
reportaram que niveis mais elevados de autocompaixdo estdo associados a um melhor
bem-estar psicoldgico e fisico, incluindo niveis mais baixos de depressdo e ansiedade
(Kirby et al., 2017; Zessin et al., 2015).

Um outro exemplo, € o estigma no VIH. Os autores Brion, Leary e Drabkin (2014)
verificaram que a autocompaixdo esta associada a um melhor ajustamento a doenca,
estando relacionada com a forma como os doentes lidam com a patologia em termos das
suas reacOes emocionais, comportamentos relacionados com a saude e nas relacdes
sociais. Estes autores mencionaram ainda que os individuos seropositivos com
autocompaixdo mais elevada reportaram melhor ajustamento psicoldgico e adotaram
comportamentos mais adaptativos, nomeadamente menor experienciagao de afeto
negativo, menos sentimentos de vergonha e preocupa¢do quando os outros descobrem
que estdo doentes, assim como, menos sentimentos de culpa de que sdo responsaveis por
serem seropositivos, merecerem ter contraido o virus ou o facto de estarem doentes ser
uma punicao.

Tal como foi demonstrado, salienta-se que apds uma revisao da literatura foram
encontrados os efeitos da autocompaixio no estigma do peso € no VIH, porém, ndo

existem dados que mencionem o impacto da autocompaixdo no estigma da depressao.
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Todavia, este constructo pode ser um fator protetor contra o desenvolvimento e
manutengdo da sintomatologia depressiva.

Existe uma diferenga nas atitudes de um individuo que sofre de depressdo e
internaliza o estigma de que € alvo e um outro individuo que também sofre de depressao,
mas que, consegue aceitar a sua doenga e transformar as emogdes negativas em emocgoes
positivas.

O individuo ndo consegue “sair” da espiral depressiva em que se encontra, nao
consegue erguer-se e “afastar” do seu pensamento os preconceitos de que € alvo, sente-
se culpado, incapaz, e tem vergonha de si, encontrando-se numa situacdo de grande
vulnerabilidade por ser vitima do estigma que provém de uma sociedade que desvaloriza
e discrimina quem sofre de depressdo. Este autoculpabiliza-se pela sua doenca,
percecionando-se como sendo alguém fraco, criticando os seus comportamentos,
gradualmente, ird desenvolver mais sintomas depressivos, observando-se o agravamento
e manutengdo da patologia. A autocompaixao pode, efetivamente, diminuir o autoestigma
da depressdo. Um individuo autocompassivo esté ciente de que sofre de depressdao, mas
mais do que estar ciente da sua doenca, este aceita-a. Caso contrario, podera desperdicar
energia a dizer a si mesmo que é mau ou fraco, ou que ser verdadeiramente intitil. E este
o efeito da autocompaixdo. O individuo que pratica a autocompaixao, ndo sente qualquer
tipo de culpa, por sentir-se deprimido, mesmo que os outros o desvalorizem ou o
critiquem. Este ndo se desvaloriza, nao se vé como alguém que € “fraco” por se encontrar
doente, ndo tem medo, ndo receia que os seus amigos, colegas e familiares venham a
descobrir que sofre de depressdo, simplesmente € bondoso consigo mesmo € aceita as
suas fragilidades.

Neste sentido, podemos pensar que um individuo autocompassivo tem menor

probabilidade de sofrer de autoestigma de depressao.
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Capitulo 3 - Objetivo do estudo

3.1 Objetivo principal

Tendo em consideracdo a revisdo da literatura foi formulada uma sintese dos
aspetos principais deste estudo. Verificou-se que: 1) o evitamento cognitivo-
comportamental é um fator de manutencao da depressao (Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001;
Martell, Addis, & Jacobson, 2001); 2) o autoestigma da depressdo estd positivamente
relacionado ao evitamento cognitivo-comportamental (Manos et al., 2009); 3) a
autocompaixdo estd associada a uma diminuicdo de sintomatologia depressiva (e.g.,
Gilbert, 2006; Neff, 2011); 4) foi demonstrado que a autocompaixdo esta relacionada a
niveis mais baixos de autoestigma no VIH (e.g., Kirby, Tellenger & Steindl, 2017; Zessin,
Dickhauser & Garbade, 2015) e no Peso (e.g., Brion, Leary & Drabkin, 2014).

Salienta-se que nao foi explorada a relag@o entre a autocompaixao e o autoestigma
da depressao, como também, nao foram encontrados estudos que mostrem a relacao entre
a autocompaixao, o autoestigma da depressao e o evitamento cognitivo-comportamental.
Por esse motivo, surgiu a necessidade de realizar este estudo para perceber qual a relagdo
entre estas varidveis. O objetivo principal foi averiguar qual a relacdo entre a
autocompaixao, o autoestigma depressdo e o evitamento cognitivo-comportamental em
adultos com sintomatologia depressiva. Coloca-se a hipétese de que a autocompaixao
pode atenuar/aliviar os efeitos do autoestigma da depressao, reduzir os comportamentos
de evitamento cognitivo-comportamental e a sintomatologia depressiva.

Uma vez que ndo existia instrumentos validados para a populacdo portuguesa, foi
realizada a validacdo das escalas: Cognitive-Behavioral Avoidance Scale (CBAS) e Self-
Stigma of Depression Scale (SSDS). Ap6s a validagdo destas duas escalas € apresentado

o estudo principal deste trabalho.
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Parte II- Estudos empiricos

Capitulo 4- Validacao da Cognitive-Behavioral Avoidance Scale (CBAS)
(Ottenbreit & Dobson, 2004)

4.1 Validacao da Cognitive-Behavioral Avoidance Scale (CBAS) para a populaciao
portuguesa

4.1.2 Descricao do instrumento

A Cognitive-Behavioral Avoidance Scale (CBAS) ¢ uma medida multidimensional
desenvolvida por Ottenbreit e Dobson (2004) constituida por 31 itens que medem as
diferentes estratégias de evitamento para lidar com os problemas. Os itens sdo
respondidos através de uma escala de tipo Likert de 5 pontos em que 1 significa “Nao é
verdade para mim” e 5 “Extremamente verdade para mim”. Esta escala é composta por 4
subescalas, designadamente: (a) Comportamental social (8 itens) (e.g., Eu ndo vou a
eventos quando sei que haverd muitas pessoas que eu ndo conheg¢o); (b) Cognitivo nao-
social (10 itens) (e.g., Eu evito tomar decisdes sobre o meu futuro); (c) Cognitivo social
(7 itens) (e.g., Eu tento ndo pensar acerca dos problemas nos meus relacionamentos
pessoais) e (d) Comportamental ndo-social (6 itens) (e.g., Eu desisti de atividades que me
desafiavam demais). Pontuacgdes elevadas significam maior evitamento.

Verificou-se que as correlagdes fator / subescala e correlagdes com a escala total,
coeficiente (alfa de cronbach) e correlagdes totais do item foram analisadas para avaliar
a consisténcia interna da escala (Ottenbreit & Dobson, 2004). Correlagdes altas, variando
de 0.78 a 0.80, foram encontradas entre os escores das subescalas e o escore total da
escala. Os coeficientes para as subescalas foram todos adequados (0.86,0.80,0.78 € 0.75
para os fatores 1-4, respetivamente). O coeficiente para a escala total foi de 0.91. As
correlacdes do total de itens para os itens e suas respetivas subescalas e com a escala total
encontram-se na faixa de 0.40-0.60. Com excecdo de um item, todos os itens
apresentaram correlacdes totais de itens, tanto na subescala como na escala total,
superiores a 0.30. Estes resultados sugerem que o CBAS possui uma boa consisténcia
interna. A confiabilidade de teste - reteste (trés semanas) foram analisadas para
determinar se os escores do CBAS mostraram estabilidade ao longo do tempo (Ottenbreit
& Dobson, 2004). O coeficiente de confiabilidade teste-reteste para a escala total foi de
0.92 Os coeficientes de confiabilidade para as subescalas Cognitivo Nao-Social,
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Comportamental ndo-social, Comportamental social e Cognitivo social foram 0.94,0.88,
0.86 e 0.58, respetivamente, refletindo uma elevada estabilidade em todas, exceto na
subescala Cognitivo social onde se verificou uma estabilidade moderada. Estes resultados
fornecem suporte para a conceptualizacio do traco do constructo de evitamento adotado

pelo CBAS.

4.2 Estudo 1.

4.2.1 Metodologia

4.2.2 Participantes

Para este estudo voluntariaram-se 500 participantes (M;4q40= 25.98; DP1gade =
11.03) tendo estes respondido a um questiondrio online (N = 372) e em versao papel (N
= 128), (Anexo A). A amostra inicial era constituida por 376 individuos do género
feminino e 124 individuos do género masculino. Quanto a nacionalidade, 435
participantes eram portugueses (86.82%), 60 de nacionalidade brasileira (11.97%), 4 de
outra nacionalidade e 1 participante ndo respondeu. Reporta-se que 461 participantes
vivem em Portugal (92.01%), 38 noutro pais (7.58%) e um participante ndo respondeu.

Relativamente ao estado civil, 409 participantes eram solteiros (57.68%), 45 eram
casados (8.98%), 36 viviam em unido de facto (7.18%), 9 eram divorciados (1.79%) e 1
participante era vitvo (0.19%). No que diz respeito as habilitacdes literdrias, 296
participantes completaram o ensino secundario (59.08%), 149 eram licenciados (29,74%)
39 completaram o mestrado (7.78%), 10 participantes completaram o ensino basico
(1.99%) e 6 o doutoramento (1,19%).

Quanto a profissao/ocupagao 383 participantes sdo estudantes e os restantes eram
trabalhadores na area da satde (n = 23), trabalhadores na area da educacido (n= 10),
pessoal administrativo (n = 10), pessoal de vendas (n= 8), empresarios (n = 7), aposentado
(n = 6), investigadores cientificos (n = 4), gestores (n = 4), trabalhadores-estudantes (n =
3), desempregados (n = 3), funciondrios da industria alimentar (n = 2), domésticas (n =
2), outras profissoes diversas (n = 18) e 10 ndo referiram qual o tipo de trabalho.

Apos andlises preliminares, a amostra final é composta por 493 participantes,
entre os quais 372 mulheres (M;344e = 25.71; DPga4e = 10.63) € 121 homens (M;444.=
26.98; DP1gaqe = 12.28).
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4.2.3 Instrumentos

4.2.3.1 Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental (EECC) - Versao
portuguesa

A versdo original em inglés da Cognitive Behavioral-Advoidance Scale (CBAS)
foi adaptada para a lingua portuguesa (Anexo B). Primeiro, a escala foi traduzida para
portugués por dois especialistas portugueses independentes em Psicologia. Um professor
de portugués com fluéncia em portugués e inglés avaliou ambas as tradugdes. Pequenas
diferencas foram observadas e resolvidas. Finalmente, um psiclogo e um portugués
nativo foram convidados a avaliar o estilo, as frases e o contetido da traduc¢do final, ndo
tendo sido relatado nenhum problema. Foi pedido a 10 participantes para responder aos
31 itens traduzidos para portugués numa escala de 5 pontos variando de “1 = Nada
verdadeiro para mim” a “5 = Extremamente verdadeiro para mim” e indicar qualquer

problema ao nivel da compreensao e formulacdo. Nenhum problema foi relatado.

4.2.3.2 Medidas para testar a validade convergente e divergente

4.2.3.2.1 Medidas para avaliar a sintomatologia depressiva

Questionario sobre a Saiide do Paciente-9 (QSP-9) (PHQ-9; Patient Health
Questionnaire-9; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001).

Este instrumento foi desenvolvido originalmente por Kroenke, Spitzer e Williams
em 2001. E um questiondrio de autorrelato composto por 9 itens que tem como objetivo
avaliar perturbacdes depressivas nos cuidados primdrios € noutros ambientes médicos.
Esta medida avalia os sintomas de depressdo e a gravidade dos mesmos. Os itens sdo
respondidos numa escala de tipo Likert de quatro pontos em que “0” significa “Nunca” e
“3” significa “Em quase todos os dias”. Este questionario é também caracterizado por ter
uma alta confiabilidade e validade (Manea, Gilbody & McMillan, 2012). A pontuacdo
total varia de 0 a 27. Os valores mais elevados estdo relacionados a uma maior gravidade
da depressdo. Também inclui um item final onde é pedido aos pacientes (se sentiram
incomodados por algum dos problemas referidos nos 9 itens) que respondam a questao:
“Se indicou alguns problemas, até que ponto € que eles dificultaram o seu trabalho, o
cuidar da casa ou o lidar com outras pessoas?”. Este tltimo item € respondido numa escala
que apresenta as seguintes opcdes de resposta: “Nao dificultaram”, “Dificultaram um
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pouco”, “Dificultaram muito” e “Dificultaram extremamente”. Os resultados sobre a
gravidade sdo classificados da seguinte forma: de 0 a 5 considera-se auséncia de sintomas;
de 6 a 9, sintomatologia leve; de 10 a 14, sintomatologia moderada; de 15 a 19,

sintomatologia moderada a severa, e mais que 20, sintomatologia severa.

Nova Escala Multidimensional da Depressio (NEMD) (NMDAS; New
Multidimensional Depression Assessment Scale; Cheung & Power, 2012; versao
portuguesa de Pereira da Silva, 2012).

Esta escala é composta por 52 itens, correspondendo a cada um deles sintomas ou
formas de sentir que o sujeito podera identificar-se, nomeadamente, nas ultimas duas
semanas. A NEMD mede quatro tipos de sintomas de depressdo, nomeadamente,
emocionais, como por exemplo: (“tristeza”; humor irritdvel”; “ansiedade”, entre outros),
cognitivos (“falta de concentracdo”; “ruminagdes”, entre outros), somdticos (“fadiga”;
“problemas intestinais”, entre outros) e sintomas interpessoais (“isolamento social”;
“evitamento social”, entre outros). A versao em portugués (Pereira da Silva, 2012) foi

administrada. Os participantes responderam numa escala do tipo Likert de 5 pontos

variando de 1 “Nunca” a 5 “Sempre”. A pontuagao total varia de 52 a 260.

4.2.3.3 Medidas de evitamento e inflexibilidade psicoldgica e flexibilidade mental

Questionario de Aceitacio e A¢ado - I1 (QAA-II) (AAQ-II; Acceptance and
Action Questionnaire — II; Bonde et al., 2011; versao portuguesa de Pinto-Gouveia,
Gregorio, Dinis & Xavier, 2012).

O QAA-II mede o evitamento experiencial e a inflexibilidade psicolégica. E um
questiondrio de autorrelato com um unico fator, sendo composto por 7 itens. Os
participantes responderam a cada item através de uma escala de Likert de 7 pontos
variando de 1 “Nunca verdadeiro” a 7 “Sempre verdadeiro”. A versdo em portugués
(Pinto-Gouveia, Gregério, Dinis & Xavier, 2012) foi administrada. Pontuacdes mais altas

indicam maior inflexibilidade psicolégica ou evitamento experiencial.
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Escala de Consciéncia e Atencao Plena (ECAC) (MAAS; Mindful Attention
Awareness Scale; Brown & Ryan, 2003; versao portuguesa de Gregorio & Pinto-
Gouveia, 2013).

Esta é uma escala de autoavaliacdo com um unico fator composta por 15 itens que
avalia as caracteristicas centrais de disposi¢do para o Mindfulness, nomeadamente,
abertura e consciéncia recetiva, bem como a atencdo para o que estd a acontecer no
presente. Os participantes responderam a cada item através de uma escala do tipo Likert
de 6 pontos variando de 1 “Quase sempre” a 6 “Quase nunca”. A versdo em portugués
(Gregorio & Pinto-Gouveia, 2013) foi administrada. Pontuacdes mais elevadas indicam

uma maior aten¢ao plena.

4.3 Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através do preenchimento de um questionario em
versao papel e em versao online, através do preenchimento de um formulério (Google
Forms). Antes de responder, os participantes foram informados sobre o carater voluntario
do estudo, o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos, assim como a
possibilidade de interromper o preenchimento a qualquer momento caso se sentissem

desconfortaveis com o que estava a ser solicitado.

4.4 Resultados

4.4.1 Analise fatorial confirmatoria (AFC)

Foram analisados os valores ausentes, revelando que dois itens (EECC 5, EECC
25) tinham 1 valor ausente cada. O teste de Little’s MCAR mostra que estes eram valores
ausentes aleatoriamente (teste de Little’s MCAR: Chi-Square = 15.393, DF = 60, Sig. =
1,000a), e foram substituidos utilizando o método de maximizacdo da expectativa (ME).
A andlise de outliers e outliers multivariados foi realizada através do gréfico box-plot, a
regra de identificacio de um outlier (Hoaglin & Iglewicz, 1987) e a distancia de
Mahalanobis. Sete participantes foram identificados como outliers e foram retirados da
amostra. A amostra final é composta por 493 participantes.

A Tabela 4.1 mostra as estatisticas descritivas para os itens individuais, embora o

teste de Kolmogorov-Smirnov sugira que a amostra ndo tem uma distribuicao normal, os
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valores de assimetria e curtose estdo todos abaixo do limite recomendado por Curran,

West e Finch (1996; ou seja, 2 e 7 respetivamente).

Tabela 4.1
Estatisticas Descritivas e Cargas Fatoriais para a EECC e Respetivos Itens

Item Amplitude Meédia DP  Assimetria Curtose Carga Factor

EECC 1 4 2.10 1.09 0.67 -0,38 .64 CS
EECC 2 4 2.06 1.17 0.87 -0.22 .65 CoNS
EECC 3 4 2.63 1.22 0.22 -1.01 48 CNS
EECC 4 4 2.14 1.17 0.85 -0.15 .62 CoNS
EECC 5 4 1.80 1.14 1.32 0.72 52 CoNS
EECC 6 4 2.44 1.29 0.49 -0.91 .68 CNS
EECC 7 4 1.83 1.03 1.22 0.87 43 CoNS
EECC 8 4 1.87 1.16 1.20 0.41 .64 CS
EECC 9 4 1.88 1.12 1.17 42 73 CNS
EECC 10 4 2.11 1.20 0.73 -0.61 52 CoS
EECC 11 4 2.40 1.28 0.60 -0.75 72 CNS
EECC 12 4 2.45 1.32 0.42 -1.08 73 CNS
EECC 13 4 2.24 1.23 0.64 -0.73 76 CNS
EECC 14 4 2.50 1.36 0.41 -1.12 71 CS
EECC 15 4 2.21 1.29 0.81 -0.47 .70 CS
EECC 16 4 1.86 1.07 1.14 0.49 .65 CoS
EECC 17 4 2.18 1.26 0.71 -0.72 74 CS
EECC 18 4 1.64 0.91 1.40 1.16 58 CoNS
EECC 19 4 1.77 1.11 1.35 0.84 .64 CoNS
EECC 20 4 2.13 1.20 0.85 -0.27 72 CoS
EECC 21 4 2.24 1.22 0.78 -0.35 76 CS
EECC 22 4 1.69 0.91 1.31 1.26 57 CoS
EECC 23 4 1.75 1.10 1.46 1.24 .60 CS
EECC 24 4 1.98 1.12 0.94 -0.06 .68 CS
EECC 25 4 1.77 1.05 1.29 0.83 78 CoNS
EECC 26 4 1.51 0.87 1.84 2.96 .63 CoS
EECC 27 4 1.74 1.03 1.50 1.66 78 CoS
EECC 28 4 2.32 1.28 0.64 -0.70 .56 CoS
EECC 29 4 2.39 1.24 0.50 -0.86 57 CoNS
EECC 30 4 1.74 1.06 1.39 1.09 52 CoNS
EECC 31 4 1.95 1.15 1.02 0.05 72 CoNS

Nota. N = 493. EECC = Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental; CS =
Comportamental social; CNS = Comportamental ndo-social; CoS = Cognitivo social; CoNS
Cognitivo ndo-social.

20



Foi realizada uma analise fatorial confirmatoria (AFC) para avaliar as propriedades
da Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental e avaliar a sua estrutura fatorial. A
AFC € uma forma de modelagem de equacdes estruturais que permite analisar as relagcdes
entre os indicadores observados e as varidveis latentes, propostas por um modelo
previamente desenvolvido com base numa analise fatorial exploratéria ou em
fundamentos tedricos (Brown, 2006). Como tal, € uma excelente ferramenta estatistica
para validar a adaptacdo de uma escala psicoldgica ja testada a outra populagdo ou
contexto sociocultural (Byrne, 2010). A analise estatistica foi realizada através do pacote
de software AMOS (versao 26).

Foi realizada uma analise fatorial confirmatdria para testar a estrutura fatorial da
escala original, com 4 fatores (ou subescalas). O modelo foi estimado pelo método de
Mixima Verossimilhanca. Para o propdsito deste estudo, foram utilizados os seguintes
indices de ajustamento: o Qui-Quadrado/graus de liberdade (X?/df), a Standardized Root
Mean Square Residual (SRMR), o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA),
o Comparative Fix Index (CFI) e o Non-normed Fit Index (NNFI).

Os resultados da AFC para o modelo com base na estrutura original de 4 fatores
(Modelol; Tabela 4.4) mostraram valores aceitdveis de CFI e NNFI (0.923 e 0.916,
respetivamente) e valores de bom ajustamento para 2 / df (<5), SRMR (<0,5) e RMSEA
(<0,05). As cargas dos itens nos respetivos fatores sdo apresentadas na Tabela 4.1. Todos
os itens, exceto EECC 3 (.48) e EECC 7 (.43) apresentam cargas acima de 0.50 (Brown,
2006; Kline, 2011).

A analise dos indices de modificacdo e covariancias residuais padronizadas revela
que o item EECC 16 pode ser problemdtico. Uma analise mais aprofundada da
formulagdo gramatical do item sugere que a interpretacdo do mesmo pode ser ambigua.
Com base nisso, foi realizada uma nova andlise sem o item 16 (Modelo 1A) que resultou
num ligeiro aumento no ajustamento do modelo (Tabela 4.4).

A Tabela 4.2 apresenta as estatisticas descritivas para a escala total e as quatro
subescalas: Comportamental social (CS), Comportamental ndo-social (CNS), Cognitivo-
social (CoS) e Cognitivo ndo-social (CoNS). Os valores de alfa de Cronbach variam entre
0.94 (escala total) e 0.81. As correlacdes entre as subescalas variam de 0.58 a 0.75. As
correlagcdes entre as subescalas e a escala total variam de 0.81 a 0.87. Estes valores estdo
de acordo com os valores relatados no estudo original e nas adaptagdes anteriores como

pode ser observado na Tabela 4.3.
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Tabela 4.2
Correlagoes entre a escala total e as subescalas

M DP Cronbacha  EECC CS CNS CoS CoNS
EECC 204 0.69 94 -
CS 2.10 0.88 87 85 -
CNS 232  0.89 81 87 69" -
CoS 1.93 0.75 81 81 617 S8 -
CoNS 198 0.72 87 87 S8 57 627 -

Nota. ** =p < .01. EECC = Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental; CS =
Comportamental social; CNS = Comportamental ndo-social; CoS = Cognitivo social;
CoNS = Cognitivo ndo-social.

Tabela 4.3
Correlacoes e Alfa de Cronbach para a escala original e adaptacées anteriores

Ottenbreit Hernéndez- Rothlin Barajas, Garra
& Dobson Guzmén et al (2010) & Ros (2017)
(2004) et al (2009)
N 391 340 657 254
Correlagoes
entre 39100.57 500 .58 5110 .63 2910 74,
subescalas
Correlagoes
entre 78 to .80 7910 83 80 to .87 5910 .86.
subescalas e
escala total
Cronbach o
Escala total 91 .89 92 95
Fatores 75 to .86 .63 to .87 70 to .87 74 to 93

Nota. N para Rothlin et al (2010) = 187 pacientes externos, 376 controlo, 94
estudantes; N para Barajas, Garra & Ros (2017) = 100 clinicos, 100 controlo, 54
estudantes. Esta tabela ndo representa uma lista exaustiva de estudos anteriores.
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Tabela 4.4
Indices de ajustamento para os modelos analisados no Estudo 1.

Modelo  y2(d) g2/df SRMR CcFl NNFRMSE g0 perose

I 9?2;31 2151 0446 923 916 048  (044- 053) 730
840.626

1A (399) 2107 0427 928 921 047  (043-.052) 825

2 7?;‘4863)’4 2177 0454 923 916 049  (044- 053) 652

Nota. Modelo 1 = Estrutura original de 4 fatores de Ottenbreit ¢ Dobson, 2004;
Modelo 1A =Modelo sem o item EECC 16; Modelo 2 = modelo hierarquico de
segunda ordem.

Figura 4.1. a) Modelo 1A - Quatro fatores originais menos o item 16
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Figura 4.2. b) Modelo 2 - Modelo hierdrquico
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Apesar da nova especificacao do modelo, existem correlacdes altas entre os quatro
fatores. Isso € particularmente evidente entre a subescala Comportamental social e
Comportamental ndo-social e entre a subescala Comportamental ndo-social e Cogni¢ao
nao-social. A existéncia de altas correlagdes entre os fatores sugere a existéncia de um
fator de ordem superior (Bollen, 1989; Gerbing & Anderson, 1984; Maroco, 2010). A
ideia de um fator de ordem superior € consistente com a estrutura tedrica, subjacente ao
conceito de evitamento. Numa revisdo da literatura, Ottenbreit e Dobson (2004) apontam
que os estudos indicam que vérias dimensdes podem estar subjacentes ao constructo de
evitamento, nomeadamente, cognitiva versus comportamental, ativa versus passiva e
social versus ndo social, daf a sua proposta de um modelo com quatro fatores. Como tal,
um modelo hierarquico (Modelo 2), considerando CS, CNS, CoS e CoNS como fatores
de 1* ordem, e o evitamento como um fator geral de 2* ordem foi construido e testado (ver
Figura 4.2). O modelo hierarquico apresenta bons indices de ajustamento.

Muito embora, o Modelo 2 ndo resulte num modelo de ajustamento
estatisticamente melhor do que o modelo 1A, do ponto de vista tedrico, pode-se afirmar
que este fornece uma melhor explicacdo dos dados (Byrne, 2010). Enquanto o modelo

1A deixa o significado das correlagdes entre os fatores sem andlise, o Modelo 2 oferece
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uma explicagdo tedrica sélida para estas correlagdes. A representagdo grafica do modelo
final € apresentada na Figura 4.2.

Outras combinagdes fatoriais foram testadas em estudos anteriores (Tabela 4.5).
Por exemplo, Rothlin et al (2010) testaram uma solugdo de um fator e duas solugdes de
dois fatores (evitamento social e ndo social; evitamento cognitivo e comportamental).
Nenhum produziu melhores resultados de ajustamento do que a solu¢do dos quatro
fatores. Embora, a estrutura de dois fatores de evitamento social - ndo social e a estrutura
de dois fatores de evitamento cognitivo - comportamental sejam teoricamente
sustentdveis, uma andalise preliminar da AFC com a amostra atual mostrou um
ajustamento pobre, como no estudo de Rothlin et al (2010). O modelo de dois fatores de
evitamento social - ndo social mostrou valores de ajuste de CFI e TLI de 0.85 e 0.84,
respetivamente. Os mesmos valores de ajuste, .85 (CFI) e .84 (NNFI) foram encontrados
para o modelo de dois fatores de evitamento cognitivo-comportamental. Um modelo de
um fator também foi testado, mostrando valores de ajustamento de CFI e TLI de 0.80 e
0,78, respetivamente.

No geral, os resultados da AFC para a EECC sdo congruentes com os estudos

anteriores, confirmando a estrutura de quatro fatores.

Tabela 4.5
Indices de adequacgdo para adaptacoes anteriores da EECC

Hernandez-Guzman Rothlin Barajas et al (2017)
et al (2009) et al (2010)
x2 (df) 660.82 (428) 1271.4 (428) 603.28 (333)
x2 /df 1.31 1.81
SRMR .05 .05
CFI .92 .92
TLI
RMSEA .04 .05 .05
I1C 90% .05-.05

Nota. Barajas et al. (2017) excluiu 3 itens do seu modelo final (Itens: 3,10 e 22).
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4.4.2 Validade convergente e divergente

4.4.2.1 Analises preliminares

Os dados foram analisados para valores ausentes nos instrumentos: QSP-9,
NEMD, QAA-II, ECAC, tendo sido encontrados 5 valores ausentes. O teste MCAR de
Little mostra que estes ndo eram valores ausentes de forma completamente aleatdria (teste
MCAR de Little: Qui-quadrado = 37,16 DF = 12, Sig. = 0.000). Este padrao € frequente
ao estudar a depressao (Acock, 2012) e como havia apenas 5 valores ausentes, os dados

foram excluidos e as anélises foram realizadas (N = 488).

4.4.3 Diferencas de género

Um teste MANOV A foi realizado para analisar as diferencas baseadas no género
nos instrumentos: EECC, QSP-9, NEMD, QAA-II e ECAP. O resultado multivariado foi
significativo para o género, Traco de Pillai = 0.11, F = 4.92, df = (12.00), p <0.001,
indicando que os participantes do sexo feminino pontuaram significativamente mais alto
no NEMD total (Mgeminino =2.15; DP =.54 vs. My qscuiino = 2.03; DP=0.48,p=0.032),
na componente emocional (Mgeminino = 2.43; DP = 0.58 vs. Mpqscutino = 2.25; DP =
0.52, p =0.003) e na componente somatica (Mseminino = 2.15; DP = 0.64 vs. My q5cutino
=1.86; DP =0.44,p <.001). Nenhuma outra diferenca foi observada.

4.4.4 Analises correlacionais

Como esperado, os resultados mostraram que a Escala de Evitamento Cognitivo-
Comportamental (EECC) e as suas subescalas foram significativamente: 1) positivamente
correlacionadas com medidas de depressdo (ou seja, QSP-9 e NEMD e as suas
componentes emocionais, cognitiva, somatica e interpessoais), bem como com a medida
de evitamento e inflexibilidade psicologica (ou seja, QAA-II); e 2) correlacionado
negativamente com a medida de flexibilidade mental (ou seja, ECAC) (ver Tabela 4.6).
Estes padrdes suportam as validades convergentes e divergentes do EECC. Em conclusio,

a EECC apresenta uma boa validade convergente e divergente.
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Tabela 4.6
Estatisticas descritivas e correlacoes entre as subescalas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1. EECC - 848 851 889 .880 430 .564 550 472 296 .591 -409 .588
2.CoS - .630 734 669 357 449 451 392 219 472 -338 .500
3.CS - 597 674 364 476 419 398 256 546 -370 470
4. CoNS - 730 402 509 520 408 297 493 -368 .502
5.CNS - 360 515 520 443 235 531 -332 582
6.QSP-9 - 752 654 580 .641 .662 -487 .623
7T.NEMD - 905 832 738 .880 -439 .710
8.CC - 01 520 758 -371 .635
9.CE - .539 .656 -369 .600
10.CS - 527 -334 476
11.CI - -429 .698
12. ECAP - -453
13. QAA- i
II

M 204 191 210 190 232 793 2.12 200 239 2.08 2.11 395 342
DpP 0.68 0.70 0.87 0.71 090 5.25 0.53 0.62 0.57 0.61 0.73 097 1.50
a 93 72 87 84 82 84 92 B4 B0 74 84 88 90

Notas. N = 488; todas as correlacdes sao significas p < .01; EECC = Escala de Evitamento
Cognitivo-Comportamental; CoS= Cognitivo social; CS= Comportamental social; CoNS=
Cognitivo ndo-social; CNS=Comportamental ndo-social; QSP-9= Questionario sobre a Satide
do Paciente-9; NEMD= Nova Escala Multidimensional da Depressao; Subescalas da NEMD:
CC= Componente cognitiva; CE: Componente emocional; CS: Componente somatica; CI:
Componente interpessoal; ECAP: Escala de Consciéncia e Atencdo Plena; QAA-II:
Questionario de Aceitagdo e A¢ao-1I; M: Média; DP: Desvio-padrao; a= Alfa de Cronbach
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4.5 Estudo 2.

Estudos anteriores revelaram que um grupo clinico apresentou uma pontuacao
mais elevada na EECC do que em grupos nao clinicos (Barajas et al., 2017; Ottenbreit et
al., 2014; Quigley, et al., 2017). O estudo 2 tem como objetivo testar a comparacdo de
um grupo clinico (ou seja, pessoas que relataram ter sido diagnosticadas com depressao)

e um grupo nao clinico.

4.5.1 Metodologia
4.5.2 Participantes

Para este estudo voluntariaram-se 61 participantes (M;z44e = 42.08; DPgade =
13.50) entre os quais 9 homens (M; 344 =41.22; DP;gq4e = 13.25) € 52 mulheres (M;444e
= 42.23; DP;jaqe = 13.66). Esta amostra € constituida por 54 participantes de
nacionalidade portuguesa e 7 de nacionalidade brasileira e todos vivem em Portugal.

Quanto as questdes sobre a depressio, 31 participantes relataram estar deprimidos
e foram diagnosticados com depressdo. Entre eles, 22 tomam medicacdo, 23 decidiram
por conta propria pedir ajuda a um profissional, 18 sdo acompanhados pelo médico de
familia, 10 por um psiquiatra, 9 por um psicologo, 26 responderam que a depressdao
afetava a sua vida didria. Inversamente, 30 participantes (N=30) relataram ndo ter
patologia depressiva. Quanto a escolaridade, 2 participantes completaram o ensino
basico, 17 o ensino secundario, 32 a licenciatura e 10 o mestrado. Nove eram estudantes,
8 professores, 8 agentes publicos, 5 psicologos, 4 secretdrias administrativas, 3
empresarios, 3 trabalhadores na drea da satde, 2 informéticos, 2 trabalhadores na édrea

financeira, 2 trabalhadores na area da educacdo, 12 tinham profissdes diversas e 3 ndo

referiram a profissao.
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4.5.3 Instrumentos

Os participantes preencheram a Escala de Evitamento Cognitivo -
Comportamental (EECC) e o Questiondrio sobre a Saude do Paciente-9 (QSP-9) como
no Estudo 1 (ver secoes 4.2.3.1 € 4.2.3.2.1, respetivamente, onde € encontrada a descri¢ao
de cada escala mencionada). As escalas apresentaram uma boa consisténcia interna como

pode ser observado na Tabela 4.7.

4.54 Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através do preenchimento de um questionario
online por parte dos participantes. Tal como no estudo anterior, os participantes foram
informados sobre o anonimato e a confidencialidade dos dados e sobre a possibilidade de
interromper o seu preenchimento a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuizo. Os
participantes tiveram apenas uma questdo de carater obrigatorio que tinha que ver com o
facto de concordarem ou ndo participar no estudo, essa informacdo estava descrita no
consentimento informado. Ainda neste consentimento existiu uma questao de selecdo: “se
tem atualmente uma depressdo” o participante teria que clicar em “seguinte”, caso nao

fosse essa a situacdo, o participante teria que clicar em “continuar”.

4.6 Resultados

Foi realizado um teste MANOV A para avaliar as diferengas na EECC e no QSP-
9 de acordo com o relato de depress@o ou nao. O resultado multivariado foi significativo
(Traco de Pillai =0.61, F = 14.63, df = (6), p <0.001) indicando quais as diferengas entre
os participantes com ou sem depressao (ver Tabela 4.7). Como esperado, os participantes
que relataram ter depressdo e foram diagnosticados como depressivos pontuaram
significativamente mais alto no QSP-9 e no EECC e suas componentes do que os
participantes que relataram nao ter depressdao. Em suma, a EECC mostrou ser capaz de

discriminar individuos com depressao de individuos ndo depressivos.
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Tabela 4.7

Diferencas entre participantes depressivos e ndo depressivos.

Depressao Nao depressao
(n =31) (n=30)
M DP a M DpP A t p
QSP-9 13.16 498 83 53 437 84 -6.53 < .001
EECC 3.10 082 94 184 064 94 -6.63 < .001
CNS 293 084 83 181 059 78 -597 < .001
CS 2.96 093 79 186 079 84 -493 < .001
SC 3.36 097 88 1.67 069 8 -7.80 < .001
CNS 3.20 102 81 2.6 090 8 -4.19 < .001

Nota. QSP-9 = Questiondrio sobre a Saidde do Paciente-9; EECC= Escala de
Evitamento Cognitivo-Comportamental; Subescalas da EECC: CS = Comportamental
social; CoNS = Cognitivo nao-social, CS = Cognitivo social e CNS = Comportamental
nao-social.

4.7 Discussao

A Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental (EECC) € um instrumento
util para estudar a associacdo entre depressdo e o evitamento. Até agora, a Cogntive-
Behavioral Advoidance Scale (CBAS) nao tinha sido adaptada para a populagdo
portuguesa, por isso, o objetivo do presente estudo foi validar a escala para a lingua
portuguesa (EECC) e analisar as suas propriedades psicométricas.

A andlise fatorial confirmatoria (Estudo 1) mostrou que a solu¢ao final de quatro
fatores com 30 itens identificados no estudo 1 apresentou indices razoaveis com bom
ajuste, indicando que a EECC reproduziu adequadamente os dados observados. Além
disso, a solucdo final reproduz a estrutura fatorial original encontrada por Ottenbreit e
Dobson (2004) com a exce¢do do item 16 que teve que ser excluido. A EECC também
mostrou uma confiabilidade interna consistente entre os 2 estudos, com participantes
depressivos e ndo depressivos, com o de Cronbach variando de 0.72 a 0.94 para a escala

total e suas subescalas.
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A EECC e os seus quatro fatores estdo positivamente correlacionados com
indicadores de depressdo e inflexibilidade psicolégica, demonstrando uma boa validade
convergente. Além disso, a EECC e os seus quatro fatores estdo negativamente
correlacionados com medidas de mindfulness, demonstrando uma boa validade
divergente. Finalmente, o Estudo 2 confirmou que a EECC também foi capaz de distinguir
entre um grupo de participantes com depressao (N= 31) e um grupo sem depressao
(N=30).

Em conclusdo, a EECC parece ser um instrumento confidvel para estudar a

depressao e a sua associa¢ao ao evitamento numa populacdo de lingua portuguesa.

Capitulo 5 - Validacao da Self-Stigma of Depression Scale (SSDS) (Barney, Griffiths,
Christensen & Jorm, 2010)

5.1 Validacao da Self-Stigma of Depression Scale (SSDS) para a populacio
portuguesa

5.1.1 Descric¢iao do instrumento

A versdo original em inglés da escala desenvolvida por Barney, Griffiths,
Christensen e Jorm em 2010 foi adaptada para a lingua portuguesa - Escala de
Autoestigma da Depressdo (EAED) (Anexo C).

Esta escala € composta por um total de 16 itens numa escala de tipo Likert de 5
pontos, em que 1 corresponde a “Concordo totalmente” e 5 “Discordo totalmente”. Estes
itens encontram-se distribuidos em quatro subescalas: (a) Vergonha, que € constituida por
4 itens onde avalia a vergonha de ndo lidar com os problemas (e.g., Eu sentir-me-ia
inferior a outras pessoas); (b) Auto-culpa, que avalia a responsabilidade de estar
deprimido (e.g., Eu penso que deveria ser mais forte); (c¢) Inadequacdo social que avalia
o sentimento de inadequacdo social (e.g., Eu sentir-me-ia como um fardo para outras
pessoas); (d) Inibicao da Procura de Ajuda, que avalia as expetativas de autocuidado (e.g.,
Eu sentir-me-ia envergonhado(a) se os outros souberem que estou procurando ajuda
profissional para a depressdo). Cada subescala é constituida por 4 itens.

As suas propriedades psicométricas foram avaliadas através da anélise da validade

do seu constructo. A sua validade, a consisténcia interna e a confiabilidade sao
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satisfatorias, verificando-se: (0=0.87) para a escala total; (0=0.83) para a subescala
Vergonha; (0=0.78) para a subescala de Auto-culpa; (a=0.79) para a subescala Inibi¢ao
na Procura de Ajuda e (¢=0.79) para a subescala Inadequacdo Social (Barney, Griffiths,
Christensen & Jorm, 2010).

O processo de construgdo desta escala foi projetado para integrar participantes
com e sem experiéncia pessoal de depressdo para que o mesmo permitisse avaliar
respostas autoestigmatizantes em pessoas com depressdo e verificar tendéncias
autoestigmatizantes dos individuos na sociedade em geral que ndo tenham padecido desta
patologia.

Esta escala distingue o autoestigma das percecdes de estigma por outros, fornece
informagdes detalhadas sobre o autoestigma da depressdo e possui boas propriedades
psicométricas (Barney et al., 2010).

Salienta-se que todos os itens foram invertidos para que as pontuacdes mais altas

indiquem um nivel mais elevado de estigma.

5.2 Metodologia

5.2.1 Participantes

Este estudo € composto por 155 participantes, entre os quais 113 mulheres
(Migade = 39,36; DP;ga4qe = 12,08) e 42 homens (M;4440=41,81; DPggqe = 12,73).

Quanto a descricdo da amostra, esta € constituida por 124 (80%) participantes de
nacionalidade portuguesa, 28 (18,1%) de nacionalidade brasileira e 3 (1,9%) de outra
nacionalidade. Verificou-se que 129 (83,2%) vivem atualmente em Portugal e 26 (16,8%)
vivem noutro pais. Quanto ao estado civil, 70 (45,2%) dos participantes sao solteiros, 56
(36,1%) sdo casados e 21(13,5%) vivem em unido de facto. Relativamente as habilitacdes
literarias, 77 participantes (49,75%) sao licenciados, 40 participantes conferem o grau de
mestre (25,8%) e 31 (20%) completaram o ensino secundério.

Quanto a profissdo/ocupacdo, nesta amostra foi possivel verificar que 21
participantes sdo psicélogos, 16 sdo estudantes, 10 sdo trabalhadores na administragao
publica, 9 professores, 5 médicos, S empresdrios, 6 estdo em situacdo de desemprego, 3
economistas, 3 educadoras de infincia, 2 cirurgides dentistas, 2 farmacéuticos, 2
investigadores, 2 explicadores, 2 designers, 2 rececionista, 2 analistas de sistemas, 2
engenheiros, 2 programadores, 2 técnicos superiores, 2 advogados, 2 socio gerentes e 2
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profissionais que trabalham numa IPSS. De resto, apenas 1 pessoa se verificou nas
restantes profissoes.

Em relagdo as respostas ao grupo de questdes colocadas sobre a depressdo, 69
participantes (44,51%) responderam que ja haviam tido depressdo, 31 responderam que
atualmente sofrem de depressao, 27 tomam medicagdo para a depressao, 10 sdo seguidos
por um médico de familia, 15 por um psiquiatra, 15 por um psicélogo, 48 participantes
responderam que ja lhes tinha sido dado um diagndstico de depressao, 26 participantes
responderam que esta doenga afeta atualmente a sua rotina e, por fim, 50 participantes

responderam que decidiram pedir ajuda a um profissional por vontade propria.

5.2.2 Instrumentos

Questionario de dados sociodemograficos

Foi elaborado um questionario de dados sociodemograficos que permitiu a recolha
de informacdo sobre a caracterizacdo sociodemografica dos participantes quanto ao
género, ano de nascimento, nacionalidade, estado civil, habilita¢des literdrias, profissdo e
pais de residéncia atual. Foram recolhidas informagdes adicionais sobre a depressao, em
que os participantes tiveram a oportunidade de responder de forma dicotémica (sim/ndo)

de acordo com a sua situacao.

Neste estudo foi utilizado o Questiondrio sobre a Saiide do Paciente-9 (Kroenke
et al., 2001) e a Escala de Autoestigma da Depressdo (Barney, et al., 2010). Estes

instrumentos encontram-se descritos na se¢do 4.2.3.2.1 e na secdo 5.1.1, respetivamente.

5.3 Procedimento

5.3.1 Procedimento de recolha de dados

Os participantes decidiram de forma voluntaria participar no estudo. Estes
responderam a um questiondrio online. Antes de procederem ao seu preenchimento, os
participantes foram informados que o estudo era de cardcter confidencial, voluntario e
que todos os dados recolhidos seriam utilizados unicamente para investigagdo. Foram

igualmente informados sobre a hipétese de desistir do preenchimento a qualquer

33



momento sem que houvesse qualquer tipo de prejuizo no caso de sentirem algum tipo de

desconforto em relagdo ao que lhes estava a ser pedido.

5.4 Resultados

5.4.1Analise fatorial confirmatéria (AFC)

Os valores ausentes (< 5%) foram substituidos pela média. Foi realizada uma
andlise fatorial confirmatdria através do pacote de software JASP (2020) com objetivo
testar a estrutura fatorial da escala original com 4 fatores. O Modelo 1 foi estimado pelo
método de Mdéxima Verossimilhanca. Para avaliar a qualidade do modelo, foram
avaliados o X2, o ratio X*/ graus de liberdade, o Standardized Root Mean Square residual
(SRMR), o Root Mean Square Error Approximation (RMSEA), o Comparative Fit Index
(CFI) e o Non-Normed Fit Index (Brown, 2006; Byrne, 2010).

Os resultados mostraram que o Modelo 1 apresenta um mau ajuste (ver Tabela
5.8). A andlise das caracteristicas estatisticas dos itens mostrou que os itens 8 e 15
apresentavam uma baixa comunalidade (e.g., <.10) e a andlise dos indices de modifica¢do
revelou que os pares de itens 1 € 2, 3 e 4 bem como 9 e 12 estdo correlacionados para
formar o modelo 2. Os resultados da andlise fatorial confirmatéria revelaram que o
Modelo 2 tem bons indicadores (CFI e TLI; .97 e .96 respetivamente), x2 /df (< 5), SRMR
(<0.7) e RMSEA (< .08). Todos os itens apresentam comunalidades iguais ou superiores
a 40 e loadings iguais ou superiores a .812. O Modelo 2 aparece, portanto, como uma
solugdo aceitdvel (Figura 5.3).

Como € possivel observar, a Tabela 5.9 apresenta as estatisticas descritivas para a

escala total e as quatro subescalas.
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Tabela 5.8
Indices de ajustamento para os modelos analisados

72 SRM RMS PCLO
Modelo %2 (df) 1df R CFI TLI EA IC 90% SE
1 1?9552 205 111 926 90 083 (066-099) <01
106.33
2 68) 156 061 970 960 060 (037-082) 214
Nota. N=155.
Figura 5.3

Andlise fatorial confirmatoria da EAED: FC1- Vergonha; FC2 Auto-culpa; FC3 -
Inibicdo na procura de ajuda; FC4- Inadequacdo social

B1_ B2 B3_ B4_ |Bs | |Bs | |B7 | \339? B13 B14 B16
70 40 65 '20.8 853 32; Yo; 430, ,s/ 8 42 Ss? : g
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Tabela 5.9

Estatisticas descritivas para a escala total e para as quatro subescalas

Minimo  Maximo M ) o Assimetria Curtose

EAED (total) 1.00-4.71 2.6252  0.85200 0.201 -0.614
Vergonha 1.00-5.00 2.4790 1.11693 0.430 -0.815
Auto - culpa 1.00-5.00 3.1631 0.93319 -0.478 -0.100
Inibicao na 1.00-5.00 20153 1.05874 1.156 0.617
procura de ajuda

Inadequacao social 1.00-5.00 2.9069 1.21884 0.045 -1.049
Soma_QSP-9 0.00-27.00 7.0452  6.00145 1.224 1.129

Notas. N=155; EAED (total) = Escala de Autoestigma da Depressao (total); QSP-9 =

Questiondrio sobre a Satde do Paciente-9

5.4.2 Validade convergente

Os resultados relativos as correlagOes entre as diferentes dimensdes da Escala

Autoestigma da Depressdo e o seu total, tal como, os resultados relativos as correlagdes

destas com o Questiondrio sobre a Saiide do Paciente-9 sao apresentados na Tabela 5.10.

Tabela 5.10

Correlagoes entre a Escala de Autoestigma da Depressdo (EAED) e o Questiondrio sobre a

Saiide do Paciente -9 (QSP-9) (N = 155)

1 2 3 4 6
1. EAED (total) -
2. Vergonha .859* _
3.Auto-culpa 627" 376™ -
4.Inibicdo na TJ79* 556™ 280™ -
procura de ajuda
S.Inadequacdo social ~ .843™ 709 4327 529"
6.QSP-9 348" 274 337 1627 385* -

Notas. EAED (total) = Escala de Autoestigma da Depressdo (total); QSP-9 = Questionério
sobre a Saude do Paciente-9. **p <0,01; * p=<0,05
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E possivel concluir, através dos resultados desta tabela que todas as dimensdes da
Escala Autoestigma da Depressdo (EAED) estdo intercorrelacionadas significativamente
(p < .05) e positivamente de forma moderada ou forte (r > .25). Destas correlacdes € de
destacar a associacdo com maior magnitude, entre a dimensao Vergonha e a dimensao
Inadequagdo social (r = 709) e, a associacdo de menor magnitude, entre a dimensao
Inibicdo na Procura de Ajuda e a dimensao Auto-culpa (r = .28).

De igual modo, é possivel verificar que as diversas dimensdes da Escala
Autoestigma da Depressdo estdo correlacionadas significativamente (p < .010) e
positivamente com a escala total (EAED), de forma forte ou muito forte (r > .50). E de
realcar que destas, a correlacdo com maior magnitude € com a dimensdo Vergonha (r =
.859) e, no outro oposto, a correlagdo com menor magnitude manifesta-se ser com a
dimensao Auto-culpa (r = .627).

Os resultados relativos as correlacOes entre as dimensdes da Autoestigma da
Depressao (EAED) e a escala total (EAED) com a escala QSP-9 revelam, também,
resultados estatisticamente significativos (p < .050). Em relacdo as diversas dimensoes
da Escala de Autoestigma da Depressdo (EAED) é possivel afirmar que estas se
encontram significativamente e positivamente correlacionadas com a escala QSP-9 de
forma moderada ou forte (r > .025). Das diferentes dimensdes, é de referir, que a
dimensao Inadequagdo Social é a que apresenta uma correlacdo de maior magnitude (v =
.385) com a escala QSP-9. No sentido oposto, a dimensao Inibicdo na Procura de Ajuda
€ a que apresenta uma correlacdo de menor magnitude (r = .162) com a escala QSP-9. Por
fim, os resultados, também, demonstram que a Escala da Autoestigma da Depressdo total
apresenta-se significativamente (p < .010) e positivamente correlacionada com a escala
OSP-9 (r = .348). Estes resultados, indicam boas evidéncias estatisticas de validade
convergente da Escala da Autoestigma da Depressdo (EAED), tanto ao nivel dimensional

como ao nivel da escala total, com a escala QSP-9.
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Capitulo 6 - Estudo principal

6.1 Objetivo do estudo principal

Este estudo tem como principal objetivo perceber: 1) qual a relacdo entre as
varidveis: autocompaixdo, autoestigma da depressdo e evitamento cognitivo-
comportamental e a sintomatologia depressiva; 2) se autocompaixao € um fator protetor
contra o autoestigma da depressdo, se esta € capaz de proporcionar alivio da
sintomatologia depressiva e, ainda, reduzir os comportamentos de evitamento cognitivo-

comportamental manifestados pelos doentes.

6.2 Metodologia
6.2.1 Participantes

A amostra deste estudo ¢ constituida por um total de 90 participantes, sendo 74 do
sexo feminino (M; 4,40 = 44,91% € DP;yq4. = 12,91%) e 16 do sexo masculino (M;;44.=
40,93% e DP;gqq0 =15,19%).

Do numero total de participantes, verificou-se que 74 sujeitos (82,2%) reside
atualmente em Portugal e apenas 17 (17,8%) reside noutro pais. Quanto ao estado civil
verificou-se que 39 sujeitos (43,3%) ¢ casado(a). Quanto as suas habilitagdes literarias,
41 sujeitos (45,6%) estdo ao nivel do ensino secundario e 37 (41,1%) ao nivel do ensino
superior, este ultimo, correspondente ao grau de licenciado(a). Em termos de profissao
foi possivel apurar que esta amostra ¢ composta por 12 professores, 5 sujeitos pertencem
a funcdo publica, 4 enfermeiros, 4 secretarias, 3 estudantes, 3 empresarios, 2 empregados
de balgdo, 2 administrativos, 2 assistentes técnicas e 2 desempregadas. De resto, apenas
1 pessoa se verificou nas restantes profissoes.

De acordo com as respostas ao grupo de questdes colocadas sobre a depressao 88
sujeitos (97,8%) responderam que ja haviam tido depressdo. Segundo os dados
averiguou-se se que mais de '2 dos participantes, ou seja, 56 sujeitos (62,2%)
responderam que atualmente tém depressao.

Quanto a toma de medicacao para a depressdo, 40 sujeitos (44,4%) responderam

que tomam medicagdo para a depressdo. No que se refere ao acompanhamento
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psiquiatrico 21 sujeitos (23,3%) responderam que sdo acompanhados a nivel psiquidtrico,
quanto ao acompanhamento psicolégico, 17 sujeitos (18.9%) responderam que sdo
acompanhados por um psicologo.

Relativamente as perguntas colocadas 72 sujeitos (80%) responderam “Sim” a
questdo (“Ja lhe foi dado um diagnostico de depressao?”’), o mesmo aconteceu a pergunta
(“Caso tenha sido diagnosticado uma depressao, esta afeta atualmente a sua rotina?”) 51
sujeitos (56,7%) responderam afirmativamente a esta questdo. Por tltimo, em resposta a
pergunta (“E seguido(a) porque decidiu, por vontade propria, pedir ajuda a um
profissional?”’) 56 sujeitos (62,22%) decidiram pedir ajuda por vontade propria a um

profissional.

6.2.2 Instrumentos

Questionario de dados sociodemograficos

Foi elaborado um questionario de dados sociodemograficos que permitiu a recolha
de informacdo sobre a caracterizacdo sociodemografica dos participantes quanto ao
género, ano de nascimento, nacionalidade, estado civil, habilita¢des literdrias, profissdo e
pais de residéncia atual. Foram recolhidas informagdes adicionais sobre a depressao, em
que os participantes tiveram a oportunidade de responder de forma dicotémica (sim/ndo)

de acordo com a sua situacao.

Escala de Autocompaixao (EAC) (SCS; Neff, 2003; versao portuguesa de
Castilho & Pinto-Gouveia, 2011)

A Escala de Autocompaixdo ¢ a medida de autorrelato mais utilizada para medir
a autocompaixao. Esta escala foi desenvolvida por Neff em 2003 e mais tarde adaptada e
validada para a populago portuguesa por Castilho, Pinto-Gouveia e Duarte em 2011. E
constituida por 26 itens e tem como objetivo avaliar a atitude compassiva em relacdo ao
proprio. Os itens estdo agrupados em seis subescalas: Calor/compreensao (5 itens) (e.g.,
Tento ser compreensivo e paciente em rela¢do aos aspetos da minha personalidade que
ndo gosto); Autocritica (auto criticismo) (5 itens) (e.g., Desaprovo-me e faco julgamentos
acerca dos meus erros e inadequagoes); Condicado Humana (4 itens) (e.g., Quando estou
em baixo lembro-me que existem muitas outras pessoas no mundo que se sentem como

eu); Mindfulness (4 itens) (e.g., Quando alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma

39



visdo equilibrada da situagdo); Sobre identificagdo (4 itens) (e.g., Quando me sinto em
baixo tendo a ficar obcecado com tudo aquilo que esta errado) e a subescala Isolamento
(4 itens) (e.g., Quando me sinto em baixo tenho tendéncia para achar que a maioria das
pessoas é, provavelmente, mais feliz do que eu). Os itens sdo respondidos através de uma
escala do tipo Likert de 5 pontos, que varia entre 1 “Quase nunca” e 5 “Quase sempre”.
Uma pontuagdo mais elevada indica um maior nivel de autocompaixdo para consigo,
enquanto niveis mais baixos indicam que sdo mais amigaveis com os demais e menos
consigo proprios.

A consisténcia interna da versao portuguesa desta escala foi avaliada através do
calculo de alfa de Cronbach quer para a totalidade dos itens da escala, quer para cada
uma das dimensoes tedricas que a compdem, revelando uma boa consisténcias interna:
(0=0.89) para o total da escala; para a subescala de Calor/Compreensao (0=0.84); para a
subescala Auto critica (0=0.82); para a subescala Condi¢do Humana (0=0.77); para a
subescala Isolamento (a=0.75); para a subescala Mindfulness (0a=0.73); e para a subescala
Sobre identificacdo (a=0.78). Quanto a estabilidade temporal, a SCS foi novamente
administrada a 34 estudantes do ensino superior apds um intervalo de tempo de 4
semanas, obtendo-se um coeficiente de correlagdo de Pearson (1= 0.78). Os dados obtidos
sugerem uma aceitavel estabilidade temporal desta medida (Castilho, Pinto-Gouveia &

Duarte, 2011).

Neste estudo foi utilizado o Questiondrio sobre a Saiide do Paciente-9 (Kroenke,
Spitzer & Williams, 2001), a Escala de Autoestigma da Depressdo (Barney, Griffiths,
Christensen & Jorm, 2010) e a Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental (versdo
portuguesa) (Rocheta, Giger, Picarra & Almeida, submetido). As descricdes destas

escalas encontram-se disponiveis na secdo 4.2.3.2.1,5.1.1 e 4.2.3.1, respetivamente.
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6.3 Procedimentos

6.3.1 Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através da divulgacdo de um formulario online
(Google Forms) divulgado através das redes sociais. Antes do preenchimento, o
participante € convidado a ler o consentimento informado onde foi dado a conhecer em
que ambito se insere este estudo, assim como, era explicito que se destinava a pessoas
que tém ou tiveram depressao. Foi também esclarecido que as informacgdes recolhidas
eram totalmente confidenciais garantindo o anonimato do mesmo, sendo estas utilizadas
exclusivamente para o estudo em causa. E importante referir que a participacio foi
voluntdria, sem obrigatoriedade em responder as questdes. O participante pdde desistir

do preenchimento a qualquer momento sem qualquer tipo de prejuizo.

6.3.2 Procedimento de analise de dados

Os dados foram analisados com recurso ao software SPSS v25 (IBM SPSS, 2017)
e numa fase posterior foi utilizado o método Process (Hayes, 2018) para a andlise dos

modelos de mediagao.

6.4 Resultados

6.4.1 Analise preliminar

Um participante respondeu a metade das perguntas e foi excluido, por este motivo,
procedimentos de andlise de dados foram realizados com uma amostra total de 89
participantes. Um valor ausente no QSP-9 foi substituido pela média. Os valores de
assimetria e curtose (ver Tabela 6.11) estdao todos abaixo do limite recomendado por

Curran, West e Finch (1996; isto €, 2 e 7 respetivamente).

6.4.2 Triagem da depressao

Seguindo os pontos de corte do QSP-9, 5,7% (n = 5) apresentam resultados

minimos, 28,4% (n = 25) resultados médios, 22,7%; (n = 20) uma depressdo moderada,
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25% (n = 22) resultados moderados-severos ou 18% (n = 16) uma depressao severa. No
geral, 65,7% dos participantes relataram sintomas depressivos moderados,
moderadamente severos ou mesmo sintomas severos. Os participantes que referiram ter
depressao (no momento) relataram um nudmero médio significativamente maior de
sintomas depressivos (M = 13.94; DP = 5.63; n = 57) do que os participantes que
relataram ndo apresentar depressao até ao momento (M = 10.51; DP =0.71; n = 32), t
(86) =-2.46; p = .016. Salienta-se que o nimero médio de sintomas depressivos relatados
por ambos 0s grupos correspondem a sintomas depressivos moderados de acordo com os

pontos de corte do QSP-9 (ou seja, = 10).

6.4.3 Resultados principais

Os participantes apresentam pontuacdes significativamente mais altas do ponto
médio da escala (por exemplo, 2.5) na Escala de Autocompaixdo total (EAC) como ¢é
possivel observar na Tabela 6.11 e nas suas subescalas (exceto nas subescalas
autobondade e mindfulness), na Escala de Autoestigma da Depressdo (EAED) e todas as
subescalas (exceto na subescala de inibicdo na procura de ajuda) e finalmente na Escala
de Evitamento Cognitivo-Comportamental (EECC) e nas suas quatro subescalas. Estes
resultados indicam que os participantes tendem a ter autocompaixdo por si mesmos, mas
também uma autocritica severa, sentimentos de solidao pelo préprio fracasso e
sofrimento, absor¢do do proprio sofrimento, culpabilizam-se pelas atitudes associadas ao
seu estado depressivo e apresentam comportamentos de evitamento.

Para avaliar as relacdes entre a autocompaixao, o autoestigma da depressdo e o
evitamento cognitivo-comportamental foram realizadas analises correlacionais e de

regressao.
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Tabela 6.11

Estatisticas descritivas

M DP Assimetria Curtose
QSP-9 1.41 .67 35 -.56
EAC _total 3.53* 73 35 .04
Calor/compreensao 2.49 .96 .50 -.25
Condi¢ao humana 2.85 % 1.08 A3 -.81
Mindfulness 2.68 1.03 41 -37
Autocritica 3.54* .92 -.36 -.38
Isolamento 3.71* .89 -.65 15
Sobre-identificagdo 3.72% .83 -.44 -.37
EAED total 3.15% .86 -43 -.10
Vergonha 3.19* 1.16 -.39 -.87
Auto-culpa 3.85* 1.03 -.75 .01
Inibi¢do na procura de 2.53 1.1 .28 -.83
ajuda
Inadequacgao social 3.20* 1.13 -41 -.67
EECC _ total 3.05* .87 =22 -.34
Comportamental social 3.13* 1.14 -25 -.93
Comportamental ndo- 3.26* 1.01 -.50 -.38
social
Cognitivo ndo-social 2.92% .89 .00 -41
Cognitivo social 2.97* .90 15 -.69

Notas: * = A media difere significativamente do ponto médio da escala em p <.05 (Teste-
t para uma amostra; EAC total = Escala de Autocompaixdo; EAED total = Escala de
Autoestigma da Depressdao; EECC total = Escala de Evitamento Cognitivo-
Comportamental _total
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6.4.4 Analise de correlacoes

Os resultados mostraram que a autocompaixao esta negativamente correlacionada
com a Escala de Autoestigma da Depressdo e suas subescalas (exceto com a subescala
inibi¢cdo na procura de ajuda) e com a Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental
(e todas as suas quatro subescalas), como se pode observar na Tabela 6.12. Mais
especificamente, a subescala Condicdo Humana foi associada negativamente com a
Escala de Autoestigma da Depressdo e todas as suas quatro subescalas e com a Escala
de Evitamento Cognitivo-Comportamental e suas subescalas (exceto com a subescala de
cognigcdo social). A subescala mindfulness foi negativamente associada a Escala de
Evitamento Cognitivo-Comportamental e suas subescalas (exceto com a subescala
comportamental social). A subescala autocritica estd positivamente associada a Escala
de Autoestigma da Depressdo e todas as suas quatro subescalas e com a Escala de
Evitamento Cognitivo-Comportamental e suas subescalas (exceto com a subescala
cogni¢do social). As subescalas isolamento e sobreidentificagcdo estdo positivamente
associadas a Escala de Autoestigma da Depressdo e todas as suas subescalas (exceto com
a subescala inibicdo na procura de ajuda) e a Escala Evitamento Cognitivo-
Comportamental e suas subescalas (exceto com a subescala cognicdo social).

Por fim, a sintomatologia depressiva esta positivamente correlacionada com a
Escala de Autoestigma da Depressdo (especificamente com a subescala vergonha e
inadequacdo social e a Escala de Evitamento Cognitivo- Comportamental e todas as suas
subescalas, e negativamente a Escala de Autocompaixdo e suas subescalas (exceto a

subescala autobondade).

6.4.5 Analise de regressoes

Foi realizada uma analise de regressao hierdrquica, tendo em conta a idade, género
e se 0s participantes se encontram atualmente com depressdo ou ndo como varidveis de
controlo. Estas varidveis encontram-se na etapa 1, seguidas da autocompaixdo (EAC) e
da sintomatologia depressiva (QSP-9) na etapa 2 e, por fim, o autoestigma da depressdo
(EAED) na etapa 3.

Os resultados mostram que nas etapas 2 e 3, a autocompaixdo € a sintomatologia
depressiva foram preditores significativos do evitamento cognitivo-comportamental (ver

Tabela 6.13).
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Um nivel mais alto de autocompaixdo esté associado a um baixo do nivel de
evitamento cognitivo-comportamental. Um nivel mais alto de sintomatologia depressiva
estd associado a um nivel mais alto de evitamento cognitivo-comportamental. Um nivel
mais alto de autoestigma estd associado a um nivel mais alto de evitamento cognitivo-
comportamental. A introdugdo do autoestigma se acompanha de uma reducio ligeira do
coeficiente de regressdao da autocompaixao.

Para explorar a associacdo entre os diferentes componentes da autocompaixao e o
evitamento cognitivo-comportamental, varios modelos de regressdao foram testados
utilizando cada componente da Escala de Autocompaixdo. A inica subescala que provou

ser um preditor significativo foi a subescala Condigdo Humana (ver Tabela 6.14).

6.4.6 Efeitos indiretos

Os efeitos indiretos da autocompaixdo e sintomatologia depressiva no evitamento
cognitivo-comportamental através do autoestigma da depressdo foram testados
utilizando o modelo 4 do Método Process (Hayes, 2012). Como o modelo 4 pode testar
a influéncia de apenas um preditor de cada vez, foram testados dois modelos de media¢ao
multipla (com 5000 bootstraps). Em ambos os modelos, a idade, o género e se os
participantes tém atualmente depressdo ou nao, foram inseridos como varidveis de
controlo.

O primeiro modelo incluiu a autocompaixdo, como varidvel independente e o
evitamento cognitivo-comportamental como varidvel dependente e todas as quatro
dimensdes da Escala de Autoestigma da Depressdo como mediadora (ou seja, vergonha,
auto culpa, inibi¢cdo na procura de ajuda e inadequagdo social). Os resultados mostraram
que: (1) a autocompaixdo foi um preditor significativo da vergonha (coeficiente = -.62;
se =.78; t=8.31; p <.001; 95% 1C = [-.94; -.29] e da inadequacdo social (coeficiente =
-.65;se=0.15;t=-4.11; p <0.001; 95% 1IC = [-.96; -.33], (2) a inadequacdo social € um
preditor significativo do evitamento cognitivo-comportamental (coeficiente = 0.28; se =
0.10; t = 2.62; p <0.05; 95% IC = [0.06; 0.49] e medeia o efeito da autocompaixdo no
evitamento cognitivo-comportamental (efeito = -.18; bootSE = 0.08; 95% 1C = [-.36; -
02)]), (3) a inadequagdo social foi, entre as quatro dimensodes de Escala de Autoestigma
da Depressdo, o unico preditor significativo da Escala de Evitamento Cognitivo-

Comportamental (coeficiente = .28; se = .08; 1t =2.62; p = 01; IC 95% = [.06; 49].
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O segundo modelo incluiu a sintomatologia depressiva (QSP-9) como variavel
independente e o evitamento cognitivo-comportamental como varidvel dependente, bem
como as quatro dimensdes da Escala de Autoestigma da Depressdo como mediadores. Os
resultados mostraram que a sintomatologia depressiva teve um efeito direto (efeito =
0.33; se =0.13; t =2.43; p =0.01; IC 95% = [0.06; 0.61] mas nenhum efeito indireto
significativo no Evitamento Cognitivo-Comportamental através das dimensdes da Escala
de Autoestigma da Depressdo. Este padrao de resultados replica os resultados do estudo

de Manos et al., (2009).
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Tabela 6.12

Correlacoes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 o 11 12 13 14 15 16 17 18
1. Depressao - =35 -17* -20 -30 28 30 35 30 .30 .17 a7 27 32 24 27 33 25
2. EAC total - J7 80 83 -74 -65 -80 -47 -47 -28 -19* -50 -33 -21 -36 -26 -32
3.Calor/compreensao - 6 .73 -36 -32 -41 -20 -19* -.13* -04* -3 -21 .082 -26 -.18 -20
4. Condi¢ao humana - 69 -43 -28 -58 -43 -39 -23 -24 -46 -30 -20* -36 -20 -.28
5. Mindfulness - -44 -41 -60 -31 -37 -11* -.06° -41 -20 -23 -29 -18 -27
6. Autocritica - S .63 48 46 29 32 39 25 14 26 20 .26
7. Isolamento - S7 31 36 26 .02 33 25 .19* 25 21 24
8. Sobre-identificacao - 40 42 23 15 44 25 160 23 23 24
9. EAED total - 86 64 77 77 35 21 35 32 32
10. Vergonha - 43 48 65 27 16 25 24 32
11. Auto-culpa - .36 .29 06" .01 .12* .05* .02°
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12. Inibi¢do na procura
de ajuda

13. Inadequagdo social
14. EECC total

15. Cognitivo social

16. Cognitivo ndo-social
17. Comportamental
social

18. Comportamental

ndo-social

43

28

43

18

26

.838

29

41

91

76

26

41

.84

55

.64

21

41

91

75

.82

.69

Notas. N = 89; Todas as correlagdes sdo significativas p < .05 exceto (*) p > .05. EECC__total= Pontuagdo total da Escala de Evitamento

Cognitivo-Comportamental; EAC total = Escala de Autocompaixdo_total; EAED total= Escala de Autoestigma da Depressao_total.
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Tabela 6.13

Andlise de Regressdo na Escala de Evitamento Cognitivo-Co

mportamental_Total, na

Escala de Autocompaixdo, no Questionario sobre a Saude do Paciente-9 e na Escala

de Autoestigma da Depressao.

B Error

Beta t p

F(3,84) = .63; p=.59; R =.14; R> = .022

Intercecdo 3.28 0.68
Género -0.11 0.26
Idade -0.01 0.01
Depressao (sim/nao) 0.11 0.20
F(5,82)=3.19p=.011;R=40R?>=.14; A=.
Intercecdo 3.81 0.77
Género -0.15 0.24
Idade 0.01 0.01
Depressao (sim/ nao) -0.02 0.19
EAC (total) -0.34 0.14
QSP-9 0.04 0.02
F(6.81)=3.15p=.004; R=45R?>= 20, A=.
Intercecdo 2.45 0.99
Género -0.16 0.24
Idade 0.01 0.01
Depressdo (sim/nao) 0.02 0.19
EAC (total) -0.24 0.14
QSP-9 0.03 0.02
EAED (total) 0.252 0.11

4.85 0.00
-0.04 -0.41 0.69
-0.13 -1.22 0.23
0.06 0.54 0.59

09; p =.002

494 0.00
0.06 061  0.55
0.08 065 052
0.0l  -0.10 092
029 246 0.02
024 212 0.04

04; p =.038

248 0.02
0.07 066 0.51
0.14 118 024
001 011 0091
021  -1.71  0.09
022 190  0.06
024 210  0.03

Notas. N = 88 (Um valor ausente no relatorio de depressdo atual); Género: 1 = Feminino
e 2 = Masculino; Depressao = atualmente com depressdo: 1 =sim e 2 =ndo; EAE (total):
Escala de Autocompaixdo (total); QSP-9: Questionario sobre a Saude do Paciente-9;

EAED (total): Escala de Autoestigma da Depressao (total).
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Tabela 6.14

Andlise de regressdo na Escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental,
na subescala da Condi¢do Humana, no Questiondrio sobre a Saude do
Paciente-9 e na Escala de Autoestigma da Depressdo.

B Erro Beta t p
F(3,84)=.63; p=.59; R=.14; R>= .022
Intercecdo 3.28 0.68 4.85 (0.00
Género -0.11 0.26 -0.04 | -0.41 |0.69
Idade -0.01 0.01 -0.13 | -1.22 (0.23
Depressdo (sim/nao) 0.11 0.20 0.06 0.54 10.59

F(5,82)=3.08 p=.015; R=39 R?>=.15; A=.13; p =.003

Intercecdo 3.28 0.69 4.75 10.00
Género -0.18 0.25 -0.08 | -0.74 |0.47
Idade 0.00 0.01 0.04 034 (0.74
Depressao (sim/nao) -0.02 0.19 -0.01 -0.10 10.92
Condic¢ao humana -0.20 0.09 -0.25 -2.28 [0.03
QSP-9 0.04 0.02 0.27 2.38 |0.02

F(6,81) =3.39 p = .005; R =45 R?> = 20; A = .05; p =.034

Intercecdo 2.03 0.89 2.28 10.03
Género -0.18 0.24 -0.08 | -0.76 [0.45
Idade 0.01 0.01 0.11 098 10.33
Depressdo (sim/nao) 0.02 0.19 0.01 0.12 091
Condi¢ao humana -0.14 0.09 -0.17 -1.53 |0.13
QSP-9 0.03 0.02 0.24 2.09 |0.04
EAED 0.259 0.12 0.256 | 2.162 |0.03

Notas. N = 88 (Um valor ausente no relatério de depressdo atual); Género: 1 =
feminino e 2 = masculino; Depressdo = atualmente com depressdo: 1 =sim e 2 =
ndo; QSP-9: Questiondrio sobre a Satde do Paciente-9; EAED: Escala de

Autoestigma da Depressao.
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Capitulo 7 - Discussao dos resultados

7.1 Discussao dos resultados

O objetivo principal deste estudo foi perceber qual a relacdo entre as varidveis:
autocompaixao, autoestigma da depressao e o evitamento cognitivo-comportamental em
adultos com sintomatologia depressiva. Neste sentido, procurou-se confirmar trés aspetos
essenciais: 1) a autocompaixdo esta negativamente correlacionada com o evitamento
cognitivo-comportamental e o autoestigma da depressdo; 2) o autoestigma da depressao
estd positivamente correlacionado com o evitamento cognitivo-comportamental e 3) a
sintomatologia depressiva estd positivamente correlacionada com o evitamento
cognitivo-comportamental.

Neste estudo pretende-se perceber se a autocompaixdo atenua o impacto do
autoestigma da depressdo e se é uma ferramenta eficaz na redu¢do dos comportamentos
de evitamento cognitivo-comportamental em adultos que apresentam sintomatologia

depressiva. Posto isto, importa explicar quais os resultados obtidos nesta investigagao.

7.1.1 Relacio entre a autocompaixdo, o autoestigma da depressio e o evitamento
cognitivo-comportamental

Os resultados reportados pelos participantes apontam para que a autocompaixdo
esteja negativamente correlacionada ao evitamento cognitivo-comportamental, isto €,
quanto mais os individuos t€m atitudes autocompassivas, menos comportamentos de
evitamento irdo manifestar.

Segundo a literatura, os autores Allen e Leary (2010) concluiram que atitudes
autocompassivas promovem uma forma de lidar com eventos negativos que € caraterizada
por comportamentos de ndo evitamento. A falta de autocompaixio foi associada ao
evitamento cognitivo. A autora Neff (2003d) verificou que a autocompaixdo estd
negativamente associada a supressdo de pensamentos. Tendo em conta uma das
componentes da autocompaixao, a atengdo plena, define-se por assumir uma perspetiva
equilibrada na qual o individuo € capaz de reconhecer e entender as emocdes sem reprimi-
las. A autocompaixdo também define-se como uma forma de ndo fugir as emocoes
negativas. O individuo deve esforgar-se para compreender as suas proprias reacoes. As

reacoes de individuos autocompassivos podem ser interpretadas como indiferenga, recusa
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em aceitar as responsabilidades ou como passividade. A autocritica € provavelmente
aquilo que mais deve levar o individuo a evitar lidar com os problemas e reprimir os
sentimentos dolorosos (Horney, 1950), porém os estudos mostram que individuos mais
autocompassivos estdo mais propensos a aceitar a responsabilidade pelos seus erros e
fracassos do que aqueles que ndo sao autocompassivos (Leary et al., 2007). Tratar-se com
bondade, apesar dos problemas e fracassos, permite aos individuos aceitar a sua
responsabilidade e seguir em frente, em vez de ter um comportamento de negacao.
Salienta-se que os resultados deste estudo mostraram que a subescala condi¢cdo
humana, € um preditor significativo do evitamento. Nesta amostra, os participantes
compreendem que os problemas fazem parte da humanidade, por isso, quanto mais 0s
individuos t€m esta perce¢dao, menos comportamentos de evitamento irdo apresentar.
Foi também testado um modelo de mediagdo onde se verificou que a Escala de
Autocompaixdo € um preditor da subescala de inadequacgdo social, sendo esta subescala

um preditor significativo do evitamento.

7.1.2 Relacdo entre a sintomatologia depressiva, o autoestigma da depressao e o
evitamento cognitivo-comportamental

De acordo com os resultados reportados, o Questiondrio sobre a Satide do
Paciente-9, apresenta valores significativos, isto significa que quanto mais o0s
participantes reportam ter sintomatologia depressiva, mais estdo a reportar
comportamentos de evitamento cognitivo-comportamental. Visto que esta investigacao
também se centra na problematica do autoestigma da depressdo, a sintomatologia
depressiva esta associada a perce¢do que os doentes t€m relativamente ao estigma de que
sdo alvo, contribuindo o autoestigma para o agravamento dos sintomas. Verificou-se que
a Escala de Autoestigma da Depressdo apresenta valores significativos, o autoestigma da
depressao esta positivamente relacionado ao evitamento cognitivo-comportamental. Os
resultados obtidos estdo de acordo com a literatura.

Quando um individuo se encontra no processo de autoestigma, os esteredtipos
sociais negativos sobre a depressao podem tornar-se mais evidentes e internalizados pelo
proprio. Também o facto de receberem tratamento para a depressdo se evidencia nas
reacOes negativas de outras pessoas para com o doente. Estas perce¢des podem exacerbar
o processo de autoestigmatizacdo. O doente pode ocultar a sua depressdo e adota

comportamentos de evitamento nos varios contextos sociais. Este esfor¢a-se por esconder
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a doenca dos outros para evitar as repercussoes do estigma (Overton & Medina, 2008;
Corrigan, 2005).

Existe um efeito indireto da Escala de Autocompaixdo através da inadequagdo
social. A relacdo entre esta subescala e a Escala de Evitamento Cognitivo-
Comportamental faz todo o sentido, pois quanto mais o doente se sente inadequado
socialmente por sofrer de depressdo, mais ird evitar situagdes sociais. Globalmente os
participantes deste estudo, que apresentaram mais autocompaixdo, reportaram menos
inadequacao social e evitamento.

A subescala de inadequagcdo social compreende itens originalmente
desenvolvidos para medir uma variedade de dimensdes, as associagdes encontradas
ilustram que todos os itens podem ser reunidos para formar um tema comum de
sentimentos de auto inadequacdo em relacdo a outras pessoas. Quem sofre de depressao
tendencialmente ird esconder a sua doenga dos outros. Os doentes temem a descoberta e
lutam com decisdes sobre se, quando e como devem revelar a sua doenga (Crocker et al.,
1998; Jones et al., 1984). Estes sentimentos podem nao apenas se tornar debilitantes e
impedir o comportamento social (Jones et al., 1984) a sua ocultagdo também reduz a
oportunidade de conhecer outras pessoas com o mesmo problema (Corrigan & Watson,
2002). Sendo assim, € compreensivel que os doentes possam se sentir desconfortaveis em
situacdes sociais e vivenciar sentimentos de inferioridade. Quem sente que ndo estd
socialmente adequado, sente-se inferior aos outros.

Estes resultados replicam o estudo de Manos et al., (2009). Um individuo que
apresente sintomas depressivos, leva ao aumento das atitudes autoestigmatizantes sobre
a depressdo e consequéncias negativas como resultado da revelacio de um estado

depressivo, o que por sua vez conduz ao evitamento.

7.1.3 Implicacdes praticas

Na pratica clinica, é essencial intervir no desenvolvimento de competéncias ao
nivel da autocompaixao.

Sugere-se que na pratica, o psicélogo procure dar a conhecer qual o significado
do conceito de autocompaixa@o e que o paciente entenda que a autocompaixao € algo que
com treino se desenvolve. Esta estratégia de regulacdo das emocgdes envolve ser tocado
pelo sofrimento dos outros, abrindo a consciéncia para a dor dos outros e ndo evitando ou

se desconectando dela, ao mesmo tempo que alivia o seu proprio sofrimento (Sprechter
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& Fehr, 2005). Os individuos autocompassivos sao gentis € compreensivos consigo
mesmos quando o fracasso, a inadequacdo ou o infortunio sdo experienciados. Estes
também reconhecem que a dor e a imperfei¢do sdo uma parte inevitavel da experiéncia
humana, algo por que todos nds passamos, em vez de uma ocorréncia isolada como
acontecendo s6 a “mim”.

Este estudo revelou o quanto € importante trabalhar a autocompaixdo com
individuos que sofram de depressdo. Os resultados apontaram para que os participantes
pensem que os problemas fazem parte da condicdo humana e que todas as pessoas t€ém
problemas, os problemas ndo acontecem apenas a um individuo. Nao € demais relembrar
que um dos focos da intervencdo baseada na autocompaixdo € promover que o paciente
consiga perceber que todas as pessoas tém problemas. Pelo contrario, quem ndo tem este
entendimento sente-se frustrado por ndo conseguir obter as coisas exatamente como quer.
Esta frustragdo ¢ habitualmente acompanhada por uma sensacdo de isolamento. Quando
interpretamos as nossas experiéncias numa perspetiva de um “eu” separado, ndo se
consegue pensar em experiéncias similares dos outros. A autocompaixdo define-se por
aceitar que o sofrimento e o fracasso pessoal fazem parte de uma experiéncia humana
partilhada (Neff, 2003a, 2008).

A autocompaixd@o pode ser considerada um tipo de fraqueza em que as fronteiras
entre 0 eu € o outro sdo atenuadas, por isso € preciso reverter o pensamento € comecar a
entender que todos os seres humanos sdo dignos de compaixdo, incluindo o eu. E
fundamental que o paciente se aproprie de ferramentas TUteis para que seja capaz de
contornar os seus problemas, ao invés, de ficar inerte e de culpabilizar-se por tudo o que
lhe acontece de negativo. O paciente ndo deve focar-se apenas no seu problema, mas sim,
na possivel solugdo. O paciente ao longo deste percurso deve aceitar o problema, e
mobilizar a sua atengdo para aquilo que o faz sentir bem consigo mesmo.

Considera-se igualmente importante desenvolver a autocompaixao dos pacientes
para que estes consigam lutar contra o efeito do evitamento e da inadequacao social.

Na pratica seria importante primeiro dar a conhecer ao paciente o que ¢ a
depressdo, para que este consiga perceber o “porqué” de ter determinados sintomas e que
esta é uma patologia como qualquer outra que necessita de tratamento psicolégico. E
essencial desmistificar mitos que estdo relacionados com a depressdo, desconstruir
esteredtipos que provém da sociedade para que haja uma efetiva diminui¢do da adesdo ao
estigma pelos doentes. O facto de outras pessoas referirem que alguém com depressao ¢

um “fraco” ou um “incompetente” ¢ totalmente errada, pelo que ¢ necessario no decorrer
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das sessdes que o psicologo tenha a capacidade de ser tolerante ao ponto de saber
“acolher” as angustias e pesadelos de quem ¢ estigmatizado e de quem esta fragilizado
por sentir-se culpado de estar doente. O paciente ao sentir que ndo pertence a sociedade
e que ndo consegue pertencer a um grupo acaba por isolar-se, é nesse ponto que o
psicologo deve trabalhar. O psicologo deve utilizar a autocompaixdo para reduzir os
efeitos do estigma internalizado pelo doente, como, mostrar-lhe que deve ser menos
autocritico consigo por sofrer de depressdo, que o facto de sofrer desta doenga ndo o
impossibilita de procurar tratamento, que ¢ tdo digno de querer procurar apoio psicolégico
como qualquer outra pessoa.

Quanto a questdo do evitamento, a autocompaixao ¢ uma ferramenta emocional
capaz de dar o suporte necessario ao doente, através das suas técnicas, para que ele possa
enfrentar os varios contextos sociais a partir do momento em que comega a aceitar-se
como ¢. Uma terapia com foco na compaixdo leva o individuo a voltar a gostar dele
proprio e a sentir que ndo deve evitar estar ou relacionar-se com os outros. E
perfeitamente normal que o doente depressivo se encontre mais fragilizado e vulneravel,
por isso, ¢ necessario que o psicologo dé estratégias ao doente para que este consiga
aumentar o seu amor proprio, a autoestima e ganhar forca de vontade para ndo permitir
que o demasiado senso critico afete ainda mais o seu estado emocional, que naturalmente

esta mais sensivel.

7.1.4 Investigacoes futuras e limites do estudo

Até onde sabemos, ndo existe nenhum estudo que avalie a relagdo da
autocompaixao, do autoestigma da depressao e do evitamento cognitivo-comportamental
entre pacientes clinicamente depressivos. Sugere-se a realizacdo de um estudo em
individuos clinicamente depressivos, uma vez que iria permitir perceber quais os
comportamentos adotados pelos doentes com um diagndstico, € que estratégias com base
na autocompaixao poderiam ser utilizadas para a intervencdo. Como limitagdo deste
estudo podemos referir o facto da amostra ndo ser uma populacio clinica, uma vez que
foram avaliadas respostas de participantes que reportaram ter sintomatologia depressiva

sem pertencerem a um grupo clinico.
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Capitulo 8 - Conclusao

Considerando a pertinéncia e os resultados do estudo de Manos et al., (2009)
surgiu a necessidade de abordar esta tematica mostrando os efeitos do autoestigma da
depressao na saude psicolégica e nos comportamentos de doentes depressivos
adicionando as varidveis autocompaixao e o evitamento cognitivo-comportamental.

O estigma ndo s agrava os sintomas, como também tem um impacto muito
significativo na procura de tratamento para a depressao e no evitamento dos doentes em
se envolver e/ou participar nas mais variadas situacOes sociais. Decidimos também
validar a escala de Evitamento Cognitivo-Comportamental e a Escala de Autoestigma da
Depressdo, uma vez que estes instrumentos ainda ndo tinham sido validados para a
populacdo portuguesa, tornando-se este procedimento importante para que no futuro se
realizem mais estudos no nosso pais sobre o autoestigma da depressdo e o evitamento
cognitivo-comportamental utilizando estas escalas na populacdo portuguesa.

Os resultados confirmam o objetivo principal. Apds a andlise, concluiu-se o que
inicialmente se esperava, existe uma relacdo entre a autocompaixao, o autoestigma da
depressao e o evitamento cognitivo-comportamental. A autocompaixao mostra ser um
fator de protecao contra o autoestigma e contra o evitamento. Este dado € novo, uma vez
que até a0 momento, existem apenas estudos que revelam que a autocompaixdo estd
negativamente relacionada com a sintomatologia depressiva (Gilbert & Procter, 2006;
Leary et al., 2007) e o evitamento cognitivo-comportamental estd positivamente
relacionado com a depressdo (Ottenbreit & Dobson, 2004). Os sintomas depressivos
associam-se  positivamente aos comportamentos de evitamento cognitivo-
comportamental como foi referido nos dados supramencionados da literatura. Também
foi observado que quanto mais o individuo (em estado depressivo) internaliza o
autoestigma da depressao, mais ird apresentar comportamentos de evitamento cognitivo-

comportamental.
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ANEXOS



Anexo A- Consentimento informado

Questiondrio sobre relacoes interpessoais e realizacdo

de tarefas
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UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

Consentimento informado

Sou a Ana Sofia Lopes Rocheta, aluna de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Satide na Universidade do Algarve. Estou a desenvolver uma investigagdo no ambito da
minha dissertagdo final de mestrado sob a orientacdo do Prof® Doutor Jean-Christophe
Giger.

Venho por este meio pedir a vossa colaboragdo no preenchimento deste
questiondrio. O objetivo deste estudo € avaliar os processos psicoldgicos associados as
relacdes interpessoais € a realizac@o de tarefas. Destina-se a todas as pessoas maiores de
18 anos. Todas as informagdes recolhidas sdo totalmente confidenciais garantindo o
anonimato do participante, sendo utilizadas exclusivamente para esta investigacao.

A sua participagdo € voluntdria e pode desistir do preenchimento do questiondrio em
qualquer momento. A resposta a este questiondrio tem a dura¢do aproximada de 15
minutos.

Nao existem respostas certas ou erradas, pretende-se que responda com a maior

sinceridade.

Agradecemos, desde ja, a sua participagao.

Eu, declaro que tomei conhecimento e

compreendi a informacdo acima descrita e aceito, de livre vontade, participar neste estudo

e preencher os questiondrios que se seguem.

Data: [/

Rubrica do participante:
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ANEXO B - Itens originais em inglés e traduc¢ao para portugués da Escala de
Evitamento Cognitivo-Comportamental (EECC)

Itens Subescalas

1 | Iavoid attending social activities. CS
Eu evito participar em atividades sociais.

2 | When uncertain about my future, I fail to sit down and think CNS
about what I really want.
Quando tenho duividas acerca do meu futuro, ndo consigo
sentar-me e pensar no que realmente quero.

3 | I would like to achieve things at work/school, but I have to CNS
accept my limits.
Eu gostaria de conseguir coisas no trabalho/escola, mas eu
tenho que aceitar os meus limites.

4 | Ifail to do what is needed to follow through with achievement CNS
goals I have set for myself.
Ndo consigo fazer o que é necessdrio para cumprir as metas de
realizacdo que estabeleci para mim.

5 | In order to avoid feelings of disappointment, I just try not to get CNS
too serious about work/school.
Para evitar sentimentos de desapontamento, eu tento apenas ndo
levar o trabalho/a escola muito a sério.

6 | Rather than try new activities, I tend to stick with the things I CNS
know.
Em vez de tentar novas atividades, eu tendo a ficar com as coisas
que jd conheco.

7 | Ichoose to turn down opportunities to further my CNS
education/career.
Eu escolho recusar oportunidades para promover a minha
educacdolcarreira.

8 | I do not answer the phone in case people are calling with CS
social invitations.
Eu ndo atendo o telefone, no caso das pessoas estarem a ligar
com convites sociais.

9 | I quit activities that challenge me too much. CNS
Eu desisti de atividades que me desafiavam demais.

10 | I'try not to think about problems in my personal CoS
relationships.
Eu tento ndo pensar acerca dos problemas nos meus
relacionamentos pessoais.

11 | I think to myself that I will not be able to complete really CNS
challenging tasks.
Eu penso comigo mesmo que ndo serei capaz de completar
tarefas realmente desafiadoras.

12 | While I know I should make decisions about my personal CNS
relationships, I just let things go on as they are.
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Embora eu saiba que devo tomar decisoes sobre os meus
relacionamentos pessoais, simplesmente deixo que as coisas
continuem como estdo.

13

I avoid trying new activities that hold the potential for
failure.

CNS

Eu evito tentar novas atividades que possuam o potencial de
falhar.

14

I do not go out to events when I know there will be a lot of
people I do not know.

CS

Eu ndo vou a eventos quando sei que haverd muitas pessoas que
ndo conheco.

15

Instead of thinking about problems in my social life, I tell
myself that I prefer to be alone.

CS

Em vez de pensar nos problemas da minha vida social, digo a
mim mesmo que prefiro estar sozinho.

16

I fail to discuss/address tension that builds in a friendship

CoS

Nao consigo discutir/abordar a tensdo que constréi uma
amizade.

17

I find that I often want to leave social gatherings.

CS

Acho que frequentemente quero sair de encontros sociais.

18

I do not try to think about ways to improve my work/school
performance.

CNS

Eu ndo tento pensar acercar de formas de melhorar o meu
desempenho no trabalho/na escola.

19

I try not to think about my future and what I will do with
my life.

CNS

Eu tento ndo pensar no meu futuro e no que farei com a minha
vida.

20

I just wait out tension in my relationships hoping that it will
g0 away.

CoS

Nos meus relacionamentos eu apenas espero que a tensdo passe,
na esperanga que ela desapareca.

21

I tend to make up excuses to get out of social activities.

CS

Eu tendo a inventar desculpas para sair de encontros sociais.

22

There is nothing I can do to improve problems in my
relationships.

CoS

Nao hd nada que eu possa fazer para melhorar os problemas nos
meus relacionamentos.

23

I turn down opportunities to socialize with the opposite sex.

CS

Eu recuso oportunidades de socializar com o sexo oposto.

24

I tend to remain to myself during social gatherings or
activities.

CS

Eu tendo a permanecer virado para mim mesmo durante
reunioes ou atividades sociais.

25

I avoid making decisions about my future.

CNS

Eu evito tomar decisoes sobre o meu futuro.

26

When I experience confusion in my relationships, I do not
try to figure things out.

CoS
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Quando eu experiencio confusdo nos meus relacionamentos, nd@o
procuro descobrir o porqué das coisas.

27

While I know that I have to make some important decisions
about school/work, I just do not get down to it.

CoS

Embora eu saiba que tenho que tomar algumas decisoes
importantes acerca da escola/ do trabalho, eu simplesmente ndo

o faco.

28

Rather than getting out and doing things, I just sit at home
and watch TV.

CoS

Em vez de sair e fazer coisas, eu apenas me sento em casa e vejo
TV.

29

I distract myself when I start to think about my work/school
performance.

CNS

Eu distraio-me a mim proprio quando come¢o a pensar acerca
do meu desempenho no trabalho/na escola.

30

I do not bother thinking about how to solve problems in my
family — it is useless.

CNS

Nao me incomodo a pensar em como resolver os problemas na
minha familia - é initil.

31

I find myself avoiding tasks and assignments that are really
important.

CNS

Eu vejo-me a evitar tarefas e atividades que sdo realmente
importantes.

Nota. CS = Comportamental social; CNS = Comportamental ndo-social; CoS =
Cognitivo social; CNS = Cognitivo ndo-social.
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ANEXO C - Itens originais em inglés e tradug@o para portugués da Escala de

Autoestigma da Depressdo (EAED)

Itens Subescalas
1 I would feel ashamed. Eu sentir-me-ia envergonhado(a). A%
2 I would feel embarrassed Eu sentir-me-ia embaragado(a). \
3 I would feel inferior to other Eu sentir-me ia inferior a outras A%
people. pessoas.
4 I would feel disappointed in myself. | Eu sentir-me-ia desapontado (a) \Y
comigo mesmo(a).
5 I would think I should be able to Eu acho que deveria ser capaz de AC
cope with things. lidar com as coisas.
6 I would think I should be able to Eu acho que deveria ser capaz de AC
‘pull myself together’. “me recompor” .
7 I would think I should be stronger. | Eu penso que deveria ser mais AC
forte.
8 I would think I only had myself to | Eu acho que s6 me culpo. AC
blame.
9 I would feel embarrassed about Eu sentir-me-ia embaragado(a) IPA
seeking professional help for em procurar ajuda profissional
depression. para a depressdo.
10 I would feel embarrassed if others | Eu sentir-me-ia embaragado se os IPA
knew I was seeking professional outros soubessem que eu estava a
help for depression. procurar ajuda profissional para
a depressao.
11 I would see myself as weak, if I Eu ver-me-ia como um fraco(a) se IPA
took antidepressants. tomasse antidepressivos.
12 I wouldn’t want people to know Eu ndo gostaria que as pessoas IPA
that I wasn’t coping. soubessem que eu ndo estou com
capacidade para lidar
adequadamente com as coisas.
13 I would feel I couldn’t contribute Eu sentiria que ndo poderia IS
much socially. contribuir muito socialmente.
14 I would feel inadequate around Eu sentir-me-ia inadequado em IS
other people. relacdo a outras pessoas.
15 I would feel like I was good Eu sentir-me-ia como se fosse IS
company. uma boa companhia.
16 I would feel like a burden to other | Eu sentir-me-ia como um fardo IS

people.

para as outras pessoas.

Nota. V - Vergonha; AC - Auto-culpa; IPA-Inibi¢do na procura de ajuda; IS - Inadequagdo social
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