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Resumo

O proposito deste trabalho foi o de perscrutar o estado psicologico dos adultos
portugueses, mediante a analise da percegdo de stress e da saide mental, dos estilos de coping
e das atitudes face a procura de apoio psicologico profissional. 615 portugueses, com média de
idades de 38,75 anos (DP=14,88) completaram as escalas de stress percebido (PSS-10) e de
estilos de coping (BriefCOPE) e autoavaliaram a sua saide mental por um unico item. As
atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional foram medidas pela escala Attitude
towards Seeking Professional Psychological Help — Short Form (ATSPPH-SF), cuja adaptacao
para a populacdo portuguesa fez parte do presente estudo.

Os resultados da adaptacdo da ATSPPH-SF para a populagdo portuguesa validaram a
estrutura unifatorial como medida de atitudes global, e a estrutura de dois fatores, Valor da
procura de tratamento e Abertura ao tratamento para problemas emocionais. Os portugueses
avaliaram favoravelmente o apoio psicoldgico profissional, principalmente as mulheres e quem
Jarecorreu a esse servico; os mais jovens e sujeitos com maior nivel de escolaridade dao maior
valor ao apoio psicologico profissional. Evidenciou-se uma associa¢do negativa entre o stress
percebido e a autoavaliacdo da sailde mental. A grande maioria dos participantes apresentou
niveis moderados de stress e autoavaliou como positivo o seu estado psicologico. Os grupos
com valores de maior stress e salide mental mais mediocre foram as mulheres, os mais jovens,
as pessoas com doencas graves e aqueles com apoio psicologico profissional, que também sao
os que mais usam estilos de coping ndo adaptativos. Ainda assim, os estilos adaptativos
parecem ser mais usados, com maior recurso ao coping ativo, ao planeamento e a
reinterpretagdo positiva, em contraste com os menos valorados, como o uso de substancias,
desinvestimento comportamental e a negag¢do. Os resultados evidenciaram que os estilos de
coping sao mediadores na relacdo entre a autoavaliagdao da saide mental e o stress percebido.
Este estudo contribuiu para a literatura com a adaptacao da escala de atitudes face a procura de
apoio psicoldgico profissional para a populagdo geral portuguesa. Os resultados permitem
refletir sobre o estado psicologico dos portugueses, podendo repercutir-se em programas de
saude publica direcionados para as populacdes identificadas como mais vulneraveis e para os

menos dispostos a ter acompanhamento psicologico profissional.
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saude mental
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Abstract

The objective of this study was to explore the psychological state of Portuguese adults
by means of an examination of their perceptions of stress and mental health, their coping styles,
and their attitudes towards seeking professional psychological assistance. A total of 615
Portuguese adults, with an average age of 38.75 (SD = 14.88), participated in this study. They
completed assessments related to perceived stress (PSS-10) and coping styles (BriefCOPE).
Furthermore, participants evaluated their own mental health using a single-item measure.
Attitudes towards seeking professional psychological help were assessed using the Attitude
towards Seeking Professional Psychological Help Scale— Short Form (ATSPPH-SF), which
adaptation for the portuguese population is part of the present research.

The results of the ATSPPHS-SF’s adaptation for the portuguese population validated a
unifactorial structure for measuring overall attitudes, and a two-factor structure for the
dimensions of Value of treatment and Openness to seeking mental healthcare for one’s own
emotional problems. Portuguese participants exhibited a positive evaluation towards
professional psychological support, which was more pronounced among women and those who
had previously sought such services. Additionally, younger individuals and those with higher
levels of education demonstrated better appreciation for professional psychological support. A
negative association was established between perceived stress and self-rated mental health.
Most of the participants reported moderate stress levels and a good self-perception of their
mental health. Noteworthy demographic groups exhibiting higher stress levels and poorer
mental health evaluations involved women, younger individuals, individuals with severe
illnesses, and those who had previously professional psychological help. This latter group also
exhibited a propensity for maladaptive coping styles. Adaptive coping styles, such as active
coping, planning, and positive reframing, were more adopted, contrasting with less used
including substance use, behavioural disengagement, and denial. The results indicated that the
repertoire of coping styles had an impact on mental health by reducing or increasing perceived
stress.

This study contributed to the literature with the adaptation of the scale ATSPPH-SF for
the broader Portuguese population. The findings provide insights into the psychological well-
being of the Portuguese populace, with potential implications for public health programs that
aim to assist populations identified as being more susceptible and less inclined to seek
professional psychological support.

Key-words: stress, coping, help-seeking professional psychological support, self-rated

mental health
111



Indice

RESUMO ..ot II
ADSTIACE ...t I
INdice de qUAATOS .......cvurvceeeeeeie ettt VII
INAICE d@ FIGUIAS......cvucvecvceieeceeie ettt X

Estudo sobre a percecdo do stress, estilos de coping, autoavaliacdo da saude mental e

atitudes face ao apoio pPsicolOiCo ProfiSSIONAl ........ccviiiiiiiiiiiiin i 1
ReVISA0 A€ INVESTIZACAO ....veeieieiieiirieiee sttt b e e 2
IMIELOAO ...t b et n e nnn e r e nnne s 11

PartICIPANTES ..ttt 11
IMEAIIAL ... e ne e 12
Informagao Sociodemografica........cccovvviiiiiiiiiiii 12
Autoavaliacao da satide mental..............ccceeeiiiiii i 12
SErESS PETCEDIAO ... 12
EStiloS d€ COPING .....vviiiiiiiiiiiiere e 13
Atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional ...........ccceevviverieeennnnn. 13
Procedimento .........ceeiiiiieiiii e 14
ANALISE EStatISTICaA ... eeiiviiiiiiieiiiie i 15
RESUIAAOS ...t 15
Analise de correlagao entre VArIAVEIS ....uvviivveiiiieiiiee e e sieeesiee e sare e 15
Andlise descritiva das Medidas ..........coeeiueeiiiiiieiie e 16
EStilos d€ COPING ....oivviiiiiiiiieiiee s 16
Stress Percebido .......oiuiiiiiiicieie s 17
Atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional ..........c.cocevviiiiiiennne, 17
Autoavaliagdo da satde mental..........ccccveiiiie e 18

Andlise da relagdo entre as varidveis psicoldgicas e as caracteristicas

SOCIOAEIMOGIATICAS. ..vvvieiuiiie ittt ettt e e e et b e s bb e e e bb e e e nbn e e sneeeas 18

EStI0S A€ COPING .eeiuvviiiiiieiiiie ittt 18



Stress PErCeDIAO ...vvviiiiiiiiii it 21

Atitudes face ao apoio psicoldgico profissional ..........cccevvvviiiiiiiiiiin i, 21
Autoavaliacao da satide mental.............cccveieiiiiiii i 22
Estatistica inferencial ............ccooiiiiiiiiiii e 23
Analises de preditores mediante regressao linear multiplas ............ccoccvveiieennnne 23

Analise de efeitos de mediagao na relagdo entre o stress percebido e autoavaliagdo

da SAUAE MENLAL.......ueiiiiiiii et b e ar e e e 30
DIISCUSSAO 1.ttt ettt ekttt sttt sttt hb e bt e e ee e e bt e e st e e ebe e sab e e sbe e enbe e beeenbeenbneanbeennne s 32
RETRIENCIAS ...ttt n e nnee s 41
ANEXO Lottt 51

INSTIUMENTOS . ... 51
Consentimento INformado ..........cocveiiiiiiiiiii 51
Questiondrio S0ciodemMOZIAICO.......civiiiiiiiiiiiic i 51
Escala de Stress percebido.........ocviiiiiiiiiiiiii 53
BIIETCOPE ... e 54

Escala de Atitudes face a procura de apoio psicologico profissional (ATSPPH-SF)

.......................................................................................................................................... 55
AATIEXO 2 .ttt e Rt e Rt e ket e e b b e e e nn e e e nr e e e bn e e e nre e 56
ANALISES AESCIILIVAS ...eeiuveieiiiie it e st ettt ettt e br e e s ne e e e nnneeanes 56
Dados So0CiodeMOZIATICOS ...ocviiieiiiiiiiiiiiiei s 56
Estatistica descritiva dos itens do PSS.........ccoiiiiii 59
Estatistica descritiva dos itens da escala BriefCOPE .............cccccoiiiiiiiinnee, 60
Estatistica descritiva dos itens da ATSPPH-SF.........cccooiiiiii, 64

YN 110 (0 K T TP PP TP PPRTPPROPPPPRN 67
ANALISE EStAtISTICA ...c.vviiiiieiieiiieiiie ettt 67
Anadlise Fatorial ConfirmatOria ..........c.ceeiiriiiiiiiiiieiie e 68
Analise da consiStENCIA INTETNA ........eerverrrrerieeiie e 71
Analise descritiva das medidas por caracteristicas sociodemograficas.................. 72



Analise das diferencas de estilos de coping por caracteristicas sociodemograficas

.......................................................................................................................................... 72
Diferengas de stress percebido ..o 75
Diferengas de atitudes por intervalos de idade ..........c.ccoovviiiiiiiciiciiice 76

Diferencas de autoavaliagdo da saude mental entre diferentes grupos

$0€10deMOZIrAfiCOS € CHINICOS ...ouviiiiiiiiiiiiiii e 77
Analise de efeitos de Mmediacao.......c.uvveiiiiiiei i 77
Atitudes na relacao entre Stress € AASM .. ..ciiiiiiiiiiiiiiiesiiie e 78

ANEXO 4 .o 80

Estudo sobre a adaptacdo da escala de atitudes face a procura de apoio psicoldgico

profissional para a populagao POTTUZUESA .......eervieueirieeriieiiriieriier et nneas 80
RESUMO .. 81
IMELOAO ..ttt n e ne e 84
PartiCIPANTES ......ceeieiec e 84
Procedimento .........ceeiiiiiiiiiiici s 85
IMALETIAL ... 85
ANALISE ESTAtISTICA. ... veiiiiieiiiie ittt 86
RESUITAAOS ...t 87
Analise fatorial confirmatoéria a escala unifatorial............cccooviniiiiiiiiciicnne, 87
Andlise fatorial confirmatoria a escala com duas dimensoes ...........cccceeveeiueenenenn 89
DIISCUSSAO 1.ttt ettt e ittt ekttt ettt ettt et skttt e b bttt e s b b e e bt e ebe e et e e naeeebeeerneennee e 93
RETRIENCIAS ...ttt r e sie e b snee s 95

VI



Indice de quadros

Quadro 1 - Principais caracteristicas da amostra (N=615) ........ccccccvviiiiiiiniiiieinie e 11
Quadro 2 - Analise de correlag@o entre as variaveis psicologicas medidas...........c.ceevvrvennene. 16
Quadro 3 - Analise descritiva dos estilos de COPING .......ccevveiiiiiiiiiiie e 17
Quadro 4 - Analise descritiva do stress percebido .......uvviiiiriiiiniiiiiiiiee e 17

Quadro 5 - Analise de percentis para resultados brutos de SP e segmentacdo de niveis de SP

.................................................................................................................................................. 17
Quadro 6 - Analise descritiva das atitudes face ao apoio psicologico profissional ................. 18
Quadro 7 - Frequéncia da AASM ........ooiiiiiiiiciiee e 18
Quadro 8 - Analise descritiva da AASM.......oooiiiiiiiieii e 18
Quadro 9 - Comparacdo dos estilos de COPING POT SEXO ...c.vveririririeeriiriresieeieere e 19

Quadro 10 - Diferencas de atitudes nos participantes com e sem apoio psicologico profissional

.................................................................................................................................................. 22
Quadro 11 - Andlise de frequéncia de AASM € APP.......ocooiiiiiiiiiiie e 23
Quadro 12 - Anadlise das caracteristicas sociodemograficas como determinantes do stress
PEICEDIAO ...t 24
Quadro 13 - Analise do impacto dos estilos de coping no stress percebido ............ccccvvreennee, 24
Quadro 14 - ECA e ECNA como preditores do SP.........ccccceiiiiiiiiiiiiie, 25

Quadro 15 - Atitudes face ao apoio psicologico profissional em funcdo das caracteristicas
sociodemograficas, APP, AASM € SP ... s 25

Quadro 16 - Atitudes face ao apoio psicoldgico profissional em fungdo dos estilos de coping

Quadro 17 - Atitudes face ao apoio psicologico profissional em fungdo dos ECA e ECNA ..26

Quadro 18 - Abertura face ao apoio psicologico profissional em funcao das caracteristicas

sociodemograficas, APP, AASM € SP ... 27
Quadro 19 - Abertura ao apoio psicologico profissional em fungdo dos estilos de coping.....27
Quadro 20 - Abertura face ao APP em fung@o dos ECA e ECNA ..o, 28
Quadro 21 - Valor dado ao APP em funcao do sexo, idade, AASM, APPe SP.........cccooe... 28
Quadro 22 - Impacto dos estilos de coping no valor dado a0 APP...........ccccoviiiiiiiiiicnnen, 29
Quadro 23 - Estilos de coping adaptativos e ndo adaptativos no valor dado ao APP.............. 29
Quadro 24 - AASM em funcdo dos estilos de COPING.......cceriviiieriiiiiiciieiee e 30
Quadro 25 - AASM em fungao dos ECA € ECNA ... 30
Quadro 26 - RLM do impacto de SP e ECANna AASM ..o 31
Quadro 27 - Efeito indireto/mediagcdo do ECA na relagdo entre SP e AASM .......cccveevinnnne, 31

VII



Quadro 28 - RLM da AASM em fungdo do SP e ECNA ... 31

Quadro 29 - Efeito de mediacao dos ECNA na relagdo entre SP e AASM .......cooveeviiiieeenee, 31
Quadro 30 - ANAliSEe dESCIItIVA: SEXO .vvreiivrreiirreiieeesireeeiteeesteeessteessseeessseesssseesssseeassnessnseeeanns 56
Quadro 31 - Analise descritiva: relacionamento .........ccceivveeeiiieeeiieeesireeeseee e e sre e 56
Quadro 32 - Analise descritiva: local de residéncia.........ccceeeviiieeeiiiiiee e 56
Quadro 33 - Analise descritiva: habilitacdes acad@micas .........cccceeevivieeeiiiieeeeiiiieee e 56
Quadro 34 — Cruzamento de dados entre o Intervalo de Idades e Habilitagdes escolares....... 56
Quadro 35 - Analise descritiva: atividade laboral............cccccooiiiiii i 57
Quadro 36 - Analise descritiva: area de atividade .........cccvvviiiniiiiniii e 57
Quadro 37 - Andlise descritiva: areas de formacao agrupadas ...........ccceeeeriieeriiiniieniesieennens 57
Quadro 38 - Analise descritiva: Estatuto socioecondmico percebido...........ccoovvrveririvineennnn, 57
Quadro 39 - Analise descritiva: AASM ......ooiiiii i 57
Quadro 40 - Andlise descritiva: Existéncia de doenga grave ou Cronica ..........c.coceverveeiveennnens 58
Quadro 41 - Anélise descritiva: Recurso a apoio psicoldgico profissional ...........ccccceeieennnen, 58
Quadro 42 - Estatistica descritiva dos itens do PSS ..o 59
Quadro 43 - Estatistica descritiva dos itens da escala BriefCOPE ............cccccccoovviiiiiiienenee, 60
Quadro 44 - Estatistica descritiva dos itens da ATSPPH-SF ..o, 64
Quadro 45 - Estatistica das dimensdes da ATSPPH-SF ..., 66
Quadro 46 - Consisténcia interna do BriefCOPE ............ccccco i 71
Quadro 47 - Consisténcia interna das dimensoes de 2* ordem do BriefCOPE........................ 72
Quadro 48 - Estilos de coping por intervalos de idade ...........ccoceeiiiiiieiiiiienieee e 72
Quadro 49 - Estilos de coping por habilitagdes académicas...........ccoevvvereeiiiieniiiniie e, 73
Quadro 50 - Estilos de coping por local de residencia...........cccevueiiiiiiiniieiiiie i 74
Quadro 51 - Estilos de coping por situagao 1laboral ............cccceeiiiiiiiiiiiniie e 74
Quadro 52 - Estilos de coping mediante existéncia de patologia grave ...........ccooervveivirnennnn, 75

Quadro 53 - Estilos de coping mediante recurso, ou ndo, ao apoio psicologico profissional .75

Quadro 54 - Diferencas de percegao de stress por 1dades.........oovveeivveeiiiieiiiienniie e 75
Quadro 55 - Tabulagao cruzada Intervalo Idade e Nivel de stress........cccccvveeeviiiieeeiiiiine e, 76
Quadro 56 - Diferengas de stress percebido por escolaridade ...........ccooevvveiiiiiiiiniiiiiiiennen, 76
Quadro 57 - Diferengas de stress percebido por local de residéncia ..........coeeverviiiiiineennnnn, 76
Quadro 58 - Diferencas de stress percebido por situagao laboral............ccceeviieiiiiiiiiieiiineenne, 76

Quadro 59 - Diferencas de stress percebido mediante existéncia, ou ndo, de doenga grave ou

[0 40) 1 1 (or: TR 76



Quadro 60 - Diferengas de stress percebido mediante existéncia, ou ndo, de apoio psicoldgico

PLOTISSIONAL. ...eiiiiiie ittt e e sr b e sa b e e e nab e e e sbbe e e bb e e e beeeabee e 76
Quadro 61 - Diferencgas de atitudes por intervalos de idade ..........cccoovieiiiiiiiniiiiin e, 76
Quadro 62 - Diferengas da AASM NIE SEXOS .....ueireerierriueerieriieesieeaeeeseesbeesseesseesseesseessnens 77
Quadro 63 - Diferencas de AASM por intervalos de idade .........ccccovvveiiiiiiiii i, 77
Quadro 64 - Diferencas da AASM por diferentes escolaridades .........ccoccvvvvveeiiiiniiiiniiinenne, 77
Quadro 65 - Diferengas da AASM por local de resideéncia.........ccocoevveeeiiiiiiiciieniie e, 77
Quadro 66 - Diferengas da AASM por situacdo profissional/académica ............cccovvevineennne, 77
Quadro 67 - Diferencas AASM por Existéncia de Doenga Grave...........cccoeeereiiiieiieninennnn, 77
Quadro 68 - Diferencas de AASM por Apoio Psicoldgico Efetivo ........cccovvveiiiiiiciiiiicnnnn, 77
Quadro 69 - RLM: SP ¢ Abertura Na AASM .......ccoeiiiieeiiii e 78
Quadro 70 - Efeito indireto da abertura na relacdo entre SP € AASM ......ocoeeviiniiiiiiiiieninen, 79
Quadro 71 - RLM na andlise do Valor € SP na AASM ......cccooiiiiiiiiiieee e 79
Quadro 72 - Andlise de efeito de mediagdo de Valor entre SP e AASM .....ccccooviviiiiiiiiieninnn, 79
Quadro 73 - Caracterizagao da amMOSIIA .......cccvuveiiiireiiiieeiieeeseeese e e e see e sre e e e e snaeeanneeeanes 85
Quadro 74 - Analise descritiva dos itens da ATSPPH-SF........cccccoiiiiiii i 87
Quadro 75 - Analise da consisténcia interna as duas dimensdes da ATSPPHS-SF ................. 90
Quadro 76 - Andlise descritiva da ATSPPHS-SF ..o, 90
Quadro 77 - Diferencas de atitudes €Ntre SEX0S . ...cuuureeiiiurrreeiiiieeesiiieeeeesiereeesnereeesssrereeennnns 91
Quadro 78 - Correlagdo entre a idade € as atitudes.........ccuvvveeiiiieeeiiiiiie e 91
Quadro 79 - Diferencgas entre areas de formagao € Atitudes........cccvvvveeiiieeiiiiieiiiie e 91

Quadro 80 - Diferencgas de atitudes nos participantes com e sem apoio psicoldgico efetivo ..92

IX



Indice de figuras

Figura 1 - AFC ao BriefCOPE - 14 SUDESCAlAS........ceviiiiiiiiiiiiiiiiiie i 68
Figura 2 - AFC a0 BriefCOPE - ECA € ECNA .......ccoiiiiiiic e 69
Figura 3 - AFC do BriefCOPE ajustado ..........cccoviiiiiiiiiiiicicseceee e 69
Figura 4 — AFC ao modelo fatorial da PSS.........ccooiiiiiiii e 70
Figura 5 - AFC da PSS ajustada........ccociiiiiiiiiiiiiiiii e 71
Figura 6 - AFC @ ATSPPH-SF unidimensional...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiii e 88
Figura 7 - AFC do modelo unifatorial da ATSPPH-SF com ajustamento do modelo.............. 88
Figura 8 - AFC a escala ATSPPH-SF bidimensional...........cccoooviiiiiiniiiiiiiecen, 89
Figura 9 - AFC ajustada a solug@o bidimensional da ATSPPH-SF...........cccoovviiiiiiiininnn, 90



Estudo sobre a percecio do stress, estilos de coping, autoavaliacdo da saide mental e
atitudes face ao apoio psicologico profissional

O presente estudo visou analisar qual o nivel de stress percebido pelos adultos
portugueses, estilos de coping preferenciais, como autoavaliam a sua satde mental e as atitudes
face a procura de apoio psicoldgico profissional. As caracteristicas sociodemograficas,
mediante a andlise das idiossincrasias de cada subgrupo analisado (e.g., idade, sexo,
habilitacbes académicas, etc.) analisaram-se em funcdo da sua relacdo com as variaveis
psicoldgicas. Foi realizado um estudo sobre a adaptacdo a populagdo portuguesa da escala de
atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional, cujos resultados permitiram a analise
adequada desse construto e sua relacdo com as variaveis em estudo.

A presente tese divide-se em cinco partes: 1) introducéo e revisao de literatura sobre o
stress percebido (SP), estilos de coping (EC), autoavaliacdo da saide mental (AASM) e atitudes
face a procura de apoio psicologico profissional (ATSPPH); 2) método constituido por
participantes, instrumentos, procedimentos e andlise estatistica descritiva e inferencial das
varidveis sociodemograficas e SP, EC, AASM e ATSPPH; 3) resultados; 4) Discussdo geral
do estudo; 5) Anexos, onde constam o material aplicado, quadros descritivos dos resultados e
0 estudo de adaptacdo da escala de atitudes face a procura de apoio psicolégico profissional
(ATSPPH-SF), contemplando procedimentos e analise estatistica, resultados e discussao
proprias.

Os objetivos principais sdo: 1) contribuir para o estudo de adaptacdo da escala de
atitudes face a procura de apoio psicologico profissional para a populacdo portuguesa, mediante
analise das suas qualidades métricas de forma a poder usar e estudar os resultados de forma
validada; 2) determinar quais as variaveis sociodemograficas que sdo preditores significativos
do SP, EC, AASM e ATSPPH, e como se correlacionam as variaveis psicoldgicas; 3) analisar
se os estilos de coping sdo determinantes para a percegéo subjetiva do SP, da AASM e se esse
repertdrio de adaptacdo ao stress impacta nas atitudes face & procura de apoio psicolégico
profissional; 4) investigar o efeito de mediacdo dos estilos de coping na relagédo entre o stress
percebido e a autoavaliacdo da satde mental.



Revisido de investigacao

A atual formulacdo cultural da American Psychiatric Association (2014) considera que
“todas as formas de mal-estar sdo localmente moldadas”, repercutindo-se nos sintomas, nas
formas de as expressar e nas causas percebidas. As conceptualizagdes culturais de mal-estar,
os fatores de stress e caracteristicas de vulnerabilidade e resiliéncia sdo impactados pela
idiossincrasia do grupo, e tém vindo a ser associadas as estratégias de coping e aos padrdes de
procura de apoio psicoldgico profissional (APA, 2014). Desta forma, o presente estudo visa
investigar como os adultos portugueses percecionam o seu nivel de stress, quais os estilos de
coping preferenciais, como autoavaliam a sua satude mental e quais as atitudes face a procura
de apoio psicoldgico profissional.

A investigagdo sobre stress tem uma reconhecida importancia dado o seu impacto
psico-bio-social no ser humano. Apesar de ser um constructo complexo, atualmente
distinguem-se trés grandes classificacfes, consoante definem o stress como: (a) estimulo; (b)
resposta; e, como (c) processo da interacdo entre o individuo e o meio. A abordagem focada
nas causas, designada por ambiental, enfatiza os fatores indutores de stress nas exigéncias
externas; a abordagem bioldgica tem o foco na reacdo ou consequéncia na ativacdo fisioldgica
e psicobioldgica como resposta a um estimulo indutor de stress. Finalmente, a abordagem
psicoldgica descreve a avaliacdo subjetiva que o sujeito faz do stress e das reacdes afetivas do
mesmo (Kopp et al., 2010). A popularidade do conceito de stress, quer no meio académico quer
na populacdo geral, decorreu em grande parte do trabalho do endocrinologista Hans Selye
(1978) que definiu o stress como uma manifestacdo de uma sindrome que abarca todas as
alteracdes do sistema bioldgico, cujo padrdo de resposta fisioldgica, denominou por "Sindrome
de Adaptacdo Geral". O "Sindrome de Adaptacdo Geral" processa-se em trés fases: a) fase de
choque inicial e contrachoque subsequente; b) se a estimulagdo nociva continuar, o organismo
entra na fase de resisténcia, em que os sintomas da reacdo de choque desaparecem, 0 que
aparentemente indica a adaptacdo do organismo ao estimulo; e, (c) no caso da estimulacéo
aversiva persistir, a resisténcia da lugar a fase de exaustdo. Selye postulou que qualquer
individuo vive num constante processo de adaptacéo as circunstancias, e que o segredo do bem-
estar reside numa adaptacdo bem-sucedida a quaisquer alteracGes, sendo a doenca e a
infelicidade o custo desse desajustamento, pressupondo que o conceito de doenga pressupde
um conflito entre as fontes de agressdo e as defesas (Selye, 1978). Selye, apesar de néo ter
explorado os processos explicativos da transformacédo cognitiva, provocada pela experiéncia
emocional subjetiva, e de néo ter especificado 0os mecanismos de coping, enquanto mediadores

importantes da relacdo stress-resultado, relaciona com a escola alemé de psicologia Gestalt no

2



sentido de que estruturas separadas, como podem ser vistos o0s sistemas bioldgico, fisiologico
e psicologico, sdo integradas num numa s6 unidade funcional. Os pressupostos do Sindrome
de Adaptacdo Geral, mais tarde designado apenas por Sindrome de Stress, foram alargados e
estudados a expressdo emocional e comportamental (Selye, 1978).

A transformacéo cognitiva e as estratégias de coping foram topicos centrais no Modelo
Transacional de Stress e Coping, de Lazarus e Folkman (1984). Segundo este modelo “o stress
ndo existe na auséncia de uma relagdo entre a pessoa e 0 ambiente e € 0 processo que explica
esta relacdo; o ambiente afeta o individuo e o individuo afeta o ambiente (...) num
“determinismo reciproco”” (Lazarus et al., 1984, p. 294). Segundo este paradigma, a resposta
ao stress depende da forma como um estimulo exterior é percebido (avaliacao cognitiva) e dos
recursos e estratégias que o individuo tem para se ajustar a esse ambiente (processo de coping).
A avaliacdo cognitiva inclui uma avaliacao primaria, na qual ha o julgamento sobre a relevancia
e benignidade do estimulo, e uma avaliacdo secundaria sobre os recursos disponiveis para
enfrentar a situacdo com sucesso; coping refere-se aos esforcos cognitivos e comportamentais
para superar, reduzir ou tolerar o desequilibrio da relagdo entre o individuo e o meio (Folkman
& Lazarus, 1985). Quando as solicitagdes do meio superam os recursos disponiveis o individuo
experiéncia stress, podendo despoletar diferentes reagbes simultdneas, emocionais,
comportamentais e/ou fisiologicas. O stress depende, assim, da compleicdo de cada individuo
(variaveis pessoais, como crencas e objetivos) e da sua relacdo subjetiva com o meio (variaveis
ambientais, como apoio social), sendo fulcrais como mediadores 0 processo cognitivo e o
coping, nos efeitos mais ou menos imediatos do stress (Folkman et al, 1985; Lazarus et al.,
1985). Na traducdo da adversidade para o stress, sdo utilizados, pelo menos, trés termos:
ameaca como a ocorréncia iminente de um evento que se espera nocivo; dano como sendo a
percecdo de que as consequéncias negativas ja existem; e, perda como a percecédo de que algo
favoravel foi retirado (Carver & Connor-Smith, 2010).

As mudltiplas formas de como as pessoas respondem as percecfes de ameaga, dano e
perda recebem o rétulo de "coping”. De facto, coping poder-se-a definir como 0s pensamentos
e comportamentos usados para gerir as exigéncias, internas e externas, avaliadas como
estressantes; €, no entanto, um constructo com uma longa e complexa histéria (Folkman &
Moskowitz, 2004). A inevitabilidade da existéncia de stress conduz a importancia do estudo
do coping como ajustamento e adaptacdo de um individuo cujos recursos viabilizam a, maior
ou menor, capacidade para lidar com situacGes adversas e a sua flexibilidade na adaptacéo ao
meio. As respostas, estratégias ou estilos de coping desempenham, portanto, um importante

papel no bem-estar fisico e psicoldgico de um individuo no ajuste adequado as contingéncias
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quotidianas e/ou atipicas. Os estudos e a investigacdo sobre os processos utilizados pelas
pessoas para enfrentar eventos ou experiéncias negativas tém uma longa historia. Freud (1964)
conceptualizou como mecanismos de defesa 0s processos defensivos, inconscientes, do ego
que o protegiam das angustias derivadas do mundo externo e interno. As investigacdes sobre
0s mecanismos de defesa, inspiradas pela psicanalise foram fundamentadas, na sua grande
maioria, nas patologias e em processos inconscientes. Segundo Lambert (1970) e Folkman et
al. (2004), Lazarus, em 1966, com uma nova abordagem sobre a psicologia do stress e
processos de coping estabeleceu um novo paradigma e mudou o curso das investigagdes. A
formulacdo de Lazarus sustentou-se nas respostas cognitivas e comportamentais que a maior
parte das pessoas recorre para gerir e enfrentar os problemas que suscitam stress. A teoria de
Lazarus fez parte do periodo da “revolugdo cognitiva’; ndo obstante, o estudo do coping, como
um campo separado da investigacdo psicoldgica, emergiu apenas nos anos 70 (Folkman et al.,
2004). Os estilos de coping sdo adotados, conscientemente, por parte do individuo visando
controlar as exigéncias do meio que excedem 0s recursos existentes no individuo, podendo ser
operacionalizadas como fatores estabilizadores que facilitam a adaptacao do individuo, isto é,
sd0 mecanismos que o protegem de adversidades (Holahan & Moos, 1987). Além disso, alguns
individuos podem ter estilos ou padrdes particulares de coping na resposta a diferentes
situacOes estressantes (Carver et al., 1989; Fleishman, 1984; Miller et al., 1988). Dada a
complexidade e variedade das plausiveis respostas dos individuos tém sido varias as formas de
agrupar e diferenciar as diferentes estratégias de coping (Skinner et al., 2003). A distincdo de
Lazarus e Folkman (1984) foi das primeiras e distingue entre o coping focado no problema e o
coping focado na emocdo. O coping focado no problema é direcionado ao proprio estimulo,
i.e., visa removeé-lo ou evita-lo, ou diminuir o seu impacto se ndo puder ser evitado. O coping
focado na emocdo visa minimizar o afeto negativo desencadeado por esses estimulos. O
objetivo da resposta determina a atribuicdo da sua categoria. Outra distingéo particularmente
importante é entre o coping de compromisso ou envolvimento, que visa lidar com o stressor
ou das emocdes relacionadas, e o coping de distanciamento ou evitamento, que visa evadir-se
da ameaca ou das emocdes relacionadas (Skinner et al., 2003). O coping de compromisso inclui
0 coping focado no problema e algumas formas de coping focado na emocéo: procura de
suporte e regulacdo emocional ou aceitacdo; o coping de distanciamento inclui respostas como
evitamento e negacdo. O evitamento €, muitas vezes, focado na emocao, porque envolve uma
tentativa de retirar sentimentos de angustia, sendo geralmente ineficaz a longo prazo, uma vez
que ndo atua sobre a existéncia da ameaca e no seu eventual impacto (Carver & Connor-Smith,

2010). Existem diferentes maneiras de agrupar as respostas de coping, mas essas distin¢des ndo
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formam uma matriz clara na qual as reacfes de coping possam ser classificadas. As analises
confirmatorias, baseadas em categorias bem definidas e itens ndo ambiguos, sdo a melhor
estratégia para identificar categorias de ordem inferior, que sejam unidimensionais e
descrimindveis (Skinner et al., 2003). H4, ainda, perspetivas que defendem que o coping é
estavel ao longo do tempo e que as pessoas tém tendéncias habituais de respostas e interacdes
com o meio, denominadas como estilos de coping ou coping disposicional, e outras, estratégias
contextuais, que se baseiam nas capacidades pessoais de respostas cognitivas e
comportamentais para gerir situacdes especificas stressantes. Carver et al. (1989) consideraram
que cada individuo tem estilos de coping preferenciais, que se tornam relativamente
perduraveis, influenciados pelas caracteristicas de personalidade. No artigo “Positive affect and
the other side of coping”, também Folkman e Moskowitz (2000) consideraram que o coping é
influenciado por tragos disposionais, como otimismo, neuroticismo e extroversdo. Nielsen e
Knardahl (2014), num estudo longitudinal, encontraram elevada estabilidade nos estilos de
coping adotados, ainda que com alguns estilos mais estaveis do que outros; estratégias como a
religido, humor e uso de suporte emocional sdo altamente estaveis, enquanto desinvestimento
comportamental e negagdo sdo mais propensos a mudancas. Estes resultados parecem implicar
que, ainda que os tracos de personalidade sejam resistentes ao longo do tempo, as disposi¢oes
de estilos de coping, apesar de mais maleaveis, tém alguma dessa qualidade imputada pelos
tracos (Nielsen & Knardahl, 2014). Ambas as perspetivas refletem pressupostos contrastantes
sobre os determinantes subjacentes do processo de coping. As abordagens estilisticas ou
disposicionais pressupdem que fatores relativamente estaveis, baseados na pessoa, tém
subjacentes esforcos habituais de coping; as abordagens contextuais pressupdem que as
avaliacdes cognitivas dos individuos e sua escolha de respostas especificas de coping sdo mais
transitorias e situacionais (Moos & Holahan, 2003). Ambas as perspetivas geram
conceptualizacOes e operacionalizagdes distintas, refletidas em vérios instrumentos de medidas
de coping. Uma classificagdo dos estilos de coping, usada para agrupar as distintas respostas
de coping, corresponde ao coping adaptativo e ao coping ndo adaptativo, mediante a sua
adequacdo as contingéncias, 0 seu caracter protetor do bem-estar e eficacia na gestéo do stress
percebido. Um repertdrio adequado de recursos de coping providencia uma defesa critica, ao
proteger, dos efeitos adversos do stress, a salde mental e fisica e 0 ajustamento social (Penley
et al., 2002).

A interacdo entre o stress percebido e os estilos de coping, pode preconizar a
autoavaliacdo subjetiva da sade mental. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2022), a

salide mental é um estado de bem-estar que possibilita a adaptacao adequada (to cope) ao stress,
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sendo muito mais do que a auséncia de perturbacdo mental; € uma parte intrinseca da saude e
bem-estar individual e coletivo. A salde mental existe num continuum complexo, com
experiéncias que vao desde um estado Otimo de bem-estar até estados debilitantes de
sofrimento e dor emocional, passivel de alteracfes de posi¢do nesse continuum, dentro do ciclo
de vida (WHO, 2022). A percecdo subjetiva da satde mental, numa autoavaliacao por parte do
individuo, tem sido considerada como muito relevante por abarcar a plenitude do bem-estar
psicologico. De facto, a autoavaliacdo da saude mental (AASM) pode ser Gtil para uma
avaliacdo holistica da satide mental, em investigacdo e em servicos de rastreio e triagem médica
(Casu & Gremigni, 2019; Mawani & Gilmour, 2010; McAlpine et al., 2018). A salde mental,
em qualquer momento da vida é uma preocupacdo importante para os individuos, familias,
comunidades e profissionais de saide. A AASM medida por um sé item que solicita aos
individuos que avaliem a sua salde mental numa escala, tipo Likert, tem sido cada vez mais
utilizada, desde meados da década de 1990 (Ahmad et al., 2014). Uma AASM pior estd
simultaneamente associada a varios problemas de satde mental (Ahmad et al., 2014; Jang et
al., 2012; Mawani & Gilmour, 2010). A AASM pode medir o mal-estar ou sofrimento
psicolégico generalizado, e captar sintomas subclinicos que ainda ndo se instalaram como uma
patologia particular, como depressdo ou ansiedade (Ahmad et al., 2014; Casu & Gremigni,
2019). Levinson e Kaplan (2014) descreveram a AASM como uma medida de bem-estar
subjetivo ou satude mental mais do que de doenca mental. Flieshman e Zuvekas (2007), num
estudo sobre as associagdes entre a AASM e outras medidas de salude mental validadas,
demonstraram que, apesar da AASM se correlacionar com 0s sintomas de perturbacbes
psicoldgicas, ndo deve ser a Unica medida de avaliacdo de mal-estar psicolégico. A AASM
parece ser um indicador alargado da percecdo de salde mental, e essa percecdo parece
desempenhar um papel importante na procura de ajuda, adesdo ao tratamento e recuperacao
(Mawani & Gilmour, 2010; Zuvekas & Fleishman, 2008). A AASM é comumente avaliada por
apenas um item, mas este item pode ser um indicador subjetivo robusto no que respeita a prover
informacdes sobre a autoconsciéncia e 0s sentimentos sobre o bem-estar (McAlpine et al.,
2018). Ahmad et al. (2014), numa revisdo de literatura, evidenciaram que uma pior
autoavaliacdo estava associada a maior sofrimento psicoldgico e patologias mais severas. Mais
recentemente, Galambos et al. (2022) apresentaram os resultados de um estudo longitudinal,
0s quais evidenciaram que uma pior AASM, medida por um Unico item, previu sintomas
depressivos. Estes resultados sugerem que uma autoavaliagdo mais negativa constitui um risco
para 0 desenvolvimento de perturbacGes mais graves, no futuro. A autoavaliacdo da salde

mental € importante por si s6, e as medidas de um Unico item de saide mental sdo vélidas
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porque, em vez de procurar atribuir um diagnéstico clinico (por exemplo, como a depressao)
refletem simplesmente a percecdo do entrevistado sobre sua propria saude mental. A saude
mental percebida e autoavaliada é inerentemente valida porque o entrevistado € o melhor juiz
de suas proprias percecdes (Rohrer, 2004). No entanto, a epidemiologia da autoavaliagdo da
saude mental ndo tem sido explorada tdo extensivamente quanto a autoavaliacéo geral da saude
(AAS). A AAS, também com recurso a medida de um sé item, tem-se evidenciado como
preditor excecionalmente forte de mortalidade e morbilidade (Benyamini & Idler, 1999; Idler
& Benyamini, 1997; Schnittker & Bacak, 2010). A estrutura paralela de redagéo dos itens da
AAS e da AASM sugere gue, esta Ultima, mede aspetos da saude mental de forma tdo robusta
quanto as indicacdes de saude fornecidas pela AAS. De facto, quando a AAS foi estudada pela
primeira vez os investigadores encontraram correlagdes moderadas entre a AAS e o estado de
salde atual, para além de se mostrar, em estudos longitudinais, um preditor igual, ou mais forte,
de mortalidade e morbilidade do que muitas medidas comumente usadas (Ahmad et al., 2014).
Numa meta-analise, DeSalvo et al. (2006) mostraram que os individuos que avaliaram a satde
como “ma” tém um risco duas vezes superior de mortalidade face aos que relataram uma satde
"excelente" e as respostas ao Unico item de medida mantém uma forte associacao a mortalidade,
mesmo apos ajustes a co-variaveis, como depressao e comorbilidades. A AASM pode ser um
constructo poderoso e fornecer informacao relevante sobre a saude psicolédgica do individuo
numa determinada altura, assim como, ser Gtil na monitorizacdo da salude mental durante as
varias fases da vida (Galambos et al., 2022; McAlpine et al., 2018). Uma vez que bastantes
pessoas, com problemas de saude mental, ndo procuram ajuda profissional, ou demoram
imenso tempo até que o facam (Wang et al., 2005), a AASM pode ser um recurso para a
informacdo precoce sobre possiveis problemas (Casu & Gremigni, 2019). Na AASM, medida
por um unico item, o sujeito formula uma avaliacdo global que vai para além da simples soma
ou ponderag&o de todos os itens incluidos numa escala de classificacéo e representa uma forma
simples e eficaz de permitir que os inquiridos expressem as suas proprias percegdes sobre o
seu estado clinico psicoldgico geral (Casu & Gremigni, 2019; Fava et al., 2019). Ahmad et al.
(2014) mostraram relacoes entre a AASM e a utilizacdo dos servicos de saude, sugerindo que
0 recurso a AASM, em inquéritos epidemioldgicos e de salde, pode ser uma medida confiavel
e forte de sade mental da populagdo, com o potencial de fornecer estimativas da salide mental
das populagdes, assim como ser utilizada para avaliar mudancas ao longo do tempo, e a resposta
a mudancas nas politicas e praticas.

O estudo de Shaban et al. (2022), motivados pelos resultados negativos dos portugueses
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influenciar essa percecdo subjetiva, tais como as desigualdades e disparidades intrinsecas a
realidade sociodemogréafica em Portugal. Os resultados demonstraram que os individuos com
pior percecdo do seu estado salde estavam associados a desigualdades socioeconémicas,
diferencgas no recurso aos servigos de salde e disparidades no estado fisico e mental. Apesar
de, aproximadamente, metade dos participantes ter avaliado o seu estado de saide como
positivo, Portugal esta abaixo da média da Unido Europeia, onde 69,0% da populacéo avaliou
a sua salide como muito boa ou boa (Eurostat, 2022).

A relacdo transacional entre a percecdo subjetiva de stress e salde mental e os estilos
de coping adotados, podem correlacionar-se com a procura de apoio profissional. No processo
de procura de apoio psicoldgico, um dos mais citados fatores de influéncia, sdo as atitudes face
a esse processo (Hammer et al., 2018). Icek Ajzen (1985;1991) desenvolveu a teoria de acao
planeada (TAP) para tentar explicar e predizer o funcionamento humano, na qual o fator central
é a intencdo do individuo em realizar o comportamento, por captar os fatores motivacionais
que influenciam o comportamento efetivo. As inten¢des sdo indicadores de quanto esforco os
individuos estdo dispostos a despender para realizar o comportamento e, regra geral, quanto
maior a intencdo de realizar um determinado comportamento maior a probabilidade de realizar
essa acdo concreta. Segundo a TAP a intencdo podera ser expressa em acdo, mediante o
controlo volitivo dos sujeitos, ou seja, a pessoa decide se ir4, ou ndo, realizar essa a¢do. No
entanto, o desempenho depende, pelo menos em algum grau, de fatores ndo motivacionais,
como a disponibilidade de recursos ou oportunidades (e.g. tempo, dinheiro, suporte, etc.), que
representam o controlo percebido do comportamento. Desta forma, a TAP postula trés
determinantes, conceptualmente independentes, da intencdo. O primeiro corresponde as
atitudes face ao comportamento, ou seja, 0 grau em que a pessoa tem uma avaliagdo ou
apreciacgéo, favoravel ou desfavoravel, do comportamento em questdo. O segundo preditor é o
fator social, ou seja, as normas subjetivas referentes a percecdo da pressdo social face a
realizacdo desse comportamento. Por ultimo, o terceiro antecedente da intencdo é o grau de
controlo percebido, que se refere a maior ou menor facilidade de desempenhar esse
comportamento, assumindo que este reflete experiéncias prévias e antecipacdo de
contingéncias e dificuldades. Em resumo, quanto mais favoraveis as atitudes e as normas
subjetivas, relativas a uma determinada acdo, e maior o controlo percebido, mais forte é a
intencdo de realizar a acdo em consideracdo (Ajzen, 1991). Aplicando a TAP ao contexto de
procura de ajuda psicoldgica profissional pode afirmar-se que as atitudes, em articulagdo com
as normas subjetivas (pressao social de outros significativos) e o controlo comportamental
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precursora da procura efetiva de apoio psicologico. As atitudes, ou seja, a avaliacdo subjetiva
sobre o ato de procurar ajuda de um profissional de satide mental, tém sido um dos fatores de
influéncia sobre a procura efetiva de apoio psicoldgico profissionais mais citados; atitudes e
normas subjetivas positivas e um maior controle percebido levam a formacgdo da intencéo,
antecipadora do comportamento real de procura de ajuda no futuro (Hammer et al, 2018). Li
et al. (2014) estimaram a magnitude da associacao entre a intencdo de procura de ajuda e uma
série de construtos psicossociais, e 0s resultados evidenciaram as associa¢fes com as medidas
individuais de atitudes de procura de ajuda como as mais significativas. Tem-se assistido a um
maior interesse sobre as atitudes das pessoas face a procura de ajuda psicoldgica, pois, apesar
do aumento da procura de apoio psicoldgico profissional, hd ainda um numero significativo de
pessoas que optam por ndao procurar ajuda para problemas relacionados com salde mental
(Picco et al., 2016). Dada a relevancia da temadtica, a investigacdo tem sido extensa,
nomeadamente analisar a sua relacdo com outras variaveis e construtos relacionados (Hammer
et al., 2018); por ex., as meta-analises sugerem que as atitudes de procura de ajuda estdo
relacionadas com: a aculturacdo/enculturacdo (Sun et al., 2016); a diferenca entre sexos (Nam,
2010); a conformidade com normas masculinas (Levant et al., 2022); beneficios e ameacas
antecipados, autoestigma e estigma publico de procurar ajuda, autorrevelacdo, apoio social e
depressdo (Lannin et al., 2018; Nam et al., 2013; Vogel et al., 2005), a intencdo e
comportamento (Armitage & Conner, 2001; Sheeran, 2002). A subutilizagdo de servigos
profissionais de apoio psicoldgico tem sido, muitas vezes, relacionada com estigma (Gulliver
et al, 2010; Nam et al., 2013; Vogel et al., 2007); relutancia com a autorrevelacdo (Hinson &
Swanson, 1993; Vogel & Wester, 2003). Um determinado comportamento pode resultar em
consequéncias ndo antecipadas, positivas ou negativas, e desencadear reacOes de outros,
favoraveis ou desfavoraveis, e revelar fatores facilitadores ou dificuldades inesperadas
(Fishbein & Ajzen, 2010), tornando provavel que este feedback impacte numa mudanca de
comportamento, das normas subjetivas e/ou percecdo de controlo, e subsequentemente afete
futuras intencbes e agdes. Congruente com este pressuposto, estudos comprovaram que
individuos com visGes negativas sobre a eficacia dos servicos de satude mental ndo expressaram
intengdes de recorrerem a essa ajuda (Angermeyer et al., 1999; Bayer & Peay, 1997) e, por
outro lado, outros demonstraram que as pessoas que ja tiveram apoio psicologico profissional,
em alguma altura das suas vidas, tém atitudes mais positivas face a este recurso (Halgin et al.,
1987; Lin & Parikh, 1999). Os resultados de um estudo sobre as atitudes face a procura de
apoio a salde mental, de ten Have e colaboradores (2010), a seis paises europeus,

demonstraram que a maioria dos participantes recorreria a ajuda profissional em caso de
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surgimento de problemas emocionais sérios, mas que se sentiriam desconfortaveis se 0s seus
amigos soubessem que estariam a ter ajuda profissional para um problema emocional. No
entanto, aproximadamente, um terco dos participantes indicaram que a ajuda profissional era
pior ou igual a ndo ter nenhuma ajuda. Coppens et al. (2013), num estudo realizado a quatro
paises europeus, incluindo Portugal, mostraram que a maioria dos participantes evidenciou
abertura para procurar ajuda profissional no caso de problemas de satde mental, concordando
que, nesse caso, as pessoas sao mais propensas a resolvé-los com ajuda profissional. Nao
obstante, 72% dos participantes acreditava que ha algo de admirdvel numa pessoa que esta
disposta a lidar com os seus problemas emocionais sem recorrer a ajuda profissional, e 54%
concordaram que as pessoas devem resolver os seus préprios problemas. Portugal destacou-se
como 0 pais cujos participantes se mostraram com maior abertura a procura de ajuda
profissional.

A proposta de investigacao do presente estudo, de acordo com o previamente exposto,
é a de analisar a percecdo subjetiva dos adultos portugueses relativamente ao stress, a sua saude
mental, quais os modos preferenciais de adaptacao a situacdes dificeis, ou seja, o repertério de
estilos de coping predominantes e as atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional.
Para tal, foram realizadas analises das relacbes entre as principais caracteristicas
sociodemograficas e as varidveis psicoldgicas consideradas, assim como a relacdo e efeito de

interacdo entre estas.
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Método

Participantes

A amostra ¢ constituida por 615 individuos adultos, da populagdo geral portuguesa, com
média de idades 38,75 (DP=14,88), na sua maioria do sexo feminino (n=448, 72,85%). A
maioria dos participantes, 60,81%, tem o ensino superior concluido; dos 191 participantes
(31,10%) com idades entre os 18 e 25 anos, 123 (65,40%) tém o ensino secundario concluido
€ 0s restantes o ensino superior. A maioria dos inquiridos estéd ativo profissionalmente ou em
formagdo académica (n=570, 92,68%). Relativamente ao local de residéncia 85,69% dos
participantes vive em ambiente urbano (2=527). No que respeita as caracteristicas do foro mais
clinico, como a existéncia de doenga grave e apoio psicologico efetivo, os resultados permitem
auferir que a maioria dos participantes ndo padece de patologias graves ou cronicas (n=497,
80,81%) e que apenas mais 1,22% dos individuos ndo receberam, ou recebem, apoio
psicologico efetivo (n=315, 51,22%). No Quadro 1 apresentam-se as principais caracteristicas

da amostra.

Quadro 1 - Principais caracteristicas da amostra (n=615)

Variavel Categoria n %o

Sexo Feminino 448 72,85%
Masculino 167 27,15%

Intervalo Idade [18-25] 191 31,06%
[26-32] 33 5,37%

[33-40] 49 7,97%

[41-50] 221 35,93%

[51-60] 93 15,12%

[61-70] 20 3,25%

>70 8 1,30%

Estado civil Solteiro(a) 186 30,24%
Numa relagao 120 19,51%

Casado/Unido de facto 261 42.,44%

Sem relacionamento 43 6,99%

Viuvo(a) 5 0,81%

Escolaridade Outro 4 0,65%
concluida Até ao 6° ano (até ao antigo ciclo preparatorio) 5 0,81%
Até ao 9° ano (até ao antigo 5° liceal) 14 2,28%

Até ao 12° ano (até ao antigo 7° liceal /ano 188 30,57%

propedéutico)

Bacharelato ou curso técnico superior profissional 30 4,88%

Licenciatura 245 39,84%

Mestrado 116 18,86%

Doutoramento 13 2,11%

Situagdo Ma 34 5,50%
socioeconomica Satisfatoria 319 51,90%
Boa 236 38,40%

Muito boa 26 4,20%
Estatuto profissional Empregado ou Estudante 570 92,68%
Desempregado 26 4,23%

Reformado 19 3,09%
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Local de residéncia Cidade 527 85,69%

Meio rural 88 14,31%

Existéncia de doenga Sim 118 19,19%
grave Nao 497 80,81%

Apoio Psicologico Nao 315 51,22%
Profissional Sim 300 48,78%

Material

Informacao Sociodemografica

Os participantes responderam a um questiondrio sociodemografico para a obtengdo de
informacdes sobre: idade, sexo, o estado civil, a nacionalidade, o local de residéncia, o nivel
de escolaridade, percecao sobre o nivel socioecondmico, situacao profissional, area de estudos
ou profissional. Adicionalmente, foram formuladas questdes sobre a existéncia de doengas

graves ou cronicas e sobre o recurso prévio ou atual de apoio psicoloégico profissional.

Autoavaliaciao da saide mental
A avaliagdo da satde mental (AASM) foi medida com um unico item, em que 0s
participantes foram questionados “Como classificaria a sua satide mental?”, num formato de

resposta de quatro pontos: “4 = excelente”, “3=boa”, “2 =ma” e “1= péssima”.

Stress percebido

Para a medicdo da percegdo de stress usou-se a Escala de Stress Percebido (PSS; Cohen
et al., 1983; Ribeiro & Marques, 2009), composta por 10 itens respondidos em escala ordinal
de 5 pontos (de 0=Nunca a 4=Muitas vezes), em que os resultados globais se situam num
intervalo [0-56], em que uma maior pontuagdo equivale a uma maior perce¢do de stress.
Exemplos de itens sdo: “No ultimo més, com que frequéncia esteve preocupado(a) por causa
de alguma coisa que aconteceu inesperadamente?” e “No ultimo més, com que frequéncia foi
capaz de controlar as suas irritacdes?”’. As propriedades métricas desta escala, traduzida para a
populagdo portuguesa, sdo similares a original, com um valor de consisténcia interna (Alfa de
Cronbach) de 0,88. No presente estudo, a=0,90 e a andlise fatorial confirmatoria indicou um
bom ajustamento (y2/g/ = 4,30; CFI = 0,96; GFI = 0,95; RMSEA = 0,07, RMSR = 0,04)1. Os

calculos estatisticos sdo apresentados no Anexo 3.

YIndices de andlise da escala usados para verificacdo da sua adequagédo na amostra: SRMR
(Standardized Root Mean Square Residual); GFI (Goodness of fit index); RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation); NFI (Normed Fit Index); y2/gl (ratio do qui-quadrado e os graus de
liberdade); CFI (Comparative Fit Index)
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Estilos de coping

As respostas de coping foram avaliadas com recurso a versao portuguesa da escala Brief
COPE (Carver, 1997; Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Os participantes avaliaram a
frequéncia com que usam diferentes estratégias de coping, numa escala tipo Likert de 4 pontos
(de 1=nunca fiz isso a 4=fiz sempre isso). Pontuagdes mais altas indicam maior frequéncia de
uso de dado estilo de coping. Os itens estdo distribuidos por 14 subescalas, de 2 itens: (1)
autodistracdo, (2) coping ativo, (3) negacdo, (4) uso de substancias, (5) uso de suporte
emocional, (6) uso de suporte instrumental, (7) desinvestimento comportamental, (8) expressao
de sentimentos, (9) reinterpretacao positiva, (10) planear, (11) humor, (12) aceitagdo, (13)
religido, e (14) auto culpabilizacdo. Exemplos de itens sdo: “No ultimo més, com que
frequéncia esteve preocupado(a) por causa de alguma coisa que aconteceu inesperadamente?”’
e “No ultimo més, com que frequéncia foi capaz de controlar as suas irritagdes?”. Investigacdes
prévias suportam as propriedades psicométricas da escala BriefCOPE, quer a versdo original
quer a portuguesa, como medida de investigacdo das respostas de coping (Carver, 1997; Pais-
Ribeiro et al., 2004). A consisténcia interna das subescalas, na versdo portuguesa, apresenta
intervalo de valores entre 0,55 <a <0,84. As 14 dimensdes de coping foram operacionalizadas,
também, em dois fatores de segunda ordem: estilos de coping adaptativos e ndo adaptativos.
Como estilos de coping adaptativos (ECA) forma consideradas as subescalas (2), (10), (9), (12),
(13), (11), (5) e (6) e como estilos de coping ndo adaptativo (ECNA) consideraram-se as
subescalas (1), (3), (8), (4), (7) e (14) (Alves et al., 2022; Furman et al., 2018; Machado et al.,
2021; Pérez-Garcia et al., 2014).

A analise da escala, feita mediante analise fatorial confirmatoria, da escala com 14
dimensdes verificou que todos os indices de ajustamento obtidos se apresentam satisfatorios
(x*/gl=1,44, RMSEA=0,03, GFI=0,96, CFI=0,99), assim como para os dois fatores, de segunda
ordem (y*/gl=2,41, RMSEA=0,05, GFI=0,91, CFI=0,94). Os valores de consisténcia interna
nas 14 subescalas apresentam-se adequados (0>0,60). Quanto & analise dos fatores (ECA e
ECNA), ambas a dimensdes apresentam valores o>0,70, apresentando uma adequada

consisténcia interna (Anexo 3).

Atitudes face a procura de apoio psicologico profissional

As atitudes relativas a procura de ajuda foram medidas pela escala Attitude towards
Seeking Professional Psychological Help — Short Form (ATSPPH-SF), versao reduzida de 10
itens da ATSPPHS (Fischer & Turner, 1970) composta por 29 itens. O questionario ATSPPH-

SF ¢ composto por 10 itens escala tipo Likert de 4 pontos (de 0 - Discordo a 3 - Concordo) e
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esta subdividido em 5 itens por duas subescalas: (1) Abertura a procura de tratamento para
problemas emocionais (e.g., “Se eu acreditasse que estava a ter um colapso mental, minha
primeira inclinag¢do seria chamar a um profissional.”) e (2) Valor e Necessidade em procurar
tratamento (e.g., “Considerando o tempo e a despesa envolvidos na psicoterapia, teria pouco
valor para uma pessoa como eu.”).

Os valores superiores na subescala Abertura referem-se a uma maior abertura a ajuda
profissional. Os valores da escala de Valor sdo invertidos, pelo que resultados maiores indicam
atitudes de estigma face a ajuda psicologica profissional. O instrumento apresenta valores de
consisténcia interna, de alfa de Cronbach, situados num intervalo de 0,82 a 0,84 (Fischer &
Farina, 1995; Elhai et al., 2008).

Foi realizado um estudo sobre a adaptacdo da medida ATSPPH-SF, apresentado no
Anexo 4, onde foram investigadas as propriedades da escala para a populacdao portuguesa,
confirmando a sua adequagao como instrumento. Os resultados comprovaram que os resultados
podem ser analisados globalmente, i.e., que refletem os indices de atitudes face a procura de
apoio psicologico (a=0,79; x°/gl=4,62, RMSEA=0,08, GFI=0,95, CFI=0,90), assim como,
permitem analisar numa perspetiva bidimensional, ou seja, o fator referente a abertura a procura
de apoio psicoldgico para resolucdo de problemas emocionais proprios (a=0,72), e um segundo
fator, mais geral, que reflete as percecdes sobre o valor do tratamento psicologico profissional

(a=0,63).

Procedimento

O questionario sociodemografico e os instrumentos utilizados foram transcritos no
GoogleForms e partilhados, mediante /ink, entre janeiro e marco de 2023, nas redes sociais,
nomeadamente WhatsApp, Facebook, Instagram e LinkedIn. Os participantes foram
informados acerca do ambito e objetivos da investigagcdo, do seu carater voluntario, estando
garantido o animato. Foi solicitado o entendimento cabal dessa informacdo, antes de poderem
prosseguir. Todas as questdes eram de resposta obrigatoria, pelo que todos os participantes
tiveram de completar o questionario e escalas na sua plenitude, podendo, no entanto, desistir
em qualquer momento. O critério de elegibilidade considerado foi a idade superior a 18 anos.

A presente investigacao € um estudo descritivo correlacional com dados recolhidos num
Unico momento, sem manipulacdo de varidveis. A amostra ¢ ndo-probabilistica, por
conveniéncia de um grupo natural.

Os dados iniciais foram recolhidos em formato Excel, sendo posteriormente

introduzidos no Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versao 29,0; SPSS, an IBM
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company, Chicago, Illinois, USA) e no software Analysis of Moment Structures (AMOS,;
versao 29,0; SPSS, an IBM company, Chicago, Illinois, USA) para Windows.

Analise Estatistica

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva e estatistica inferencial,
nomeadamente analises fatoriais confirmatorias (AFC), analise de fiabilidade com recurso ao
coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach (a), analise de correlagdes, testes
paramétricos e ndo paramétricos para analise de diferengas na amostra e grupos independentes,
analise de predi¢do com recurso a técnica de regressao linear multipla e a analise de efeitos de
mediacao.

Na AFC foram analisados os indices qualidade do ajustamento do modelo, e
considerou-se um bom ajustamento dos modelos se: y2/gl <5, SRMR ¢ RMSEA < 0,08, GFI,
CFI e NFI > 0,9 (Mardco, 2021).

Dada a dimensdo da amostra, aceitou-se a normalidade de distribuicdo de acordo com
o teorema do limite central, o qual garante que para amostras de dimensao superior a n>30, a
média tem distribui¢do normal, mesmo que a variavel ndo tenha distribui¢ao normal (Mardco,
2018). O nivel de significancia para rejeitar a hipotese nula foi fixado em o < 0,05.

A andlise estatistica foi efetuada com o software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 29,0 para Windows, a Macro para Windows, de Andrew F. Hayes,

denominado PROCESS v 4,2 e o software AMOS (Analysis of Moments Structures) v29.
Resultados

Analise de correlagao entre variaveis

A analise de correlacdo entre as variaveis medidas apresenta-se no Quadro 2. Evidencia-
se que a AASM se associa negativamente com o stress percebido, com as dimensoes de atitudes
e com os estilos de coping nao adaptativos; as atitudes correlacionam-se positivamente com o
stress percebido e com ambas as categorias de estilos de coping; o stress percebido apresenta

uma correlagdo positiva com os ECNA e negativa com os ECA.
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Quadro 2 - Andlise de correlacdo entre as variaveis psicoldgicas medidas

ASSM  Abertura Valor Atitudes Stress ECA ECNA
ASSM Correlagdo de Pearson 1 111 -,070 -,102" -,573 286 -,3107
Sig. (2 extremidades) ,006 ,083 011 ,000 ,000 ,000
N 615 615 615 615 615 615 615
Abertura Correlagdo de Pearson -111™ 1 ,569™ ,890™ ,125™ , 167 ,080"
Sig. (2 extremidades) ,006 ,000 ,000 ,002 ,000 ,048
N 615 615 615 615 615 615 615
Valor Correlacdo de Pearson -,070 ,569° 1 ,881° ,043 ,204° ,079°
Sig. (2 extremidades) ,083 ,000 ,000 ,283 ,000 ,050
N 615 615 615 615 615 615 615
Atitudes Correlagdo de Pearson -,102° ,890™ ,881" 1 ,096 ,209° ,000"
Sig. (2 extremidades) 011 ,000 ,000 ,018 ,000 ,026
N 615 615 615 615 615 615 615
Stress Correlacdo de Pearson -,573" , 125 ,043 ,096” 1 -,269" 482"
Percebido Sig. (2 extremidades) ,000 ,002 283 ,018 ,000 ,000
N 615 615 615 615 615 615 615
ECA Correlacdo de Pearson ,286" ,167 ,204" ,209 -,269" 1 ,051
Sig. (2 extremidades) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,208
N 615 615 615 615 615 615 615
ECNA Correlagdo de Pearson -,310™ ,080" ,079° ,090" ,482™ ,051 1
Sig. (2 extremidades) ,000 ,048 ,050 ,026 ,000 ,208
N 615 615 615 615 615 615 615

* A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades)
** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)

Analise descritiva das medidas

Estilos de coping

Conforme os resultados expostos no Quadro 3, € possivel verificar, dado os coeficientes

de assimetria positivos obtidos, que a maioria das escalas apresenta valores mais reduzidos.

Apenas as dimensdes Coping ativo, Planeamento e Coping adaptativo apresentam valores

considerados mais medianos, representando os estilos mais utilizados pelos participantes. A

média dos valores dos estilos de coping adaptativos (ECA) apresentam-se mais elevados que a

média dos estilos de coping ndo adaptativos (ECNA).
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Quadro 3 - Andlise descritiva dos estilos de coping

Dimensées de Coping Média Desvio Minimo Miximo Coeficiente de Coeficiente de
M) Padrao (Min) (Max) assimetria Curtose
(DP) (Sk) (Ku)
Coping ativo 3,74 1,32 0,00 6,00 0,61 -2,49
Planeamento 3,88 1,29 0,00 6,00 -0,61 -2,50
Suporte Instrumental 2,18 1,48 0,00 6,00 4,92 -1,08
Suporte Social ¢ Emocional 2,56 1,64 0,00 6,00 4,68 -1,66
Religido 1,65 1,83 0,00 6,00 9,62 -0,60
Reinterpretagdo Positiva 3,15 1,47 0,00 6,00 1,89 -2,38
Autoculpabilizagdo 2,89 1,38 0,00 6,00 4,63 -0,24
Aceitagdo 3,13 1,37 0,00 6,00 2,69 -1,52
Expressao de Sentimentos 2,84 1,41 0,00 6,00 5,79 -0,07
Negacdo 1,26 1,29 0,00 6,00 9,16 2,27
Autodistragdo 2,58 1,49 0,00 6,00 4,73 -0,32
Desinvestimento 0,87 1,19 0,00 6,00 13,95 8,87
Comportamental

Uso de Substancias 0,46 1,04 0,00 6,00 28,54 45,42
Humor 2,08 1,43 0,00 6,00 5,96 1,58
Coping Adaptativo 2,79 0,84 0,50 5,25 1,01 -1,75
Coping Nao Adaptativo 1,82 0,72 0,17 4,33 7,00 1,68

Stress Percebido

Mediante o coeficiente de assimetria positivo obtido ¢ possivel constatar que os
resultados de stress ndo sdo elevados (Quadro 4). A média obtida leva a assumir que o nivel
de stress percebido ¢ moderado (M=18,62; DP=6,77), na amostra em estudo, dada a incidéncia
no intervalo de valores entre o intervalo [15,25] e entre os percentis 25 e 85 (Quadro 5). A
relacdo entre os resultados brutos obtidos e os respetivos percentis, visaram a segmentagao de
niveis de stress percebido em baixo, moderado e elevado. Pontuacdes entre 0 e 14 foram
consideradas como nivel baixo de stress, entre 15 € 25 como niveis moderados de percegdo de

stress e resultados superiores a 26, no percentil 80, estipularam o nivel elevado de stress.

Quadro 4 - Analise descritiva do stress percebido

Stress Média Desvio Minimo Maximo Coeficiente de Coeficiente de
Percebido M) Padrao (MIN) (Max) assimetria Curtose
(DP) (Sk) (Ku)
18,62 6,77 0,00 40,00 2,62 -0,36

Quadro 5 - Analise de percentis para resultados brutos de SP e segmentacdo de niveis de SP
Stress Percebido

Percentis Pontuacdes Niveis de stress N (%)
25 14,00 Baixo 172 (27,97%)
50 18,00 Moderado 343 (55,77%)
85 26,00 Elevado 100 (16,26%)

Atitudes face a procura de apoio psicologico profissional
Em conformidade com os resultados, dados os coeficientes de assimetria negativos
obtidos, evidenciam-se valores mais elevados de abertura, valor e atitudes no geral (Quadro 6).

Note-se que os valores das subescalas, valor e abertura, podem variar entre 0 e 15 e os das
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atitudes global entre 0 e 30; assim, ¢ possivel constatar que os participantes revelaram indices

de atitudes favoraveis ao apoio psicologico profissional.

Quadro 6 - Analise descritiva das atitudes face ao apoio psicologico profissional

Atitudes face ao apoio Média Desvio Minimo  Maéximo Coeficiente de Coeficiente de
psicologico profissional M) Padrao (MIN) (Max) assimetria Curtose
(DP) (Sk) (Kuw)
Abertura 11,48 2,76 0,00 15,00 -9,25 4,43
Valor 10,81 2,66 1,00 15,00 -7,17 2,49
Atitudes 22,29 4,79 2,00 30,00 -8,45 4,91

Autoavalia¢ao da saide mental

Dos resultados obtidos da AASM, Quadro 7, pode perceber-se que 75,30% dos
participantes avaliaram a sua saide mental como boa. Se se dicotomizarem as respostas da
AASM em negativa e positiva, pela juncdo das alternativas péssima/ma e boa/excelente,
respetivamente, constata-se que a larga maioria dos inquiridos considera ter uma satide mental
positiva. Os resultados do Unico item de autoavaliacdo de satide mental sdo elevados,

evidenciados, também, pelo coeficiente de assimetria negativo (Quadro 8).

Quadro 7 - Frequéncia da AASM

AASM Frequéncia Percentagem
Péssima 5 0,80%
Ma 104 16,90%
Boa 463 75,30%
Excelente 43 7,00%

Quadro 8 - Andlise descritiva da AASM

Autoavaliagdo da Média (M) Desvio Padrao Minimo Maximo Assimetria Curtose
Satide Mental (DP) (MIN) (Max) (Sk) (Ku)
2,88 0,51 1,00 4,00 -5,65 8,83

Anilise da relacio entre as varidveis psicolégicas e as caracteristicas sociodemograficas?
Estilos de coping
Conforme os dados do Quadro 9, foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres ao nivel das dimensdes do coping suporte instrumental
(¢=3,59, p<0,001), suporte social e emocional (¢=6,25, p<0,001), religido (¢=2,92, p=0,004),
expressdo de sentimentos (#=3,84, p<0,001), autodistracdo (z=3,35, p<0,001), coping
adaptativo (#=3,20, p<0,001) e coping ndo adaptativo (¢=2,98, p=0,003), sendo os valores

obtidos sempre mais elevados nas mulheres comparativamente aos homens.

2 Os quadros descritivos, relativos as analises descritas e sumarizadas neste capitulo, assim como a
descrigdo dos procedimentos estatisticos podem ser encontrados e analisados no Anexo 3 - Andlise descritiva das
medidas por caracteristicas sociodemograficas.
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Quadro 9 - Comparacao dos estilos de coping por sexo

Estilos de Coping Feminino Masculino t(p)
Média Desvio Padrao Média Desvio Padrao
™M (DP) ™M (DP)

Coping ativo 3,75 1,31 3,70 1,33 0,42 (0,676)
Planeamento 3,91 1,29 3,79 1,28 0,99 (0,320)
Suporte Instrumental 2,31 1,48 1,83 1,43 3,59 (<0,001)
Suporte Social e Emocional 2,79 1,65 1,94 1,44 6,25 (<0,001)
Religido 1,78 1,84 1,29 1,77 2,92 (0,004)
Reinterpretagio Positiva 3,15 1,51 3,14 1,37 0,09 (0,926)
Auto Culpabilizacao 2,88 1,38 2,92 1,37 -0,37 (0,711)
Aceitacio 3,11 1,34 3,17 1,46 -0,48 (0,632)
Expressiao de Sentimentos 2,96 1,44 2,50 1,26 3,84 (<0,001)
Negacdo 1,31 1,33 1,14 1,17 1,54 (0,124)
Auto Distracao 2,70 1,48 2,25 1,48 3,35 (<0,001)
Desinvestimento 0,90 1,20 0,79 1,16 1,03 (0,303)
Uso de Substancias 0,46 1,07 0,44 97 0,25 (0,806)
Humor 2,08 1,41 2,08 1,47 -0,04 (0,969)
Coping Adaptativo 2,86 0,85 2,62 ,76 3,20 (0,001)
Coping Nio Adaptative 1,87 0,72 1,67 J71 2,98 (0,003)

As principais diferencas estatisticamente significativas encontradas entre os estilos de
coping e a idade dos participantes foram nas dimensdes de: coping ativo, que varia de modo
significativo por idade (H=20,04, p=0,003) sendo mais usado nos que tém entre 61 ¢ 70 anos,
comparativamente aos que tem 18-25 anos; suporte instrumental, que varia de modo
significativo em funcdo da idade (H=12,66, p=0,049), sendo mais elevado nos que tém entre
26 e 32 anos comparativamente aos que tem 41-50 anos e mais de 70 anos; suporte social e
emocional a variar significativamente em fun¢do da idade (H=40,42, p<0,001) e mais alto nos
que tém entre 26 e 32 anos, relativamente as faixas etarias superiores; religido que varia de
modo significativo em fun¢do da idade (H=42,82, p<0,001), sendo mais um estilo mais usado
nas idades entre 51-60 anos e nos que tem 18-25 anos e 41-50 anos; reinterpretagdo positiva
cuja variagao por idades € significativa (H=25,88, p<0,001) e mais elevada nos que tém entre
61-70 anos comparativamente aos que tem 18-25 anos e 33-40 anos; a autoculpabilizagao
(H=68,89, p<0,001), a autodistracao (H=73,35, p<0,001) e os estilos de coping ndo adaptativo
(H=87,35, p<0,001) variam em funcdo da idade sendo mais elevadas nos que tém entre 18 e
25 anos relativamente aos outros grupos etarios superiores. A expressao de sentimentos varia
de modo significativo de acordo com a idade (H=17,46, p=0,008) sendo mais elevada nos que
tém entre 18-25 anos comparativamente aos que tém entre 41-50 anos, 51-60 anos e 61-70 anos.
A negacao varia em funcdo da idade (H=14,49, p=0,025) sendo mais elevada nos que t€ém mais
de 70 anos comparativamente aos que t€ém 41-50 anos. O desinvestimento comportamental
varia em func¢do da idade (H=18,18, p=0,006) sendo mais elevado nos que t€ém entre 18-25

anos relativamente aos que tém entre 41-50 anos e maiores de 70 anos.
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, nas dimensdes de coping,
entre os participantes com o ensino superior € aqueles com o ensino secundario, com o0s
primeiros recorrem mais a estratégias de coping ativo (H=22,38, p<0,001), de planeamento
(H=7,04, p=0,030), de reinterpretacdo positiva (H=12,43, p=0,002), aceitacdo (H=7,71,
p=0,020) e de coping adaptativo (H=9,89, p=0,007). Ao nivel do suporte instrumental
(H=13,15, p=0,001), que se apresenta mais elevado no ensino superior em rela¢do ao ensino
basico ou menos, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Os individuos
com habilitacbes até ao ensino secundario tiveram resultados superiores, com diferencas
estatisticamente significativas, face aos restantes participantes nas dimensdes de
autoculpabilizacdo (H=12,86, p=0,002), autodistracdo (H=8,66, p=0,013) e estilos de coping
ndo adaptativo (H=29,14, p<0,001). Existem diferengas significativas entre habilitaces ao
nivel do suporte social e emocional (H=6,75, p=0,034), que se apresenta mais elevado no
ensino secundario em relacdo ao ensino basico ou menos, inversamente ao recurso a religido
(H=12,86, p=0,002), que se apresenta mais elevado no ensino basico ou menos em relacao ao
ensino secundario. As diferencas significativas na negacdo (H=20,15, p<0,001) respeitam a
valores mais elevados no ensino basico ou menos em relacdo ao ensino superior. Os
participantes com o ensino secundario apresentaram valores mais elevados, comparativamente
aqueles com o ensino superior, nas dimensdes de desinvestimento comportamental (H=10,86,
p=0,004) e de uso de substancias (H=11,36 p=0,003).

Quanto ao local de residéncia, meio rural versus urbano, apenas ao nivel da expressdo
de sentimentos (t=-2,08, p=0,040) foram encontradas diferencas estatisticamente significativas,
com valores mais elevados no meio rural. Relativamente a ocupacdo profissional e académica,
os resultados divergem significativamente, unicamente, na dimensdo de suporte social e
emocional (H=9,02, p=0,011), mais elevada nos participantes ativos em relacdo aos
reformados.

Analisando as diferencas das varias dimens@es do coping entre quem tem e quem nao
tem doenca grave ou cronica, pdde constatar-se que os resultados variam significativamente ao
nivel das dimensdes religido (t=3,09, p=0,002), autoculpabilizacdo (t=3,40, p<0,001),
desinvestimento (t=3,22, p=0,002) e coping nédo adaptativo (t=3,89, p<0,001) sendo sempre
superiores nos individuos com patologia grave ou cronica.

Foram encontradas diferencas significativas entre os participantes que tém, ou tiveram,
apoio psicoldgico profissional e 0s que nunca recorreram a esse apoio NoO recurso ao suporte
instrumental (t=5,90, p<0,001), suporte social e emocional (t=6,08, p<0,001),

autoculpabilizacdo (t=3,93, p<0,001), expressdo de sentimentos (t=3,70, p<0,001), negacéo
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(t=3,72, p<0,001), autodistracdo (t=3,17, p=0,002), desinvestimento comportamental (t=3,90,
p<0,001), uso de substancias (t=4,10, p<0,001), coping adaptativo (t=2,87, p=0,004) e coping
ndo adaptativo (t=6,89, p<0,001), cujos resultados sé&o sempre mais elevados nos que tem

apoio psicoldgico efetivo.

Stress percebido

Verificou-se que a percecao de stress difere significativamente entre homens e mulheres
(t=4,13, p<0,001), sendo mais elevado nas mulheres (M=19,30, DP=6,85) do que nos homens
(M=16,79, DP=6,19) e que varia significativamente com a idade (H=84,74, p<0,001) sendo
mais elevado nos participantes entre os 18 e 25 anos relativamente aos mais velhos,
evidenciando uma correlacdo negativa com a idade (=-0,36, p<0,001). Ha variagdo
estatisticamente significativa em fungdo da escolaridade (F=11,42, p<0,001), sendo o stress
percecionado mais elevado naqueles com o ensino secundario comparativamente aos outros
individuos. Nao foram encontradas diferencas significativas nos niveis de stress percebido
entre o meio de residéncia, mas encontraram-se face a situacao profissional (£'=4,75, p=0,009)
sendo mais elevado nos desempregados comparativamente aos reformados.

A percecdo do nivel de stress dos participantes com alguma doenga grave ¢ mais
elevada do que os que ndo tém quaisquer patologias, sendo a diferengas estatisticamente
significativa (¢=3,76, p<0,001). Da andlise aos participantes com apoio psicoldgico
profissional, comparativamente aos restantes ha divergéncia significativa (z=-6,61, p<0,001),

sendo mais elevado nos que tém este tipo de apoio.

Atitudes face ao apoio psicoldgico profissional

Quaisquer das dimensdes de atitudes face ao apoio psicologico profissional variam de
modo estatisticamente significativo em funcao do sexo, sendo os resultados mais elevados nas
mulheres que os homens [Abertura (¢=7,76, p<0,001) e Valor (+=6,00, p<0,001) e valor global
de Atitudes (=7,86, p<0,001)]. Quanto as diferencas por idade verifica-se que as mesmas s
se apresentam significativas ao nivel da dimensdo valor (H=17,92, p<0,001), sendo os
resultados desta dimensdo mais elevados na idade entre os 33 e os 40 anos relativamente aos
participantes mais velhos. Quanto a escolaridade, as diferengas s6 se apresentaram
significativas para a dimensao valor (H=8,00, p=0,018), cujos valores sdo mais elevados no
ensino superior unicamente em relagdo ao ensino béasico ou menos. Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os participantes que residem em meio urbano e

nos que residem em meio rural, assim como entre os distintos grupos de situagao profissional.
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Verificou-se que a dimensdo de abertura (1=2,84, p=0,005) e as atitudes (1=2,24,
p=0,025) variam de modo significativo em funcao da existéncia ou nao de doenca grave, sendo

os valores sdo mais elevados nos participantes com doenga grave ou cronica.

Quanto a existéncia de apoio psicolédgico efetivo € possivel verificar que os resultados
das dimensdes abertura (=-7,81, p<0,001), valor (-7,85, p<0,001) e abertura em geral (¢=-
8,97, p<0,001) variam de modo significativo em funcao do mesmo. Mais especificamente,
poder-se-a constatar que, em quaisquer fatores, os valores sdo mais elevados no grupo dos que

tem apoio psicologico efetivo (Quadro 10).

Quadro 10 - Diferencas de atitudes nos participantes com e sem apoio psicologico profissional

ATSPPH-SF Nio (n=315) Sim (#=300) t@)
M DP M DP
Abertura 10,67 2,84 12,32 2,38 -7,81 (<0,001)
Valor 10,03 2,68 11,64 2,38 -7,85 (<0,001)
Atitudes 20,71 4,77 23,96 4,24 -8,97 (<0,001)

Autoavaliacao da satide mental

A autoavaliagdo da satide mental varia em funcdo do sexo dos individuos (U=34232,00,
p=0,032) sendo mais elevado o resultado obtido nos homens comparativamente as mulheres.
Existe correlagdo estatisticamente significativa (r=0,20, p<0,001) entre a AASM e a idade,
evidenciando que com o aumento da idade existe aumento de autoavaliacdo da saude mental.
Foram encontradas diferencas significativas em funcao das habilitagdes académicas e a AASM
(H=11,23, p=0,004), considerada mais favoravel no grupo dos individuos com o ensino
superior comparativamente aos que tem apenas o ensino secundario; existe uma correlacdo
positiva entre o nivel académico ¢ a AASM (r~0,12, p<0,003). Nao foram encontradas
diferencas significativas na AASM entre os participantes residentes em cidade e meio rural;
face a situacdo de atividade profissional a diferenca estatisticamente significativa ¢ entre os
reformados, com melhor AASM, e os desempregados (U=22826,50, p=0,756). Encontrou-se
uma correlagdo positiva, ainda que fraca, da AASM com a situagdo socioecondmica estimada
(r~=0,08, p<0,001).

Na andlise da AASM nos participantes com e sem doengas graves ou cronicas,
evidenciaram-se diferencas estatisticamente significativas (U=22326, p<0,001). Os resultados
obtidos sdo mais elevados nos que ndo tem doenca grave comparativamente aos que t€ém, ou
seja, este grupo tende a considerar melhor saude mental.

Quanto a andlise da AASM nos individuos que recorrem, ou ja recorreram, a apoio
psicologico profissional comparativamente aos que ndo tiveram esse suporte efetivo, os

resultados obtidos variam de modo significativo (U=36452,50, p<0,001), em que a melhor
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avaliacdo da saide mental corresponde aos participantes que nao tém apoio psicologico efetivo.
No Quadro 11, pode constatar-se que existe uma proporg¢ao significativamente mais elevada de
sujeitos que avaliaram como ma a sua saude mental e que recorrem ao apoio psicologico
profissional (24,3%) comparativamente aos que ndo procuraram apoio profissional com a
mesma autoavaliacao (9,8%). A diferenca, nos individuos que avaliaram a sua satide mental
como boa, entre o recurso efetivo a apoio psicologico profissional ¢ de 3,8%. A AASM

apresenta uma associacao negativa, estatisticamente significativa, com o stress percebido (r=-

0,573, p<0,001).

Quadro 11 - Analise de frequéncia de AASM e APP

Apoio Psicologico Profissional

AASM Nio Sim
N % N %
Péssima 2 0,6% 3 1,0%
Ma 31 9,8% 73 24,3%
Boa 243 77,1% 220 73,3%
Excelente 39 12,4% 4 1,3%
Total 315 100,0% 300 100,0%

Estatistica inferencial

Analises de preditores mediante regressao linear multiplas

Stress percebido em funcdo das caracteristicas sociodemogridficas

Conforme demonstrado no Quadro 12 pode verificar-se que o modelo de regressao
linear multipla (RLM) ajustado se apresenta estatisticamente significativo, o que significa que,
pelo menos um, dos preditores tem um efeito significativo no stress percebido (F=17,22,
2<0,001). O conjunto de varidveis do modelo explica em conjunto 14,5% da variancia do stress
percebido (R?=0,145). Mais especificamente, pode afirmar-se que o facto de ser homem
contribui para uma diminui¢ao do stress percebido, ou seja, os homens tendem a ter menos
stress percebido (B=-1,85, p=0,001); maior faixa etaria impacta num menor stress percebido
(B=-1,40, p<0,001). O local de residéncia (B=-1,13, p=0,122), as habilita¢cdes académicas
(B=-0,16, p=0,736), a situacdo profissional ndo influencia de modo significativo a perce¢ao

subjetiva do stress.
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Quadro 12 - Analise das caracteristicas sociodemograficas como determinantes do stress percebido

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes t p F P R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 27,11 2,31 - 11,74 0,000 17,22 <0,001 0,145
Sexo -1,85 0,57 -0,12 -3,21 0,001
Intervalo Idade -1,40 0,16 -0,34 -8,27 0,000
Local de residéncia -1,13 0,72 -0,05 -1,54 0,122
Habilitagdes -0,16 0,46 -0,01 -0,33 0,736
Estatuto profissional=Empregado -0,08 1,57 -0,00 -0,05 0,960
ou Estudante
Estatuto 0,84 1,98 0,02 0,42 0,674

profissional=Desempregado

Stress Percebido em funcgdo dos Estilos de Coping

No Quadro 13 apresenta-se 0 modelo de RLM explicativo da influéncia do conjunto
das 14 dimens6es do coping no stress percebido. De acordo com os resultados verifica-se que
o modelo se apresenta significativo (F=31,48, p<0,001) e que explica 42,3% (R?=0,42) da
variancia do stress percebido. O coping ativo (B=-0,72, p=0,002) e a reinterpretacdo positiva
(B=-1,11, p<0,001) contribuem para uma diminuicdo significativa do stress percebido;
enquanto o suporte social e emocional (B=0,38, p=0,034), a autoculpabilizacdo (B=1,20,
p=0,000), a negacdo (B=0,55, p=0,002), a autodistracdo (B=0,43, p=0,004), o
desinvestimento comportamental (B=0,94, p<0,001) e o uso de substancias (B=0,65, p=0,002)
contribuem para o seu aumento. O planeamento (B=-0,19, p=0,425), suporte instrumental
(B=0,24, p=0,204), a religido (B=0,13, p=0,259), a aceitacdo (B=0,02, p=0,905), a expressao
de sentimentos (B=-0,24, p=0,152) e humor (B=-0,23, p=0,139) ndo predizem, de modo

significativo, o stress percebido.

Quadro 13 - Anélise do impacto dos estilos de coping no stress percebido

Modelo Coeficientes nio Coeficientes t D. F )/ R’
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 18,52 1,01 - 18,32 0,000 31,48 <0,001 0,423
Coping Ativo -0,72 0,23 -0,14 -3,03 0,002
Planeamento -0,19 0,24 -0,03 -79 0,425
Suporte Instrumental 0,24 0,19 0,05 1,27 0,204
Suporte Social e 0,38 0,17 0,09 2,13 0,034
Emocional
Religido 0,13 0,12 0,03 1,13 0,259
Reinterpretacio -1,11 0,18 -0,24 -6,13 0,000
Positiva
Autoculpabiliza¢ido 1,20 0,17 0,24 7,09 0,000
Aceitacdo 0,02 0,17 0,00 11 0,905
Expressao de -0,24 0,17 -0,05 -1,43 0,152
Sentimentos
Negacao 0,55 0,18 0,10 3,05 0,002
Autodistracio 0,43 0,15 0,09 2,88 0,004
Desinvestimento 0,94 0,20 0,16 4,55 0,000
Uso de Substincias 0,65 0,21 0,10 3,06 0,002
Humor -0,23 0,15 -0,04 -1,48 0,139
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Relativamente a analise os resultados relativos a regressao linear maltipla do Coping
Adaptativo e Coping ndo adaptativo no stress percebido, Quadro 14, verifica-se que o modelo
se apresenta estatisticamente significativo (F=143,25, p<0,001) e que explica 31,9%
(R?=0,319) da variancia do stress percebido. O coping adaptativo (B=-2,38, p<0,001) contribui
para a diminuicao do stress percebido e o coping ndo adaptativo contribui para o seu aumento
(B=4,64, p<0,001).

Quadro 14 - ECA e ECNA como preditores do SP

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t y/ F D R2
padronizados padronizados
B Erro Beta

(Constante) 16,84 0,95 - 17,72 0,000 143,25 <0,001 0,319

Coping -2,38 0,27 -0,29 -8,82 0,000

Adaptativo

Coping Nao 4,64 0,31 0,49 14,87 0,000

Adaptativo

Atitudes face ao apoio psicologico profissional

No que se refere as atitudes em geral o0 modelo de regressdo linear multipla realizado
apresenta-se estatisticamente significativo (F=27,27, p<0,001), sendo que o conjunto das
varidveis sociodemograficas analisadas (sexo, intervalo de idade, autoavaliacdo da salde
mental, o apoio psicoldgico profissional e o stress percebido) explicam 18,3% (R?=0,183) da
variacdo das atitudes. De modo mais especifico, constata-se que os homens avaliam mais
negativamente o apoio psicoldgico profissional que as mulheres (B=-7,04, p<0,001) e que a
AASM contribui para o0 aumento significativo das atitudes (B=7,98, p<0,001).

Quadro 15 - Atitudes face ao apoio psicologico profissional em fungdo das caracteristicas
sociodemogréficas, APP, AASM e SP

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t P F D R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 24.92 1.87 - 1332 <0.001
Sexo -2.84 0.40 -0.26 -7.04  <0.001
Intervalo Idade 0,13 0,11 0,05 1,15 0,249
Autoravallag:ao da 3,01 0,37 0,31 7,98 <0.001 2727 <0001  0.183
Saude mental
Apoio Psi. -0,19 0,42 -0,02 -0,47 0,640
Profissional
Stress -0,01 0,03 -0,02 -0,52 0,605

No Quadro 16 apresenta-se 0 modelo de regressdo linear multipla do conjunto das
dimens6es do coping nas atitudes em geral, cujos resultados demonstram ser estatisticamente
significativo (F=4,40, p<0.001) e explicativo de 9,3% (R?=0,093) da variagdo das atitudes. O
suporte social e emocional (B=0,31, p=0,051) e a religido (B=0,33, p=0.002) contribuem para

0 aumento significativo das atitudes.
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Quadro 16 - Atitudes face ao apoio psicologico profissional em funcéo dos estilos de coping

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t P F P R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 18,99 0,89 - 21,13 0,000
Coping Ativo 0,22 0,21 0,06 1,08 0,278
Planeamento -0,10 0,21 -0,02 -0,48 0,626
Suporte Instrumental 0,29 0,17 0,09 1,72 0,085
Suporte Social e 0,31 0,15 0,10 1,96 0,051
Emocional
Religiao 0,33 0,10 0,12 3,10 0,002
Reinterpretacdo Positiva 0,06 0,16 0,01 0,39 0,696
Autoculpabiliza¢ao 0,12 0,15 0,03 0,83 0,402 4.40 <0.001 0.093
Aceitagdo -0,08 0,15 -0,02 -0,57 0,568
Expressdo de 0,22 0,15 0,06 1,48 0,139
Sentimentos
Negagdo -0,01 0,16 -0,00 -0,05 0,953
Autodistraggo 0,18 0,13 0,05 1,36 0,173
Desinvestimento -0,08 0,18 -0,02 -0,45 0,653
Uso de Substancias 0,04 0,18 0,00 0,21 0,829
Humor -0,23 0,14 -0,06 -1,66 0,097

O modelo explicativo das atitudes em fungéo das duas principais dimensées do coping,
ECA e ECNA, apesar de estatisticamente significativo (F=16,11, p<0,001), explica apenas
5,0% (R?=0,050) da variagdo das atitudes. Os ECA (B=1,17, p=0,000) e os ECNA (B=0,52,
p=0,045) explicam de modo significativo as atitudes contribuindo para o seu aumento.

Quadro 17 - Atitudes face ao apoio psicoldgico profissional em funcdo dos ECA e ECNA

Modelo Coeficientes nio Coeficientes t P F )/ R’
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 18,04 0,79 - 22,68 0,000
Coping Adaptativo 1,17 0,22 0,21 5,19 0,000
Coping Néo 0,52 0,26 0,08 2,01 0,045 16.11<0.001 0050

Adaptativo

Abertura face ao apoio psicologico profissional

O modelo de regressdo linear multipla é estatisticamente significativo (F=24,89,
p<0,001) e explica 17% (R?=0,170) da variavel de abertura face ao apoio psicoldgico
profissional. Os homens impactam numa menor abertura que as mulheres (B=-1,64, p<0,001);
0 aumento da idade (B=0,21, p=0,002) e a existéncia de apoio psicologico profissional
(B=1,53, p<0,001) contribuem para o aumento da abertura.
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Quadro 18 - Abertura face ao apoio psicolégico profissional em

sociodemogréficas, APP, AASM e SP

funcdo das caracteristicas

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes t D F D R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 12,02 1,08 - 11,10 0,000
Sexo -1,64 0,23 -0,26 -7,02 0,000
Intervalo Idade 0,21 0,06 0,12 3,11 0,002
Autoavaliagdo da Saude -0,07 0,24 -0,01 -0,30 0,760 2489 <0001 0,170
mental
Apoio Psicologico 1,53 0,21 0,27 7,04 0,000
Profissional
Stress Percebido 0,01 0,01 0,04 0,96 0,336

No Quadro 19 apresenta-se 0 modelo de RLM do conjunto das dimensdes do coping na

abertura, cujos resultados evidenciam o0 modelo como estatisticamente significativo (F=3,76,

p<0,001), que explica 8,1% (R?=0,081) da variacdo. O suporte social e emocional (B=0,21,

p=0,022) e a religido (B=0,16, p=0,010) contribuem para o aumento significativo da abertura,

enguanto o humor contribui para a sua diminui¢do (B=-0,18, p=0,020).

Quadro 19 - Abertura ao apoio psicoldgico profissional em funcdo dos estilos de coping

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes t p F P R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 10,30 0,52 - 19,82 0,000 3,76 <0,001 0,081
Coping Ativo -0,01 0,12 -0,00 -0,14 0,885
Planeamento 0,00 0,12 0,00 0,02 0,980
Suporte Instrumental 0,10 0,09 0,05 1,03 0,300
Suporte Social e 0,21 0,09 0,12 2,29 0,022
Emocional
Religido 0,16 0,06 0,10 2,59 0,010
Reinterpretagio 0,10 0,09 0,05 1,11 0,265
Positiva
Autoculpabilizagio -0,03 0,08 -0,01 -0,42 0,675
Aceitagio -0,06 0,08 -,033 -0,75 0,452
Expressdo de 0,08 0,08 ,045 0,99 0,320
Sentimentos
Negagdo 0,14 0,09 ,066 1,51 0,130
Autodistracdo 0,06 0,08 ,035 0,82 0,410
Desinvestimento -0,06 0,10 -,026 -0,57 0,569
Uso de Substancias 0,07 0,10 ,029 0,69 0,490
Humor -0,18 0,08 -,098 -2,34 0,020

O modelo de RLM explicativo da dimenséo abertura em funcdo das duas categorias de

coping, Quadro 20, apresenta-se significativo (F=10,41, p<0,001) e contribui para 3,3%

(R?=0,033) da variacdo abertura. Apenas os estilos de coping adaptativo apresenta um efeito

significativo na abertura, contribuindo para o seu aumento (B=0,53, p<0,001).
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Quadro 20 - Abertura face ao APP em funcdo dos ECA e ECNA

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes t p F P R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 9,47 0,46 - 20,55 0,000
Coping Adaptativo 0,53 0,13 0,16 4,09 0,000
Coping Nao 0,27 0,15 0,07 1,79 0,072 1041 <0,001 0,033
Adaptativo

Valor face ao apoio psicologico profissional

O modelo de regressdo linear maltipla realizado, Quadro 21, apresenta-se como
estatisticamente significativo (F=18,92, p<0,001) sendo que o0 conjunto das variaveis
consideradas: sexo, intervalo de idade, autoavaliacdo da saude mental, 0 apoio psicolégico
profissional e o stress explicam 13,4% (R?=0,134) da variagdo da abertura. Demonstra-se que
0s homens ddo menos valor ao apoio psicolégico profissional que as mulheres (B=-1,20,
p<0,001) e que o recurso ao apoio psicologico profissional efetivo contribui para o aumento

significativo do valor (B=1,47, p<0,001).

Quadro 21 - Valor dado ao APP em funcdo do sexo, idade, AASM, APP e SP

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes t p F P R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 12,89 1,07 - 12,07 0,000
Sexo -1,20 0,23 -0,20 -5,21 0,000
Intervalo Idade -0,07 0,06 -0,04 -1,14 0,253
Autoavalia¢do da Saude -0,12 0,24 -0,02 -0,50 0,611 1892 <0,001 0,134
mental
Apoio Psi. Profissional 1,47 0,21 0,27 6,83 0,000
Stress -0,03 0,01 -0,09 -1,88 0,060

O modelo de regresséo linear multipla explicativo do valor em funcéo das 14 dimenses
do coping € significativo (F=4,03, p<0,001) e o conjunto das dimensbes explica 8,6%
(R?=0,086) da variacdo. Pode concluir-se que o coping ativo (B=0,24, p=0,036), 0 suporte
instrumental (B=0,19, p=0,043) e a religido (B=0,17, p=0,004) contribuem de modo

significativo para o incremento do valor dado ao apoio psicolégico profissional (Quadro 22).
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Quadro 22 - Impacto dos estilos de coping no valor dado ao APP

Modelo

(Constante)
Coping Ativo
Planeamento
Suporte Instrumental
Suporte Social e
Emocional
Religido
Reinterpretagdo Positiva
Autoculpabilizagdo
Aceitagdo
Expressdo de
Sentimentos
Negacao
Autodistragdo
Desinvestimento
Uso de Substancias
Humor

Coeficientes nao

padronizados

B Erro
8,69 0,50
0,24 0,11
-0,10 0,12
0,19 0,09
0,10 0,08
0,17 0,06
-0,04 0,09
0,16 0,08
-0,02 0,08
0,13 0,08
-0,15 0,08
0,12 0,07
-0,02 0,10
-0,03 0,10
-0,04 0,07

Coeficientes
padronizados
Beta

0,12
-0,05
0,10
0,06

0,11
-0,02
0,08
-0,01
0,07

-0,07
0,06
-0,01
-0,01
-0,02

17,37
2,10
-0,90
2,02
1,12

2,88
-0,45
1,94
-0,24
1,62

-1,68
1,59
0,21
0,33
0,55

0,000
0,036
0,367
0,043
0,262

0,004 4,03 <0,001 0,086
0,649
0,052
0,806
0,105

0,093
0,111
0,830
0,742
0,579

O modelo explicativo do valor em funcdo dos estilos de coping adaptativos e nédo

adaptativos € significativo (F=14,94, p<0,001) e explica apenas 4,7% (R?>=0,047) da variagao.

N&o obstante, apenas 0 coping adaptativo explica de modo significativo o valor contribuindo

para o seu aumento (B=0,64, p<0,001).

Quadro 23 - Estilos de coping adaptativos e ndo adaptativos no valor dado ao APP

Modelo Coeficientes nio Coeficientes t )/ F )/ R’
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 8,57 0,44 - 19,38 <0,001
Coping Adaptativo 0,64 0,13 0,20 5,08 <0,001
Coping Néo 0,25 0,15 0,07 1,75 0,081 14,94 <0,001 0,047
Adaptativo

Autoavaliagdo da saude mental

Analisando a autoavaliacdo da saude mental em funcdo de um conjunto de variaveis

sociodemograficas os resultados obtidos apontam para a existéncia de um r2 estatisticamente

significativo (F=6,15, p<0,001), que explica 5,7% (R?=0,057) da variag&o. O aumento da idade

(B=0,05, p<0,001) e maiores habilitagdes académicas (B=0,07, p=0,051) impactam num

aumento da autoavaliacdo da saude mental.

O modelo de RLM explicativo da autoavaliacdo da saide mental em funcdo das 14

dimensdes do coping apresenta-se estatisticamente significativo (F=17,27, p<0,001) e explica

28,7% (R?=0,287) da variagio da avaliagdo da salide mental (Quadro 24). A reinterpretacéo

positiva (B=0,07, p<0,001) e a expressao de sentimentos (B=0,04, p=0,006) contribuem para

uma melhor avaliacdo da saude mental; inversamente, a autoculpabilizacdo (B=-0,086,
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p=0,000), o desinvestimento comportamental (B=-0,08, p<0,001) e o uso de substancias (B=-

0,05, p=0,001) contribuem para uma pior avaliacao da saide mental.

Quadro 24 - AASM em funcédo dos estilos de coping

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t D F D R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 2,70 0,08 - 31,96 0,000
Coping Ativo 0,03 0,02 0,09 1,74 0,082
Planeamento 0,00 0,02 0,01 0,26 0,795
Suporte Instrumental -0,01 0,01 -0,03 -0,63 0,524
Suporte Social e -0,01 0,01 -0,03 -0,79 0,425
Emocional
Religido -0,01 0,01 -0,04 -1,17 0,241
Reinterpretagio 0,07 0,01 0,22 5,07 0,000
Positiva
Autoculpabiliza¢io -0,06 0,01 -0,16 -4,38 0,000 17,27 <0,001 0,287
Aceitagio 0,02 0,01 0,05 1,39 0,164
Expressao de 0,04 0,01 0,11 2,78 0,006
Sentimentos
Negacdo -0,00 0,01 -0,01 -0,25 0,798
Autodistragdo -0,00 0,01 -0,02 -0,70 0,479
Desinvestimento -0,08 0,01 -0,19 -4,69 0,000
Uso de Substancias -0,05 0,01 -0,12 -3,30 0,001
Humor -0,00 0,01 -0,00 -0,15 0,881

O modelo do efeito das duas dimensdes do coping na avaliacdo da salude mental
(Quadro 25) é estatisticamente significativo (F=70,52, p<0,001) e explica 18,7% (R?=0,187)
da variacdo da autoavaliacdo da saide mental. O coping adaptativo contribui para uma melhor
autoavaliacdo da satude mental (B=0,18, p<0,001), enquanto o coping ndo adaptativo contribui

para uma pior percecdo da saude mental subjetiva (B=-0,23, p<0,001).

Quadro 25 - AASM em funcéo dos ECA e ECNA

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t D F D R?
padronizados padronizados
B Erro Beta
(Constante) 2,79 0,08 - 35,74  <0,001
Coping Adaptativo 0,18 0,02 0,30 8,28 <0,001
Coping Néo -0,23 0,03 -0,33 -8,92  <0,001 70,52 <0,001 0,187

Adaptativo

Analise de efeitos de mediacao na relacio entre o stress percebido e autoavaliacio

da saude mental

Mediagao dos estilos de coping

Conforme se pode verificar no modelo de RLM, apresentado no Quadro 26, no modelo
1 o stress percebido apresenta um efeito significativo (B=-0,04, p<0,001) na autoavalia¢do da
saude mental contribuindo para a sua diminuicdo. Contudo, a diferenca do coeficiente obtido
no modelo 2 (B=-0,04) sugere um efeito de mediac¢éo do coping adaptativo sobre a relagéo do

stress com a avaliacdo da satde mental.
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Quadro 26 - RLM do impacto de SP e ECA na AASM

Modelo Coeficientes nio padronizados Coeficientes padronizados t D
B Erro Beta
1 (Constante) 3,68 0,05 - 74,81 0,000
Stress -0,04 0,01 -0,57 -17,30 0,000
2 (Constante) 3,39 0,09 - 39,59 0,000
Stress -0,04 0,009 -0,54 -15,76 0,000
Coping Adaptativo 0,09 0,02 0,14 4,17 0,000

Mediante o célculo do efeito indireto do stress na autoavaliacdo da saude mental em
funcdo da varidvel mediadora coping adaptativo no Quadro 27, pode verificar-se que o coping
adaptativo apresenta um efeito indireto significativo. Dado o sinal negativo do efeito indireto,
que a variavel coping adaptativo contribui para uma diminuicao do efeito negativo da variavel
stress sobre a avaliagdo da salde mental.

Quadro 27 - Efeito indireto/mediacdo do ECA na relacdo entre SP e AASM
Mediador B Erro IC-Lim Inf IC — Lim Sup
Coping Adaptativo -0,003 0,001 -0,005 -0,001

Conforme se pode verificar pelo Quadro 28, no modelo 1 o stress percebido apresenta

um efeito significativo na avaliacdo da satide mental contribuindo para a sua diminuicao.

Quadro 28 - RLM da AASM em func¢éo do SP e ECNA

Modelo Coeficientes ndo padronizados Coeficientes padronizados t D
B Erro Beta
1 (Constante) 3,69 0,05 - 74,81 0,000
Stress -0,04 0,00 -0,58 -17,30 0,000
2 (Constante) 3,71 0,05 - 68,39 0,000
Stress -0,04 0,00 -0,55 -14,60 0,000
Coping Nao Adaptativo -0,03 0,03 -0,04 -1,18 0,240

No Quadro 29 pode-se constatar que o coping ndo adaptativo apresenta um efeito
indireto significativo (B=-0,00, IC (-0,005, -0,001)) e que contribui para uma diminui¢do do

efeito negativo da variavel stress sobre a perce¢édo da satde mental.

Quadro 29 - Efeito de mediacdo dos ECNA na relacéo entre SP e AASM

Mediador B Erro IC-Lim Inf IC — Lim Sup
Coping Nao Adaptativo -0,002 0,001 -0,005 -0,001

Mediagdo pelas atitudes face a procura de apoio psicologico profissional
Nao foram encontrados efeitos mediadores significativos das dimensdes das atitudes,
valor e abertura, na relacdo entre stress percebido e autoavaliacdo da satde mental. Os

resultados podem ser consultados no Anexo 3.
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Discussao

O propdsito principal deste trabalho foi o de perscrutar o estado psicologico dos adultos
portugueses, mediante a analise da percecao subjetiva do stress e da satide mental que, conforme
formulado pela APA (2014), podem ser impactadas pela idiossincrasia cultural e estar
associadas as estratégias de coping e aos padrdes de procura de apoio psicoldgico profissional
(APA, 2014). Nessa perspetiva, foram analisados os valores das variaveis psicologicas de stress
percebido, a autoavaliagdo da saude mental, os estilos de coping preferenciais e as atitudes face
a procura de apoio psicologico profissional, na populagdo geral de Portugal. A relagdo entre as
estas varidveis, € com as principais caracteristicas sociodemograficas, também foi examinada
para que se conseguissem obter conclusdes passiveis de interesse cientifico e de implicagdes
praticas.

A investigacdo das atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional na
populacdo portuguesa, tanto quanto ¢ do nosso conhecimento, tem sido realizada com recurso
a tradugdo da escala Attitudes Toward Seeking Professional Psychological Help— Short Form
(ATSPPH-SF) originalmente desenvolvida por Fischer e Farina, em 1995. Nao obstante, ndo
foram encontrados estudos de validagao da escala para a populacio portuguesa. A fim de poder
analisar as crengas subjetivas sobre apoio psicologico profissional, dos adultos portugueses, e
estudar a sua relagdo com as caracteristicas sociodemograficas e as outras variaveis em analise,
propusemo-nos a estudar as suas propriedades métricas, tais como a andlise fatorial
confirmatoria, sensibilidade dos itens e fiabilidade fatorial, pela consisténcia interna. A escala
original ATSPPH-SF foi validada como unifatorial por Fischer e Farina (1995), como medida
global do constructo de atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional, e, noutro
estudo mais recente de Elhai et al. (2008) a dimensionalidade da ATSPPH-SF foi ajustada a
dois fatores: Valor e necessidade de procura de tratamento e a Abertura a procura de tratamento
para problemas emocionais.

Os resultados das andlises efetuadas comprovaram que a versdo portuguesa se pode
utilizar como a versao original de Fischer e Farina (1995), i.e., com estrutura unifatorial, mas
que a estrutura de dois fatores também ¢ adequada. A estrutura bifatorial, j& utilizada em estudos
com populagdo portuguesa, permite a distingdo entre os dois fatores implicitos e pode fornecer
uma maior compreensdo de determinantes atitudinais e correlatos sociodemograficos. Assim, o
facto de ambas as estruturas fatoriais da ATSPPH-SF serem passiveis de usar, o critério para a
analise de resultados deverd ter em consideragdo qual o objetivo do estudo e qual o maior
beneficio para a investigagdo onde se pretender usar a escala. Reitera-se que a escala foi

desenvolvida e ¢ adequada para a investigacdo, ndo devendo ser usada com propdsitos clinicos
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(por exemplo, como triagem de pacientes), a menos que facam parte de um delineamento
experimental.

Validada a adequabilidade da ATSPPH-SF para a populacao geral portuguesa, tido como
nosso primeiro objetivo, pode concluir-se que, em geral, os portugueses avaliam positivamente
0 apoio psicoldgico profissional. Os resultados obtidos, congruentes com estudos anteriores,
apontaram para diferencas de atitudes, valor e abertura entre ambos os sexos, sendo as mulheres
mais favoraveis ao tratamento profissional para a saude mental. Nao foi encontrada correlagao
entre a idade e as atitudes e abertura ao tratamento para problemas emocionais. Por outro lado,
o valor dado ao apoio psicologico profissional, dimensao mais geral e ndo individual, decresce
com a idade e aumenta conforme o grau académico. Nao foram encontradas diferencas entre
individuos residentes em meio urbano e meio rural. Quando comparados, os individuos com
doengas graves ou cronicas apresentaram-se mais favoraveis e com maior abertura ao apoio
psicologico profissional para os seus problemas emocionais do que aqueles sem patologia. As
pessoas que ja recorreram, ou recorrem, a cuidados psicoterapéuticos ddo mais valor a esse tipo
de suporte, sdo mais abertos a fazer diligéncias para encontrar esse apoio profissional e avaliam
de forma mais favoravel a procura de tratamento psicologico profissional. Alias, resultados de
modelo de regressdo linear confirmaram que maior abertura e maior valor sdo
significativamente determinados pelo facto de ser mulher e por recurso a apoio psicoldgico
efetivo. O suporte social e emocional de alguém e a participagdo em atividades religiosas
contribuem para o aumento da abertura a procura de apoio; o valor e necessidade de tratamento
¢ majorado nos individuos que realizam esforgos para eliminar causas de mal-estar, procuram
informagdes ou conselhos acerca do que fazer para resolver situagdes desconfortaveis e se
apoiam na religido. As crengas subjetivas dos individuos sobre os cuidados psicoldgicos
profissionais ndo minimizam ou alteram o impacto do stress na autoavaliacdo da saide mental.

Os estudos realizados sobre as atitudes face ao apoio psicoldgico profissional quer a
populagdo geral portuguesa (Coppens et al., 2013; Kohls et al., 2016), com recolha de dados
entre 2009 e 2011, quer a estudantes universitirios (Concei¢do et al., 2022), em 2019,
evidenciaram resultados médios inferiores aos obtidos no presente estudo, sendo a maior
diferenca encontrada na percecao do valor e necessidade de tratamento psicoldgico profissional.
Dadas as datas de recolha de dados serem h4 mais de uma década e as mais recentes terem sido
no periodo pré-pandemia de Covid-19 poder-se-4 deduzir que os portugueses passaram a
valorizar mais os cuidados profissionais em saude mental. Ainda assim, e apesar de 84,8% dos
participantes ponderarem ter ajuda psicoldgica profissional no futuro, 60,3% dos inquiridos
considera que “ha algo de admirdvel numa pessoa que consegue lidar com os seus proprios

medos, sem recorrer a apoio profissional”.
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A medicdo do stress percebido, mediante a escala PSS-10 (Cohen et al., 1983; Ribeiro
et al., 2009), objetivou a avaliagdo e analise dos aspetos emocionais mais relacionados com o
distress, i.e., como medida que engloba um composito de stress, ansiedade e depressao,
conforme Ribeiro et al. (2009) postularam. Alids, a correlagdo negativa encontrada entre o stress
percebido e a autoavaliagdo da satide mental sugere que os resultados obtidos englobam ndo sé
irritabilidade ou tensao nervosa, mediante um estimulo, como também abrange a perce¢ao dos
afetos negativos, tangenciais a indices de ansiedade e depressao (Ribeiro et al., 2009).

Os resultados obtidos evidenciaram que a grande maioria dos participantes, cerca de
75%, apresentou niveis de stress baixo e moderado. No entanto, foram encontradas diferengas
de percecao de stress entre sexos, idade e niveis de escolaridade, sendo significativamente mais
elevada nas mulheres, nos mais jovens e nos individuos com o ensino secundario. Estas
divergéncias estdo congruentes com os encontrados por Trigo et al. (2010), no estudo realizado
a populagdo portuguesa geral. No entanto, os resultados do presente estudo indicam niveis
médios de stress percebido superiores, para quaisquer dos sexos, o que parece demonstrar que
passados mais de dez anos, os portugueses t€m maior nivel de stress percebido. Comparando
com os efeitos analisados por Cohen e Janicki-Deverts (2012), os mesmos efeitos de sexo e
idade foram encontrados na presente investigacao; para além destas caracteristicas sociais, 0s
nossos resultados demonstram associagdes similares entre o nivel socioecondomico e o stress,
com correlagdo negativa, e com a atividade laboral, sendo os reformados com menor indice de
stress percebido. Os autores Cohen et al. (2012) sugeriram como explicag¢ao plausivel, para a
diminuigdo de stress percebido com a idade, a possivel relativizacdo de eventos anteriormente
considerados como stressantes e adocao de estratégias de coping mais adaptativas. Como se
descrevera mais a frente, de facto, os estilos de coping considerados como menos adaptativos
tendem a diminuir com a idade. As pessoas com doengas graves ou cronicas, € 0s que t€ém, ou
tiveram, apoio psicoldgico profissional apresentaram niveis de stress percebido mais elevados,
relativamente aos restantes inquiridos. As diferengas supramencionadas, entre sexos e variagao
da idade, foram corroboradas pelos resultados da analise de regressdo; os estilos de coping
considerados como mais adaptativos, como agir com a intencao de circunscrever a questao
problematica vivenciada ou reinterpretar a situacdo de forma mais benéfica, determinam um
menor valor de stress percebido; inversamente, constatou-se um efeito agravante na percegao
de stress, com o recurso ao repertorio de estratégias preferenciais menos adequadas a reposi¢ao
do bem-estar, entre outras a autocritica ou autoculpabilizagdo e desistir de encontrar solugcdes
vidveis para (re)encontrar a homeostasia, interior € com o exterior, do individuo.

Numa perspetiva diacronica e sincronica, a vida de um individuo ¢ pautada pela

percecdo subjetiva do stress e a sua forma, mais ou menos consciente, de responder as
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vicissitudes do quotidiano. A relacdo entre o stress percebido e as estratégias de adaptacao pode
preconizar a autoavaliagdo subjetiva da saude mental, que representa a percecao e avaliagao
holistica do bem-estar psicologico por parte de cada sujeito sobre a sua propria satide mental.
Um dos objetos do presente estudo foi analisar como ¢ que os adultos portugueses avaliam a
sua saude mental, com recurso a uma unica pergunta, € quais as variaveis que t€ém influéncia
nas vicissitudes dessa avaliagcdo. Ainda que, a autoavaliacdo do estado psicologico de cada
participante seja a nossa base de estudo sobre a satide mental dos adultos portugueses, e que
esta medida seja fundamentada pela investigacdo, mediante a significancia da associagdo
negativa com os resultados de stress percebido, i.e., de uma medida que avalia dimensdes distais
a AASM, pode interpretar-se como tendo sido comprovada a validade divergente da AASM.

A grande maioria dos inquiridos classificou a sua saude mental como boa (75,3%),
apesar dos homens avaliarem a sua saide mental mais positivamente que as mulheres. A
variagdo com a idade € positiva, o que indica que hd uma proporcionalidade direta entre o
aumento da idade e a percecdo favoravel do estado mental, assim como, o nivel académico e o
socioecondmico estimado se associam positivamente a AASM. Os resultados obtidos nos
sujeitos com doenga grave e com apoio psicoldgico efetivo refletem uma pior autoavaliagdo da
saude mental. Foi encontrada uma propor¢do significativamente mais elevada de sujeitos que
avaliaram como ma a sua saude mental e que recorreram ao apoio psicologico profissional
(24,3%) comparativamente aos que ndo procuraram apoio profissional com a mesma
autoavaliagdo (9,8%). A diferenca entre os entrevistados com apoio psicoldgico profissional e
0s que ndo tiveram esse recurso nos individuos que estimaram como boa a sua saude mental ¢
de, apenas, 3,8%; esta percentagem, que corresponde a 23 dos 463 sujeitos com essa
autoavaliacdo, parece indicar que poderdo existir individuos que procuram apoio psicolégico
profissional para fins de desenvolvimento pessoal, além daqueles que possam ja ter beneficiado
dos efeitos benéficos de uma psicoterapia.

Tal como se verificou com a andlise da percecao de stress, estratégias mais adaptativas
de enfrentar situagdes percecionadas como dificeis contribuem para o aumento da satide mental,
enquanto as menos adequadas como, por exemplo, consumo de substancias, impactam
negativamente perce¢ao do estado psicoldgico. No seu conjunto, adaptativos e ndo adaptativos,
os estilos de coping adotados explicaram, aproximadamente, 19% da variagdo da autoavaliacao
da saude mental.

Os resultados de um estudo epidemiologico de saude mental evidenciaram que, cerca
de, 23% da populacao geral adulta portuguesa apresenta algum grau de perturbacao psicologica,
e que a prevaléncia ¢ das mais altas da Europa, destacando-se as perturbagdes de ansiedade

(Almeida & Xavier, 2015). O facto de haver evidéncias de que a autoavaliacao da satide mental
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pode ser capaz de captar condi¢gdes subsindromicas e sintomas subclinicos, que ainda nao se
instalaram como perturbagdes psicoldgicas, poderia sugerir o seu uso quer em investigagao, em
conjunto com outras medidas de variaveis psicoldgicas, quer como monitorizagao da percegao
do estado psicoldgico geral dos portugueses, no entanto, tanto quanto foi possivel apurar, nao
foram realizados estudos, em Portugal, com recurso & medida de AASM. Comparando com
estudos realizados com populagdes de outras nacionalidades, os nossos resultados seguem a
mesma variacdo, nomeadamente com as diferengas de AASM encontradas entre sexos, idades,
nivel académico, nivel socioecondmico, existéncia de doencas graves (Jang et al., 2012;
Levinson & Kaplan, 2014). Num estudo sobre as disparidades na saude em Portugal, Campos-
Matos et al. (2016) reviram as associagdes entre caracteristicas socioeconomicas €
consequéncias na saude, tendo identificado as desigualdades de sexos e de educagdo como as
que mais afetam a satide mental, a semelhanga dos resultados obtidos no nosso estudo. Estes
resultados podem sugerir uma ligagdo aos obtidos por Shaaban et al. (2022) sobre os fatores
associados a autoavaliacdo da saude geral dos portugueses.

A relacdo transacional entre a percecdo subjetiva de stress e de satide mental e a procura
de apoio profissional podem correlacionar-se com os estilos de coping adotados. Tendo por base
esta premissa, um dos objetivos deste estudo foi o de analisar quais os tipos de respostas
predominantes e preferidas dos portugueses para minimizar ou mitigar as causas de mal-estar
psicologico.

A andlise dos resultados foi baseada nos 14 estilos de coping, derivados das subescalas
do BriefCOPE, e dos fatores de 2* ordem, coping adaptativo e coping ndo adaptativo. O coping
ativo, o planeamento e a reinterpretagdo positiva foram os estilos com maior pontuagdo, em
contraste com o uso de substincias, desinvestimento comportamental e a negagdo, como 0s
menos valorados; os estilos de coping adaptativo apresentaram maior média quando comparado
com a categoria dos ndo adaptativos. Foram encontradas diferencas entre sexos, tendo as
mulheres recorrido significativamente mais ao suporte instrumental e emocional, a religido,
expressdo de sentimentos e autodistragdo; o que se traduziu em valores superiores quer de
estilos de coping adaptativo quer dos ndo adaptativos. Com o aumento da idade verifica-se um
aumento do recurso ao coping ativo, religido e reinterpretacao positiva; por outro lado, existe
uma associacdo negativa com o suporte instrumental e social, com a autoculpabilizagao,
autodistracdo, expressao de sentimentos, desinvestimento comportamental. Em suma, o recurso
a estilos de coping menos adaptativos diminui com o aumento da idade. Quando agrupados por
niveis de escolaridade, os resultados dos estilos de coping dos participantes com o ensino
secundario sdo significativamente superiores para autoculpabilizacdo, autodistracdo,

desinvestimento comportamental e, subsequentemente, para os estilos de coping nao adaptativo.
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Os resultados dos individuos com patologia grave ou cronica foram superiores, face aos
outros inquiridos sem patologias, na participacao em atividades religiosas, autoculpabilizagao,
desinvestimento comportamental, ¢ na aplicacdo de estilos de coping ndo adaptativos. Os
participantes que tém, ou tiveram, apoio psicoldgico profissional recorreram mais ao suporte
instrumental, social, a autoculpabilizacdo, a expressdo de sentimentos, & negacdo, a
autodistracdo, ao desinvestimento comportamental e ao uso de substancias, quando comparados
com as pessoas que nao tiveram esse suporte profissional.

Ao longo desta discussao t€m sido referidas as principais associa¢des encontradas entre
a percecdo de stress, autoavaliagdo da saude mental e as atitudes face ao apoio psicoldgico
profissional com os estilos de coping; a influéncia do tipo de respostas de adaptacdo nessas
variaveis psicologicas foi também supramencionada. Nao obstante, as andlises de mediagao dos
estilos de coping na relacdo entre a perce¢do de stress e a autoavaliagdo da satide mental
comprovaram que, efetivamente, o repertorio de estratégias cognitivas e comportamentais de
adaptacao, mais ou menos adaptativas, a situagdes causadoras de mal-estar tem influéncia na
satide mental através da diminuicdo do efeito negativo do stress percebido. Assim, ainda que
haja evidéncias de estratégias menos adequadas e com impacto para o bem-estar psicoldgico,
conforme evidenciado pelos resultados do presente estudo, com os estilos menos adaptativos a
influenciar negativamente a avaliagdo da satide mental e a aumentar a perceg¢do de stress,
convém salientar que as respostas de coping sdo determinadas pela situagdo e idiossincrasia
individual, e o seu grau de adaptabilidade pode variar mediante o contexto, evento ou
populagdo; por exemplo, uma determinada pessoa podera ter como resposta aceitar que o evento
stressante ocorreu e € real, numa perspetiva de o enfrentar e resolver, enquanto outra podera
responder com aceitagdo, mas como resignacao e renincia a um papel interventivo que vise
encontrar uma solucao. Tendo em consideragdo essa polivaléncia, ha, no entanto, evidéncias
claras que estilos menos adequados se associam a resultados indesejados no bem-estar do
individuo. Por outro lado, estudos empiricos e tedricos enfatizam os beneficios do coping
adaptativo, quer para sujeitos sem perturbagao psicologica quer naqueles com patologias graves,
como demonstrou Meyer (2001) na tendéncia benigna da melhoria dos sintomas de
esquizofrenia através da adogao de respostas adaptativas.

Os resultados sobre os efeitos preditores das respostas de coping na satide mental dos
portugueses, durante o confinamento desencadeado pela pandemia de COVID-19 (Jarego et al.,
2021), demonstraram que os estilos mais utilizados para lidar com o stress provocado pelo
confinamento foram a aceitagdo, reinterpretacao positiva, planeamento e coping ativo; e que os
menos usados foram o uso de substincias e desinvestimento comportamental. Os resultados da

associagdo entre estilos de coping e satide mental comprovaram que o desinvestimento
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comportamental ou o uso de substancias se correlacionaram positivamente com uma pior satde
mental, enquanto a reinterpretacdo positiva ou coping ativo estdo entre aqueles que se
associaram positivamente a uma melhor saide mental. Quando analisados os preditores da
satde mental, as caracteristicas demograficas explicaram 5% da variagdo da saide mental, mas
com a adicdo das diferentes respostas de coping refletiu-se uma variagdo de 30%, confirmando
que estilos como a reinterpretagcdo positiva e o uso de substancias predizem, respetivamente
uma melhor e uma pior saide mental. Estes resultados, conquanto tenham sido obtidos num
contexto distinto e derivassem da questdo de investigacdo sobre a forma como os portugueses
responderam a um evento disruptivo e qual o impacto na sua saude mental, podem ser
comparados com os resultados obtidos no presente projeto (ainda que, essa comparagao deva
ser cautelosamente caucionada): os participantes deste estudo demonstraram ter o mesmo
repertorio preferencial de respostas a situacdes adversas, assim como aquele menos
experimentado; os resultados das correlagdes e dos preditores da saude mental, seguem as
mesmas tendéncias significativas. Conforme proposicao inicial, visimos investigar a perce¢ao
subjetiva do stress e da satide mental dos adultos portugueses, e a sua relacao as estratégias de
coping e aos padrdes de procura de apoio psicologico profissional, assumindo a possivel
influéncia da 1idiossincrasia cultural. Considerando os estilos de coping como sendo
influenciados pelas caracteristicas de personalidade (ainda que flexiveis e adaptaveis as
contingéncias situacionais), o impacto da cultura nos tragos de personalidade, e a sua associa¢ao
a percecao de saude mental e mal-estar psicologico, também tidas como localmente moldadas
(APA, 2014), os paralelismos encontrados entre os nossos resultados e os auferidos por Jarego
et al. (2021) podem sugerir que os adultos portugueses tendem a usar as mesmas respostas de
coping, com particular énfase nas consideradas mais adaptativas, repercutindo-se numa melhor
percecao e avaliagcdo da sua saude mental. Apesar dos valores de saude mental encontrados por
Jarego et al. (2021) se encontrarem dentro do intervalo considerado normal, o relatorio de
Estatisticas da Satude de 2020 (Instituto Nacional de Estatistica, 2021) descreve que 26,6% da
populagdo, com mais de 16 anos, reportou ter sentido um efeito negativo da pandemia sobre a
saide mental. O ultimo relatorio do INE referente ao ano de 2022, (Instituto Nacional de
Estatistica, 2023) evidencia que a populagao reportou menos 2,3 pontos percentuais que no ano
precedente; em ambos os dados, foram as mulheres que sentiram maior decréscimo do seu bem-
estar psicologico.

Estas evidéncias podem sugerir que os resultados obtidos sobre a avaliacdo do estado
psicologico tenham subjacentes resquicios da experiéncia vivida durante o periodo da pandemia
provocada pelo virus SARS-CoV-2, ainda que os dados tenham sido recolhidos quase 2 anos

depois do ultimo confinamento obrigatorio. No entanto, poder-se-a colocar como hipotese de
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que o interesse pelas questdes do bem-estar psicoldgico possa ter sido potenciado pelas
consequéncias sociais e individuais da pandemia, ¢ que essa majoracao se tenha traduzido em
maior sensibilizagdo para as questdes da satide mental, minimizando os erros de autoavaliagao.

As principais limitacdes do presente estudo incluem: o delineamento de corte
transversal, restringindo conclusdes de inferéncia causal; o uso de uma amostra nao
probabilistica de conveniéncia, cuja maioria dos participantes tem o ensino superior completo
e de meio urbano; e, o questionario foi distribuido com recurso a meios digitais, o que podera
ter condicionado o acesso equitativo a diferentes meios socioecondémicos, culturais, etarios e
pontos de residéncia.

Embora a generalizagdo dos resultados e a inferéncia de causalidade sejam limitadas, a
presente investigacdo contribuiu para a literatura com o estudo de adaptagdo da escala de
atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional para a populagdo geral portuguesa e
ao utilizar a medida de autoavaliagdo de satide mental de um sé item, comprovando a sua
robustez pelos resultados obtidos, congruentes com outros estudos, e pela associacdo divergente
com o distress.

De facto, os principais argumentos contra a utilizacdo de medidas de um tUnico item
prendem-se com a menor fiabilidade, ndo poderem ser submetidas a analise de consisténcia
interna e fazerem uma avaliagdo menos refinada. Assim, considera-se pertinente que estudos
futuros devam: incluir outras medidas de analise psicoldgica que se possam associar
convergente e divergentemente com a AASM de forma a majorar a sua validade; investigar o
papel da AASM como indicador adequado da satide mental em distintas populagdes; e, explorar
quais os fatores implicitos que contribuem para as percegdes subjetivas dos individuos sobre
seu proprio estado de saide mental, entre os quais a literacia em saude mental e o estigma
relacionado com a doenga mental.

Relativamente as atitudes face a procura de apoio profissional, considera-se essencial
que este constructo seja mais estudado na populacdo geral portuguesa, no futuro. Conforme a
afirmacdo de Snowden et al. (1982), citados por Vogel et al. (2005): “A4 questdo de saber por
que razdo os potenciais clientes ndo se tornam clientes reais é consideravelmente mais
complicada do que muitas vezes se reconhece. Por trds de qualquer potencial ajuda
profissional, estd um historico de percegoes, julgamentos e agoes, que podem aproximar ou
afastar a pessoa desse servico” (Snowden et al., 1982, p.281; cit. por Vogel et al., 2005).
Consideramos ser fundamental que a ciéncia continue a tentar perceber e explicar quais os
fatores “complexos” que determinam a procura de apoio profissional. Por exemplo, apesar dos
resultados terem evidenciado avaliagdes favoraveis ao suporte psicologico profissional, seria

relevante tentar perceber quais os fatores que poderiam explicar que cerca de 10% dos
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participantes que avaliaram como ma a sua salide mental ndo tenham recorrido ao apoio
psicologico profissional. Tal como sugerido para a autoavaliagdo da saude mental, novos
estudos deveriam incidir na investigacdo sobre a relagdo entre as atitudes face ao apoio
psicologico profissional com o estigma e com a literacia em saide mental, na populagdo
portuguesa. Além disso, as expectativas e crencas podem ndo ser estaticas, pelo que estudos
futuros poderdo analisar, em diferentes momentos, quer as atitudes quer as variagdes nas
intencdes e na tomada de decisdo. Mediante os resultados obtidos, sugerem-se estudos
retrospetivos que visassem comparar as atuais crengas e expetativas face ao apoio psicologico
profissional e as existentes na época de pré-pandemia, assim como a evolucao na literacia em
saude mental. Durante esse periodo, as pessoas ndo s6 foram confrontadas com uma nova
realidade, disruptiva a nivel individual e social, como existiu mais proliferagao de informagao,
nos meios de comunicagdo, sobre saude mental e bem-estar psicologico.

A investiga¢do compreensiva do presente estudo permitiu obter resultados que visaram
trazer maior e melhor conhecimento acerca da satide mental nos adultos portugueses, que pode
repercutir-se em proatividade no reconhecimento ¢ agao sobre sinais e sintomas de mal-estar
psicologico. Intervengdes em satde publica poderdo ser alicer¢adas sobre o conhecimento de
quais as populacdes mais vulnerdveis a desequilibrios e perturbagdes psicologicas,
nomeadamente nas que evidenciaram maiores niveis de stress percebido, satide mental mais
pobre e recurso a estilos de coping menos adaptativos, ou sejam, as mulheres, os mais jovens,
com menor escolaridade e com doengas graves. Considera-se que a eficacia destas intervencdes
dependerd do esbater da neutralidade de atuacdo mediante a adog¢do de programas que se

ajustem as diferencas intrinsecas de cada grupo.
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Anexo 1

Instrumentos

Consentimento Informado

Relacdo entre Stress Percebido, Estilos de
Adaptacio e Procura de Apoio Psicoldgico
Profissional

O presente questiondrio faz parte de uma investigacdo cientifica, a ser
desenvolvida por Maria Blanco Vilar, no ISPA - Instituto Universitario das
Ciéncias Psicoldgicas, Sociais e da Vida. Estd garantido o anonimatoea
confidencialidade, e as informagnes recolhidas serdo exclusivamente usadas no
idmbito da investigacdo com o objetivo de analisar a relagio entre o stress
percebido, adaptacio (caping) e a procura de apoio psicolégico, na populagio

portuguesa.

A participag@o € voluntdria, e em caso de dividas ou comentdrios poderd

contactar a investigadora principal através do e-mail 26865@alunos.ispa.pt.

A submissdo do questiondrio reflete a compreensio das condi¢des

supramencionadas, nomeadamente que se trata de recolha de informacdes para
- lgacm_ej - .pﬂcﬂ r ] y I - ﬁ I - ].

* Indira iilma narniinta nhrinatAria
- (s &

1. Consentimento para a participacao no estudo *

Marcar apenas uma oval.

Apds tomar conhecimento das particularidades deste estudo, aceito

participar.

Questionario Sociodemografico

1. Idade (anos) —

2. Sexo
a.
b.

Feminino

Masculino

3. Estado civil

a.

Solteiro/a;

Numa relacao;
Casado/Unido de facto;
Sem relacionamento;

Vitvo/a
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4. Nacionalidade
a. Portuguesa;
b. Outra
I. se respondeu outra, ha quanto tempo reside em Portugal?
5. Local de residéncia
a. Cidade
b. Meio rural
6. Nivel de escolaridade concluido
a. Até ao 6° ano (até ao antigo ciclo preparatorio)
b. Atéao 9° ano (até ao antigo 5° liceal)
C. Até ao 12° ano (até ao antigo 7° liceal /ano propedéutico)
d. Bacharelato ou curso técnico superior profissional
e. Licenciatura
f. Mestrado
g. Doutoramento
7. Estatuto Profissional
a. Empregado ou Estudante
b. Desempregado
c. Reformado
8. Como classifica a sua situagdo econémica?
a. Muito boa
b. Boa

c. Satisfatoria

d. Ma

e. Péssima
9. Tem filhos?

a. Sim/Nao

10. Como classificaria a sua satde mental

a. Excelente

b. Boa
c. Ma
d. Péssima

11. Tem alguma doenga, fisica ou psicoldgica grave ou cronica diagnosticada?

a. Sim/b. Ndo



Escala de Stress percebido

As seguintes perguntas serdo sobre os seus sentimentos e pensamentos que ocorreram

no ultimo més. Em cada questdao pedimos para indicar com que frequéncia se sentiu ou pensou

de determinada maneira. Embora algumas das questoes sejam parecidas, ha diferencas entre

elas e devera responder a cada uma como uma questdo diferente. A melhor maneira de o fazer

¢é responder a cada questdo rapidamente, assinalando a alternativa que lhe pare¢a uma

estimativa razoavel.

A cinco alternativas de resposta: “Nunca”; “Quase Nunca”, “Algumas vezes”; “Com

muita frequéncia”; e “Muitas Vezes”.

1.

10.

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu aborrecido com algo que ocorreu
inesperadamente?

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu que era incapaz de controlar as coisas que
sdo importantes na sua vida?

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu nervoso ou “stressado”?

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu confiante na sua capacidade para lidar com
os seus problemas pessoais?

No tltimo més, com que frequéncia sentiu que as coisas estavam a correr como queria?
No tltimo més, com que frequéncia reparou que nao conseguia fazer todas as coisas que
tinha de fazer?

No tltimo més, com que frequéncia se sentiu capaz de controlar as suas irritagdes?

No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as coisas lhe estavam a correr pelo melhor?
No ultimo més, com que frequéncia se sentiu irritado com coisas que aconteceram e que
estavam fora do seu controlo?

No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as dificuldades se acumulavam ao ponto

de ndo ser capaz de as ultrapassar?
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BriefCOPE

As seguintes questoes incidem sobre a forma como reage habitualmente quando se

depara com um problema na sua vida. Responda mediante a frequéncia dessa(s) resposta(s).

Resposta mediante a frequéncia dessa(s) resposta(s), de acordo com a seguinte

classificagdo: Nunca fiz isso / As vezes fiz isso / Fiz isso frequentemente / Fiz sempre isso.

© 0 N o g b~ w0 DR

N N DN N NN NN R R P R B R R R R
® NS> TR WON PO ©® N O R ®N P O

Concentrei os meus esforgos para fazer alguma coisa que permitisse enfrentar a situacao.
Tomei medidas para tentar melhorar a minha situagao.

Tentei encontrar uma estratégia que me ajudasse no que tinha de fazer.

Pensei muito sobre a melhor forma de lidar com a situagao.

Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situagao.

Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas que passaram pelo mesmo.

Procurei apoio emocional de alguém (familia, amigos).

Procurei o conforto e compreensdo de alguém.

Tentei encontrar conforto na minha religido ou crencga espiritual.

Rezei ou meditei.

Tentei analisar a situagdo de maneira diferente, de forma a torna-la mais positiva.

. Procurei algo positivo em tudo o que estava a acontecer.

Fiz criticas a mim proprio/a.

Culpei-me pelo que estava a acontecer.

Tentei aceitar as coisas tal como estavam a acontecer.

Tentei aprender a viver com a situagao.

Fiquei aborrecido/a e expressei os meus sentimentos (emogoes).
Senti e expressei os meus sentimentos de aborrecimento.

Disse a mim proprio/a: “Isto nao ¢ verdade”.

Recusei-me a acreditar que isto estivesse a acontecer, desta forma, comigo.

. Refugiei-me noutras atividades para me abstrair da situagao.

. Fiz outras coisas para pensar menos na situagado, tais como ver TV, ler ou ir as compras.

Desisti de me esforgar para obter o que queria.

Simplesmente desisti de atingir o meu objetivo.

. Refugiei-me no alcool ou noutras substancias (comprimidos, etc.) para me sentir melhor.

. Usei alcool ou outras drogas (comprimidos) como ajuda para ultrapassar os problemas.

Enfrentei a situacdo levando-a para a brincadeira.

Enfrentei a situacao com sentido de humor.
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Escala de Atitudes face a procura de apoio psicologico profissional (ATSPPH-SF)

As proximas questoes pretendem obter informagdo sobre a sua opinido sobre o recurso
a apoio psicologico profissional, em determinadas situagoes. As alternativas de resposta sdo
mediante a concorddncia com o exposto em cada item: discordo, discordo parcialmente;
concordo parcialmente; concordo.

1. Se eu achasse que estava a ter um esgotamento mental, a minha primeira inclinagao
seria procurar ajuda profissional.

2. Acho que a ideia de falar com um psicologo sobre os problemas ¢ uma fraca
estratégia de resolucdo dos conflitos emocionais.

3. Se, em alguma altura da minha vida, experienciasse uma crise emocional séria,
estaria confiante de que encontraria alivio na psicoterapia.

4. Ha algo de admiravel na atitude de uma pessoa que consegue lidar sozinha com os
seus medos e conflitos, sem recorrer a ajuda profissional.

5. Eu quereria procurar ajuda psicoldgica se estivesse preocupado ou triste por um
longo periodo.

6. Talvez queira ter ajuda psicologica no futuro.

7. Nao ¢ provavel que uma pessoa com um problema emocional o resolva sozinha, ¢
mais provavel que o resolva com ajuda profissional.

8. Atendendo ao tempo e custo envolvido na psicoterapia, ndo seria compensatorio
para uma pessoa como eu.

9. As pessoas deviam resolver os seus proprios problemas; procurar ajuda psicoldgica
devia ser s6 mesmo em ultima alternativa.

10. Os problemas pessoais e emocionais, tal como tantas outras coisas, tendem a

desaparecer sozinhos.
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Anexo 2
Analises descritivas
Dados Sociodemograficos

Quadro 30 - Analise descritiva: sexo

Frequéncia Percentagem %
Valido Feminino 448 72,8
Masculino 167 272
Total 615 100,0
Quadro 31 - Andlise descritiva: relacionamento
Relacionamento Frequéncia Percentagem%
Valido Solteiro(a) 186 30,2
Numa relagéo 120 19,5
Casado/Unido de facto 261 42.4
Sem relacionamento 43 7,0
Viavo(a) 5 ,8
Total 615 100,0
Quadro 32 - Analise descritiva: local de residéncia
Local de Residéncia Frequéncia Percentagem%
Valido Cidade 527 85,7
Meio rural 88 14,3
Total 615 100,0

Quadro 33 - Andlise descritiva: habilitacbes académicas

Habilitacoes académicas Frequéncia Percentagem %
Valido Outro 4 7
Até ao 6° ano (até ao antigo ciclo preparatorio) 5 ,8
Até ao 9° ano (até ao antigo 5° liceal) 14 2,3
Até ao 12° ano (até ao antigo 7° liceal /ano 188 30,6
propedéutico)
Bacharelato ou curso técnico superior profissional 30 4,9
Licenciatura 245 39,8
Mestrado 116 18,9
Doutoramento 13 2,1
Total 615 100,0
Quadro 34 — Cruzamento de dados entre o Intervalo de Idades e HabilitacGes escolares
Habilita¢Ges Total
Ensino basico ou Ensino Secundario Ensino Superior
menos
N % N % N % N %
Intervalo [18-25] 0 0.0% 123 65.4% 68 16.8% 191 31.1%
Idade [26-32] 0 0.0% 3 1.6% 30 7.4% 33 5.4%
[33-40] 3 13.0% 5 2.7% 41 10.1% 49 8.0%
[41-50] 7 30.4% 32 17.0% 182 45.0% 221 35.9%
[51-60] 8 34.8% 20 10.6% 65 16.1% 93 15.1%
[61-70] 2 8.7% 4 2.1% 14 3.5% 20 3.3%
>70 3 13.0% 1 0.5% 4 1.0% 8 1.3%
Total 23 100.0% 188 100.0% 404 100.0% 615 100.0%
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Quadro 35 - Andlise descritiva: atividade laboral

Habilitagdes (grupos) Frequéncia Percentagem
Valido < Ensino basico 23 3,7
Ensino Secundario 188 30,6
Ensino Superior 404 65,7
Total 615 100,0
Situagdo de atividade profissional Frequéncia Percentagem
Valido Empregado ou Estudante 570 92,7
Desempregado 26 4,2
Reformado 19 3,1
Total 615 100,0
Quadro 36 - Analise descritiva: area de atividade
Area de formacao/profissional Frequéncia Percentagem
Valido Nao qualificado 26 4,2
Industrial e operaria 22 3,6
Agripesca 1 2
Comercial 15 2.4
Administrativa 33 5,4
Forgas Armadas 10 1,6
Desporto 10 1,6
Artes 6 1,0
Educacgéo 49 8,0
Economia e Finangas 33 5,4
Saude 48 7,8
Juridica 11 1,8
Arquitetura 13 2,1
Consultadoria 13 2,1
Ciéncias Sociais e Humanas 32 5,2
Psicologia 149 24,2
Ciéncias e Tecnologia 98 15,9
Gestdo 42 6,8
Direcéo e Gestdo executiva 4 Wi
Total 615 100,0
Quadro 37 - Analise descritiva: areas de formagdo agrupadas
Area de atividade Frequéncia Percentagem
Valido Psicologia | Ciéncias Sociais 181 29,4
Gestdo 92 15,0
Saude | Ciéncia e Tecnologias 146 23,7
Outras 196 31,9
Total 615 100,0
Quadro 38 - Andlise descritiva: Estatuto socioeconémico percebido
Estatuto socioeconémico percebido Frequéncia Percentagem
Valido Ma 34 5,5
Satisfatoria 319 51,9
Boa 236 38,4
Muito Boa 26 4.2
Total 615 100,0
Quadro 39 - Analise descritiva: AASM
Autoavaliacido da Satide Mental Frequéncia Percentagem
Valido Péssima 5 .8
Ma 104 16,9
Boa 463 75,3
Excelente 43 7,0
Total 615 100,0
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Quadro 40 - Analise descritiva: Existéncia de doenca grave ou crénica

Existéncia de doenga grave ou crénica Frequéncia Percentagem

Valido Sim 118 19,2

Nao 497 80,8

Total 615 100,0

Quadro 41 - Analise descritiva: Recurso a apoio psicolégico profissional

Recurso a apoio psicolégico profissional Frequéncia Percentagem

Valido Nio 315 51,2

Sim 300 48,8

Total 615 100,0
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Estatistica descritiva dos itens do PSS

Quadro 42 - Estatistica descritiva dos itens do PSS

1. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu aborrecido/a com algo que ocorreu inesperadamente?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 18 29 2,9 29
Quase nunca 127 20,7 20,7 23,6
. Algumas vezes 342 55,6 55,6 79,2
Valido . o .
Com muita frequéncia 97 15,8 15,8 95,0
Muitas vezes 31 5,0 5,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
2. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu que era incapaz de controlar as coisas que sdo importantes na sua vida?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca 59 9,6 9,6 9.6
Quase nunca 190 30,9 30,9 40,5
Valido Algumas vezes 242 393 39,3 79,8
Com muita frequéncia 74 12,0 12,0 91,9
Muitas vezes 50 8,1 8,1 100,0
Total 615 100,0 100,0
3. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu nervoso ou “stressado”?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 13 2,1 2,1 2,1
Quase nunca 105 17,1 17,1 19,2
Vilido Algumas vezes 244 39,7 39,7 58,9
Com muita frequéncia 157 25,5 25,5 84,4
Muitas vezes 96 15,6 15,6 100,0
Total 615 100,0 100,0
4. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu confiante na sua capacidade para lidar com os seus problemas pessoais?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca 73 11,9 11,9 11,9
Quase nunca 215 35,0 35,0 46,8
. Algumas vezes 237 38,5 38,5 85,4
Valido . .
Com muita frequéncia 84 13,7 13,7 99,0
Muitas vezes 6 1,0 1,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
5. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as coisas estavam a correr como queria?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca 43 7,0 7,0 7,0
Quase nunca 167 27,2 27,2 34,1
Valido Algumas vezes 280 45,5 455 79,7
Com muita frequéncia 114 18,5 18,5 98,2
Muitas vezes 11 1,8 1,8 100,0
Total 615 100,0 100,0
6. No ultimo més, com que frequéncia reparou que ndo conseguia fazer todas as coisas que tinha de fazer?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 16 2,6 2,6 2,6
Quase nunca 122 19,8 19,8 22,4
Valido Algumas vezes 267 434 434 65,9
Com muita frequéncia 139 22,6 22,6 88,5
Muitas vezes 71 11,5 11,5 100,0
Total 615 100,0 100,0
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7. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu capaz de controlar as suas irritagdes

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 65 10,6 10,6 10,6
Quase nunca 198 32,2 32,2 42,8
. Algumas vezes 265 43,1 43,1 85,9
Valido . A
Com muita frequéncia 81 13,2 13,2 99,0
Muitas vezes 6 1,0 1,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
8. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as coisas lhe estavam a correr pelo melhor?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 43 7,0 7,0 7,0
Quase nunca 135 22,0 22,0 28,9
Vilido Algumas vezes 309 50,2 50,2 79,2
Com muita frequéncia 120 19,5 19,5 98,7
Muitas vezes 8 1,3 1,3 100,0
Total 615 100,0 100,0
9. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu irritado com coisas que aconteceram e que estavam fora do seu controlo?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca 22 3,6 3,6 3,6
Quase nunca 169 27,5 27,5 31,1
Vilido Algumas vezes 269 43,7 437 74,8
Com muita frequéncia 114 18,5 18,5 93,3
Muitas vezes 41 6,7 6,7 100,0
Total 615 100,0 100,0
10. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as dificuldades se acumulavam ao ponto de ndo ser capaz de as
ultrapassar?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca 118 19,2 19,2 19,2
Quase nunca 240 39,0 39,0 58,2
. Algumas vezes 152 24,7 24,7 82,9
Valido . .
Com muita frequéncia 70 11,4 11,4 943
Muitas vezes 35 5,7 5,7 100,0
Total 615 100,0 100,0

Estatistica descritiva dos itens da escala BriefCOPE

Quadro 43 - Estatistica descritiva dos itens da escala BriefCOPE
1. Concentrei os meus esfor¢os para fazer alguma coisa que me permitisse enfrentar a situaco.

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 11 1,8 1,8 1,8
As vezes fiz isso 180 29,3 29,3 31,1
Valido Fiz isso frequentemente 310 50,4 50,4 81,5
Fiz sempre isso 114 18,5 18,5 100,0
Total 615 100,0 100,0
2. Tomei medidas para tentar melhorar a minha situacéo.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca fiz isso 7 1,1 1,1 1,1
As vezes fiz isso 176 28,6 28,6 29,8
Valido Fiz isso frequentemente 312 50,7 50,7 80,5
Fiz sempre isso 120 19,5 19,5 100,0
Total 615 100,0 100,0
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3. Tentei encontrar uma estratégia que me ajudasse no que tinha de faze

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 12 2,0 2,0 2,0
As vezes fiz isso 171 27,8 27,8 29,8
Valido Fiz isso frequentemente 303 49,3 493 79,0
Fiz sempre isso 129 21,0 21,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
4. Pensei muito sobre a melhor forma de lidar com a situagéo.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 7 1,1 1,1 1,1
As vezes fiz isso 152 24,7 24,7 259
Valido Fiz isso frequentemente 297 48,3 483 74,1
Fiz sempre isso 159 25,9 25,9 100,0
Total 615 100,0 100,0
5. Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situacio.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 98 15,9 15,9 15,9
As vezes fiz isso 305 49,6 49,6 65,5
Valido Fiz isso frequentemente 157 25,5 25,5 91,1
Fiz sempre isso 55 8,9 8,9 100,0
Total 615 100,0 100,0
6. Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas que passaram pelo mesmo.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 211 343 343 343
As vezes fiz isso 275 44,7 44,7 79,0
Valido Fiz isso frequentemente 101 16,4 16,4 95,4
Fiz sempre isso 28 4,6 4.6 100,0
Total 615 100,0 100,0
7. Procurei apoio emocional de alguém (familia, amigos).
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca fiz isso 108 17,6 17,6 17,6
As vezes fiz isso 295 48,0 48,0 65,5
Valido Fiz isso frequentemente 142 23,1 23,1 88,6
Fiz sempre isso 70 11,4 11,4 100,0
Total 615 100,0 100,0
8. Procurei o conforto e compreensdo de alguém.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 101 16,4 16,4 16,4
As vezes fiz isso 305 49,6 49,6 66,0
Valido Fiz isso frequentemente 146 23,7 23,7 89,8
Fiz sempre isso 63 10,2 10,2 100,0
Total 615 100,0 100,0
9. Tentei encontrar conforto na minha religido ou crenca espiritual.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 321 52,2 52,2 52,2
As vezes fiz isso 168 27,3 27,3 79,5
Valido Fiz isso frequentemente 67 10,9 10,9 90,4
Fiz sempre isso 59 9,6 9,6 100,0
Total 615 100,0 100,0




10. Rezei ou meditei.

Frequéncia

Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 272 442 442 442
As vezes fiz isso 203 33,0 33,0 77,2
Valido Fiz isso frequentemente 86 14,0 14,0 91,2
Fiz sempre isso 54 8,8 8,8 100,0
Total 615 100,0 100,0
11. Tentei analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a torna-la mais positiva.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 42 6,8 6,8 6,8
As vezes fiz isso 266 43,3 433 50,1
Valido Fiz isso frequentemente 232 37,7 37,7 87,8
Fiz sempre isso 75 12,2 12,2 100,0
Total 615 100,0 100,0
12. Procurei algo positivo em tudo o que estava a acontecer.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 44 7,2 7,2 7,2
As vezes fiz isso 249 40,5 40,5 47,6
Valido Fiz isso frequentemente 231 37,6 37,6 85,2
Fiz sempre isso 91 14,8 14,8 100,0
Total 615 100,0 100,0
13. Fiz criticas a mim proprio/a.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 24 39 3,9 3,9
As vezes fiz isso 245 39,8 39,8 43,7
Valido Fiz isso frequentemente 247 40,2 40,2 83,9
Fiz sempre isso 99 16,1 16,1 100,0
Total 615 100,0 100,0
14. Culpei-me pelo que estava a acontecer.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca fiz isso 86 14,0 14,0 14,0
As vezes fiz isso 362 58,9 58,9 72,8
Valido Fiz isso frequentemente 119 19,3 19,3 92,2
Fiz sempre isso 48 7,8 7,8 100,0
Total 615 100,0 100,0
15. Tentei aceitar as coisas tal como estavam a acontecer.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 37 6,0 6,0 6,0
As vezes fiz isso 309 50,2 50,2 56,3
Valido Fiz isso frequentemente 218 354 354 91,7
Fiz sempre isso 51 8,3 8,3 100,0
Total 615 100,0 100,0
16. Tentei aprender a viver com a situago.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 23 3,7 3,7 3,7
As vezes fiz isso 254 41,3 41,3 45,0
Valido Fiz isso frequentemente 241 39,2 39,2 84,2
Fiz sempre isso 97 15,8 15,8 100,0
Total 615 100,0 100,0
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17. Fiquei aborrecido/a e expressei 0s meus sentimentos (emogdes).

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 30 4.9 49 49
As vezes fiz isso 335 54,5 54,5 59,3
Valido Fiz isso frequentemente 185 30,1 30,1 89,4
Fiz sempre isso 65 10,6 10,6 100,0
Total 615 100,0 100,0
18. Senti e expressei os meus sentimentos de aborrecimento.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 48 7,8 7,8 7,8
As vezes fiz isso 336 54,6 54,6 62,4
Valido Fiz isso frequentemente 181 29,4 29,4 91,9
Fiz sempre isso 50 8,1 8,1 100,0
Total 615 100,0 100,0
19. Disse a mim proprio/a: “Isto ndo é verdade”.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 269 437 437 437
As vezes fiz isso 279 45,4 45,4 89,1
Valido Fiz isso frequentemente 57 9,3 9,3 98,4
Fiz sempre isso 10 1,6 1,6 100,0
Total 615 100,0 100,0
20. Recusei-me a acreditar que isto estivesse a acontecer, desta forma, comigo.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 336 54,6 54,6 54,6
As vezes fiz isso 211 343 343 88,9
Valido Fiz isso frequentemente 58 9.4 9.4 98,4
Fiz sempre isso 10 1,6 1,6 100,0
Total 615 100,0 100,0
21. Refugiei-me noutras atividades para me abstrair da situacao.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca fiz isso 96 15,6 15,6 15,6
As vezes fiz isso 313 50,9 50,9 66,5
Valido Fiz isso frequentemente 147 23,9 23,9 90,4
Fiz sempre isso 59 9,6 9,6 100,0
Total 615 100,0 100,0
22. Fiz outras coisas para pensar menos na situagdo, tais como ir ao cinema, ver TV, ler ou ir as compras.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 90 14,6 14,6 14,6
As vezes fiz isso 295 48,0 48,0 62,6
Valido Fiz isso frequentemente 179 29,1 29,1 91,7
Fiz sempre isso 51 8,3 8,3 100,0
Total 615 100,0 100,0
23. Desisti de me esforgar para obter o que queria.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag‘em
acumulativa
Nunca fiz isso 355 57,7 57,7 57,7
As vezes fiz isso 213 34,6 34,6 92,4
Valido Fiz isso frequentemente 43 7,0 7,0 99,3
Fiz sempre isso 4 i i 100,0
Total 615 100,0 100,0
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24. Simplesmente desisti de atingir o meu objetivo.

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 426 69,3 69,3 69,3
As vezes fiz isso 154 25,0 25,0 943
Valido Fiz isso frequentemente 30 49 49 99,2
Fiz sempre isso 5 .8 .8 100,0
Total 615 100,0 100,0
25. Refugiei-me no alcool ou noutras substancias (comprimidos, etc.) para me sentir melhor.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 498 81,0 81,0 81,0
As vezes fiz isso 92 15,0 15,0 95,9
Valido Fiz isso frequentemente 19 3,1 3,1 99,0
Fiz sempre isso 6 1,0 1,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
26. Usei alcool ou outras drogas (comprimidos) como ajuda para ultrapassar os problemas.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 512 83,3 83,3 83,3
As vezes fiz isso 78 12,7 12,7 95,9
Valido Fiz isso frequentemente 18 2.9 2.9 98,9
Fiz sempre isso 7 1,1 1,1 100,0
Total 615 100,0 100,0
27. Enfrentei a situac¢do levando-a para a brincadeira.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
acumulativa
Nunca fiz isso 180 29,3 29,3 29,3
As vezes fiz isso 326 53,0 53,0 82,3
Valido Fiz isso frequentemente 86 14,0 14,0 96,3
Fiz sempre isso 23 3,7 3,7 100,0
Total 615 100,0 100,0
28. Enfrentei a situa¢do com sentido de humor.
Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Nunca fiz isso 90 14,6 14,6 14,6
As vezes fiz isso 295 48,0 48,0 62,6
Valido Fiz isso frequentemente 179 29,1 29,1 91,7
Fiz sempre isso 51 8,3 8,3 100,0
Total 615 100,0 100,0

Estatistica descritiva dos itens da ATSPPH-SF

Quadro 44 - Estatistica descritiva dos itens da ATSPPH-SF

1. Se eu achasse que estava a ter um esgotamento mental, a minha primeira inclinagao seria procurar ajuda profissional.

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentag.em
acumulativa
Discordo 21 34 34 34
Discordo parcialmente 63 10,2 10,2 13,7
Valido Concordo parcialmente 190 30,9 30,9 44,6
Concordo 341 554 55,4 100,0
Total 615 100,0 100,0
2. Acho que a ideia de falar com um psicélogo sobre os problemas ¢ uma fraca estratégia de resolucao dos conflitos
emocionais.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Concordo 23 3,7 3,7 3,7
Concordo parcialmente 42 6,8 6,8 10,6
Discordo parcialmente 105 17,1 17,1 27,6
Discordo 445 72,4 72,4 100,0
Total 615 100,0 100,0
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3. Se, em alguma altura da minha vida, experienciasse uma crise emocional séria, estaria confiante de que encontraria alivio
na psicoterapia.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Discordo 10 1,6 1,6 1,6
Discordo parcialmente 51 8,3 8,3 9,9
Concordo parcialmente 191 31,1 31,1 41,0
Concordo 363 59,0 59,0 100,0
Total 615 100,0 100,0

4. Ha algo de admiravel na atitude de uma pessoa que consegue lidar sozinha com os seus medos e conflitos, sem recorrer a
ajuda profissional.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Concordo 103 16,7 16,7 16,7
Concordo parcialmente 268 43,6 43,6 60,3
Discordo parcialmente 158 25,7 25,7 86,0
Discordo 86 14,0 14,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
5. Eu quereria procurar ajuda psicologica se estivesse preocupado ou triste por um longo periodo.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Discordo 17 2.8 2.8 2.8
Discordo parcialmente 46 7,5 7,5 10,2
Concordo parcialmente 213 34,6 34,6 449
Concordo 339 55,1 55,1 100,0
Total 615 100,0 100,0
6. Talvez queira ter ajuda psicoldgica profissional no futuro.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Discordo 30 4,9 4,9 4,9
Discordo parcialmente 63 10,2 10,2 15,1
Concordo parcialmente 218 354 35,4 50,6
Concordo 304 494 494 100,0
Total 615 100,0 100,0
7. Néo é provavel que uma pessoa com um problema emocional o resolva sozinha, ¢ mais provavel que o resolva com ajuda
profissional.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Discordo 42 6,8 6,8 6,8
Discordo parcialmente 145 23,6 23,6 30,4
Concordo parcialmente 260 423 423 72,7
Concordo 168 27,3 27,3 100,0
Total 615 100,0 100,0
8. Atendendo ao tempo ¢ custo envolvido na psicoterapia, ndo seria compensatorio para uma pessoa como eu.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Concordo 51 8,3 8,3 8,3
Concordo parcialmente 151 24,6 24,6 32,8
Discordo parcialmente 204 332 33,2 66,0
Discordo 209 34,0 34,0 100,0
Total 615 100,0 100,0
9. As pessoas deviam resolver os seus proprios problemas; procurar ajuda psicoldgica devia ser s6 mesmo em tltima
alternativa.
Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Concordo 16 2,6 2,6 2,6
Concordo parcialmente 89 14,5 14,5 17,1
Discordo parcialmente 164 26,7 26,7 43,7
Discordo 346 56,3 56,3 100,0
Total 615 100,0 100,0
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10. Os problemas pessoais e emocionais, tal como tantas outras coisas, tendem a desaparecer sozinhos.

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida acumulativa
Valido Concordo 5 .8 .8 .8
Concordo parcialmente 48 7,8 7,8 8,6
Discordo parcialmente 152 24,7 24,7 333
Discordo 410 66,7 66,7 100,0
Total 615 100,0 100,0
Estatistica das dimensoes da ATSPPH-SF
Quadro 45 - Estatistica das dimensfes da ATSPPH-SF
Abertura AP Valor AP Atitudes
Média 11,47 10,81 22,29
Mediana 12,00 11,00 23,00
Desvio Padrao 2,76 2,661 4,79
Intervalo 15,00 14,00 28,00
Minimo ,00 1,00 2,00
Maximo 15,00 15,00 30,00
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Anexo 3

Analise Estatistica

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva e estatistica inferencial,
nomeadamente analises fatoriais confirmatorias (AFC), analise de fiabilidade com recurso ao
coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach (a), analise de correlacdes, testes
paramétricos (TP) e ndo paramétricos (TNP) para anélise de diferencas na amostra e grupos
independentes, analise de predigdo com recurso a técnica de regressao linear multipla (RLM)
e a analise de efeitos de mediacdo. Dada a dimensao da amostra, aceitou-se a normalidade de
distribuicdo de acordo com o teorema do limite central, o qual garante que para amostras de
dimensao superior a n>30, a média tem distribuicdo normal, mesmo que a variavel nao tenha
distribui¢cdo normal (Mardco, 2018). O nivel de significancia para rejeitar a hipotese nula foi
fixado em a < 0,05.

De modo a testar a validade fatorial das escalas de avaliagao utilizadas foram realizadas
AFC de modo a testar as estruturas fatoriais ja existentes ¢ que serviram de base ao nosso
estudo. Para o efeito foram calculados alguns indices de ajustamento para verificar se as
presentes estruturas fatoriais se apresentam validas ou ndo, resultados esses que passamos a
apresentar em seguida. Foram considerados os seguintes indices de ajustamento, com os
respetivos valores de referéncia, de acordo com Mardco (2021): ?/gl<<5; RMSEA <0,08; GFI
e CF1=0,90.

Para a analise das diferencas nas varias escalas de avaliacao em funcao das variaveis
sociodemograficas foram utilizados TP e TNP consoante a necessidade. Tendo sido apenas
analisada a normalidade dos grupos mais reduzidos (#<30) e consoante o resultado foi
escolhido o tipo de teste, TP para distribuicdo normal ou TNP nos casos de violagdo da
normalidade. Apds a verifica¢do do pressuposto da normalidade, para analisar diferencas entre
dois grupos, foram utilizados ou o teste paramétrico ¢ de student (¢) ou o teste ndo paramétrico
Mann-Whitney (U). Na analise de diferencas entre 3 ou mais grupos os testes utilizados foram
a ANOVA (F), TP, ou o TNP de Kruskall-Wallis (H).

Na RLM, foi testado o pressuposto da multicolineariedade entre a varidveis
independentes, considerando os valores do Fator de Inflagdo da Variancia (VIF) obtidos;
valores superiores a 10 indicam presenc¢a de multicolinearidade e problemas com a estimagao

dos coeficientes de regressao (f;) (Maroco, 2018).
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Na analise dos efeitos de mediacao, com recurso a macro PROCESS do SPSS, o efeito
indireto e respetiva significancia foram analisados através do intervalo de confianga verificado,

sendo considerado significativo caso os intervalos de significancia ndo contenham o valor 0.
Analise Fatorial Confirmatéria

Escala BriefCOPE

No que respeita a solugao fatorial inicial da escala de coping com 14 dimensdes (Figura
1 - AFC ao BriefCOPE - 14 subescalas) verifica-se que todos os indices de ajustamento obtidos
se apresentam satisfatorios (y*/gl=1,44, RMSEA=0,03, GFI=0,96, CFI=0,99), o que permite

confirmar a validade da presente solugdo fatorial.
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Figura 1 - AFC ao BriefCOPE - 14 subescalas

Na Figura 2 apresentam-se os resultados relativos a solugao fatorial da escala de coping
com apenas duas dimensdes (coping Adaptativo e Coping ndo adaptativo). Os indices de
ajustamento obtidos ndo se revelam ajustados dado o valor inferior a 0,90 verificado no indice
GFI (x2/gl=3,38, RMSEA=0,06, GFI=0,88, CFI=0,90) pelo que teve de se realizar um

ajustamento do modelo de modo a obter indices adequados.
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A Figura 3 demonstra o modelo fatorial ajustado pela correlagdo entre residuos e

devidamente validado (y2/g.1.=2,41, RMSEA=0,05, GFI=0,91, CFI=0,94).
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Figura 3 - AFC do BriefCOPE ajustado
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Escala de Stress Percebido (PSS)

Na Figura 4 apresenta-se o modelo fatorial da escala de stress percebido que, de acordo
com os indices de ajustamento obtidos, ndo se apresenta valido dado os valores inadequados
de y°/gl e RMSEA (x*/gl=8,71, RMSEA=0,11, GFI=0,90, CFI=0,90). O modelo foi ajustado de

modo a ser possivel obter indices de ajustamento adequados.
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Figura 4 — AFC ao modelo fatorial da PSS

Os resultados obtidos, apos o ajustamento do modelo, por correlagao entre residuos dos
itens, encontram-se devidamente expostos na Figura 5. Também se verifica que o modelo se

apresenta valido tendo em conta os indices de ajustamento obtidos se apresentarem adequados

(x2/gl=4,30, RMSEA=0,07, GFI=0,95, CFI=0,96).
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Figura 5 - AFC da PSS ajustada

Analise da consisténcia interna

BriefCOPE
Conforme os resultados do Quadro 46 verifica-se que os valores de Alfa de Cronbach
(a) se apresentam todos adequados (0>0,67), o que significa que todas as escalas apresentam

uma consisténcia interna adequada e como tal uma fiabilidade adequada.

Quadro 46 - Consisténcia interna do BriefCOPE

Dimensdes Alfa de Cronbach
Coping Ativo (CA) 0,80
Planear (PL) 0,67
Reinterpretacéo Positiva (RP) 0,80
Aceitagdo (ACE) 0,79
Religido (REL) 0,88
Humor (HU) 0,83
Utilizar Suporte Social Emocional (SE) 0,88
Utilizar Suporte Instrumental (SI) 0,75
Autodistragdo (AD) 0,77
Negacdo (NG) 0,77
Expressdo de Sentimentos (ES) 0,88
Uso de Substancias (US) 0,91
Desinvestimento Comportamental (DC) 0,87
Autoculpabilizacdo (AC) 0,72

Quanto a andlise em 2 fatores, Coping Adaptativo e Coping ndo Adaptativo, os
resultados obtidos revelam que ambas a dimensdes apresentam valores de alfa adequados

(a>0,74), tendo como tal uma adequada consisténcia interna e fiabilidade fatorial (Quadro 47).
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Quadro 47 - Consisténcia interna das dimens6es de 22 ordem do BriefCOPE

Dimensoées

Alfa de Cronbach

Estilo de Coping Adaptativo (ECA)

Estilo de Coping ndo Adaptativo (ECNA)

0,78
0,74

Analise descritiva das medidas por caracteristicas sociodemograficas

Analise das diferencas de estilos de coping por caracteristicas sociodemograficas

Quadro 48 - Estilos de coping por intervalos de idade

Estilos de 18-25 anos 26-32 anos 33-40 anos 41-50 anos 51-60 anos 61-70 anos >70 anos H
Coping (n=191) (n=33) (n=49) (n=221) (n=93) (n=20) (n=8) p)
M MR M MR M MR M MR M MR M MR M MR
Coping 34 264.1 3,8 324.1 3,9 342.3 3,8 320.8 3,8 328.7 4,2 365.7 3,7 340.4 20.04
ativo 3 0 5 7 6 3 4 0 9 0 0 3 5 4 (0.003)
a
Planeamento 3,7 295.0 4,1 343.8 4,1 343.7 3,7 290.9 4,0 334.3 4,2 344.7 3,7 323.7 9.91
6 0 5 5 6 0 7 7 8 9 0 0 5 5 (0.129)
Sup. Inst. 2,4 334.2 2,5 351.4 2,0 296.0 2,0 290.6 2,0 297.1 2,0 300.9 1,2 197.0 12.66
5 9 8 2 4 6 4 5 6 7 0 8 5 0 (0.049)
b
Sup. Social 3,0 354.8 33 398.6 2,1 271.9 2,2 279.6 2,4 293.6 1,9 231.2 1,3 178.8 40.42
e 5 3 6 7 8 6 7 6 1 1 0 0 8 8 (<0.001
Emocional )c
Religido 1,0 251.1 1,9 334.7 1,7 329.5 1,7 310.7 2,4 379.3 2,1 366.5 2,1 372.1 42.82
8 1 7 1 6 2 0 5 0 9 0 3 3 3 (<0.001
)d
Rein. 2,7 264.3 34 353.3 3,0 287.7 32 317.9 3,5 351.2 3,8 380.2 33 347.1 25.88
Positiva 5 2 5 6 2 3 5 8 4 4 0 3 8 3 (<0.001
)e
AutoCulpa. 3,5 388.8 3,0 328.0 2,6 284.8 2,5 266.6 2,4 251.7 3,0 320.5 2,0 203.6 68.89
6 2 3 0 3 8 8 2 2 3 5 2 0 9 (<0.001
)f
Aceitagao 3,1 312.6 3.4 350.0 3,1 310.6 3,1 305.9 2,8 276.7 33 338.0 33 352.1 6.35
9 2 2 2 6 7 0 8 8 6 5 0 8 3 (0.385)
Expressio 3,1 337.1 2,9 327.6 3,0 3324 2,7 291.6 2,6 292.6 2,1 219.9 2,1 230.6 17.46
Sentimento 1 6 4 1 6 2 1 8 9 6 0 8 3 3 (0.008)
N g
Negacio 1,4 331.7 1,3 331.5 1,1 293.7 1,0 279.3 1,2 316.3 1,3 311.6 2,0 416.4 14.49
9 9 6 6 0 2 7 4 7 2 0 0 0 4 (0.025)
h
AutoDist. 33 388.5 3,0 362.9 2,3 285.0 2,1 253.3 2,3 281.3 2,2 258.5 2,0 243.7 73.35
2 3 0 1 7 3 1 0 0 8 0 5 (1} 5 (<0.001
)i
Desinv. 1,1 342.7 0,8 3144 0,8 309.1 0,6 281.1 0,8 304.6 1,0 312.1 0,2 214.5 18.18
Comport. 5 9 8 2 4 4 7 5 7 2 0 5 5 0 (0.006)
i
Uso de 0,7 332.8 0,5 308.5 0,3 287.7 0,3 299.3 0,2 291.8 0,4 304.2 0,1 274.2 11.52
Subst. 0 1 2 6 7 7 6 4 7 0 5 0 3 5 (0.074)
Humor 2,2 322.7 2,6 372.7 2,0 304.3 1,9 294.7 1,9 304.4 1,9 280.8 1,1 188.3 12.21
9 8 4 4 0 0 5 2 5 2 0 0 3 8 (0.057)
ECA 2,7 298.4 3,1 387.2 2,7 304.1 2,7 293.9 2,9 331.8 2,9 341.1 2,5 262.4 11.46
5 3 8 7 9 1 4 0 0 8 3 3 2 4 (0.075)
ECNA 2,2 400.8 1,9 350.9 1,7 290.7 1,5 250.6 1,6 266.9 1,6 260.6 1,4 202.0 87.35
2 5 5 4 3 0 8 0 4 0 8 0 2 6 (<0.001
)k

a)  Teste LSD - 61-70 anos >18-25 anos (p<0.001);
b)  Teste LSD — 26-32 anos> 41-50 anos (p=0.010) e Mais de 70 anos (p=0.027);
c) Teste LSD — 26-32 anos > 33-40 anos (p<0.001), 41-50 anos (p<0.001), 51-60 anos (p=0.002), 61-70 anos (p<0.001) e maiores de 70 anos (p<0.001);

d)  Teste LSD —51-60 anos >18-25 anos (p<0.001) e 41-50 anos (p<0.001);
e) Teste LSD — 61-70 anos >18-25 anos (p=0.004) e 33-40 anos (p=0.034);

f) Teste LSD — 18-25 anos >26-32 anos (p=0.049), 33-40 anos (p<0.001), 41-50 anos (p<0.001), 51-60 anos (p<0.001) e maiores de 70 anos (p=0.002);
g)  Teste LSD - 18-25 anos >41-50 anos (p=0.006), 51-60 anos (p=0.034) e 61-70 anos (p=0.003);
h)  Teste LSD - Maiores que 70 anos >41-50 anos (p=0.024);
i) Teste LSD - 18-25 anos >33-40 anos (p<0.001), 41-50 anos (p<0.001), 51-60 anos (p<0.001), 61-70 anos (p<0.001) e maiores de 70 anos (p=0.014);

1) Teste LSD - 18-25 anos >41-50 anos (p<0.001) e maiores de 70 anos (p=0.025);

k)  Teste LSD - 18-25 anos > 33-40 anos (p<0.001), 41-50 anos (p<0.001), 51-60 anos (p<0.001), 61-70 anos (p<0.001) e maiores de 70 anos (p<0.001);
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Quadro 49 - Estilos de coping por habilitacdes académicas

Estilos de Coping

Coping Ativo
Planeamento
Suporte Instrumental
Suporte Social e Emocional
Religido
Reinterpretacao Positiva
Autoculpabiliza¢io
Aceitacao
Expressao de Sentimentos
Negacao
Autodistracao
Desinvestimento
Uso de Substincias
Humor
Coping Adaptativo

Coping Nao Adaptativo

Ensino basico ou Ensino Secundario Ensino Superior H (p)
menos (n=188) (n=404)
(n=23)
M Md MR M Md MR M Md MR
3,39 4,00 274,85 3,39 3,00 261,55 3,93 4,00 331,50 22,38
(<0,001) a
3,74 4,00 284,33 3,68 4,00 282,33 3,99 4,00 321,34 7,04
(0,030) b
1,22 1,00 19450 2,11 2,00 294,84 2,28 2,00 320,58 13,15
(0,001) ¢
1,70 2,00 217,13 2,65 2,00 315,03 2,57 2,00 309,90 6,75
(0,034)d
2,52 2,00 387,76 1,33 1,00 276,58 1,75 1,00 318,08 12,86
(0,002) e
3,17 3,00 312,70 2,85 3,00 271,17 3,29 3,00 324,87 12,43
(0,002) f
2,48 2,00 255,89 3,29 3,00 356,33 2,73 3,00 288,48 22,03
(<0,001) g
2,61 2,00 249,07 2,99 3,00 287,20 3,23 3,00 321,04 7,71
(0,021) h
2,52 2,00 264,61 2,89 2,00 311,86 2,84 2,00 308,67 1,66
0,437)
1,78 2,00 376,20 1,56 2,00 346,70 1,10 1,00 286,11 20,15
(<0,001) i
2,09 2,00 244,87 2,84 3,00 334,65 2,50 2,00 299,19 8,66
(0,013) j
0,78 0,00 280,04 1,14 1,00 339,70 0,76 0,00 294,84 10,86
(0,004) k
0,43 0,00 307.41 0,70 0,00 333,97 0,35 0,00 29595 11,36
(0,003) 1
2,30 2,00 340,43 2,19 2,00 314,77 2,03 2,00 303,00 1,50
(0,472)
2,58 2,38 261,83 2,65 2,75 279,03 2,88 2,88 324,11 9,89
(0,007) m
1,68 1,67 27426 2,07 2,00 366,07 1,71 1,67 282,90 29,14
(<0,001) n

a) Teste LSD — Ensino Superior >Ensino Secundario (p<0,001);
b)  Teste LSD — Ensino Superior > Ensino Secundario (p=0,001);

c) Teste LSD - Ensino Superior > Ensino Bésico ou menos (p<0,001);

d) Teste LSD — Ensino Secundario > Ensino Bésico ou menos (p=0,010);
e)  Teste LSD — Ensino Bésico ou menos > Ensino Secundario (p=0,003);
f)  Teste LSD — Ensino Superior > Ensino Secundério (p<0,001);
g) Teste LSD - Ensino Secundério > Ensino Basico ou menos (p=0,008) e Ensino Superior (p<0,001);
h)  Teste LSD — Ensino Superior > Ensino Secundario (p<0,001);

i)  Teste LSD - Ensino Bésico ou menos > Ensino Superior (p=0,012);

j)  Teste LSD - Ensino Secundario > Ensino Bésico ou menos (p=0,018) e Ensino Superior (p=0,019);
k)  Teste LSD - Ensino Secundario > Ensino Superior (p=0,001);
) Teste LSD - Ensino Secundério > Ensino Superior (p<0,001);
m) Teste LSD — Ensino Superior > Ensino Secundario (p=0,004);
n) Teste LSD — Ensino Secundario > Ensino Bésico ou menos (p=0,017) e Ensino Superior (p<0,001).
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Quadro 50 - Estilos de coping por local de residéncia

Cidade (n=527)

Meio rural (n=88)

Estilos de Coping M DP M DP t(p)
Coping Ativo 3,76 1,32 3,63 1,35 0,91 (0,365)
Planeamento 3,91 1,29 3,74 1,27 1,12 (0,263)
Suporte Instrumental 2,19 1,51 2,18 1,35 0,04 (0,972)
Suporte Social ¢ Emocional 2,55 1,64 2,64 1,69 -0,46 (0,643)
Religido 1,61 1,79 1,91 2,08 -1,42 (0,157)
Reinterpretagdo Positiva 3,12 1,45 3,33 1,66 -1,21 (0,226)
Autoculpabilizagdo 2,89 1,39 2,93 1,35 -0,28 (0,783)
Aceitagdo 3,12 1,35 3,17 1,51 -0,30 (0,766)
Expressiao de Sentimentos 2,79 1,38 3,16 1,57 -2,08 (0,040)
Negacdo 1,25 1,29 1,35 1,35 -0,66 (0,512)
Autodistracao 2,60 1,48 2,50 1,60 0,58 (0,564)
Desinvestimento 0,88 1,18 0,84 1,33 0,31 (0,754)
Uso de Substancias 0,47 1,09 0,39 0,81 0,71 (0,477)
Humor 2,09 1,43 2,07 1,44 0,13 (0,899)
Coping Adaptativo 2,79 0,84 2,83 0,80 -0,40 (0,688)
Coping Nao Adaptativo 1,81 0,72 1,86 0,75 -0,56 (0,573)
Quadro 51 - Estilos de coping por situacéo laboral
Empregado ou Estudante Desempregado Reformado
Estilos de Coping (n=570) (n=26) (n=19) H (p)
M Md MR M Md MR M Md MR
Coping Ativo 3,74 4,00 307,51 3,65 4,00 291,79 3,95 4,00 345,03 (01 751638)
Planeamento 3,88 4,00 307,76 3,77 4,00 29490 4,00 4,00 333,13 (00,75558)
Suporte Instrumental 2,20 2,00 309,78 2,38 2,00 319,37 1,58 1,00 239,05 (03’22002)
Suporte Social e 260 2,00 31236 242 2,00 29687 158 2,00 19234 02
Emocional (0,011)a
Religido 1,64 1,00 306,18 1,88 2,00 326,15 1,84 2,00 337,74 (00769245)
Reinterpretagdo Positiva 3,14 3,00 306,39 3,19 3,00 314,40 3,47 4,00 347,53 (01 ’50882)
Autoculpabilizagdo 2,90 3,00 309,18 3,12 3,00 332,04 2,37 2,00 239,61 (03’15722)
Aceitagdo 3,13 3,00 307,69 2,85 2,00 271,52 3,58 4,00 367,16 ((3714821)
Expressdo de Sentimentos 2,86 2,00 310,76 2,65 2,00 27492 247 2,00 270,39 (02 ’31:4)
Negacdo 1,27 1,00 308,04 0,96 0,50 266,71 1,63 2,00 363,45 (03’15669)
Autodistraggo 2,59 2,00 308,95 2,58 2,00 306,29 237 2,00 281,95 (00’;1966)
Desinvestimento 0,89 0,00 309,24 0,92 0,00 316,65 0,58 0,00 25884 (01 ’3981 4)
Uso de Substancias 0,45 0,00 307,20 0,81 0,00 350,19 0,26 0,00 274,24 ((;‘ ’11293)
Humor 2,08 2,00 307,63 2,50 2,00 354,12 1,68 2,00 256,11 (03’17535)
Coping Adaptativo 2,80 2,75 308,47 2,83 275 311,23 2,71 2,50 289,39 (00’82925)
Coping Nao Adaptativo 1,83 1,67 310,29 1,84 1,67 309,75 1,61 1,50 237,03 (03’21057)
Coping Total 2,31 2,29 309,29 2,34 221 308,33 216 2,10 268,79 (00’69260)

a) Teste LSD — Empregado ou estudante >Reformado (p=0,003)
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Quadro 52 - Estilos de coping mediante existéncia de patologia grave

Estilos de Coping Sim (n=118) Nao (n=497) t(p)
M DP M DP

Coping Ativo 3,69 1,29 3,75 1,33 -0,44 (0,660)
Planeamento 3,90 1,36 3,88 1,28 0,16 (0,874)
Suporte Instrumental 2,41 1,54 2,13 1,47 1,79 (0,073)
Suporte Social e Emocional 2,61 1,71 2,55 1,63 0,36 (0,718)
Religido 2,12 1,89 1,54 1,81 3,09 (0,002)
Reinterpretagio Positiva 3,02 1,54 3,19 1,46 -1,11 (0,267)
Autoculpabilizacio 3,28 1,39 2,80 1,37 3,40 (<0,001)
Aceitagio 3,09 1,33 3,14 1,39 -0,32 (0,746)
Expressao de Sentimentos 2,95 1,45 2,82 1,40 0,91 (0,361)
Negagdo 1,47 1,31 1,22 1,29 1,93 (0,054)
Autodistrago 2,73 1,47 2,55 1,50 1,16 (0,247)
Desinvestimento 1,24 1,39 0,79 1,13 3,22 (0,002)
Uso de Substancias 0,64 1,22 0,42 1,00 1,89 (0,061)
Humor 2,29 1,57 2,04 1,39 1,58 (0,115)
Coping Adaptativo 2,89 0,89 2,78 0,82 1,33 (0,186)
Coping Nao Adaptativo 2,05 0,72 1,77 0,72 3,89 (<0,001)
Coping Total 2,47 0,53 2,27 0,57 3,47 (<0,001)

Quadro 53 - Estilos de coping mediante recurso, ou ndo, ao apoio psicologico profissional

Estilos de Coping Nao (n=315) Sim (n=300) t(p)
M DP M DP
Coping Ativo 3,78 1,36 3,70 1,28 0,73 (0,467)
Planeamento 391 1,28 3,85 1,31 -0,65 (0,517)
Suporte Instrumental 1,85 1,35 2,54 1,54 5,90 (<0,001)
Suporte Social e Emocional 2,18 1,52 2,96 1,68 6,08 (<0,001)
Religido 1,51 1,80 1,80 1,87 1,95 (0,051)
Reinterpretagdo Positiva 3,21 1,43 3,09 1,53 -1,03 (0,304)
Autoculpabilizagdo 2,68 1,27 3,12 1,46 3,93 (<0,001)
Aceitagdo 3,10 1,40 3,16 1,36 0,59 (0,559)
Expressao de Sentimentos 2,64 1,33 3,06 1,47 3,70 (<0,001)
Negacéo 1,08 1,12 1,47 1,43 3,72 (<0,001)
Autodistragdo 2,40 1,44 2,78 1,53 3,17 (0,002)
Desinvestimento 0,70 1,05 1,07 1,31 3,90 (<0,001)
Uso de Substéncias 0,29 0,91 0,64 1,15 4,10 (<0,001)
Humor 2,10 1,37 2,08 1,49 -0,16 (0,872)
Coping Adaptativo 2,71 0,79 2,90 0,88 2,87 (0,004)
Coping Nao Adaptativo 1,63 0,63 2,02 0,76 6,89 (<0,001)
Coping Total 2,17 0,52 2,46 0,58 6,58 (<0,001)
Diferencas de stress percebido
Quadro 54 - Diferencas de percecdo de stress por idades
18-25 anos 26-32 anos 33-40 anos 41-50 anos 51-60 anos 61-70anos >70 anos H
(n=191) (n=33) (n=49) (n=221) (n=93) (n=20) (n=8) (p)
M MR M MR M MR M MR M MR M MR M MR 84.74
<0.00
Stress 21.9 393. 17.8 298. 18.4 302. 17.7 288. 15.8 230. 13.15 158.4 13.0 166. ( 1)a
Percebi 4 70 8 47 3 71 9 02 5 01 8 0 06

a) Teste LSD — 18-25 anos >26-32 anos (p=0.002), 33-40 anos (p<0.001), 41-50 anos (p<0.001), 51-60 anos (p<0.001), 61-70 anos (p<0.001) e >70

anos (p<0.001)
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Quadro 55 - Tabulacdo cruzada Intervalo Idade e Nivel de stress

Nivel de stress Total
Baixo SP SP moderado Elevado SP
N % N % N % N %

Intervalo Idade [18-25] 27 15.7% 101 29.4% 63 63.0% 191 31.1%

[26-32] 6 3.5% 27 7.9% 0 0.0% 33 5.4%

[33-40] 14 8.1% 29 8.5% 6 6.0% 49 8.0%

[41-50] 67 39.0% 130 37.9% 24 24.0% 221 35.9%

[51-60] 39 22.7% 48 14.0% 6 6.0% 93 15.1%

[61-70] 14 8.1% 5 1.5% 1 1.0% 20 3.3%

>70 5 2.9% 3 0.9% 0 0.0% 8 1.3%
Total 172 100.0% 343 100.0% 100 100.0% 615 100.0%

Quadro 56 - Diferencas de stress percebido por escolaridade
Ensino basico ou

menos Ensino Secundario Ensino Superior
Escala PSS (n=23) (n=188) (n=404) F (p)
M DP M DP M DP
Stress Percebido 15,26 6,70 20,39 7.40 17,99 6,28 11,42 (<0,001) a

a) Teste LSD — Ensino Secundario > Ensino Bésico ou menos (p<0,001) e Ensino Superior (p<0,001).

Quadro 57 - Diferencas de stress percebido por local de residéncia

Cidade (n=527) Meio rural (n=88)
Escala PSS M DP M DP t(p)
Stress Percebido 18,69 6,75 18,22 6,90 0,61 (0,545)
Quadro 58 - Diferencas de stress percebido por situacdo laboral
En]::‘;::i(glzﬂ(:eou Desempregado Reformado
Escala PSS (n=570) (n=26) (n=19) F (p)
M DP M DP M DP
Stress Percebido 18,73 6,72 19,42 6,20 14,00 7,60 4,75 (0,009) a

Quadro 59 - Diferencas de stress percebido mediante existéncia, ou ndo, de doenca grave ou cronica

Escala PSS Sim (n=118) Nao (n=497) t(p)
M DP M DP
Stress Percebido 20,86 7,34 18,10 6,52 3,76 (<0,001)

Quadro 60 - Diferencas de stress percebido mediante existéncia, ou ndo, de apoio psicologico
profissional

Escala PSS Nao (n=315) Sim (n=300) t(p)
M DP M DP
Stress Percebido 16,92 6,49 20,41 6,60 -6,61 (<0,001)

Diferencas de atitudes por intervalos de idade

Quadro 61 - Diferencas de atitudes por intervalos de idade
18-25 anos 26-32 anos 33-40 anos 41-50 anos 51-60 anos 61-70 anos >70 anos

(n=191) (n=33) (n=49) (n=221) (n=93) (n=20) (n=3) (H)

M MR M MR M MR M MR M MR M MR M MR P
Abertura 11,49 307.71 11,15 290.98 12,14 349.48 11,36 299.03 11,52 311.33 11,10 291.30 12,13 381.75 (05‘52108)
Valor 11,06 326.88 11,12 335.02 11,55 356.61 10,73 301.13 10,44 278.72 9,75 22630 8,50 182.44 (Olg(ﬁa
Atitudes 22,55 317.52 22,27 31848 23,69 357.90 22,09 30098 21,96 292.12 20,85 244.55 20,63 268.88 (08'15998)

a) Teste LSD — 33-40 anos>41-50 (p=0.045), 51-60 anos (p=0.012), 61-70 anos (p=0.005) e >70 anos (p=0.009).
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Diferencas de autoavaliacio da saidde mental entre diferentes grupos

sociodemograficos e clinicos

Quadro 62 - Diferencas da AASM entre sexos

AASM Feminino (n=448) Masculino (n=167) U (p)
Média Mediana Mean Rank Média Mediana  Mean Rank
M) (Md) (MR) M) (DP) (MR)
2,65 3,00 300,91 2,94 3,00 327,02 34232,00 (0,032)

Quadro 63 - Diferencas de AASM por intervalos de idade
AASM 18-25 anos 26-32 anos 33-40 anos 41-50 anos 51-60 anos 61-70 anos >70 anos H
(n=191) (n=33) (n=49) (n=221) (n=93) (n=20) (n=8) (p)
M MR M MR M MR M MR M MR M MR M MR

2, 2715 29 3210 29 3159 29 3167 29 339 31 3632 3,1 3726 24.93
74 0 4 5 2 9 2 1 9 8 0 5 3 3 (<0.001

a) Teste LSD — Maiores de 70 anos >18-25 anos (p=0.034)

Quadro 64 - Diferencas da AASM por diferentes escolaridades

AASM Ensino basico ou menos Ensino Secundéario Ensino Superior H (p)
(n=23) (n=188) (n=404)
M Md MR M Md MR M Md MR

2,91 3,00 316,35 2,78 3,00 280,75 293 3,00 320,20 11,23 (0,004)a
a) Teste LSD — Ensino Superior >Ensino Secundario (p<0,001).

Quadro 65 - Diferencas da AASM por local de residéncia

AASM Cidade (n=527) Meio Rural (n=88) U (p)
M Md MR M Md MR
2,88 3,00 307,31 2,91 3,00 312,11 22826,50
(0,756)

Quadro 66 - Diferencas da AASM por situacao profissional/académica

AASM Empregado ou Estudante Desempregado Reformado H (p)
(n=570) (n=26) (n=19)
M Md MR M Md MR M Md MR

2,89 3,00 308,59 2,69 3,00 252,60 3,11 3,00 366,03 8,03(0,018)a
a) Teste de LSD — Reformado>Desempregado (p=0,005)

Quadro 67 - Diferencas AASM por Existéncia de Doenca Grave
AASM Sim (n=118) Nio (n=497) U (p)
M Md MR M Md MR
2,65 3,00 24871 294 3,00 322,08 22326,50 (<0,001)

Quadro 68 - Diferencas de AASM por Apoio Psicolégico Efetivo

AASM Nio (n=315) Sim (n=300) U (p)
M Md MR M Md MR
3,01 3,00 342,28 2,75 3,00 272,01 36452,50
(<0,001)

Analise de efeitos de mediacao
Pretendeu-se analisar o efeito mediador de uma variavel na relagao entre duas variaveis
(uma independente e outra dependente). Para analisar o efeito de media¢ao optou-se por um
método definido por dois passos:
1) Inicialmente, foi realizada uma regressao linear hierarquica para verificar o efeito da

variavel mediadora no efeito da variavel independente na dependente, ou seja, ¢ efetuada um
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primeiro modelo apenas com a varidvel independente e a variavel dependente e depois outro
modelo com duas variaveis independentes uma das quais a mediadora. Pretende-se neste caso
que o efeito da variavel dependente diminua do primeiro para o segundo.

2) Foi calculado o efeito indireto e respetiva significancia através do intervalo de
confianca verificado. Neste caso ¢ considerado significativo o efeito indireto cujos intervalos

de significancia nao contenham o valor 0, com recurso a macro Process do SPSS.
Atitudes na relacido entre stress e AASM

Abertura

No Quadro 69 apresentam-se 0s coeficientes de regressao obtidos nos dois modelos de
regressao realizados (o primeiro apenas com a variavel independente stress) e o segundo com
as variaveis independentes stress e abertura. No primeiro modelo, denota-se que o stress
apresenta um efeito significativo na avaliacdo da saide mental (B=-0,043, p=0,000). De igual
forma, no segundo modelo, se verifica essa mesma significancia sendo igual o efeito obtido
(B=-0,043, p=0,000). Concluiu-se, deste modo, que o efeito do stress ndo varia estando ou nao
em conjunto com a variavel abertura, uma vez que o coeficiente beta obtido se apresenta
semelhante. Tal facto leva a concluir que ndo devera existir nenhum efeito mediador da variavel

abertura na relacdo entre o stress e a avaliacdo da saude mental.

Quadro 69 - RLM: SP e Abertura na AASM

Modelo Coeficientes ndo padronizados Coeficientes t p
padronizados
B Erro Beta

1 (Constante) 3,686 0,049 - 74,805 0,000
Stress -0,043 0,002 -0,573 -17,301 0,000

2 (Constante) 3,763 0,081 - 46,230 0,000
Stress -0,043 0,003 -0,568 -17,023 0,000

Abertura -0,007 0,006 -0,040 -1,198 0,231

De modo a verificar mais concretamente a significancia deste efeito de mediacao
analisou-se o efeito indireto. Conforme exposto no Quadro 70 verifica-se que a abertura ndo
apresenta um efeito indireto (mediador) na relacéo entre o stress e a avaliacdo da saude mental
dado que o valor de 0 se encontra dentro do intervalo de confianca obtido (B=-0,000, IC (-
0,001, 0,000).
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Quadro 70 - Efeito indireto da abertura na relacdo entre SP e AASM

Mediador B Erro IC-Lim Inf IC-Lim Sup
Abertura -0,000 0,000 -0,001 0,000
Valor

No Quadro 71 apresentam-se 0s coeficientes de regressao obtidos nos dois modelos de
regressao realizados, o primeiro apenas com a variavel independente stress e 0 segundo com
as varidveis independentes stress e valor. No primeiro modelo, o stress apresenta um efeito
significativo na avaliagdo da satude mental (B=-0,043, p=0,000). Também no segundo modelo
se verifica essa mesma significancia sendo igual o efeito obtido (B=-0,043, p=0,000).

Conclui-se deste modo que o efeito do stress ndo varia estando ou ndo em conjunto com
a variavel valor, uma vez que o coeficiente beta obtido se apresenta semelhante. Tal facto, leva
a concluir que ndo devera existir nenhum efeito mediador do valor na relagéo entre o stress e a

avaliacdo da satde mental.

Quadro 71 - RLM na analise do Valor e SP na AASM

Modelo Coeficientes ndo padronizados Coeficientes t p
padronizados
B Erro Beta
1 (Constante) 3,686 0,049 74,805 0,000
Stress -0,043 0,002 -0,573 -17,301 0,000
2 (Constante) 3,776 0,083 45,663 0,000
Stress -0,043 0,002 -0,571 -17,238 0,000
Valor -0,009 0,006 -0,045 -1,363 0,173

Conforme Quadro 72, verifica-se que o valor ndo apresenta um efeito indireto
(mediador) na relacdo entre o stress e a avaliacdo da saude mental dado que o valor de 0 se
encontra dentro do intervalo de confianca obtido (B=-0,000, IC (-0,001, 0,000)).

Quadro 72 - Andlise de efeito de mediacdo de Valor entre SP e AASM
Mediador B Erro IC-Lim Inf IC — Lim Sup
Valor -0,000 0,000 -0,001 0,000
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Anexo 4

Estudo sobre a adaptacio da escala de atitudes face a procura de apoio psicologico

profissional para a populagio portuguesa
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Resumo

A escala reduzida de atitudes em relacdo a procura de apoio psicolégico profissional na
populacdo portuguesa foi estudada, no presente trabalho, para a populacdo portuguesa. A escala
Attitudes Toward Seeking Professional Psychological Help— Short Form (ATSPPH-SF) é
amplamente utilizada e citada como medida de atitudes face ao tratamento profissional na satde
mental. Analises fatoriais confirmatorias a versdo portuguesa da escala ATSPPH-SF
evidenciaram que quer o modelo original, com uma dimensao, quer a estrutura bidimensional,
apresentaram valores ajustados. A escala ATSPPH-SF evidenciou adequada fiabilidade fatorial,
com o coeficiente de Alfa de Cronbach satisfatorios. Considera-se que 0 uso da estrutura
bifatorial podera ser relevante para analise distinta de cada fator, ou seja, o Valor e necessidade
de procura de tratamento e a Abertura a procura de tratamento para problemas emocionais.
Maiores resultados, referentes a atitudes mais favoraveis, foram associados a individuos que
recorrem a apoio psicolégico profissional e do sexo feminino. Dada a sua brevidade, e adequacéo
ao constructo que avalia, considera-se que a ATSPPH-SF podera ser usada em estudos da
populagdo portuguesa.

Palavras-chave: Psicometria; Saude Mental; Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help Scale — Short Form; Atitudes face a procura de apoio psicolégico
profissional
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Icek Ajzen (1985;1991) desenvolveu a teoria de acdo planeada (TAP), visando explicar
e predizer o funcionamento humano, na qual o fator central é a intengédo do individuo em realizar
0 comportamento. As intencdes, que captam os fatores motivacionais que influenciam o
comportamento efetivo, sdo indicadores de quanto esforco os individuos estdo dispostos a
despender para realizar o comportamento. Regra geral, quanto maior a intencédo de realizar uma
determinada acdo maior se torna a probabilidade da sua realizagdo concreta. A TAP postula que
a intencdo poderd vir a ser expressa em a¢do apenas quando o comportamento em questdo esta
sob o controlo volitivo dos sujeitos, ou seja, a pessoa decide se ira realizar, ou ndo, essa agao.
No entanto, o desempenho depende, pelo menos em algum grau, de fatores ndo motivacionais,
como a disponibilidade de recursos ou oportunidades (e.g. tempo, dinheiro, suporte, etc.), que
representam o controlo percebido do comportamento. Desta forma, a TAP postula trés
determinantes da intencdo, conceptualmente independentes. O primeiro corresponde as atitudes
face ao comportamento, ou seja, 0 grau em gue a pessoa tem uma avaliacdo ou apreciacao,
favoravel ou desfavoravel, do comportamento em questdo. O segundo preditor € o fator social,
ou seja, as normas subjetivas referentes a percecdo da pressdo social face a realizacdo desse
comportamento. Por Gltimo, o terceiro antecedente da intencdo é o grau de controlo percebido,
que se refere a maior ou menor facilidade de desempenhar esse comportamento, assumindo que
este reflete experiéncias prévias e antecipacdo de contingéncias e dificuldades. Em resumo,
quanto mais positivas forem as atitudes e as normas subjetivas e maior o controlo percebido,
relativas a uma determinada acdo, mais forte é a intencdo de realizar a acdo em consideracao
(Ajzen, 1991).

Aplicando a TAP ao contexto de procura de ajuda psicoldgica profissional pode afirmar-
se que as atitudes face a esse objeto especifico, em articulagdo com as normas subjetivas (pressdo
social de outros significativos) e o controlo comportamental percebido (eficacia e obstaculos
percebidos) podem predizer a inten¢do de procura de ajuda, precursora da procura efetiva de
apoio psicoldgico. As atitudes, ou seja, a avaliagdo subjetiva sobre o ato de procurar ajuda de um
profissional de saude mental tém sido um dos fatores de influéncia sobre a procura efetiva de
apoio psicoldgico profissionais mais citados; atitudes favoraveis, normas subjetivas favoraveis e
maior controle percebido levam a formag&o da intencdo, precursora do comportamento real de
procura de ajuda no futuro (Hammer et. al, 2018). Li et al. (2014) estimaram a magnitude da
associagdo entre a intencdo de procura de ajuda e uma série de construtos psicossociais, € 0s
resultados evidenciaram as associa¢des a medidas individuais de atitudes de procura de ajuda
como as mais significativas. De facto, tem-se assistido a um crescimento do interesse sobre as

atitudes das pessoas face a procura de ajuda psicoldgica. Apesar do aumento da procura de apoio
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psicoldgico profissional, ha ainda um ndmero significativo de pessoas que optam por néo
procurar ajuda para problemas relacionados com salde mental (Picco et al., 2016). Dada a
importancia, quer tedrica quer em intervencéo, a investigacao tem sido extensa, nomeadamente
a relacdo das atitudes face a procura de apoio psicoldgico profissional com outros construtos
relacionados (Hammer et al., 2018); por ex., as meta-analises sugerem que as atitudes de procura
de ajuda estdo relacionadas com: a aculturacdo/enculturacdo (Sun et al., 2016); a diferenca entre
géneros (Nam, 2010); a conformidade com normas masculinas (Levant et al., 2022); beneficios
e ameacas antecipados, autoestigma e estigma publico de procurar ajuda, autorrevelacdo, apoio
social e depressao (Lannin et al., 2018; Nam et al., 2013; Vogel et al., 2005), a inten¢do e
comportamento (Armitage & Conner, 2001; Sheeran, 2002). A subutilizacdo de servicos
profissionais de apoio psicoldgico tem sido, muitas vezes, relacionada com estigma (Gulliver et
al, 2010; Nam et al., 2013; Vogel et al., 2007); relutancia com a autorrevelacdo (Hinson &
Swanson, 1993; Vogel & Wester, 2003). Segundo Fishbein e Azjen (2010), um determinado
comportamento pode resultar em consequéncias ndo antecipadas, positivas ou negativas, e
desencadear reacdes de outros, favoraveis ou desfavoraveis, e revelar fatores facilitadores ou
dificuldades inesperadas. E, assim, muito provavel que este feedback impacte numa mudanca de
comportamento, das normas subjetivas e/ou percecdo de controlo, e subsequentemente afete
futuras intencdes e acoes.

Congruente com este pressuposto, estudos comprovaram que individuos com visdes
negativas sobre a eficacia dos servicos de salde mental ndo expressaram intencdes de recorrerem
a essa ajuda (Angermeyer et al., 1999; Bayer & Peay, 1997) e, por outro lado, outros
demonstraram que as pessoas que ja tiveram apoio psicologico profissional, em alguma altura
das suas vidas, tém atitudes mais positivas face a este recurso (Halgin et al., 1987; Lin & Parikh,
1999).

Com o objetivo de melhor entender as atitudes face ao comportamento de procurar ajuda
psicologica profissional e o recurso a servigos de saide mental, tém sido adotadas e aplicadas
varias conceptualizag@es. Fischer e Turner, em 1970, tiveram como objetivo a construcdo de uma
escala que visasse esclarecer o impacto das atitudes, baseadas nas idiossincrasias individuais, na
procura, ou na resisténcia, de apoio psicolégico profissional. Os autores assumiram que as
diferencas atitudinais estariam subjacentes a procura efetiva de ajuda, e que, juntamente com
outras variaveis, poderiam justificar o porqué de, para alguns individuos, o apoio psicoldgico
profissional ser o ultimo recurso, enquanto, para outros, fazer psicoterapia, de forma voluntaria
e aberta, ser visto como uma oportunidade de aprecidveis mudangas. Apesar das evidéncias sobre

fatores que influenciavam negativamente a procura de apoio psicoldgico profissional, tais como,
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0 nivel socioecondmico baixo, receio de autorrevelacdo ou estigma, os autores consideraram que
essas variaveis poderiam estar a obscurecer importantes fontes de variacéo individual, tais como
as dimensdes de personalidade, interpessoais e sociais que impactassem a decisdo de procurar
aconselhamento psicologico profissional. A escala Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help (ATSPPH), composta por 29 itens, apresentou boas propriedades
psicométricas. A variacdo dos resultados obtidos foi parcialmente explicada pelas diferencas de
sexo e area de estudo dos universitarios (Fischer & Turner, 1970).

Em 1995, Fischer e Farina, desenvolveram uma adaptagéo da escala ATSPPH com menos
itens dos que usados na forma original. O estudo, realizado com amostra de estudantes
universitarios semelhante a de Fischer e Turner (1970), deu origem a uma escala reduzida a 10
itens, unidimensional: Attitudes Toward Seeking Professional Psychological Help — Short Form,
(ATSPPH-SF). A escala apresentou boas propriedades psicométricas (Fischer & Farina, 1995) e
tem sido amplamente usada (Kohls et al., 2016; Seidman et al., 2022; VVogel et al., 2005). Apesar
do seu uso, algumas questdes a respeito da sua estrutura fatorial emergiram. Elhai et al. (2008)
analisaram as propriedades psicométricas da ATSPPH-SF. A andlise fatorial exploratoria (AFE)
evidenciou a existéncia de dois fatores: Abertura ao tratamento para problemas emocionais e
Valor e necessidade na procura de tratamento. A analise fatorial confirmatéria (AFC) validou a
solucdo bifatorial. Outros estudos tém-se debrucado sobre a estrutura fatorial da ATSPPH-SF e
demonstrado algumas inconsisténcias (Ang et al., 2007; Efstathiou et al., 2019; Picco et al., 2016;
Torres et al., 2021). N&o obstante, a escala ATSSPH e a versao reduzida séo as medidas mais
aceites e utilizadas nas investigacdes sobre atitudes face a procura de apoio psicoldgico
profissional (Nam et al., 2013).

A escala ATSPPH-SF foi usada anteriormente em estudos com populagdo portuguesa
(Conceicéo et al., 2022; Coppens et al., 2013; Kohls et al., 2016), mas com recurso a uma versdo
traduzida. Tanto quanto € do nosso conhecimento, ndo foram efetuadas quaisquer analises
psicometricas. O presente trabalho visa contribuir para a adaptacdo da escala de Fischer e Farina
(1995) para a populagdo portuguesa, inspecionando as caracteristicas psicométricas, da versao
portuguesa da ATSPPH-SF.

Método

Participantes

A amostra contou com 615 individuos da populacdo geral portuguesa, com média de
idades 38,75 (DP=14,88). Foram recolhidas as respostas com recurso a plataformas sociais

(Instagram, Facebook, Linkedin e WhatsApp) para selecdo. A amostra visou ser diversa e
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heterogénea no que respeita as habilitacbes académicas, nivel socioeconémico, areas de

formacéo e profissional e sexo. O Quadro 73 reline as principais caracteristicas da amostra.

Quadro 73 - Caracterizacdo da amostra

Caracteristica Categoria n %
sociodemografica

Sexo Feminino 448 72,85%
Masculino 167 27,15%

Intervalo Idade [18-25] 191 31,06%
[26-32] 33 5,37%

[33-40] 49 7,97%

[41-50] 221 35,93%

[51-60] 93 15,12%

[61-70] 20 3,25%

>70 8 1,30%

Estado civil Solteiro(a) 186 30,24%
Numa relagéo 120 19,51%

Casado/Unido de facto 261 42.,44%

Sem relacionamento 43 6,99%

Viuvo(a) 5 0,81%

Escolaridade concluida Outro 4 0,65%
Até ao 6° ano (até ao antigo ciclo preparatorio) 5 0,81%

Até ao 9° ano (até ao antigo 5° liceal) 14 2,28%

Até ao 12° ano (até ao antigo 7° liceal /ano propedéutico) 188 30,57%

Bacharelato ou curso técnico superior profissional 30 4,88%

Licenciatura 245 39,84%

Mestrado 116 18,86%

Doutoramento 13 2,11%
Estatuto profissional Empregado ou Estudante 570 92,68%
Desempregado 26 4,23%

Reformado 19 3,09%
Local de residéncia Cidade 527 85,69%
Meio rural 88 14,31%
Existéncia de doenga Sim 118 19,19%
grave Nao 497 80,81%
Apoio Psi. Profissional Nao 315 51,22%
Sim 300 48,78%

Situagdo Ma 34 5,50%
socioeconomica Satisfatoria 319 51,90%
Boa 236 38,40%

Muito boa 26 4,20%

Procedimento

A ATSPPHS-SF (Fischer & Farina, 1995) havia sido ja submetida ao processo de
traducdo para a lingua portuguesa europeia e, posteriormente, usada noutros estudos empiricos
(Conceicgéo et al., 2022; Coppens et al., 2013). Foi solicitada essa versao aos autores, e
devidamente cedida pela Doutora Virginia Conceicdo, foi utilizada no presente estudo de

adaptacéo para a populagdo portuguesa.

Material
Os participantes responderam a um questionario sociodemogréafico (idade, sexo,
relacionamento, a nacionalidade, o nivel de escolaridade e area de formacéo/profissional);

adicionalmente, procederam a uma autoavaliacdo subjetiva da sua saude mental (tipo Likert —
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excelente, boa, mé, péssima) e da situacdo econdmica (tipo Likert — muito boa, boa, satisfatoria,
ma e muito ma).

A semelhanca dos autores da ATSPPHS-SF (Fischer & Farina, 1995), os individuos
responderam a questdo sobre se estavam a ter, ou ja tinham tido, acompanhamento psicoldgico
profissional. De seguida, os participantes avaliaram cada um dos 10 itens da ATSPPHS-SF com
respostas de tipo Likert, de 4 pontos, e a pontuacdo geral foi obtida pela soma de cada item, com
valores entre 0 e 3, sendo o valor méximo correspondente & posi¢ao mais positiva em relacéo a
procura de apoio psicolégico profissional. Os itens 2, 4, 8, 9 e 10 sdo invertidos, dado que
pressupdem uma posicdo anti procura de apoio psicoldgico profissional, e nos quais a alternativa
“discordo” tem a pontuag¢ao mais alta. Desta forma, pontuacdes mais altas devem indicar atitudes
mais positivas em relagdo a busca de ajuda profissional, e a soma total, dos resultados das 10
variaveis, tem um valor pertencente ao [0;30].

Teoricamente, a estrutura fatorial da ATSPPH-SF pode ser constituida por um ou dois
fatores. Os 10 itens parecem estar associados a um fator, segundo Fischer e Farina (1995),
retirado da escala completa ATSPPH, com 4 fatores, de Fischer e Turner (1970). Elhai et al.
(2008) obtiveram dois fatores, que designaram por Abertura a procura de tratamento para
problemas emocionais (itens 1, 3, 5, 6, e 7) e Valor e necessidade da procura de tratamento (itens
2,4,8,9¢el0, invertidos antes de somados). O score maximo de cada subescala, valor e abertura,
é 15, e resultados mais elevados indicam maior abertura a procura de apoio psicoldgico

profissional e maior valor dado a procura de suporte profissional a saide mental.

Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada pelos softwares IBM SPSS Statistics® (versio 29) para
analise de estatistica descritiva, analise de consisténcia interna e estudo de relacdo com dados
sociodemograficos e com o IBM SPSS AMOS® (versdo 29) para a andlise fatorial confirmatoria
(AFC). A AFC foi usada para testar a validade da estrutura uni-fatorial, proposta pelos autores
Fischer e Farina (1995) e a estrutura de dois fatores, proposta por Elhai et al. (2008) e
previamente usada em estudos com amostras portuguesas (Conceicao et al., 2022; Coppens et
al., 2013; Kohls et al., 2016). Dada a dimensdo da amostra, aceitou-se a normalidade de
distribuicéo de acordo com o teorema do limite central, o qual garante que para amostras de
dimensdo superior a n>30 a média tem distribuicdo normal, mesmo que a variavel ndo tenha
distribuicdo normal (Mar6co, 2018).

Nas AFC foram analisados os seguintes indices qualidade do ajustamento do modelo:

GFI (Goodness of fit index), RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), ?/gl (ratio
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do qui-quadrado e os graus de liberdade) e o CFI (Comparative Fit Index). O ajuste dos modelos
foi considerado bom se y2/g.1. <5, RMSEA < 0,08, GFI, CFI ¢ NFI > 0,9 (Mar6co, 2021). A
consisténcia interna foi analisada pelo a de Cronbach.

Resultados

Os itens apresentaram valores de assimetria e curtose que nédo indicaram violagéo severa
a distribuicdo normal, conforme Quadro 74, (Mardco, 2018; 2021). Todas as opgdes de resposta,
em cada item, foram preenchidas revelando uma boa sensibilidade dos itens, conforme analise

descritiva patente no Anexo 2. A amostra global apresentou resultados com M=22,29 (DP=4,79).

Quadro 74 - Analise descritiva dos itens da ATSPPH-SF

Itens da ATSPPH-SF Minimo Maximo Média Desvio padrio Assimetria Curtose
1 0 3 2,38 0,805 -1,199 0,763
2 0 3 2,58 0,778 -1,903 2,851
3 0 3 2,47 0,717 -1,256 1,061
4 0 3 1,37 0,921 0,282 -0,732
5 0 3 2,42 0,748 -1,261 1,265
6 0 3 2,29 0,840 -1,094 0,562
7 0 3 1,90 0,880 -0,411 -0,571
8 0 3 1,93 0,956 -0,429 -0,860
9 0 3 2,37 0,824 -1,048 0,092
10 0 3 2,57 0,671 -1,450 1,383

Analise fatorial confirmatoria a escala unifatorial

Na Figura 6 esta exposta a solucdo fatorial da escala de atitudes definida para apenas um
fator, conforme a encontrada pelos autores Fischer e Farina (1995). Os indices de ajustamento
obtidos (y*/gl=6,18, RMSEA=0,09, GFI=0,93, CFI=0,86) nio se apresentaram adequados pelo

que se procederam a modificagdes no modelo.
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Figura 6 - AFC a ATSPPH-SF unidimensional

Na Figura 7 apresenta-se a solug@o unifatorial corrigida, mediante a correlagdo entre os

erros 6 e 7, e considerada valida de acordo com os corretos indices de ajustamento obtidos
((*/gl=4,62, RMSEA=0,08, GFI=0,95, CFI=0,90).

&)= AtitudesAPP1
€9—»=| AtitudesAPP2
€= AtitudesAPP3
€)= AtitudesAPP4
€5 AtitudesAPPS
€9~ AtitudesAPP6
€3-» AtitudesAPP7
€3 AtitudesAPPS

AtitudesAPP9

i

AtitudesAPP10

Figura 7 - AFC do modelo unifatorial da ATSPPH-SF com ajustamento do modelo

O valor de alfa de Cronbach obtido foi de 0=0,79, o que permite constatar que esta escala

apresenta uma adequada consisténcia interna e como tal uma adequada fiabilidade fatorial.
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Analise fatorial confirmatéria a escala com duas dimensdes

A Figura 8 mostra o modelo bidimensional da escala ATSPPH-SF, conforme solucao
apresentada por Elhai et al. (2008), com os fatores de Valor e Abertura. De acordo com os indices
de ajustamento obtidos (y2/gl=5,04, RMSEA=0,08, GFI=0,94, CFI=0,89) este modelo inicial ndo

se pode considerar.

£5 AtitudesAPP1
56
Ed AtitudesAPP3 s
- a 75
£ AtitudesAPP5
60
€2l AtitudesAPPS |
ED-m=l AtitudesAPPT
B 1

T8

£10Hm= AtitudesAPP2
53
E9-m| AtitudesAPPA kg 2

€| AtitudesAPPS |
62
a2

e AtitudesAPP9

E0—=! AtitudesAPP10

Figura 8 - AFC a escala ATSPPH-SF bidimensional

A Figura 9 demonstra uma solugdo bifatorial validada, apds a correlagdo entre residuos 6
e 7 dos itens, conforme se pode observar pelos indices de ajustamento obtidos: y*/gl=4,18,

RMSEA=0,07, GF1=0,95, CFI=0,91.
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Figura 9 - AFC ajustada a solucéo bidimensional da ATSPPH-SF
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Os fatores em estudo, Abertura e Valor, apresentam uma adequada consisténcia interna e
como consequéncia uma adequada fiabilidade, dados os valores de o, conforme Quadro 75 -

Analise da consisténcia interna as duas dimensdes da ATSPPHS-SF.

Quadro 75 - Analise da consisténcia interna as duas dimensfes da ATSPPHS-SF

Dimensoes Alfa de Cronbach
Abertura 0,72
Valor 0,63

Observando o Quadro 76 pode verificar-se que os valores sdo elevados para a amostra

em estudo.

Quadro 76 - Analise descritiva da ATSPPHS-SF

Escalas Média (M) Desvio Padrao Minimo Maximo (Max)
(ATSPPH-SF) (DP) (MIN)
Abertura 11,48 2,76 0,00 15,00
Valor 10,81 2,66 1,00 15,00
Total 22,29 4,79 2,00 30,00

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre sexos, em quaisquer
das dimens0es de atitudes analisadas (F (2, 612) = 32,41, p < 0,001). Os resultados indicaram
que as mulheres tém significativamente as pontua¢des mais elevadas nas dimensdes de abertura

e de valor, tal como no total das atitudes (p < 0,001), conforme Quadro 77.
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Quadro 77 - Diferencas de atitudes entre sexos

Feminino Masculino

ATSPPH-SF M DP M P Sig
Abertura 11,98 2,36 10,13 3,26 0,001
Valor 11,20 2,41 9,79 3,01 0,001
Atitudes total 23,18 4,08 19,92 5,71 0,001

M — Média; DP — Desvio padréo; *** p < 0,001

Quanto a relacdo entre a idade e as atitudes apenas a dimensdo valor se apresenta como
estatisticamente significativa, conforme Quadro 78 (r=-0,122; p=0,003), cujo coeficiente
negativo permite evidenciar que sdao 0s mais novos que dao maior valor a procura de apoio

psicoldgico profissional.

Quadro 78 - Correlacdo entre a idade e as atitudes

Abertura Valor Atitudes Idade
Coeficiente de Correlagdo --
Abertura AP Sig. (2 extremidades)
Coeficiente de Correlagio ,569*" -
Correlagdo de Valor AP Sig. (2 extremidades) 0,000
Pearson Atitudes Coeficiente de Correlagio ,890™ ,881™ -
Sig. (2 extremidades) 0,000 0,000
Idade Coeficiente de Correlagdo 0,001 -,122" -0,067 -

Sig. (2 extremidades) 0,978 0,003 0,098

**_A correlacéo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Os resultados evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre a area de
formacéo e profissional e as dimensdes das atitudes, (F (6, 1220) = 6,08, p < 0,001). Em
quaisquer das dimensdes de atitudes analisadas, os individuos com formacdo nas areas de
psicologia e ciéncias sociais obtém valores significativamente mais elevados do que os que

frequentam cursos na area da satde/ tecnologias ou outras areas, Quadro 79.

Quadro 79 - Diferencas entre areas de formacao e Atitudes

ATSPPH-SF Psicologia/Ciéncias Sociais Gestao Satide e Tecnologias Qutras Sig.
M DP M DP M DP M DP
Abertura 12,12 2,21 11,39 2,88 10,68 2,84 11,52 2,95 0,001***
Valor 11,50 2,39 11,02 2,69 10,41 2,76 10,39 2,68 0,001***
Total Atitudes 23,61 3,90 22,41 5,07 21,09 5,06 21,91 4,96 0,001%**

M — Média DP — Desvio padrao; p < 0,001

Né&o foram encontradas diferencas de atitudes, estatisticamente significativas, entre o
local de residéncia. Residir em cidade ou meio rural ndo faz variar significativamente para as
atitudes em geral (#=1,70, p=0,090), assim como para as suas dimensdes abertura (¢=1,71,
p=0,088) e valor (=1,29, p=0,197).

Verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente significativas em func¢do da
situagdo profissional ao nivel das dimensdes abertura (F=0,90, p=0,408), valor (F=2,32,

p=0,100) e atitudes em geral (F'=1,04, p=0,353).
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O facto de ter, ou ndo, apoio psicologico efetivo faz diferir significativamente nos
resultados das atitudes (F (2, 612) = 39,93, p < 0,001). Os resultados obtidos nas dimensdes

Abertura e Valor, e no total das atitudes foram significativamente mais elevadas nos sujeitos que

tém apoio psicoldgico (p < 0,001), conforme patente no Quadro 80.

Quadro 80 - Diferencas de atitudes nos participantes com e sem apoio psicolégico efetivo

ATSPPH-SF Apoio psicologico profissional efetivo
Nao Sim Sig
M DP M DP
Abertura 10,67 2,85 12,32 2,39 0,001 ***
Valor 10,03 2,68 11,64 2,38 0,001 ***
Atitudes total 20,70 4,77 23,96 4,23 0,001 #**

M — Média DP — Desvio padrdo; *** p < 0,001
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Discussao

O constructo de atitude, identificado pelos 10 itens, define a disponibilidade para a
procura de apoio psicoldgico profissional. Em termos de caracteristicas da escala, os resultados
das andlises fatoriais confirmatorias comprovaram que a versao portuguesa, em estudo, se pode
igualar a versao original de Fischer e Farina (1995), numa estrutura unifatorial. Ndo obstante, 0s
resultados sugerem que também podera ser usada com a estrutura de dois fatores obtida por Elhai
et al. (2008) e ja utilizada em estudos prévios, com populacdo portuguesa. Este tltimo modelo
considera um fator referente a abertura a procura de apoio psicoldgico para resolugdo de
problemas emocionais proprios, e um segundo fator, mais geral, que envolve as percecfes sobre
o valor do tratamento psicologico profissional.

A estrutura bidimensional podera ser importante para estudos de investigacdo na medida
em que a distincdo entre os fatores implicitos pode fornecer uma maior compreensdo de
determinantes atitudinais e correlatos sociodemograficos. Assim, apesar de ambas as estruturas
apresentarem resultados validos, do ponto de vista psicométrico, poder-se-a usar a estrutura
bidimensional, sempre que acarretar beneficio para a investigacdo onde se pretender usar a escala.

A semelhanca dos estudos anteriores foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas nomeadamente sexo, area de estudos e apoio psicoldgico profissional efetivo. Nao
foram, no entanto, encontradas correlacdes significativas com a idade, exceto para a dimensédo
do valor.

Os resultados evidenciaram que as mulheres tém atitudes mais favoraveis que os homens,
tal como resultados de outros estudos (Conceicdo et al., 2022; Efstathiou et al., 2019; Elhai et al.,
2008; Fischer & Farina, 1995; Fischer & Turner, 1970 (Nam et al., 2010). A maior favorabilidade
face a procura de apoio psicologico em sujeitos das areas de formacao na psicologia e ciéncias
sociais, face a outras, vao no sentido do estudo original de Fischer e Turner (1970), tal como
Alluhaibi e Awadalla (2022).

Os individuos que tém ou tiveram apoio psicoldgico profissional apresentaram maiores
resultados, i.e., com atitudes mais favoraveis, tal como os encontrados originalmente por Fischer
e Turner (1970), no estudo de validacédo de Elhai et al. (2008) ou, recentemente, em Portugal por
Conceicao et al. (2022), sugerindo que o contacto com recurso profissional tem efeito numa
mudanca atitudinal positiva, o que podera levar a procura efetiva de apoio psicoldgico, numa
situacdo de crise na saude mental.

O presente estudo contou com um numero de participantes adequado, mas deve ressalvar-
se o facto de se tratar de uma amostra composta, na sua maioria, por individuos com elevadas

habilitacGes académicas (65% dos participantes com ensino superior), residentes em meio urbano,
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e com autoavaliacdo da satde mental favoravel (75,3%). Apesar desta limitacdo da amostra face
a sua heterogeneidade, julga-se que o presente estudo contribuiu, com informacao psicométrica
relevante, para a validacdo da adaptacdo da escala a populacdo adulta portuguesa. Considera-se
0 seu uso na populagdo geral adequado dado, ndo s0, ter confirmado as principais propriedades
psicométricas da escala original de Fischer e Farina (1995) e a sua validacdo mais recente
desenvolvida por Elhai et al. (2008), como pelos resultados estarem congruentes com 0s
resultados da investigagdo cientifica.

A miriade de estudos sobre a relacéo entre atitudes e comportamento, ndo deve conduzir
a assuncao de que os resultados obtidos por esta medida, ou mesmo da versdo longa de Fischer
e Turner, de 1970, traduzam a procura efetiva de tratamento psicologico profissional. A relacdo
entre esta medida e 0 comportamento post-atitudinal tem sido tépico de varios estudos e devera
continuar a ser sistematicamente investigado.

Dada a sua brevidade e adequacdo ao constructo que avalia a ATSPPH-SF é uma escala
com elevado interesse para a investigacdo, numa area sensivel como a de procura de apoio
psicolégico profissional. Ressalva-se que a escala foi desenvolvida e é adequada para a
investigacdo, ndo devendo ser usada com propdsitos clinicos (por exemplo, como triagem de
pacientes para seriar aqueles mais adequados e motivados a uma determinada intervencéo

psicoterapéutica), a menos que facam parte de um delineamento experimental.
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