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ABREVIATURAS

ARS-F: Auto-relato da Saude Fisica

ARS-P: Auto-relato da Saude Psicolbgica

AS: Apoio social

CD: Comportamento de doencga

CPA: Comportamento de Procura de Ajuda

CPAD: Comportamento de Procura de ajuda e Doenca

ECPAD: Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca

ECPAD-F1: Comportamento de doenca

ECPAD-F2: Comportamento de procura de ajuda

ECPAD-F3: Percec¢do da saude

ECPAD-F4: Preocupacdes com a saude e proatividade na procura de ajuda
ECPAD-T: Pontuacao total da ECPAD

EE: Escala de estigma

EE-F1: Divulgagéo

EE-F2: Discriminacdo

EE-F3: Aceitacdo

EE-F4: Crescimento Pessoal

EE-T: Pontuacgéo total da EE

G-A: Grupo com perturbacgéo psicolégica/mental no presente, que iniciou de novo
G-BE: Grupo com nivel de estigma baixo

G-EE: Grupo com nivel de estigma elevado

G-ME: Grupo com nivel de estigma médio

G-P: Grupo com perturbacao psicolégica/mental no passado, que remitiu

G-PA: Grupo com perturbacéo psicolégica/mental no presente e no passado, que persiste
PA: Procura de ajuda

PAPS: Procura de ajuda de um profissional de salde para a perturbagéo psicolégica/mental
PCS&PAP: Preocupacdes com a saude e procura de ajuda proativa

PS: Percecédo da saude

QSG-12: Questionario de Saude Geral; (versdo 12 itens)

SPLV: Saude psicolégica ao longo da vida



RESUMO

Introducdo: O auto-estigma relativo a doenca mental tem sido associado a uma reducédo do
Comportamento de Procura de Ajuda (CPA) em doentes psiquiatricos e populacéo geral, bem
como a fatores de pior prognéstico e menor adesao terapéutica. Neste contexto, pretende-se
estudar a relacéo do auto-estigma com o CPA e de Doenca (CPAD) em adultos da Populacao
Portuguesa, verificando em que medida ambos se associam a salde percebida, a gravidade

dos sintomas e ao curso da perturbacao.

Materiais e Métodos: 398 individuos da populacdo portuguesa (73,4% mulheres; idade
médiatDP=32,45+12,75 anos), preencheram um questionario online, incluindo a Escala de
Estigma (EE), Escala CPAD, QSG-12, questdes sobre o autorrelato da saulde fisica e
psicolégica, apoio social e antecedentes psiquiatricos. Da subamostra de respondentes da
EE (n=115), constituiram-se trés subgrupos baseados (1) na presenca de perturbacdo mental
e no respetivo periodo temporal de ocorréncia (2) na pontuacgéo total da EE e (2) do QGS-12.

Resultados: Observou-se uma associacdo negativa entre o Estigma Global e a ECPAD-total
e suas dimensdes — CPA, Comportamento de Doen¢a/CD, Preocupag¢des com a Saulde e
Procura de Ajuda Proativa/ PCS&PAP — e positiva com a Percecao da Saude/PS. A dimenséo
CPA relacionou-se negativamente com as dimensdes da EE: Divulgacdo, Discriminacao,
Aceitacdo e Crescimento Pessoal. Identificaram-se niveis superiores de estigma e inferiores
de CPA nos grupos: com perturbagdo, de novo e/ou pior saude mental atual. Estes grupos
relatam uma pior sallde mental em toda a vida e menor apoio social (AS). Por ultimo, a ECPAD
e as suas dimensdes apresentaram diferentes preditores significativos: Aceitacdo (ECPAD-
total); Crescimento Pessoal e AS (CD); Crescimento Pessoal e Estigma Global (CPA); auto-
relato da salde psicoldgica e fisica (PS); idade e AS (PCS&PAP).

Discussdo: Globalmente, niveis elevados de auto-estigma, incluindo sentimentos de
Discriminagéo e receios de Divulgacdo da condicdo mental, a baixa Aceitacdo e o baixo
Crescimento Pessoal associam-se aos CPAD menos ajustados. Salienta-se que CPAD mais
ajustados séo influenciados, principalmente, pelos fatores positivos da EE e pelo AS, sendo
mais preponderantes nos individuos que tenham experienciado perturbacdo mental no
passado e que persiste na atualidade, sublinhando que mesmo um curso de doenca crénico
pode acompanhar-se de desenvolvimento pessoal e uma rede de apoio sélida. Por dltimo, o

AS parece prevenir o desenvolvimento de doenca mental de novo.

Concluséao: O auto-estigma tem um impacto negativo no CPAD dos individuos da populacéo

portuguesa e associa-se a percecao da saude; gravidade sintomatoldgica e curso da doenca.

Palavras chave: doenca mental, auto-estigma, comportamento de procura de ajuda,

comportamento de doenca, populacéo geral.



ABSTRACT

Introduction: Self-stigma in the context of mental health has been associated with a reduction
of Help-Seeking Behavior (HSB) in psychiatric patients and the general population, as well as,
with poor prognosis and lower treatment compliance. Thus, the present study aims to
investigate the association between self-stigma and lliness and HSB (IHSBS) in adults of the
Portuguese population, investigating the extent to which both are associated with perceived

health, symptoms severity and the course of the disorder.

Material and Methods: 398 subjects from the general population (73.4% women; meantSD
aged 32,45+12,75 years old) filled out a questionnaire including the stigma scale (SS), the
lliness and Help-seeking Behavior Scale (IHSBS), the General Health Questionnaire (GHQ-
12), questions on the physical and psychological self-reported health, social support and
previous history of psychiatric illness. Respondents of the SS (n=115) were subdivided in three
subgroups based on (1) the presence of mental disease/distress and its occurrence time
period and on (2) the total score of the SS and (3) of the GHQ-12.

Results: Global Stigma presented a significant negative correlation with the total IHSBS and
its factors — HSB, lliness Behavior/IB, Health Worries and Proactive Help-seeking/HW&PHSB
— and positive with the Health Perception/HP. The dimension HSB was negatively associated
with the SS factors: Disclosure, Discrimination, Acceptance and Personal Growth. Superior
levels of stigma and inferior levels of HSB were identified in the following groups: with new
onset of mental disorder and/or worse current mental health. These groups reported a worse
lifetime mental health and less social support. Lastly, IHSBS and its factors had different
significant predictable variables: Acceptance (Total-IHSB); Personal Growth and social
support (IB); Personal Growth and Global Stigma (HSB); the physical and psychological self-
reported health (HP), age and social support (HW&PHSB).

Discussion: Overall, high stigma levels, including Discrimination experiences and fear of
Disclosure of the mental condition, the low Acceptance and Personal Growth are associated
with less adjusted IHSB. The two positive SS factors and social support stand out as the
stronger contributors for adjusted IHSB, being more predominant in individuals with past and
current mental disease/distress. This suggests that a chronic illness course can be
accompanied by personal development and a solid support network. Lastly, social support

appears to prevent the development of mental illness.

Conclusion: Self-stigma has a negative impact on the IHSB of the Portuguese general

population and it is associated with health perception, symptoms severity and illness course.

Key Words: Mental disease, Self-Stigma, lllness behavior, Help-seeking behavior, General

Population.


https://www.linguee.pt/ingles-portugues/traducao/predominant.html

INTRODUCAO

A forma como cada individuo perceciona, avalia e age face aos sintomas que experiencia
denomina-se de Comportamento de Doenca (CD).! Por sua vez, a tomada de decisédo para
agir em relacdo a uma perturbacédo, fisica e/ou emocional, corresponde ao conceito de
Comportamento de Procura de Ajuda (CPA). O CPA pode determinar o diagnostico e o

tratamento atempados, influenciando positiva ou negativamente o prognéstico das doencas.?

Fatores psicoldgicos (ex., as crengas/cogni¢cdes, 0s aspetos emocionais e 0s tragos de
personalidade), que afetam o modo como o doente interpreta e experiencia 0os sintomas,
nomeadamente o grau de ameaca envolvido, influenciam consideravelmente o CPA, por
alterarem a percecdo de stresse.® Simultaneamente, é também afetado por fatores
sociodemogréficos e culturais, experiéncias individuais anteriores (ex. fracasso ou sucesso
dos tratamentos anteriores) e pela rede de suporte social que, quando existente, influencia
positivamente o CPA.*® Estudos em doentes mentais reportam, também, que estes individuos
tém tendéncia a tratarem do seu problema autonomamente, com percecdo reduzida da
necessidade de tratamento e ajuda.®’ Igualmente se verifica a influéncia da literacia e do

estigma sobre a doenca mental, nessa populacéo.®®

O estigma engloba, de um modo geral, estereétipos, rotulos e generalizacdes negativos ou
injustos face a membros de um determinado grupo social, habitualmente, minorias,? tal como
o doente mental (ex. considerar doentes mentais perigosos, violentos ou incapazes). Estes
esteredtipos/ preconceitos conduzem a descriminacao, intolerancia e exclusao social (ex.

desemprego), quer a nivel individual, quer organizacional e institucional.°

A percec¢édo de um individuo relativamente aos estere6tipos presentes na sociedade constitui
o estigma publico percecionado, enquanto o estigma pessoal traduz as atitudes dos proprios
individuos para com o grupo estigmatizado.2! A experiéncia de julgamento ou qualquer forma
de tratamento, inadequado ou discriminatorio, vivida ou sentida pelo individuo — estigma
experienciado? —, ou a internalizagdo desses estere6tipos negativos, pode resultar no estigma
internalizado.'? Este traduz-se pela avaliacdo negativa e desvalorizacdo do préprio e
consequente antecipacdo de rejeicdo e descriminacéo social,2%'® provocando um profundo
impacto psicolégico.'* De facto, o auto-estigma associado a doenca mental relaciona-se com
fatores de pior progndstico, incluindo a baixa auto-estima,'® niveis mais reduzidos de
funcionamento ocupacional e social®**® e niveis mais elevados de perturbacédo psicoldgica
(sintomatologia ansiosa e depressiva).l’ Por (ltimo, existe, ainda, o estigma associado ao

tratamento que implica relutancia quanto a procura, realizacédo ou utilidade do mesmo.?!



Atualmente, estudos efetuados, quer em doentes psiquiatricos,’ quer na populacdo
geral 211151819 tém demonstrado, salvo raras excec¢des,?® uma correlagdo negativa entre o
estigma relativo a doenca mental e o CPA. Assim, 0 estigma representa uma verdadeira
barreira & procura de ajuda, profissional ou ndo, e aos cuidados de satde mental.'??* E
importante salientar, ainda, que em todo o mundo, cerca de 70% dos doentes mentais ndo

recebem tratamento.??

Com base nesta informacao e nos efeitos nocivos que o estigma apresenta para a saude do
proprio doente mental, este projeto de investigacdo tem como objetivo central estudar o
estigma internalizado face a doenca mental em adultos da populagdo portuguesa e a sua
relagdo com os Comportamentos de Procura de Ajuda e de Doenca (CPAD) e em que medida
estas duas variaveis se associam a salde percebida, a gravidade dos sintomas e ao curso da
perturbagdo. Pretende-se providenciar suporte cientifico que estimule o desenvolvimento de
consciencializagéo sobre a problemética e, consequentemente, a implementacdo de medidas

de combate ao estigma.

METODOS

O presente estudo (Refd CE-044/2020) consiste num aditamento do projeto “Comportamento
de Procura de Ajuda e de Doencga, Estigma e Perturbacao Psicolégica” (Ref® CE-076/2017)
foi aprovado pela Comiss&o de Etica e pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (FMUC).

Uma amostra da populacdo geral participou neste projeto de investigacdo entre Maio e
Setembro de 2020, através do preenchimento de varios questionarios online (Anexo llI),
divulgados nas redes de comunicagdo sociais. Informag¢fes quanto aos objetivos da
investigacao, a confidencialidade dos dados e o consentimento informado foram fornecidos a

todos os participantes, sendo o critério da sua inclusao no estudo o terem 18 anos ou mais.

Amostra

A amostra € ndo probabilistica de conveniéncia, sendo constituida por 398 elementos (73,4%
mulheres), com idade média de 32,45 anos (DP=12,75, variagdo: 18-71), maioritariamente
solteiros e casados/unido de facto (Tabela 1), residentes em cidades e com naturalidade
Portuguesa (Tabela 2). Os individuos naturais de outros paises (7,8% de PALOP) residem em
média ha 27,27 anos em Portugal (DP: 15.40; variacdo 0.7-1) (Tabela 2).



Tabela 1 — Caraterizacdo da amostra (N= 398)

Variaveis

Idade

Média (DP; min.-max.)
Mediana (P25-P75)

32.45 (12,75; 18-71)

27.00 (23-40)

Género

Homem
Mulher
Outro

Estado civil
Solteiro
Casado/Uniao de facto

Separado/divorciado

n (%) ¢

104 (26.1)
292 (73.4)
2 (0.5)

n (%) &

258 (65.2)
116 (29.3)
22 (5.6)

£ Os valores podem néo corresponder ao total, devido a dados omissos

Tabela 2 — Naturalidade e residéncia (N= 398)

Variaveis
Naturalidade

Portuguesa
*PALOP
Outros paises Europeus

Outros paises

Tempo de residéncia
Area Urbanistica de residéncia

Cidade
Vila
Aldeia

n (%) £
344 (86.4)
31 (7.8)
14 (3.5)
9(2.3)

Média (DP; min.-max.)
Mediana (P25-P75)

27.27 (15.40; 0.7-1)
n (%) £

285 (71.6)
66 (16.6)
47 (11.8)

£ Os valores podem néo corresponder ao total, devido a dados omissos
*PALOP- paises africanos de lingua oficial portuguesa

A maioria dos participantes apresenta um curso do ensino superior e encontra-se a exercer a
sua atividade profissional ou a estudar, constituindo os desempregados, 0s que estdo de

baixa-atestado e os reformados apenas 11,8% da amostra (Tabela 3).



Tabela 3 — Escolaridade e trabalho (N= 398)

Variaveis n (%) %

Escolaridade
Ciclo basico 13 (3.3)
Secundério = 102 (25.6)
Licenciatura | 159 (39.9)
Mestrado/pés-graduacdo 107 (26.9)
Doutoramento 17 (4.3)

Situacgdo face ao trabalho

Trabalhar = 257 (64.7)
Estudante = 93 (23.4)
Desempregado = 26 (6.5)
Baixa-atestado =11 (2.8)
Reformado 10 (2.5)

t Os valores podem néo corresponder ao total, devido a dados omissos

Relativamente a doencas diagnosticadas pelo médico ao longo da vida, apenas 4.27% (n=17)
dos elementos referiram doenca psiquiatrica, sendo a mais comum a depresséo. 17.37%
(n=69) referiram doenca fisica, 2.26% (n=9) doenca fisica e mental e 52% (n=207) néo relatam

qualquer doenca.

Instrumentos

O gquestionario (Anexo Ill) inclui questdes sociodemograficas, questdes clinicas e 0s seguintes
questionarios/escalas de auto-resposta, adaptadas para a populacdo portuguesa. Os

diagndsticos de doengas fisica e mentais foram descritos pelos participantes.

Escala de Estigma (EE)

A EE de King e colaboradores®® avalia o auto-estigma em doentes psiquiatricos. A cotacdo
dos itens realiza-se através de uma escala de Likert de cinco pontos, estendendo-se de
“Discordo fortemente” (1) a “Concordo fortemente” (5). A verséo portuguesa® revelou boas
qualidades psicométricas numa amostra de 160 doentes mentais. A versao Portuguesa (EE-
27) avalia as dimensdes F1-Discriminacdo, F2-Divulgacéo, F3-Aceitacdo e F4-Crescimento
Pessoal [Alfa de Cronbach (a): entre .697 e .717]. Na amostra do presente estudo a
consisténcia interna da EE-27 é também boa/aceitavel (a: F1=.88; F2=.81; F3=.64; F4=.80;

Total=.87) (Anexo | para informacdo mais detalhada).



Escala de Comportamento de Procura de Ajuda e de Doenca (ECPAD)

A ECPAD foi desenvolvida por Macedo e colaboradores? e as suas qualidades psicométricas
mostraram ser adequadas em amostras portuguesas, quer da populacdo geral®® quer
psiquiatrica® (a entre: .68 e .73; .69 e.68, respetivamente). Os itens séo cotados numa escala
de Likert de cinco pontos, estendendo-se de “Discordo fortemente” (1) a “Concordo
fortemente” (5). Na amostra do presente estudo alguns dos fatores da ECPAD-17 itens
demonstraram baixa consisténcia interna. Por esse motivo, realizou-se a analise fatorial
exploratéria com rotacdo varimax que indicou 4 fatores — F1-Comportamento de Doencga (CD,
VE=21.54%;0=.66), F2-Comportamento de Procura de Ajuda (CPA, VE=12.19%;a=.65), F3-
Percecédo da Saude (PS,VE=9.75%;0=.65) e F4-Preocupa¢des com a Saude e Procura de
Ajuda Proativa (PCS&PAP, VE=8.34%;0=.69). Com base em andlises posteriores, a ECPAD
ficou composta por 15 itens, revelando uma consisténcia interna aceitavel/boa (ECPAD-total;
VE=51.83%;0=.76), assim como as suas dimensdes (Anexo Il para informacdo mais
detalhada).

Questionério de Saude Geral/General Health Questionnaire (QSG-12)

O QSG de Goldberg?* permite avaliar a saiide mental, detetando fenémenos de perturbagédo
psicolégica de novo. AplicAmos a versdo portuguesa com 12 itens (QSG-12)?%% que
demonstrou boas caracteristicas psicométricas (VE= 49.4%; 0=.91)?°>. O QSG tem sido
utilizado como um instrumento de rastreio.?® O ponto de corte, acima do qual se considera a
existéncia provavel de perturbacao psicologica, corresponde a média da pontuacgéo final dos
participantes. No presente estudo, 0 QSG-12 revelou uma boa consisténcia interna (a=.872).
A cotacdo utilizada é bimodal (0,0,1,1). A pontuacao final estende-se de 0 (melhor saude

mental) a 12 (pior saude mental) (Anexo | para informa¢&o mais detalhada).

Autorrelato da saude fisica e psicoldgica

O autorrelato da saude fisica e psicoldgica ao longo da vida (ARS-F; ARS-P) foi avaliado com
dois itens, respondidos numa escala de Likert de cinco pontos, estendendo-se de “muito ma”
(1) a “muito boa” (5).

Antecedentes Psiquiatricos

Foram avaliados com alguns itens da secgcdo Antecedentes Psiquiatricos da versao

portuguesa da Entrevista Diagndstica para Estudos Genéticos?’.



Analise estatistica

Para a andlise de dados foi utilizado o programa estatistico SPSS, versao 24.

Realizou-se a estatistica descritiva das variaveis, determinaram-se as medidas de tendéncia
central e de disperséo. Para as varidveis que seguem uma distribuicdo préxima da normal
(medidas de assimetria e curtose proximas de 0 e que ndo se afastavam da unidade),
utilizaram-se testes paramétricos t de Student e One-way ANOVA. Para as variaveis que
seguem uma distribuicdo ndo normal, utilizaram-se testes ndo paramétricos U de Mann-
Whitney e K de Kruskal-wallis. Aplicou-se também o teste categérico X2. Utilizaram-se as
correlagbes de Pearson Rho de Spearman e bisseriais apropriadamente e seguidos 0s
Critérios de Cohen para analisar a sua magnitude: baixa, r=.10 a .29, moderada, r =.30 a .49;
elevada, r=.50 a 1.0.%8

Na regressao logistica, as variaveis dependentes (VD) foram as dimensfes e o total da
ECPAD (dicotomizadas em fung¢éo do valor da pontuagdo média) e os preditores foram
escolhidos, partindo das associa¢gfes significativas das VD com as outras variaveis, nas
analises prévias. Num primeiro modelo introduziram-se as dimensfes da EE como preditores,

num segundo modelo a EE-Total.

Realizaram-se também os estudos da validade de construto (andlise fatorial exploratéria com
rotacdo varimax dos fatores) e de fidedignidade (consisténcia interna, alfa de Cronbach

excluindo o item, correlacdo item-total corrigido) da ECPAD na presente amostra (Anexo II).

Constituicao dos grupos

Grupos com perturbacdo psicolégica/mental que responderam a EE

Como resultado do cruzamento dos dados clinicos fornecidos pelos participantes obtivemos
2 subamostras: (1) sem perturbacgéo psicolégica/mental (n=106; 26,6%); (2) com perturbagéo
mental (n=292, 73,4%). Por sua vez, também com base na adesédo a EE (n=115; 39.38%),
este segundo grupo subdividiu-se em 3 subamostras: (1) com perturbagdo no passado, que
remitiu (G-P, n=53; 46,1%), (2) com perturbag&o no presente, que iniciou de novo (G-A, n=33;
28.7%) e, (3) com perturbacdo no presente e no passado, que persiste (G-PA, n=29; 25,2%).
A informacdao clinica usada para constituir os grupos inclui o autorrelato dos antecedentes de
perturbagdo psicolégica, dos diagnosticos, dos psicofarmacos tomados, do prejuizo
socioprofissional relacionado com a perturbacéo psicolégica/mental, o autorrelato da saude
psicolégica (ARS-SP) e 0 QSG-12>ponto de corte (3 pontos) (Anexo llI- seccdes lI-1V). Estes

dados permitiram definir o periodo temporal de ocorréncia do problema mental.



Grupos de estigma

Com a subamostra de individuos que responderam & EE foram construidos grupos que
diferem quanto & pontuacéo total da EE: Grupol Baixo Estigma — 1DP<média; Grupo 2
Estigma Intermédio - médio; Grupo 3 Elevado Estigma — 1DP>média.

Grupos com diferentes niveis de gravidade de perturbacao psicolégica/mental

Com base na média da pontuacdo total do QSG-12, na subamostra de individuos que
responderam a EE (ponto de corte=4), formaram-se dois grupos: menor gravidade

(QSG</=média) e maior gravidade (QSG>meédia) da perturbacdo mental.

RESULTADOS

Diferencas nas variaveis entre grupos

Grupos com perturbacédo psicolégica/ mental que responderam a EE

Os individuos desta subamostra, apresentam uma idade média de 34.11 anos (DP =12.33;
variacdo:18-64), sdo maioritariamente mulheres (82.6%), portugueses (83.5%), a residir na
cidade (67.8%), solteiros (53%) e ativos profissionalmente/estudantes (84.3%). Apenas 13.9%
(n=16) dos elementos referiram diagndéstico de doenca psiquiatrica ao longo da vida, sendo a
mais comum a depressao. 18.26% (n=29) dos individuos referiram doenca fisica, 6.96% (n=8)
doenca fisica e mental e 33.9% (n=39) nado relatam qualquer diagnoéstico médico.

Os grupos G-P, G-A e G-PA néo diferem entre si quanto a idade (K=.36, p=.837), género
(X?=3.52, p=.172), naturalidade (X?=2.02, p=.364), area de residéncia (X?=3.02, p=.555)
estado civil (X?=3.55 ,p=.169), escolaridade (F(2,112)=1.611, p=.205) e atividade profissional
(X2=2.88, p=.237).

Os participantes do G-P distinguem-se dos grupos com perturbagéo no presente (G-A e G-
PA), sendo a probabilidade de apresentar prejuizo subjetivo a nivel do funcionamento
socioprofissional cerca de 2.5 mais elevada nestes Ultimos (36.8% versus 63.2%, X?=5.82,
p=.016; OR=2.54, IC95%=1.182-5.437). Quanto ao internamento por doenca mental (X?=.92,
p=.337) e a procura de ajuda profissional ao longo da vida (X?=4.53, p=.104) ndo se observam
diferencas significativas. Contudo, o tempo decorrido desde a primeira vez que foi procurada
ajuda profissional por problemas emocionais (médiatDPanos:8.05+7.40; min.-max.:0.5-36) é
superior no G-PA comparativamente ao G-A e tendencialmente superior ao G-P. A informacéo

foi relatada por 80% da amostra (Tabela 4).



Comparativamente com G-P, 0os grupos com perturbagdo no presente apresentam niveis
significativamente mais elevados de sintomatologia psicolégica atual no QSG e um pior auto-

relato da sua saude mental em toda a vida (Tabela 4).

O G-A distingue-se dos restantes grupos na ECPAD, mostrando menor CPA e uma percecao
mais negativa da sua saude geral (ECPAD-F3). Adicionalmente, o G-A revela niveis de
estigma mais elevados, com menor Aceitagdo da sua perturbacdo mental, maior receio de
Divulgacdo da mesma e maior Discriminagdo. O Crescimento Pessoal é superior no grupo G-
PA. Por ultimo, o G-A relata, pior saude fisica em toda a vida e menor AS comparativamente
ao G-P (Tabela 4).



n (%)
ECPAD
F1

F2

F3

F4
Total
EE

F1

F2

F3

F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Tabela 4 — Diferencas nas variaveis entre grupos com perturbacao psicolégica/
mental que responderam a EE (n=115)

G-P
1
53
(46,1)
média
(DP)
12.74
(2.95)

19.43
(2.76)

7.49
(2.54)

9.49
(2.96)

47.15
(7.16)
média
(DP)
23.94
(7.92)

12.74
(4.39)

15.04
(3.90)

8.17
(3.24)

59.28

(12.74)

1.04
(1.13)

2.96
(.78)

2.55
(.82)

3.40
(.81)

n (%)

7.83

Perturbacéo
psicologica/mental
G-A G-PA
2 3
33 29
(28,7) (25,2)
12.66 13.21
(3.53) (3.86)
17.85 20.17
(4.37) (3.48)
9.39 8.41
(2.37) (2.83)
8.00 9.24
(3.27) (3.20)
47.91 51.03
(10.11) (9.90)
29.15 26.83
(8.08) (8.48)
18.00 14.55
(5.86) (5.36)
17.76 15.52
(4.11) (4.08)
7.73 6.34
(2.53) (2.36)
72.64 63.24
(14.19)  (15.94)
7.30 7.13
(3.56) (2.31)
2.45 2.72
(.87) (.88)
1.73 1.97
(1.07) (.94)
2.91 3.03
(1.07) (1.30)
92 (80)
5.23 10.52
(5.53) (7.52)

(7.74)

Teste

F(2,112)=2.41%
K=7.58%
F(2,112)=5.64*1
K=3.72¢

F(2,112)=.981

F(2,112)=5.49*t
K=17.76%

K=10.02%

K=6.441
F(2,112)=9.31 ***t
F(2,112)=98.81 ***t
F(2,112)=3.807F
F(2,112)=8.82 ***t

K=4.82%

K=9.661

.786

.023

.005

.156

.378

.005

<.001

.007

.040

<.001

<.001

.025

<.001

.090

.008

Comparacgdes

multiplas

2<1 (p=.059)
2<3*§

2>1"1t

2>1"1%
2>1***, 3*§

2>1**, 3*§

3<1*, 2*§
2517 3¢41

1< 2***, 3***_[

2<1"1

1> 2rex 3%

2<3" 11
2<1*§

3>1 (p=.055)
3>2**§



*p<.05; **p<.01; ***p<.001; T Teste One-way ANOVA; [ Teste posteriori deTamhane; 11
Teste posteriori de Bonferroni; £ Teste k de kruskal Wallis; §Teste U de Mann-Whitney.
ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P — Auto-relato da Saude Psicoldgica; AS —
Apoio Social; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca; F1 —
Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de procura de ajuda (CPA); F3
— Percecao da salde (PS); F4 — Preocupacdes com a saude e procura de ajuda proativa
(PCS&PAP); EE — Escala de estigma; F1 — Divulgacdo; F2 — Discriminagéo; F3 —
Aceitacdo; F4 — Crescimento Pessoal;, G-P — Grupo com remissdo da perturbacao
psicoldgica/mental; G-A — Grupo com perturbacdo de novo; G-PA — Grupo com
perturbacéo persistente; QSG-T — Pontuacao total do Questionario de Saude Geral,
Tempo 12 PAPS — Tempo decorrido desde a 12 procura de ajuda de um profissional para
problemas psicologicos/mentais.

Grupos com diferentes niveis de gravidade da perturbacao

psicolégica/mental

Na subamostra de 115 elementos, 53 (46.1%) participantes revelaram pior satde mental atual
(QSG>ponto de corte, 4 pontos). De uma forma geral, estes individuos percecionam menos
apoio social, pior saude fisica e psicolégica em toda a vida, mais prejuizo no funcionamento
socioprofissional (OR=3.170; 1C95%=1.44-6.97); apresentam niveis mais elevados de
Estigma Global, mais receios de Divulgagdo da perturbacdo mental, sentimentos de
Discriminagdo e menos Aceitacdo da perturbagdo mental. Adicionalmente, revelam uma PS
(ECPAD-F3) mais negativa e uma tendéncia para menos PCS&PAP (ECPAD-F4) (Tabela 5).



n (%)
ECPAD

F1
F2
F3
F4

Total
EE

F1
F2

F3

F4
Total
ARS-F
ARS-P
AS

PF

Tempo
12 PAPS

Tabela 5 — Diferencas nas variaveis entre grupos de acordo gravidade da
perturbacao psicolégica/mental (n=115)

QSG-T
</=média >média Teste p
1 2
62 (53.9) 53 (46.1)
Média (DP)
12.74 (3.00) 12.94 (3.73)  t(113)=-3.16 753
19.29 (3.31) 19.02 (3.84)  U=1621.00 .901
7.76 (2.65) 8.87 (2.59) t(113) = -2.25 .026
9.52 (2.93) 8.40 (3.32) t(113) =1.92 .057
49.31 (7.91) 49.23(9.82)  t(113)=.048 961
Média (DP)
23.87 (7.95) 28.25(8.41)  t(113)=-2.86 .005
13.13 (4.69) 16.55 (5.87)  U=1050.50 .001
15.10 (3.92) 16.92 (4.21)  t(113)=-2.41 018
7.98 (3.14) 7.11 (2.57) t(113) = 1.61 111
60.08 (13.01) 68.83 (15.89)  t(113)=-3.25 .002
2,92 (,77) 2,57 (,91) t(113)=5.18 <.001
2.56 (.82) 1.70 (.97) t(113)=2.22 .028
3.42 (.78) 2.88 (1.23) U=1238.00 014
42.6% 57.4% X2=75 .004
8.65 (8.14) 7.37(6.47) U=991.50 627

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; t1 T-test; §Teste U de Mann-Whitney; X? Qui-quadrado.
ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P — Auto-relato da Saude Psicologica; AS
— Apoio Social; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenc¢a;
F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de procura de ajuda
(CPA); F3 — Percecdo da saude (PS); F4 — Preocupac¢Bes com a salde e procura de
ajuda proativa (PCS&PAP); EE — Escala de estigma; F1 — Divulgacédo; F2 —
Discriminacéo; F3 — Aceitacdo; F4 — Crescimento Pessoal; QSG-T — Pontuagéo
total do Questionario de Saude Geral; Tempo 12 PAPS — Tempo decorrido desde a
12 procura de ajuda de um profissional de salde para problemas
psicoldgicos/mentais; PF — Prejuizo no funcionamento socioprofissional.



Relacdo das variaveis com os CPAD

ECPAD nos grupos de Estigma

A maioria dos 115 individuos (67,8%) apresenta um nivel de estigma global médio (G-ME).
Neste grupo a idade média é de 36 anos (DP=13.5; min.-max.=18-64), no grupo com baixo
estigma (G-BE) é de 31 anos (7;24-49) e no grupo com elevado estigma (G-EE) € 28 anos
(8.99;19-48).

Relativamente & ECPAD, os grupos com niveis de Estigma Global e de Discriminacdo médios
e elevados (G-M; G-EE) apresentam niveis mais reduzidos de CPA (Tabelas 6 e 8), 0 mesmo

acontecendo nos grupos G-M e G-EE/Divulgagéo quanto as PCS&PAP (Tabela 7).

O G-EE/Aceitacéo revela niveis de CPA e CD e CPAD Globais mais elevados (Tabela 9). Ndo
se observam diferencas significativas nos CPAD Globais nos restantes grupos que diferem

nas dimensdes e total do estigma (Tabelas 6-8 e 10).

Adicionalmente, o G-EE/total, G-EE/Divulgacao e G-EE/Discriminacdo revelam uma Percecéo
da Saude (ECPAD-F3) mais negativa comparativamente com os restantes grupos (Tabelas
6-8). Estes grupos também, demonstram maior sintomatologia psicologica atual, um relato de
pior saude psicoldgica ao longo da vida e menor AS (Tabelas 6-8). Na dimensao Aceitagcéo o

G-EE revela apenas maior gravidade na sintomatologia psicolégica (Tabela 9).



n (%)
ECPAD

F1

F2

F3

F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Tabela 6 — Diferencas nas variaveis entre grupos de Estigma Total (n=115)

Baixo
1DP<M

1
19 (16.5)

13.37
(2.83)

21.21
(1.93)

7.37
(2.24)

9.84
(2.61)

51.79
(6.50)

1.95
(2.84)

3.16
(.76)

2.95
(71)

3.58
(.69)

n (%)

5.56
(4.86)

Estigma total

Médio Elevado
1DP>M
2 3
78 (67.8) 18 (15.7)
média (DP)
12.97 11.67
(3.39) (3.55)
19.03 17.61
(3.53) (4.09)
8.15 9.72
(2.61) (2.93)
9.12 7.61
(3.13) (3.47)
49.27 46.61
(8.71) (10.78)
4.32 7.17
(3.67) (4.06)
2.74 2.39
(.78) (1.09)
2.18 1.28
(.88) (1.02)
3.26 2.33
(.89) (1.50)
92 (80)
9.25 6.36
(8.40) (4.15)

Teste

F(2,112)=1.42t
K=10.94%
K=6.33%
F(2,112)=255t
F(2,112)=1.62 t
K=16.34%
K=7.13%
K=25.08¢

K=9.92¢

K=2.80%

.246

.004

.042

.083

1.62

<.001

.028

<.001

.007

247

Comparacgdes
multiplas

1>2**, 3**§

3>1*2*§

2>1**
3>1***, 2**§

1>2*, 3*§

1>2***
3<1***, 2***§

3<1** 2*§

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; T Teste One-way ANOVA; | Teste posteriori deTamhane;
Tt Teste posteriori de Bonferroni; T Teste k de kruskal Wallis; §Teste U de Mann-
Whitney. ARS-F — Auto-relato da Salde fisica; ARS-P — Auto-relato da Saude
Psicoldgica; AS — Apoio Social; G-BE — Grupo de individuos com baixo estigma; G
— ME - Grupo de individuos com estigma médio; G-EE — Grupo de individuos com
elevado estigma; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca;
F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de procura de ajuda
(CPA); F3 — Percecdo da saude (PS); F4 — Preocupac8es com a salide e procura de
ajuda proativa (PCS&PAP); QSG-T — Pontuacéo total do Questionario de Saude
Geral; Tempo 12 PAPS — tempo decorrido desde a 12 procura de ajuda de um

profissional de salde para problemas psicolégicos/mentais



Tabela 7 — Diferencas nas variaveis entre grupos de Estigma na dimenséo F1
Divulgagéo (n=115)

n (%)
ECPAD

F1

F2

F3

F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Estigma- F1 Divulgacéo

Baixo
1DP<M

1
21 (18.26)

Médio
2
77 (66.9

Elevado
1DP>M

6) 17 (14.78)

3

média (DP; min-max)

12.80
(3.08)

20.19
(2.29)

7.19
(2.32)

10.43
(2.99)

50.62
(6.87)

1.81
(2.89)

3.00
(.77)
2.86
(.79)
3.57
(.75)
n (%)

7.28
(8.11)

13.03
(3.20)

19.14
(3.56)

8.27
(2.56)

8.81
(2.94)

49.25
(8.40)

4.78
(3.83)
2.74
(.78)
2.10
(.94)

3.19
(.95)

8.61
(7.59)

(12.35)

92 (80)

12.00
(4.29)

18.00
(4.47)

9.59
(3.10)

8.12
(3.84)

47.71

5.71
(3.96)

2.53
(1.18)

1.59
(1.00)

2.53
(1.46)

7.18
(6.00)

Teste

F(2,112)=.653 t
K=2.58%

K =2.58%

K =4.92%
F(2,112)=.511 t
K =13.65%
F(2,112)=1.48 t
K =16.96%

K =7.21%

K=.803¢%

.523

275

.044

.085

.601

.001

.232

.001

.027

.669

Comparacgdes
multiplas

1<2t (.096)
1<3*§

1>2*
1>3t (.073)8

1<2***, 3**§

1>2***,3***
3<2*§
1>2t (.058)
1>3*§

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; T Teste One-way ANOVA; | Teste posteriori deTamhane;
It Teste posteriori de Bonferroni;  Teste k de kruskal Wallis; §Teste U de Mann-
Whitney; ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P — Auto-relato da Saude
Psicolégica; AS — Apoio Social; G-BE — Grupo de individuos com baixo estigma; G
— ME — Grupo de individuos com estigma médio; G-EE - Grupo de individuos com
elevado estigma; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca;
ECPAD - Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca; ; F1 —
Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de procura de ajuda (CPA);
F3 — Percecgédo da saude (PS); F4 — Preocupagdes com a salde e procura de ajuda
proativa (PCS&PAP); QSG-T — Pontuacdo total do Questionario de Saude Geral;
Tempo 12 PAPS — tempo decorrido desde a 12 procura de ajuda de um profissional

para problemas psicolégicos/mentais.



Tabela 8 — Diferencas nas variaveis entre grupos de Estigma na dimensao F2
Discriminacao (n=115)

nt (%)
ECPAD

F1

F2

F3

F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Estigma- F2 Discriminagé&o

Baixo Médio Elevado
1DP<M 1DP>M
1 2 3
16 (13.91) 83(72.17) 16 (13.91)

média (DP; min-max)

13.38 12.92 11.88
(3.42) (3.30) (3.50)
21.50 18.86 18.44
(2.80) (3.47) (3.90)
7.31 8.12 10.00
(2.47) (2.57) (2.80)
9.90 8.93 8.50
(2.94) (3.13) (3.50)
52.06 48.82 48.81
(9.04) (8.60) (9.63)
1.81 4.49 6.31
(2.61) (3.73) (4.51)
3.44 2.67 2.50
(.51) (.78) (1.15)
2.69 2.24 1.25
(.70) (.91) (1.13)
3.56 3.23 2.44
(.63) (.99) (1.31)
n (%) 92 (80)

6.39 8.72 6.54
(5.09) (8.33) (2.96)

Teste

F(2,112)=.891
K=10.44%
K=7.59%
F(2,112)=.8381
F(2,112)=.935 t
K=11.25%
K=13.32¢
K=15.27¢

K=8.28%

K = .380%

413

.005

.022

435

.396

<.001

.001

<.001

.016

.827

Comparacgdes
multiplas

1>2**,3*§

3>1*, 2*§

1<2**,3**§

1>2***,3*§

1>2t (.065),
3<1*** '2***§

3<1*,2*§

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; T Teste One-way ANOVA; | Teste posteriori deTamhane;
Tt Teste posteriori de Bonferroni; T Teste k de kruskal Wallis; §Teste U de Mann-
Whitney. ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P — Auto-relato da Saude
Psicolégica; AS — Apoio Social; G-BE — Grupo de individuos com baixo estigma; G
— ME — Grupo de individuos com estigma médio; G-EE - Grupo de individuos com
elevado estigma; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca;
F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de procura de ajuda
(CPA); F3 — Percec¢édo da saude (PS); F4 — Preocupagdes com a saude e procura de
ajuda proativa (PCS&PAP); QSG-T — Pontuacao total do Questionario de Saude
Geral; Tempo 12 PAPS — Tempo decorrido desde a 12 procura de ajuda de um
profissional profissional de saide para problemas psicolégicos/mentais.
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Tabela 9 — Diferencas nas variaveis entre grupos de Estigma na dimensao F3

n (%)
ECPAD
F1

F2

F3
F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Aceitacédo (n=115)

Estigma F3 Aceitacéo &

Elevado Médio Baixo Teste D Comparagdes
1DP<M 1DP>M multiplas
1 2 3
14 (12.17) 82(71.30) . 33
' ' (16.50)
média (DP; min-max)
14.14 12.91 1153  _ .
(3.50) (3.23) (3.42) K=506f 080 | 1>3*§
1>2**

22.00 19.35 16.26 _ .
(2.32) (2.95) (4.64) K=16.841 <001 3<2*, 1%++§

7.50 8.24 8.95 _

(2.56) (2.68) 2700 K=206f 357 .

9.78 9.17 7.68 _

(2.67) (3.07) (35g) F(2112)=2.261 109 .
53.43 49.68 44.42 _ .
(8.79) (7.83) (10.94) "(2112)=6.14 1 046  1>3*§
4.36 3.91 6.37 _ .
(3.50) (3.75) 426y | GH98%F 083  3>2*§

3.14 2.78 2.37 _

(.66) (77) (116 F(2112)=3.581 031 -

2.43 2.20 1.84 _

(1.16) (92) (112 F@112)=159¢f 215 -

3.29 3.18 3.00 _

(.91) (.98) 137 K=102f 950 -

n (%) 92 (80)

6.75 8.17 8.77 _

(5.09) (7.44) (9.15) K=099% 952 -

*p<.05; **p<.01; **p<.001; £ as pontuacdes elevadas em Aceitacdo correspondem a
niveis mais baixos nesta dimensdo; t Teste One-way ANOVA; | Teste posteriori
deTamhane; 11 Teste posteriori de Bonferroni; 1 Teste k de kruskal Wallis; §Teste U
de Mann-Whitney. ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P — Auto-relato da
Salde Psicologica; AS — Apoio Social; G-BE — Grupo de individuos com baixo
estigma; G — ME — Grupo de individuos com estigma médio; G-EE - Grupo de
individuos com elevado estigma; ECPAD — Escala de comportamento de Procura de
ajuda e Doenga; F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de
procura de ajuda (CPA); F3 — Percecédo da saude (PS); F4 — Preocupagfes com a
salde e procura de ajuda proativa (PCS&PAP); QSG-T — Pontuacédo total do
Questionério de Saude Geral; Tempo 12 PAPS —tempo decorrido desde a 12 procura
de ajuda profissional de saude para problemas psicolégicos/mentais.
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Tabela 10 — Diferencas nas variaveis entre grupos de Estigma na dimensao F4
Crescimento Pessoal (n=115)

nt (%)
ECPAD

F1

F2

F3

F4
Total
QSG-T
ARS-F
ARS-P

AS

Tempo
12 PAPS

Estigma F4 Crescimento Pessoal ¢

Elevado
1DP<M
1

18 (15.65)

Médio

2

Baixo
1DP>M

3

84 (73.04) 13 (11.30)

média (DP; min-max)

14.94
(2.96)

20.78
(2.78)

8.22
(2.65)

9.61
(2.83)

53.56
(6.85)

4.33
(3.09)

3.06
(.64)

2.17
(.79)

3.33
(.77)

n (%)

6.85
(5.06)

12.49
(3.38)

19.14
(3.19)

8.39
(2.73)

8.83
(3.15)

48.86
(8.73)

4.60
(4.01)

2.71
(.89)
2.12

(1.02)

3.12
(1.09)

8.11
(7.40)

12.15
(2.61)

17.08
(5.45)

7.54
(2.40)

9.23
(3.70)

46.00
(10.07)

3.00
(3.96)

2.62
(.87)

2.54
(1.05)

3.31
(1.1)

92 (80)

10.43
(11.79)

Teste

F(2,112)=4.58t
F(2,112)=4.35t
K=1.20%

F(2,112)=.491

F(2,112)=3.25
T

K=2.11%

F(2,112)=1.39
T

K=2.72%

K=.630%

K=.252%

Valor
P

.012

.015

.550

.616

.043

.348

.253

.257

.257

.882

Comparacbes

multiplas

1>2*t%

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; t as pontuagBes elevadas em Crescimento Pessoal
correspondem a niveis mais baixos nesta dimensdo; T Teste One-way ANOVA; |
Teste posteriori deTamhane; 11 Teste posteriori de Bonferroni; T Teste k de kruskal
Wallis; §Teste U de Mann-Whitney. ARS-F — Auto-relato da Saude fisica; ARS-P —
Auto-relato da Saulde Psicolégica; AS— Apoio Social; G-BE — Grupo de individuos
com baixo estigma; G — ME — Grupo de individuos com estigma médio; G-EE - Grupo
de individuos com elevado estigma; ECPAD — Escala de comportamento de Procura
de ajuda e Doenca; F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de
procura de ajuda (CPA); F3 — Percecédo da saude (PS); F4 — PreocupagBes com a
salude e procura de ajuda proativa (PCS&PAP); QSG-T — Pontuacédo total do
Questionario de Salde Geral; Tempo 12 PAPS —tempo decorrido desde a 12 procura
de ajuda de um profissional de saude para problemas psicolégicos/mentais.
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CorrelacGes das variaveis com a ECPAD (Tabela 11)

Observaram-se correlacbes negativas, de magnitude ligeira/moderada, entre a EE-total e
todas as variaveis da ECPAD, a excec¢do da PS com a qual tem associagao positiva. A PS
associa-se a niveis mais elevados de Divulgacdo, de Discriminacdo, a gravidade da
perturbacdo psicolégica/mental atual (QSG) e a percec¢do de pior saude fisica e psicolégica
em toda a vida (ARS). As restantes 3 dimensdes da ECPAD mostram correlacbes
ligeiras/moderadas negativas com os fatores da EE. A dimensdo CPA associa-se com todos
os fatores da EE, com niveis mais baixos de Discriminacéo e de Divulgacado e mais elevados
de Aceitacdo e Crescimento Pessoal. A dimensdo CD relaciona-se com o elevado o
Crescimento Pessoal. A dimensdo PCS&PAP associa-se a baixa Divulgacdo e melhor
percecdo da saude psicologica (ARS-P). Por fim, a ECPAD-total relaciona-se com a maior

Aceitacdo e Crescimento Pessoal.
O apoio social associou-se positiva e ligeiramente com CD, PCS&PAP e ECPAD-Total.

A idade associa-se positivamente a PCS&PAP e negativamente a PS. Esta Ultima dimenséo
associa-se também ao estado civil (casado/unido de facto). Por dltimo, ndo existem
correlagdes significativas entre a ECPAD e as restantes variaveis sociodemogréficas (género,
situacdo profissional e escolaridade) e o tempo decorrido desde a primeira vez que foi

procurada ajuda profissional para problemas mentais.

O Estigma Global e os fatores Divulgagcdo, Discriminacdo e Aceitacdo relacionam-se
significativa e negativamente com o ARS-P e positivamente com o0 QGS, assim como, 0 AS
com a EE-total/Divulgacéo/Discriminacdo. A idade apresenta associacao quer negativa com
a Divulgacgéo quer positiva com o Crescimento pessoal, e esta Ultima dimenséo relaciona-se

com o estado civil (ndo ser casado/unido de facto) e com o género (feminino).
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Tabela 11 - Intercorrelagdes de Pearson e Spearman entre as variaveis (n=115)

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
ECPAD
1| F1
2 | F2 .315%*
3| F3 217* 127
4 | F4 .486* .344** .078
5T .7156** .649** ATT** 751**
EE
F1 -.126 -.202* 267** -.230* | -.127
F2 -.130 -.276** .339** -.139 -.078 5471 **
F3 -.115 -.403** 139 -.139 -.229*% .384** 347**
F4 -.248** -.315** -.122 -.062 -.273** -.023 -.122 .409**
10| T -.198* -.374** .289** -.231* | -.216* .862** .746** .699** .253**
ARS
11 | F -.033 .097 -.436** .007 -.087 -.162 -.274% -.208* -.041 -.257*
12 | P -.058 .029 -.391** .197* -.043 -421** -.503** -.254** .158 -.461** .546**
13 | QSG-T .015 -.010 .192* -.153 .009 .320** .338* .216* -.048 .337** -.188* -.423**
14 | AS 251** .106 -.019 .223* .222* -.233* -.350** -.057 .010 -.258** 115 .233* -.197*
15 | Idade .044 -.115 -.280** 347 | 011 -.223* -.151 .077 .385** -.085 .289* -.034 .215* .145
16 | Género 116 .133 .071 .040 .108 .060 .049 -.124 -.250** -.050 -.030 -.150 .215* .046 -.211*

*p<.05; **p<.01; ***p<.001. ECPAD — Escala de comportamento de Procura de ajuda e Doenca; F1 — Comportamento de doenc¢a; F2 — Comportamento de
procura de ajuda; F3 —Percecdo da salde; F4 — Preocupacdes com a salide e procura de ajuda proativa; T — Pontuacéo total; EE — Escala de estigma; F1
— Divulgagéo; F2 — Discriminacéo; F3 — Aceitagdo; F4 — Crescimento Pessoal; QSG-T — Pontuacéo Total do Questionario de Salde Geral; ARS — Auto-
relato da Salde F — Fisica P — Psicoldgica; AS — Apoio social.
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Preditores da ECPAD

Comportamentos de Doenca (ECPAD-F1) como varidvel dependente (Tabela

12)

No modelo-1, os preditores significativos de ECPAD-F1>média foram o EE-F4 (Crescimento
Pessoal) e 0 AS: B=.51; OR=1.67; B=-.25; OR=.78. Controlando as outras variaveis, 0s

participantes que percecionaram mais AS tiveram uma probabilidade 1.7 vezes mais elevada

de pertencer ao grupo com ECPAD-F1-CD>média do que 0s que percecionam niveis mais

baixos de AS; e a probabilidade dos participantes ECPAD-F1>Média foi menor para os que

tiveram pontuacdes mais elevadas de EE-F4 (i.é, niveis mais baixos de ECPAD-F1>Média,

devido a cotagao invertida dos itens desta dimensao). Para cada aumento de uma unidade da

pontuacéo de EE-F4 corresponde uma probabilidade .78 vezes menor do respondente relatar

ECPAD-F1>Média. No modelo-2, nenhum dos preditores foi significativo, destacando-se a

contribuicdo inicial do Estigma Global (B=-.03), que foi depois anulada pela introducéo no

modelo da variavel AS.

Tabela 12 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de Doenc¢a (ECPAD-

F1) superiores a média (Regressao Logistica)

Modelo 1 - (V. D: ECPAD-F1)
Odds IC95% para o Odds
Variavel B S.EE. | Wald | gl p . Ratio
Ratio — =
Minimo Maximo
Passo 1
EE-F4 -.25 .08 10.16 1 <.001** .78 .66 91
Constante 1.50 .60 6.23 1 .013*
Passo 2
EE-F4 -.27 .08 10.73 1 .001** g7 .67 .90
AS 51 .22 5.26 1 .022* 1.67 1.08 2.58
Constante -.07 91 .01 1 .94
Modelo 2 — (V. D: ECPAD-F1)

Odds IC95% para o Odds
Variavel B SE. | Wald | dl p . Ratio

Ratio — —

Minimo Maximo

Passo 1
EE-T -.03 .01 4.96 1 .026* 97 1.06 1.00
Constante 1.57 .88 3.16 1 .076 4.79
Passo 2
EE-T -.02 .01 2.72 1 .099 .98 .95 1.01
AS 37 .23 2.63 1 .105 1.44 .93 2.24
Constante -.04 1.3 <.01 1 .97 .96

*p<.05; **p<.01; + = 1/OR. AS — Apoio Social; EE-T — Pontuagéo Total da Escala de Estigma;
EE-F4 — Crescimento Pessoal.
Estatistica do modelo 1: X?(2, N=115)= 18.259; p<.001; Variancia Explicada: 14.7%-19.8%;

Casos corretamente classificados: 68%.

Estatistica do modelo 2: X2(2, N=115)= 8.176; p=.01; Variancia Explicada: 6.9%-9.3%; Casos

corretamente classificados: 62.6%.
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Comportamentos de Procura de Ajuda (ECPAD-F2) como variavel dependente
(Tabelas 13 e 14)

Os modelos-1 e 2 de regressao logistica final foram estatisticamente significativos. Os
preditores significativos de ECPAD-F2>média foram o EE-F4 (Crescimento Pessoal) (modelo-
1) e o Estigma Global (modelo-2): B=-.223; OR=.800; B=-.044; OR=.957, respetivamente. No
modelo-1, para cada aumento de uma unidade da pontuacdo de EE-F4 corresponde uma
probabilidade cerca de .8 vezes menor do respondente relatar ECPAD-F1>Média, controlando
as outras variaveis (Tabela 13). No modelo-2, cada aumento de uma unidade no EE-Total
corresponde uma probabilidade cerca .76 menor do respondente relatar ECPAD-F2-
CPA>média. O curso da doencga néo teve uma contribuigdo significativa para a explicacdo da
situacdo de ECPAD-F2-CPA em ambos os modelos (p=.211; p=.068). No entanto, ho modelo-
2, a probabilidade de apresentar ECPAD-F2-CPA>média é significativamente menor nos
participantes que descreveram perturbacédo atual do que nos que apresentam perturbagéo
atual e no passado (B=1,261; OR=.36) (Tabela 14).

Tabela 13 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de Procura de Ajuda
(ECPAD-F2) superiores a média (Regressao Logistica— Modelo 1)

Modelo 1 — (VD: ECPAD-F2)
_ odds 1IC95% para o Odds
Variavel B S.E. Wald o] p . Ratio
Ratio — —

Minimo Maximo
Passo 1
EE-F1 .01 .03 12 1 73 1.01 .95 1.07
EE-F2 -.09 .05 4, 1 .05 91 .83 1.00
EE-F3 -.08 .07 1.44 1 .23 .93 .82 1.05
EE-F4 -.24 .08 8.17 1 <.01** g7 .67 .93
Constante 4.37 1.09 15.92 1 <.01** 78.76
Passo 2
EE-F1 .01 .03 .06 1 .812 1.01 .95 1.07
EE-F2 -.08 .05 2.93 1 .087 .92 .84 1.01
EE-F3 -.08 .07 1.35 1 .245 .93 .81 1.06
EE-F4 -.22 .09 6.45 1 .011* .80 .67 .95
P-A 3.12 2 211
P-PA 1.04 .60 3.04 1 .081 2.85 .88 9.25
P-P .36 .54 43 1 510 1.43 .49 4.14
Constante 3.73 1.28 8.46 1 .004** 3.73

*p<.05; **p<.01; T —1/OR. AS — Apoio Social; EE-F1 — Divulga¢éo; EE-F2 — Discriminagéo; EE-
F3 — Aceitacéo; EE-F4 — Crescimento Pessoal; P-PA — Perturbacdo no Presente e Atual; P-P —
Perturbacdo apenas no passado; P-A — Perturbacéo apenas atualmente.

Estatistica do modelo 1: X?(6, N=115)= 26.267, p<.001; Variancia Explicada: 24.4%-27.3%;
Casos corretamente classificados: 67.8%.
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Tabela 14 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de Procura de Ajuda
(ECPAD-F2) superiores a média (Regressao Logistica — Modelo 2)

Modelo 2 — (VD: ECPAD-F2)
odds IC95% para o Odds
Variavel B S.E. Wald gl p ! Ratio
Ratio — —
Minimo Maximo

Passo 1
EE-T -.05 .01 9.75 | 1 .002** .96 .93 .98
Constante 3.04 .95 10.32 1 .001** 20.94
Passo 2
EE-T -.044 .02 7.81 1 .005** .96 .93 .99
P-A 537 | 2 .068
P-PA 1.26 .58 4.77 1 .029** .36 1.14 10.95
P-P .23 .50 .22 1 .640 .28 .48 3.36
Constante 2.55 1.16 485 | 1 .028** | 45.36

*p<.05; **p<.01; T+ —1/OR. EE-T — Pontuacéo Total da Escala de Estigma; P-PA — Perturbacéo no
Presente e Atual; P-P — Perturbag&o apenas no passado; P-A — Perturbagéo apenas atualmente.
Estatistica do modelo 2: X2(2, N=115)= 16.928; p=.001; Variancia Explicada: 13.7%-18.3%;
Casos corretamente classificados: 66.1%.




Percecédo da saude (ECPAD-F3) como variavel dependente (Tabela 15 e 16)

Nos dois modelos, os preditores significativos da probabilidade de ter ECPAD-F3>média
foram ARS-F e ARS-P (B=-.746; B=-.737, respetivamente). Os Odds Ratio de .474 e .479,
indicam que por cada aumento de uma unidade no ARS-F e no ARS-P (i.e., percecéo de
melhor saude) corresponde uma probabilidade cerca .47 e .48 menor de ter ECPAD-

F3>média.

Tabela 15 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de salde (ECPAD-
F3) superiores a média (Regressao Logistica— Modelo 1)

Modelo 1 (VD: ECPAD-F3)
' Odds 1IC95% para o Odds
Variavel B S.E. Wald gl p . Ratio
Ratio - L.
Minimo Maximo

Passo 1
EC -.05 .26 .04 1 .849 .95 57 1.58
Idade -.03 .03 2.74 1 .098 97 .93 1.01
Constante 1.19 .61 3.81 1 .051 3.27
Passo 2
EC -.08 27 .09 1 .769 .92 .54 1.57
Idade -.03 .02 1.64 1 .200 97 .93 1.02
EE-F1 .01 .03 .10 1 .753 1.01 .95 1.07
EE-F2 .08 .05 2.97 1 .085 1.08 .99 1.18
Constante -.36 1.01 .13 1 .719 .70
Passo 3
EC -.27 31 74 1 .389 .76 41 1.41
Idade -.02 .03 .49 1 .482 .98 .93 1.03
EE-F1 -.00 .03 .00 1 .961 1.00 .94 1.07
EE-F2 .02 .05 A1 1 742 1.02 .92 1.13
QSG_ T -.01 .07 .01 1 .922 .99 .87 1.136
SRH_SF -.85 .36 5.74 1 .017* .43 21 .86
SRH_SP -.61 .34 3.20 1 .074 .54 .28 1.06
Constante 4.54 1.73 6.88 1 .009 93.64
Passo 4
EC -.18 .32 .30 1 .584 .84 44 1.58
IDADE -.02 .08 .66 1 416 .98 .93 1.03
EE-F1 -.00 .03 .01 1 913 1.00 .93 1.07
EE-F2 -.02 .06 .07 1 .785 1.00 .88 1.10
QSG. T -.07 A1 .35 1 .552 .94 .76 1.16
SRH_SF -.75 .36 4.28 1 .039* A7 .23 .96
SRH_SP -.74 .36 4.25 1 .039* .48 .24 .97
P-P 3.63 2 .163
P-A 1.21 .85 2.01 1 .156 3.35 .63 17.75
P-PA .03 .82 .00 1 972 1.03 21 5.17
Constante 491 1.82 7.25 1 .007** 135.39

*p<.05; **p<.01; T — 1/JOR. AS — Apoio Social; ARS-F - Auto-relato da Saude Fisica; ARS-P -
Auto-relato da Salde Psicologica; EC — Estado civil; EE-T — Pontuacdo Total da Escala de
Estigma; EE-F1 — Divulgagéo; EE-F2 — Discriminacéo; P-PA — Perturbagdo no Presente e Atual;
P-P — Perturbacdo apenas no passado; P-A — Perturbacdo apenas atualmente; QGS-T
Pontuacéo total do questionario geral de saude.

Estatistica do modelo 1: X2(9, N=115)= 33,605; p<.001; Variancia Explicada: 27.2%-36.3%;
Casos corretamente classificados: 73.6%.
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Tabela 16 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de saude (ECPAD-
F3) superiores a média (Regressao Logistica— Modelo 2)

Modelo 2 (VD: ECPAD-F3)
' odds 1IC95% parao Odds
Variavel B S.E. Wald gl p . Ratio
Ratio — —
Minimo Maximo

Passo 1
EC -.05 .26 .04 1 .849 .95 57 1.58
Idade -.04 .02 2.74 1 .098 .97 .93 1.01
Constante 1.17 .61 3.81 1 .051 3.27
Passo 2
EC -.08 27 .09 1 767 .92 .55 1.56
Idade -.03 .02 2.17 1 141 97 .93 1.01
EE-T .02 .01 3.09 1 .079 1.02 1.00 1.05
Constante -.42 1.09 .15 1 .702 .66
Passo 3
EC -.27 31 74 1 391 g7 42 1.41
IDADE -.02 .03 .56 1 .456 .98 .93 1.03
EE T .00 .02 .00 1 .935 1.00 .97 1.04
QSG_T -.01 .07 .01 1 .944 1.00 .87 1.14
ARS-F -.86 .35 5.87 1 .015 43 21 .85
ARS-P -.63 .33 3.58 1 .059 .53 .28 1.02
Constante 4.72 1.80 6.89 1 .009 111.77
Passo 4
EC -.18 .32 .32 1 574 .83 44 1.57
IDADE -.02 .03 .66 1 416 .98 .93 1.03
EE T -.01 .02 .21 1 .644 .99 .96 1.03
QSG_ T -.06 A1 .30 1 .583 .94 .76 1.17
ARS-F -.75 .36 4.32 1 .038* A7 .24 .96
ARS-P -.74 .35 4.42 1 .036* .48 .24 .95
P-P 3.81 2 .149
P-A 1.19 .83 2.06 1 152 3.27 .65 16.58
P-PA -.01 .83 .00 1 .988 .99 .200 4.99
Constante 5.10 1.89 7.32 1 .007 164.40

*p<.05; **p<.01; T+ — 1/OR. AS — Apoio Social; ARS-F - Auto-relato da Saude Fisica; ARS-P -
Auto-relato da Salde Psicologica; EC — Estado civil; EE-T — Pontuacdo Total da Escala de
Estigma; P-PA — Perturbacdo no Presente e Atual; P-P — Perturbag&o apenas no passado; P-A
— Perturbagdo apenas atualmente; QGS-T Pontuagéo total do questionario geral de saude.
Estatistica do modelo 2: X2(2, N=115)= 33.695; p<.001; Variancia Explicada: 72.6%-73.6%;
Casos corretamente classificados: 72.6%.

Preocupacdo com a saude e procura de ajuda proativa (ECPAD-F4- PCS&PAP)

como variavel dependente (Tabela 17)

No modelo-1 os preditores significativos da probabilidade de ter ECPAD-F4>média foram a
idade e 0 AS (B=.053, OR=1.055; B=.468, OR=1.596). Os participantes com mais idade e
mais AS tém, respetivamente, uma probabilidade cerca de 1,06 e 1,6 mais elevada de
pertencer ao grupo com ECPAD-F4>média do que os que tém, nomeadamente, menos idade

e percecionam niveis mais baixos de AS, controlando os outros fatores do modelo.
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No modelo-2 o preditor significativo foi apenas a idade (B=.053; Odds Ratio=1.054). Os
participantes com mais idade tém uma probabilidade cerca de 1,05 mais elevada de pertencer
ao grupo com ECPAD-F4>média do que os que tém idades mais baixas, controlando os outros

fatores do modelo.

Tabela 17 — Preditores da probabilidade de relatar Preocupagdes com a sadde e
proatividade na procura de ajuda (ECPAD-F4) (Regresséao Logistica)

Modelo 1 (VD: ECPAD-F4)
- Odds IC95% para o Odds Ratio
Variavel B S.E. Wald al p Ratio Minimo MAXimo
Passo 1
Idade .05 .02 8.39 1 .004** 1.05 1.02 1.09
Constante -1.76 .63 7.78 1 .005** 17
Passo 2
Idade .05 .02 8.28 1 .004** 1.05 1.02 1.09
EE-F1 .00 .02 .03 1 .857 1.00 .96 1.05
Constante -1.90 .98 3.77 1 .052 .15
Passo 3
Idade .05 .02 7.68 1 .006** 1.05 1.02 1.09
EE-F1 .01 .03 .06 1 .803 1.01 .96 1.06
ARS-P .05 .23 .05 1 831 1.05 .66 1.66
Constante -2.03 1.17 3.02 1 .082 .13
Passo 4
Idade .05 .02 7.60 1 .006** 1.06 1.02 1.10
EE-F1 .02 .03 .35 1 555 1.02 .96 1.07
ARS-P -.07 .25 .07 1 .789 .94 .58 1.52
AS 47 .23 4.10 1 .043* 1.60 1.02 251
Constante -3.59 1.46 6.08 1 .014* .03
Modelo 2 (VD: ECPAD-F4)
- Odds IC95% para o Odds Ratio
Variavel B S.E. Wald gl p Ratio Minimo Maximo

Passo 1
Idade .05 .02 8.39 1 .004** 1.05 1.02 1.09
Constante -.76 .63 7.78 1 .005** 17
Passo 2
Idade .05 .02 8.23 1 .004** 1.05 1.02 1.09
EE-T -.00 .01 .07 1 .790 1.00 97 1.02
Constante -.52 1.09 1.96 1 .162 .22
Passo 3
Idade .05 .02 7.64 1 .006** 1.05 1.02 1.09
EE-T -.00 .02 .06 1 .814 1.00 .97 1.03
ARS-P .00 .24 .00 1 .990 1.00 .63 1.60
Constante -1.53 1.33 1.33 1 .249 .22
Passo 4
Idade .05 .02 7.29 1 .007** 1.05 1.01 1.10
EE-T .00 .02 .04 1 .839 1.00 .97 1.03
ARS-P -.10 .25 .16 1 .694 91 .55 1.48
AS 46 .23 3.85 1 .050 1.58 1.00 2.49
Constante -3.22 1.63 3.94 1 .047* .04

*p<.05; **p<.01; T — 1/OR. AS — Apoio Social; ARS-P - Auto-relato da Saude Psicoldgica; EE-T
— Pontuacgédo Total da Escala de Estigma; EE-F1 — Divulgagéo.

Estatistica do modelo 1: X2(4, N=115)=14.047; p=.007; Variancia Explicada: 12.4%-16.5%;
Casos corretamente classificados: 64.2%.

Estatistica do modelo 2: X2(4, N=115)=13.738; p=.008; Variancia Explicada: 12.2%-16.2%;
Casos corretamente classificados: 66.0%.
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Comportamentos de Procura de Ajuda e Doenca (ECPAD-Total) como variavel
dependente (Tabela 18)

No modelo-1, o preditor significativo de ECPAD-total> média foi apenas a Aceitagdo. O valor
de B é negativo para EE-F3 (B=-.004; OR=0.9), indicando que a probabilidade dos
participantes apresentarem ECPAD-Total>média foi menor para os que tiveram pontuacdes
mais elevadas de EE-F3 (i.é, niveis mais baixos de Aceita¢do, devido a cotagdo invertida dos
itens desta dimensdo). Para cada aumento de uma unidade da pontuacdo de EE-F3
corresponde uma probabilidade 0.9 vezes mais baixa do respondente relatar ECPAD-

Total>média, controlando as outras variaveis no modelo.

No modelo-2, nenhum dos preditores foi significativo.

Tabela 18 — Preditores da probabilidade de relatar Comportamentos de procura de ajuda
e doenca superiores a média (Regresséo Logistica)

Modelo 1 (VD: ECPAD-Total)
Odds IC95% para o Odds Ratio

Variavel B S.E. Wald gl p

Ratio Minimo Maximo
Passo 1
EE-F3 -.02 .05 .09 1 T7 .99 .89 1.09
EE-F4 -12 .07 2.49 1 |.12 .89 77 1.03
Constante 1.02 .80 1.63 1 .20 2.78
Passo 2
EE-F3 -.00 .05 .005** 1 .94 1.00 .90 1.10
EE-F4 -.13 .08 2.84 1 .09 .88 .76 1.02
AS 31 .19 2.62 1 A1 1.37 .94 2.00
Constante -.07 1.04 .00 1 | .95 .93
Modelo 2 (VD: ECPAD-Total)
Odds IC95% para o Odds Ratio
MCHENT B SE. Wald gl P Ratio Minimo Maximo
Passo 1
EE-total -.01 .013 1.10 1 .30 .99 .96 1.01
Constante .76 .83 .84 1 |.36 2.15
Passo 2
EE-T -.01 .01 .30 1 .59 .99 .97 1.02
AS 27 .20 1.75 1 .19 1.30 .88 1.93
Constante -.46 1.24 14 1 71 .63

*p<.05; **p<.01; T+ — 1/OR. AS — Apoio Social; EE-T — Pontuagdo Total da Escala de Estigma;
EE-F3 — Aceitacdo; EE-F4 — Crescimento Pessoal.

Estatistica do modelo 1: X?(2, N=115)=3.363; p=.162; Variancia Explicada: 5.4%-7.2%; Casos
corretamente classificados: 63.5%.

Estatistica do modelo 2: X?(1, N=115)=2.922; p=.232; Variancia Explicada: 2.5%-3.3%; Casos
corretamente classificados: 53.9%.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Globalmente, os achados evidenciam uma relacdo do auto-estigma com os CPAD nos
individuos da populacao geral, e destas duas variaveis com a percecdo da saude psicologica
ao longo da vida (SPLV), a gravidade da sintomatologia atual (QSG-T) e o curso da

perturbacédo psicolégica/mental.

As correla¢cdes mostram uma relacdo entre o Estigma Global, a Divulgacéo e Discriminacdo
elevados, a baixa Aceitacéo e a maior gravidade da sintomatologia atual’’ e a percecédo de
pior SPLV. Em concordancia, estes achados sdo observados nos grupos de individuos com
perturbagdo de novo (G-A) e pior saude mental atual (QSG>Média), os quais revelaram maior

prejuizo no funcionamento socioprofissional, indicativo de maior gravidade do quadro clinico.

De acordo com a literatura, é expectavel que, apés o inicio do desenvolvimento ou diagnéstico
de perturbacdo/doenca mental, os individuos apresentem maiores niveis de auto-estigma,
principalmente perante niveis mais baixos de apoio social (AS).!” De facto, o presente estudo
também mostra que o AS é baixo e que o estigma é elevado (Divulgacéo, Discriminagéo, EE-
T) e a Aceitagao baixa ndo s6 no G-A (em relacao a G-P e/ou G-PA), como também no grupo
com maior gravidade dos sintomas atuais (QSG>Média). Por sua vez, o AS foi também
reduzido nos grupos com estigma elevado (G-EE: Total, Divulgagdo e Discriminagédo). Em

conformidade, foram evidenciadas correlacdes entre o baixo AS e estas variaveis.

Curiosamente, em contrapartida, o grupo com perturbacdo persistente (G-PA), apresenta
menores niveis de Estigma Global, de Discriminacdo, mais Aceita¢do da doenga (comparando
com G-A) e um maior Crescimento Pessoal (comparando com todos o0s grupos). Estes
achados sugerem que, a experiéncia prévia e um curso persistente de perturbacdo
psicolégica/mental assumem um papel relevante no desenvolvimento dos aspetos positivos
supramencionados. De facto, as correlacdes indicam que a medida que o Crescimento
Pessoal aumenta, a Aceitacdo também aumenta e, consequentemente, o Auto-estigma Global
diminui. Estratégias de intervencdo terapéutica focadas na aceitagdo da perturbacdo
mental/psicolégica (e.g., terapia de aceitacdo e compromisso, ACT) podem reduzir o

estigma?®3! e, julgamos, facilitar o desenvolvimento pessoal.

O conjunto de resultados acima descritos séo suportados por diferentes autores que referem
ser mais provavel experienciar elevados niveis de estigma no inicio da doenc¢a, dado que com
0 tempo a compreensdo da prépria condicdo aumenta®? e a internalizacdo de esteredétipos
negativos associados a doenca mental diminui.®®* Curiosamente, no presente estudo o
Crescimento Pessoal correlacionou-se positivamente com a idade e negativamente com
género, sendo mais provavel nas mulheres e nos individuos mais jovens. Em concordancia,

existe evidéncia de menores niveis de estigma nos participantes mais jovens? e tendéncia de
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atribuir aspetos positivos a propria doenca mental, aceita-la e considera-la parte da sua

identidade.33

Na subamostra de individuos com perturbacao psicolégica/mental o Estigma Global esti
inversamente relacionado com os CPAD Globais, os CD, os CPA, as PCS&PAP e
positivamente com a PS, ou seja, é um correlato de todas as dimensfes da ECPAD, mas nédo

foi um dos seus preditores significativos.

Paralelamente, a Aceitagdo revelou ser um preditor significativo da ECPAD-total e o
Crescimento Pessoal dos CPA. Conjuntamente com o AS, este ultimo é também um preditor
dos CD. Isto significa que os individuos com niveis mais elevados de Aceitacdo e Crescimento
Pessoal tém maior probabilidade de relatar, respetivamente, CPAD Globais, assim como, CPA
e CD mais ajustados.

O ARS-F e ARS-P foram dois preditores significativos da PS (PS fisica/mental como pior),
dimensdo que também se associou a niveis mais elevados de Estigma Global, Divulgagéo,
Discriminacéo, ao curso de doenca mental (pior em G-A e G-PA do que em G-P), a gravidade
da sintomatologia atual (QSG-T; QSG>Média), a idade (mais jovem) e ao estado civil

(casado/uniao de facto).

A dimensdo PCS&PAP revela-se tendencialmente baixa nos individuos com maior gravidade
de sintomas, relacionou-se com a perce¢do de melhor SPLV, com os niveis mais baixos de
Estigma Global e de Divulgacdo, com a idade e com a percecdo de mais AS. No entanto, s
a idade (mais idade) e o AS se destacam como preditores significativos das PCS&PAP. A
associacdo das PCS&PAP com o aumento da idade pode relacionar-se com o declinio
funcional que surge com o seu avanco. Mas outras variaveis podem estar em causa. A
associacao negativa desta dimensdo da ECPAD e da idade com a Divulgag&o levam-nos a
especular que com o aumento da idade o receio de Divulgacédo da perturbacéo psicologica
diminui, levando a um consequente aumento da PCS&PAP. Estudos futuros podem facilitar a

compreenséo do papel variavel idade como mediador da relagcédo do estigma com os CPAD.

Segundo a literatura, apesar de doentes psiquiatricos relatarem maior vergonha e embaraco
associado a sua condicdo patoldgica, o estigma na populagédo geral constitui uma barreira
maior a PA.?2 De fato, contrariamente aos resultados obtidos na populacdo psiquiatrica
portuguesa,®® na amostra da populacdo geral, com perturbacdo mental/psicolégica do
presente estudo, verificou-se uma correlacéo negativa ligeira/moderada entre os CPA e todas
as dimensdes da EE. Assim, quanto mais elevados sé@o os niveis de Discriminagdo sentidos
e o receio de Divulgacdo e mais baixos sdo a Aceitacdo e o Crescimento Pessoal, mais

reduzidos sdo os CPA. Consentaneamente, os CPA séo particularmente reduzidos no grupo
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de individuos com média/elevada de Estigma Global (G-ME, G-EE), Discriminacéo, baixa

Aceitacdo e com perturbacéo de novo (G-A).

Estes achados encontram-se em concordancia com varios outros estudos, que evidenciam
um impacto negativo do estigma nos CPA.211:121819 'narticularmente do estigma internalizado,
segundo Clement e colaboradores?. Contudo, a metandlise elaborada por Schnyder e
colaboradores,!! sobre os estudos realizados na populagédo geral, evidenciou apenas uma
relagéo negativa, mas néo significativa, entre o auto-estigma e os CPA. Segundo os autores,
esta relaciona-se com o recurso de uma Unica pergunta como instrumento de avaliagdo do
auto-estigma. Com efeito, um ponto forte do presente estudo consistiu no recurso a EE*® para
avaliar o auto-estigma, escala com boas qualidades psicométricas e que oferece a vantagem
de permitir a exploracdo da relacdo dos CPA com as variadas experiéncias associadas ao

estigma®*, incluindo também os seus aspetos positivos.

Por Gltimo, de acordo com a literatura,*® evidenciou-se uma associacdo do AS com os CPAD
mais ajustados (CPAD Globais, PCS&PAP e CD). O AS revelou ser um forte preditor dos CD,
gue pode anular a contribuicéo inicial do Estigma Global, o que sugere que este suporte possa

mediar e enfraquecer a ligagdo entre ambas as variaveis (Estigma e CD).

Concomitantemente os CPA e 0 AS mostram-se mais elevados nos individuos dos grupos G-
BE (baixo Estigma global; baixa Discriminacéo) e nos grupos G-P (remissdo da perturbagéo),
comparativamente aos grupos com perturbacdo que iniciou de novo (G-A). Desta forma,
hipotetizamos que o AS pode facilitar o ajustamento dos CPAD, dado a existéncia de uma
rede de suporte encorajar a procura de ajuda profissional,*® e até anular o efeito nefasto que
sobre eles tem o estigma. Colocamos ainda a hipétese, que pode ser explorada em estudos
prospetivos futuros, de que o AS atue como um fator protetor, isto é, possa diminuir o risco de

doenca mental.

Embora tenhamos avaliado varios fatores que podem estar relacionados com o CPAD, seria
interessante a exploracdo de outros em estudos futuros, dada a sua forte influéncia nestes
comportamentos.?®71112 Estes incluem, a literacia dos participantes sobre a doenca mental,*!
a dificuldade de marcacéo de consultas?, o receio de falta de confidencialidade dos servigos
de saude e o prejuizo na carreira profissional do individuo. Estes Ultimos destacaram-se como

0s componentes de estigma mais associados ao CPA.1?

A limitacdo principal deste estudo prende-se com a amostra (amostragem de conveniéncia) e
a sua falta de representatividade. Desta forma, os seus resultados ndo sao generalizaveis a

toda a populagéo geral.

Salienta-se, que a maior adesao dos participantes ao estudo ocorreu durante o confinamento

e estado de emergéncia pandémico (COVID-19), podendo ter contribuido para uma maior
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prevaléncia de perturbacdo psicolégica atual.®® De facto, na presente amostra esta
prevaléncia foi de 37.9% (N=398 e QSG-12>ponto de corte 3) e de 46.1% (n=115, QSG-
12>ponto de corte de 4), que é superior a encontrada em estudantes universitarios (15%),%°

mas muito inferior a observada em professores do ensino basico e secundario (87.1%).%¢

Uma outra limitacdo diz respeito aos diagndsticos das doencas mentais e fisicas, que foram
descritos pelo participante. No entanto, a constituicdo dos grupos com perturbacéo psicologica
com diferentes cursos da doenga, ndo se baseou s6 nos diagnosticos, mas no cruzamento de
varios dados clinicos e no ponto de corte do QSG-12> 3 pontos, que é um instrumento com
boas qualidades psicométricas e frequentemente usado como teste de rastreio para a
existéncia de provavel perturbacéo psicolégica/mental na populacédo geral.?®

Os resultados do presente estudo permitem concluir que a gravidade dos sintomas e/ou o
inicio recente da perturbacédo psicoldgica e a percecdo de pior SPLV estdo associados a
elevados niveis de auto-estigma global, Discriminacédo e Divulgacéo e a baixa Aceitacdo e a
reduzidos CPA. Globalmente, niveis elevados de auto-estigma, incluindo sentimentos de
Discriminagdo e receios de Divulgacdo da condicdo mental, a baixa Aceitacdo e o baixo

Crescimento Pessoal associam-se aos CPAD menos ajustados.

Os CPAD ajustados sé&o influenciados quer pelos baixos niveis de Discriminagdo e Divulgacdo
quer, especialmente, pela elevada Aceitacdo e Crescimento Pessoal e AS, sendo mais
preponderantes nos individuos que tenham experienciado perturbacdo mental no passado e
que persiste na atualidade, traduzindo que um curso de doenca crénico pode acompanhar-se
de uma rede de apoio sélida e desenvolvimento pessoal. Este parece ser mais comum nas
mulheres e em idade mais jovens. Por sua vez, um AS elevado parece prevenir o
desenvolvimento de doenca mental, provavelmente por também contribuir para a reducéo de
estigma e/ou maiores CD e CPA. Também, especulamos que a PCS&PAP seja maior com o

aumento da idade por haver reducéo do receio de Divulgacao da perturbacado psicologica.

Posto isto, 0 auto-estigma em relacao a perturbacao psicolégica/mental ocorre nas pessoas
da populacéo geral e influencia os CPAD. Para o aumento do CPAD consideramos essencial
a implementacédo de medidas que visem, a reducdo do auto-estigma, atuando nos individuos
da populacdo geral com perturbacao psicolégica/mental. Com base na literatura, as
intervencdes mais eficazes sdo a psicoeducacéo,® e a terapia de aceitacdo e compromisso.?*-
31 Contudo, a terapia baseada em grupos de discussdo mostrou resultados promissores,3&-4°
particularmente os estudos com terapia conduzida por pares,®3° que demonstraram quer o
desenvolvimento pessoal dos doentes®® quer a eficacia de intervencdes que estimulam a
revelagdo da doenga mental a terceiros.*° Considerando o efeito protetor do AS, Crescimento
Pessoal e Aceitagdo descrito no nosso estudo, salienta-se a relevancia de explorar este tipo

intervencdes na Populacdo Portuguesa.
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Por altimo, consideramos importante a realizacdo de futuros estudos prospetivos para analisar
se, na populacdo geral, o estigma inicial € um preditor dos CPAD algum tempo depois. Estes
devem incluir, se possivel, a avaliacdo de outros tipos de estigma, como o pessoal € 0

publico,!! e o controlo das variaveis supramencionadas.
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ANEXOS

Anexo |- Materiais e métodos

Instrumentos

Escala de Estigma (EE)

A EE foi desenvolvida por Michael King e colaboradores,’® para avaliar o auto-estigma em
doentes psiquiatricos. Esta é composta por 28 itens (Variancia Explicada, VE=72%; alfa de
Cronbach, (a)=.87), que se distribuem por 3 fatores (F): F1-Discriminagéo, F2-Divulgacéo e
F3-Aspetos positivos. A cotagdo € realizada através de uma escala de Likert de cinco pontos,
estendendo-se de “Discordo fortemente” (1) a “Concordo fortemente” (5) (itens com cotacao
invertida: 3, 4, 7, 10, 14, 15, 19, 23 e 24).

No presente estudo adotou-se a versdo portuguesa da EE, validada por Silva e
colaboradores?® numa amostra de 160 doentes psiquiatricos com varios diagndsticos. Estes
eram seguidos em Consulta Externa de Psiquiatria em Servicos Hospitalares e em varias
Unidades de Saude Familiar da regido Centro do pais. A verséo portuguesa da EE ficou com
27 itens (EE total: VE=55.88%; a= .905), que avaliam 4 fatores — F1-Discriminacdo (VE=
32.02%; a=.91 ), F2-Divulgacao (VE= 9.02%; 0=.867 ), F3-Aceitacdo (VE= =8.24%; a=.697)
e F4-Crescimento pessoal (VE= 6.59%; a=.717), tendo indicado boas qualidades
psicométricas (a: entre .697 e .717), validade de construto e boa/aceitavel confiabilidade. Na
amostra do presente estudo a EE-27 e as suas dimensfBes também apresentaram
boa/aceitavel consisténcia interna (a: F1=.88; F2=.81; F3=.64; F4=.80; Total=.87).

Questionério de Saude Geral/General Health Questionnaire (QSG-12)

O GHQ foi desenvolvido por Goldberg?* com o objetivo de avaliar a salde mental dos
individuos, detetando fendmenos de distress psicologico de novo. Assim, é utilizada como um
instrumento de rastreio de perturbagéo psicolégica/mental na populacdo geral e nos servigos
de cuidados de salde primarios.?®

Sendo inicialmente constituido por 60 itens, existem varias versfes reduzidas do mesmo
(GHQ-30; GHQ-28; GHQ-20 e GHQ-12). No presente estudos usamos a versao portuguesa
do GHQ-12.%% A validacdo do QSG-12, realizada numa amostra de estudantes do ensino
superior portugueses demonstrou que apresenta boas caracteristicas psicométricas, boa
validade de construto, validade convergente e boa confiabilidade (VE= 49.4%; a=.91).?°

A cotacdo utilizada é bimodal (0,0,1,1). A pontuacao final estende-se de 0, que indica melhor

saude mental, a 12, que indica pior saude mental. O ponto de corte, acima do qual se
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considera a existéncia provavel de perturbacdo psicolégica, corresponde a média da

pontuacéo final dos participantes.

Neste estudo, 0 GHQ-12 revelou uma boa consisténcia interna (0=.872) e um ponto de corte
de 3 na amostra total e 4 nos individuos com perturbagdo psicolégica/mental que
responderam a EE.

Anexo Il- Estudo da fidedignidade e da validade da Escala de
Comportamentos de Procura de Ajuda e de Doenca (ECPAD)

numa amostra da populacéao geral

Introducéo

A ECPAD foi desenvolvida por Macedo e colaboradores 23 e é constituida por 17 itens, cotados
numa escala de Likert de cinco pontos, estendendo-se de “Discordo fortemente” (1) a
“Concordo fortemente” (5) (itens com cotagédo invertida: 2, 3, 6, 7, 12 e 14).

As propriedades psicométricas da escala foram analisadas, numa amostra de individuos da
populagcdo geral portuguesa, tendo demonstrado boas caracteristicas psicométricas,
aceitavel/boa validade de construto e confiabilidade (ECPAD-total — VE=48.61%; a=.75). A
andlise fatorial exploratoria, com rotacdo varimax dos fatores mostrou que os itens da escala
avaliam 3 fatores — F1-Comportamentos de Procura de Ajuda/CPA (a=.73), F2-Preocupacdes
com a Saude/PS (a=.73) e F3-Comportamento de doenca/CD (0=.68).2° Esta escala foi
também avaliada numa populacdo de doentes psiquiatricos portuguesa, por Silva e
colaboradores?’, tendo ficado composta por 13 itens. Os seus trés fatores apresentaram
aceitavel consisténcia interna (a: F1=.69; F2= .76; F3=.68; Total= .64).

Na amostra do presente estudo alguns dos fatores da versdo da ECPAD de Macedo e
colaboradores?® demonstraram baixa consisténcia interna. Por esse motivo, realizou-se a

andlise fatorial exploratoria, com rotacéo varimax dos fatores, nesta amostra.

Amostra

A amostra do estudo é constituida por 398 elementos (73,4% mulheres), com idade média de
32,45 anos (DP=12,75, variagdo: 18-71), maioritariamente solteiros e casados/unido de facto
(65,2% e 39,3%, respetivamente) (Tabela 1), residentes em cidades (71,6%) e com
naturalidade Portuguesa (86,4%) (Tabela 2). Os individuos naturais de outros paises (7,8%
de PALOP) residem em média ha 27,27 anos em Portugal (DP: 15.40; variacdo 0.7-1) (Tabela

2). A maioria apresenta um curso do ensino superior (71,1%) e encontra-se a exercer a sua
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atividade profissional (64,7% trabalhadores e 23,4% estudantes), constituindo os
desempregados (6,5%) e os que estdo de baixa-atestado e reformados 11,8% da amostra
(Tabela 3).

Relativamente a descri¢do das doencas diagnosticadas pelo médico ao longo da vida, apenas
4.27% (n=17) dos elementos referiram doenca psiquiatrica, sendo a mais comum a
depressao. 17.37% (n=69) dos individuos referiram doenca fisica, 2.26% (n=9) doenca fisica
e mental e 52% (n=207) n&o relatam qualquer doenga. Os participantes que apresentam
pontuagfes > ao ponto de corte (3 pontos) sdo 37.9%, 0 que é sugestivo de que possam
apresentar uma provavel perturbagéo psicoldgica atual.

Validade de Construto

Previamente a realizacdo da analise fatorial exploratoria analisou-se 0s seus pressupostos,
ou seja, avaliou-se a adequacao dos dados para a efetuar. O tamanho da amostra do presente
estudo permite a elaboracdo da analise fatorial dos dados (N=398; pelo menos 10 casos por
item).2 O indice Keiser-Meyer-Olkin (KMO) de .757 é superior ao valor minimo recomendado
(.6).* e o teste de esfericidade de Bartlett foi estatisticamente significativo (p<.001), mostrando

a fatorialidade da matriz de correlagdes.

Cinco componentes com eigenvalues (valor préprio) superiores a 1 (VE= 58,05%) foram
indicados pela analise de componentes principais para raizes latentes. A analise do scree plot
(gréfico de escarpa) do screetest de Catell*> demonstrou uma inclinacdo na reta depois da 42

componente (Figura Anexo 1).
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Figura Anexo 1 — Grafico de escarpa para a ECPAD
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A andlise paralela de Horn*® usando o programa estatistico desenvolvido por Watkins
(2000)*indicou 4 componentes com eigenvalues que excedem os valores correspondentes
dos dados da matriz gerada ao acaso, sugerindo que se devem reter 4 fatores. Os 4 fatores
explicaram 51.83% da variancia da ECPAD (Fator/F1= 21.54%, F2= 12.20%, F3=9.75%,
F4=8.34%)

Os quatro fatores foram submetidos a rotac&o varimax. Os 17 itens apresentaram um peso
fatorial aceitavel (>/=.30) nos fatores. Com base no contetdo avaliado pelos itens de cada
fator, considerou-se que estes fatores s&o: F1. Comportamento de doenca (CD); F2.
Comportamento de procura de ajuda (CPA); F3. Percecao da saude (PS); F4. Preocupactes
com a salde e procura de ajuda proativa (PCS&PAP). Os itens que constituem cada um dos

fatores e 0s seus respetivos pesos fatoriais encontram-se apresentados na Tabela | Anexo.

Fidedignidade

Explorou-se a fidedignidade ECPAD com 17 itens (a ECPAD Total-17 itens =.717).

A correlacdo item-pontuacdo total corrigida (Tabela | Anexo) permitiu analisar o poder
discriminativo dos itens, isto é, o grau em que o item diferencia no mesmo sentido do teste
global.** Posteriormente, analisou-se a contribuicdo do item para a consisténcia interna da
dimensédo da escala, através da analise da consisténcia interna da dimensao se o item for

excluido (Tabela | Anexo).

Os 17 itens sao representativos do constructo medido pelo fator que integram, exceto o item
14, do fator PCS&PAP, por apresentar uma correlacdo item-total da dimensé&o corrigido <.20
(Tabela | Anexo). No caso do item 7 (pontuacao invertida) a correlacdo do item com o total da
dimensao corrigido foi negativa, o que indicou que a pontuacdo deste item ndo deve ser
invertida. A ndo inversdo da sua pontuacdo teve como consequéncia 0 aumento da

consisténcia interna da subescala PS (0=.462 versus a =.654).

Todos os itens contribuem para a consisténcia interna da respetiva subescala, exceto os itens
12, 4 (do fator CD) e 14 (PCS&PAP), pois o coeficiente alfa de Cronbach aumenta quando
estes itens sdo excluidos (Tabela | Anexo). Note-se que destes trés itens, apenas o item 14
teve uma baixa correlagdo com o total corrigido, pelo que decidimos exclui-lo imediatamente
(Tabela | Anexo). Por conseguinte para 0s outros itens, realizamos seguidamente a analise
da consisténcia interna da subescala CD, excluindo o item 12 e mantendo o item 4 e
inversamente. Observamos que a consisténcia interna do fator CD aumentava quando
excluido apenas o item 12 e o item 4 era mantido (a=.658 versus .671), 0 mesmo sucedendo

quando o item 4 era excluido e mantido o item 12 (a=.639 versus .671). Nas duas situacdes
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os itens 4 e 12 tiveram uma correlacdo aceitavel com a o total da dimensdo CD corrigido
(r=.304; r=.261, respetivamente). Quando o item 4 foi excluido a consisténcia interna da
ECPAD total diminui (a=.755 versus a=.734) e a sua correlacdo com o total da escala corrigido
foi aceitavel (r=.451). Tal ndo acontece quando foi excluido o item 12, que mostrou uma
correlacdo inaceitavel com o total da escala corrigido (r=.160) e ndo contribui para a sua
consisténcia interna, pois quando foi excluido o alfa de Cronbach aumentou (alfa=.730 versus
.734). Tendo em conta todas as analises efetuadas, decidiu-se, ndo inverter o item 7 e excluir

os itens 12 e 14 e reter o item 4.

A escala total ficou composta por 15 itens e o0s seus quatro fatores apresentam uma
consisténcia interna minimamente aceitavel (entre .65 e 70)/respeitavel (entre .70 e .80):%° (a:
F1, CD=.66; F2, CPA=.65; F3, PS=.65; F4, PCS&PAP=.69; Total=.755) (Tabela Il Anexo)

Tabela | Anexo. Consisténcia interna e matrix fatorial da ECPAD-17 itens. (N=398)

Consisténcia interna Andlise fatorial
ITENS . Alfa de Versao
Correlagao Cronbach D
deitem total "t F1 F2 F3 F4  original
corrigida for excluido

F1. Comportamento de doenca — CD (a=.637)

2. Sou uma pessoa que nao
costuma  preocupar-se  com .458 .548 .718 -.020 .255 -.049 F3
doencas.

6. Quando noto algum problema
fisico ou psicolégico tenho 533 .508 699 -.002 -.157 .376 F3
tendéncia a “deixar andar”.

3. Quando ando mais “nervoso”
ou ‘em baixo” ndo dou 479 .539 .688 .026 .034 151 F3
importancia e espero que passe.

12. Quando o medico pede g 658 452 230 -308 -136  F3
exames desleixo-me a fazé-los.
4. Quando noto algum problema
de saude preocupo-me e fico a .265 .639 379 212 378 .219 F2
pensar nisso.

F2. Comportamento de procura de ajuda — CPA (a=.649)

15. No geral, penso que
compreendo bem o0s meus 424 .592 -192 737 -.059 .079 F1
problemas de saude

13. Cumpro a medicagdo

prescrita pelo médico .385 .605 112, 691 .012 -.165 F1
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17. Costumo fazer os exames
médicos aconselhados para a
minha idade (ex: mamografia,
nas mulheres apds 40 anos) ou
para seguimento de algum
problema fisico (ex: colesterol
elevado).

16. Para conhecer melhor os
meus problemas de salde e
tratamentos procuro informacao
em muitos sitios (p.ex. médico,
amigos, livros, internet...).

9. Quando ndo me sinto bem
costumo primeiro pedir conselho
ou ajuda a uma pessoa proxima.

487

.386

.353

.552 253  .644
.604 -.027  .567
.626 331 446

F3. Percecdo da saude — PS (a=.654)

8. Tenho tendéncia a sentir-me
mais “nervoso” ou “em baixo” do
que as outras pessoas.

5. Tenho tendéncia a sentir mais
sintomas fisicos do que as outras
pessoas.

7. Considero que a minha saude
fisica é pior do que a das outras
pessoas da minha idade 1

F4. Preocupacfes com a salde e procura de ajuda proativa — PCS&PA (a=.598)

10. Quando ndo me sinto bem
costumo primeiro pedir ajuda ao
médico.

1. Quando noto algum problema
fisico ou psicolégico tenho
tendéncia a pedir ajuda
rapidamente.

11. Mesmo quando me sinto bem,
fagco consultas anuais de rotina.

14. Quando o médico receita uma
medicagdo s6 tomo aquela que
eu acho que é necesséria.

471

465

460

461

.519

443

122

.550 .055  .092
.558 155 .033
.564 -166  .005

465 .041  .050
416 380 .243
475 306  .306
.687 345 132

.027

.250

-.005

764

731

.689

.049

.031

-.019

-.264

.288

.156

157

-.189

.148

.108

.739

.667

.582

-.503

F1

F1

F1

F2

F2

F2

F2

F1

F1

F3

a Total= .717; 1 a cotagdo do item 7 n&o foi invertida; Versdo Original: F1- Comportamentos de
Procura de Ajuda; F2 — Preocupacdes com a Saude; F3 — Comportamento de doenca; F4 —
Preocupacdes com a saude e procura de ajuda proativa.
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Tabela Il Anexo. Correlac8es de item total corrigido e Alfa de Cronbach se os itens 12, e 14
forem excluidos e o item 7 for invertido — ECPAD-15.

Consisténcia interna

ITENS Correlagao Alfa de
de item Cronbach se o

total item for

corrigida excluido

F1. Comportamento de doenca (a=.658)

2. Sou uma pessoa que ndo costuma preocupar-se com doengas. 464 572
6. Quando noto algum problema fisico ou psicolégico tenho tendéncia a

P ,, .488 .554
deixar andar”.

3. Quando ando mais “nervoso” ou “em baixo” ndo dou importancia e espero 502 546
que passe. ' '

4. Quando noto algum problema de salde preocupo-me e fico a pensar 502 546
nisso. ) )

F2. Comportamento de procura de ajuda (a=.649)

15. No geral, penso que compreendo bem os meus problemas de salde 424 ,592
13. Cumpro a medicagéo prescrita pelo médico. .385 ,605
17. Costumo fazer os exames médicos aconselhados para a minha idade

(ex: mamografia, nas mulheres apds 40 anos) ou para seguimento de algum A87 552

problema fisico (ex: colesterol elevado).
16. Para conhecer melhor os meus problemas de saude e tratamentos

procuro informacdo em muitos sitios (p.ex. médico, amigos, livros, .386 ,604
internet...).

9. Quando ndo me sinto bem costumo primeiro pedir conselho ou ajuda a 353 626
uma pessoa proxima. : J

F3. Percecéo da saude (a=.654)

8. Tenho tendéncia a sentir-me mais “nervoso” ou “em baixo” do que as 471 550
outras pessoas. ' '

5. Tenho tendéncia a sentir mais sintomas fisicos do que as outras pessoas. 465 .558
7. Considero que a minha saude fisica € pior do que a das outras pessoas 460 564

da minha idade
F4. Preocupagbes com a saude e procura de ajuda proativa (a=.687)

10. Quando n&o me sinto bem costumo primeiro pedir ajuda ao médico. 484 .617
1. Quando noto algum problema fisico ou psicoldgico tenho tendéncia a

< - ) .567 .675
pedir ajuda rapidamente.
11. Mesmo quando me sinto bem, fago consultas anuais de rotina. 468 .653

a ECPAD total (15 itens) =.755; F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 — Comportamento de
procura de ajuda (CPA); F3 — Percec¢do da saude (PS); F4 — Preocupacdes com a saude e procura
de ajuda proativa (PCS&PAP).

Embora a estrutura fatorial da ECPAD-15 tenha 4 fatores e a escala original, ECPAD-17, tenha
3 fatores, a composicao dos fatores CD e CPA foi muito similar, com os mesmos itens a ter
pesos fatoriais aceitaveis nestas subescalas. Destaca-se sobretudo, como aspeto
diferenciador, que os itens da subescala Preocupacfes com a saude da ECPAD-17 se
distribuiram na ECPAD-15 por dois fatores: particularmente pelo fator Percecdo da Saude
(PS), mas também pelo fator Preocupagfes com a salde e procura de ajuda proactiva

(PCS&PAP). A ltima dimensao referida também inclui itens do fator CPA da escala original.
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Média, desvio padréo e limites, por dimenséao e Total da ECPAD-15 e
correlacdes das suas pontuacgdes

As médias, desvio padréo, maximo e minimo das dimensdes e da pontuacéo total da ECPAD-
15 e as correlacdes entre a ECPAD-total e as suas dimens@es encontram-se descritas na
Tabela Ill Anexo.

As correlacbes das dimensbes da ECPAD-15 com a pontuacdo total sdo significativas,
positivas e variam entre moderadas (ECPAD-F3, PS) e elevadas (restantes dimensoes).
Excluindo a relacdo entre as dimensdées ECPAD-F3 (PS) e ECPAD-F4 (PCS&PAP), que nédo
é significativa, as restantes correlacdes das dimensdes entre si sdo significativas, positivas e
de magnitude de ligeira e moderada. As correlagdes mais baixas foram observadas em
relacéo a dimensdo ECPAD-F3 (PS).

Tabela lll Anexo. Média, desvio padrao e limites, por dimenséo e Total da ECPAD-15 e

correlacdes das suas pontuagdes

ECPAD-T ECPAD-F1 ECPAD-F2 ECPAD-F3

ECPAD-T -- -- -- --
ECPAD-F1  .720** -- -- --
ECPAD-F2 @ .712** .290** -- --
ECPAD-F3 @ .453** .126** .108* --
ECPAD-F4 @ .738** .440** .397** .094
Média 46,68 12,35 18,94 6,96 8,43
DP 7,86 3,12 3,27 2,54 2,89
Min-Max. 24-71 4-20 6-25 3-15 3-15
*p<.05; **p<.01; F1 — Comportamento de doenca (CD); F2 -
Comportamento de procura de ajuda (CPA); F3 — Percecao da saude
(PS); F4 — Preocupacdes com a saude e procura de ajuda proativa
(PCS&PAP).
Conclusdes

A ECPAD-15 revelou adequada validade de construto e fidelidade numa amostra da
populacao geral portuguesa, em que cerca de 4% dos elementos referiram um diagnostico de
doenca psiquiatrica, cerca de 17% de doenca fisica, cerca 2% de doenca fisica e mental. e
cerca de 38% pode apresentar uma perturbacdo mental atual, pois apresenta pontuacdes
acima do ponto de corte no QSG. Os itens 12 e 14 da escala original foram excluidos pois
ndo contribuiram para a consisténcia interna da escala e/ou da respetiva dimensdo e a
pontuacdo do item 7 ndo deve ser invertida. A ECPAD-15 avalia quatro dimensfes: os
Comportamento de doenca — CD; os Comportamento de procura de ajuda — CPA,; a Percecédo
da saude — PS; e as Preocupacdes com a saude e procura de ajuda proativa — PCS&PAP,

sendo a estrutura fatorial das dimensdes CD e CPA similares as da ECPAD-17 com a mesma
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designacdo. As outras duas dimensdes incluem itens da dimensdo Preocupacdes com a
saude da escala original (homeadamente PS e PCS&PAP) e ainda itens da dimensao procura

de ajuda relacionados com a proatividade (apenas PCS&PAP).
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Anexo lll- Questionario com perguntas sociodemograficas,
clinicas, ARS-P, ARS-F, QSG-12, ECPAD e EE

Quatro ultimos nimeros do BI/CCooono
|

Este questionario é destinado a pessoas com idade igual ou superior a 18.

Por favor, complete a informagao seguinte:
1. Qual a sua data de nascimento? / /

2. Sexo: Feminino [J Masculino [J

3. Em que pais nasceu?

3.1 Se nasceu noutro pais ha quanto tempo reside em Portugal?

4. Em que area urbanistica reside?

] Cidade I vila 1 Aldeia

5. Qual é o seu estado civil atual? Por favor, coloque uma cruz (X) na resposta que se aplica a si:

[ Solteiro O Viavo
[0 casado/ Em unido de facto ] Divorciado/Separado

[ Outro, qual?

6. Qual é o seu grau de escolaridade? Por favor, coloque uma cruz (X) na resposta que se aplica a si:

[ 12 Ciclo (até ao quarto ano) [ 22 Ciclo (até ao sexto ano)
[ 32 Ciclo (até ao nono ano) [ Secundério

[ Licenciatura ] Mestrado

[0 Doutoramento O Outro, qual?

7. Qual é a sua profissdao?
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7.1. Situagdo atual perante o trabalho:

CJA trabalhar O Desempregado

[ De baixa/atestado ] Outra, qual?

1. Alguma vez teve algum problema de satide que o(a) levou a procurar ajuda médica?

O a.Nido

L] b. Sim, tive problemas médicos ligeiros (ndo necessitaram de internamento e/ou

nao prejudicaram o funcionamento normal da minha vida)

Se assinalou “sim”, por favor indique:

[ b1. N3o recorri ao médico
[1 b2. Recorri ao médico de familia
[ b3. Recorri a hospital ou clinica (urgéncia, consulta...)

O c. Sim, tive problemas médicos importantes (necessitaram de internamento e/ou

prejudicaram o funcionamento normal da minha vida).

Se assinalou “sim”, por favor indique:

[ cl. tratados pelo médico de familia
[ c2. tratados em consulta de especialidade

[ ¢3. tratados em internamento

2. Atualmente, sofre de alguma doenca diagnosticada pelo médico?

0 a.N3o

O b. Sim

Se assinalou “sim”, por favor, coloque uma cruz (X) na(s) opgdo (Ges) que se aplicam:

O 1. Cardiologia [ 2. Gastrenterologia O 3. Pneumologia

O 4. Neurologia O 5. Medicina Interna [ 6. Oncologia Médica

Por favor continue na pagina seguinte 51



[ 7. Psiquiatria ] 8. Reumatologia ] 9. Infeciosas [110.0utra/s.

Qual/ais?

Ano em que foi diagnosticada (por favor, coloque o ano, considerando nimero da
alinea do diagndstico da doenca):1. /2. /3. /4. /5.
/6. / 7. /8. /9. /10.

3. Esta a ser acompanhado medicamente atualmente em que local? Coloque uma cruz (X) na opgdo e

descreva o local.

L] Hospital. Qual?

[ Centro de Saude. Qual?

4. No passado, sofreu de alguma doenca diagnosticada pelo médico?

0 a.Nio

O b. Sim

Se assinalou “sim”, por favor indique:

Doencga:

Ano em que foi diagnosticada (por favor indique o(s) ano(s), pela ordem com que
descreveu as doencgas):

/ / / / / / /

5. Alguma vez teve quaisquer problemas nervosos ou um periodo em que ndo se sentisse ou

comportasse como lhe era habitual?

0 a.N3o

O b. Sim

6. Alguma vez procurou algum profissional de saude (por exemplo, médico, enfermeiro, psicélogo,
assistente social) por problemas emocionais, nervosos, ou pela maneira como se sentia ou agia?

0 a.N3o

O b. Sim
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Se assinalou “sim”, por favor indique:

Que idade tinha quando pela primeira vez procurou alguém por (Problema

emocional)?

7. Houve algum periodo de tempo em que ndo estivesse capaz de trabalhar, ir a escola, ou cuidar de
outras responsabilidades por razGes emocionais ou psiquiatricas?

0 a.Nio

O b. Sim

8. Alguma vez tomou ou |lhe foram prescritos medicamentos para os nervos ou quaisquer problemas
emocionais ou mentais (exemplos: ansioliticos, tranquilizantes, estimulantes, antidepressivos,
antipsicdticos ou quaisquer outros)?

0 a.Nio

1 b.Sim
Se assinalou “sim”, por favor indique:

Medicamento:

9. Alguma vez foi internado num hospital devido a problemas com o seu humor, emogées, ou de como
estava a agir?

0 a.N3o
0 b.Sim

SF-SP

Coloque um circulo a volta da resposta apropriada.

Em geral, como tem sido a sua Muito Ma Nem boa Boa Muito
saude fisica? ma nem ma £08
Em geral, como tem sido a sua Muito Ma Nem boa Boa Muito

. L nem ma boa
salde psicoldégica/mental? méa

Por favor continue na pagina seguinte 53



I. Sente que, de uma maneira geral tem o apoio e ajuda que necessita (do
marido/companheiro/namorado, familia, amigos, vizinhos e/ou outros)?

[ ]Nenhum apoio/ajuda
[]Pouco apoio/ajuda

[ ]Nem pouco nem muito
[ ] Algum apoio/ajuda

[ ] Muito apoio/ajuda

2. No geral como acha ser nesta altura sua qualidade de vida?
[ ] Muito boa

[ ] Boa

[ ] Nem boa nem ma

[] Ma

[ ] Muito md

1Y)

O conjunto de questées que vai responder, pretende saber como as pessoas se tém sentido nos
ultimos tempos, relativamente aos acontecimentos de vida em geral.

QSG-12

Para cada questdo, faga um CRUZ, na resposta que melhor se aplica a si. Ndo ha respostas certas ou
erradas.

Lembre-se que queremos informagbes sobre como se sente no presente ou como se tem sentido
recentemente, e ndo sobre como se sentiu no passado.

1. tem conseguido concentrar-se no que faz?
] Melhor do que habitualmente
1 Como habitualmente
[ Menos do que habitualmente

] Muito menos do que habitualmente
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2. tem perdido muitas horas de sono por estar preocupado(a)?

] N3o, absolutamente

[ Como habitualmente

] Mais do que habitualmente

] Muito mais do que habitualmente

3. tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que se envolve?

] Melhor do que habitualmente

[0 Como habitualmente

] Menos do que habitualmente

] Muito menos do que habitualmente

4. tem-se sentido capaz de tomar decisdes?

1 Melhor do que habitualmente

[0 Como habitualmente

[J Menos do que habitualmente

] Muito menos do que habitualmente

5. tem-se sentido constantemente sobre pressao?

] N3o, absolutamente

] Como habitualmente

1 Mais do que habitualmente

] Muito mais do que habitualmente
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6. tem sentido que ndo consegue ultrapassar as suas dificuldades?

] N3o, absolutamente

[ Como habitualmente

] Mais do que habitualmente

] Muito mais do que habitualmente

7. tem sentido prazer nas suas atividades didrias?

] Melhor do que habitualmente

] Como habitualmente

J Menos do que habitualmente

] Muito menos do que habitualmente

8. tem sido capaz de enfrentar os seus problemas?

1 Melhor do que habitualmente

[0 Como habitualmente

[J Menos do que habitualmente

] Muito menos do que habitualmente

9. tem-se sentido triste ou deprimido(a)?

] N3o, absolutamente

] Como habitualmente

1 Mais do que habitualmente

] Muito mais do que habitualmente
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10. tem perdido confianga em si prdprio(a)?
] N3o, absolutamente
[J Como habitualmente
] Mais do que habitualmente

] Muito mais do que habitualmente

11. tem-se considerado uma pessoa sem valor?

] N3o, absolutamente
[J Como habitualmente
1 Mais do que habitualmente

J Muito mais do que habitualmente

12. apesar de tudo, tem-se sentido razoavelmente feliz?

1 Melhor do que habitualmente
1 Como habitualmente
1 Menos do que habitualmente

[ Muito menos do que habitualmente

\"

Os questionarios que se seguem relacionam-se com o seu MODO HABITUAL DE SER, PENSAR OU AGIR.
Por favor, coloque um circulo na resposta que melhor se aplica a si, usando as escalas de resposta
indicadas. Ndo ha respostas certas ou erradas.

ECPAD

Para cada afirmac&o, faca um circulo, a volta do nimero que melhor se aplica/adequa a si, ou seja, que
corresponde ao seu grau de acordo ou desacordo. A escala vai de discordo fortemente (pior se adequa
a si) a concordo fortemente (melhor se adequa a si). Use a seguinte escala de avaliagao.
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1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo
fortemente ~ nem discordo fortemente
1.  Quando noto algum problema fisico ou psicolégico tenho tendéncia a pedir ajuda 1 2 3 4 s

rapidamente.
2. Sou uma pessoa que ndo costuma preocupar-se com doengas. 1 2 3 4 5
3. Quando ando mais “nervoso” ou “em baixo” ndo dou importancia e espero que 1 2 3 4 s
passe.
4. Quando noto algum problema de saude preocupo-me e fico a pensar nisso. 1 2 3 4 5
5. Tenho tendéncia a sentir mais sintomas fisicos do que as outras pessoas. 1 2 3 4 5
6. Quando noto algum problema fisico ou psicoldogico tenho tendéncia a “deixar 1 2 3 4 s
andar”.
7. Considero que a minha saude fisica é pior do que a das outras pessoas da minha 1 2 3 4 s
idade.
8. Tenho tendéncia a sentir-me mais “nervoso” ou “em baixo” do que as outras 1 2 3 4 s
pessoas.
9. Quando ndo me sinto bem costumo primeiro pedir conselho ou ajuda a uma pessoa 1 2 3 4 s
proxima.
10. Quando ndo me sinto bem costumo primeiro pedir ajuda ao médico. 1 2 3 4 5
11. Mesmo quando me sinto bem, fago consultas anuais de rotina. 1 2 3 4 5
12.  Quando o médico pede exames desleixo-me a fazé-los. 1 2 3 4 5
13.  Cumpro a medicagdo prescrita pelo médico. 1 2 3 4 5
14. Quando o médico receita uma medica¢do s6 tomo aquela que eu acho que é 1 2 3 4 5
necessaria.
15.  No geral, penso que compreendo bem os meus problemas de satde. 1 2 3 4 5
16. Para conhecer melhor os meus problemas de salde e tratamentos procuro 1 2 3 4 5
informagdo em muitos sitios (p.ex. médico, amigos, livros, internet...).
17. Costumo fazer os exames médicos aconselhados para a minha idade (ex:
mamografia, nas mulheres apds 40 anos) ou para seguimento de algum problema 1 2 3 4 5

fisico (ex: colesterol elevado).

Vi

Se NAO TEVE problemas nervosos, emocionais ou de satiide mental e/ou ndo tomou ou lhe foram

prescritos medicamentos para os mesmos, a sua PROVA TERMINOU aqui.

SE TEVE problemas nervosos, emocionais ou de saide mental e/ou tomou ou lhe foram prescritos

medicamentos para esses mesmos problemas CONTINUE, por favor.
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EE: Para cada afirmacado, faca um circulo a volta do nimero que melhor corresponde ao seu grau de
acordo ou desacordo. Use a seguinte escala de avaliacdo.

1 2 3 4 5
Discordo . Nem concordo Concordo
Discordo . Concordo
fortemente nem discordo fortemente
1 Tenho sido discriminado nos estudos por causa dos meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
2 Por vezes, sinto que estdo a falar de mim por causa dos meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
3 Ter tido problemas de saide mental fez de mim uma pessoa mais compreensiva 1 2 3 4 5
4 Ndo me sinto mal por ter tido problemas de saude mental 1 2 3 4 5
5 Fico preocupado em contar as pessoas que estou a receber tratamento psicolégico 1 2 3 4 5
6 Algumas pessoas com problemas de satide mental s3o perigosas 1 2 3 4 5
7 As pessoas tém sido compreensivas em relagdo aos meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
8 Tenho sido discriminado pela policia por causa dos meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
9 Tenho sido discriminado pelos empregadores por causa dos meus problemas de 1 2 3 4 5
saude mental
10 Os meus problemas de saude psicolégica/ mental fizeram-me aceitar melhor as 1 2 3 4 5
outras pessoas
11 Frequentemente, sinto-me sozinho por causa dos meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
12  Fico assustado em relagdo ao modo como as outras pessoas irdo reagir se 1 2 3 4 5
souberem dos meus problemas de saide mental
13  Teria tido mais oportunidades na vida se nao tivesse tido problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
14 N3o me importo que os meus vizinhos saibam que tive problemas de saiide mental 1 2 3 4 5
15 Se estivesse a concorrer para um emprego, contaria que tive problemas de saude 1 2 3 4 s
mental
16 Fico preocupado em contar as pessoas que tomo medicagGes para problemas de 1 2 3 4 5
saude mental
17 AsreacgOes das pessoas aos meus problemas de saude mental fazem com que 1 2 3 4 5
guarde isso s6 para mim
18 Fico zangado com o modo como as pessoas tém reagido aos meus problemas de 1 2 3 4 5
saude mental
19 Nao tenho tido quaisquer problemas com as pessoas por causa dos meus 1 2 3 4 5
problemas de saide mental
20 Tenho sido discriminado pelos profissionais de satde por causa dos meus 1 2 3 4 5
problemas de saide mental
21 As pessoas tém-me evitado por causa dos meus problemas de saide mental 1 2 3 4 5
22 As pessoas tém-me insultado por causa dos meus problemas de satide mental 1 2 3 4 5
23  Ter tido problemas de saiide mental fez de mim uma pessoa mais forte 1 2 3 4 5
24  N&o me sinto embaragado por causa dos meus problemas de saide mental 1 2 3 4 5
25  Evito contar as pessoas sobre os meus problemas de saude mental 1 2 3 4 5
26 Ter tido problemas de saude mental faz-me sentir que a vida é injusta 1 2 3 4 5
27  Sinto a necessidade de esconder dos meus amigos os meus problemas de saude 1 2 3 4 5
mental
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28  Sinto dificuldades em contar as pessoas que tenho problemas de saide mental 1 2 3 4 5

Muito obrigada pela sua colaboragao. Por favor, verifique se respondeu a todas
as questoes.

Instituto de Psicologia Médica

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (Pdlo ), Rua Larga, 3004-504 COIMBRA

239857759; amacedo@ci.uc.pt; mariajoaosoares6l@gmail.com;

danibrum 11@hotmail.com
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