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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi compreender a relacdo entre a
sintomatologia depressiva e o afeto positivo na amostra estudada. E, para além disso,
explorar a relacdo entre sintomatologia depressiva e diferentes carateristicas
sociodemogréficas dos participantes. Metodologia: Neste sentido, participaram neste estudo
95 participantes (29 do género masculino e 64 do género feminino), com idades
compreendidas entre os 18 e os 70 anos sendo 0s participantes maioritariamente de
nacionalidade portuguesa. Foi utilizado um questionario sociodemogréafico para recolher
informacdo acerca dos participantes, o Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) para
a avaliacdo do afeto positivo assim como a Medida de Auto Avaliacdo Transversal de
Sintomas de Nivel 1 do The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5) de forma a mensurar os niveis de sintomatologia depressiva dos participantes.
Resultados: Foi encontrada uma correlagdo negativa e significativa entre a sintomatologia
depressiva e o afeto positivo. Também se encontrou que os individuos do género feminino
experienciam niveis mais elevados de sintomatologia depressiva que os do género masculino
(diferengas  marginalmente significativas). N&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas no que diz respeito a sintomatologia depressiva em funcéo da
idade e do grau de escolaridade dos individuos. E foram encontradas diferencas
marginalmente significativas no que diz respeito a sintomatologia depressiva em fungao do

estado civil dos individuos.

Palavras-chave: Afeto Positivo; Sintomatologia Depressiva; Caracteristicas

Sociodemograficas; Adultos; Amostra Clinica

Vii



Abstract

Objective: The aim of the present study was to understand the relationship between
depressive symptoms and positive affect in the studied sample. Also, we aimed to explore
the relationship between depressive symptoms and different sociodemographic
characteristics of the participants. Methodology: In this sense, 95 participants (29 male and
64 female) participated in this study, aged between 18 and 70 years old, the participants
being mostly of Portuguese nationality. A sociodemographic questionnaire was used to
collect information about the participants, the Positive and Negative Affect Schedule
(PANAS) for the assessment of positive affect as well as the DSM-5 Level 1 Cross-Symptom
Self-Assessment Measure in order to quantify the level of participants depressive
symptomatology. Results: The results showed that there is a negative and significant
correlation between depressive symptoms and positive affect and also demonstrated that
there are marginally significant differences between the female gender and the male gender
with regard to depressive symptoms. However, it was found that there are no statistically
significant differences with regard to depressive symptoms depending on the age,

educational level and marital status of individuals.

Keywords: Positive Affection; Depressive Symptomatology; Sociodemographic

characteristics; Adults; Clinic Sample
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Introducgéo

O interesse pelos estudos sobre o bem-estar subjetivo (BES) tem aumentado
principalmente nas ultimas trés décadas (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). Esse tema
insere-se na perspectiva da Psicologia Positiva, que prioriza 0s aspectos positivos da vida,
considerando experiéncias subjetivas como satisfacdo com a vida, contentamento, felicidade
entre outros (Seligman e Csikszentmihalyi, 2000). Tendo a Psicologia Positiva como

conceito central o bem-estar subjetivo (BES) (Seligman, 2004).

Na Psicologia Positiva, o0 bem-estar pode ser estudado tanto na viséo hedonica quanto
eudaimonica (Robbins, 2015). A primeira considera que as emogdes que ddo prazer,
satisfacdo com a vida e felicidade aumentam os niveis de bem-estar (Robbins, 2015). Na
segunda o bem-estar esta relacionado ao funcionamento psicoldgico global, que ancora o

conceito de bem-estar psicologico (Freire et al., 2013; Ryff & Singer, 1998).

A componente emocional do bem-estar subjetivo (BES) € constituida pelos afetos,
que sdo vivenciados por meio das emogdes positivas ou negativas. Os afetos positivos
incluem amor, alegria, contentamento, interesse, entre outros (Fredrickson, 2002) e
favorecem interpretagdes mais positivas das relagdes, sociabilidade, comportamento pro-
social e bem-estar fisico, enfrentamento mais satisfatério diante das mudancas e eventos
estressores, além de originalidade e flexibilidade diante das situa¢6es (Lyubomirsky et al.,
2005).

Os afetos (positivos e negativos) constituem a dimensdo emocional do bem-estar

subjetivo (Diener, 1984), sendo um tema bastante estudado pela Psicologia Positiva.

Vélez (2005), defende que a depressdo se tornou um dos principais problemas de
fragilidade humana, ideia também defendida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
que previa a depressao como a principal causa de doenga em 2020.

No entanto a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima que até 2030 a depressao
sera a doenca mais comum do mundo, afetando mais pessoas do que qualquer outro

problema de saude, incluindo cancro e doencas cardiacas.

Esta perturbacdo transmite muita inquietacdo e infelicidade ndo s6 na vida do
individuo, mas também na vida da sua familia (Powell, Abreu, Oliveira & Sudack, 2008). E
importante asseverar que a depressdo é uma perturbacdo do dominio psiquiatrico, ao qual

esta podera ser precavida e tratada (Mello & Teixeira, 2011).



Sabe-se também que 12% das pessoas afastadas da sua vida produtiva (trabalhos e
estudos) se encontram deprimidos, o que apresenta forte impacto econémico (Baptista,
2004).

A depressdo, em termos mundiais, € mais prevalente no feminino (5,1%) do que no
masculino (3,6%) e variavel entre as Regifes da OMS, mas ndo so: As taxas de predominio
mudam de acordo com a faixa etaria, alcangando o maximo na idade mais avancada (acima

de 7,5% entre as mulheres com 55-74 anos e acima de 5,5% entre 0os homens).

Para Almeida (2011), a depresséo € uma patologia que se enquadra nas perturbacoes
de humor, de seriedade e durabilidade mutaveis, acompanhada de uma multiplicidade de
sintomas mentais e fisicos, afetando os impulsos, 0 pensamento e a aptiddo critica. Esta
perturbacdo caracteriza-se como sendo uma doenca mental grave que afeta a condicéo
emocional do individuo, levando a uma diminui¢do da sua qualidade de vida. Gordilho
(2002, citado por Messora, 2006) assegura que a depressdo € uma perturbacdo do dominio
afetivo ou do humor, que possui um forte impacto funcional na vida do sujeito
independentemente da idade e que envolve diversos aspetos de carater psicoldgico, bioldgico
e social.

No entanto, subsiste uma opinido generalizada de que os fatores de risco clinicos e
sociodemogréficos com maior impacto na depressao sao: pertencer ao género feminino, ter
niveis inferiores de habilitacdes académicas, estar vilvo ou divorciado, auferir baixos
rendimentos e ter mas relagGes familiares (Freitas Teixeira, 2013; Ozgiin iksarlioglu et al.,
2016).

Posto isto, pretende-se com este estudo, de alguma forma, colaborar para a edificacéo
de uma assimilacdo mais ampla e completa acerca da relacdo entre o afeto positivo e a
sintomatologia depressiva, bem como verificar se existe um efeito de algumas carateristicas

sociodemogréficas na sintomatologia depressiva.

Neste sentido, a presente dissertacdo esta dividida em trés partes, uma primeira parte
centrada na revisdo da literatura, a segunda descrevera o estudo empirico e a terceira foca-

se nos resultados e na discussdo dos mesmos.



Psicologia Positiva

A Psicologia Positiva surge nos Estados Unidos em 1998 com Martin Seligman,
aliado a outros investigadores que procuraram desenvolver estudos quantitativos como

forma de promover uma mudanca no foco da Psicologia.

Até entdo, durante grande parte do século XX, a Psicologia debrucava-se
primordialmente no adoecimento dos individuos e nos fatores relacionados ao processo
patoldgico. Porém, alguns autores comecaram a despertar para novos modelos de
intervencdes psicologicas, ao qual a psicologia positiva representou uma significativa
mudanga na forma de abordar tais questdes, ao focalizar-se no estudo do lado positivo da
vida, das pessoas e da sociedade, em contraponto ao estudo das patologias (Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000).

Os autores envolvidos no desenvolvimento do construto da Psicologia Positiva (e.g.,
Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, Park, Steen, & Peterson, 2005; Fredrickson
& Losada, 2005) debrugam-se sobre a sua origem e a mudanca de paradigma que se traduz
na passagem de uma perspetiva negativista e generalista da natureza humana para uma visao
positiva, otimista e de desenvolvimento (Gable & Haidt, 2005). Segundo Martin Seligman
(2002), o movimento da psicologia positiva foi uma reacdo a atencdo que a psicologia, em
geral, sempre dedicou aos aspetos negativos e patoldgicos do funcionamento e
comportamento humano, onde ao longo dos anos, a sociedade, no geral, e a investigacdo e
pesquisa académicas, em particular, concentraram-se primordialmente nos aspetos
negativos, nos problemas e nos erros das pessoas, tentando tratar e resolver essas mesmas
fraquezas. Este novo paradigma da psicologia encontra-se muito além do que apenas
focalizar-se em atenuar sofrimentos, mas sim em concentrar-se na otimizagéo, na precaucao
de doencas e maximizacao das aptidGes e virtudes do ser humano, isto é, a preocupacao esta
em investir na prevencao da salde psicoldgica, procurando sustentar o que cada ser humano
tem de melhor, promovendo-se o seu equilibrio e bem-estar (Seligman & Csikszentmihalyi,
2000).

O objetivo da Psicologia Positiva € entdo o estudo e o entendimento da felicidade e
dos aspetos positivos da vida do ser humano (e.g., erudigdo, persisténcia, esperanca,

religiosidade, poder criativo), que passaram a estar entre as principais preocupagdes da



psicologia, caracterizando assim o &mbito de uma nova corrente da psicologia, a psicologia

positiva (Seligman e Csikszentmihalyi, 2000).

A Psicologia Positiva €, portanto, o enfoque cientifico e aplicado da descoberta das
qualidades das pessoas e da promocdo do seu funcionamento positivo pleno, com a
finalidade do florescimento humano, além da propria promocgéo do bem-estar subjetivo e da
qualidade de vida (Snyder; Lopez, 2009; Seibel; Poletto; Koller, 2016 citado por Cacozzi,
2017).

Como referido anteriormente esta nova proposta foi apoiada por Martin Seligman em
1998, quando este assumiu a presidéncia da American Psychological Association (APA),
tornando como objetivo principal de investigacdo o funcionamento saudavel e adequado do
ser humano e, portanto, incrementando uma crescente importancia dos tragos psicoldgicos e
experiéncias consideradas de carater positivo, tais como a resiliéncia, a satisfacdo, a

esperanga, o otimismo, o bem-estar e a felicidade (Nunes, 2007; Seligman, 2002).

Bem-estar subjetivo: O Afeto Positivo

Foi em meados do século XX que o fenbmeno do bem-estar passou a ser investigado
pelos tedricos da Psicologia Positiva (Diener, 1984; Ryff & Keyes, 1995; Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000), sendo este uma noc¢do complexa, a qual tem vindo a ser muito

estudada na literatura, e que foi sujeita a mudancas no decorrer do tempo (Chaves, 2015).

Todavia o conceito de bem-estar é antigo, pois, ja na época da Grécia classica,
filésofos, tais como, Aristételes, preocupavam-se com o estudo da felicidade, bem como
descobrir a origem e a natureza da felicidade (Galinha & Ribeiro, 2005b). Demdcrito,
defendia que a vida feliz era aprazivel ndo s6 pela felicidade do individuo, mas
conjuntamente com o modo como este reagia diante de diversos acontecimentos e contextos
da sua vida, sendo portanto um dos primeiros a conceder destaque ao pensamento de
subjetividade da felicidade (Ryan & Deci, 2001). Essas davidas de origem filosofica,
geraram duas correntes de pensamento diferenciadas, que até aos dias atuais orientam o0s
modelos correlacionados com o bem-estar: 0 hedonismo e o eudaimonismo (Deci & Ryan,
2008; Ryan & Deci, 2001).



Estas duas correntes tedricas acerca do bem-estar foram formadas a partir de
perspetivas filosoficas diferentes. O modelo do bem-estar psicologico (BEP) tem por base a
tradicdo eudaimonica que esta direcionada para a realizagdo do nosso verdadeiro “daimon”,
da nossa auténtica natureza. E o modelo do bem-estar subjetivo (BES) segue uma tradicao
hedonica, mais relacionada com a busca do prazer e o evitamento da dor (Ryan & Deci,
2001).

Assim, a abordagem hedonista relaciona-se com a forma através da qual os sujeitos
estimam a qualidade e a satisfacdo da sua vida com as suas condicBes e contextos em que
vivem (Novo, 2003). Em conformidade com esta perspetiva, 0 bem-estar abrange varios
conceitos como a satisfacdo, experiéncias emocionais positivas (Ryan & Deci, 2001) e a
felicidade (Kahneman, Diener, & Schwarz, 1999).

Ja a perspetiva eudaimonica buscou estudar o bem-estar para além do que é a
felicidade. Nesta abordagem, o bem-estar ndo € tanto um estado ou uma realidade final, mas
sim, um método de cumprimento ou realizacao do proprio daimon ou «verdadeiro eu» (Deci
& Ryan, 2008). Sendo que o daimon referia-se as potencialidades comuns a qualquer ser
humano e as capacidades Unicas que diferenciam os sujeitos uns dos outros (Waterman,
1993).

N&o obstante a existéncia de distintas defini¢gbes do conceito de bem-estar subjetivo,
consta haver conformidade em relacdo a existéncia de uma dimensdo afetiva e de uma

dimensao cognitiva (Sagiv & Schwartz, 2000).

A dimensdo cognitiva esta relacionada com a satisfacdo com a vida (SV), ou seja,
com a avaliacdo que cada individuo faz em cada momento da sua vida e 0s juizos subjetivos
globais que cada sujeito faz da mesma, em relacdo a si (Diener, 2000; Diener & Diener, in
Simdes et al., 2000; Drakuli¢, 2012 citado por Bucete, 2019). Pode dizer-se que a satisfacdo
com a vida se refere a avaliacdo cognitiva e global que os individuos fazem sobre a sua
qualidade de vida (Amado, 2008; Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985; Singh & Jha,
2008 citado por Bucete, 2019). E a dimensdo afetiva engloba os afetos positivos tais como:
a alegria, o interesse e o carinho e os afetos negativos tais como: a culpa, a timidez e a
angustia (Galinha, 2008). Esta dimensdo afetiva, é caraterizada através da apreciacdo que
cada individuo faz em relacdo as suas experiéncias afectivas (negativas ou positivas)

(Diener, 2009), sendo por isso consistente com a perspetiva heddnica.



O modelo do bem-estar subjetivo assume o afeto positivo como traco fundamental
do bem-estar, seguindo uma tradi¢do hedonica, ou seja, centralizada na presenca do prazer
e na auséncia de dor, tornando-se caracteristicas de uma vida boa (Diener, Lucas & Oishi,
2002), onde de igual modo as emogdes positivas poderdo servir de “antidotos” contra os
efeitos relativos as emogdes negativas (Fredrickson, 2004). Sendo que este efeito anulatério
das emog0es negativas sugere que se pode melhorar o bem-estar e a salde das pessoas, por
meio da experimentacdo frequente de emocges positivas em determinada altura de maneira
a conseguir superar as emoc0es negativas (Fredrickson, 2000). Fredrickson (2001) defende,
por isso, 0 papel das emogdes positivas como ingredientes ativos nos processos de lidar com
e superar a adversidade.

No entanto, Albuquerque e Troccoli (2004) alertam para o facto de que, apresentar
um alto nivel de bem-estar ndo significa necessariamente a auséncia de emocdes negativas,

mas apenas o predominio de emocdes positivas.

Woyciekoski et al. (2012) por meio de uma reviséo da literatura, debrugando-se sobre
pesquisas realizadas entre 1980 e 2011, verificaram varios fatores associados ao bem-estar
subjetivo, dentre os quais fatores internos e fatores externos ao ser humano, em que se
destacam, em relacdo aos primeiros, a personalidade (Diener et al.,, 1999), a
autodeterminacdo, as virtudes e a maneira como o individuo percebe o mundo pelo qual é

rodeado.

Em relacdo aos fatores externos, estdo o nivel socioeconémico, o apoio social e 0s

relacionamentos (afetivos, matrimoniais ou familiares).

Na verdade, as desigualdades no (BES) devem-se maioritariamente as desigualdades
individuais na maneira como 0s sujeitos percebem o mundo que o rodeia (Diener et al.,
2002), sendo que pessoas diferentes agem de maneira diferente aos mesmos contextos, uma
vez que estabelecem uma apreciacao destas com base nas suas proprias expectativas, valores
e experimentacfes antecedentes, o que prova que, para além dos elementos objetivos,
também os elementos subjetivos sdo cruciais para a discussdo da qualidade de vida (Diener,
Suh, Lucas & Smith, 1999).

Sendo assim, a percecdo de bem-estar é influenciada tanto por caracteristicas

pessoais, como por variaveis externas as quais o individuo se encontra sujeito.



Em suma, o bem-estar subjetivo, traduz-se entdo, numa dimensao positiva da saude
representativa de uma area de pesquisa que busca perceber as avaliacdes que 0s sujeitos

fazem acerca das suas vidas (Siqueira & Padovam, 2008).

Modelos tedricos do Bem-Estar Subjetivo

As perspetivas de tradi¢cdo hedonica e eudaimonica, com as teorias de top-down e
bottom-up, evidencia-se perante os principais modelos compreender quais os fatores que
podem influenciar o bem-estar subjetivo (Diener et al., 2009 citado por Ventura, 2017).

As teorias bottom-up, mantém o pressuposto de que existe uma série de necessidades
béasicas e universais do ser humano, e que a satisfacdo, ou ndo, destas possibilita a felicidade
(Diener, Sandvik & Pavot, 1991; Diener, 2009; Diener & Ryan, 2009; Simdes, et al., 2000
citado por Costa, 2015). Estas teorias sustentam também que a experiéncia de
acontecimentos de vida diéria prazerosos esta relacionada com o afeto positivo e ainda que
a satisfacdo e a felicidade resultariam do acumular desses momentos especificos, ou seja,
dessas experiéncias felizes (Diener, 2009; Diener & Ryan, 2009; Simdes, et al., 2000 citado
por Costa, 2015).

Estas abordagens defendem também que o bem-estar subjetivo decorre de fatores
extrinsecos (i.e., fatores contextuais), nomeadamente circunstancias de vida e caracteristicas
sociodemogréficas ao qual predizem e influenciam a felicidade (Giacomoni, 2004), dado
que a investigacdo se foca na influéncia das experiéncias prazerosas ou nao prazerosas nos
afetos positivos e negativos (Luhmann, Hofmann, Eid, & Lucas, 2011 citado por Ventura,
2017).

Por outro lado, as teorias top-down pressupdem que o ser humano, apresenta uma
predisposicdo para compreender as situacdes ou experiéncias de vida, de forma tanto positiva
guanto negativa, e essa orientacdo influencia a avaliacdo que fazem da propria vida. Ou seja,
segundo esta perspetiva top-down a interpretacdo subjetiva dos eventos é que primariamente
influencia o bem-estar subjetivo ao inves das proprias circunstancias objetivas da
experiéncia, sugeridas pela abordagem anterior (bottom-up) (Diener, Sandvik & Pavot,
1991; Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999; Galinha, 2008; Giacomoni, 2004 citado por Costa,
2015).



Neste sentido, a abordagem top-down defendem que o bem-estar é decorrente de
fatores internos ao sujeito (e.g., valores pessoais) e consequentemente, de fatores intrinsecos
(Diener & Ryan, 2009 citado por Ventura, 2017) ou intrapessoais (Galinha & Pais-Ribeiro,
2011).

Em suma, a abordagem bottom-up considera o bem-estar subjetivo como uma
consequéncia de varias experiéncias levando em conta os fatores de contexto, ao passo que
a teoria top-down considera o bem-estar subjetivo uma causa das interpretacdes internas do
sujeito, isto €, deve-se a fatores intrapessoais do individuo (Galinha, 2008; Galinha & Pais
Ribeiro, 2011).

No entanto, estas abordagens partem da pressuposicéo que os sujeitos interpretam as
experiéncias e situacbes de vida de maneira negativa e positiva, dado que a sua interpretacao
afeta a andlise que os sujeitos fazem da sua propria vida (Giacomoni, 2004). Estas
abordagens encontram-se sustentadas na filosofia de Kant, que considera o sujeito como
sendo um individuo ativo e responsavel pela sua prépria experiéncia (Simdes et al., 2000
citado por Ventura, 2017).

Numa tentativa de representar as experiéncias afetivas de determinado individuo,
num determinado momento, Guttman (1954) prop6s um modelo circular, designado de
modelo circumplexo do afeto, que pressupde que o afeto se baseia na existéncia de dois

sistemas fundamentais: a valéncia e a ativacdo das emocdes.

A valéncia diz respeito ao quanto agradavel ou desagradavel foi determinada
experiéncia - isto €, positiva ou negativa, refletindo entdo a “positividade ou negatividade
das emogoes” (Phelps, 2009, p. 302). A ativagdo de emogdes € relativa a forga ou intensidade

da resposta psicofisioldgica, ou seja, a forca da resposta do estimulo (Russell, 1980).

Posteriormente, Russell (1980) apresentou uma nova abordagem do modelo
circumplexo de afeto, em que propds que todos os estados afetivos resultam de dois sistemas
neurofisiolégicos fundamentais: a dimensdo Prazer, relacionada a valéncia (agrado-
desagrado), e Ativacgdo, relacionada a excitacdo (alerta). Nesse modelo, as emocdes séo
distribuidas num espago circular bidimensional, com a Ativagdo representada no eixo

vertical e o Prazer no eixo horizontal.



Um terceiro modelo de afeto, e 0 que mais aprovacgao reuniu, foi o apresentado por
Watson e Tellegen (1985), sendo um modelo circular e bidimensional dividido em duas
dimensGes amplas de emoc0Ges béasicas sendo estas: o afeto negativo e o afeto positivo. O
afeto negativo, enquanto medida que se traduz na exteriorizacao de incbmodo ou perturbacéo
em relacdo a vida e o afeto positivo, enquanto medida que se traduz na exteriorizacdo de
excitacdo face & vida (figura 1).
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Figura 1- Modelo teérico do circumplexo do afeto (adaptado de Galinha & Pais-Ribeiro, 2005)

Watson, Clark e Tellegen (1988), asseguram que os afetos poderiam beneficiar a
forma como o individuo se auto perceciona e percebe os outros, pelo que quantos mais afetos

positivos maior serd a satisfacdo gerada ao vivenciar situagdes da vida diéria. Desta forma,
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o afeto compde, como ja foi visto anteriormente, 0 bem-estar subjetivo e tem implicagdes

para as respostas de cariz afetivo dos individuos.

No que concerne ao Afeto Positivo, este refere-se aos acontecimentos em que 0
individuo experiencia estados emocionais favoraveis e positivos, como a alegria, o orgulho,
0 interesse e a confianca (Diener, 2006; Singh & Jha, 2008). O Afeto Positivo €, como

referido anteriormente, uma das componentes da dimenséo afetiva do bem-estar subjetivo.

Diener (1995, como citado em Scorsolin-Comin & Santos, 2012) considera que 0
(AP) é um contentamento hedbnico puro, experimentado numa determinada ocasido como
sendo uma situacéo de alerta, de excitagédo e de atividade. Sendo uma sensacéo passageira

de prazer ativo.

Todavia, segundo Silva (2011), os afetos — dimensdo emocional do bem-estar
subjetivo - consistem em reac6es externalizadas pelos sujeitos, compreendidos como estados
afetivos, apresentados perante as situagdes nas quais entram em contato com estimulos do
meio fisico e social. Assim, verifica-se uma dimens&o relacional da afetividade, uma vez que
“as pessoas vivenciam afetos em relagao a elas mesmas, mas também perante outras pessoas
e mesmo perante algum facto ou contexto concreto, como, por exemplo, o ambiente de
trabalho” (Silva, 2011, p. 55).

No que diz respeito ao Afeto Positivo, existem muitas variaveis sociodemogréficas,
que podem caracterizar os lagos afetivos. A idade, o género e o estado civil séo algumas das
variaveis que interagem entre si e que influenciam o afeto (Correia, 2008 citado por Pires,
2016).

De encontro com a literatura, o género feminino descreve sentir afeto positivo e
negativo com mais frequéncia relativamente ao género masculino, isto é, o género feminino
tende a sentir mais alegria e profunda tristeza, experimentando estas emog¢des com mais

frequéncia do que o género masculino (Diener & Fujita, 1995 citado por Ventura, 2017).

Individuos com maiores niveis de afeto positivo experimentam situacGes mais
intensas e frequentes de prazer, bem como, consideram-se alegres, entusiasmados e
confiantes. Por sua vez, individuos com maiores niveis de afeto negativo experimentam
repetidamente, episodios de desprazer (Zanon et al., 2013). Ambos 0s niveis representam

dimensGes de estado afetivo (Tellegen, 1985). Sendo assim, estas dimensdes sdo mensuradas
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por meio de métodos preexistentes quanto ao afeto e analisadas em relacdo a amostra que é

estudada.

A dimensdo emocional do bem-estar subjetivo é entdo definida a partir da intensidade
e frequéncia dos afetos positivos e negativos, das emocdes resultantes das vivéncias dos
sujeitos. Assim, consiste na avaliagdo entre os niveis de afetos positivos e negativos,
consequentemente, de sentimentos tidos como agradaveis ou desagradaveis. No entanto,
deve-se enfatizar que a frequéncia apresenta maior influéncia sobre o bem-estar subjetivo
que a intensidade das emogdes (Zanon et al., 2013; Hutz, 2014). Por exemplo, um sujeito
pode vivenciar um evento marcante da sua vida, como ser aprovado no concurso para o cargo
tdo desejado, experimentando um elevado nivel de afeto positivo e, apds um determinado
periodo de tempo, retornar para o “seu afeto normalmente negativo”, levando esse sujeito a

relatar baixos niveis de bem-estar subjetivo, apesar da intensidade elevada da sua conquista.

Desta forma, deve-se ressaltar que, para se vivenciar o bem-estar subjetivo
satisfatoriamente, faz-se necessaria a experiéncia de emoces positivas de forma frequente,
mesmo que de intensidade média ou baixa, ou seja, apresentar, predominantemente, afetos

positivos durante a vida (Hutz, 2014).

Apesar do pressuposto de que o afeto positivo e negativo sdo diferenciados e opostos,
0 modelo circumplexo do Afeto, formulado por Fredrickson (2001, como citado em Galinha,
2008), vem defender que a forma e a funcdo das emoc¢Oes negativas e positivas se
complementam. Para este autor, as emog¢des positivas possuem a capacidade de destruir o
efeito das emocOes negativas, otimizando o bem-estar e a saude e reforcando os meios de

coping.

Sintomatologia Depressiva

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a Depresséo é a perturbacdo mais
comum no mundo, atingindo mais de 350 milhdes de pessoas. Estudos mostram que € uma
das perturbacbes mais prevalentes na populacdo em geral, afetando diferentes faixas etarias
e meios sociais, estimando-se que 12% a 18% da populacdo mundial poderd vir a

desenvolver sintomatologia depressiva em alguma altura da vida (Irons, 2018).

11



A nocdo de Depressdo foi sendo alterada com o passar do tempo, da mesma forma
que o seu significado. Melancolia era o termo dado ao que atualmente chamamos Depressao
(Derogatis, 1988; Fernandez, 2010 citado por Martins, 2019), sendo que a Melancolia era
significativa de tristeza, propensdo suicida e sensacGes de indiferenca (Trenary & Ingram,
2007 citado por Martins, 2019).

Adolf Meyer foi o0 autor que prop6s o termo Depressdo, de modo a substituir a, até
entdo, Melancolia (Correia & Barbosa, 2009). Mayer em 1905 acabou por concluir que as
perturbacdes depressivas sdo uma reacdo mal adaptativa face ao stresse do ambiente. Freud
em 1917 (citado por Correia e Barbosa, 2009), categorizou as perturbagdes depressivas como

sendo o resultado de conflitos intrapsiquicos com uma provavel tendéncia genética.

Tendo em conta Almeida (2011), a Depressdo é uma patologia que se enquadra
dentre perturbacGes de humor, com gravidade e durabilidade oscilantes, trazendo uma
multiplicidade de sintomas mentais e fisicos, envolvendo os impulsos, 0 pensamento e a

capacidade critica.

A depressdo &, atualmente, caracterizada como sendo uma doenga multifatorial que
tem envolvida na sua etiopatogenia uma relacdo entre o ambiente, predisposicdo genética,
alteragBes epigenéticas e eventos ao longo do desenvolvimento, que v&o levar a alteragdes
estruturais e neuro quimicas do sistema nervoso central, com caracteristicas mais ou menos

estaveis (Sampaio et al, 2014).

Conforme Carvalho (2017) as perturbacdes depressivas abrangem duas tipologias
principais sendo elas a perturbacao depressiva major e a perturbacao depressiva persistente.
A perturbacéo depressiva major inclui a existéncia de pelo menos cinco dos subsequentes
sintomas, num espaco minimo de duas semanas: humor persistentemente triste e ansioso,
diminuicdo clara de interesse nas atividades, alteracbes do peso ou do apetite, insénia ou
sonoléncia excessiva, agitacdo ou lentificacdo psicomotora, fadiga ou perda de energia,
sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva, diminuicdo da capacidade de
concentracdo ou indecisdo e pensamentos recorrentes sobre a morte ou ideacao suicida. A
perturbacdo depressiva persistente inclui um humor deprimido e a existéncia de pelo menos
dois dos subsequentes sintomas, num espa¢o minimo de dois anos: baixo apetite ou comer

em excesso, insonia ou sonoléncia excessiva, pouca autoestima, diminuicdo da capacidade
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de concentragdo ou indecisdo e sentimentos de desespero (Associagdo Americana de
Psiquiatria [APA], 2014).

Por sua vez, a etiologia da depressao € ainda uma area em estudo. A dificuldade em
isolar um fator de risco ou fator precipitante que seja a base desta psicopatologia, torna
evidente que esta ocorrera por combinacdo de varios fatores e a forma como se influenciam

mutuamente (Townsend, 2014; Saraiva & Cerejeira, 2014).

Existem varias teorias que procuram explicar a etiologia da depressdo. Cada uma
dessas teorias foca-se nos possiveis fatores associados a mesma, sejam fatores sociais,
psicologicos, genéticos ou neuroldgicos, para justificar os sintomas manifestados,
distinguindo uma causa do surgimento desta patologia: causa endégena — caracteristicas

internas -ou causa exogena - caracteristicas externas ao paciente (Lucas, 2014).

Para além desta causa enddgena, 0 sexo € uma caracteristica que distingue a forma
como a depressédo é vivida entre homens e mulheres. O sexo feminino experiencia de um
modo mais profundo todos os sintomas devido a sua estrutura bioldgica, a formas de pensar,
a predisposicao ao stress, as responsabilidades sociais, familiares e econdmicas, entre outras.
Outros fatores de risco sdo os associados a histdria pessoal e familiar do préprio sujeito,
como episodios vividos, experienciar perdas, ter sido vitima de abuso fisico e sexual, viver
num ambiente desencadeador de stress, falta de suporte social e familiar, entre outras

condicionantes — causas exogenas (Lucas, 2014).

Por outro lado, fatores de protecéo da depressdo podem ser caracteristicas individuais
(recursos pessoais) e/ou contextuais (recursos ambientais) que fortalecem e dao suporte ao
individuo no enfrentamento de diferentes eventos de vida. Sdo exemplos de fatores de
protecdo: autonomia, autoestima, bem-estar subjetivo, competéncia emocional, afetos

positivos, 0 apoio social, coesao familiar, entre outros (Poletto & Koller, 2008).

Importa, no entanto, referir que nenhuma variavel representa por si sé um fator de
risco ou protecdo. Por outras palavras, a prépria percecdo do individuo frente aos eventos de
vida, as contingéncias do ambiente em que esta inserido e as estratégias de enfrentamento
por ele empreendidas é que permitirdo configurar os fatores como de risco ou de protecao
(Poletto & Kaoller, 2008).

13



A Sintomatologia Depressiva e as Caracteristicas Sociodemogréficas

A depressdo é uma perturbacdo da saude mental muito comum (Irons, 2018). Sendo
que a repeticdo deste diagnostico clinico altera de acordo com o género, a faixa etaria, a
nacionalidade, o nivel econémico, a zona de habitacdo (urbana ou rural) e a cultura (lrons,
2018). Esta recorréncia cresce de acordo com o desemprego, a pobreza, os problemas fisicos,
as situacdes da vida diéria e as complica¢fes provocadas pelo consumo de drogas e alcool
(Carvalho, 2017).

A literatura tem mostrado, em inUmeros estudos, a existéncia de relacGes
significativas entre depressdo e os fatores sociodemogréficos (Akhtar-Danesh & Landeen,
2007).

Hoje em dia, dos varios estudos feitos sobre o tema, j& se tem uma ideia generalizada
sobre quais os fatores sociodemograficos que mais estdo correlacionados com a incidéncia
de depressdo. Varios estudos revelam as seguintes tendéncias gerais da influéncia das

variaveis sociodemograficas sobre a depressao:

- O género, pois segundo pesquisas epidemiolégicas, tem sido apontado que existem
diferencas em funcdo desta variavel na manifestacdo de depressdo (Akhtar-Danesh &
Landeen, 2007; Cameron, 2007; Carneiro, Baptista, & Dos Santos, 2013; Justo & Calil,
2006). Andrade et al. (2006 citado por Nogueira, 2017), assevera que 0 género masculino
tem um risco inferior de depressdo comparativamente com o género feminino, além de que
a maneira de demonstra-la ndo seja igual (Aros & Yoshida, 2009 citado por Nogueira, 2017).
Desta forma, estes autores mencionam que o género masculino expressa a depressao atraves
de sintomas de irritacdo, enquanto o género feminino expressa a depressao através de

sintomas de disforia ou anedonia (Aros & Yoshida, 2009 citado por Nogueira, 2017).

Ainda relativamente ao género segundo Prince et al. (2007 citado por Cavalcante,
2019) as mulheres apresentam um risco duas vezes maior que 0os homens para desenvolver
depressdo (Prince et al., 2007 citado por Cavalcante, 2019). No entanto, apesar de as
mulheres possuirem o dobro da probabilidade em relagdo aos homens de serem
diagnosticadas com depressao, existe um grande nimero de homens que também sofre desta
perturbacdo (Addis & Hoffman, 2017).
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A faixa etéria é de igual modo um fator de risco usual com relacédo a depressao, pois
segundo a literatura quanto maior a idade, maiores 0s niveis de sintomatologia depressiva
(Baltes & Smith, 2003; Bergdahl et al., 2005; Dozeman et al., 2010; Kim, Shin, Yoon, &
Stewart, 2002; Osborn et al., 2003; Weyerer et al., 2008 citado por Fernandes, 2014).

No entanto outros estudos também indicam uma maior prevaléncia de sintomatologia
depressiva na faixa etaria mais avancgada (Akyol et al., 2010; Berg et al., 2009; Steunenberg,
et al., 2009 citado por Oliveira, 2014).Confirmando-se assim que a incidéncia da depressédo
pode aumentar com a idade (Gurland, cit. por Oltman, Michals, & Steer, 1980 citado por
Oliveira, 2014).

Relativamente ao nivel de escolaridade, diferentes estudos apontam para uma relagdo
negativa entre estas variaveis, isto €, a medida que o nivel de escolaridade aumenta, a
prevaléncia de depressao diminui (Baptista, 2011; Cengié, & Resic, 2010; Kizilcik, et al.,
2012; Theofilou, 2011 citado por Azevedo, 2020). As pessoas com formagéo superior podem
estar mais educadas para a doenca e, portanto, mais comprometidas com os tratamentos, com
a medicacdo e alimentacdo, representando um efeito positivo na saude fisica e mental
(Cengi¢, & Resic, 2010).

Outros estudos reforcam que individuos com niveis de ensino mais elevados tém
menores niveis de depressao (e.g., Blazer et al., 1994 cit. por Levin-Aspenson & Watson,
2018). Este dado da investigacdo € valido para ambos 0s sexos, ou seja, 0s individuos com
baixa escolaridade tém wuma maior prevaléncia de perturbacbes depressivas
independentemente do sexo (Akhtar-Danesh & Landeen, 2007; Lima, 1999; Patel &
Kleinman, 2003).

No que diz respeito ao estado civil, a investigacdo aponta no sentido de 0s sujeitos
solteiros ou casados terem menor prevaléncia de depressdo, ao contrario dos sujeitos
divorciados/separados (Akhtar-Danesh & Landeen, 2007), sendo isto particularmente
verdade para o género masculino (Akhtar-Danesh & Landeen, 2007; R. M. Gusmdo et al.,
2005; Lima, 1999). Sujeitos que tenham vivenciado uma separacéo/divorcio ou tenham
ficado vituvos possuem maior probabilidade de padecer de perturbacGes depressivas (Akhtar-
Danesh & Landeen, 2007; Carvalho et al., 2014).
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Modelos Tedricos da Sintomatologia Depressiva
Teoria Neurotroéfica

As alteracdes fisiopatoldgicas decorrentes da depressdo, explicadas a luz da teoria
neurotrofica, identificam o fator stresse, associado a predisposicao genética do individuo,
como um despoletar do aumento dos niveis de cortisol. Esta alteracdo, desregula os fatores
de crescimento celulares, podendo, ndo s6 alterar a plasticidade neuronal, como levar a morte
dos neurdnios, sendo este fendmeno, normalmente, mais frequente no hipocampo (Bastos,
2011; Duman & Nanxin, 2009).

Desta forma, as sindromes depressivas, desenvolvem-se por interacdo de fatores
genéticos, neuroendrécrinos, fisioldgicos e bioquimicos, e também por fatores individuais
de personalidade e de afetividade negativa. Por outro lado, destaca-se os acontecimentos de
vida negativos, como a morte de um ente querido, stresse ambiental, bem como experiéncias
traumaticas na infancia e adolescéncia (Saraiva & Cerejeira, 2014; Townsend, 2014;
American Psychiatric Association, 2014; Sadock & Sadock, 2007).

A respeito das experiéncias traumaticas precoces, é importante referir que nem todos
os individuos com experiéncias geradoras de stresse intenso levam ao desenvolvimento de
quadros depressivos. A componente genética do individuo, que podera em si ser um preditor
de vulnerabilidade, influencia a resposta do individuo na vivéncia de circunstancias

stressantes, e por sua vez o desenvolvimento da psicopatologia (Saraiva & Cerejeira, 2014).

Ao analisar a multiplicidade de fatores que compdem a psicopatologia referida, é
importante que, para além da compreensdo dos mecanismos fisioldgicos e bioldgicos a esta
associada, se tenha em conta as funcBGes adaptativas e filogenéticas de cada individuo
(Castilho, 2011).

O Modelo Evolucionario

O modelo evolucionario postula que os sintomas psicopatolégicos ocorrem como
alteracOes disfuncionais dos tragos adaptativos dos individuos levados ao extremo. Este

modelo considera que 0s processos mentais basicos sao fruto do processo evolutivo, sobre
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0S quais atuaram 0s mecanismos seletivos naturais, que ocorreram desde o passado
(Castilho, 2011; Buss, 2004).

E de salientar que, para além do contexto social e cultural do individuo, no qual
ocorrem as experiéncias de aprendizagem, também as disposi¢des evolutivas, em interacéo,
levam a construcdo da mente de cada pessoa. Neste sentido, € de referir que tais resultados
evolucionarios poderdo ter-se desenvolvido, ndo na relacdo direta com o aumento da
satisfacdo e bem-estar, mas no sentido de funcionar como mecanismo protetor de adaptacao
(Castilho, 2011; Buss, 2004).

Estes mecanismos evolutivos de adaptacdo, ocorrem, de forma premente, em
contexto social e inter-relacional. A partir da confirmagdo do ser humano, enquanto
individuo social e em constante relacdo, a importancia da conexao com o outro, sujeita-nos

aos fatores positivos ou negativos, a esta associados (Gilbert, 2000).

Sentimentos de abandono, desaprovacdo, rejeicdo, subordinacdo ou vergonha,
surgem como eventuais ameagcas sociais, que devem ser tidas em conta, no comportamento

dos individuos, com ou sem psicopatologia associada (Gilbert, 2000).

Gilbert (1989), refere que o individuo é composto por dois sistemas em interacdo: o
sistema de defesa e o sistema de seguranca. O sistema de seguran¢a, como o préprio nome
indica, identifica um estado de seguranca pelo individuo, confirmada pela analise da
informacao recolhida, que indica a auséncia de uma situacdo perigosa ou de ameaca (Gilbert,
1989).

O afeto positivo encontra relacdo com o sistema de seguranca, sendo que através
deste s@o reconhecidas as emocgOes positivas, que servem de base para a construgdo da

relacdo com 0s outros, bem como a vivéncia de sentimentos de seguranca (Gilbert, 1989).

Por sua vez, o sistema de defesa relaciona-se com um conjunto de mecanismos
associados ao sistema de autoprotecdo, que como o proprio nome indica, tem como objetivo

a protecado e o evitar de ameacas ou ataques (Gilbert, 1989).

No contexto da depresséo, existe uma vivéncia continua de ameaca, conjugada com
o afeto negativo. Associado a alteragdes neurobioldgicas, a depressdo acarreta consigo a
experiéncia e vivéncia de emoc0es negativas que se associam a esta perspetiva da existéncia

de ameaca, mas de forma extensamente disfuncional e continua. Apresenta-se, associado aos
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estados depressivos, a existéncia do aumento do afeto negativo, de forma a lidar com
sentimentos de perda ou de derrota, funcionando como mecanismo adaptativo, ainda que
disfuncional (Gilbert, 2007, 2004).

Por outro lado, o afeto positivo, na sua forma de emocéo positiva, € um forte
construto associado a relagdo e comportamentos sociais positivos, que oferecem estabilidade
(Gilbert, 1989).

O Modelo Cognitivo

O modelo cognitivo da Depressao relaciona o humor deprimido com perturbacées
cognitivas que enviesam a representacéo que a pessoa faz da realidade e de si propria e que

ocorrem de forma inesperada (pensamentos automaticos negativos).

Este modelo assenta no modelo de processamento da informagdo do psiquiatra
americano Aaron T. Beck (Cruvinel & Boruchovich, 2003).

De acordo com Beck (1997), a cognicdo é o fator que determina a depressao.
Segundo o autor, as alteracbes cognitivas sdo a base priméria da perturbacdo e os
pensamentos negativos sdo o fator inicial da sintomatologia. Beck afirma que existem trés
processos cognitivos especificos para explicar a etiologia da depressdo: a triade cognitiva,

esquemas/crencas centrais e distor¢des cognitivas (Bahls, 1999).

A triade cognitiva é constituida por trés padrBes cognitivos: visdo negativa de si
mesmo, em que o sujeito se V€ a si proprio como inadequado; visao negativa das interacoes
com o0 meio ambiente, fazendo uma interpretagédo distorcida do meio que o rodeia; e viséo
negativa do futuro, em que se antecipa que o sofrimento préprio serd permanente. Esta
interpretacdo erronea da realidade faz com que a pessoa deprimida se sinta cercada e
envolvida em situacBes onde sé podem decorrer dececbes, sofrimento e sentimentos de
desamparo e desespero, onde, Beck, Rusch, Shaw e Emery (1997), consideram os diversos

sintomas depressivos como sendo consequéncia desta tripla visdo negativista.

Os esquemas/crencas centrais que sdo utilizados para explicar o porqué de o cliente
manter atitudes indutivas de sofrimento, apesar de existirem evidéncias positivas. O sujeito
possui distor¢des cognitivas, pois retira conclusdes negativas sem qualquer evidéncia

baseada na realidade (Beck et al., 1997). Os esquemas sdo padrdes cognitivos estaveis, que
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sdo ativados por situagdes congruentes com essas crencas e que modelam o estilo de
pensamento de um individuo, promovendo erros ou distor¢cdes cognitivas, 0s quais sao
adquiridos precocemente, atuando como ‘filtros’, pelos quais as informaces e experiéncias
sdo processadas (Beck et al., 1997). Deste modo, o sujeito classifica e avalia as situacdes
através de um conjunto de esquemas, sendo que o tipo de esquema pode determinar a sua
experiéncia (Beck et al.,1997). E por Ultimo, os erros cognitivos/distor¢des cognitivas. Os
esquemas, uma vez ativados por certos acontecimentos de vida, ddo origem a distorcdes
sistematicas no processamento da informacéo. Beck et al., (1997) identificaram um conjunto
de distorc¢Bes que frequentemente, os sujeitos deprimidos apresentam: a inferéncia arbitraria
(concluséo antecipada e com poucas evidéncias), a abstragéo seletiva (tendéncia da pessoa a
escolher evidéncias do seu mau desempenho), a supergeneralizacdo (tendéncia a considerar
gue um evento ou desempenho negativo ocorrera outras vezes) e a personalizacao (atribuicéo

pessoal geralmente de carater negativo).

Este modelo tem como pressuposto que as emogdes, 0s comportamentos e as reagdes,
estdo diretamente ligados a forma como individuo avalia as suas experiéncias no mundo
(Beck et. al., 1979).

O Modelo Cognitivo considera que a depressao possui um processamento emocional
que se relaciona com problemas na interpretacdo, na memdria e na atengdo (Joiner, 2001;
Joormann, 2009 citado por Martins, 2019). A conjectura deste modelo determina que o
pensamento antecede o humor, ou seja, ao ser substituido um pensamento negativo por um
adaptativo os efeitos serdo positivos no humor, comportamento e autoconceito (Paulus, &
Stein, 2010 citado por Martins, 2019). Este modelo, que se encaixa na teoria dos esquemas
cognitivos disfuncionais, menciona que os esquemas disfuncionais do eu, sdo componentes
centrais no inicio e conservacdo da depressdao. Os modelos cognitivos apontam que as
crencas, as atitudes e 0s pensamentos cumprem um papel determinante no principio e na

conservacao da depressdo, enquanto processos cognitivos negativos.

Sujeitos com problemas ndo desejam somente alcancar uma menor tristeza e
preocupacao, desejam também adquirir uma maior alegria e satisfacéo, ou seja, ndo desejam
somente retificar as suas fraquezas, mas também edificar as suas forgas (Duckworth et al.,
2005).

Atraves da promocdo das emocBes positivas pretende-se contribuir para o

atenuamento do sofrimento e desconstrucdo das suas origens (Duckworth et al., 2005).
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Porém, o mero decréscimo do sofrimento ndo permite que o bem-estar seja atingido. Desta
forma, o bem-estar € um processo complicado que ndo se fundamenta unicamente na

auséncia de depressdo (Duckworth, et al., 2005).

Logo, o papel do psicdlogo passa por auxiliar os clientes a construir vidas empregues,
prazerosas, e com significado. A vida empregue compreende valer-se de tracos individuais
positivos. A vida prazerosa abrange a elevacdo das emocdes positivas e a reducdo das
emocOes negativas. Por ultimo, a vida com significado que compreende pertencer a

instituicdes positivas (Duckworth, et al., 2005).

Perante isto, é importante investigar a relacdo dos afetos positivos com a

sintomatologia depressiva.

O Afeto Positivo e a Sintomatologia Depressiva

Atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004) foca-se na saude mental
como um estado positivo que € definido como um estado de bem-estar em que o individuo
consegue lidar com o stress do dia-a-dia, consegue trabalhar produtiva e eficazmente e €

capaz de dar uma contribuicdo a comunidade.

A salde mental é assim entendida como a fundacdo para o bem-estar, o
funcionamento efetivo e o desenvolvimento do individuo e das comunidades, sendo que 0s
valores centrais desta definicdo parecem ser consistentes com a sua interpretacdo em
diferentes culturas, apesar das diferencas culturais, de contexto e de idade, entre outras,
influenciarem o modo como as pessoas definem a saude. A dimensdo positiva da salde
mental é salientada na definicdo de saude da (OMS), em que a salde € entendida como um
estado completo de bem-estar e ndo somente como a auséncia de doenca (WHO, 2004). A
salde mental é também concetualizada como uma emocao positiva (afeto positivo) tal como
sentimentos de felicidade, recursos psicoldgicos de autoestima, sentido de resiliéncia, que

permite ter a capacidade de lidar com a adversidade (OMS, 2004).

Expressar e receber afeto tem demonstrado beneficios ao nivel da saide mental e
fisica, sendo que a troca de afetos parece ser benéfica, e a sua auséncia contraproducente,
estando associada a défices ao nivel do bem-estar geral (Floyd, 2014), a problemas sociais,

fisicos e psicoldgicos (Floyd, 2014; MacLean, 2003), tais como: aumento na manifestacéo
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de stresse e depressdo acentuada, dificuldades a nivel social e relacional, vinculagdo
insegura, vulnerabilidade relativa a diagndsticos de perturbagdes de ansiedade e de humor,
aumento das perturbacfes imunoldgicas secundarias, dor cronica e perturbacdes do sono
(Floyd & Ray, 2016).

A saude mental passou assim a ser considerada como um todo, ou seja, para além da
presenca ou auséncia de doenca mental, deve incluir ainda a presenca de indicadores de
salude mental positiva, conduzindo a perspetivas como o Modelo dual de saude mental que
procura incluir a avaliacdo do bem-estar subjetivo e que entende que os dois fatores, bem-
estar e sintomatologia psicopatoldgica, constituem continuums correlacionados e
indicadores indispensaveis a avaliacdo da saude mental (Wang, Zhang e Wang, 2011;
Westerhoff & Keyes, 2010).

De acordo com a literatura verifica-se que diversos estudos comprovaram que 0
suporte social e saude estdo linearmente associados. O apoio social surge em varias
pesquisas como um fator que aumenta a salde e a protege (Siqueira, 2008), além de surgir
como um facilitador fundamental na promogédo do bem-estar subjetkvo (Brunstein, 1993;
Carvalhosa, 2011), e no decréscimo dos afetos negativos relacionados a situacGes
desagradaveis da vida (Harlow & Cantor, 1996).

A literatura descreve a relagéo entre o apoio social e 0 bem-estar subjetivo, de forma
que quanto maior o sentimento de apoio social, maior a presenca de afetos positivos, e

consequentemente maior bem-estar vivenciado (Caprara & Steca, 2005).

A ideia de que o apoio social tem efeitos na protecdo da saude estd bem suportada
empiricamente (Lino, Portela, Camacho, Atie, & Lima, 2013 citado por Veiga, 2014). Por
exemplo, Broadhead e colaboradores (1983 citado por Veiga, 2014) verificaram uma forte
correlacdo entre as duas varidveis. Também Kessler, Price, e Wortman, (1985 citado por
Veiga, 2014), numa revisdo da investigacdo concluem que o apoio social pode proteger 0s
individuos em risco de subsequentes perturbacfes mentais e 0 mesmo é defendido por
Ornelas (1996 citado por Veiga, 2014).

Na mesma linha do ponto anterior, 0 apoio social parece ter um papel fundamental
na salde mental. Da mesma forma, o estudo de Dalgard, Bjerk, e Tambs (1995 citado por
Veiga, 2014) sugere que o apoio social protege contra o desenvolvimento de perturbacéo
mental, mas apenas quando o individuo é exposto a fatores stressantes, como eventos

negativos da vida.
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A falta de apoio social tem demonstrado ter complicacfes ao nivel da satde mental
(Dalgard, Bjgrk, & Tambs,1995; Hanson, Isacsson, Janzon, & Lindell, 1989 citado por
Veiga, 2014).

No entanto, 0 ser humano esta constantemente sob as influéncias do meio em que
esta inserido, principalmente se essas partem de estimulos com alguma valéncia afetiva,

sejam positivas ou negativas (Phaf, Mohr, Rotteveel, & Wicherts, 2014).

Conforme descrito por Ferraz, Tavares e Zilberman (2007), elevados niveis de
emocionalidade negativa estdo altamente associados com diferentes tipos de psicopatologia,
portanto eles constituem um fator inespecifico de vulnerabilidade que fomenta o

desenvolvimento de perturbacéo psicoldgica.

A depressdo é designada como uma perturbacdo afetiva, que acompanha a
humanidade ao longo da sua histéria (Oliveira, Carreiro, Ferreira Filha, Lazarte, & Vianna,
2010). Burns e Anstey (2010) encontraram uma correlagéo positiva entre a resiliéncia e o
afeto positivo, enquanto ambos, o afeto positivo e a resiliéncia, apresentaram uma correlagéo
negativa com o afeto negativo. Fredrickson et al. (2003 citado por Nogueira, 2017)
encontraram resultados que ilustram que as emocdes positivas explicam as relagdes entre a
resiliéncia pré-adversidade (resiliéncia-traco) e o desenvolvimento posterior de sintomas
depressivos e a resiliéncia pré-adversidade e o desenvolvimento posterior de recursos
psicolégicos de adaptacdo positiva. Os resultados sugerem que as emocBes positivas
constituem um fator protetor contra o impacto da adversidade e o desenvolvimento posterior

de depressao.

Entretanto, de um ponto de vista tedrico, aspetos positivos e negativos do
funcionamento mental tém sido considerados enguanto componentes independentes ou
ortogonais. Diener e Emmons (1984) e Watson e Tellegen (1988) relataram que afetos
positivos e negativos sdo distintos e, em andlises fatoriais, tendem a surgir como dimens@es
ortogonais. De acordo com este pressuposto de independéncia entre os fatores, ha a
possibilidade de as pessoas vivenciarem ambos esses estados internos concomitantemente,
0 que conduz a inferéncia de que a presenca de sintomas de depressdo ndo exclui
necessariamente que os individuos possam, ao mesmo tempo, fazer uma avalia¢do cognitiva

e afetiva positiva das suas vidas.
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De acordo com Burns, Anstey & Windsor (2011, como citado em Correia, 2008), 0
(AN) elevado relaciona-se com a sintomatologia depressiva e ansiosa, ao contrério do Afeto

Positivo baixo que se relaciona somente com a depressao.

Os Afetos Positivo e Negativo indicam funces distintas e complementares (Galinha
& Pais-Ribeiro, 2005), sugerindo-se que o elevado Afeto Positivo encontra-se associado a
ampliacdo de pensamentos e acOes, favorecendo assim a construcdo de recursos pessoais a
longo prazo e a otimizacdo de resultados em saude, enquanto um elevado Afeto Negativo
encontra-se associado a restricdo e foco de pensamentos e a¢bes (Folkman & Moskowitz,
2000; Fredrickson, 2004, 2013; Fredrickson & Losada, 2005 citado por Soares, 2019).

Relativamente ao modelo circumplexo do afeto, Clark e Watson (1991)
desenvolveram um modelo na tentativa de explicarem as semelhancas e as diferengas entre
a ansiedade e a depressao (Seligman e Ollendick, 1998). Com o intuito de tentarem explicar
as sobreposicdes observadas entre sintomas depressivos e sintomas de ansiedade, bem como
explicar uma alta comorbilidade entre as duas categorias de diagnéstico (Clark e Watson
1991), pois segundo Watson e colegas (1995) a ansiedade e a depressdo sao conceitos

dificeis de discriminar empiricamente.

Onde este paradigma guia-se por experimentacdes afetivas, particularmente afeto
positivo e afeto negativo. Estes dois constructos encontram-se relacionados de forma
diferente com a depressdo e com a ansiedade. Tanto uma como a outra, estdo de forma
positiva relacionadas com o afeto negativo. Por sua vez os sintomas de humor depressivo e
ansiedade estdo relacionado de forma negativa com o afeto positivo. No que se refere ao
modelo afetivo dos trés fatores, foi adicionado um terceiro fator especifico, denominado por
hiperativacdo fisiologica (HF), destacando que este modelo de 3 fatores esclareceria melhor
as relacOes entre a depressdo e a ansiedade (Marques-Teixeira, 2001). Onde a (HF) inclui
tensdo somatica, falta de ar, tonturas, taquicardia, tremores e boca seca (Fox, Halpern, Ryan
& Lowe, 2010; Anderson e Hope, 2008).

Conforme Clark e Watson (1991), Barlow et al. (1996) e Chorpita et al. (1998) o
afeto negativo prosseguiria a exibir um facto néo especifico presente nas duas perturbacdes,
juntando um grupo de sintomas indicadores gerais de disfuncdo generalizada, especialmente
sintomas que abarcavam o humor ansioso, depressivo e as dificuldades de concentracdo. No
que se refere ao afeto positivo exibiria um facto préprio da depressédo, abrangendo sintomas

como a anedonia e a falta de afetos positivos; a hiperativacéo fisiologica exibiria um facto
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particular da ansiedade e abrangeria sintomas como a hiperativacdo e a tensdo somatica
(Marques-Teixeira, 2001).

Devido a estes obstaculos encontrados no decorrer do estudo das mesmas, Clark e
Watson (1991) criaram o Modelo Tripartido (Pinto et al., 2015).

Este modelo sugere que existem trés dimensdes: afeto negativo, afeto positivo e
excitacdo somética (Pinto et al., 2015). O afeto negativo abrange os sintomas inespecificos
presentes tanto na ansiedade como na depressdo (Pinto et al.,, 2015). Estes sinais
inespecificos sdo responsaveis pela forte associacao entre a ansiedade e a depresséo (Pais-
Ribeiro et al., 2004). As restantes duas dimensdes que constituem o modelo tripartido séo
repartidas. Logo o baixo afeto positivo inclui os sintomas de anedonia caracteristicos da
depressdo, tais como a falta de energia, de entusiasmo e agitacdo. Por sua vez no que
concerne a excitacdo somatica € a estrutura especifica em relacdo & ansiedade, que abrange

sinais tais como hiperexcitacao e tensdo (Pinto et al., 2015).

De acordo com Stone (1995), o afeto e o humor representam cargas de estados
emocionais que podem ser curtos, como também mais duradouros. Assim como descrito por
Watson, Clark e Carey (1988) algumas definicbes descrevem afeto como um estado de

excitacdo, em que apenas as "altas" extremidades determinam a presenca do afeto.

Uma forma de mensurar esta dimensdo € através da Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS; Watson et al., 1988), que permite medir a afetividade. Inicialmente as
medidas dos Afeto Positivo (AP) e Afeto Negativo (AN) estavam representadas pelo modelo
circumplexo (180°) de Russel (1980), que defendia a bipolaridade dos afetos com base em
duas dimensdes: a valéncia (prazer ou desagrado) e ativacdo (alta ou baixa). Sendo que estas
dimens@es se encontravam representadas na (PANAS) (Watson et al., 1988) como Positive
Affect (afeto positivo) e Negative Affect (afeto negativo), que levava a assumi-las como pélos
opostos. Na (PANAS) os (AP) consideram-se como estados agradaveis, elevados tanto em
valéncia como em ativacdo, e 0s (AN) como estados desagradaveis, baixos em valéncia, mas

altos em ativacao.

Segundo Watson e Tellegen (1985) o eixo referente ao prazer contém termos que
representam uma mistura de alto afeto positivo e baixo afeto negativo. Por outro lado, o
desprazer inclui palavras que combinam alto afeto negativo e baixo afeto positivo. Quanto

ao eixo forte empenho, os termos tém cargas moderadamente positivas em ambos os fatores
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de humor, enquanto aqueles que representam o baixo empenho carregam negativamente em

cada dimensao.

Baseado na revisdo de literatura é possivel deduzir que a associacao entre a depressao
e os afetos revela que a depressédo esta associada a uma diminuicéo dos (AP) (e.g., Seo et al.,
2015).

Todavia segundo alguns estudos (Crawford, et al., 2009; Watson et al., 1988, cit in
Correia, (2008), embora niveis altos de Afeto Negativo e Afeto Positivo sejam indicativos
de uma eventual perturbacéo, no Afeto Positivo devera prestar-se mais atencao aos pacientes
com niveis baixos (na anedonia verificam-se niveis baixos de Afeto Positivo proprio de

estados depressivos).

Objetivos, Questdes e Hipoteses de Investigacéo

O principal objetivo do estudo foi explorar a relacdo entre a sintomatologia
depressiva e o afeto positivo, numa amostra clinica. Outros dois objetivos do estudo foram
também: (i) verificar a existéncia de relagdo entre a sintomatologia depressiva e o afeto
positivo em funcdo do género e, (ii) compreender a relacdo entre sintomatologia depressiva

e diferentes carateristicas sociodemogréaficas dos participantes.

As questdes de investigacao enunciadas sdo as que se seguem:

1. “Sera que existe associag@o entre sintomatologia depressiva e o afeto positivo?”.

2. “Sera que a associacdo entre sintomatologia depressiva e o afeto positivo é diferente em

funcdo do género?”.

3. “Existem diferengas em individuos com sintomatologia depressiva em funcdo das

carateristicas sociodemograficas?”

Com base na pesquisa bibliogréafica efetuada, serd expectavel que os individuos que
apresentem sintomatologia depressiva tenham um baixo nivel de afeto positivo e vice-versa
e espera-se ainda encontrar diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em fungdo do
género, idade, escolaridade e do estado civil. Ou seja, prevé-se que sujeitos do género
feminino, idade avangada, vilvos e divorciados e também com baixa escolaridade

apresentem niveis de sintomatologia depressiva mais elevados.
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Metodologia

Segundo Fortin (2000) a metodologia é o combinado de métodos e de técnicas que
orientam a preparacdo de um método de investigacéo cientifica e ainda a elaboragdo de um
relatorio de investigacdo a fim de relatar os métodos e as técnicas usadas no decorrer da

investigacao.

A presente investigacdo foi desenvolvida segundo uma metodologia quantitativa.

Participantes

O presente estudo resultou de uma amostra de 95 utentes de dois hospitais localizados

na regido norte do pais.
Para integrar o estudo foram definidos dois critérios de inclusdo:

1- Apresentar sintomatologia psicopatoldgica, tendo sido referenciado para a

consulta de psiquiatria do hospital por esse motivo.
2- ldade superior a 18 anos.

Numa etapa inicial da analise de dados procedemos a uma analise exploratoria e

descritiva das carateristicas da amostra de participantes deste estudo.

No que respeita a distribuicdo dos participantes em funcdo do género, 30.5% dos
participantes sdo do género masculino (n=29), 67.4% do género feminino (n= 64), e 2.1%

optaram por ndo responder a esta questdo (n= 2) (tabela 1).

No que concerne a idade, 4.3 % dos participantes tém idades compreendidas entre 0s
18 e 0s 24 anos (n= 4), 80.8% tem idades entre 0s 25 e 0s 59 anos (n= 77) e 10.7% tem
idades entre os 60 e os 70 anos (n= 10). Para 4.2% dos participantes a informacéao da idade
é omissa (n=4). Deste modo, a idade apresenta uma média (M) de 45.34 anos e desvio padrédo
(d.p.) de 11.5 (Min= 18 e Max= 70) (Tabela 1).

Relativamente a escolaridade, 20.0 % dos participantes concluiram o 12 ciclo do
ensino basico (n= 19), 18.9 % concluiram o 22 ciclo do ensino basico (n= 18), 23.2%

concluiram o 32 ciclo do ensino bésico (n= 22), 22.1% concluiram o ensino secundario (n=
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21), e 9.5% tém o ensino superior concluido (n=9). Para 6.3% dos participantes é omissa a
informacdo relativa a escolaridade (n= 6) (Tabela 1).

Quanto a nacionalidade, 93.7% dos participantes sdo portugueses (n= 89), 1.1% séao
mocambicanos (n= 1), 1.1% sdo brasileiros (n=1) e 4.2% néo responderam a esta questao
(n=4) (Tabela 1).

No que concerne ao estado civil, 24.2% dos participantes estdo solteiros (n= 23),
55.8% dos participantes estdo casados ou em unido de facto (n=53), 14.7% dos participantes

estdo divorciados ou viavos (n=14) e 5.3% néo responderam (n=5). (Tabela 1).

Relativamente a habitacdo, 11.6% dos participantes vivem sozinhos (n=11), 65.3%
dos participantes vivem com o conjuge, os filhos, os irméos e os pais (n= 62), 15.8% dos
participantes vivem com a méae, os irmaos, 0s avos, os pais, os filhos, a nora, o neto, o pai
ou os tios (n=15), 2.1% dos participantes vivem com o c6njuge, os filhos e os sogros (n=2)

e para 5.3% dos participantes a informacéo é omissa (n=5) (Tabela 1).
Tabela 1

Caracterizagdo da Amostra

N %
Sexo
Masculino 29 30,5
Feminino 64 67,4
Idade
18-24 4 4,3
25-59 77 80.8
60- 70 10 10,7
Escolaridade
12 Ciclo do ensino bésico 19 20,0
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22 Ciclo do ensino béasico

32 Ciclo do ensino basico

Ensino secundario

Ensino Superior

Nacionalidade

Portuguesa

Mocgambicana

Brasileira

Estado Civil

Solteiro

Unido de facto/Casado

Divorciados/Vilvo

Habitacao

Sozinhos

Codnjuge, filho (s), irmao (s), pais

Mae, irmdo (s), Avl (s), pais,

filho (s), nora, neto, pai e tios

Codnjuge, filho (s), e sogros

18

21

89

23

53

14

11

15

18,9

23,2

22,1

9.5

93,7

11

1,1

24,2

55.8

14.7

11.6

65.3

15.8

2.1

Instrumentos

Ap0s a obtencdo da autorizacgdo, por parte das entidades responsaveis, e com o devido

consentimento informado assinado pelos participantes,

participantes deste estudo 0s questionarios para avaliar as variaveis em analise.

foram administrados aos
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Questionario sociodemografico

Este questionario foi utilizado para recolher informacéao de carater sociodemografico
acerca dos participantes e é constituido por itens referentes ao sexo, a idade, a escolaridade,
a nacionalidade, a profissao, ao estado civil, sendo que todas as questdes sdo de resposta

curta ou de escolha mdltipla.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Para a avaliacdo do afeto positivo foi utilizada a verséo portuguesa de Galinha e Pais
Ribeiro (2005a; 2005b) da escala de afeto positivo e negativo (PANAS). Este instrumento,
desenvolvido por Watson e colaboradores (1988), contém 10 perguntas, que englobem todas
as categorias de emocdes do afeto positivo e do afeto negativo. Estes dois conceitos sao
normalmente apreciados como ortogonais e independentes (Galinha & Ribeiro, 2005), dado
que estes dois constructos coincidem no mesmo momento do comportamento de um sujeito.
O individuo precisara assinalar, por meio de uma escala tipo Likert, para cada emocao,
vulgarmente com que intensidade experimenta cada uma das emoc¢6es, mediante as seguintes

99, ¢ 99, <

escolhas: “nada ou muito ligeiramente”; “um pouco”; “moderadamente”; “bastante” e;
“extremamente”. Sendo que a pontuacao da escala possibilita obter a afetividade negativa
mediante a soma dos itens: 2, 4, 7, 8 e 10 e a afetividade positiva mediante o somatorio dos
itens: 1, 3, 5, 6 e 9. As respostas validadas podem oscilar entre 5 a 25 pontos, em relacdo a
cada subescala. No entanto € de salientar que esta versdo do PANAS, ostentou uma favoravel
consisténcia interna, em relagéo ao afeto positivo com um valor de 0.86 e no afeto negativo
com um valor de 0.89 (Galinha, Pereira & Esteves, 2014 citado por Martins, 2019). Esta
escala foi adaptada para a populacéo portuguesa por Galinha, Pereira e Esteves (2014, citado

por Martins, 2019).

Medida de Auto Avaliacdo Transversal de Sintomas de Nivel 1 do DSM-5

A Medida de Auto Avaliacdo Transversal de Sintomas de Nivel 1 do DSM-5 é um
instrumento que se propde a rastrear a presenca de sintomatologia depressiva nos

participantes.

Trata-se de um instrumento de autoavaliacdo, com uma abordagem dimensional, que

incorpora alteracdes das caracteristicas num individuo, pois avalia a intensidade, a duracdo
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ou 0 numero de sintomas, juntamente com outras caracteristicas, como o tipo e a gravidade

das incapacidades (American Psychiatric Association, 2013 citado por Filho, 2017).

Este instrumento foi traduzido e disponibilizado na quinta edigdo do Manual
Diagnostico e Estatistico de Perturbacdes Mentais, ou DSM-V (APA, 2014).

A escala de Nivel 1 apresenta 23 perguntas que avaliam 13 dominios psiquiatricos
incluindo: depressdo, raiva, mania, ansiedade, sintomas somaticos, idea¢do suicida, psicose,
problemas de sono, memdria, pensamentos e comportamentos repetitivos, dissociacao,

funcionamento da personalidade e uso de substancias.

O dominio correspondente a depressdo é o dominio um, que contém apenas dois
itens: “Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas” ¢ “Sentiu-se desanimado, deprimido
ou sem esperanga”. Os itens deste instrumento sdo pontuados numa escala tipo Likert de
cinco pontos, onde zero significa “nenhuma/nada” e quatro significa “grave/quase todos os
dias”. Sendo que o maximo de pontuagdao que um individuo pode obter ¢ 8§ e o minimo 0

pontos.

Procedimento
Recolha de dados

Inicialmente foi necessario obter uma autorizacdo por parte dos conselhos de
administraces dos hospitais participantes e um parecer ético por parte da Comissao de Etica

da Universidade Lusiada Norte, a fim de ser possivel a recolha de dados.

Posteriormente, depois de obtidas as autorizacdes, foi necessario obter o
consentimento informado por parte dos participantes. Neste sentido, os participantes foram
informados acerca do estudo através dos seus médicos psiquiatras, no sentido de se perceber
a suadisponibilidade para a participacdo no estudo. Apds este primeiro contato, foi reforcado
junto dos participantes o carater voluntario do estudo, pelo investigador responsavel pela
recolha de dados, e estes foram convidados a assinar o consentimento informado. O estudo
foi conduzido segundo os principios da Declaracdo de Helsinquia, principios éticos que
regem a investigacao realizada com seres humanos de acordo com a Associacdo Medica
Mundial.
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Seguidamente, foram entregues os questionarios de avaliacdo preenchidos pelos

participantes, a fim de concretizar a recolha de dados.

Analise de dados.

A presente investigacdo utilizou o software IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) (versdo 26.0) para realizar a analise e o tratamento dos dados recolhidos.

Inicialmente, os dados recolhidos foram introduzidos neste software e

posteriormente, foi utilizada a Estatistica Descritiva para descrever os dados (Martins, 2015).

Foi feita uma andlise dos dados a qual incluiu a descricdo e a sistematizagdo dos
resultados, bem como a testagem das hipdteses.

Posteriormente, foi utilizada a Estatistica Descritiva para descrever os dados onde a
analise da estatistica descritiva consiste na delineacdo das caracteristicas da amostra em
estudo, da qual provém os dados recolhidos. Permite ainda descrever os valores obtidos
através da medida das variaveis (Fortin, 2009).

Foi realizado o teste de Frequéncias para verificar a média (M), o desvio padréo (DP),
0 minimo (Min), o maximo (Max), a frequéncia (n) e a percentagem (%) das variaveis

sociodemogréficas, bem como do afeto positivo.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da
distribuicdo da variavel dependente sintomatologia depressiva, uma vez, que o nimero da
amostra € superior a 30 sujeitos. Atraves da realizacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov,
cujo valor de probabilidade associado é inferior a.001 (p <.001), verificou-se que nao existe
normalidade da distribuicdo da varidvel dependente sintomatologia depressiva.

Foi utilizada a Estatistica Inferencial para analisar as diferencas entre 0s grupos e a

relacdo entre as variaveis.

Especificamente, foram aplicados testes estatisticos ndo paramétricos para se
proceder a testagem das hipoteses previamente formuladas, uma vez que o pressuposto de
normalidade das distribui¢des ndo estd cumprido para a variavel dependente sintomatologia

depressiva.
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Foi realizado o teste de Mann-Whitney para comparar dois grupos independentes, ou
seja, para verificar se existiam diferengas estatisticamente significativas ao nivel da

sintomatologia depressiva em funcao do género.

Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis para comparar trés ou mais grupos
independentes, isto &, para verificar se existiam diferengas estatisticamente significativas ao
nivel da sintomatologia depressiva em funcdo da idade, da escolaridade, e do estado civil

dos participantes.

Foi utlizado o teste de correlacdo de Spearman para analisar se existia uma
associacdo entre os niveis de sintomatologia depressiva e 0 nivel de afeto positivo

experienciado.
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Resultados
Segue-se a apresentacdo dos resultados obtidos no presente estudo.

Anélise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcédo do género

dos individuos

Através da realizacdo do teste de Mann-Whitney verificou-se que existem diferencas
marginalmente significativas entre o género feminino e o género masculino no que diz
respeito a sintomatologia depressiva, U= 717.00, p = .074 (Tabela 2). Os individuos do
género feminino experienciam niveis mais elevados de sintomatologia depressiva que os do

género masculino.
Tabela 2

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcéo do género

Masculino Feminino
(N=29) (N=64) U P
Ordem Média Ordem Média
Sintomatologia 39.72 50.30 717.00 .074

Depressiva

Analise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcdo da idade

dos individuos

A partir da realizacdo do teste de Kruskal- Wallis verificou-se que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a sintomatologia depressiva em
funcéo da idade dos individuos X? (2) = 0.45, p = .800 (Tabela 3).
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Tabela 3

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcao da idade

Idade
18-24 25-59 60-70
(n=4) (n=77) (n=10) df X2 P
Ordem Ordem Ordem
Média Média Média
Sintomatologia  49.25 46.47 41.10 2 0.45 .800

Depressiva

Anélise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcéo do grau

de escolaridade dos individuos

Através da realizacdo do teste de Kruskal- Wallis verificou-se que ndo existem

diferengas estatisticamente significativas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcao
do grau de escolaridade X? (4) = 7.15, p = .128 (Tabela 4).
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Tabela 4

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em fun¢édo da escolaridade dos individuos

Grau de
escolaridade

1°Ciclo 2°Ciclo 3°Ciclo Ensino Ensino

Secundario Superior
(n=19) (n=18) (n=21)

(n=20) (n =9)
Ordem  Ordem  Ordem
Ordem Ordem
Média Média Média df X2 p
Média Média
Sintomatologia 54.79 49.08 41.93 42.43 29.67 4 715 128

Depressiva

Anélise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcéo do estado

civil dos individuos

Através da realizacdo do teste de Kruskal- Wallis verificou-se que existem diferencas
marginalmente significativas no que diz respeito a sintomatologia depressiva em funcéo do
estado civil dos individuos X? (2) = 4.91, p = .086 (Tabela 5).
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Tabela 5

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcéo do estado civil

Estado Civil
Solteiro Casado/Unido Divorciado/Vilvo
de facto
(n=23) (n=14)
(n=153)
Ordem Ordem Df X? p
Ordem
Média Média
Média
Sintomatologia  40.17 44.29 58.82 2 491 .086

Depressiva

A partir da realizacdo dos testes de Mann-Witney verificou-se que ndo existem

diferengas estatisticamente significativas ao nivel da sintomatologia depressiva entre 0s

individuos “solteiros” e “casados/unido de facto”(U = 552.00 p = .51) (Tabela 6), existem

diferengas entre individuos “solteiros” e “viuvos/divorciados”(U = 96.00 p = .04) (Tabela

7), e ndo existem diferengas

entre individuos ‘“casados/unido de

“vitivos/divorciados”(U = 249.50 p = .06) (Tabela 8).

Tabela 6

€

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva entre os individuos solteiros e

casados/unido de facto

Solteiro Casado/unido de ] P
facto

(n=23)
(n=53)

Ordem

Média Ordem
Média

Sintomatologia 36.00 39.58 552.00 .509

depressiva
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Tabela 7

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva entre individuos solteiros e

vilvos/divorciados

Solteiro Vilvo/Divorciado U [
(n=23) (n=14)
Ordem Ordem
Média Média
Sintomatologia 16.17 23.64 96.00 .035
depressiva
Tabela 8

Diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva entre individuos casados/unido de facto e

vilvos/divorciados

Casado/unido de Viavo/divorciado ] P
facto
(n=14)
(n=153)
Ordem
Ordem Média
Média
Sintomatologia 31.71 42.68 249.50 .06

depressiva

Analise de correlagdo entre niveis de sintomatologia depressiva e o afeto positivo

A partir da realizacdo do teste de Spearman verificou-se que existe uma correlacéo
negativa e significativa entre a sintomatologia depressiva e o afeto positivo total (rs = -0.27,
p =.01) sugerindo que elevados niveis de afeto positivo estdo associados a menores niveis
de sintomatologia depressiva (Tabela 9).
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Tabela 9

Correlacgéo entre a sintomatologia depressiva e o afeto positivo

Sintomatologia

Depressiva

Afeto Positivo -0.27+

*p<.05

Anélise de correlacdo entre niveis de sintomatologia depressiva e o afeto positivo

para o género feminino

Depois de vermos que existia correlacdo entre o afeto positivo e a sintomatologia
depressiva e sabendo que existem diferencas marginais na depressao em funcao do sexo, fez

sentido perceber se esta correlacdo era diferente para homens e mulheres.

A partir da realizacdo do teste de Spearman verificou-se que existe uma correlacdo
negativa e marginalmente significativa entre a sintomatologia depressiva e o afeto positivo
em relacdo ao género feminino (rs = -0.24, p = .05) sugerindo que elevados niveis de afeto
positivo estdo associados a menores niveis de sintomatologia depressiva nas mulheres
(Tabela 10).

Tabela 10

Correlacdo entre a sintomatologia depressiva e 0 afeto positivo para o género feminino

Sintomatologia

Depressiva

Afeto Positivo -0.24*

*p<.10
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Analise de correlacdo entre niveis de sintomatologia depressiva e 0 afeto positivo

para o género masculino

A partir da realizacdo do teste de Spearman verificou-se que a correlacdo entre a
sintomatologia depressiva e o afeto positivo em relacdo ao género masculino €

estatisticamente ndo significativa (rs = -0.22, p =.25) (Tabela 11).

Tabela 11

Correlacao entre a sintomatologia depressiva e 0 afeto positivo para o género masculino

Sintomatologia

Depressiva

Afeto Positivo -0.22*

*p<.10
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Discussdo dos Resultados
Segue-se a discusséo dos resultados obtidos no presente estudo.

Os principais objetivos deste estudo foram: (i) descrever as diferencas dos individuos
com sintomatologia depressiva em relacdo as seguintes carateristicas sociodemograficas:
género, idade, escolaridade, estado civil e também (ii) verificar se existia uma relagdo entre

a sintomatologia depressiva e o afeto positivo.

Anélise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcédo do género

dos individuos

Neste estudo, foram encontradas diferencas marginalmente significativas ao nivel da

sintomatologia depressiva em fungdo do género dos individuos.

A literatura tem vindo a identificar diferencas entre géneros, nomeadamente, no que
diz respeito as perturbacdes do humor, mais concretamente em relacdo a depressao, onde o
sexo feminino apresenta uma maior predisposicdo para este tipo de perturbacdo do que o
sexo masculino (Piccinelli & Wilkinson, 2000).

Os resultados deste estudo corroboram com a literatura revista que sugere que 0S
quadros depressivos e de ansiedade sejam mais prevalentes no género feminino (Oliveira,
2010; Rabasquinho & Pereira, 2007 citado por Costa, 2015).

Neste sentido, os resultados deste estudo sugerem que a presenca de sintomatologia
depressiva nos homens e nas mulheres ndo sdo semelhantes, o que corrobora como 0s
resultados do estudo de Hammer e Neal (2008) que referenciam que as mulheres apresentam

valores superiores de depressao em comparagdo com 0s homens.

Segundo a literatura, estas diferencas existem, possivelmente devido ao facto de a
mulher ter mais tendéncia em internalizar eventos estressantes e de os direitos e estatuto da
mulher na sociedade serem diferenciados em relacdo aos homens, e também devido a
desigualdade social entre os sexos que se verificam por exemplo ao nivel dos salarios mais
baixos, falta de emprego para as mulheres, o que de alguma forma pode contribuir para a
sintomatologia depressiva (Pajer, 1995). Para alem destes estudos, Parker e Wilhcilm (1995)
e Windle (1992) referem que os homens tendem a apresentar mais comportamentos de

consumo de alcool e drogas do que as mulheres, quando se sentem deprimidos, o que
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demonstraria que 0s homens utilizam estratégias de enfrentamento exteriorizando
comportamentos, diferente das mulheres, que tenderiam a interiorizar os sintomas e a
expressarem tristeza da maneira padréo (retraindo-se, chorando e evitando situacdes sociais).
Em termos psicoldgicos, parece existir também uma maior dependéncia interpessoal das
mulheres em relagdo aos homens (Sananthara, Gardner, Prescott & Kendler, 2003 citado por

Brewer & Olive, 2014) o que pode explicar a disparidade entre géneros.

Deste forma, apura-se que, nas pesquisas citadas anteriormente, o género feminino

ostentam sempre valores mais altos na sintomatologia depressiva do que o género masculino.

Contudo, a existéncia neste estudo de diferencas estatisticamente significativas em
individuos com sintomatologia depressiva em funcdo do género dos participantes podera
estar relacionada com o facto de a dimensdo da amostra ser pequena (N= 95) e com o facto
da grande maioria dos participantes serem do género feminino (67.4%). Para além do
referido as pesquisas citadas anteriormente foram realizadas na populagdo normativa, ao
contrario deste estudo que foi realizado na populacéo clinica, o que podera ter afetado de

algum modo os resultados obtidos.

Analise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcéo da idade

dos individuos

Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao

nivel da sintomatologia depressiva em funcéo da idade dos individuos.

Sendo que estes resultados diferem de outros estudos, em relacdo a idade, onde
indicam um aumento da prevaléncia de sintomas depressivos nas idades mais avangadas
(Borges et al., 2013; Fernandes et al., 2009; Lima et al., 2009; Sasset al., 2012 citado por
Lampert, 2018).

Sendo que é consensual, na literatura, encontrar-se evidéncias quanto ao aumento de
sintomas depressivos com a idade (Unsal, Tozun & Ayranci, 2011; Frade, Barbosa, Cardozo
& Nunes, 2015; Apostulo, Antunes, Rodrigues, Figueiredo & Lopes, 2011; Bergdhal,
Gustavsson, Kallin, Wagert, Lundman, Bucht, & Gustafson, 2005 citado por Frade et. al,
2015).
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Ponderando sobre este dado, ao qual Blazer (2000 citado por Benardino, 2013)
também ja teria chegado a conclusdo que a depressdo se encontrava associada com o
aumento da idade (Heun & Hein, 2004 citado por Bernardino, 2013), assim como, Bello,
Rosas, Mora & Lozano (2005 citado por Bernardino, 2013) ao afirmar que a medida que a
idade aumenta, também os niveis de depressdo aumentam, podendo apontar como fatores
explicativos as mudancas no quotidiano subjacentes ao envelhecimento. O consequente
inicio da reforma, a perda de autonomia, o término dos papéis profissionais, as alteracdes
cognitivas e até mesmo o confronto com as alteracbes morfoldgicas, tais como o
aparecimento de rugas Santos (2010 citado por Bernardino, 2013) parecem fatores indutores
de depressao na idade mais avangada.

Portanto, a ndo existéncia neste estudo de diferengas estatisticamente significativas
na sintomatologia depressiva em funcdo da idade pode estar relacionada com o facto de o
namero da amostra ser reduzido (N=95), da grande maioria dos participantes terem idades
entre 0s 25 e 0s 59 anos (80.8%) e dos participantes pertencerem a uma amostra clinica.

Analise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcdo do grau

de escolaridade dos individuos

Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na

sintomatologia depressiva em funcdo do grau de escolaridade dos individuos.

Segundo Trentini et al. (2005), o grau de escolaridade pode estar relacionado
diretamente com a depressao, isto €, quanto mais tempo de estudo o individuo tiver, menor

a probabilidade de desenvolver doenga mental.

Todavia de acordo com a literatura outros resultados mostraram que quanto menor é
a escolaridade, maiores sao os niveis de depressao (Bergdahl et al., 2005; Chou & Chi, 2005;
Kim et al., 2002; Papadopoulos et al., 2005 citado por Fernandes, 2014).

Sendo que o baixo nivel de escolaridade, por sua vez, pode ser considerado um
importante fator de risco associado a depressdo (Kulaksizoglu, 2005 citado por Santos,
2017). Para este autor a educagdo &€ um dos principais critérios de avaliacdo do nivel
socioecondémico de uma populacdo, sendo esta outra importante variavel, na avaliacdo de

sintomatologia depressiva, em que o nivel educacional € um bom indicador do nivel
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socioecondémico (Fagulha & Gongalves, 2012). Assim, é espectavel que uma pessoa de
escolaridade baixa tenha um nivel socio-cultural-econémico baixo e, por consequéncia,
tenha poucos recursos a sua disposi¢édo, um estilo de vida mais humilde, ambientes laborais
precarios e, ainda, baixos niveis de suporte social (OMS, 2000; Heun & Hein, 2005; Miller,
2011).

No entanto a escolaridade é um fator de grande relevancia na depressao, visto que
quanto maior o nivel escolar, menores sdo os sintomas psiquicos. Um estudo que pesquisou
varias variaveis associadas a depressao, entre elas a escolaridade, apontou para o fato de o
elevado nivel escolar estar relacionado ao baixo indice de sintomas depressivos,
demonstrando que a escolaridade exerceria uma fungédo protetora para a depresséo (Irigaray
& Schneider, 2007 citado por Sousa, 2019).

Portanto, conclui-se que, nas pesquisas anteriormente citadas, 0s sujeitos com um
grau de escolaridade mais elevado ostentam menos disposicdo para a presenca de
sintomatologia depressiva.

Neste sentido, os resultados deste estudo sugerem que 0s niveis de sintomatologia
depressiva em funcdo do grau de escolaridade dos individuos sd@o semelhantes, ao contrario

dos resultados dos estudos acima mencionados.

Andlise de diferencas ao nivel da sintomatologia depressiva em func¢éo do estado

civil dos individuos

No que respeita ao estado civil, foram encontradas diferencas marginalmente
significativas ao nivel da sintomatologia depressiva em funcdo do estado civil dos

individuos.

Através dos testes estatisticos realizados verificou-se na presente amostra que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas ao nivel da sintomatologia depressiva
entre os individuos “solteiros” e “casados/unido de facto, existem diferencas entre individuos
“solteiros” e “vitivos/divorciados” e existem diferencas marginalmente significativas entre

individuos “casados/unido de facto” e “vitvos/divorciados”.

Segundo Roncon, Lima e Pereira (2015) ser casado ou viver em unido de facto reduz
0 risco de depressdo, comparativamente com 0s sujeitos vilvos, solteiros e divorciados, o

que nos indica que ter alguém com quem partilhar a habitacdo é um fator protetor para o
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diagnostico de depressdo, na medida em que reduz drasticamente os efeitos do isolamento,
tais como a solidéo.

Estes resultados corroboram estudos anteriores que apontam o facto de ser casado
estar associado a uma menor presenca de sintomas depressivos, e portanto, funcionando
como um fator protetor da depresséo (Braam, et al., 2004; Papadopoulos et al., 2005; Stek,
Vinkers, Gussekloo, Beekman, van der Mast & Westendorp, 2005 citado por Faisca, 2012).
Sendo que essa diferenca relativamente ao estado civil pode estar relacionada com o apoio
e seguranca que a pessoa experiencia quando mantém um relacionamento intimo com outra
pessoa, isto é, parece que as pessoas que mantém uma intimidade com um “confidente”
serdo, em regra, capazes de suportar melhor as privagOes a que estdo sujeitas, durante o
envelhecimento, prevenindo, por conseguinte, o surgimento de um mal-estar psicolégico,
particularmente, o surgimento de sintomas depressivos Murphy (1982 citado por Faisca,
2012).

No entanto, tendo em consideracao o resultado dos estudos apresentados, conclui-se
que viver s6 é um fator preditor de depressdo e, nesse sentido, do ponto de vista da
intervencdo deve ser privilegiado um incentivo a criacdo e manutencao das relacfes sociais

como forma de contrariar esta tendéncia.

De forma concordante, os resultados do nosso estudo sugerem que 0s niveis de
sintomatologia depressiva em func¢éo do estado civil dos individuos ndo sdo semelhantes, ao
qual vai de encontro ao resultado de Roncon, Lima e Pereira (2015). Ou seja, no presente
estudo pode-se concluir atraves dos testes estatisticos acima efetuados que se verificam
valores mais elevados de sintomatologia depressiva em individuos casados/unido de facto
do que solteiros, valores mais elevados de sintomatologia depressiva em individuos
divorciados/viuvos do que solteiros e por ultimo verificam-se valores mais elevados de

sintomatologia depressiva em individuos divorciados/vilvos do que casados/unido de facto.

Todavia o fato de existirem essas diferencas pode estar relacionada com o facto de a
amostra ndo ser representativa da populacdo e também a distribuicdo desigual dos

participantes pelos varios grupos em comparacdo pode contribuir para este resultado.
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Analise de correlacdo entre niveis de sintomatologia depressiva e 0 afeto positivo

Neste estudo, tal como no de Watson et al. (1988), verificou-se a existéncia de uma
correlacdo negativa entre os afetos positivos e a sintomatologia depressiva, ou seja, valores
mais elevados de afeto positivo estdo associados a niveis mais baixos de sintomatologia
depressiva. Para estes autores, as pessoas que possuem maior prevaléncia de afetos positivos
tendem a sentir mais prazer em suas atividades cotidianas e, nesse sentido, menores niveis
de sintomatologia depressiva. Por outro lado, aqueles que possuem mais afetos negativos, a
tendéncia é oposta, sendo que seu olhar para o quotidiano tendera a ser negativo e triste
(Watson et al., 1988), apesar de que no meu estudo ndo se analisou os afetos negativos, e

por isso ndo posso concluir que ter menos afeto negativo significa ter mais afeto positivo.

Essas relagdes eram esperadas considerando que os afetos negativos regulam um
sistema que orienta o funcionamento psicologico do individuo, fazendo-o vivenciar com
maior frequéncia algumas emocdes (p.e. medo, tristeza), pensamentos (p.e. ruminagéo) e
comportamentos desadaptativos como se estivesse num estado de potencial perigo ou perda
(Taylor et al., 2016). J& os afetos positivos incluem confianca, otimismo e autoeficacia,
interpretacdes mais positivas das relacdes, sociabilidade, comportamento pro-social e bem-
estar fisico, além de enfrentamento mais satisfatorio perante mudancgas e eventos estressores,
bem como flexibilidade diante das situacbes, o que parece proteger o individuo de

desenvolver niveis de sintomatologia depressiva elevados (Lyubomirsky et al., 2005).

Estes autores Watson et al. (1988), Taylor et al. (2016) e Lyubomirsky et al. (2005),
concluiram que os afetos positivos contribuem para diminuir os sintomas depressivos,

concordante com 0 nosso estudo, e aumentam 0 sucesso para 0 seu tratamento.

Para além disto, importa referir o Modelo circunflexo do afeto proposto por Watson
e Tellegen (1985), um modelo circular, bidimensional e que apresenta duas dimensfes 0
afeto positivo e afeto negativo: o afeto positivo, enquanto medida que representa a
manifestacdo de entusiasmo com a vida e o afeto negativo, enquanto medida que representa

a manifestacao de indisposi¢édo ou perturbacdo face a vida.

Sendo que o afeto positivo reflete a extensdo em que a pessoa se sente entusiasmada,
ativa e em alerta, ou seja, reflete o nivel individual de prazer (Diener & Lucas, 2000), pelo

que elevados niveis de afeto positivo refletem um estado de elevada energia, concentragao
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total e de compromisso aprazivel, ao passo que baixo afeto positivo é caraterizado pela
letargia e tristeza.

Assim sendo, neste estudo a correlagdo entre a variavel sintomatologia depressiva e
a variavel afeto positivo apresentam uma correlacdo negativa, sendo que a partir desta
associacao negativa entre as variaveis pode-se concluir que a medida que os afetos positivos

aumentam a sintomatologia diminui e vice-versa.

Neste sentido, neste estudo verifica-se a existéncia de uma relagdo negativa entre os
afetos positivos e a sintomatologia depressiva, assim como 0s estudos acima mencionados
demonstram que os afetos positivos podem constituir-se como um fator protetor da

perturbacao depressiva.

Anélise de correlacdo entre niveis de sintomatologia depressiva e o afeto positivo

em funcado do género

Neste estudo verificou-se a existéncia de uma correlacdo negativa marginalmente
significativa entre os afetos positivos e a sintomatologia depressiva, para o género feminino,
0 que significa que a medida que o afeto positivo aumenta a sintomatologia depressiva
diminui, ou vice-versa. A mesma correlacdo foi testada isoladamente para o género

masculino e os resultados foram néo significativos.

De acordo com a literatura, as mulheres apresentam uma maior vulnerabilidade a
depressdo (Hankin e Abramson, 2001), o que pode ser explicado por fatores afetivos,

bioldgicos e cognitivos (Hyde et al., 2008).

Quanto a epidemiologia da depressao, de acordo com diversos autores (e.g., Claudino
et al., 2006; Hug & Afroz, 2005; Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002 citado por Martins,
2019), as mulheres manifestam significativamente mais sintomas depressivos quando
comparadas com os homens. Essas diferencas entre géneros podem ser explicadas por fatores
cognitivos (estilo cognitivo, ruminacdo), afetivos (reatividade emocional) e bioldgicos
(vulnerabilidade genética, hormonas, mudangas da puberdade) (Hyde, Mezulis &
Abramson, 2008).

No entanto o facto de o presente estudo verificar a existéncia de uma correlacdo

negativa entre a sintomatologia depressiva e o afeto positivo deve-se ao facto de a maioria
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da populagdo do estudo ser do género feminino (n=64), pois o género feminino é quem

segundo a literatura vivencia mais emoc¢0es negativas ao longo da vida

No entanto segundo Strongman (1987) existe pouca evidéncia para suportar a
perspectiva de que a mulher é mais emocional que o homem. Contudo, as mulheres tendem
a prestar mais atencdo as emocdes das outras pessoas e aos seus problemas, sendo mais
influenciadas por estes do que os homens e talvez seja por isso, possam ser vistas como mais
emocionais do que os homens, ainda que isto possa ser especulativo, sendo que neste
resultado encontrado em que o afeto positivo esta associado com a sintomatologia depressiva
s6 nas mulheres pode indicar que os fatores afetivos constituem uma melhor explicacdo da
variagdo na sintomatologia depressiva em mulheres do que nos homens. Pode verificar-se
gue nos homens sejam de facto outros fatores, que ndo o afeto, a explicar a variacdo na
sintomatologia depressiva, tais como os fatores bioldgicos e cognitivos, 0 que seria

interessante explorar num estudo posterior.

LimitacGes do Estudo e Contribui¢bes para a pratica clinica

O presente estudo pode servir como ponto de partida para outras pesquisas e
aplicacGes mais extensas na area do Afeto Positivo e particularmente na sua relagdo com a

sintomatologia depressiva. No entanto, algumas limitagdes podem ser observadas.

Uma das limitacdes deste estudo diz respeito ao facto de o tamanho da amostra ser
muito reduzido (N=95), dificultando a sua representatividade, e a homogeneidade dos

participantes em relacdo ao género (67,4% dos participantes sdo do género feminino).

A segunda limitacdo esta relacionada com a area geografica, uma vez que os dados
foram recolhidos em apenas dois hospitais da zona norte do pais, 0 que ndo permite a
generalizacdo dos resultados. Para além disso, o instrumento de recolha de dados sobre
sintomatologia depressiva, a Medida de Auto Avaliacdo Transversal de Sintomas de Nivel
1 do DSM-5 para Adultos, representa uma medida priméria de rastreio, que tem apenas duas

questdes para a avaliacdo dos niveis da sintomatologia depressiva.

Todavia este estudo pode ter contribui¢des importantes para a préatica clinica uma vez
que este estudo demonstrou que os afetos positivos podem ser um contributo para a
diminuicdo da sintomatologia depressiva, sendo que os psicélogos clinicos devem

privilegiar a promocao dos afetos no tratamento da sintomatologia depressiva.
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Concluséao

O presente estudo tinha como principais objetivos descrever a relagéo entre a
sintomatologia depressiva e diferentes carateristicas sociodemograficas, onde os resultados
mostraram que existem diferencas marginalmente significativas ao nivel da sintomatologia
depressiva em funcdo do género e do estado civil, ndo existindo diferencas estatisticamente

significativas em funcéo da idade e escolaridade.

Outro objetivo do estudo era verificar se existia uma relagdo entre sintomatologia
depressiva e os afetos positivos, onde os resultados revelaram que existe uma correlacédo

significativa negativa entre os afetos positivos e a sintomatologia depressiva destes sujeitos.

O presente estudo abarcou contribuicGes relevantes para o ramo da Psicologia pois
acrescentou uma assimilacdo mais abrangente e holistica sobre os afetos positivos e
relacionou os afetos positivos dos sujeitos com a sintomatologia depressiva. Devido a
caréncia de pesquisas subjacentes a este tema, 0s resultados obtidos tornam-se extremamente

essenciais no ramo da Psicologia.

No entanto futuramente, seria interessante analisar os afetos positivos ndo s6 em
populacdo clinica, mas igualmente numa populacdo normativa para averiguar se subsistem
desigualdades ao nivel dos afetos positivos em funcéo do tipo de populagdo. Seria, também,
interessante analisar os afetos positivos ndo s6 em sujeitos que padecem de sintomatologia
depressiva, mas igualmente em sujeitos com outro tipo de sintomatologia para averiguar se

existem desigualdades ao nivel dos afetos positivos em funcéo do tipo de sintomatologia.
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