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RESUMO

O Adulto Emergente: Estudo das relacfes entre Inteligéncia Emocional, Satisfacao
com a Vida, Saude Mental e 0 uso de Medicamentos para Ansiedade ou Depressao

Partindo de uma concepcdo de complexidade do desenvolvimento humano, este estudo
visa explorar relacGes e analisar o papel de constructos, cujo interesse cientifico para a
compreensdo de trajetdrias ajustadas tem sido evidenciado na literatura atual. Assim, o
primeiro objetivo da presente investigacdo passa por perceber se existem relagdes entre
Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a Vida (dimensdo cognitiva do Bem-Estar
Subjetivo) e Saude Mental (niveis de ansiedade, depresséo e stress) no Adulto Emergente.
Em segundo lugar, pretende-se analisar as relac6es entre aqueles constructos e 0 uso de
medicamentos para ansiedade e depressdo junto dos Adultos Emergentes. Visa-se ainda
estudar a relacdo do género e da idade com as variaveis acima mencionadas.

Para efeitos deste estudo foram utilizados quatro instrumentos de avaliacdo para a recolha
de dados junto de uma amostra de 293 participantes (131 do sexo masculino e 162 do sexo
feminino), constituida por jovens de 18 a 25 anos. Nomeadamente, 0s instrumentos
utilizados foram: um Questionario Sociodemogréafico; a Escala de Satisfacdo com a Vida
(SWLS); a Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24), uma Escala da Inteligéncia Emocional; e,
por ultimo, a Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS-21).

Os resultados relativos ao estudo da associacdo entre os fatores da Escala de Inteligéncia
Emocional e a Satisfacdo com a Vida indicam a existéncia de associacdes significativas
positivas e moderadas entre as variaveis; isto é, a Satisfacdo com a Vida estd associada
positivamente a Atencdo as Emocdes, a Clareza de Sentimentos e a Reparacdo do Espirito
(Emocional).

Entre os fatores da Escala de Salude Mental e a Satisfacdo com a Vida verificam-se
associacbes moderadas que indicam que a Satisfacdo com a Vida estd associada
negativamente a Depressdo, a Ansiedade e ao Stress. Foram igualmente reveladas
correlagdes negativas, significativas e moderadas, entre estes sintomas e a Inteligéncia
Emocional.

A comparacdo das dimensdes em estudo, em fungdo de os participantes fazerem ou néo
uso de medicamentos para a ansiedade ou depressdo, indicou diferengas estatisticamente
significativas na escala da inteligéncia emocional, nomeadamente na atencdo as emogoes,
na clareza de sentimentos e na reparagdo emocional do espirito, cujas médias sao
superiores no grupo de participantes que nao faz uso de medicamentos para a ansiedade ou
depressdo. Na escala de saide mental também se observaram diferencas significativas,
nomeadamente na depressdo, na ansiedade e no stress, cujas médias sdo superiores no
grupo de participantes que faz uso de medicamentos para a ansiedade ou depresséo.
Quanto a escala de satisfagdo com a vida, a média € significativamente superior no grupo
de participantes que ndo faz uso daqueles medicamentos.

Foi ainda possivel observar no presente estudo diferencas de género nos constructos
estudados, ndo se registando essas mesmas diferengas a nivel do uso de medicamentos.



Finalmente, a idade ndo foi um factor relevante para as variaveis em analise, facto que
aponta para uma certa homogeneidade dentro do periodo etario considerado, isto €, a
adultez emergente.

Palavras-chave: Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a vida, Saude Mental, Uso de
Medicamentos para a Ansiedade e Depressdo, Adultez Emergente.



ABSTRACT

The Emerging Adult: Study of the relationships between Emotional Intelligence, Life
Satisfaction, Mental Health and the use of Medications for Anxiety or Depression

Starting from a conception of human development complexity, this study aims to explore
relationships and analyze the role of constructs, whose scientific interest in the
understanding of adjusted trajectories has been evidenced in the current literature. Thus,
the first objective of the present investigation is to understand if there are relationships
between Emotional Intelligence, Life Satisfaction (cognitive dimension of Subjective
Well-Being) and Mental Health (anxiety, depression and stress levels) in the Emerging
Adult. Secondly, we intend to analyze the relationships between these constructs and the
use of drugs for anxiety and depression among Emerging Adults. It is also intended to
study the relationship of gender and age with the variables mentioned above.

For the purposes of this study, four evaluation instruments were used to collect data from a
sample of 293 participants (131 males and 162 females), consisting of 18 to 25-year old’s.
The instruments used were: A Sociodemographic Questionnaire; the Life Satisfaction
Scale (SWLS); the Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24), an Emotional Intelligence Scale;
and, finally, the Anxiety, Depression and Stress Scale (EADS-21).

The results related to the study of the association between the factors of the Emotional
Intelligence Scale and Life Satisfaction indicate the existence of significant positive and
moderate associations between the variables; that is, Satisfaction with Life is positively
associated with Attention to Emotions, Clarity of Feelings and Repair of the (Emotional)
Spirit.

Between the factors of the Mental Health Scale and Life Satisfaction there are moderate
associations that indicate that Life Satisfaction is negatively associated with Depression,
Anxiety and Stress. Significant and moderate negative correlations between these
symptoms and Emotional Intelligence were also revealed.

Comparison of the study dimensions, depending on whether participants used medication
for anxiety or depression, indicated statistically significant differences in the scale of
emotional intelligence, namely attention to emotions, clarity of feelings and emotional
repair of the spirit, whose means are higher in the group of participants who do not use
drugs for anxiety or depression. In the mental health scale, significant differences have also
been observed, namely in depression, anxiety and stress, whose means are higher in the
group of participants who use drugs for anxiety or depression. As for the life satisfaction
scale, the mean is significantly higher in the group of participants who do not use those
medications.

It was also possible to observe gender differences in the studied constructs in the present
study, and the same differences were not observed in the use of drugs. Finally, age was not



a relevant factor for the variables in analysis, which points to a certain homogeneity within
the considered age period, that is, emerging adulthood.

Keywords: Emotional Intelligence, Life Satisfaction, Mental Health, Use of Medications
for Anxiety and Depression, Emerging Adulthood.
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Introducéo

A Psicologia Positiva e a abordagem da Inteligéncia Emocional possuem algumas
semelhangas estruturais, apresentando caracteristicas de um objetivo comum. Tal objetivo
se caracteriza por estudar o bem-estar de forma global. A Psicologia Positiva apresenta a
sua abordagem, como sendo de grande importancia, centrando-se na anélise do bem-estar e
das emocdes, partilhando entdo interesses com a abordagem emocional. A Inteligéncia
Emocional, surge, entdo, como um conceito diretamente ligado ao estudo das emocdes,
sendo este visto como um elemento central, ao invés de um resultado final (Fernandez-
Berrocal & Extremera, 2009, citado em Fortuna, 2010).

Consoante o autor, a inteligéncia emocional pode ser vista de forma diferente: como
aptidao e na qual a Inteligéncia Emocional € definida como um conjunto de competéncias
cognitivas no funcionamento emocional (Mayer & Salovey, 1990); ou como os autores dos
modelos mistos definem a Inteligéncia Emocional, isto €, como sendo ndo sé aptidao, mas
também um traco, e ai a Inteligéncia Emocional engloba também caracteristicas da
personalidade (Goleman, 1995, Bar-On 2000).

Considerando a revisdo de literatura em torno dos aspetos cruciais dos conceitos
abordados, o objectivo deste estudo € entdo explorar a Inteligéncia Emocional e a salde
mental e procurar possiveis correlagfes entre si, bem como, com a Satisfacdo com a vida e
0 uso de medicamentos para ansiedade e depressdo no adulto emergente.

O Bem-Estar Subjetivo, cuja componente cognitiva é a Satisfacdo com a Vida, € um
conceito que pode ser identificado como uma dimensdo positiva da saide (Galinha &
Ribeiro, 2005). A saude ¢é definida como um recurso a ser utilizado no nosso cotidiano, de
maneira continua e diaria, visando estabelecer uma influéncia na qualidade de vida, e ndo
como uma meta de vida (Pais Ribeiro, 1998). O conceito de Bem-Estar, vem sendo, de
maneira consistente, associado ao conceito de Salde e que se difundiu a Saide Mental
(O’Donnel, 1986; Terris, 1975, citados em Galinha & Ribeiro, 2005). O Instrumento
utilizado neste estudo para avaliar a satisfagdo com a vida (SWLS) foi construido de forma
a aceder a satisfacdo do individuo com a vida em geral e ndo em relacdo a aspectos
particulares (como a satde ou as finangas), permitindo ao sujeito efetuar a avaliacdo da sua
vida utilizando os seus proprios criterios.

Em suma, na presente investigacdo, destacam-se 0s conceitos de Inteligéncia
Emocional, Satisfacdo com a vida e Saude mental numa etapa particular do ciclo de vida, a
do Adulto Emergente (Arnett, 2000, 2014). No ambito desta pesquisa € dado, ainda,
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destaque a andlise da relagéo entre os trés constructos, bem como a anélise das diferencas
em funcdo de algumas variaveis sociodemograficas. Foi dada igualmente importancia as
relagbes observadas no que diz respeito ao uso de medicamentos para ansiedade e
depressao na faixa etaria estudada.

Quanto & sua estrutura, o presente estudo integra trés partes principais. Na primeira
parte, serd apresentado o enquadramento conceptual, onde, ap6s uma revisao respeitante ao
adulto emergente, etapa implicada nesta investigacdo, sdo descritos os estudos e modelos
tedricos referentes & Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a Vida e Bem-Estar
Subjetivo, assim como a Saude Mental e Uso de psicofarmacos e as suas relagdes. Em
sequida, sera apresentada a segunda parte, referente ao estudo empirico, na qual séo
apresentados os objetivos da investigacdo, assim como as hipdteses em estudo. Nesta parte,
é também apresentada a metodologia de investigacdo, onde é feita a caracterizacdo da
amostra e dos instrumentos utilizados, sendo também descritos os procedimentos de
recolha e de andlise de dados. Os resultados da analise das hipoteses levantadas serdo
reportados, seguindo-se a sua discussao. Por Gltimo, numa seccéo final, serdo apresentadas
as conclusbes do estudo, os seus aspetos positivos e limitacGes, tal como sugestdes para

estudos futuros.



PARTE | — Enquadramento conceptual
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1. Os Ciclos do Desenvolvimento Humano

Com o intuito de analisar os principios tedricos que direcionam o estudo do
desenvolvimento psicoldgico ao longo da vida, Paul Baltes (Baltes, 1987; Baltes & Goulet,
1970) e outros investigadores realizaram sucessivas pesquisas nessa area.

A primeira definicdo proposta por Baltes e Goulet em 1970 afirma que a Psicologia
do Ciclo de Vida (Life Span Psychology) se interessa pela descricdo e explicacdo das
mudancas ontogenéticas. Desta forma, sua definicdo determina o desenvolvimento humano
como processo ininterrupto, multidimensional e multidirecional de alteragdes
sincronizadas por influéncias genético-bioldgicas e socioculturais, de natureza normativa e
ndo-normativa, destacado por ganhos e perdas concorrentes e por interatividade entre o
individuo e a cultura. Engloba sucessivas mudangas previsiveis, de natureza genético-
bioldgica, que ocorrem ao longo das idades, e, por isso, sdo denominadas de mudancas
definidas por idade; uma sequéncia previsivel de alteracdes psicossociais determinadas
pelos processos de socializacdo ao qual as pessoas estdo sujeitas, denominadas de
influéncias definidas por histéria, e uma sequéncia nao-previsivel de alteracdes pela
influéncia de agendas bioldgicas e sociais e que, por isso, sdo chamadas de influéncias nao-
normativas (Baltes, Cornelius, & Nesselroade, 1979; Baltes, Reese, & Lipsitt, 1980;
Lerner, 1983).

Seguidamente, foram elaboradas definicbes mais minuciosas sobre a atuagéo
dirigente dos determinantes genético-bioldgicos e socioculturais do desenvolvimento
humano, segundo as quais se foram dadas importancia a arquitetura da ontogenia e a
interacdo dindmica entre fatores bioldgicos e culturais, que mudam ao longo da vida; ao
fato de que ha diferente alocacdo de recursos ao longo da vida, que passa da énfase no
crescimento, na infancia, a énfase na manutencdo e na regulacdo das perdas na velhice,
percebendo que também ocorre atuagdo sistémica de mecanismos de sele¢do, otimizacao e
compensagdo na producdo do desenvolvimento e do envelhecimento bem sucedidos ou
adaptativos (Baltes, 1987; Baltes, 1997, Baltes & Smith, 2003, Baltes & Smith, 2004, Li &
Freund, 2005).

A principal caracteristica do Ciclo Vital do Desenvolvimento, portanto, & que o
desenvolvimento ndo se completa coma idade adulta. O desenvolvimento humano estende-
se por toda a trajetoria de vida e compreende processos de adaptacdo ao longo do curso de
vida de cada individuo.

Partindo deste pressuposto, Baltes (1997) elabora trés principios globais a respeito da

dindmica biologia-cultura nas trajetorias de desenvolvimento ao longo da vida. A
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plasticidade bioldgica e a fidelidade genética diminuem com a idade, pois a natureza, de
forma adaptativa, privilegia o crescimento nas fases pré-reprodutiva e reprodutiva, pois
trata de um desenvolvimento fundamental & espécie, falando de selecéo natural em termos
estritamente bioldgicos. Para que o desenvolvimento seja continuo até as idades mais
avancadas, sdo necessarias melhorias cada vez mais importantes na evolucdo cultural e na
disponibilidade destes recursos. O aumento na expectativa de vida, s6 foi possivel gracas a
investimentos em instrumentos, habitacdo, técnicas e equipamentos de trabalho, higiene,
imunizacdo, tratamentos de salde e outros recursos de protecao as agressdes do ambiente e
educacéo.

Por ultimo, o autor salienta que é limitada a eficacia da cultura para promover o
desenvolvimento e a reabilitacdo das perdas e do declinio associados ao envelhecimento,
ou seja, os individuos de idade avancadas sd0 menos responsivos aos recursos culturais,
uma vez que sua plasticidade comportamental e sua resiliéncia biolégica sao menores. A
maneira como sujeito estabelece equilibrio entre limitacdes e potencialidades é que vem a
ser determinantes para o desenvolvimento bem-sucedido. Tendo isso em conta, em todas as
fases, o ser humano pode desenvolver habilidades que o auxiliem na sua capacidade
adaptativa.

Apesar de destacar limitagcbes inerentes a ontogenia, a abordagem central a este
aspecto, tem se caraterizado por definir um desenvolvimento bem-sucedido com a
maximizacdo de ganhos e a minimizacdo de perdas, levando em consideracdo a definicdo
de ganhos e perdas individuais, de grupo e fatores culturais, denominando de “SOC —
Selegdo, Otimizagdo e Compensagdo” o seu paradigma operacional (Baltes, 1997).

Essa abordagem propde que ndo € possivel que ocorra um desenvolvimento, sem que
haja perdas, da mesma forma como determina que ndo ha perdas sem ganhos. O que vem a
ser determinado como perda, varia com a idade e engloba critérios objetivos, assim como
subjetivos, sendo condicionada pela propensdo do contexto teérico e cultural, bem como o
tempo historico, atraves de processos de selecdo, otimizacdo e compensacdo (Baltes,
1987).

Tendo em conta a amostra do presente estudo, enquadrada numa etapa caracterizada
no ciclo do desenvolvimento humano como adultez emergente (Arnett, 2000), torna-se
importante apresentar caracteristicas pertinentes a esta fase nova e emergente de uma
sociedade contemporanea, salientando fatores relevantes para o seu desenvolvimento.
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2. O Adulto Emergente

Nas sociedades contemporaneas, diversas transformacfes em ambitos sociais,
politicos e econdmicos tém colaborado para alteracbes significativas no processo de
transicdo para a idade adulta. Segundo Arnett (2000, 2014) e conforme refere Mendes
(2016):

A existéncia de um mercado de trabalho cada vez mais complexo e competitivo tem
conduzido a expectativas escolares, também, mais longas e a inser¢ées laborais mais
tardias e instaveis. Consequentemente, assiste-se a um prolongamento do periodo de
dependéncia dos jovens em relacdo a familia de origem. A emergéncia de novos
valores na sociedade cria, também, condi¢fes para o aparecimento de projectos e
estilos de vida alternativos que escapam a sequéncia normativa de passagem para a
vida adulta. Deste modo, 0s acontecimentos sociais que, tradicionalmente, marcavam
a entrada na idade adulta como a conclusdo dos estudos, o ingresso no mundo do
trabalho, a saida da casa dos pais, 0 casamento e a parentalidade assumem hoje
contornos menos lineares, perdendo o seu valor legitimador do estatuto de adulto,
especialmente junto de jovens com formacgdo académica superior e de origem urbana.

(p-3).

Assim, na medida em que tarefas desenvolvimentais inerentes ao adulto se tornaram
mais complexas e exigentes do ponto de vista psicolégico e social, foram sendo percebidas
alteracfes no que se refere a transicdo da adolescéncia e entrada na “vida adulta” (Arnett,
2004; Garrido & Requera, 1996).

A grande maioria de jovens residentes em paises industrializados percebem
significativas alteracfes ao longo da adolescéncia, ndo sé por se tratar de um periodo de
grandes mudancas organicas, mas também de mudancas de pensamento e perspectivas
antes ndo exploradas. Tais elementos ocorrem também aliados aos fatores politicos, sociais
e econdmicos vivenciados. Durante esse periodo, estes jovens obtém o nivel de educacéo e
formacdo que ird4 prevalecer como base para as suas realizacfes pessoais e objetivos
profissionais ao longo do seu curso de vida (Erikson & Rindfuss, 1968, citado em Arnett,
2000).

As diversas alteracbes nos padrBes sociais e culturais de paises industrializados
levam a que eventos, que durante um longo periodo marcaram a entrada na vida adulta,
como a insercdo no mercado de trabalho, casamento e saida da morada dos pais, sejam
adiados. Levando em consideracdo tais mudancas, Jeffrey Arnett (1998, 2000, 2001, 2004)
propds a delimitacdo de uma nova fase no ciclo de vida dos individuos, a qual designou
por adultez emergente. Assim,
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O autor define esta fase desenvolvimental como um periodo, mais ou menos extenso,
entre o fim da adolescéncia e o inicio da idade adulta, situando-se, preferencialmente,
entre os 18 e 29 anos, durante o qual os individuos ja ndo sdo adolescentes, mas,
ainda, ndo possuem as caracteristicas normativas da idade adulta. O seu modelo de
analise, desta etapa desenvolvimental, faz-se com recurso a trés argumentos
especificos — (1) de natureza demografica, (2) identitaria e (3) subjectiva. (Arnett
(1998, 2000, 2001, 2004 cit. In. Mendes, 2016, p. 4).

O primeiro argumento apresentado pelo autor salienta que a terceira decada da vida
apresenta de significativa variabilidade demogréfica, o que ndo pode ser visto antes dos 18
anos e que se anula a partir dos 30 anos. Essa variacdo demografica é construida a partir de
diversos aspectos que caracterizam esse periodo, como um grande indice de mudancas de
morada, a experiéncia de passar por varios empregos, seja ha mesma area ou vivenciando
areas de empregabilidade diversas, maior nimero de relacionamentos amorosos ou no,
bem como outros aspectos de caracter exploratério e transitdrio. Esta variabilidade pode
decorrer da autonomia e liberdade depositados no adulto emergente, resultado de menor
controle parental e menor pressdo social para tomada de decisfes inerentes a idade adulta
(Arnett, 2004).

Relativamente a este Ultimo aspeto, C6té (2000, 2006) diz que as sociedades
modernas sdo caracterizadas pela auséncia de normas, necessitando de suportes
institucionais e de modelos eficientes para ajudar estes jovens na transicdo para a idade
adulta. Desta forma, devido a grande variedade de possibilidades apresentadas a estes
jovens, é possivel se confrontar com um menor apoio externo, tornando-0s cada vez mais
dependentes de seus proprios recursos, que, por sua vez, podem nao ser suficientemente
eficazes para suas tomadas de decisdes. Desta forma, a adultez emergente torna-se uma
fase onde é preciso lidar com contradicGes, sendo, simultaneamente, um periodo de novas
liberdades, de novos medos e novas frustracGes (Arnett, 2004).

O segundo argumento apresentado por Arnett refere-se as exploracdes identitarias
presentes nesta fase do desenvolvimento. Seguindo a perspectiva de Erikson (1968), sobre
0 desenvolvimento da identidade, Arnett (2000) salienta que o processo de exploragéo
identitaria iniciado na adolescéncia ird aumentar na adultez emergente, uma vez que 0s
jovens detém de um maior grau liberdade e autonomia. Essas exploragdes viriam a assumir
também um caracter mais sério e menos transitorio do que no periodo da adolescéncia.

Erikson (1968) j& havia tomado conhecimento que factores sociais podem,
excepcionalmente, prolongar o adiamento psicossocial para além da adolescéncia.
Entretanto, cerca de cinquenta anos mais tarde, tal situagdo parece ter-se tornado comum

para alguns jovens (Arnett, 2000; Co6té, 2006). Dado que existe um atraso das
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responsabilidades inerentes aos adultos, seguido de suporte financeiro dos pais, 0s jovens
podem vivenciar uma exploracdo mais livre, percorrendo diversas areas de actividades
profissionais até encontrarem a sua vocagdo. Pode ocorrer, de facto, que existam alteraces
ou interrupcdes temporarias dos estudos, ou até mesmo mudanca da area profissional em
que se pensava seguir ou mesmo que ja seguia. Com relacdo as relacbes amorosas, a
experimentacdo de diferentes relacionamentos durante este periodo podera permitir que os
adultos emergentes respondam a questdes identitarias como: “Quem sou eu? Que tipo de
pessoa podera constituir um/a bom/a companheiro/a para a vida?” (Arnett, 2000, p.473).
Desta forma é possivel obter experiéncias que poderdo vir a auxiliar em nossas escolhas
futuras, assim como a seguranga ou ndo com que escolheremos nossos parceiros amorosos.

O ultimo argumento apresentado por Arnett, a favor da conceptualizacdo da adultez
emergente como um periodo desenvolvimental distinto, envolve a percepcao subjectiva do
estatuto de adulto. Com efeito, Arnett (1998, 2000) verificou, apds uma série de estudos
realizados com estudantes nos Estados Unidos, que a maioria manifestava um sentimento
ambivalente relativamente a percepcdo de si como adulto, isto €, ndo se sentiam nem
totalmente adultos, nem totalmente adolescentes. Esta ambivaléncia tomava cada vez
menos proporc¢do, a medida em que os jovens se aproximavam dos 30 anos, passando a
partir da terceira década de vida a se perceberem como adultos em sua totalidade. Segundo
Sousa,

assim que o modelo tradicional de transicdo para a idade adulta com metas e
objectivos definidos sequencialmente no tempo (e.g., arranjar um emprego, casar, ter
filhos) da lugar a percursos cada vez mais complexos, irregulares e imprevisiveis.
Para além disso, na adultez emergente, enquanto espaco de moratdria psicossocial,
surgem experiéncias e tarefas tradicionalmente vistas como aspectos de iniciacdo na
vida, mas que no entanto perdem o seu caracter firme e duradouro a favor de uma

“nova ¢ética de vida” orientada para desafios, flexibilidade e descoberta de diferentes
possibilidades de ser adulto (Sousa.2005 cit. in Mendes, 2016, p.4).

Em sintese, toda a teoria da adultez emergente clarificada por Arnett se baseia na
teoria no desenvolvimento identitario de Erikson, tomando em consideracdo todos os
enfoques sociolégicos que levam a insercdo na idade adulta. “A adultez emergente é o
resultado de forgas culturais presentes em sociedades industrializadas e pos-
industrializadas (Arnet, 1997, 2000, 2001 cit. In Mendes, 2016, p.4), onde as mudancas
ligadas ao individualismo levaram as praticas de socializacdo a serem efetivadas de forma
mais flexivel e alternativa. Desta forma, a complexidade dada as rela¢@es sociais levou ao

adiamento de tarefas que antes eram comuns na entrada para a idade adulta.
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3. A Satisfacdo com a Vida e o Bem-Estar Subjetivo e Psicologico

O Bem-Estar Subjetivo consiste num conceito multidimensional (Diener & Biswas-
Diener, 2000; Diener, Sapyta, & Suh,1998; Diener, Suh, & Oishi, 1997; Diener, Suh,
Lucas, & Smith, 1999) relativamente estavel (Compton, 2005), que € constituido por duas
dimens@es, uma cognitiva (Satisfacdo com a Vida) e outra afetiva, dividida em dois fatores
(Afeto Positivo e Afeto Negativo) (Diener & Biswas-Diener, 2000; Diener et al., 1997).

A Satisfagdo com a Vida é a maneira como o individuo se avalia perante os diversos
dominios de sua vida, buscando compreender e se avaliar com relacdo, por exemplo, a
raiva, amor e confianca. O Afeto Positivo se refere a experimentacdo de sentimentos e
emocdes positivas, podendo dividir-se em emogdes especificas, como a alegria, 0 amor e 0
orgulho. Em contrapartida, o Afeto Negativo nos remete para a vivéncia de sentimentos e
emocOes negativas, como por exemplo culpa, tristeza, raiva e depressdo (Diener et al.,
1997).

Considerando essa perspectiva, 0 conceito de bem-estar subjetivo encontra-se
diretamente relacionado com o0s conceitos de felicidade e qualidade de vida. Cabe ainda
salientar que este conceito surgiu aquando de uma procura de indicadores especificos para
medir a qualidade de vida. Embora ambos os constructos se refiram a satisfacdo de
necessidades materiais, bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais e exigéncias de um
individuo que sdo pertinentes para a satisfacdo com a sua vida, quando é utilizado o termo
bem-estar, trata-se dos estados experimentados imediatamente; em contrapartida, no termo
qualidade de vida estdo apresentadas condi¢cdes mais complexas que permitam a satisfacao
com a vida, sendo de maior duracao e perspectiva positiva (Zikmund, 2001; 2003).

Diener (1984) propde trés aspetos do Bem-Estar Subjetivo que é importante
salientar: o primeiro € a subjetividade, nela o bem-estar reside no interior da vivéncia
individual; o segundo entende que para se estabelecer um bem-estar ndo € necessario
apenas a auséncia de sentimentos negativos, mas também é preciso que haja a presenca de
emoc0Oes positivas; e o terceiro vem dizer que o bem-estar compreende uma medida global
e ndo somente uma medida limitada de um determinado aspeto da vida.

Cada um destes aspectos deve ser entendido de forma isolada, embora se
correlacionem consideravelmente (Galinha & Ribeiro, 2005).

Embora os estudos sobre bem-estar subjctivo tenham proliferado, na década de 1980
surgiu uma segunda perspectiva do bem-estar, que considera que o bem-estar ndao é apenas

um resultado ou fim, mas sim um processo de realizacdo do potencial de um individuo.
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Denominado bem-estar psicoldgico, este conceito tem por base as teorias da psicologia
desenvolvimental do adulto que sublinham o potencial do individuo para uma vida com
sentido e autorrealizag&o.

Keyes afirma que “o bem-estar psicologico pode ser operacionalizado em seis
dimensdes que se relacionam com diferentes desafios que o individuo encontra a medida
que se esforca por funcionar de forma positiva” (Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer,
2008). Sao elas:

1) auto aceitacdo - as pessoas tentam sentir-se bem consigo proprias mesmo
estando cientes das suas limitagdes;

2) relagdes positivas com 0s outros - tentam desenvolver e manter relagdes
interpessoais baseadas na confianca;

3) mestria do ambiente - tentam modelar o0 ambiente para ir ao encontro das
suas necessidades e desejos;

4) autonomia - a0 manterem a sua individualidade num contexto social mais
abrangente, as pessoas procuram um sentido de autodeterminagéo e autoridade
pessoal;

5) sentido para a vida - tentam encontrar um significado para os seus esforgos e
desafios;

6) crescimento pessoal - tentam tirar o maior proveito dos seus talentos e
capacidades.

Um estudo de Keyes, Shmotkin e Ryff (2002) que recorreu a uma analise factorial
confirma a hipotese de que bem-estar subjetivo e bem-estar psicoldgico sdo dois factores
correlacionados, ainda que cada um represente uma faceta distinta do bem-estar geral. S&o
os factores fortemente existenciais do bem-estar psicolégico, nomeadamente o sentido da
vida e o crescimento pessoal, que mais o distinguem das avaliacbes afectivas e da
satisfacdo com a vida do bem-estar subjetivo.

Em sintese, estas duas abordagens, embora se distingam nalgumas areas e nos levem
a levantar questdes diferentes, posteriormente, tendem a complementar-se, oferecendo em
conjunto, uma visdo mais ampla do individuo, do contexto e dos elementos culturais que se
relacionam com a natureza e promocao do bem-estar e, de uma forma mais generalizada,
da satude mental (Deci & Ryan, 2008; Ryan & Deci, 2001). Segundo Keyes (2006), a
resposta positiva para o desenvolvimento das capacidades humanas ndo esta simplesmente
na promoc¢do da felicidade humana (bem-estar subjetivo, incluindo a satisfacdo com a
vida), mas também nos esforcos concentrados para permitir as populacdes que
desenvolvam plenamente as suas competéncias e alcancem o seu potencial bem-estar

psicologico.
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4. Inteligéncia Emocional

O estudo mais concreto e aprofundado da dimensdo que hoje se chama Inteligéncia
Emocional surgiu no inicio de 1990, embora o termo ja tenha sido utilizado muito antes
disso. No entanto, a popularizacdo do tema surgiu em 1995, com a publicacdo de Goleman
do seu livro “Emotional Intelligence”. Livro este que, para além da revisdo de literatura ja
existente sobre o tema, acrescenta novas abordagens sobre as emocdes e sobre o cérebro e
refletiu igualmente sobre 0os comportamentos sociais, programas escolares com o objectivo
de ajudar a crianca a desenvolver todas as suas potencialidades baseadas no
desenvolvimento das suas capacidades emocionais e sociais. Foi esta combinagdo de
ciéncia e potencial humano que atraiu a atengdo dos érgdos de imprensa, tendo o tema sido
mundialmente discutido (Mayer, Salovey & Caruso, 2000a).

Os pioneiros do estudo de Inteligéncia Emocional foram Mayer e Salovey que em
1990, num artigo, apresentaram o seguinte sobre o conceito: “E uma espécie de
inteligéncia social que envolve habilidade de monitorizar 0s seus sentimentos e emogdes e
dos outros, a capacidade de saber discrimina-las e de usar essa informag&o para guiar os
seus pensamentos e agdes”. No artigo denominado “Emotional Intelligence”, os autores
propuseram uma definicdo e um modelo para a Inteligéncia Emocional e comecaram nessa
altura uma investigacdo para desenvolver medidas para avaliar a Inteligéncia Emocional e
0 seu grau de significancia.

Matthews e Desmond (2002) salientaram que, para compreender a Inteligéncia
Emocional, é imprescindivel ter um claro conceito de emocéo e entender a complexidade
da multidimensionalidade da mesma (Strongman, 1998). As aptiddes emocionais sao
essenciais nas intera¢fes sociais sempre as emog¢des sustentam fungbes comunicativas e
sociais, sendo possuidores de conteldos sobre 0s pensamentos e as maneiras de intencéo
interpessoal (Woyciekoski & Hutz, 2008). As emog0es positivas estdo associadas a
sociabilidade (Argyle & Lu, 1990), j& as emocdes negativas nos afastam das relagdes
sociais (e.g., Furr & Funder, 1998). Existe, entdo, a necessidade de processar a informagéo
emocional e entender a sua dindmica de forma inteligente, para que nos possamos, de
maneira eficiente, nos inserir no meio social (Lopes et al.,2004).

Buscando compreender as relacfes entre a emocdo e a cognicdo, cada vez mais o
tema da inteligéncia emocional (IE) tem despertado o interesse da comunidade cientifica,
nomeadamente na area da educacdo (Brackett, Lopes, Ivcevic, Mayer, & Salovey, 2004;

Fernandez Berrocal, & Ruiz, 2008; Hagelskamp, Brackett, Rivers, & Salovey, 2013,;
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Zinsser, Denham, Curby, & Shewark, 2015). A ideia de que as competéncias emocionais
sd0 cruciais para a adaptacdo em varios dominios da vida tem alimentado o interesse no
conceito de IE e inspirado inimeros programas de aprendizagem social e emocional em
diversos contextos (Roberts, Zeidner, & Matthews, 2001).

Na atualidade, existem inumeras defini¢des que disputam com as ja referidas. Porém,
podemos para ser mais compreensivel, dividir estas conceptualiza¢cdes em dois modelos: 0s
modelos de aptidGes que, de modo simplificado, estabelece a Inteligéncia Emocional como
sendo um conjunto de habilidades cognitivas no funcionamento emocional (Mayer e
Salovey, 1997, citado por Goldenberg et al, 2006); e os modelos mistos que definem
Inteligéncia Emocional como incluindo ndo sé habilidades mentais, mas também posicdes
e tracos de personalidade e motivacdo (Branco, 2004). Este ultimo modelo tem como
principais autores Bar-on e Goleman. Neste sentido, serdo apresentadas, de maneira mais
complexa, as caracteristicas de trés modelos (um de aptiddes e dois mistos) dos autores
acima referidos.

4.1 O modelo de Mayer e Salovey

Anteriormente foi j& mencionado o artigo “Emotional Intelligence”, sendo que nele
os autores partilham uma revisdo das areas potencialmente importantes para a Inteligéncia
Emocional. Nesse dado momento, num estudo demonstrativo, apresentaram um
instrumento de medida de aptidGes da Inteligéncia Emocional. (Salovey & Mayer, 1990;
Mayer, Dipaolo & Salovey, 1990). A sua primeira defini¢do de Inteligéncia Emocional foi
compreendida como envolvendo processos mentais. Estes processos foram identificados e
destacados, tais como: a) avaliacdo e expressao das emocdes no self e nos outros; b) a
regulacdo das emoc¢Oes no self e nos outros; e c) uso das emocdes de forma adaptativa. Os
autores descrevem que, apesar destes processos serem comuns a todas as pessoas, eles
podem sofrer alteragbes de pessoa para pessoa, dado que existem inUmeras diferencas
individuais/subjectivas, como por exemplo na capacidade de entender e expressar
emoc0es, ou seja, no estilo de processamento e de aptidao (Cf. Oliveira, 2008, p. 16).

Seguiremos referindo-nos aos conceitos dos componentes do modelo.apresentado
acima:

» Avaliacdo e expressdo da emocdo no self: O processo pressuposto a Inteligéncia

Emocional inicia quando a informagdo emocional acessa o0 sistema perceptivo. A
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Inteligéncia Emocional permite que seja feita uma avaliacdo e expressdo de sentimentos e
¢ esta avaliacdo que indica as varias experiéncias possiveis de emoc¢bes. Segundo o0s
autores, uma maneira de aprender acerca das emocoes, é falando claramente sobre elas.
Esta aprendizagem social se relaciona com a capacidade de fazer uma introspecgédo, da
qual podem resultar preposicdes coerentes. Uma das razfes pela qual a avaliagdo e
expressao de emocgOes foram negligenciadas como capacidade mental, se deu ao facto que
esta, ocorre frequentemente a um nivel ndo verbal. Muita da informacdo / comunicacao
emocional ocorre através de canais ndo verbais. Em sintese, a avaliacdo e expressdo de
emocdes € uma parte da Inteligéncia Emocional porque aqueles individuos que respondem
de maneira mais precisam e rapida nesta area, conseguem melhor perceber e responder
adequadamente as suas proprias emocOes, podendo também, exprimir-se de modo
adequado. O que torna este processo fundamental para o funcionamento adequado num

aspecto social.

« Avaliacdo e expressdo da emocdo nos outros: E dividido em percepcdo ndo verbal das
emoc¢des e na empatia. Na percepcdo ndo verbal das emocBes é determinante que as
pessoas possuam uma ampla capacidade perceptiva das emocdes, ndo s6 deles proprios,
como dos outros e assim garantem que exista uma cooperacao interpessoal, estando atentos
as emoc0Oes que podem ou nao satisfatérias. O reconhecimento de emogdes nos outros pode
ser feito através das expressdes faciais, postura, tom de voz, etc. Os autores definem
empatia como a aptiddo para compreender os sentimentos dos outros e reexperienciar esses
sentimentos neles proprios, ou seja, aqui eles possuem a capacidade de sentir como
determinado sujeito se sente numa dada circunstancia. A empatia é vista de forma téo
importante, que talvez, seja a caracteristica central do comportamento emocionalmente
inteligente, sendo responsavel por grande parte motivacional de comportamentos altruistas.
Como tal as pessoas que se possuem a habilidade de se identificar positivamente com
outros, apresentam uma maior satisfagdo com a vida e baixo stress. Em resumo, 0s
individuos que possuem estas capacidades, apresentam um melhor e mais preciso
desempenho em suas respostas afectivas, assim como a dos outros, podendo entdo,
escolher de maneira mais eficaz os comportamentos adequados socialmente. Pessoas
empaticas, geralmente apresentam uma grande aceitacdo social e sdo especialmente

sensiveis, uma vez que consegue se colocar no lugar do outro.

* Regulacdo da Emogao no Self: Alguns dos aspectos da regulagdo das emogOes sé&o
automaticos, ou seja, ocorrem de forma consciente ou pré-consciente, ainda que existam

algumas experiéncias do humor que sejam conscientes e abertas a questdes. Pode-se
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regular a emocdo, por exemplo identificando a causa, e, se for positiva, repetir o que
causou, ou se for desagradavel, evitando-a, desta forma estariamos condicionando a causa
a uma emocao positiva ou negativa. Outro modo € por associagdo com outras pessoas. Isto
é, se outra pessoa apresenta um 6timo desempenho e torna-se bem-sucedida em areas que
ndo nos ameagam, geralmente resultard um sentimento positivo como alegria ou orgulho.
No entanto, se esta mesma pessoa possui 0s mesmos resultados e torna-se bem-sucedida
em uma area importante para nds e se nos associarmos com ela, isso resultard em estados
afectivos negativos como por exemplo a inveja ou a decep¢do. Também pode-se regular a
emoc¢do e manter o humor positivo, procurando informacGes que ajudem a manutencdo
positiva de n6s mesmos. Tesser (citado por Mayer & Salovey, 1990), define esse motivo
como “manutengdo da auto-avaliacao”. Uma maneira de eliminar estados emocionais
negativos pode ser por exemplo, ajudando outras pessoas. Isen (citado por Mayer &
Salovey, 1990) sugeriu que 0 sujeito possui uma tendéncia para estender experiéncias
consideradas prazerosas e de finalizar as que sdo negativas, usando a consciéncia para

opor-se as associa¢fes automaticas que levam a emocdes negativas.

* Regulagdo da Emog¢dao nos outros: A Inteligéncia Emocional possui também, a
capacidade de regular e alterar as reaccbes afectivas dos outros. Goffman (citado por
Mayer & Salovey, 1990) sugeriu gue os individuos podem se apresentar, como apresentar
seus comportamentos para outras pessoas, de diversas maneiras, conseguindo manipular e
guiaras impressfes que as outras pessoas formam sobre eles. Em sintese, os individuos
com esta capacidade, se tornam significativamente aptos em conseguir objetivos

particulares, mesmo que manipulado de forma maliciosa.

Em 1997, os autores modificaram seu modelo, buscando clarificar sua construcéo,
dividindo as aptidées em quatro ramos, que foram Interpretadas por Oliveira (2008, p.20),
como:

* 1° Ramo/Percepg¢do das emogdes— As capacidades mais basicas envolvem a percepcao e a
avaliacdo da emocdo e incluem a identificagdo e expressdo dos seus estados psiquicos,
sentimentos e pensamentos e identificacdo e decifracdo das mensagens emocionais dos
outros a medida que vdo sendo expressas atraves das expressoes faciais linguagem (tom de
V0z), postura, objectos de arte e outros artefactos culturais (Mayer, Salovey & Caruso,
2000b). As expressdes faciais como felicidade, tristeza, furia e medo sdo reconhecidas
universalmente no ser humano (Mayer & Salovey, 1997) e, desde cedo, as criancas tém

contacto e aprendem sobre isso (Mayer, Salovey e Caruso, 2000a).
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« 2° Ramo/Facilitacdo do pensamento — Assimilacdo da experiéncia emocional na
cognicdo, isto é, ter a aptiddo de reconhecer que as emocdes tém a capacidade de
direcionar o pensamento de modo produtivo e para as prioridades e que estes apoiam 0
discernimento e a memaria (Mayer, Salovey & Caruso, 2000b). A facilitacdo das emocdes
no pensamento foca essencialmente em como as emogfes entram e guiam o sistema

cognitivo e alteram a cognicdo para assistir o pensamento (Mayer e Salovey 1997).

« 3° Ramo/Reconhecer as emogBes — Reconhecimento, compreensao e raciocinio acerca
das emocgdes relevantes, que inclui a aptiddo para identificar as emogfes sejam elas
complexam ou até simultaneas e a aptiddo para compreender as relagdes associadas a
mudancas de emocdes. Como Mayer et al (2000b) referem, quem for capaz de
compreender as emocgOes o seu significado, como elas se misturam, e como progridem
com o tempo, é capaz de compreender as verdades fundamentais da natureza humana e

das relac6es interindividuais.

* 4 ° Ramo/Gestdo das emocdes — Regulacdo adaptativa das emogdes em si proprio e nos
outros e exige a aptidao para estar aberto aos sentimentos e para monitorizar e regular as

emoc0Oes para promover um crescimento emocional e intelectual.

Considerando o modelo apresentado, é possivel perceber a importancia da gestao das
emocdes, bem como entender o porqué de ela comecar por sua percepcdo. E necessario
primeiramente compreender suas emoc0es, perceber suas caracteristicas, observar como se
dao as mudancas de humor, procurando compreender aspectos que ajudem a manutengédo
positiva de n6s mesmos.

Apenas com uma eficiente percepcao das emocdes é possivel gerir e controlar nossos
sentimentos, assim como determinados comportamentos e impulsos, que sdo relevantes
ndo soO para si, mas para todo um positivo convivio social.

E na gestdo das emogdes que é permitido ao individuo determinar a melhor maneira
de se apresentar em todas as areas, podendo harmonizar diversas emocdes em diferentes
situacOes (Mayer et al 2000b).

Segundo Mayer et al (2000a), o modelo de aptiddo de inteligéncia emocional
consegue predizer acerca das estruturas especificas da inteligéncia, e entender como estas
podem levar a implica¢Ges na vida do individuo. Segundo este modelo, os individuos
emocionalmente inteligentes, possuem uma maior probabilidade de: a) terem vivido num
lar em que os pais foram emocionalmente sensiveis, b) ndo se apresentarem sempre na
defensiva, c) serem resilientes , d) identificar seus aspectos emocionais, €) serem capazes

de comunicar e discutir sobre sentimentos e emoces e f) desenvolver um conhecimento
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aprofundado, numa area emocional qualquer.

4. 2 O modelo de Goleman

Daniel Goleman é psic6logo, escritor e doutorado pela universidade de Harvard, nos
Estados Unidos. O especialista ficou mundialmente conhecido ap6s elaborar o conceito de
inteligéncia emocional, com seu livro “Emotional Intelligence”, sendo também responsavel
pela criagdo de um modelo que permitiu clarificar este conceito. Na década de 90, os
avancos em pesquisas neurologicas permitiram verificar como o cérebro funciona enquanto
pensamos, sentimos, reagimos, imaginamos, etc. O seu trabalho teve entdo enorme
contribuicdo das areas neuroldgicas, tornando possivel e cada vez mais evidenciado através
de pesquisas e estudos, a sua fundamentacdo. Em seu modelo, Goleman (1995) traz o
conceito de inteligéncia como sendo um conjunto de cinco habilidades, sendo elas:
Autoconhecimento emocional, controle emocional, automotivacdo, reconhecimento das
emoc0des nos outros, e relacionamentos interpessoais. Segundo o autor, estas habilidades
deveriam ser desenvolvidas a partir da infancia, para que assim, as criancgas, sejam capazes
de alcancgar o seu potencial intelectual, independentemente da genética.

O autor aqui apresentado, faz uso de um modelo misto, uma vez que combina 0s
tracos de personalidade em conjunto com as habilidades mentais. Serdo apresentadas, a
seguir, caracteristicas detalhadas das cinco habilidades ja& mencionadas (Cf. Oliveira, 2008,
p. 20).

1. Autoconhecimento emocional: Trata- se da capacidade de reconhecer as préprias
emocdes e sentimentos, sendo a o alicerce basico da inteligéncia emocional. Esta
habilidade compreende reconhecer e monitorar 0s sentimentos e emog¢des constantemente.
No capitulo referente ao Autoconhecimento emocional, Goleman analisa 0 exemplo de um
individuo cujo nome Gary, que sofria de alextimia que tem na sua etimologia uma
explicagdo: “a” — falta de “lexis” — palavra e “tymos” - emocdo. Ou seja, Gary néo
conseguir exprimir em palavras aquilo que sentia. Individuos que néo desenvolvem esta
habilidade, estdo sujeitos a encontrar uma maior dificuldade também para diferenciar as
emoc0es, das sensagdes corporais. Em sintese, podemos concluir que a auséncia ou déficit
desta capacidade, pode levar a grandes prejuizos, uma vez que a tomada de decisdo estara

comprometida, levando em consideracéo a falta de consciéncia dos sentimentos.



31

2. Controle emocional: Esta habilidade esta diretamente relacionada a capacidade do
individuo em conseguir elaborar o controle de suas emocGes. N&do se trata apenas de
conseguir elimina emoc6es ruins, afinal, estas possuem grande valor, e vem sempre
acompanhada se um significado importante. O objetivo estd em controlar suas emocdes de
forma a ascender a emocgdo mais adequada a determinada situacdo. Para um controle
emocional ser eficaz, o individuo precisa demonstrar a capacidade de acalmar a si proprio.
Bowlby e Winnicott (citados por Goleman, 1995) acreditam que esta capacidade é um
importante ferramentas psiquica, uma vez que se torna possiveldiminuir / acalmar estados
de raiva e furia. Goleman ao aprofundar-se neste conceito, prossegue estudos e apresenta
em capitulos subsequentes, temas como a ira, ansiedade, depressao e melancolia, e como

estas estdo diretamente ligadas a habilidade supramencionada.

3. Automotivacdo: Esta habilidade, refere-se a capacidade de direcionar as emocdes em
servico de um objetivo ou realizacdo pessoal, ou seja, se nos deixarmos levar pela
ansiedade e pelas frustacdes, dificilmente conseguiremos concentracdo suficiente para
realizar a tarefa que estamos executando. Também vale salientar que se estivermos
motivados, encontraremos mais facilmente, prazer e entusiasmo na tarefa a ser executada,
e ndo perderemos a calma no periodo de espera por determinada gratificacdo. Goleman, em
um dos seus estudos, realizou uma experiéncia feita com criancgas, onde era dito para estas,
gue se conseguissem esperar até o examinador terminar uma tarefa e retornar a sala para
perto deles, poderiam comer dois rebucados, que estavam sempre a seu alcance, porém se
ndo conseguissem esperar, poderiam comer apenas o rebucado que fora deixado a vista
deles. Este estudo revelou que 0s que as criancas que conseguiam esperar até que o
examinador retornasse, tornaram-se pessoas mais competentes socialmente, mais eficientes
pessoalmente, mais afirmativos, mais capazes de fazer frente as dificuldades e frustracoes
da vida, eram mais seguros confiantes e dignos de confianca por parte dos outros. Ja as
criangas que ndo foram capazes de esperar, e comeram o rebugado durante a auséncia do
examinador, revelaram possuir menos destas caracteristicas, eram mais teimosos,
indecisos, facilmente derrubados pelas vicissitudes da vida, etc. Tambem foi possivel
compreender, através desta experiencia, que o teste do adiamento da recompensa é duas

vezes mais eficaz que o Q.1 a prever as pontuagdes nos testes SAT. Segundo Goleman,

também faz parte da automotivacédo, a capacidade de se entrar no estado de fluxo.
Goleman define este estado como sendo uma alegria espontanea, um éxtase. E um
estado em que as pessoas ficam completamente envolvidas no que estdo a fazer e
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ddo a tarefa uma atencdo indivisa em que a consciéncia se funde completamente
com as acgOes. Perdem a consciéncia de si mesmo. Para se entrar no estado de
fluxo, a tarefa a realizar ndo pode ser demasiado facil, sendo aborrece os
individuos, nem muito exigente sendo faz com que estes desistam devido a
ansiedade inerente. A tarefa tem de ser entdo desafiante, sendo mais exigente que o
habitual, mas ndo em demasia. No fluxo as emocdes sdo positivas, enérgicas e
focadas para a tarefa em méo. O autor diz ainda que, ser capaz de entrar no estado
de fluxo ¢ a Inteligéncia Emocional no seu melhor porque significa ser capaz de
dominar as emogdes e pO-las ao servigo da aprendizagem (Goleman,1995 Cit. In
Oliveira, 2008, p 24).

4. Reconhecimento das emocOes nos outros: Segundo o autor deste modelo, para
reconhecer o sentimento de outras pessoas, € imprescindivel possuir uma consciéncia
empatica, ou seja, ter a capacidade para sentir 0 que sentiria uma outra pessoa caso
estivesse na mesma situagdo vivenciada por ela. Consiste em tentar compreender
sentimentos e emogdes, procurando experimentar de forma objetiva e racional o que sente
outro individuo. Segundo Goleman, esta habilidade nasce do autoconhecimento emocional,
pois, quanto mais aberto estivermos em relacdo as nossas emogdes, mais capazes seremos
de compreender os sentimentos dos outros. Para que a empatia se torne eficaz, & necessario
compreender e analisar os sinais ndo verbais. As raizes da empatia parecem remeter para a
primeira infancia, onde € necessario que haja uma sintonia entre o bebe e a mae, isso
(Stern, citado por Goleman, 1995) néo se trata da imitacdo dos sentimentos do bebe, mas
antes, uma reproducao diferente dos estados intimos deste, para que o bebe perceba que foi
compreendido e que a mée foi capaz de responder correctamente as suas necessidades.

5. Relacionamentos interpessoais: A habilidade aqui apresentada, engloba a capacidade de
gerir as emocBes nos outros, e para isso é necessario desenvolver outras competéncias
como o0 auto controle e a empatia. Se a pessoa for empatica, por exemplo, pode haver
compartilhamento e compreensdo das emog6es dos outros. O relacionamento social se da
em sua maioria, pela capacidade de interacdo, e esta é a base de sustentacdo da

popularidade, da lideranca e da eficiéncia interpessoal.

Em sintese, neste modelo, o autor elabora sua perspectiva, levando em consideracao
que todos os individuos sdo capazes de melhorar e desenvolver qualquer uma das
habilidades destacadas, podendo ser desenvolvida, treinada e aprimorada com a

compreensdo e construcao de novos habitos, novos pensamentos e comportamentos
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4. 3 O modelo de Bar-On

O modelo de Bar-on (1997, cit. In. Bar-on, 2006) foi elaborado levando em
consideracdo os trabalhos de Darwin sobre a expressao das emogdes para sobrevivéncia e
adaptacdo. Outro autor que veio a influenciar este modelo, foi Thorndike, que elaborou o
modelo da inteligéncia social, bem como as observacdes de Wechsler do impacto dos
factores ndo cognitivos e motivacionais do que o autor refere de “comportamento
inteligente” (cit. In Mendes, 2016).

De acordo com o modelo criado por Bar-on, a inteligéncia emocional é um conjunto
de capacidades ndo cognitivas, conhecimentos, competéncias emocionais e sociais
relacionadas entre si, sera a o fator vird a determinar a forma como os individuos se
entendem e se expressam, assim como compreendem 0s outros e se relacionam uns com os
outros. Também busca salientar a maneira como estes individuos lidam com as exigéncias
e pressdo cotidiana para serem bem-sucedidos (Zakkariya, 2008).

Dos estudos elaborados por Darwin até a actualidade,é possivel verificar que as
defini¢des utilizadas para caracterizacdo da Inteligéncia Emocional Social engloba um ou
mais dos seguintes aspectos: a) Competéncia para reconhecer, compreender e expressar
emocOes e sentimentos, b) Capacidade para compreender como 0s outros se sentem e
relacionarmo-nos com eles ¢) Capacidade para gerir e controlar emocdes, d) Capacidade
para gerir mudancas, adaptar-se e resolver problemas de natureza intraindividuais ou Inter
— individuais, e) Capacidade de gerar afecto positivo e auto-motivagao.( Bar-on, 2006 cit.
in Mendes, 2016).

De acordo com este modelo, a Inteligéncia Emocional Social (Bar-on, 2006 cit. In

Oliveira, 2008, p.20) é uma
“parte da correlagdo entre competéncias emocionais e sociais, capacidades e
facilitadores que determinam quéo eficazmente compreendemo-nos e expressamo-
nos, compreendemos as emocdes, sentimentos e necessidades dos outros e
relacionamo-nos com eles e lidamos realistica e flexivelmente as exigéncias diarias,
bem como para estabelecer e manter relacbes cooperativas, construtivas e
mutuamente satisfatorias com os outros.”

Segundo o autor, as competéncias presentes neste modelo, ja antes mencionadas sdo
dividas m cinco habilidades, sdo elas:
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1. Competéncias intrapessoais, que incluem a auto-consciéncia das emocdes, seguranga,

auto-confianca, auto-realizacdo e independéncia.

2. Competéncias interpessoais: relacoes interpessoais, responsabilidade social e empatia.
3. Adaptabilidade: resolucao de problemas, teste da realidade e Flexibilidade.

4. Gestéo do stress: tolerancia ao stress e controle dos impulsos.

5. Humor geral: Felicidade e optimismo.

5. Saude Mental

Durante muito tempo, foi considerado que a salude e o bem-estar estavam
relacionados com a auséncia de doenca (Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, Klooster &
Keyes, 2011; Keyes, 2007; Ryan, Huta & Deci, 2008) e que nao era possivel elaborar uma
definicdo precisa e mensuravel da salude mental (Keyes, 2007). Esta barreira foi
ultrapassada com a contribuigdo da Psicologia Positiva (Matos et al, 2010; Ruini & Fava,
2013), assim como das pesquisas em neurociéncias.

O conceito de saude mental teve origem na psiquiatria, no inicio do século XVIII.
Neste dado momento da historia, os individuos eram apenas considerados doentes mentais
ou mentalmente saudaveis. Esta posi¢do se apoiava no pressuposto de que as avaliacbes no
ambito das doengas mentais e da saude mental consistiam numa dimensdo bipolar Unica
(Keyes, 2005; Keyes & Shapiro, 2004 Cit. In. Monte, 2014).

Desta forma, o conceito de salude mental era caracterizado numa psicopatoldgica,
inerente a medicina, onde a avaliacdo psicoldgica consistia principalmente na identificacdo
de individuos funcionais e individuos disfuncionais (Pais-Ribeiro, 2001).

Com o avanco dos estudos e a visivel necessidade em elaborar medidas de prevencéo
de doencas, assim como de promo¢do da salde, foi crescente o interesse para o
desenvolvimento de que tornasse possivel diferenciar o nivel de saide mental dos sujeitos,
ao invés de apenas avaliar a presenca ou a auséncia de uma psicopatologia (Pais-Ribeiro,
2001).

Deste modo, devido & crescente investigagdo na &rea da salide mental, é agora
destacado que ela pode n&o so incluir a auséncia de doenga mental, mas também a presenca
de algo positivo, denominado de saude mental positiva (Keyes, 2002; 2004; 2005; 2006a;
2007; Keyes, Dhingra & Simoes, 2010; Keyes & Shapiro, 2004; Pais-Ribeiro, 2001).
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Assim, sdo diversos os autores definem a sade mental positiva como uma sindrome
de sintomas de sentimentos positivos e funcionamento positivo, operacionalizada
através de medidas de bem-estar, no qual o individuo executa as suas proprias
capacidades, lida com o stress cotidiano, trabalha de forma produtiva (Keyes, 2002;
2005; 2007; Keyes & Shapiro, 2004) e frutifera (WHO, 2005), estabelece relacbes
positivas com outros individuos (Keyes, 2002; 2005; 2007; Keyes & Shapiro, 2004)
e é capaz de contribuir consigo ou com a sua comunidade (WHO, 2005) (Cit. In.
Monte, 2014, p.4).

Actualmente, a definicdo de Saude Mental , proposta pela Organizagdo Mundial de
Salde, define que a salde mental ndo é apenas a auséncia de doenca mental, sendo
compreendida como um estado de bem-estar geral, onde a pessoa tem consciéncia do seu
proprio potencial, lidando naturalmente com acontecimentos indutores de stress do
cotidiano, sendo capaz de trabalhar de forma produtiva e contribuir para a sua comunidade
(Figueira et al., 2014 cit. In. Prior, 2017, p. 12).

5.1 Evolucéo do conceito de saude mental

Desde o inicio da humanidade , a salde e a doenca estdo presentes em nossas vidas,
mas da mesma forma como evoluiu 0 homem, também se evoluiram os conceitos de saude,
que possui significativa variacdo consoante o contexto historico e cultural, social e
pessoal, cientifico e filoséfico, clarificando a diversidade e variabilidade inerentes a
experiéncia humana, tornando-se, por esse motivo, dificil de delimitar (Pais Ribeiro, 1994).

Interpretado por Santos: “a primeira revolucdo da saude caracterizou-se pela
aplicacdo do modelo biomédico, na prevencdo das doencas, tendo tido bastante
sucesso e conduzido posteriormente ao aparecimento das medidas de saude publica.
Contudo, no século XX h& uma crescente consciéncia de que 0s comportamentos
podem contribuir significativamente para o aparecimento de doencas, pelo que o
foco passou das doencas para a promocdo da salde, tendo dado origem a segunda
revolucdo da satde. E neste contexto que surge a insatisfacdo pelo modelo biomédico
e a necessidade de criacdo de um modelo alternativo, o0 modelo biopsicossocial, que
tem dois principios: o diagndstico devera ter em conta a interacdo de factores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais; 0s tratamentos interagem uns com 0s outros, assim
como o individuo com o seu meio ambiente “(Santos, 2011, p.36).

Pais Ribeiro sintetiza estas transformagoes afirmando que “o modelo biomédico se
centrou na doenca, a primeira revolucdo da salde se centrou na prevencdo das doengas, e
que a segunda revolugéo da saude se centrou na saude” (Pai Ribeiro,2007, p.56).

O modelo biomédico foi utilizado durante um longo periodo, definindo a saude
mental no ambito da patologia. Em 1946, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),

elaborou, na Conferéncia Internacional de Saiude em Nova lorque, uma inovadora
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definicdo de saude, se baseando agora, no modelo biopsicossocial, que perdura até aos dias
de hoje. Desta forma, a saude foi entdo definida como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade (World
Health Organization [WHO], 1946). Segundo esta defini¢cdo, a salde mental é parte
integrante da salde e esta ndo existe sem aquela (Prince et al., 2007 cit. In Santos, 2011,
p.37).

E verdade que definir e operacionalizar a satide mental de forma positiva sio tarefas
desafiadoras.

Por isso, Vaillant (2003) afirma que “antes de qualquer tentativa nesse sentido, é
essencial ter em consideragdo varios aspectos. Em primeiro lugar, é necessario ter em
conta que o valor médio, ou o centro de uma distribuicdo normal, pode ndo ser
sinénimo de saudavel. Depois, 0 que é considerado saudavel, por vezes depende da
geografia, cultura, e momento histérico. Em terceiro lugar, é necessario esclarecer o
que esta em causa quando se fala de saude: um estado ou um trago? Por fim, convém
estar atento ao perigo da contaminacao de valores, ou seja, por um lado deve atender-
se a diversidade antropoldgica de comportamentos ao longo das varias culturas,
contudo, ao mesmo tempo, deve ter-se em mente que nem todos os comportamentos
possiveis ou aceitaveis, sdo os desejaveis, devendo, por isso, prevalecer o bom
senso.” (Vaillant, 2003 cit. In Santos, 2011, p.38)

Partindo de uma perspectiva positiva, a salde mental ganha uma definicdo que
engloba diversas competéncias, como a resolucdo de problemas, o relacionamento
interpessoal ou a autonomia, o que pode de alguma forma torna-la o reducionista e ndo se
compatibilizando com uma visdo holistica (Secker, 1998).

No que respeita a pesquisas que buscam estabelecer medidas de bem-estar
subjectivo, definidas como indicadores de salde mental, estas sao factorialmente distintas,
mas se correlacionam com as medidas de sintomas de psicopatologias. Uma anéalise
factorial confirmatdria de uma amostra de mais de 3000 sujeitos americanos, demonstrou
precisamente que os factores latentes da saude mental e da doenca mental se correlacionam
a 0.53, indicando que apenas um quarto da variancia entre as medidas de salde e doenca
mental s&o partilhadas (Keyes, 2005 cit. In Santos, 2011, p 61).

Pode-se também evidenciar que existe uma associacdo entre os dois construtos,
registando-se um aumento da prevaléncia de doenca mental a medida que o nivel de salde
mental diminui, este aspecto foi verificado numa investigacdo em que se analisou a relagao
entre saude mental e psicopatologia (episodio depressivo major, disturbio de panico,
ansiedade generalizada e dependéncia do alcool) (Keyes, 2005). Tais dados nos levam a
concluir que dificilmente um individuo satisfeito com a sua vida, apresentara

simultaneamente, em um quadro de depressao (Headey, Kelley, & Wearing, 1993).
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Desta forma, avaliar apenas a psicopatologia, isoladamente, pode levar a uma sub ou
sobre estimacdo do funcionamento de demasiados componentes cognitivos. Por exemplo,
um Bom desempenho académico, relagdes interpessoais positivas e boa saude fisica ndo
sdo suficientes para garantir uma boa salde mental, e vice-versa. Em sintese, a salde
mental implica a presenca de bem-estar, mas n&o se reduz a ele, devendo ser efectivamente

encarada como um estado completo (Keyes, 2005, 2006).

5.1.2 Depressao

A depressao é considerada a maior causa de incapacidade, apresentando uma elevada
prevaléncia na populacdo em geral (Bahls, 2002; Boing et al., 2012; Goncalves & Fagulha,
2004; Maia, 1999; E. Matos, T. Matos & G. Matos, 2006; Mauricio, 2010; Monteiro, 2012;
Neto & Alves, 2012; Oliveira, Gomes & Oliveira, 2006; Paranhos & Werlang, 2009; Teng,
Humes & Demetrio, 2005; Weissman, 2009; WHO, 2012), principalmente em mulheres
(Boing et al., 2012; Oliveira et al., 2006; Teodoro, 2010; WHO, 2012), jovens e individuos
solteiros em geral (Boing et al., 2012), com tendéncia para aumentar (Bahls, 2002; Boing
et al., 2012; Gongalves & Fagulha, 2004; Maia, 1999; Matos et al., 2006; Mauricio, 2010;
Monteiro, 2012; Neto & Alves, 2012; Oliveira et al., 2006; Paranhos & Werlang, 2009;
Schmidt, 2013).

Em 2000 esta perturbacdo foi considerada o quarto problema de salde que mais
afetou a populacdo em geral e prevé-se que em 2020 aumente o numero de pessoas
afetadas, ocupando o segundo lugar (Bahls, 2002; Pinheiro, 2005; WHO, 2003). Portanto,
a depressdo consiste numa das questbes mais comuns e importantes na salde mental
(Bischoff, 2004; Boing et al., 2012; Pinheiro, Quintella & Vertzman, 2010; Schmidt, 2013,
WHO, 2012).

Para além do sofrimento emocional (Pinheiro et al., 2010), a depressdo aumenta a
vulnerabilidade a doengas fisicas como o cancro, doengas cardiacas, diminuindo também a
adesdo aos tratamentos, reduzindo a qualidade de vida e o funcionamento de individuos
com doencas cronicas (WHO, 2003).

Esta patologia apresenta uma sintomatologia multifacetada e a sua manifestacdo
varia consoante o sujeito, o que leva a uma multiplicidade de teorias e perspectivas, na
tentativa de melhor compreender e tratar essa psicopatologia (Maia, 1999; Monteiro,
2012).

Importante sera referir que na medicina permanece alguma dificuldade em realizar o
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diagnostico de depressdo, uma vez que os individuos, muitas vezes, se focam nos sintomas
fisicos, ignorando os sintomas afetivos e cognitivos (Gongalves & Fagulha, 2004).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Associacdo Psiquiatrica
Americana (APA), objetivam aprimorar os métodos de diagndstico, com o intuito de
identificar e prevenir novos casos e implementar estratégias eficazes de tratamento (Matos
et al., 2006).

Assim, a classificacdo da depressdo é uma componente importante no ambito da
salde mental, bem como, a sua forma, severidade e risco de suicidio (Monteiro, 2012;
Scott, 2013).

Ao longo da historia da saide mental € possivel verificar-se algumas oscilacdes
quanto ao estudo das doencgas mentais, o que justifica as diferentes perspetivas acerca da
fenomenologia, etiologia e curso destas (Berrios, 2012; Monteiro, 2012; Teodoro, 2010).
Respetivamente a depressdo, atualmente, ainda se denota alguma falta de consenso quanto
a sua classificacdo, o que justifica as diversas abordagens e o que dificulta o seu
diagnostico e, consequentemente, 0 processo terapéutico (Monteiro, 2012; Paranhos &
Werlang, 2009).

As classificacbes mais utilizadas mundialmente referem-se a Classificacdo
Internacional de Doengas (CID) e ao Diagnostic Statistical Manual (DSM). Estas duas
classificacbes, embora independentes, ao longo do tempo evoluiram de forma consistente
(Monteiro, 2012).

Neste estudo, a Depressao serd classificada seqgundo o DSM-IV-TR (APA, 2002),
uma vez que, como supracitado, é uma das classifica¢cbes mais utilizadas mundialmente.

Antes de passar a classificacdo desta patologia, é importante mencionar que esta é
distinta dos habituais flutuacdes de humor e das respostas emocionais de curta dura¢éo aos
acontecimentos de vida do dia-a-dia (WHO, 2012).

Entdo, as PerturbacGes Depressivas encontram-se no seio das Perturbacfes do
Humor, tal como as Perturbagdes Bipolares (APA, 2002; WHO, 2012), a Perturbacdo do
Humor devido a um Estado Fisico Geral e a Perturbacdo do Humor induzida por
Substancias (APA, 2002).

Deste modo, a Perturbacdo Depressiva Major pode ser definida como uma
perturbacdo do humor, caracterizada por alteracdo psiquica e organica global, presente pelo
menos durante duas semanas, com presenca de Episodios Depressivos Major. Estes
episédios manifestam-se através de alguns sintomas, nomeadamente - humor depressivo,
perda de interesse e prazer generalizada, perda de apetite, alteracfes no sono, diminui¢ao

de energia, sentimentos de desvalorizacdo ou culpa (APA, 2002; Santos, Mota & Pimenta,
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2009, citados por Panobianco et al., 2012; WHO, 2012), diminui¢do da capacidade de
pensamento e concentracdo (APA, 2002; WHO, 2012), alteragdes psicomotoras e
pensamentos suicidas (APA, 2002; Santos et al., 2009, citados por Panobianco et al.,
2012).

A perturbacdo Depressiva Mayor representa a categoria classica desse grupo de
transtornos. Esta perturbacdo apresenta episodios distintos de pelo menos duas semanas de
duracdo, apesar de alguns episodios se apresentarem em um tempo significativamente
maior. envolvendo alteracdes nitidas no afeto, na cogni¢do e em fungdes neurovegetativas,
e remissdes Inter episodicas. E possivel realizar o diagndstico baseado em um Unico
episodio, embora o transtorno seja regular na maioria dos casos. E dada uma atencéo
especial a alteracdo nos niveis de tristeza e do luto, consideradas normais em relacdo a um
episodio depressivo Mayor. O luto pode levar a grande sofrimento, contudo ndo costuma
provocar um episédio de perturbacdo depressiva Mayor. A depressdo quando relacionada
ao luto recorrentemente ocorre em individuos que apresentam outras vulnerabilidades
relacionadas a transtornos depressivos, sendo sua recuperacdo facilitada pelo tratamento
com antidepressivos (DSM-V, 2014).

Individuos deprimidos apresentam sintomas fisicos agravados, dano funcional,
menor adesdo aos tratamentos, diminuicdo dos comportamentos de autocuidado,
diminuicdo da qualidade de vida, bem como piora no prognostico, com maiores taxas de
incidéncia desta patologia e mortalidade (Montazeri, 2008, citado por Panobianco et al.,
2012), agravando-se estes sintomas na coexisténcia de outras patologias (Teng et al.,
2005). De acordo com 0s mesmos autores, esta patologia acompanha a maioria dos sujeitos
com doenca crénica.

Sendo esta sintomatologia de carater evolutivo e acompanhada de fatores subjetivos
e desenvolvimentais do ser humano, pode manifestar-se com maior frequéncia e
intensidade em determinados momentos da vida (Paranhos & Werlang, 2009).

Esta patologia pode ser classificada quanto ao grau de severidade, nomeadamente
leve, moderada ou grave (Scott, 2013; WHO, 2012), tendo em conta a severidade e o
namero dos sintomas manifestados pelo individuo (WHO, 2012).

O grau de severidade diagndstico para a perturbacdo Depressiva Mayor esta baseado
em se este € um episodio isolado ou continuo, a gravidade atual e a presenca de
caracteristicas psicoticas. Sendo que a gravidade relatada e as caracteristicas psicoticas sao
indicadas somente se todos os critérios indicarem para um episédio depressivo Mayor
(DSM-1V,2002).



40

A perturbagdo em estudo evolui num continuo que vai desde as flutuagdes do humor
até aos sintomas depressivos e pode encontrar-se associada a fatores biologicos (Matos et
al., 2006), psicoldgicos (Mauricio, 2010; Teodoro, 2010), sociais (Mauricio 2010; Oliveira
et al., 2006; Teodoro, 2010), espirituais (Teodoro, 2010), socioecondmicos (Paradela,
Lourengo & Veras, 2005) e sociodemograficos como a idade, estado civil e classe social
(Oliveira et al., 2006).

Os sintomas presentes para elaboracdo de um diagndstico de perturbacdo depressiva
Mayor devem se apresentar na maior parte todos os dias, em um periodo de pelo menos
duas semanas, apresentando um humor deprimido ou perda de interesse ou prazer em
quase todas as atividades, para serem entdo, considerados presentes, com excecdo de
alteracdo do peso e ideacado suicida. Insdnia ou fadiga frequentemente sdo a queixa central
apresentada, e a falha em detectar sintomas depressivos associados podera resultar em
subdiagndstico. A tristeza pode ser negada inicialmente, mas pode ser revelada por meio
de entrevista ou inferida pela expressdo facial e por atitudes (DSM-V, 2014).

No que respeita a sua evolucdo, o primeiro episddio encontra-se associado a um fator
interpessoal e a uma situacao presente, enquanto os episddios depressivos posteriores sdo
precedidos de menor grau de stress severo, até aos episodios depressivos recorrentes de
menor grau, que aparecem, praticamente, dissociados de fatores estressores (Nierenberg,
Sussman, & Trivedi, 2003, citados por Monteiro, 2012). Assim, a possibilidade de
episddios posteriores aumenta conforme o numero de episddios experienciados (Monroe &
Reid, 2009, citados por Monteiro, 2012; Matos et al., 2006; Paranhos & Werlang, 2009;
Teodoro, 2010).

No que concerne a epidemiologia desta perturbacdo, os indices de incidéncia e
prevaléncia nos diversos paises sdo muito varidveis, devido as diversas culturas,
classificaces e métodos utilizados na avaliagdo da mesma (Monteiro, 2012).

Estudos nesta area demonstram o aumento dos casos de depressdo, nas diversas
faixas etarias (Oliveira et al., 2006; Teodoro, 2010). Nierenberg e colaboradores (2003,
citados por Monteiro, 2012), ao estudarem a prevaléncia da depressdo, ao longo de doze
meses, nos EUA, verificaram que esta afetava 10.3% dos individuos, com uma prevaléncia
ao longo da vida de 17.1%. Estes resultados corroboram a informacéo de que ao longo do
ciclo vital, cerca de 1 em 5 mulheres e 1 em cada 10 homens, experienciardo um episédio
depressivo. Atualmente, espera-se que o numero de individuos com perturbacdo mental
aumente com o avancar da idade, o que agrava os problemas e desequilibrios sociais
(WHO, 2003).
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Estudos epidemioldgicos mostram que a depressdo afeta 350 milhGes de individuos
no mundo inteiro (WHO, 2012), 150 milhdes ja sofreram de depressdo em alguma altura
da sua vida e cerca de 1 milhdo comete o suicidio anualmente (WHO, 2012). Para além
disso, a maioria dos Episddios Depressivos Major ndo tém remissdo completa, estimando-
se uma recorréncia destes de cerca de 60% ou superior (Talbott, 2003, citado por Monteiro,
2012).

Olfson e colaboradores (2000), ao avaliarem a prevaléncia das perturbacdes de
ansiedade, depressdo e dependéncia de substancias, verificaram que a Depressdo Major € a
que apresenta maior prevaléncia, seguindo-se a perturbacdo da ansiedade generalizada,
principalmente em mulheres, hispanicos, individuos separados e divorciados, bem como
individuos com percepcdo negativa da sua saude. Estes dados sdo corroborados por
Weissman (2009) e Neria, Besser, Kiper & Westphal (2010), que também verificaram uma
alta prevaléncia desta perturbagdo na comunidade, em especial no sexo feminino.
Weissman (2009) e Oliveira e Pereira (2012) ainda verificaram uma alta comorbidade
entre esta perturbacéo e as perturbacdes de ansiedade.

Embora os estudos tenham encontrado na epidemiologia da perturbacdo depressiva
mayor, uma prevaléncia superior no sexo feminino, ndo existem diferengas claras entre os
géneros em sintomas, curso, resposta ao tratamento ou consequéncias funcionais. Sendo
que nas mulheres, o risco de tentativas de suicidio € mais alto, e o risco de suicidio
completo, mais baixo (DSM-V, 2014).

Em Portugal, no 3° censo psiquiatrico realizado em 2001, pela Direcdo Geral da
Saude do Ministério da Salde (Bento, Carreira & Heitor, 2001) observou-se que a
depressdo consistia na segunda patologia mais frequente (14.9% - 2525 individuos) dos
casos de consultas, internamentos e urgéncias em institui¢cdes publicas e privadas, tanto em
Portugal Continental como nas Regides Auténomas dos Acores e da Madeira.

Os dados do 4° Inquérito Nacional de Saiude demonstram que, nas doencas cronicas,
a depresséo ocupa a terceira posicdo (INE, INSA, 2009), apresentando uma percentagem
de 8.3% em Portugal Continental, 5.4% na Regido Autonoma dos Acores e 5.1% na
Regido Auténoma da Madeira. Neste inquérito também foi possivel verificar que os grupos
mais vulneraveis sdo as mulheres, individuos com baixa escolaridade, desempregados,
reformados e mulheres domésticas. Adeodato, Carvalho, Siqueira e Souza (2005) ainda
incluem as mulheres vitimas de violéncia doméstica (verbal, fisica e sexual) com um grupo
vulneravel ao desenvolvimento de depressdo, uma vez que observaram que esta patologia

se encontra presente na maioria desta populagéo.
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Panobianco e colaboradores (2012), num estudo transversal, verificaram a presenca
de sintomas depressivos com intensidade leve e moderada em mulheres com cancro da
mama. Estes resultados sdo corroborados por Scott (2013), Berber, Kupek e Berber (2005)
e Boing et al. (2012), que verificaram que os individuos com doenca cronica fisica
apresentam maior risco de sofrer de depressdo, o que ressalta a importancia de
identificacdo de pacientes com risco de depressdo e implementacdo de medidas, por forma
a prevenir o desenvolvimento da mesma. Na senda de Boing e colaboradores (2012), a
relacdo entre a depressao e a doenga crénica pode ser bidirecional.

Embora esta patologia afete pessoas de todas as idades e estratos sociais, deve dar-se
particular atencdo os jovens adultos, pois entre os 18 e os 25 anos, a incidéncia e
prevaléncia cumulativas de distdrbios depressivos sao mais elevadas do que em qualquer
outro grupo etario (Blazer & Kessler, 1994; Kessler & Walters, 1998).

A depressdo nos jovens adultos resulta da interaccdo de um vasto leque de factores
bioldgicos, psicossociais e sociais. Por um lado, os dados disponiveis apontam para a
existéncia de factores bioldgicos de vulnerabilidade, nomeadamente genéticos ou
hereditarios (Levinson, 2006) e neuroquimicos, ou seja, alteracGes em neurotransmissores,
mais especificamente no funcionamento de serotonina, norepinefrina e dopamina (Baldwin
& Birtwistle, 2002).

Entre os jovens adultos, os estudantes universitarios apresentam um risco acrescido
de desenvolver psicopatologia, pois para além de se situarem nessa fase desenvolvimental
de transicdo entre a adolescéncia e a adultez (Arnett, 2000), t¢ém que lidar com os desafios
inerentes a frequéncia do ensino superior, tais como a mudanca de casa, de colegas e
circulo de amigos, ou o confronto com novos métodos de ensino e aprendizagem, que
exigem capacidade de adaptacdo (Dyson, & Renk, 2006).

Segundo Teodoro (2010), 80% dos individuos com depressdo apresentam ideacao
suicida, sendo que cerca de 10% a 15% concretizam tais ideagfes. O sexo feminino
apresenta maiores indices de tentativas de suicidio, enquanto o sexo masculino apresenta
maior éxito, uma vez que utilizam métodos mais violentos do que as mulheres. Com o
avancar da idade, os indices de suicidio tendem a aumentar.

A possibilidade de comportamento suicida esta presente permanentemente durante 0s
episodios depressivos mayores. Apesar da grande consisténcia em tentativas ou ameacas de
suicidio, a sua maioria ndo é completada. Outras caracteristicas associadas a risco
aumentado de suicidio completado, conforme mencionado anteriormente, incluem sexo

masculino, ser solteiro ou viver sozinho e ter sentimentos proeminentes de desesperanca. A
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presenca de transtorno da personalidade borderline pode aumentar sensivelmente o risco de
tentativas de suicidio futuras (DSM-V, 2014).

Em suma, esta alta incidéncia e prevaléncia da depressdo, tanto nacional como
internacionalmente, salienta novamente a incapacidade resultante da mesma, uma vez que
esta patologia se manifesta atraves de um conjunto de sintomas negativos, frequentemente
acompanhados de comportamentos autodestrutivos, com risco de suicidio nos casos mais
graves, como supramencionado (Monteiro, 2012).

No entanto, esta patologia ndo se encontra isolada no quadro das patologias mais
prevalentes, uma vez que a ansiedade também se encontra presente (Buttorff et al., 2012;
Fava, Kristensen, Melo & Araljo, 2009; Menezes, Fontenelle, Mululo & Versians, 2007;
Munaretti & Terra, 2007; Kessler, 2004; WHO, 2004; 2008; WHO & Wonca, 2008), sendo
um grave problema de saude publica (WHO, 2008).

Deste modo, no ponto seguinte apresentar-se-4& uma concetualizacdo e classificagdo

desta patologia, objetivando-se uma melhor compreenséo e clarificacdo da mesma.

5.1.3 Ansiedade

A ansiedade nem sempre foi um termo consensual entre os investigadores, sendo
definida, por uns, como angustia e, por outros, como ansiedade. Contudo, atualmente
considera-se que estes sdo sindénimos de uma mesma problematica (Hetem & Graeff,
2004).

Em consequéncia do anteriormente exposto, a falta de consenso também se fez notar
ao nivel da concetualizacdo e classificacdo desta patologia. Atualmente, as classificacGes
mais utilizadas consistem no DSM e na CID, que ao longo dos tempos também sofreram
alteracbes, na tentativa de melhor classificar as perturbacdes psiquiatricas (Hetem &
Graeff, 2004).

Portanto, a ansiedade faz parte do sistema de alarme, consistindo numa resposta
natural e adaptativa a ameacas reais ou imaginarias, preparando o organismo para reagir
numa situacdo de perigo (Bauer, 2004; Fava et al., 2009; Lemos, 2001; Oliveira, Santos,
Cruvinel & Neri, 2006; Ritter, 1990; Torpy, 2011). Esta resposta do corpo ao estimulo
interpretado como perigoso é designada de luta ou fuga (Torpy, 2011). Para além disso, a
ansiedade € necessaria para impulsionar a realizacao de atividades de vida diaria (Pereira,
1999). Portanto, os transtornos de ansiedade se diferenciam do medo ou da ansiedade

adaptativos por serem excessivos ou persistirem além de periodos apropriados ao nivel de
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desenvolvimento.

Assim, a ansiedade apenas se torna patoldgica quando se manifesta em intensidade
excessiva em relacdo ao estimulo (Anderson et al., 2012; Bauer, 2004; Castillo, Recondo,
Asbahr & Manfro, 2000; Torpy, 2011), causando mal-estar (Johansen, 2013; Pereira, 1999;
Torpy, 2011) ou interferindo no funcionamento social, familiar, escolar e profissional do
sujeito (Castillo, Recondo, Asbahr & Manfro, 2000; Menezes et al., 2007; Pereira, 1999).
Nos Estados Unidos da América, um terco da populacédo caracteriza esta patologia como
debilitante em alguma altura da vida (Johansen, 2013).

Segundo o DSM-V (2014), séo caracteristicas que evidenciam para um diagnostico
de transtorno de ansiedade:

caracteristicas de medo e ansiedade excessivos e perturbacdes comportamentais
relacionados. Medo € a resposta emocional a ameaca iminente real ou percebida,
enquanto ansiedade é a antecipacdo de ameaca futura. Obviamente, esses dois
estados se sobrep6em, mas também se diferenciam, com o medo sendo com mais
frequéncia associado a periodos de excitabilidade autondmica aumentada, necessaria
para luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga, e a
ansiedade sendo mais frequentemente associada a tensdo muscular e vigilancia em
preparacéo para perigo futuro e comportamentos de cautela ou esquiva. As vezes, 0
nivel de medo ou ansiedade € reduzido por comportamentos constantes de esquiva.
Os ataques de panico se destacam dentro dos transtornos de ansiedade como um tipo
particular de resposta ao medo. Nao estdo limitados aos transtornos de ansiedade e
também podem ser vistos em outros transtornos mentais. Os transtornos de ansiedade
diferem entre si nos tipos de objetos ou situaces que induzem medo, ansiedade ou
comportamento de esquiva e na ideagdo cognitiva associada. Assim, embora 0S
transtornos de ansiedade tendam a ser altamente comorbidos entre si, podem ser
diferenciados pelo exame detalhado dos tipos de situacfes que sdo temidos ou
evitados e pelo conteddo dos pensamentos ou crengas associadas (DSM-V, 2014).

Esta patologia resulta da exposicdo a estimulos stressantes, a que o individuo é
sujeito (Bauer, 2004; Lohr, Lilienfeld & Rosen, 2012; Margis, Picon, Cosner & Silveira,
2003), fazendo com que se sinta ansioso, o que aumenta o nivel de cortisol que, por seu
turno, aumenta os niveis de adrenalina, acelerando os batimentos cardiacos e baixando os
niveis de aglcar no sangue, resultando no desequilibrio das celulas (Bauer, 2004).

De acordo com Holmes (2001), os sintomas de ansiedade podem ser agrupados em
quatro grupos de sintomas — humor, cognitivos, somaticos e motores.

Os sintomas de humor envolvem a ansiedade, tensdo muscular, panico e apreensao.
Em reflexo da ansiedade podem ainda surgir sentimentos de condenacdo e/ou desastre e
sintomas de depressao e irritabilidade (Holmes, 2001).

Por seu turno, os sintomas cognitivos incluem a apreensdo/medo e preocupagao em

consequéncia do sentimento de condenacdo supramencionado, bem como desatencdo e
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distragcéo (Holmes, 2001).

No que respeita aos sintomas somaticos, estes ainda podem ser subdivididos em dois
grupos — (i) sintomas imediatos, que envolvem transpiracdo, boca seca, hiperventilagéo,
pulso répido, aumento da pressdo sanguinea, sensacdo de latejo na cabega e tensdo
muscular; e (ii) sintomas atrasados, que incluem o aumento crénico da pressdo sanguinea,
cefaleias, fraqueza muscular e cdlicas, resultantes da forte e prologada estimulacdo do
sistema fisiologico (Holmes, 2001).

Finalmente, os sintomas motores refletem impaciéncia, inquietacdo, atividade motora
sem objetivo e respostas de susto exageradas perante ruidos subitos (Holmes, 2001).

Nas perturbacGes ansiosas estes sintomas sdo primarios, ndo sendo o reflexo de
outras patologias (Castillo et al., 2000) e sdo frequentes tanto em criancas (Castillo et al.,
2000; Manfro, Isolan, Blaya, Santos & Silva, 2002; Settipani, Puleo, Conner & Kendall,
2012; WHO & Wonca, 2008) como adultos e idosos (Castillo et al., 2000; Oliveira et al.,
2006; Xavier, Ferraz, Trenti, Argimon, Bertollucci, Poyares & Moriguchi, 2001).

Cabe sessaltar que cada transtorno de ansiedade é diagnosticado somente quando
estes sintomas supramencionados ndo sdo consequéncia dos efeitos fisioldgicos do uso de
uma substancia quimica, de um medicamento, ou também, quando aprsenta alguma
condicdo médica adversa.

Diversos estudos revelam que a ansiedade, tal como a depressdo, é uma das
patologias mais prevalentes (Buttorff et al., 2012; Fava et al., 2009; Menezes et al., 2007;
Munaretti & Terra, 2007; Kessler, 2004; WHO, 2004; 2008; WHO & Wonca, 2008)
principalmente nas mulheres (Astbury, 2001; Hollander & Simeon, 2008; Neria et al.,
2010; WHO, 2000; 2008; WHO & Wonca, 2008), consistindo num grave problema de
salde publica (WHO, 2008).

Segundo Torpy (2011), as perturbacdes de ansiedade atingem mais de 40 milhdes de
individuos nos Estados Unidos da Ameérica e, cerca de 20% da populagdo mundial, que
recorre aos cuidados de salde primarios, apresenta ansiedade ou depressao.

De acordo com alguns autores, fatores genéticos e fatores de prote¢cdo nomeadamente
eventos traumatizantes (WHO, 2004), processos de aprendizagem (Lohr, Lilienfeld &
Rosen, 2012; WHO, 2004) durante a infancia, como modelagem e superprotecao,
sentimentos de falta de controlo, baixa auto-eficacia, estratégias de enfrentamento e apoio
social, podem constituir fatores de risco para as perturbacgdes de ansiedade (WHO, 2004).

Para além destes fatores, acontecimentos de vida negativos na infancia despoletam

vulnerabilidade neurobiologica que desencadeia uma predisposicdo para perturbacdes do
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humor e perturbacGes de ansiedade na adultez (WHO, 2004). Deste modo, Walkup e
Albano (2011) defendem que os sintomas de ansiedade se manifestam na infancia,
prolongando-se até a vida adulta.

Inimeros estudos focam a alta comorbidade entre a ansiedade e outras perturbagdes
psiquiatricas (Lopez, Turner & Saavedra, 2005), nomeadamente a depressao (Astbury,
2001; Hetem & Graeff, 2004; Hollander & Simeon, 2008; Manfro et al., 2002; Olfson et
al., 2000; Oliveira et al., 2006; Stanley, Wilson, Novy, Rhoades, Wagener, Greisinger,
Cully & Kunik, 2009) e dependéncia de substancias (Marmorstein, 2012; Olfson et al.,
2000).

No que respeita a comorbidade das perturbacbes de ansiedade com a depressao,
Manfro e colaboradores (2002), sugerem que a ansiedade pode ser considerada um fator de
risco para o desenvolvimento de depressdo. Quanto a comorbidade com as perturbacdes de
dependéncia de substancias, a ansiedade pode (Marmorstein, 2012; Lopez et al., 2005), ou
ndo, prever o desenvolvimento de tais perturbacdes, dependendo da perturbacdo de
ansiedade especifica (Marmorstein, 2012). Deste modo, nos casos em que a ansiedade Co
ocorre com outra patologia observa-se maior gravidade e pior prognostico (lIssler,
Sant’ Anna, Kapczinski & Lafer, 2004).

As perturbacGes de ansiedade envolvem perturbaces especificas, nomeadamente
Perturbacdo de Panico sem Agorafobia, Perturbacdo de Panico com Agorafobia,
Agorafobia sem Historia de Perturbacdo de Panico, Fobia Especifica, Fobia Social,
Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, Perturbacdo POs-Stress Traumatico, Perturbacdo
Aguda de Stress, Perturbacdo da Ansiedade Generalizada, Perturbacdo da Ansiedade
Secundaria a um Estado Fisico Geral, Perturbacdo da Ansiedade Induzida por Substancias
e Perturbacdo da Ansiedade Sem Outra Especificacdo (APA, 2002).

De entre estas perturbacdes especificas, a Perturbacdo da Ansiedade Generalizada é a
mais frequente (Bauer, 2004; Hanrahan, Field, Jones & Davey, 2013; Lenze et al., 2009;
Munaretti & Terra, 2007; Olfson & Gameroff, 2007; Olfson et al., 2000), verificando-se
um aumento nos jovens e adultos de meia-idade, bem como um declinio nos adultos mais
velhos (Brenes, Knudson, McCall, Williamson, Miller & Stanley, 2008). Esta alta
prevaléncia verifica-se principalmente no sexo feminino (Bauer, 2004; Neria et al., 2010;
Olfson et al., 2000), em individuos separados e divorciados, e sujeitos com percepcao
negativa da sua saude fisica (Olfson et al., 2000).

Esta perturbacdo é marcada por preocupacao excessiva (Lee, Ma & Tsang, 2011;
Torpy, 2011), dificil de controlar (Lenze et al., 2009; Torpy, 2011), em diversos dominios
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da vida do sujeito, nomeadamente familia, saude, escola ou trabalho, finangas, relacdes
interpessoais e preocupacdo sem motivo (Lee et al., 2011). Esta preocupacao deve estar
presente, pelo menos, durante seis meses, para que a mesma possa ser diagnosticada (APA,
2002; Torpy, 2011). A Perturbacdo da Ansiedade Generalizada também pode apresentar
como sintomas, alguns tremores, contracfes, abalos e dores musculares, nervosismo ou
irritabilidade associados a tensdo muscular. Muitos individuos com transtorno de ansiedade
generalizada também experimentam sintomas somaticos como sudorese, nauseas e diarreia
(DSM-V, 2014).

Em suma, a ansiedade apresenta uma alta prevaléncia na populacdo em geral
(Buttorff et al., 2012; Fava et al., 2009; Menezes et al., 2007; Munaretti & Terra, 2007;
Kessler, 2004; WHO, 2004; 2008; WHO & Wonca, 2008), causando mal-estar (Johansen,
2013; Pereira, 1999; Torpy, 2011) e interferindo no funcionamento individual dos sujeitos
(Castillo, Recondo, Asbahr & Manfro, 2000; Menezes et al., 2007; Pereira, 1999).

Contudo, esta ndo é a unica problematica que interfere no bem-estar fisico e
psicolégico dos individuos, pois o stress, considerado a epidemia da atualidade (Callegari,
2000), tambem induz tais consequéncias no bem-estar (Franca & Rodrigues, 2005; Pinto &
Silva, 2005; Stracciarini & Trocoli, 2001), o que salienta a importancia do estudo do
mesmo. Assim, posteriormente estd problematica serd conceptualizada, de forma a

aprimorar a compreensao e influéncia da mesma na salde.

5.14 Stress

Cada vez mais 0 stress € uma preocupacdo crescente (Batista & Bianchi, 2006),
ocupando assim um lugar central no seio da psicologia e da medicina comportamental
(Graziani & Swendsen, 2007). Esta é considerada a epidemia da civilizacdo ocidental,
devido, em grande parte, aos estilos de vida das sociedades industrializadas, em que existe
uma hiperconcentracdo de trabalho a realizar num curto espaco de tempo, horérios rigidos
e baixa tolerdncia ao erro (Callegari, 2000). O que leva a que a vida moderna seja
amplamente percebida como stressante (Abbott, 2012).

Ainda assim, a banalizacdo do termo na linguagem diaria (Murofuse, Abranches &
Napoledo, 2005; Stracciarini & Trécoli, 2001), simplifica o conceito, ocultado as reais
implicacdes desta problematica na saide (Murofuse et al., 2005).

Em geral, o stress é considerado um fator negativo, uma vez que despoleta (Franca &
Rodrigues, 2005; Pinto & Silva, 2005; Stracciarini & Trocoli, 2001).

Contudo, o stress deve ser considerado uma resposta necessaria e adaptativa para a
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sobrevivéncia do ser humano, tornando-se problematico quando ultrapassa os seus limites
(Abbott, 2012; Franca & Rodrigues, 2005; Pinto & Silva, 2005; Serra, 2007).

Assim, o stress é caraterizado como uma resposta positiva, ou seja, quando consiste
numa resposta construtiva a eventos stressores (Hargrove, Nelson & Cooper, 2013),
melhorando o bem-estar (Kung & Chan, 2014), através da sensacdo de realizagdo e
satisfacdo das necessidades decorrentes do esforco de adaptacdo (Franca &
Rodrigues,2005). Por outro lado, esta resposta é considerada negativa quando a resposta
aos eventos stressores diminui o bem-estar (Kung & Chan, 2014).

Desde o século XIV que o termo stress era utilizado na fisica para representar uma
pressdo ou constricdo desta natureza. Apenas no século XIX este conceito se integrou na
biologia e na psicologia, referindo-se a pressdes sobre os 6rgdos corporais e sobre a mente
humana (Serra, 2007). Hans Selye, em 1930, utilizou este termo para designar um conjunto
de reacOes que o organismo desenvolve perante um acontecimento que necessita de
adaptacdo (Franca & Rodrigues, 2005; Kopp et al., 2010). Mais tarde redefiniu-o como o
nivel de desgaste e medo do corpo (Kopp et al., 2010).

Posteriormente, as definicdes desde conceito focaram-se na causa indutora de stress,
no seu efeito e na resposta emocional a mesma (Lazarus & Folkman, 1984).

O stress consiste na reacdo emocional e fisiol6gica a um estimulo stressor (Warren et
al., 2014). Este estado emocional negativo consiste num estado de excitacdo fisioldgico
persistente e tensdo, conduzindo facilmente a exaustdo (Corry et al., 2013). A evolucdo da
resposta depende da interacdo bidirecional entre o individuo e o ambiente. Para além disso,
perante a “carga” excessiva sentida pelo sujeito, este, para além da sua luta individual para
ultrapassar a situacao, conta ainda com o auxilio do seu suporte social (Serra, 2007).

Portanto, a situacdo indutora de stress consiste no acontecimento que gera uma
resposta de stress através de uma avaliacdo cognitiva, com o objetivo de verificar se a
situacdo representa perigo para o bem-estar do individuo (White, 2012). Estas situagdes
podem ser fisicas (exemplo: privacdo de alimentos), psiquicas (exemplo: apresentacfes em
publico) e sociais (exemplo: desemprego) e de ordem externa, tal como referido
anteriormente, ou interna, como pensamentos (Serra, 2007). Para além disso, estas
situacOes exigem adaptacdo por parte do sujeito, tornando-se indutoras de stress quando
este sente ndo possuir recursos suficientes para lidar com as mesmas (Serra, 2005; 2007).

Estas situages podem ser classificadas como ameaca, dano ou desafio, de acordo
com a natureza temporal das mesmas (Lazarus & Folkman, 1984). A ameaca diz respeito a

uma situacdo que ainda ndo surgiu, mas que, antecipadamente, provoca stress. O dano
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refere-se a uma situagdo adversa que j& ocorreu, devendo o individuo aceita-la ou
reinterpreta-la de forma positiva. O desafio reflete um acontecimento em que o sujeito
sente que tem capacidades para atingir ou ultrapassar (Serra, 2007). De acordo com
Lazarus (1999), a ameaca ou o dano apresentam maior probabilidade de originar
consequéncias psiquicas nos sujeitos.

As quatro fases referentes ao stress sdo: — alarme, resisténcia quase exaustdo e
exaustdo. Na fase de alarme, o sistema nervoso central percebe a situacdo e prepara o
organismo para que este possa se defender. Quando o stressor perdura por um periodo
perlongado, levando a um aumento da capacidade de resisténcia do organismo, ocorre
entdo a fase de resisténcia. Quando a situacdo persiste, a capacidade de resisténcia
diminuiu, o organismo passa para a fase de quase exaustdo. Nesta fase do stress, a tentativa
de resisténcia realizada na segunda fase ja é praticamente ineficaz e as defesas do
organismo comecam a falhar. Em alguns momentos, 0 corpo ainda consegue resistir, por
isso € comum que o individuo apresente variacGes de humor, alternando entre momentos
de bem-estar e momentos de cansaco e ansiedade, dando inicio a Ultima fase, a fase de
exaustdo. Nesta fase os sintomas presentes na fase de quase exaustdo reaparecem mais
incorporados, acompanhados de outros sintomas tornando o individuo mais vulneravel a
outras patologias, passando a apresentar uma incapacidade de adaptacdo do organismo ao
estimulo stressor, o individuo j& ndo consegue se manter fisica e psicologicamente bem
para realizar suas atividades cotidianas, levando a uma quebra da homeostasia e ao
desenvolvimento de diversas patologias (Pafaro & Martino, 2004).

O stress manifesta-se através de alguns sintomas, que variam de acordo com 0s
individuos (Lazarus & Folkman, 1984; Wright & Sayre-Adams, 2012), tendo em conta
fatores bioldgicos, psicologicos (Serra, 2005), de personalidade (Grant & Langan-Fox,
2006; Serra, 2005; 2007) e sociais (Serra, 2005), nomeadamente culturais
(SchafferKalkhoff & Adler, 2005; Serra, 2007), o tipo de educacdo parental (Schaffer-
Kalkhoff & Adler, 2005), o tipo de situacdo, a capacidade do individuo para lidar com a
situacéo e a sensacdo ou ndo de controlo sobre a mesma (Serra, 2007).

Portanto, o stress é um fendmeno complexo que envolve varios sistemas de resposta,
designadamente fisioldgico, cognitivo, emocional e comportamental (Campbell & Ehlert,
2012; Serra, 2007).

Quando o stress se manifesta de forma intensa, repetitiva e prolongada conduz a
consideraveis consequéncias que atingem o bem-estar e a saude fisica e psiquica dos
sujeitos (Pafaro & Martino, 2004; Paschoal & Tamayo, 2004; Pinto & Silva, 2005; Serra,
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2007). Neste sentido, o stress pode evocar emocgdes negativas perturbadoras, originar ou
agravar o desenvolvimento de uma doenca fisica ou psiquica, influenciar de forma
negativa alguns dominios da vida dos sujeitos (economico, familiar, laboral, social),
proporcionar um maior nimero de acidentes laborais ou rodoviarios, prejudicar 0 processo
de tomada de decisdo e provocar alteragdes do sono, da vida sexual, do metabolismo e do
sistema imunitario (Serra, 2007).

Enquanto problematica, o stress provoca inimeros problemas ao nivel da salde,
nomeadamente no sistema cardiovascular (Adler & Matthews, 1994; Backer-Fulghum,
Patock-Peckham, King, Roufa & Hagen, 2012; Callegari, 2000; Serra, 2007), no sistema
digestivo (Babygirija et al., 2012; Backer-Fulghum et al., 2012; Callegari, 2000; Serra,
2007), no sistema hormonal (Callegari, 2000), doencas infeciosas (Adler & Matthews,
1994; Serra, 2007; Warren et al., 2014), e complicagdes durante a gravidez (Adler &
Matthews, 1994). Para além disso, esta probleméatica pode provocar ainda ansiedade,
irritabilidade, insonias, depressao, fadiga (Callegari, 2000), problemas no funcionamento
sexual (Hamilton & Meston, 2013), mal-estar, incapacidade e morte prematura (Backer-
Fulghum et al., 2012; Serra, 2007) e comportamentos de risco (Pinto & Silva, 2005). Esta
problematica pode conduzir a perturbacGes mentais (Abbott, 2012; Callegari, 2000; Lopes,
Faerstein & Chor, 2003), nomeadamente alimentares (Callegari, 2000) e de dependéncia de
substancias (Backer-Fulghum et al., 2012; Serra, 2007), tais como alcool (Backer-Fulghum
et al., 2012; Callegari, 2000), tabagismo (Callegari, 2000; Finkelstein, Kubzansky &
Goodman, 2006; Serra, 2007) e farmacos (Callegari, 2000). A dependéncia de substancias,
normalmente, surge com o intuito de aliviar a sintomatologia provocada pelo stress
(Backer-Fulghum et al., 2012; Serra, 2007).

Para além destas problematicas, Chen e Qian (2012) concluiram que os individuos
que relatam altos niveis de stress, a maioria dos dias, apresentam um aumento moderado
no risco de obesidade, especialmente no sexo feminino.

Deste modo, é possivel verificar que o stress provoca danos consideraveis no ser
humano, contribuindo para a diminui¢do da qualidade de vida de milhdes de individuos
mundialmente (Serra, 2007).

Estudos neste dominio evidenciam que o sexo feminino apresenta niveis mais
elevados de stress (Byrne, Byrne & Reinhart, 1995; Byrne & Mazanov, 2003; Hamilton &
Meston, 2013; Matud, 2004; Moksnes, Moljord, Espnes & Byrne, 2010; Schmaus,
Laubmeier, Boquiren, Herzer & Zakowski, 2008; Stein & Nyamathi, 1999), acompanhados

ainda com mais problemas cronicos, conflitos, bem como exigéncias e frustracfes diarias
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(Matud, 2004). Este autor ainda refere que as mulheres com mais filhos mencionam niveis
mais elevados de stress.

Para além disso, existem estudos que refletem diferencas de género em fungédo da
sensibilidade perante situacOes indutoras de stress (Matud, 2004; Serra, 2007), embora a
capacidade de adaptacéo ao stress seja quase idéntica em ambos os sexos (Callegari, 2000).

Neste sentido, Matud (2004) verificou que as mulheres mencionam maioritariamente
a familia e a saude como situaces indutoras de stress, enquanto os homens relatam o
trabalho, as financas e as relagdes interpessoais. Enquanto, Kendler, Thornton e Prescott
(2001) apuraram que as mulheres referem maioritariamente situagdes indutoras de stress de
natureza interpessoal, enquanto os homens mencionam situacdes legais e laborais.

Barros e Nahas (2001), ao estudarem a prevaléncia e a inter-relacdo entre fatores
comportamentais de risco a saude verificaram que os homens apresentavam uma menor
percecdo de exposicdo a niveis elevados de stress, bem como os individuos solteiros de
ambos os sexos, sem filhos e com maior nivel educacional. Estes autores ainda verificaram
que individuos com uma alimentacdo equilibrada e individuos ativos apresentam menor
percecdo de exposicao a niveis elevados de stress.

Sahoo e Khess (2010), ao estudarem a ansiedade, a depressdo e o stress em jovens
universitarios, constataram que a maioria da amostra apresentava sintomatologia ansiosa
(24.4%), seguindo-se o stress (20%) e a sintomatologia depressiva (18.5%).

Bayram e Bilgel (2008) ao estudarem a prevaléncia e as correlacBes socio-
demograficas com a depressao, ansiedade e stress em jovens universitarios verificaram que
estes apresentavam médias altas de depressao, ansiedade e stress, 0 que corrobora o estudo
supramencionado.

Bartley e Roesch (2011), ao estudarem o stress também em jovens universitarios,
entre 0s 17 e os 25 anos de idade, notaram que a maioria relatava os trabalhos académicos
como indutores de stress (28.4%) geralmente todos os dias, seguindo-se as relagdes
interpessoais com os pares (20.7%) ou familiares (17.5%), preocupacdes financeiras
(7.1%) e preocupacoes relacionadas com o trabalho (6.8%).

Iwanaga, Yokoyama e Seiwa (2004) ainda verificaram que os individuos otimistas
apresentam niveis mais baixos de stress do que os individuos pessimistas.

Xia, Ding, Hollon e Wan (2013) concluiram que a responsabilidade pessoal, a
responsabilidade interpessoal e a independéncia pessoal sdo preditores negativos de stress.

Em suma, apesar do stress representar um dos problemas mais comuns da atualidade,

este ainda se apresenta como um conceito vago, complexo (Grazini & Swendsen, 2007) e
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de dificil concetualizagdo (Stracciarini & Trocoli, 2001), marcado pela pressdo que exerce
sobre os individuos (Serra, 2007).

Segundo o DSM-V, o Stress, quando apresentado nos niveis que serdo apresentados
a seguir, passa a ser visto como um transtorno de satde mental, nomeado como Transtorno
de Stress agudo. Esta patologia apresenta conjunto de alteragdes emocionais, cognitivas e
fisicas que podem surgir ap0s um evento estressante extremo e ameacador. A apresentacao
clinica do transtorno de estresse agudo pode variar de acordo com o individuo, mas em
geral envolve uma resposta de ansiedade que inclui alguma forma de revivéncia ou
reatividade ao evento traumatico que desenvolveu a patologia. Alguns individuos com o
transtorno ndo tém recordacdes intrusivas do evento em si, mas vivenciam sofrimento
psicoldgico intenso ou reatividade fisiologica quando expostos a eventos precipitantes que
se assemelham ou simbolizam um aspecto do evento traumatico (DSM-V, 2014). Com
relacdo a sua evolucdo, esta € geralmente positiva, quando o trauma experimentado nao é
muito intenso. Em casos de diagndstico tardio ou tratamento inadequado o paciente pode

evoluir com sintomas cronicos tipicos da Sindrome do Stress Pos-Traumatico.

6.0 uso de Psicofarmacos

Os psicofarmacos sdo substancias quimicas, nomeadamente, medicamentos, que
agem diretamente no sistema nervoso central, exercendo influéncias nos processos da
mente, estes medicamentos exercem um papel central no tratamento da maioria das
doencas mentais que requerem internamento hospitalar ou ndo. A maioria dos individuos
que apresentam diagndsticos de transtornos mentais, estejam estes internados ou né&o,
recebem terapéutica medicamentosa e, em alguns casos, esta € mesmo a Unica forma de
tratamento prestada, que pode ser eficaz, quando utilizada corretamente, mas também
ineficaz e lesiva quando feita de forma inadequada (Paton e Lelliott, 2004). Cabe ainda
salientar que actualmente, o tratamento com uso dos psicofarmacos, torna-se
significativamente eficaz quando em conjunto com terapias psicologicas, e
multidisciplinares.

Existem diversos guias de prescri¢do de psicofarmacos. Para além do Resumo das
Caracteristicas do Medicamento, fornecido pelo fabricante, outros guias alcangaram grande
impacto a nivel internacional, como os do National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), os do Royal College of Psychiatrists ou os de Maudsley. Porém, na

realidade, os padrbes de prescricdo dos Psiquiatras s&o muito divergentes (Hodgson e
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Belgamwar, 2006 cit.in. Mendes,2013, p. 1).

Tém sido encontradas grandes divergéncias nos padrdes de prescricdo de
psicofarmacos, dados preocupantes demonstram que paises ndo so da Europa, mas de todo
0 Mundo vem utilizando doses superiores as recomendadas, assim como a poli medicacdo
(Straand e Rokstad, 1997; Royal College of Psychiatrists, 1993; Ito et al., 2005; Jordanova
etal., 2010).

Dentro deste contexto, estudos europeus tém demonstrado consideraveis
divergéncias nos padrdes de prescri¢do de psicofarmacos intra e interpaises, revelando que
a poli medicacdo e a utilizacdo de altas doses destes medicamentos, apontando para
possiveis praticas ineficazes nas unidades de internamento agudo (Hodgson, 2008).
Autores como, Paton e Lelliott (2004) colocaram em evidéncia o défice na recolha de
dados acerca da prescricdo nos internamentos agudos de Psiquiatria e investigaram a sua
utilizacdo como indicador de qualidade. Buscando encontrar resultados que fornecessem
uma referéncia de comparacao intra e interservicos, conforme ja mencionado, estes autores
também sugerem que a incidéncia da poli medicacdo e da utilizacdo de doses de
psicofarmacos superiores as recomendadas, e salientam a importancia de serem auditadas,
na linha do que ja tinha sido proposta por Edwards e Kumar em 1984 e, mais tarde,
reforgado por Barbul e Tansella, em 2005. Mendes afirma que,

Desde a década de 1960 que se verifica um interesse crescente neste campo de
investigacdo. O estudo pioneiro foi realizado por dois consultores do WHO Regional
Office for Europe, Engel e Siderius nos anos de 1966 e 1967, e abordou o consumo
de farmacos em seis paises europeus, durante o periodo de 1966-1967, tendo
revelado grandes diferencas na utilizacdo de medicamentos entre os diferentes
grupos populacionais (Mendes,2011, p.3).

E de assinalar a importancia do estudo realizado:

Na sequéncia deste estudo, o WHO Regional Office for Europe organizou um
simposio, intitulado The Consumption of Drugs, que teve lugar em Oslo, no ano de
1969, no qual foi acordado que era necessario elaborar um sistema de classificagdo
internacionalmente aceite para a realizagdo de estudos nesta area. Neste simposio foi,
também, criado o Drug Utilization Research Group (DURG), com a tarefa de
desenvolver métodos aplicaveis internacionalmente em estudos da utilizacdo de
medicamentos (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2011).
Em 1981, o WHO Regional Office for Europe recomendou a utilizacdo da
Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC) e a Defined Daily Dose
(DDD) nestes estudos e, no ano seguinte, foi estabelecido o The WHO Collaborating
Centre for Drug Statistics Methodology, com o objetivo de generalizar e coordenar a
utilizacdo desta metodologia e, dessa forma, melhorar o padrdo de prescricdo de
medicamentos na Europa (Mendes, 2011 p.4).

A partir desde momento, foram evidenciadas, cada vez mais, pesquisas realizadas
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nesta &rea. Apesar da maioria dos trabalhos ter como objetivo central 0 uso e o
desenvolvimento de indicadores de prescricdo em outras areas médicas, evidencia-se um
interesse crescente na utilizacdo de indicadores de prescricdo como medidas da qualidade
nos servicos de saude mental (Paton e Lelliott, 2004).

As preocupacgdes com a prescricao negligente de psicofarmacos vem sendo discutida
e debatida ao longo dos anos, sendo este um tema polémico e antigo. (Herxheimer, 1976;
Hemminki, 1977; Parish, 1973). Inicialmente, os clinicos gerais, eram a gama de
profissionais da salde que recebiam a maior parte das criticas(Marks, 1977; Tyrer, 1978),
mas a evidéncia de polifarmécia, doses elevadas ou inadequadas e prescri¢des fora das
recomendacdes, nos hospitais psiquiatricos foi aumentando, voltando a atencdo para 0s
médicos da area psiquiatrica (Sheppard et al, 1969, Skippard et al, 1970). Segundo a
Associacdo Americana de Psiquiatria, interpretado por Mendes,

relativamente aos antidepressivos, as revisdes sistematicas e as meta-analises
publicadas indicam que estes farmacos, quando considerados individualmente ou por
classe, possuem uma efetividade semelhante. No entanto, existem diferengas
significativas no perfil de efeitos adversos, nas interaces medicamentosas e na
seguranca em caso de sobredosagem, que devem ser levadas em conta no processo
de escolha do antidepressivo, em conjunto com o Seu custo, histéria individual do
doente e antecedentes de resposta a tratamentos realizados anteriormente (American

Psychiatric Association, 2010; NICE, 2010WHO, 2010 cit. In. Mendes, 2011, p 3).

As benzodiazepinas, podem ser associadas aos antidepressivos, para controle
temporario, podendo auxiliar em diagnésticos que incluem quadros de ansiedade e insonia,
enquanto ndo se evidencia resposta a terapéutica antidepressiva. Em perturbagdes
psicéticas, nomeadamente na esquizofrenia e nas perturbacbes do humor, as
benzodiazepinas ndo apresentam evidéncias cientificas que sejam relevantes em seus
respectivos, sendo assim, estas deverdo ser utilizadas apenas em combinacdo com
antipsicoticos ou antidepressivos (Volz et al., 2007).

Um estudo actual (Hallahan et al., 2009 cit. In. Mendes,2011) revelou que 51% dos
doentes em unidades de internamento agudo psiquiatrico da Irlanda tinham prescritas
benzodiazepinas e 24% tinham prescritos hipnoticos.

Embora os psicofdrmacos possuam caracteristicas e guias precisos em suas
categorias de medicamento, elaborar o que é uma prescri¢ao psicofarmacolégica adequada
¢ uma questdo bastante delicada, uma vez que devemos  considerar aspetos
farmacoldgicos, clinicos, sociais e econdémicos, além da dificuldade encontrada passa se
estabelecer um diagnostico correcto, uma vez que as caracteristicas que permeiam 0s

transtornos mentais, por vezes, sdo bastante semelhantes A grande variedade de farmacos
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prescritos em diferentes paises, dentro do mesmo pais e dentro da mesma instituicdo entre
diferentes médicos é, provavelmente, reflexo dessa complexidade (De las Cuevas et al.,
2002 e 2004 cit. In. Mendes, 2011, p.6). Alguns autores consideram que 0 conceito de

prescricdo adequada é tao abstrato como o de satde (Harris et al., 1990).

7. Relacdes entre Inteligéncia Emocional, Saude Mental e a Satisfacdo com a Vida

7.1 Relagdes entre Inteligéncia Emocional e Saude Mental

Os modelos construidos no ambito da Inteligéncia Emocional, ja& mencionados
anteriormente, permitem que o individuo seja capaz de alcancar sucesso em diversas areas
de atuacdo, tais como a educacao, saude, trabalho, assim como permite satisfatdria resposta
para com os relacionamentos interpessoais (Queirds, 2014). A partir desta perspectiva,
destaca-se a importancia de que o individuo processe e compreenda suas emocdes da
forma mais eficaz possivel, garantindo uma boa organizacdo de seus pensamentos. Para
que isso seja possivel, se faz necessaria, a presenca de uma boa saude mental, sendo que
esta por sua vez, nos permite recursos cognitivos necessarios para colocar em préatica todas
as capacidades que desenvolvem a inteligéncia emocional, capacidades, as quais tornam
possivel o enfrentamento das dificuldades e frustacfes vivenciadas em nosso cotidiano,
tornando-nos sujeitos resilientes, capazes de viver sobretudo, em bem-estar psiquico.

As investigacOes que buscam analisar as relagdes entre a Inteligéncia Emocional e a
Saude Mental, apresentam em seus resultados, que aquelas pessoas que compreendem
melhor o que estdo a sentir, e que tém uma maior capacidade para regular adequadamente
as suas emocdes, sdo mais habeis para lidar com o0s seus problemas e frustracdes e,
portanto, apresentam um melhor bem-estar psicolégico caracterizado por menores niveis
de ansiedade e depressdo — dimensdes estudadas, por exemplo, nas Escalas de Ansiedade
Depressao e Stress (EADS), - e, no caso contrario, em individuos com maior dificuldade
de desenvolver estas capacidades, se apresentam niveis mais elevados na escala

supramencionada (Queirds, 2014, cit. in Mendes, 2016).

7.2 Relagbes entre a Saude Mental e a Satisfacdo com a Vida

Analisando a Saude Mental, partindo de uma perspectiva positiva, esta, ganha uma

definicdo que engloba diversas competéncias, como a resolucdo de problemas, o
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relacionamento interpessoal ou a autonomia, 0 que pode de alguma forma tornar esta
perspectiva reducionista, ndo se compatibilizando com uma viséo holistica (Secker, 1998).

No que respeita as pesquisas que buscam estabelecer medidas de bem-estar
subjectivo, definidas como indicadores de salde mental, estas sdo factorialmente distintas,
mas se correlacionam com as medidas de sintomas de psicopatologias. Uma anélise
factorial confirmatdria de uma amostra de mais de 3000 sujeitos americanos, demonstrou
precisamente que os factores latentes da saude mental e da doenca mental se correlacionam
a 0.53, indicando que apenas um quarto da variancia entre as medidas de saude e doenca
mental s&o partilhadas (Keyes, 2005 cit. In Santos, 2011, p 61).

Pode-se também evidenciar que existe uma associacdo entre os dois construtos,
registando-se um aumento da prevaléncia de doenca mental a medida que o nivel de saude
mental diminui, este aspecto foi verificado numa investigacdo em que se analisou a relacéo
entre salde mental e psicopatologia (episddio depressivo major, distdrbio de pénico,
ansiedade generalizada e dependéncia do alcool) (Keyes, 2005). Tais dados nos levam a
concluir que dificilmente um individuo satisfeito com a sua vida apresentard,
simultaneamente, um quadro de depressao (Headey, Kelley, & Wearing, 1993).

Segundo a OMS, a Saude Mental define-se como um estado de bem-estar, que nos
remete para vivéncias emocionais positivas (Maia de Carvalho & Vale Dias, 2012, cit. In
Mendes, 2016).

Desta forma, “A Satde ¢é vista como um recurso para a vida de todos os dias, uma
dimensao da nossa Qualidade de Vida e nao o objetivo de vida” (Pais Ribeiro, 1998).

Portanto, a presente investigacdo busca analisar esta associacdo, referindo as
possiveis relagfes entre 0s conceitos, ou seja a associacao entre os niveis de satisfacdo com

a vida e a saude mental.

7.3 Relagdes entre a Inteligéncia Emocional e a Satisfacdo com a Vida

Conforme j& foi apresentado, a Satisfacdo com a Vida é a maneira como o individuo
se avalia perante os diversos dominios de sua vida, buscando compreender e se avaliar com
relacdo, por exemplo, a raiva, amor e confianga. Ela se caracteriza na presenca dos afetos
positivo e negativo. O Afeto Positivo se refere a experimentagdo de sentimentos e emogdes
positivas, podendo dividir-se em emocGes especificas, como a alegria, o amor e o orgulho.

Em contrapartida, o Afeto Negativo nos remete para a vivéncia de sentimentos e emoc¢des
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negativas, como por exemplo culpa, tristeza, raiva e depressao (Diener et al., 1997).

Estudos sugerem que os individuos que regulam as suas emocdes adaptativamente
tendem a apresentar niveis mais elevados de bem-estar (Gross & Thompson, 2007; Nelis et
al., 2011 cit. In. Mendes, 2016).

Sendo o Bem-Estar Subjetivo, que esta diretamente ligado com a satisfacdo com a
vida € uma area da psicologia que evidencia um crescimento significativo, sendo visto
como um e elemento essencial da qualidade de vida e aspeto importante da Psicologia
Positiva (Simdes et al., 2000), acredita-se que este e a Inteligéncia Emocional partilham
um objetivo em comum: o estudo do bem-estar no sentido amplo (Fortuna, 2010, cit. In
Mendes, 2016).

Acredita-se que as estratégias de regulacdo emocional poderdo ter um impacto
positivo no bem-estar individual. Esta premissa é suportada por diversos estudos,
nomeadamente os de Quoidbach et al. (2010, cit. In Mendes, 2016) e de Livingstone e
Srivastava (2012, cit. in Mendes, 2016), onde os resultados encontrados apontam para a
existéncia de um efeito positivo da utilizacdo das estratégias up-regulation de emocdes
positivas nos componentes de bem-estar, afeto positivo e satisfacdo com a vida.

Martinez-Pons (1997), realizou um estudo, utilizando de um instrumento medidor
dos niveis de inteligéncia emocional intrapessoal, e em seus resultados, encontrou uma
correlacdo positiva e significativa entre a Inteligéncia Emocional e a Satisfacdo com a
Vida, e uma correlacdo negativa e significativa entre a Inteligéncia Emocional e a
Depressdo. Sendo assim, percebemos que as pessoas com maior Inteligéncia Emocional
eram detentoras de uma maior satisfacdo da sua vida, demonstrando também, menor

propensdo para a depressdo (Cit. In Mendes, 2016).
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I — Objetivos e hipoteses

Partindo de uma concepcdo de complexidade do desenvolvimento humano, este
estudo visa explorar relages e analisar o papel de constructos, cujo interesse cientifico
para a compreensdo de trajetorias ajustadas tem sido evidenciado na literatura atual. Assim,
0 primeiro objetivo da presente investigacdo passa por perceber se existem relacdes entre
Inteligéncia Emocional, Satisfagdo com a Vida (dimensdo cognitiva do Bem-Estar
Subjetivo) e Saude Mental (niveis de ansiedade, depressao e stress) no adulto emergente.

Em segundo lugar, pretende-se explorar as relagdes entre estes constructos e o uso de
medicamentos para ansiedade e depressao junto dos Adultos Emergentes.

Para além destes objetivos principais, pretende-se ainda estudar a relacdo do sexo e

da idade com as variaveis acima mencionadas.

Desta forma, colocam-se as seguintes hipéteses de investigacao:

H1- Existem relacGes de associacdo entre os 3 constructos em estudo.
H1.1 - Existe relacdo de associacdo entre a inteligéncia emocional e a saide mental.

H1.2 - Existe relacdo de associacdo entre a inteligéncia emocional e a satisfacdo com a

vida.
H1.3 - Existe relacdo de associacdo entre a salde mental e a satisfacdo com a vida.

H2 - Existem diferencas estatisticamente significativas nos niveis de inteligéncia

emocional, saide mental e satisfacdo com a vida, em funcéo do sexo.
H3 - O uso de medicamentos varia em fungéo do sexo.

H4-Nao existe relacdo entre a idade e os niveis de inteligéncia emocional, de satide mental

e de satisfacdo com a vida.

H5. - O uso de medicamentos varia em funcdo da idade (faixa etaria), ndo havendo no

entanto diferencas no tipo de medicamento.

H6 - Existem diferencas estatisticamente significativas nos niveis de inteligéncia
emocional, na satde mental e na satisfagdo com a vida em fungdo do uso de medicamentos

para a ansiedade ou depressao.
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Il — Metodologia

1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra total foi constituida por 293 participantes, dos quais 131 eram do sexo
masculino (44,7%) e 162 do sexo feminino (55,3%) (cf. Tabela 1).

Relativamente a distribuicdo dos participantes em funcdo da faixa etéria, constatamos
que a maioria dos participantes estava na faixa dos 18-20 anos (62,5%) e 0s restantes na
faixa dos 21-25 anos (37,5%) (cf. Tabela 1), sendo que a média de idades se situava nos

20,44 anos (DP=1,704) (cf. Tabela 2).

Tabela 1. Distribuicéo dos participantes em funcéo do género e da faixa etaria

N %
Género
Masculino 131 447
Feminino 162 55,3
Total 293 100
Faixa Etaria
18-20 anos 183 62,5
21-25 anos 110 37,5

Total 293  100,0

No que se refere a idade dos participantes (cf. Tabela 2) estes tinham uma idade

minima de 18 anos e um maximo de 25 anos, média de 20,44 anos e desvio-padrdo de

1,704.

Tabela 2. Distribuicéo da idade dos participantes

N Min Max Moda Média dp

Idade 293 18 25 20 20,44 1,704

Quanto ao estado civil dos participantes, podemos observar (cf. Tabela 3) que eram

todos solteiros (100%).
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Tabela 3. Distribuicéo do estado civil dos participantes

N %

Estado Civil
Solteiro 293 100,0

Relativamente a profissdo dos participantes (cf. Tabela 4), a maioria eram estudantes
(99%); apenas um era chefe de café (0,3%), outra era empregada de mesa (0,3%) e outro

era intérprete de lingua gestual (0,3%).

Tabela 4. Distribuicéo da profissdo dos participantes

N %
Profissao
Chefe de cafe 1 0,3
Empregada de balcéo 1 0,3
Estudante 290 99,0
Interprete de lingua gestual 1 0,3

Total 293  100,0

Quanto as habilitacGes literarias dos participantes (cf. Tabela 5), verificamos que a
maioria tinha o 12° ano (82,3%), seguindo-se os participantes com Licenciatura (16%) e
com Mestrado (1,7%).

Tabela 5. Distribuicdo das habilitacdes literarias dos participantes

N %
HabilitacGes Literarias
12° ano 241 82,3
Licenciatura 47 16,0
Mestrado 5 1,7

Total 293  100,0

No que concerne ao uso de medicamentos para a ansiedade ou depressao e categoria
de medicamentos (cf. Tabela 6), constatamos que a maioria dos participantes ndo faz uso
de medicamentos (85,6%) para a ansiedade ou depressdo. Dos participantes que fazem uso
de medicamentos (14,4%), a maioria toma ansioliticos (59%), seguindo-se o0s participantes
que tomam antidepressivos (38,1%), sendo que apenas um participante toma outra

categoria de medicamento (2,4%).
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Tabela 6. Distribuic¢éo do uso e categorias de medicamentos

N %
Faz uso de medicamento para
ansiedade ou depressao
Sim 42 14,4
Né&o 250 85,6

Total 292  100,0

Categoria do medicamento

Antisiolitico 25 59,5
Antidepressivo 16 38,1
Diversos 1 2,4

Total 42 100,0

Quanto as habilitacGes literarias dos Pais (cf. Tabela 7), verificamos que a maioria
referiu que o pai tinha 0 12° ano (26,7%), seguindo-se os participantes com pais com 0 9°
ano (25,7%), com 4° Ano (23,6%), com Licenciatura (15,4%), com Mestrado (6,2%) e com
Doutoramento (2,4%). Em relacdo a Situacdo na profissdo, (83%) encontram-se

empregados.

Tabela 7. Distribuicéo das variaveis sociodemograficas do pai

N %
Habilitacdes Literarias do Pai
4° Ano 69 23,6
9° Ano 75 25,7
12° Ano 78 26,7
Licenciatura 45 15,4
Mestrado 18 6,2
Doutoramento 7 2,4
Total 292 100,0
Situagéo na Profissdo
Empregado 237 83,5
Desempregado 22 7,7
Reformado 25 8,8
Total 284 100,0
Falecido
Sim 7 2,4
Nao 286 97,6
Total 293 100,0

Quanto as habilitacGes literarias das Mées (cf. Tabela 8), verificamos que a maioria

refere que a mée tinha o 12° ano (26,7%), seguindo-se 0s participantes com maes com
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Licenciatura (23,0%), com 9° Ano (22,7%), com 4° Ano (16,5%), com Mestrado (6,5%) e
com Doutoramento (1,7%). Relativamente a Situacdo na profissdo, (81,1%) encontram-se

empregadas.

Tabela 8. Distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas da mae

N %
HabilitacGes Literarias da Mae
4° Ano 48 16,5
9° Ano 66 22,7
12° Ano 86 29,6
Licenciatura 67 23,0
Mestrado 19 6,5
Doutoramento 5 1,7
Total 291  100,0
Situagéo na Profisséo
Empregado 232 81,1
Desempregado 47 16,4
Reformada 7 2,4
Total 286  100,0
Falecida
Sim 5 1,7
Né&o 288 98,3

Total 293  100,0

2. Instrumentos

Para efeitos deste estudo foram utilizados quatro instrumentos de recolha de dados e
avaliacdo, nomeadamente, o questionario sociodemografico (Anexo II), 0 TMMS-24 —
Escala da Inteligéncia Emocional (Anexo IV), a EADS-21 — Escala de Ansiedade,
Depressdo e Stress (Anexo V) e a SWLS — Escala de Satisfagdo com a Vida (Anexo IlI).
Seguidamente, apresenta-se uma descricdo destes instrumentos. Os dados relativos a
consisténcia interna das escalas utilizadas serdo fornecidos na seccdo de apresentacdo de

resultados.

Questionario Sociodemografico

Este questionario incluia quest@es relativas a dados do sujeito (tais como: sexo, idade

profissdo e habilitacdes literarias), dos seus pais (habilitacGes literarias e profisséo) e,
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ainda, duas questdes referentes ao uso de medicamentos para depressdo ou ansiedade.

TMMS-24 — Escala da Inteligéncia Emocional

A escala Trait Meta-Mood Scale (TMMS) é uma medida de auto relato, delineada
para aceder as crencas individuais que cada um tem acerca das suas habilidades
emocionais. Avalia as diferencas individuais relativamente estaveis, na tendéncia que as
pessoas tém para lidar com o0s seus estados emocionais e emogdes, fazer a distin¢do clara
entre eles e regula-los. (Salovey et al., 1995; Salovey, Stroud, Woolery, & Epel, 2002;
FernandezBerrocal, Extremera & Ramos, 2004, citado em Queir0s, Berrocal, Extremera,
Carral, & Queiros, 2005). Na sua versdo integral, esta é composta por 48 itens. Contudo,
neste estudo, foi utilizada a versdo reduzida e modificada por Fernadndez-Barrocal et al.
(TMMS-24), composta por 24 itens, distribuidos da seguinte forma: Atencéo (8 itens);
Clareza (8 itens) e Reparacdo (8 itens), avaliados segundo uma escala tipo Likert de 1 a 5
pontos, que vao desde o “l. Discordo totalmente” a “5. Concordo plenamente”. Foi esta
versdo que, por sua vez, deu origem a versao portuguesa modificada da TMMS-24,

desenvolvida e validada por Queirés et al. (2005) e utilizada no presente estudo.

EADS-21 - Escala de Ansiedade, Depressao e Stress.

Este instrumento, cujo nome original é Depression Anxiety Stress Scale (DASS), é da
autoria de Lovibond e Lovibond (1995) e adaptado para a versao portuguesa, primeiro, por
Alves, Carvalho e Batista (1999) e, depois, por Ribeiro, Honrado e Leal (2004). A EADS-
21 é uma versdao mais reduzida do que a original e organiza-se em trés escalas: Depressdo,
Ansiedade e Stress, incluindo cada uma delas sete itens. As trés escalas séo constituidas
por sete itens cada, num total de 21 itens. Cada item consiste numa afirmacao, que remete
para sintomas emocionais negativos relativos a “semana passada” do sujeito. Para cada
frase existem quatro possibilidades de resposta, apresentadas numa escala tipo Likert entre
“0. Nao se aplicou nada a mim” a “3. Aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. Quanto
as pontuagdes, quanto mais estas forem elevadas, mais sintomas se verificam e,

consequentemente, mais fraca é a satde mental.
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SWLS - Escala de Satisfagdo com a Vida.

Esta escala de cinco itens foi criada por Diener, Emmons, Larsen e Griffin em 1985,
tendo sido revista por Pavot e Diener em 1993. De acordo com Pavot e Diener (1993), foi
construida de forma a aceder a satisfacdo do individuo com a vida em geral e ndo em
relacdo a aspetos particulares (como a satde ou as financas), permitindo ao sujeito efetuar
a avaliacdo da sua vida utilizando os seus proprios critérios. Obtém-se uma nota global
somando as pontuag¢Oes obtidas nos 5 itens. Assim, os valores podem variar entre 5 e 25
pontos, sendo que valores mais elevados indicam maior satisfagdo com a vida. As
respostas na escala Likert vao de “1. Discordo muito” a “5. Concordo muito”. A SWLS ¢ o

instrumento que permite avaliar a dimensdo cognitiva do constructo Bem-Estar Subjetivo.

3.Procedimentos

3.1. Procedimentos de recolha de dados

Os dados recolhidos junto da amostra de conveniéncia deste estudo foram reunidos
entre Abril de 2017 e Maio de 2017, através de questionarios em papel, de acordo com um
protocolo que incluia os instrumentos anteriormente referidos. Todos 0s sujeitos que
colaboraram neste estudo, e que realizaram o preenchimento dos questionérios em papel,
foram contactados em estabelecimentos de ensino (Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educacdo da Universidade de Coimbra e Faculdade de Direito da Universidade de
Coimbra), assim como em cafés aleatdrios da cidade de Coimbra (Portugal), tendo sido
assegurado o anonimato das respostas. Foram fornecidas algumas instru¢des adicionais
relativamente a importancia da assinatura do consentimento informado (Anexo 1) por parte
dos individuos, de forma de garantir a compreensdo do objetivo do estudo, a colaboragdo
voluntaria e o entendimento da situagdo de anonimato (APA, 2010; Ordem dos Psic6logos,
2011). Procedeu-se ainda a explicagdo de algumas davidas apresentadas pelos sujeitos.

A aplicacdo dos instrumentos obedeceu a seguinte ordem: Questionario
Sociodemografico; Escala de Satisfacdo com a Vida/dimensdo cognitiva de bem-estar
subjetivo (SWLS)- (Adaptacdo portuguesa: Simdes, 1992); Trait Meta-Mood Scale
(TMMS - 24) (Adaptagdo portuguesa: Queiros et. al., 2005); e, por ultimo, Escalas de
Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS21) (Adaptacdo portuguesa: Pais-Ribeiro, Honrado
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& Leal, 2004).

3.2. Procedimentos de analise dos dados

A andlise dos dados foi obtida através de estatistica descritiva e inferencial,
utilizando-se o software SPSS-24.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Tendo em consideracdo o comprimento dos critérios necessarios para a realizagéo de
testes de hipoOteses paramétricos, e ap0s ter sido testada a normalidade das distribuicdes
para cada escala, atraves do Teste de Kolmogorov-Smirnov, conclui-se que a amostra nao
segue uma distribuicdo normal nas variaveis em estudo (p<0,005). Desta forma, foram
utilizados testes ndo-paramétricos, nomeadamente, o Coeficiente de Correlacdo de
Spearman, o Teste de Mann-Withney e o Teste de Qui-Quadrado.

Para associacdo das variaveis quantitativas foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo
de Spearman, que é uma medida de associacdo ndo paramétrica entre pelo menos duas
varidveis ordinais. Este coeficiente é obtido através da substituicdo dos valores das
observacdes pelas respetivas ordens. As medidas de associacdo quantificam a intensidade e
a direcdo da associacdo entre duas varidveis (Maroco, 2014).

Para comparacdo das varidveis quantitativas em estudo entre 0s grupos, recorreu-se
ao Teste de Mann-Withney que € o teste ndo-paramétrico adequado para comparar as
funcBes de distribuicdo de uma variavel pelo menos ordinal medida em duas amostras
independentes (Maroco, 2014).

Para associacdo das variaveis qualitativas foi utilizado o teste do Qui-Quadrado (?)
que serve para testar se duas ou mais populacdes (ou grupos) independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica, isto €, se a frequéncia com que 0s
elementos da amostra se repartem pelas classes de uma variavel qualitativa é ou nao
aleatdria. Foi também utilizada a Continuity Correction dado que se tratam de tabelas de
2x2 (Maroco, 2014).

A determinacdo da fidelidade foi verificada utilizando o método de consisténcia
interna. Para a interpretacdo dos resultados, foram seguidos os valores de Alpha de
Cronbach de Nunally (1978): valores superiores a 0,90 sdo considerados excelentes, entre
0,80 e 0,90 sdo bons; entre 0,70 e 0,80 sdo razoaveis; entre.0,60 e 0,70 sdo fracos, e
menores que 0.60 sdo considerados inaceitaveis.

Para testar a existéncia de associagdes entre as variaveis em estudo (Inteligéncia

Emocional, Salude Mental e Satisfacdo com a Vida) foi utilizado o Coeficiente de
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Correlagcdo de Spearman. Para interpretacdo deste coeficiente, foram utilizadas as normas
de Pallant (2005), que sugerem que um r entre 0,10 e 0,29 ou -0,10 e -0,29 indica uma
correlacdo baixa; um r entre 0,30 e 0,49 ou -0,30 e -0,49 uma correlagdo moderada e um r

entre 0,50 e 1 ou -0,50 e -1 uma correlagéo forte.

111 — Resultados

1. Anélise Descritiva

Quanto a distribuicdo dos fatores dos instrumentos em estudo (cf. Tabela 9)
verificamos que relativamente a inteligéncia emocional (TMMS) as subescalas apresentam
valores médios moderados, sendo que a atencdo das emocdes apresenta uma média
ligeiramente superior (média=3,78) seguindo-se a reparacdo do espirito (média=3,55) e a
clareza de sentimentos (média=3,46).

Relativamente a distribuicdo dos fatores da salde mental (EADS) constatamos uma
média superior do stress (média=5,94), seguindo-se a depressdo (média=3,65) e a
ansiedade (media=3,01).

A satisfacdo com a vida (SWLS) apresenta uma média alta (média=18,99).

Tabela 9. Distribuicdo dos instrumentos em estudo

Min  Max Média dp Limites

TMMS_Atencio Emogdes 163 500 378 069 1-5
TMMS_Clareza Sentimentos ~ 1,00~ 500 346 0,76 15
TMMS_Reparagéo Espirito 125 500 35 076 1-5

EADS_Depressao 0 20 3,65 3,64 0-21
EADS_Ansiedade 0 r 301 331 o21
EADS Stress 0 20 594 431 1

7 25 1899 419 g5

SWLS Total

Com relacdo as estatisticas univariadas (Cf.Tabela 10) foram identificados 95 casos
extremos, 0s quais variam de 10 a 19 casos por variavel, entre nimeros extremos altos e
baixos, sendo portanto um numero influente que se optou por manter nas subamostras
totais para realizacdo das analises. Quanto a SWLS Total, observam-se 10 casos extremos
baixos, indicando niveis baixos de Satisfacdo com a vida. Merecem também destaque 0s

19 casos extremos altos para a EADS Depressao, indicando altos indices de sintomas de
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depressdo. No mesmo sentido devem ser referidos os 8 casos relativos a soma dos casos
extremos altos nas outras dimensdes da EADS. Deve ser igualmente referido o conjunto de
extremos baixos relativos as dimensdes da Inteligéncia Emocional (TMMS), o que indica,

nestes casos, niveis muito baixos nesta variavel.

Tabela 10. Estatisticas univariadas, omissos e NUmero de valores extremos

Desvio Omisso N de extremos?
N Média Padrdo  Contagem Porcentagem Baixo Alto

SWLS Total 293 18,99 4,191 0 0 10 0
EADS_Stress 293 5,94 4,308 0 0 3
EADS_Ansiedade 293 3,01 3,312 0 ,0 5
EADS_Depressao 293 3,65 3,642 0 ,0 19
EADS Total 293 12,60 10,168 0 ,0 9
TMMS_AtencdoEmogde 293 13,7786  ,68900 0 0 17 0
s
TMMS_ClarezaSentimen 293 3,4642 , 75625 0 0 11 0
tos
TMMS_ReparacaoEspiri 293 3,5516  ,75940 0 0 5 0
to
TMMS Total 293 13,5981 ,57242 0 ,0 16 0
a. Numero de casos fora da amplitude

2. Analise da Consisténcia Interna

A determinacdo da fidelidade foi verificada utilizando o método de consisténcia
interna. Para a interpretacdo dos resultados, foram seguidos os valores de Alfa de
Cronbach de Nunally (1978): valores superiores a 0,90 sdo considerados excelentes, entre
0,80 e 0,90 sdo bons; entre 0,70 e 0,80 sdo razoaveis; entre.0,60 e 0,70 sdo fracos, e
menores que 0.60 sdo considerados inaceitaveis. O Alfa de Chronbach deve ser superior a
0,70, que nos indicam fidelidade, correlagcdo e homogeneidade dos itens, 0 que nos permite
um grau de confianga e exatiddo dos mesmos valores ao longo do tempo.

Os valores de Alfa de Chronbach dos fatores da Escala de Inteligéncia Emocional
(cf. Tabela 11) indicam boa consisténcia interna, nomeadamente a Clareza de Sentimentos
(0=0,90); a Reparagdo do Espirito (a=0,87); e a Ateng¢dao das Emogdes (0=0,86); estando

estes valores muito proximos da escala de Salovey, 1995.
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Tabela 11. Consisténcia Interna da Escala de Inteligéncia Emocional

Alfa Cronbach
Salovey et Queirds et al
Amostra Atual ’
al.,1995 2005
TMMS_Atencio Emogdes 0,86 0,90 0,80
TMMS_Clareza Sentimentos 0,90 0,90 0,79
TMMS_Reparacéo Espirito 0,87 0,86 0,85

Quanto a consisténcia interna da Escala de Saude mental (cf. Tabela 12), os valores
de Alfa de Cronbach apresentam-se superiores relativamente a escala de Pais-Ribeiro,
2004, nomeadamente no fator da Ansiedade (0=0,77) e no Stress (0=0,84); estando muito

proximo o valor da Depresséo (0=0,80), indicando uma boa consisténcia interna.

Tabela 12. Consisténcia Interna da Escala de Saude Mental

Alfa Cronbach
Pais-Ribeiro, Honrado
Amostra Atual e Leal, 2004
EADS_Depressdo 0,80 0,85
EADS_Ansiedade 0,77 0,74
EADS_Stress 0,84 0,81

No que se refere a consisténcia interna da Escala de Satisfacdo com a Vida, (cf.
Tabela 13) o valor de Alfa de Cronbach (0=0,89) ¢ também superior ao valor de Diener,

1985 e de Simoes, 1992; indicando uma boa consisténcia interna.

Tabela 13. Consisténcia Interna da Escala de satisfagdo com a vida

Alfa Cronbach

Diener et al.,

Amostra Atual 1985

Simodes, 1992

SWLS_Total 0,89 0,87 0,77
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3. Andlise das hipoteses em estudo

H1- Existem relacGes de associacdo entre os 3 constructos em estudo.

H1.1 Existe relacéo de associacdo entre a inteligéncia emocional e a saude mental.

Para associagdo entre as varidveis da Escala de Inteligéncia Emocional e as variaveis

da Escala da Saude Mental, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman que (cf.
tabela 14) nos indica a existéncia de associac@es significativas (p=0,01).
A Atencdo das EmocGes ndo apresenta associagdes significativas com os fatores da Salde
Mental; contudo a Clareza de Sentimentos e a Reparagéo do Espirito apresenta associagdes
significativas com a Saude Mental. A Clareza de Sentimentos estad associada
negativamente a Depressao (r=-0,408), a Ansiedade (r=-0,315) e ao Stress (r=-0,367).

A Reparacdo do Espirito estd associada negativamente a Depressdo (r=-0,401), a
Ansiedade (r=-0,234) e ao Stress (r=-0,411).

Tabela 14. Matriz de correlacOes entre a Escala de Inteligéncia Emocional (TMMS) e a
Saude Mental (EADS)

)@ @ @ 6 @
(1) TMMS_Atencdo Emocoes - 326 261 -0087 -0,042 -0,023
(2) TMMS_Clareza Sentimentos - 445" 408" -3157 -367"
(38) TMMS_ Reparacdo Espirito - -4017  -2347  -411”
(4 EADS_Depress&o - 6197 7207
(5) EADS_Ansiedade - ;7037

(6) EADS_Stress -
**_A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

H1.2 Existe relacdo de associacdo entre a inteligéncia emocional e a satisfagdo com a

vida.

Os resultados da associacdo entre os fatores da Escala de Inteligéncia Emocional e a
Satisfacdo com a vida (cf. Tabela 15) indicam a existéncia de associa¢Ges significativas
(p=0,01) positivas entre as varidveis; isto é, a Satisfacdo com a vida estd associada

positivamente a Atencdo das Emocdes (r=0,282), a Clareza de Sentimentos (r=0,454) e a
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Reparacdo do Espirito (r=0,452).

Tabela 15. Matriz de correlacGes entre a Escala de Inteligéncia Emocional (TMMS) e a
satisfacdo com a vida (SWLS)

SWLS
TMMS_Atencdo Emocdes 282"
TMMS_ Clareza Sentimentos 454"
TMMS_Reparacéo Espirito 452"

**_A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

H1.3 Existe relacdo de associa¢do entre a salde mental e a satisfagdo com a vida.

Os resultados da associacdo entre os fatores da Escala de Saude Mental e a
Satisfacdo com a vida (cf. Tabela 16) indicam a existéncia de associac¢Oes estatisticamente
significativas (p=0,01) negativas entre as variaveis; isto é, a Satisfacdo com a vida esta
associada negativamente a Depressao (r=-0,483), a Ansiedade (r=-0,272) e ao Stress (r=-
0,354).

Tabela 16. Matriz de correlagdes entre a saide mental (EADS) e a satisfacdo com a vida
(SWLS).

SWLS
EADS_Depresséo -,483"
EADS_Ansiedade 272"
EADS_Stress -354"

**. A correlagdo ¢é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

H2-Existem diferencas estatisticamente significativas nos niveis de inteligéncia

emocional, saide mental e satisfacdo com a vida, em fungéo do sexo.

Recorreu-se a significancia do teste de Mann-Whitney para verificar a existéncia de
diferencas nas variaveis em estudo entre os sexos. Os resultados (cf. Tabela 17) indicam a
existéncia de diferencgas estatisticamente significativas na Atencdo as Emocdes (p=0,000)
cuja média é superior no género feminino. Nos trés fatores da Salde Mental verificam-se

diferencas estatisticamente significativas segundo o sexo, sendo 0s homens que apresentam
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niveis mais elevados. Recorde-se que as pontuagdes mais elevadas correspondem os niveis
mais baixos de saude mental. Quanto a Satisfacdo com a vida, esta € significativamente

mais elevada nas mulheres (p=0,01).

Tabela 17. Teste de Mann-Whitney em funcdo do sexo, considerando a inteligéncia
emocional (TMMS), a saide mental (EADS) e a satisfacdo com a vida (SWLS)

U de Mann-
Género Média dp  Whitney P
TMMS_AtencdoEmocoes Masculino 3,58 0,77 0,000
Feminino 3,94 0,57 7605000  -4,179
TMMS_ClarezaSentimentos Mas_cqllno 3,32 0,89 9417500  -1,658 0,097
Feminino 3,58 0,61
TMMS_ReparacgéaoEspirito Maqullno 3,48 0,84 9962.000  -0,902 0,367
Feminino 3,61 0,69
EADS_Depressdo Masculino 4,17 3,94 0,026
Feminino 3,22 3,33 9022,500  -2,221
EADS_Ansiedade Masculino 3,50 3,47 0,021
Feminino 2,62 3,13 8973000 -2,304
EADS_Stress Masculino 6,58 4,61 0,037
Feminino 5,42 3,99 9108,000  -2,091
SWLS Total Masculino 18,04 4,92 0,010

Feminino 19,76 3,32 8772000 -2,561

H3- O uso de medicamentos varia em fungédo do sexo

Para analisar a associacdo das varidveis sexo e o uso de medicamentos para a
ansiedade ou depresséo foi utilizado o teste do Qui-quadrado (cf. Tabela 18), verificando-
se que ndo existem associacOes estatisticamente significativas (x%(1) = 3,280;
p=0,347), entre as duas variaveis, o que nos leva a concluir que existe independéncia das

variaveis.
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Tabela 18. Teste do qui-quadrado para o uso de medicamento segundo 0 género

Género
Faz uso de medicamento
para ansiedade ou
depresséo Masculino Feminimo Total p
Sim 22 524% 20 47,6% 42 100%
Nao 108 432% 142 568% 250 100% 0,347

H4-N&o existe relacdo entre a idade e os niveis de inteligéncia emocional, de saude

mental e de satisfacdo com a vida.

Para analisar a existéncia de associacdo entre a idade e os niveis de inteligéncia
emocional, saude mental e de satisfacdo com a vida, procedeu-se a célculos através do
coeficiente de correlagdo de Spearman. Verificamos (cf. Tabela 19) a existéncia de uma
associacdo positiva e estatisticamente significativa, mas fraca, entre a idade e o stress

(r=0,153; p=0,01), sendo as outras relaces ndo significativas.

Tabela 19. Matriz de correlagdes entre a idade e as variaveis inteligéncia emocional
(TMMS), saude mental (EADS) e a satisfacdo com a vida (SWLS)

Idade
TMMS_Atencdo Emocdes -0,040
TMMS_Clareza Sentimentos -0,024
TMMS_Reparagdo Espirito -0,075
EADS_Depressdo 0,057
EADS_Ansiedade 0,055
EADS_Stress 153"
SWLS -0,098

**_A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

H5-O uso de medicamentos varia em funcéo da idade (faixa etaria), ndo havendo no

entanto diferengas no tipo de medicamento

No estudo da associagdo entre a faixa etaria e 0 uso de medicamentos para a
ansiedade ou depressdo, e apoOs realizado o teste do Qui-quadrado (cf. Tabela 20.),

verificamos que existe uma associacgao estatisticamente significativa entre as duas variaveis
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(p=0,003), o0 que nos leva a concluir pela dependéncia das variaveis. Os resultados indicam
que, considerando duas faixas etarias e dois grupos quanto ao consumo de medicamentos
(Sim ou Né&o), dos participantes que fazem uso de medicamentos para a ansiedade ou

depressdo a maioria pertence a faixa dos 21-25 anos (59,5%) (x2(1) = 9,977; p=0,003).

Tabela 20. Teste do qui-quadrado

Faixa Etéria
Faz uso de medicamento
para ansiedade ou
depressao 18-20anos  21-25anos Total p
Sim 17 40,5% 25 59,5% 42 100%
Né&o 165 66,0% 85 340% 250 100% 0,003

Quanto a andlise da associacdo entre faixa etaria e a categoria do medicamento que
0s participantes usam para a ansiedade ou depressdo, que foram classificados em
ansioliticos e antidepressivos (cf. Tabela 21), constatamos que ndo existem associacdes

significativas. Assim, o tipo de medicamento utilizado é semelhante nas duas faixas etarias

consideradas (y2(1) = 1,227; p=0,215).

Tabela 21. Teste do qui-quadrado

Faixa Etaria
Categoria do medicamento
que usa para ansiedade ou
depressdo 18-20anos  21-25 anos Total p
Antisiolitico 8 32,0% 17 68,0% 25 100%
Antidepressivo 9 56,3% 7 43,8% 16 100%
Diversos 0 0,0% 1 100% 1 100% 0,215

H6- Existem diferencas estatisticamente significativas nos niveis de inteligéncia
emocional, na saude mental e na satisfagio com a vida em fungdo do uso de

medicamentos para a ansiedade ou depressao

Para comparacdo das dimensdes em estudo em funcdo dos participantes fazerem uso
(N=42) ou ndo (N=250) de medicamentos para a ansiedade ou depressao (cf. Tabela 21),

recorreu-se a significancia do teste de Mann-Whitney, que nos indica diferencas
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estatisticamente significativas na escala da inteligéncia emocional, nomeadamente na
atencdo das emocdes (p=0,015), na clareza de sentimentos (p=0,001) e na reparacdo do
espirito (p=0,001), cujas médias sdo superiores no grupo de participantes que nao faz uso
de medicamentos para a ansiedade ou depressdao; na escala da salde mental,
nomeadamente na depressdo (p=0,000), na ansiedade (p=0,000) e no stress (p=0,000),
cujas médias sao superiores no grupo de participantes que faz uso de medicamentos para a
ansiedade ou depresséo; e ainda na escala da satisfacdo com a vida (p=0,001), cuja média é
superior no grupo de participantes que ndo faz uso de medicamentos para a ansiedade ou
depressao.

Tabela 22. Teste de Mann-Whitney relativo as comparac@es da inteligéncia emocional
(TMMS), da saude mental (EADS) e da satisfagdo com a vida (SWLS) em fun¢édo do uso
de medicamento ou ndo

Faz uso de medicamento para ansiedade ou depresséo
U de Mann-
Média dp_ Whitney
TMMS_Atencdo EmocBGes  Sim 3,49 0,83
N0 383 0.65 401950 -2,436 0,015
TMMS_Clareza Sentimentos  Sim 2,97 1,06
Nao 3,55 0,66
TMMS_Reparacdo Espirito  Sim 3,13 0,86
Nao 3,62 0,72

Z p

3560,50 -3,343 0,001

351450 -3,434 0,001

EADS_Depressdo Sim 5,98 3,78

NZo 324 348 275150 -4,976 0,000
EADS_Ansiedade Sim 4,95 3,87

N0 269 311 3280,50 3,946 0,000
EADS_Stress Sim 9,26 4,69

N0 5 38 400 274250 -4,968 0,000
SWLS_ Total Sim 16,93 4,74

Nio 1936 399 oo7e90 3326 0,001

1V — Discussao

Reconhecendo a diversidade presente no processo de formagdo relativo ao
desenvolvimento humano, a partir um paradigma positivo, centrado na promogéo do bem-
estar e da saude mental,nomeadamente na fase de desenvolvimento em que se encontram
os adultos emergentes, este estudo buscou investigar a atribuicdo de alguns constructos,
cujo interesse cientifico se tem evidenciado na atualidade.

Assim, o primeiro objetivo da presente investigacdo passa por perceber se existem



76

relagbes entre Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a Vida (dimensdo cognitiva do
Bem-Estar Subjetivo) e Saude Mental (niveis de ansiedade, depresséo e stress) no adulto
emergente.

Em segundo lugar, pretende-se explorar as relagdes entre estes constructos e o uso de
medicamentos para ansiedade e depressao junto dos Adultos Emergentes.

Para além destes objetivos principais, pretende-se ainda estudar a relacdo do sexo e
da idade com as variaveis acima mencionadas.

Em segundo lugar, pretende-se verificar, tambem, as diferengas nestas variaveis
considerando as diferentes idades destes Adultos Emergentes.

Para além destes objetivos principais, pretende-se ainda estudar a relacdo do sexo
com 0s quatro constructos supramencionados.

Os resultados desta investigacdo tiveram por base uma amostra composta por 293
sujeitos, 162 do sexo feminino e 131 do sexo masculino, com idades compreendidas entre
0s 18 e 25 anos.

Para a recolha de dados, foram usados instrumentos adequados aos construtos em
analise, tendo a determinacdo da sua fidelidade sido verificada utilizando o método de
consisténcia interna (Alpha de Cronbach). Para a interpretacdo dos resultados, foram
seguidos os valores de Alpha de Cronbach de referéncia (Nunally, 1978).

Os valores de Alfa de Cronbach dos fatores da Escala de Inteligéncia Emocional
indicam boa consisténcia interna, nomeadamente a Clareza de Sentimentos (0=0,90); a
Reparacdo Emocional ou do Espirito (0=0,87); e a Aten¢dao as Emogdes (0=0,86). Estes
valores sdo muito proximos dos da escala de Salovey (1995).

Quanto a consisténcia interna da Escala utilizada para avaliar a Saude mental, ou
sintomas relativos a qualidade dessa saude, os valores de Alfa de Cronbach apresentam-se
superiores relativamente a escala de Pais-Ribeiro (2004), nomeadamente no fator da
Ansiedade (0=0,77) e no Stress (a=0,84), estando muito proximo do valor da Depressao
(0=0,80), indicando uma boa consisténcia interna.

No que se refere a consisténcia interna da Escala de Satisfacdo com a Vida, o valor
de Alfa de Cronbach (a=0,89) é também superior aos valores de Diener (1985) e de
Simdes (1992), indicando uma boa consisténcia interna.

No que se refere as hipdteses colocadas neste estudo, a Hipotese 1 foi dividida em 3
sub-hipoteses, com vista a analisar as relagdes entre os trés constructos em estudo. Desta
forma, procedeu-se a execucao do Coeficiente de Correlacdo de Spearman, teste este que

permite obter o coeficiente de correlagdo entre variaveis continuas.
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De acordo com a Hipotese 1.1 — Existem relagdes de associagdo entre a Inteligéncia
Emocional e a Saude Mental, concluimos que existem correlacfes negativas, significativas
e moderadas, entre os sintomas de saude mental e a Inteligéncia Emocional. Apenas a
atencdo as emocgOes ndo apresenta associagOes significativas com os fatores da salde
mental, contudo, quanto mais Clareza de sentimentos (forma como as pessoas acreditam
perceber as suas emocgdes) e Reparacdo do espirito (capacidade que o sujeito tem de
acreditar na sua capacidade para interromper os estados emocionais negativos e prolongar
0s positivos) (Queirds et al, 2005) os individuos tiverem, menores niveis (menos sintomas)
nas medidas de Salde Mental acusardo e vice-versa. A hipotese é, desta forma,
corroborada.

A Hipotese 1.2— Existem relacbes de associacdo entre a Inteligéncia Emocional e a
Satisfagdo com a Vida foi elaborada a luz de varios estudos que evocam relagcdes entre
ambos os constructos, conforme referido em Martinez-Pons (1997), Quoidbach et al.
(2010) e Livingstone e Srivastava (2012). Os presentes resultados indicam que existe uma
correlacdo significativa, positiva e moderada, entre os dois constructos, sendo que a
Satisfacdo com a Vida esta associada positivamente a Atencdo as Emocdes, a Clareza de
Sentimentos e a Reparacdo do Espirito (Emocional). Os resultados levam a concluir que
quanto mais Atencdo, Clareza e Reparacao tivermos mais satisfeitos com a vida estaremos
(e vice-versa). A hipotese é desta forma corroborada.

De acordo com a Hipdtese 1.3— Existem relacdes de associacdo entre Saude Mental
e a Satisfacdo com a Vida, verificam-se associacdes moderadas que indicam que a
Satisfacdo com a Vida estd associada significativa e negativamente a Depressdo, a
Ansiedade e ao Stress. Tais resultados atestam o sentido do estudo de Galinha & Ribeiro
(2005), em que o conceito de Bem-Estar, incluindo a sua componente cognitiva, surge,
consistentemente, associado ao conceito de Saude. As correlagbes negativas e
estatisticamente significativas obtidas entre a Satisfacdo com a Vida e as dimensdes da
Saude Mental (significando as notas mais elevadas, menor salde mental) foram
consideradas moderadas, permitindo afirmar que a hipdtese foi corroborada na sua
totalidade. Tendo em conta estes Ultimos resultados, vale a pena recordar alguns autores
que nos dizem que uma nova concepcao de Saude Mental remete para a presenca de uma
vivéncia emocional positiva, que se manifesta através do envolvimento ativo do sujeito nas
tarefas do seu proprio processo de desenvolvimento e na potencializagdo do seu
funcionamento (por exemplo, Maia de Carvalho & Vale-Dias, 2012).

A segunda Hipoétese desta investigacdo teve como objetivo explorar e avaliar as
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diferengas segundo o sexo na Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a Vida e Salde
Mental, através do teste de U de Mann-Whitney. No seu conjunto, a hipdtese foi
corroborada. Comecando pela Inteligéncia Emocional, verificou-se que apenas a dimenséo
da Atencdo as EmocOes apresenta diferengas estatisticamente significativas segundo o
sexo, sendo as mulheres que apresentam niveis mais elevados. Quanto a este constructo, a
hipdtese é parcialmente corroborada, indo de encontro a alguns estudos realizados sobre
este tema. Esse é 0 caso de um estudo efetuado por Jill M. Goldstein e colegas, que
defende que determinadas partes do cortex limbico, importante para as rea¢cdes emocionais,
sdo mais volumosas no sexo feminino (Vieira et al, 2010). H& outros estudos que defendem
que as mulheres tém pontuacdes mais elevadas na Inteligéncia Emocional ou nos seus
fatores por comparacdo com os homens (Ahammed, Abdullah e Hassane, 2011; Nicolau,
2008).

Quanto a Satisfacdo com a vida, esta é significativamente mais elevada nas mulheres,
aceitando-se deste modo a hipdtese quanto a esta variavel. Tais resultados ndo védo de
encontro aos estudos que ndo apontam para diferencas de género (por exemplo, Neto,
1999; Diener & Diener, 1999; Dias, 2016). Os presentes resultados também contrastam, de
certa forma, com os estudos que referem que as mulheres apresentam niveis mais elevados
de afetividade negativa e mais baixos de afeto positivo (Assuncédo, 2014; Rask et al., 2002;
Dias, 2016).

Para concluir a analise da H2, quanto a Saude Mental, apresentam-se diferencas
estatisticamente significativas segundo o sexo, sendo os homens que apresentam niveis
mais elevados em qualquer dos sintomas, isto €, que apresentam niveis mais baixos de
salde mental, uma vez que a notas mais elevadas na escala EADS correspondem piores
indices de saide. Também nesta dimensao a hipdtese é corroborada, ja que se verificam
diferencas em funcdo do sexo. No entanto, este resultado contraria grande parte da
literatura, a qual refere com frequéncia que as mulheres tendem a reportar niveis inferiores
de Saude Mental, mais sofrimento psicoldgico e sintomas patoldgicos do que os homens
(por exemplo, Adlaf, Gliksman, Demers, & Newton-Taylor, 2001; Bauer, 2004; Neria et
al., 2010;Nerdrum, Rustoen, & Ronnnestad, 2006; Uner, Ozcebe, Telatar, & Tezcan, 2008;
Costa, 2005; Santos, Pereira, & Veiga, 2009, citado em Santos, 2011). Cabera em estudos
futuros aprofundar estes dados, os quais se poderdo dever a especificidades da amostra
ocasional, constituida por adultos emergentes, estudantes na sua quase totalidade. Dado
que é comum apontar-se, em média, maior sucesso académico ao género feminino por

comparacdo com o masculino, este dado poderd ser importante para compreender 0s
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resultados positivos encontrados para as mulheres. Este podera ser um factor a explorar em
estudos futuros.

Relativamente a Hipotese 3 — O uso de medicamentos varia em funcéo do sexo, ndo
se verificam diferencgas significativas para o sexo, rejeitando-se deste modo a hipdtese.
Este resultado é coerente com os da anterior hipotese, no que se refere as mulheres, ndo se
destacando estas negativamente. De acordo com estudos anteriores, esperava-se encontrar
resultados diferentes. Em Pelotas (Brasil), no ano de 2002, num estudo transversal com
uma amostra da populacéo geral, composta por individuos com idades a partir dos 20 anos,
foi avaliada a utilizagdo global de medicamentos (Bertoldi, Barros, Hallal & Lima, 2004).
Neste estudo, foi encontrada uma prevaléncia de 65,9% quanto a essa utilizacdo global
(10% referem-se a psicofarmacos e 3,1% a antidepressivos), sendo que a prevaléncia do
uso de medicamentos foi mais elevada entre as mulheres, idosos e nivel econdmico mais
alto. Também no estudo intitulado Prevaléncia e fatores associados ao uso de
antidepressivos em adultos de area urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, em 2006
(Garcias, Pinheiro, Garcias, Horta & Brum, 2008), realizado com mais de 1300 adultos de
ambos 0s sexos, se constatou que a percentagem de pessoas que fez uso de antidepressivos,
nos ultimos 15 dias, foi de 11,6% entre as mulheres, enquanto que, entre 0s homens, foi de
4,8%, sendo esta diferenca significativa (p < 0,0001). De facto, o estudo considera que “os
principais fatores associados ao uso de antidepressivos [...] foram: ser do sexo feminino,
pertencer aos niveis socioecondmicos mais elevados (A e B) e a auséncia de uma atividade
de trabalho” (p. 1570). Entre as explicaces para 0 maior consumo de antidepressivos entre
as mulheres, os autores apontam a maior frequéncia de transtornos de ansiedade e
depressdo no sexo feminino. Face a auséncia de diferencas entre 0s sexos encontradas no
presente estudo, contrastando com alguns dados da literatura anterior mas em consonancia
com alguns dos resultados deste mesmo estudo, cabera aprofundar esta questéo, de forma a
perceber se esta auséncia de diferencas entre 0s sexos no uso de medicamentos, numa
amostra de adultos emergentes, se manteria caso se alargasse a faixa etaria, incluindo

também adultos mais velhos, como é o caso dos estudos anteriormente citados.

Na Hipotese 4 — Nao existe relacdo entre a idade e os niveis de inteligéncia
emocional, saide mental e satisfagdo com a vida, analisada através do coeficiente de
correlacdo de Spearman, verificamos apenas a existéncia de uma associagdo positiva e
estatisticamente significativa entre a idade e o stress, verificando-se um ligeiro incremento

de stress a medida que a idade aumenta e vice-versa. Considerando que a unica correlagédo
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(r=0,153; p=0,01) verificada, apesar de estatisticamente significativa, é baixa Pallant
(2005), consideramos que a hipotese é corroborada, ndo havendo associacao
estatisticamente relevante entre a idade dos sujeitos e os constructos referidos. Dado que 0s
sujeitos se situam numa faixa etéria entre os 18 e os 25 anos (M=20,44; DP=1,704),
considerada uma etapa que encerra consisténcia no que se refere as caracteristicas e tarefas
desenvolvimentais e que corresponde ao conceito de adultez emergente (por ex., Arnett,
2004; Arnett, Zukauskiené, & Sugimura, 2014), ndo eram esperadas grandes oscilagdes nas
variaveis em estudo ao longo das idades incluidas no estudo. Destaque-se o facto de se
observar uma certa homogeneidade em termos das idades dos sujeitos, sendo que a maioria
(62,5 %) se situava entre 0s 18 e 0s 20 anos, 0 que permitia ndo antever grandes alteracdes
nas associacOes entre a idade e as outras variaveis investigadas. Também em favor de uma
certa uniformidade de condi¢fes influentes em aspectos desenvolvimentais, merece ainda
destaque o facto de, neste estudo, a totalidade dos sujeitos serem solteiros e quase todos, a
excepcdo de trés, serem estudantes. Assim, pode-se assumir que ao longo do periodo etario
aqui estudado, de adultos emergentes, ndo seria de esperar grandes alteracdes nos
contructos analisados em relagdo com a idade.

Na Hipdtese 5—- O uso de medicamentos varia em funcdo da idade (faixa etaria), ndo
havendo no entanto diferencas no tipo de medicamento, verificamos que existe uma
associacdo estatisticamente significativa entre as duas variaveis, sendo que dos jovens que
fazem uso de medicamentos, a maioria pertence a faixa etaria dos 21-25 anos. Quanto a
associacdo entre a idade e a categoria do medicamento, ndo foram encontradas associa¢fes
significativas. A hipotese foi entdo corroborada.. Em Pelotas (Brasil), no ano de 1994, num
estudo transversal com uma amostra populacional geral, composta por 1.277 individuos,
com idade a partir dos 15 anos, moradores de area urbana, foi avaliada a utilizacdo de
medicamentos, levando em conta a sua categoria (Bertoldi, Barros, Hallal & Lima, 2004).
Neste estudo foi encontrada uma prevaléncia de 11,9% na utilizagdo de psicofarmacos nas
duas semanas que antecederam a aplicacdo do questionério, no qual 1,2% dos individuos
havia feito uso de antidepressivos. Também no estudo intitulado Prevaléncia e fatores
associados ao uso de antidepressivos em adultos de area urbana de Pelotas, Rio Grande
do Sul, Brasil, em 2006 (Garcias, Pinheiro, Garcias, Horta & Brum, 2008), destaca que
num estudo comparativo realizado no ano de 1994, também transversal de base
populacional geral, composta por 3.542 individuos a partir de 15 anos. também residentes
na area urbana, foi encontrada uma prevaléncia de 9,9% na utilizagédo de psicofarmacos, no

qual 3,1% usaram antidepressivos. Estes dois estudos constataram que o consumo de
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psicofarmacos crescia conforme o aumento da idade (Garcias et al.,2008). Com relagéo ao
estudo da variavel idade com relacéo a categoria do medicamento utilizado (ansioliticos e
antidepressivos), este se deu por carater exploratorio, ndo tendo sido encontrados estudos
que evidenciam valores para possivel referéncia dentro da faixa etéaria estudada. Este é um
aspeto que sera interessante continuar a investigar em pesquisas futuras.

Para concluir o estudo das hipoteses, na analise da Hipotese 6— Existem diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de inteligéncia emocional, na saude mental e na
satisfacdo com a vida em funcéo do uso de medicamentos para a ansiedade ou depressao,
recorreu-se a significancia do teste de Mann-Whitney, que nos indica diferencas
estatisticamente significativas na escala da inteligéncia emocional, nomeadamente na
atencdo as emocdes, na clareza de sentimentos e na reparacdo do espirito, cujas medias sdo
superiores no grupo de participantes que ndo faz uso de medicamentos para a ansiedade ou
depressdo (N=250), o qual é mais numeroso do que o outro (N=42). Também na escala da
saude mental as diferencas entre 0s que usam ou ndao os medicamentos foram
estatisticamente significativos, nomeadamente na depressdo, na ansiedade e no stress, cujas
médias, como seria de esperar, sdo estatisticamente superiores no grupo de participantes
que faz uso de medicamentos para a ansiedade ou depressdo. Finalmente, na escala de
Satisfacdo com a vida, verificou-se que esta média é significativamente superior no grupo
de participantes que ndo faz uso de medicamentos para a ansiedade ou depressdo. No seu
conjunto, os resultados permitiram corroborar a hipdtese colocada. Quanto a inteligéncia
emocional, podemos colocar a hipétese de que os melhores recursos neste campo poderdo
constituir-se como fatores que permitem utilizar estratégias que poderdo associar-se a
melhores indices de salde mental, como se viu através dos resultados da hipotese 1 (a
Tabela 13 evidenciando interessantes correlacfes negativas entre inteligéncia emocional e
sintomas de depressdo, ansiedade e stress), e fardo diminuir a necessidade de
medicamentos. Quanto a satisfacdo com a vida, a dimensdo cognitiva do bem-estar
subjetivo, tal como expectavel, esta revela-se mais associada a uma vida sem necessidade
de uso de medicamentos para a ansiedade e depressdo. Cabera futuramente aprofundar
melhor a direcdo desta associacdo junto de uma amostra mais alargada e representativa da
populacéo de adultos emergentes.

Para além da discussdo das hipdteses apresentadas acima, cabe referir que foram
encontrados valores que carecem de comentario no que diz respeito aos valores extremos
(cf. Tabela 10). Embora esta seja uma analise meramente descritiva, vale a pena referir

que, embora as médias encontradas para as variaveis em estudo revelem um cenério
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positivo, um numero relativamente alto de casos extremos foi encontrado no que se refere
aos jovens adultos que apresentam alto indice de depressao, baixa satisfacdo com a vida,
bem como baixa atencdo as emocdes e clareza de sentimentos. Tais elementos devem ser
levados em consideracdo, dada sua grande importancia individual e também social. Se
salienta entdo a importancia em se continuar os estudos com esta faixa etaria, buscando
encontrar respostas para tais resultados, assim como procurar promover o bem-estar destes
sujeitos, visando uma alteracdo deste quadro preocupante para os individuos e para a

sociedade.
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O presente estudo teve como principal objetivo perceber, dentro fase de
desenvolvimento do adulto emergente, englobando jovens entre 18 e 25 anos, de ambos 0s
sexos, se existem relacdes entre Inteligéncia Emocional, Satisfacdo com a vida, Saude
Mental e uso de medicamentos para ansiedade ou depressao.

Relativamente aos trés principais constructos em analise, verificamos que os adultos
emergentes participantes neste estudo apresentam, em media, relativamente a inteligéncia
emocional (TMMS) e seus fatores, valores médios moderados, sendo que a atengdo as
emocdes revela uma média ligeiramente superior, seguindo-se a reparacdo emocional ou
do espirito e a clareza de sentimentos.

Em relacdo aos fatores da saude mental (EADS), nesta amostra de adultos
emergentes, constatamos a existéncia de niveis relativamente baixos de sintomatologia
patoldgica, assinalando-se que a média mais alta é a do stress, seguindo-se a depressdo e a
ansiedade.

No que se refere a satisfacdo com a vida (SWLS), os resultados apresentam uma
média alta, revelando que a dimensdo cognitiva do bem-estar subjetivo relatada pelos
adultos emergentes que participaram no estudo é bastante positiva.

Considerando em conjunto os dados que acabamos de referir, pode-se concluir que
esta amostra de adultos emergentes revela dados positivos quanto ao seu bem-estar, satde
mental e inteligéncia emocional, apesar da época de alguma indefinicdo (por exemplo,
profissional e nas relacbes romanticas estaveis) e de contraste entre autonomia e
dependéncia (por exemplo, financeira), referidos pela literatura relativamente a adultez
emergente (Arnett, 1998, 2000, 2014). Assim, apesar daqueles aspetos, esta época de
especial oportunidade de exploracdo da identidade e de alargamento de perspectivas
(Arnett, 2000, 2001, 2014), parece ser vivido de forma ndo problematica pelos
participantes desta amostra, os quais revelam até niveis bastante bons de satisfacdo com a
vida.

No que concerne ao uso de medicamentos para a ansiedade ou depresséo e categoria
de medicamentos, constatamos que a maioria dos participantes ndo faz uso de
medicamentos (85,6%) para a ansiedade ou depressdo, sendo que, dos participantes que
fazem uso de medicamentos (14,4%), a maioria toma ansioliticos (59%), seguindo-se 0s
participantes que tomam antidepressivos (38,1%). O facto de a percentagem de utilizagdo
de medicamentos para a ansiedade e depressdo ndo ser elevada, embora ndo seja mais
baixa do que as referidas em alguns estudos (Garcias et al., 2008), encontra-se de acordo

com as conclusdes anteriores relativamente a esta amostra de adultos emergentes. Seja de
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que forma for, interessa continuar a investir na promocdo de condi¢cBes para a salde
mental, facto que pode ser facilitado pelo desenvolvimento da literacia em salde mental,
bastante necessaria junto de todos os sujeitos, inclusivamente os jovens adultos (Vale-Dias,
Carvalho, Martins, & Vieira, 2014).

O estudo da relagdo entre os principais construtos revela correlagbes bastante
interessantes, na sua maioria moderadas, mas perto do patamar superior desta classificacao,
isto &, proximas de 0,50. Com efeito, os resultados referentes ao estudo da relacao entre o0s
fatores da Escala de Inteligéncia Emocional e a Satisfagdo com a Vida indicam a existéncia
de associaces significativas positivas e moderadas entre as variaveis. Ou seja, a Satisfacdo
com a Vida esta positivamente associada a Atencdo as Emocdes, a Clareza de Sentimentos
e a Reparacao emocional ou do Espirito.

Embora a Atencdo as Emocgdes ndo apresente associagdes significativas com o0s
fatores da Satde Mental, a Clareza de Sentimentos e a Reparacdo do Espirito apresentam
associacOes significativas com a Salde Mental. Assim, a Clareza de Sentimentos e a
Reparacdo do Espirito, fatores da Inteligéncia Emocional, revelam correlacBes negativas,
significativas e moderadas com a Depressdo, a Ansiedade e o Stress. Os resultados da
associacao entre os fatores da Escala de Saude Mental e a Satisfacdo com a vida indicam a
existéncia de associagOes estatisticamente significativas negativas e moderadas entre as
variaveis, isto €, a Satisfacdo com a vida esta associada negativamente a Depressdo, a
Ansiedade e ao Stress.

Atendendo a este conjunto de resultados, sera importante investir na promocao e
desenvolvimento da Inteligéncia Emocional, contribuindo para a Satisfagdo com a vida e,
consequentemente, para a Saude Mental. Sera também importante investigar modelos mais
complexos que impliquem considerar todas estas variaveis em relacao.

Na Saude Mental, apresentam-se diferencas estatisticamente significativas segundo o
sexo, sendo os homens que apresentam niveis mais elevados de sintomas de Depresséo,
Ansiedade e Stress. Embora diversa literatura mostre que as mulheres tendem a apresentar
niveis mais baixos de Saude Mental, com maior sofrimento psicoldgico e mais
sintomatologia do que os homens, os dados do presente estudo ndo corroboram essa
tendéncia. Ja que essas diferencas de género, de acordo com Mendes ““sdo consistentes ao
longo de varios paises, como, por exemplo, o Canada (Adlaf, Gliksman, Demers, &
Newton-Taylor, 2001), a Noruega (Nerdrum, Rustoen, & Ronnnestad, 2006) a Turquia
(Uner, Ozcebe, Telatar, & Tezcan, 2008) ou Portugal (Costa, 2005; Santos, Pereira, &

Veiga, 2009, citado em Santos, 2011)”, interessa continuar a explorar a razdo dos dados
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aqui obtidos (2016, 41). Na discussao destes resultados, foram deixadas algumas pistas de
pesquisa que apontam para a exploracdo de algumas especificidades da amostra e para
fatores como o papel do sucesso académico feminino no seu bem-estar.

Ainda em relacdo ao efeito do género, os resultados indicam a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas na Atencdo as Emocoes, fator da Inteligéncia
Emocional, e ainda na Satisfacdo com a vida, cujas médias sdo superiores no genero
feminino. Atendendo a estes dados, seria interessante, junto dos homens, investir em
estratégias especificas para o desenvolvimento da componente da Inteligéncia Emocional
que se refere a Atencdo as emocdes.

Em relacdo ao uso de medicamentos e ao sexo dos participantes, verificamos que ndo
existem associacgdes estatisticamente significativas entre as duas variaveis, o que nos leva a
concluir acerca da independéncia das variaveis.

Em suma, as diferencas de género analisadas neste estudo foram evidentes nos
principais constructos: Atencdo as emocdes (Inteligéncia Emocional), Satisfacdo com a
vida e Saude Mental, sendo em todas elas mais favoraveis ao sexo feminino, facto que abre
portas para novas pesquisas, inclusivamente no que se refere ao funcionamento do cérebro
e aos factores da Inteligéncia Emocional. E sabido que o cérebro feminino e masculino
processa a informacao e a linguagem de formas diferentes.

Neste estudo, foi também possivel verificar a existéncia de associacdo entre a idade e
os niveis de inteligéncia emocional, saide mental e satisfacdo, tendo-se notado, tal como
esperavamos para esta fase de adultez emergente, tomada como relativamente uniforme em
termos das tarefas desenvolvimentais ao longo desse periodo, a auséncia de uma
associacdo positiva e estatisticamente significativa e relevante entre a idade e os
constructos em andlise. No entanto, foi possivel encontrar uma associacdo entre a faixa
etaria e 0 uso de medicamentos para a ansiedade ou depressdo, sendo que os resultados
indicam que, dos participantes que fazem uso de medicamentos para a ansiedade ou
depressao, a maioria pertence a faixa dos 21-25 anos (59,5%).

No decorrer desta investigagcdo, encontramos resultados extremamente interessantes,
tendo em vista uma fase do desenvolvimento que apenas recentemente ganhou um maior
interesse nas areas de investigacdo cientifica, podendo estes contribuir diretamente para
estudos posteriores, uma vez que 0s instrumentos apresentaram boas qualidades
psicométricas, e podendo, também, permitir comparacfes transculturais, sendo que 0s
aspectos estudados sdo transversais a outras culturas. Outro fator que merece destaque

refere-se a homogeneidade entre os sexos dispostos na pesquisa, sendo préximo o nimero
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de homens e mulheres presentes na amostra. Cabe ainda destacar que todos os
instrumentos foram aplicados presencialmente, impossibilitando qualquer fraude aleatéria
relacionada com instrumentos com aplicabilidade online. Refira-se também que o valor de
nameros extremos encontrados nas escalas aplicadas pode ter uma implicacdo pratica
importante, pois nos levam a direcionar, de forma imediata, a atencdo para estes jovens,
uma vez que tais numeros podem ser indicadores de transtornos mentais graves, cujo
tratamento adequado pode vir a ser imprescindivel para um desenvolvimento saudavel.
Contudo, também foi possivel perceber a existéncia de limitagbes no ambito da
investigagdo apresentada. Elas remetem-nos essencialmente para o tamanho da amostra,
um tanto limitado, e para o facto de esta ser de conveniéncia e se referir apenas a uma
populacdo restrita de adultos emergentes, sendo todos o0s sujeitos universitarios e
estudantes da mesma universidade.

De qualquer modo, podemos salientar que, apesar dos contextos de limitacGes
apresentados, resultados de suma importancia nos foram apresentados. Ha que pensar em
maneiras de se promover o bem-estar dessa faixa etaria, nomeadamente considerando 0s
individuos que apresentam dificuldades a este nivel, visando uma melhor qualidade de vida
e perspectiva de sucesso seja pessoal, académico ou profissional. Acredito também ser de
suma importancia identificar de maneira mais abrangente a presenca de fatores indicadores
de satude mental na comunidade académica de Coimbra, visando posteriormente orientar,
prevenir e estabelecer medidas adequadas, que proporcionem cuidados para com a saude
mental destes jovens, que possam ser também posteriormente estudados noutras
comunidades de adultos emergentes.

Em estudos futuros sugere-se a inclusdo de novas medidas, permitindo a analise de
outras variaveis, tais como de personalidade e confianca interpessoal. Sugere-se também a
repeticdo do estudo com uma amostra mais alargada e diversificada, que permita perceber
melhor o controle de diferentes variaveis, agregando o uso de roteiros de entrevista que
sejam Uteis para avaliar mais precisamente aspectos emocionais de cada sujeito. Acredito
ser de significancia investigativa comparar este estudo com outros referentes a uma
populacéo universitaria distinta da de Coimbra, ou até mesmo da populagéo geral de jovens
de Portugal e de outros paises. Finalmente, também seria interessante estudar estes mesmos

constructos em adultos para além da etapa da adultez emergente.
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Anexos

ANEXO | - PEDIDO DE COLABORAGAO EM INVESTIGAGAO E CONSENTIMENTO

INFORMADO

FAGULDADE DE PSICOLOGIA )
E DE GIENCIAS DA EDUCAGAOD PEDIDO DE COLABORACAO

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

EM INVESTIGACAO

E CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo sobre “As relagdes entre Inteligéncia Emocional, Satisfagdo com a Vida,
Satde Mental e o uso de Medicamentos para Ansiedade ou Depressdao no Adulto Emergente™
lestda a ser realizado no ambito da Tese de Mestrado em Temas de Psicologia do
Desenvolvimento da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagao da Universidade de
Coimbra. elaborada pela Dr.* Marina Cesar Pimenta, sendo orientada pela Professora Doutora
Maria da Luz Vale Dias.

A atual investiga¢@o tem por objetivo perceber, junto aos Jovens Adultos. se existem relagdes
entre Inteligéncia Emocional, Satisfagdo com a vida, Saiide Mental ¢ o uso de medicamentos
para ansiedade ou depressdo, bem como estabelecer o indice do uso destes medicamentos na
faixa ctéaria estudada, clarificando ainda o potencial efeito preditor da Inteligéncia Emocional
sobre a Saide Mental, a Satisfagdo com a vida e o uso de medicamentos, assim como o valor
preditivo da Saide Mental face a Inteligéncia Emocional, Satisfa¢do com a vida e ao uso de
medicamentos.

Assim, pedimos a sua colaboragdo neste estudo, através da resposta aos questionarios que se
seguem. Sera assegurado o completo anonimato e confidencialidade da informacao recolhida e
os dados apenas serdo utilizados para efeito da presente investiga¢do. Nao ha respostas certas ou
erradas. Sera muito importante que responda de forma individual e sincera as questdes que lhe
serdo colocadas.

Muito obrigada pela sua colaboragdo!
Com os melhores cumprimentos,
Coimbra, 09 de Margo de 2017

C‘ ~~~~~ : ) a * ~ \
o = R
&—/){‘ N\ e Aok \/>’\ — o Noocn N e

Prof. Doutora Maria Vale Dias INVESTIGADORA MARINA CESAR PIMENTA

CONTACTO:
Maria da Luz Vale Dias — valedias@fpce.uc.pt
Marina Cesar Pimenta — marinapimentapsique@hotmail.com

Eu, . declaro ter sido
suficientemente informado(a). aceitando participar nesta investigagao.

(localidade), de de 2017
Assinatura:
RLEF.: 239 85 14 50
Rua no COLEGIO NOVO APARTADO 6153 Fax: 239851468
3001-802 COIMBRA (PORTUGAL) 239851462

e-mail: fpeecd@ci.uc.pt 23985 1465
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ANEXO Il - QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Por favor responda as questdes a seguir de acordo com o que se aplicas as suas condi¢oes
de vida. A andlise destas respostas serd aplicada a amostra global, sendo que todos os

dados sdo an6nimos e confidenciais.

Sexo: Masculino [] Feminino []

Idade: ___

Estado Civil: Solteirol] Casado[J]  Divorciado [J Vitvo [

Profissao:

Habilitacdes Literarias :

4°ano O 12 °ano O Mestrado

9 °ano Od Licenciatura [ Doutoramento [

Faz uso de medicamento para depressao ou ansiedade: Sim [] Nio[]

Se sim, Qual ?

Acerca do seu Pai, por favor indique:
HabilitagGes Literdrias:

4°ano O 12 °ano [0 Mestrado
9 °ano O Licenciatura [ Doutoramento [
Profissdo:

Situacdo na Profissdo: Empregado [] Desempregado ]

Acerca da sua Mae, por favor indique:
Habilitagdes Literdrias:

4°ano O 12 °ano O Mestrado
9°no [ Licenciatura [ Doutoramento [J
Profisséo:

Situacdo na Profissao: Empregado [[] Desempregado []
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ANEXO |1l - SWLS - Escala de Satisfacdo com a Vida.

SWLS

Satisfaction With Life Scale (Diener et al., 1985; versdo portuguesa de Simdes, 1992)

Esta escala compreende cinco frases com as quais poderd concordar ou discordar. Utilize
a escalade 1 a5 e marque uma cruz (X) no quadrado que melhor indica a sua resposta.

tudo, com o que eu desejaria que fosse

Discordo Discordo N3o concordo, Concordo Concordo
muito um pouco nem discordo um pouco muito
(1) (2) 3) (4) (5)
r
1. A minha vida parece-se, em quase D D D \:| D

2. As minhas condicdes de vida sao
muito boas.

3. Estou satisfeito(a) com a minha vida.

4. Até agora, tenho conseguido as coisas
importantes da vida, que eu desejaria.

O O

5. Se eu pudesse recomegar a minha
vida, ndo mudaria quase nada.

O g &

i O i 1 [

O] O O

O O|E| d

]
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ANEXO IV - TMMS-24 — Escala da Inteligéncia Emocional

>

TMMS-24

INSTRUCOES

Neste questionario encontrara algumas afirmagdes sobre as suas emogdes e sentimentos.

Leia atentamente cada frase e indique, por favor, o grau em que esta de acordo ou desacordo com cada uma delas
marcando com X o nimero que mais se aproxima das suas preferéncias.

Tenha sempre presente que ndo hd respostas certas ou erradas, nem respostas boas ou mas. Nao gaste muito tempo a
pensar em cada resposta.

1 2 3 5

Discordo totalmente Discordo em parte INeri ;?Sl::i;:‘l:: st Concordo em parte PT;?:;:‘;

1. Presto muita aten¢do aos meus sentimentos. 2 3 4 5
2. Preocupo-me muito com 0s meus sentimentos. 2 3 4 5
3. Acho que é util pensar nas minhas emogdes. 2 3 4 5
4. Vale a pena prestar atengdo as minhas emogdes e estados de espirito. 3 4 5
5.  Deixo que 0s meus sentimentos se intrometam com 0s meus pensamentos. 2.3 4 5
6.  Penso constantemente no meu estado de espirito. 2 3 4 5
7.  Penso muitas vezes nos meus sentimentos. 2 3 4 5
8.  Presto muita atengdo aquilo que sinto. 2 3 4 5
9.  Normalmente sei o que estou a sentir. 2 4 5
10. Muitas vezes consigo saber aquilo que sinto. 2 83 4 3
11. Quase sempre sei exactamente aquilo que sinto. 2 3 4 5
12.  Normalmente conhego 0os meus sentimentos sobre as pessoas ou qualquer assunto. 2 3 4 5
13.  Tenho, muitas vezes, consciéncia do que sinto sobre qualquer assunto. 2 3 4 5
14. Consigo dizer sempre o que sinto. 2 3 4 5
15.  As vezes, consigo dizer o que sinto. 2 3 4 5
16. Consigo perceber aquilo que sinto. 3 4 5
17.  Embora, por vezes, esteja triste tenho, quase sempre, uma atitude optimista. 2.8 4 5
18.  Mesmo que me sinta mal, tento pensar em coisas agradaveis. 2 3 4 5
19.  Quando me aborrego, penso nas coisas agradaveis da vida. 2 & 4 5
20. Tento ter p 1t0s positivos mesmo que me sinta mal. 2 3 4 5
21. Se sinto que estou a perder a cabeca, tento acalmar-me. 2 3 4 5
22.  Preocupo-me em manter um bom estado de espirito. 2 3 4 5
23. Tenho sempre muita energia quando estou feliz. 2 3 4 5
24. Quando estou zangado procuro mudar a minha disposi¢ao. 2.3 4 5
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ANEXO V — EADS 21 - Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress.

EADS-2i - -
Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar
quanto cada afirmagdo se aplicou a si durante a semana passada. Nao ha respostas
certas ou erradas. Ndo leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagao.
A classificagdo é a seguinte:
0- ndo se aplicou nada a mim
1-aplicou-se a mim algumas vezes
2- aplicou-se a mim de muitas vezes
3- aplicou-se a mim a maior arte das vezes
1 | Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3
2 | Senti a minha boca seca 0 1 2 3
3 | Ndo consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 1 2 3
4 | Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3
5 | Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0 1 2 3
6 | Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas 0 1 2 3
situagdes
7 | Senti tremores (por ex., nas maos) 0 1 2 3
Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 3
9 | Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em 0 1 2 3
panico e fazer figura ridicula
10 | Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0 1 2 3
11 | Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3
12 | Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3
13 | Senti-me desanimado e melancélico 0 1 2 3
14 | Estive intolerante em relagao a qualquer coisa que me 0 1 2 3
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer
15 | Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 )
16 | Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 0 1 2 3
17 | Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0 1 2 3
18 | Senti que por vezes estava sensivel 0 1 2 3
19 | Senti alteragdes no meu coragdo sem fazer exercicio 0 1 2 3
fisico
20 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa razio para isso 0 1 2 3
21 | Senti que a vida ndo tinha sentido 0 1 2 3

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO

|

P

Reference- Pais-Ribeiro, J.. Honrado. A & Leal. I (2004). Contribuigdo para o estudo da adaptag@o portuguesa das escalas de
ansiedade. do ¢ stress (eads) de 21 itens de lovibond e lovibond. Psicologia, Satide & Doengas. 5 (2). 229-239
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