
Universidade de Évora - Escola de Ciências Sociais

Mestrado em Psicologia
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Estereótipos de saúde mental e impacto no distanciamento social de estudantes 

universitários 

                                                                

Resumo 

Nos últimos anos tem-se assistido a um aumento da prevalência e gravidade das 

perturbações mentais nos estudantes universitários, mas pouco sob a forma como estes 

são percecionados na universidade, ou o efeito nas relações interpessoais. Os modelos 

compreensivos dos estereótipos afetam atitudes, emoções e comportamentos. No 

contexto universitário, a perceção negativa destas perturbações poderá contribuir para um 

distanciamento social. O presente estudo quantitativo explorou as perceções 

estereotipadas dos estudantes universitários portugueses face às perturbações de 

ansiedade e depressão. A amostra foi recolhida por dois questionários, composta por 413 

estudantes de diferentes áreas científicas. Os resultados revelaram que os estudantes 

possuem estereótipos negativos reduzidos em relação às perturbações. Contudo, 

verificaram-se  percepções estereotipadas mais negativas em relação à depressão. 

Adicionalmente, os estudantes de tecnologias manifestaram mais estereótipos negativos 

e o sexo feminino menos estereótipos negativos. Por fim, verificou-se uma associação 

entre os estereótipos negativos e um maior desejo de distanciamento social.  

 

Palavras-chave: Estereótipos; Distanciamento Social; Estudantes Universitários; 

Perturbação de Ansiedade; Perturbação de Depressão. 
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Mental health stereotypes and impact on university students social distancing 

 

Abstract   

In recent years there has been an increase in the prevalence and severity of mental 

disorders in university students, but little about how they are perceived at university, or 

the effect on interpersonal relationships. Comprehensive models of stereotypes affect 

attitudes, emotions and behavior. In the university context, the negative perception of 

these disorders can contribute to social distancing. This quantitative study explored 

portuguese university students' stereotypical perceptions of anxiety and depression 

disorders. The sample was collected using two questionnaires and consisted of 413 

students from different scientific areas. The results showed that students have few 

negative stereotypes about the disorders. However, there were more negative 

stereotypical perceptions of depression. In addition, technology students had more 

negative stereotypes and females had fewer negative stereotypes. Finally, there was an 

association between negative stereotypes and a greater desire for social distancing. 

 

Keywords: Stereotypes; Social distancing; University students; Anxiety disorder; 

Depression disorder. 
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1. Introdução  

Globalmente, a doença mental é um dos maiores problemas de saúde pública 

(WHO, 2022). Um em quatro sujeitos desenvolve uma doença mental, todos os anos, 

segundo a Organização Mundial da Saúde (2019). Em Portugal, as perturbações 

psiquiátricas abrangem cerca de um quinto da população, sendo que cerca de 16.5% 

correspondem a perturbações de ansiedade e 7.9% correspondem a perturbações 

depressivas (Correia et al., 2018). Com a pandemia da doença COVID-19, estes números 

aumentaram, passando a atingir taxas de incidência altas para as doenças mentais de 

depressão e de ansiedade, sumarizando um aumento de cerca de 25% (WHO, 2022; Xiong 

et al., 2020).  

O início da vida académica dos estudantes é para muitos um dos melhores 

momentos das suas vidas, sendo um período de transição, de desenvolvimento, de 

descoberta, de liberdade, de responsabilidades e de escolhas. Os estudantes possuem 

assim pela frente uma complexa adaptação, seja a nível académico, social ou pessoal. É 

nesta fase da vida, a qual contempla mudanças complexas, que os alunos ficam mais 

vulneráveis a momentos de crise (Almeida, 2015), o que poderá explicar a elevada 

prevalência de perturbação de ansiedade e de depressão nesta fase da vida (Lee, 2020).  

Os estereótipos são um processo de estereotipagem que envolve o ato de 

julgamento, por parte de um observador, que leva à atribuição de uma característica 

(Harper, 1999). Ao longo da história, foram muitas as transformações que ocorreram 

envolvendo as perceções da saúde e doença mental, sendo que, atualmente, os 

estereótipos constroem-se a partir dessas inúmeras imagens criadas e desconstruídas 

(Ferreira & Carvalho, 2017).  Apesar de tais reconstruções, do aumento da prevalência 

da doença mental e do longo trabalho realizado no tratamento e abordagem da mesma, a 

sociedade ainda apresenta resistências e preconceitos face aos sujeitos com doença mental 

(Pescosolido et al., 2013; Reed, 2017).  

O Modelo do Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002) e o Mapa dos 

Comportamentos de Afetos e Estereótipos Intergrupos (Cuddy et al., 2007) permitem 

compreender a perceção social, as emoções e comportamentos associados aos 

estereótipos. Deste modo, ambos os modelos constituem uma estrutura que contempla os 

estereótipos de grupo e as discriminações comportamentais específicas desencadeadas a 

partir de respostas emocionais face ao grupo estereotipado.  
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Tal como em outras faixas etárias, os estudantes universitários também parecem 

desenvolver visões estereotipadas em relação aos seus colegas e outros sujeitos com 

doença mental. Num momento no qual a aprovação social dos pares e a inclusão denota 

uma grande importância para o desenvolvimento do jovem (Erickson, 1968; Wahl et al., 

2012), a existência destes estereótipos poderão levar a um maior distanciamento social 

do sujeito estereotipado. Este distanciamento poderá acarretar para o estudante 

consequências a nível educacional, social e pessoal (Abdelsalam & Mohamed, 2016).  

Os estereótipos parecem estar associados, de acordo com inúmeros estudos, com 

a familiaridade à doença mental. Deste modo, estudos revelam que sujeitos que possuem 

uma maior proximidade regular com aqueles que possuem perturbações, possuem menos 

estereótipos negativos do que aqueles com uma menor proximidade (Reed, 2017; Lee, 

2020) 

Adicionalmente, segundo a literatura, a área científica frequentada pelos alunos 

também parece influenciar os estereótipos. Os estudos revelam os alunos das áreas de 

saúde possuem, usualmente, menores estereótipos negativos (Frempong & Spencer, 

2019; Masedo et al., 2021; Neto et al., 2021; Vijayalakshmi et al., 2013). 

Devido à alta incidência de perturbações nesta população, têm sido desenvolvidos 

estudos sobre os estereótipos de estudantes em Portugal, de modo a reconhecer os 

estereótipos presentes neste grupo em particular (Querido et al., 2016). Os estudos 

demonstram que os estudantes percebem os outros com doença mental tal como o resto 

da população: como sendo perigosos, responsáveis pela sua doença e com preferência por 

um distanciamento social (DeFreitas et al., 2018; Kosyluk et al., 2016).  

O objetivo do presente estudo é investigar os estereótipos, as emoções e os 

comportamentos, especificamente o distanciamento social, face aos sujeitos com as 

perturbações de ansiedade e de depressão nos estudantes universitários portugueses. Irão 

também ser comparadas as duas perturbações, a área científica frequentada (saúde, 

tecnologias e artes) pelo estudante e o sexo.  
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2. Enquadramento Teórico 

2.1. Modelos compreensivos dos Estereótipos 

 2.1.1. O Modelo de Conteúdo Estereotipado 

O Modelo de Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002) refere que os sujeitos 

avaliam e julgam os membros do exogrupo com base em duas dimensões: afetuosidade 

(warmth) e competência (competence; Follmer & Jones, 2017). Deste modo, os 

estereótipos variam consoante a conjugação dos níveis percebidos das duas dimensões 

(Sadler et al., 2012). 

Fiske e colegas (2007) revelaram que a afetuosidade e a competência são 

dimensões confiáveis e universais  para a realização do julgamento social. 

Adicionalmente, são vários os estudos que apoiam as previsões do modelo do conteúdo 

estereotipado tais como os estudos de Cuddy e colegas (2008) e de Fiske (2018).  Existem 

inúmeras pesquisas que sustentam a transculturalidade do modelo (Bye & Herrebrøden, 

2018; Fiske, 2018). Apesar de tal universalidade, o estudo de Fiske e Durante (2016) 

revela que algumas variações culturais são esperadas.  

A dimensão de afetuosidade está relacionada com a perceção das intenções 

sociais, positivas ou negativas do grupo (Follmer & Jones, 2017). Quando a dimensão de 

afetuosidade é percebida como alta, os sujeitos percecionam os outros como sendo 

amigáveis (Follmer & Jones, 2017), confiáveis e/ou simpáticos (Boysen et al., 2020; 

Fiske, 2018; Görzig et al., 2019). Já a dimensão de competência refere-se à eficácia do 

sujeito na realização dessas intenções (Follmer & Jones, 2017). Quando esta dimensão é 

elevada, os sujeitos são percebidos como inteligentes, competitivos (Follmer & Jones, 

2017), competentes, capazes, confiantes, habilidosos e eficientes (Boysen et al., 2020; 

Fiske, 2018). Pelo contrário, quando os níveis percebidos das duas dimensões são baixos, 

geram-se estereótipos negativos (Sadler et al., 2012). 

Com base na combinação dos níveis percebidos das duas dimensões, o modelo 

relata quatro padrões: um padrão positivo de alta afetuosidade e alta competência; um 

padrão negativo de baixa afetuosidade e baixa competência; dois padrões mistos, que 

variam entre baixa afetuosidade e alta competência e entre alta afetuosidade e baixa 

competência (Görzig & Ryan, 2022).  
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O modelo comprovou que as reações afetivas, ou seja, as emoções, face aos 

sujeitos estereotipados, originam-se a partir da atribuição de níveis das dimensões de 

afetuosidade e competência (Sadler et al., 2015). Assim, é possível antever as reações 

afetivas tendo como base os padrões mencionados acima (Fiske et al., 2002). Deste modo, 

grupos com níveis elevados de afetuosidade e competência (AA/AC) suscitam admiração 

e/ou orgulho, já os grupos com níveis baixos de afetuosidade e baixos de competência 

(BA/BC) suscitam desprezo (que inclui emoções como a raiva e o medo). Os grupos 

mistos, que possuem níveis elevados de afetuosidade, mas níveis baixos de competência 

(AA/BC) suscitam pena e simpatia, e por fim, grupos com baixos níveis de afetuosidade, 

mas com altos níveis de competência (BA/AC) suscitam inveja ou ciúme (Fiske, 2015; 

Görzig et al., 2019). 

O padrão AA/AC desenvolve-se face a sujeitos que alcançam resultados 

favoráveis, sendo considerados competentes, e esses resultados possuem implicações 

positivas para os outros, sendo considerados afetuosos (Fiske, 2018). O padrão BA/BC é 

atribuído a moradores de rua, beneficiários de assistência social e pessoas com doença 

mental (Boysen et al., 2020; Meyer & Asbrock, 2018; Sadler et al. 2012). Estes são 

percecionados tendo uma intenção negativa em relação ao resto sociedade, sendo 

considerados até aproveitadores, possuindo assim níveis baixos de afetuosidade. São 

ainda percecionados como sendo incapazes de obter sucesso por conta própria, são 

percecionados com baixos níveis de competência. Uma vez que competem por recursos, 

mas que não possuem as competências para os obter, os sujeitos desenvolvem face a estes, 

emoções de desprezo, raiva ou ódio (Fiske, 2018). 

Os estereótipos paternalistas (mistos) referem-se ao padrão AA/BC, direcionados, 

usualmente, a idosos, mulheres tradicionais e pessoas com deficiência física (Meyer & 

Asbrock, 2018). Estes são percecionados como não conseguindo ter controlo face à sua 

baixa competência, no entanto, são percecionados como possuidores de intenções 

positivas para com a sociedade, sendo alvo de emoções de piedade e simpatia (Fiske et 

al., 2018). Os estereótipos invejosos referem-se ao padrão BA/AC, usualmente, 

direcionados a mulheres não tradicionais (i.e., mulheres de carreira, feministas, 

homossexuais, atletas), asiáticos e indivíduos ricos (Fiske, 2018; Meyer & Asbrock, 

2018). Estes sujeitos tendem a possuir um elevado sucesso socioeconómico, pelo que são 

uma ameaça com alto nível competitivo, gerando, nos outros, emoções de inveja, que 

estão associadas à cobiça das suas posses. Apesar de tais resultados positivos, os mesmos 
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são percecionados como tendo intenções negativas, interferindo com as metas do grupo 

(Fiske, 2018). 

 

2.1.2. O Mapa dos Comportamentos de Afetos e Estereótipos Intergrupos  

O Mapa dos Comportamentos de Afetos e Estereótipos Intergrupos (Cuddy et al., 

2007), amplifica o Modelo dos Conteúdos Estereotipados. Este modelo teoriza que as 

emoções geradas pelas perceções dos níveis de competência-afetuosidade, preveem 

comportamentos de preconceito (Gärtner et al., 2022).  

O principal e primeiro estudo que testou a teorização do modelo causal foi o 

estudo de  Cuddy e colegas (2007), que garantiu e apoiou as relações inicialmente 

hipotéticas, entre emoções e padrões de intenções comportamentais. Recentemente, uma 

replicação deste estudo foi realizada por Bye e Herrebrøden (2018), no qual efetuaram 

um novo teste de mediação do modelo causal. As descobertas decorrentes desse teste 

foram de encontro às originais do estudo de Cuddy e colegas (2007).  

Segundo este modelo, existem duas dimensões de comportamentos de 

preconceito: ativo-passivo e facilitação-dano. No que diz respeito à primeira dimensão, 

enquanto os comportamentos ativos estão associados a uma intenção deliberada para 

afetar o outro e os comportamentos passivos refletem ações de afetar o outro que 

acarretam um menor nível de esforço. A segunda dimensão, facilitação-dano, refere-se à 

valência do comportamento, distinguindo o comportamento pró-social (facilitação), que 

leva a resultados/ganhos positivos, do comportamento antissocial (dano), que resulta em 

resultados prejudiciais ou perdas para o grupo-alvo (Cuddy et al., 2007).  

Ambas as dimensões poderão ser conjugadas entre si, gerando quatro tipos de 

comportamentos de preconceito. Os comportamentos de facilitação ativa, são atitudes 

explícitas de ajuda ou defesa do grupo-alvo. Os comportamentos de facilitação passiva 

beneficiam o outro por meio da cooperação ou associação. Os comportamentos de dano 

ativo associam-se a ações de intimidação e agressão, prejudicando diretamente o grupo-

alvo. Por fim, os comportamentos de dano passivo incluem atitudes de exclusão ou 

negligência, com finalidade de diminuir o valor social do grupo-alvo (Bye & 

Herrebrøden, 2018; Cuddy et al., 2007; Gärtner et al., 2022). 

De acordo com este modelo, as perceções dos níveis de afetuosidade irão predizer 

os comportamentos ativos. Perceções de níveis elevados de afetuosidade irão gerar 
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comportamentos de facilitação ativa, e perceções de níveis baixos de afetuosidade irão 

gerar comportamentos danos ativos. Por sua vez, as perceções dos níveis de competência 

irão predizer os comportamentos passivos. Perceções de níveis elevados de competência 

irão gerar comportamentos de facilitação passiva, e perceções de níveis baixos de 

competência irão gerar comportamentos de danos passivos (Bye & Herrebrøden, 2018; 

Cuddy et al., 2007). 

Uma explicação para tal associação, segundo Peeters (1983), decorre do facto de 

que a afetuosidade é uma qualidade lucrativa para a sociedade, enquanto a competência 

é somente lucrativa a nível individual. Deste modo, parece que a dimensão de 

afetuosidade leva a que os sujeitos possuam uma necessidade urgente de reação, o que 

explica a associação com as tendências comportamentais ativas (Cuddy et al., 2007). 

Deste modo, a dimensão de afetuosidade, é julgada mais rapidamente do que a dimensão 

competência (Willis & Todorov, 2006), uma vez que os custos de lidar sujeitos pouco 

afetuosos comparativamente a não competentes são superiores (Wojciszke, 2005).  

Esse modelo teoriza ainda que as dimensões de afetuosidade-competência e as 

tendências comportamentais são mediadas pelo preconceito emocional (Cuddy et al., 

2007). Deste modo, a admiração gerada pela perceção do padrão AA/AC, iria desencadear 

comportamentos de facilitação ativa e passiva. O desprezo (medo e raiva) gerado pela 

perceção do padrão BA/BC, levam a comportamentos de dano ativo e passivo. No que 

diz respeito aos padrões mistos, a pena/simpatia do padrão AA/BC, irão gerar 

comportamentos de facilitação ativa e/ou dano passivo e a inveja decorrente das 

perceções do padrão BA/AC desencadeia comportamentos de facilitação passiva e/ou 

dano ativo (Cuddy et al., 2007).  

Recapitulando, a admiração (AA/AC) prevê comportamentos de facilitação ativa 

e passiva, o desprezo (BA/BC) prevê comportamentos de dano ativo e passivo, a pena 

(AA/BC), prevê facilitação ativa e dano passivo e a inveja (BA/AC) prevê o dano ativo e 

a facilitação passiva.   

 

2.2. Estereótipos da doença mental  

A doença mental foi, desde sempre, objeto de estereótipos negativos ou positivos 

em função do contexto cultural e momento, adquirindo uma predominância de estereótipo 

negativo nas sociedades ocidentais. Apesar de o estereótipo estar mais associado a 
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doenças mentais graves, como é exemplo a esquizofrenia, a sua prevalência também 

abrange outras doenças mentais (Lee, 2020). Os sujeitos com doença mental são vistos 

como sendo perigosos e imprevisíveis (Corrigan et al., 2016; Stuber et al., 2014; Xavier 

et al., 2013) e como sendo responsáveis pela sua doença (Corrigan & Bink, 2016; Elliott 

& Doane, 2015), isto é, é feita uma atribuição causal interna. Muitos sujeitos acreditam 

que a doença mental não é uma problemática real e que a expressão da mesma é um sinal 

da fraqueza por parte dos indivíduos (Gil, 2015). Adicionalmente, são muito poucos os 

indivíduos que sabem reconhecer os sinais e os sintomas da doença mental (Angermeyer 

& Dietrich, 2006). 

Os estereótipos da saúde mental surgem na literatura associados a um conjunto de 

conceitos negativos. De acordo com Jones e colegas (1984 cit. in Yang et al., 2007), 

existem o que chamam de “marcas”. As “marcas” são um processo de categorização 

cognitiva, no qual uma condição desviante é identificada pela sociedade. Face a essa 

categorização, são aplicados rótulos aos sujeitos diferenciados. Quando estes são 

aplicados desenvolve-se na sociedade uma diferenciação nas suas emoções e 

comportamentos face aos sujeitos com as diferenças percebidas (Harper, 1999). De 

acordo com as definições consideradas no presente estudo, considera-se que a definição 

de “marca” corresponde de modo muito similar à de “estereótipos”.  

Jones e colegas propuseram a existência de seis dimensões de “marcas” ou 

“estereótipos”: Perigo, Perturbação ou Disruptividade, Qualidades estéticas,  

Ocultabilidade, Origem e Curso (Stringer & Baker, 2018). A dimensão de “Perigo”, 

corresponde à perceção de uma ameaça ou possível contágio (Pachankis et al., 2018), no 

que diz respeito aos sujeitos com doença mental. Os sujeitos com doença mental são 

usualmente percebidos como perigosos (Corrigan et al., 2016; Aromaa et al., 2011) e 

imprevisíveis (Aromaa et al., 2011).  

A dimensão “Perturbação” ou “Disruptividade” refere-se a uma marca que 

interfere com os relacionamentos interpessoais (Kurzban & Leary, 2001), estando 

relacionado com interrupção e incertezas face aos relacionamentos (Pachankis et al., 

2018). Os sujeitos com doença mental são percecionados como sujeitos difíceis de 

conversar (Abdelsalam & Mohamed, 2016; Wood et al., 2014) e como não sendo 

confiáveis (Angermeyer & Dietrich, 2006; Jorm et al., 2006) o que poderá levar a 

interferências nos seus relacionamentos. A dimensão de “Qualidades estéticas” envolve 

a perceção dos sujeitos com características desagradáveis, tais como, por exemplo falta 
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de higiene ou cuidado pessoal, que poderá estar associado ao desenvolvimento de reações 

de repulsa, o que irá gerar maior perigo de estereotipação (Pachankis et al., 2018). Os 

sujeitos com doença mental são vistos como preguiçosos (Wood et al., 2014) com as 

atividades diárias, mas também com os seus cuidados pessoais. A dimensão 

“Ocultabilidade” refere-se à visibilidade da condição, sendo que quanto maior a condição 

for visível, maior será o impacto negativo. Quando não existe visibilidade, significa que 

não irão ocorrer estereótipos (Zhang et al., 2021), deste modo a não deteção da condição 

levará a um tratamento do sujeito considerado normalizado.  

Por fim, a dimensão de “Origem e Curso” diz respeito à persistência e mudança 

temporal (Jones et al., 2016; Pachankis et al., 2018). Quando o estereótipo é entendido 

como controlável (Kibler et al., 2020), gera emoções de culpa e raiva (Rodell & Lynch, 

2016), quando é entendido como incontrolável leva a emoções de pena (Lyons et al., 

2017). Usualmente, os sujeitos com doença mental são percecionados como sendo 

responsáveis pelas suas doenças (Corrigan & Bink, 2016), possuindo controlo sobre as 

mesmas (Calear et al., 2021) e podendo recuperar se assim o pretenderem (Aromaa et al., 

2011).  

Neste sentido, as categorias de estereótipos, usualmente, provocam emoções de 

raiva, medo, ansiedade, tristeza, irritação e antipatia face aos sujeitos estereotipados 

(Devendorf et al., 2020). Apesar de tais emoções negativas, uma parte da sociedade 

acredita que estes sujeitos necessitam de ajuda, por isso, podem desenvolver respostas 

emocionais positivas. Por outro lado, as respostas dos sujeitos podem ser muito 

influenciadas pela desejabilidade social, o que levará ao aparecimento de enviesamentos, 

na investigação, decorrentes das  reações pró-sociais falsas (Angermeyer et al., 2010).   

Os efeitos negativos dos estereótipos face à doença mental são globais e 

persistentes (Angermeyer et al., 2010; Pescosolido et al., 2010). As consequências para 

os sujeitos visados, variam em função das áreas da vida: a nível individual, profissional, 

social ou familiar. Muitas destas consequências são avaliadas e descritas na literatura: 

desenvolvimento de sentimentos de vergonha (Reed, 2017), exclusão, medo e isolamento, 

(Reed, 2017; Silva, 2017), perda de oportunidades, restrições no acesso à saúde (Knaak 

et al., 2017), diminuição da adesão da terapia (Shrivastava, 2012), redução do uso de 

serviços de saúde mental (Schomerus et al., 2019), desumanização (Boysen et al., 2020), 

perdas de oportunidades de trabalho (Tzouvara et al., 2016), rejeição dos potenciais 
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parceiros amorosos (Boysen et al., 2019) e distanciamento social (Parcesepe & Cabassa, 

2013). 

Apesar das dimensões universais relatadas pelo modelo de Jones e colegas (1984) 

dos estereótipos que se aplicam à doença mental, as mesmas parecem variar 

qualitativamente e quantitativamente face às particularidades de cada perturbação mental 

específica, como é o caso da ansiedade e da depressão. 

   

2.2.1. Estereótipos da perturbação de ansiedade   

A ansiedade é sentida por todos os seres humanos em inúmeros momentos das 

suas vidas, sendo um traço normativo que aciona respostas fisiológicas, comportamentais 

e cognitivas do organismo (Antunes, 2018). Apesar de poder ser adaptativa, a ansiedade 

torna-se patológica a partir do momento em que estas ativações do estado de alerta 

começam a ser desproporcionais face à situação (APA, 2014). Nestes casos, a ansiedade 

é caracterizada por preocupações excessivas e persistentes (Newman et al., 2013), 

gerando sintomas a nível cognitivo, emocional, comportamental e psicológico (Antunes, 

2018).   

A ansiedade patológica pode variar entre inúmeras especificações: perturbação de 

ansiedade generalizada, perturbação de ansiedade social, perturbação de pânico, fobias 

específicas ou agorafobia (APA, 2014). O estudo presente foi desenvolvido com o foco 

na perturbação de ansiedade generalizada, dando-se nomenclatura de “perturbação de 

ansiedade”. 

Especificamente, a ansiedade generalizada provoca, nos sujeitos, uma 

preocupação excessiva e desproporcional (Barlow, 2022). Tal preocupação é dificilmente 

controlável, pelo que, muitos sujeitos evitam situações geradoras da mesma (APA, 2014; 

Antunes, 2018). Apesar deste aspeto, é de opinião pública que os sujeitos com 

perturbação de ansiedade possuem um controlo sobre a mesma (Calear et al., 2021). Os 

sujeitos acreditam que sofrer de uma perturbação de ansiedade é uma escolha, pelo que 

poderão recuperar caso assim o desejarem (Calear et al., 2021). Deste modo, os sujeitos 

acreditam que os sujeitos com a perturbação possui culpa da sua doença (Wood et al., 

2014).  

As preocupações diárias dos sujeitos com perturbação de ansiedade interferem de 

modo significativo no seu funcionamento psicossocial, o que poderá levar a que os outros 
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as percebam como sendo sujeitos muito instáveis (Calear et al., 2021). O doente ainda 

possui sintomas físicos tais como é exemplo tensão muscular, falta de ar e tonturas 

(Antunes, 2018). Apesar da enorme gama de sintomas físicos e psicológicos apresentados 

por estes sujeitos, a sociedade ainda perceciona a perturbação de ansiedade como não 

sendo uma condição médica real (Calear et al., 2021; Yoshioka et al., 2014) e como sendo 

somente uma fraqueza pessoal dos doentes (Calear et al., 2021).  

Todos estes estereótipos, assim como perceções de perigo que são muitas vezes 

associadas aos sujeitos com perturbação de ansiedade, levam a que exista distanciamento 

social face a estes doentes estereotipados (Anderson et al., 2015). 

Apesar da perturbação de ansiedade estar assim como qualquer outra perturbação, 

está submetida a estereótipos, verificou-se com base em alguns estudos que, 

comparativamente à perturbação de depressão, a perturbação de ansiedade está associada 

a estereótipos menos negativos (Anderson et al., 2015; Calear et al., 2021; Wood et al., 

2014)  

Apesar da elevada prevalência de perturbações de ansiedade na nossa sociedade, 

a relação entre os estereótipos e a ansiedade só emergiu mais recentemente. A literatura 

que explora esta relação ainda não é vasta, focalizando-se, maioritariamente, na ansiedade 

social do que em outras perturbações de ansiedade (Curcio & Corboy, 2020). De facto, 

de acordo com um estudo que investigou a alfabetização da perturbação de ansiedade 

generalizada, esta é a perturbação que é menos reconhecida entre os jovens (Coles & 

Coleman, 2010), sendo poucos os estudos sobre os estereótipos desenvolvidos com esta 

população, que se focalizam, na sua maioria, na população adulta (Batterham et al., 2013; 

Grant et al., 2016). 

 

2.2.2. Estereótipos da perturbação de depressão 

A Organização Mundial da Saúde refere que a depressão é a perturbação crônica 

que mais afeta os sujeitos do mundo inteiro (Barlow, 2022), abrangendo cerca de 4.4% 

da população mundial (WHO, 2022). Em Portugal, a prevalência anual de perturbações 

depressivas abrange cerca de 10% do total da população (OPP, 2021).  

A distinção entre o estado adaptativo de tristeza e a identificação da doença mental 

de depressão baseia-se na sua severidade, persistência, prejuízo funcional e social e ainda 

pela presença de outros sintomas além da mudança de humor (Sousa, 2015). É importante 
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que ocorra esta clarificação já que o termo de Depressão é utilizado erroneamente para 

descrever o estado emocional de tristeza (Sousa, 2015), o que pode levar os indivíduos a 

descredibilizar a severidade desta doença mental e a considerar os sujeitos como sendo 

culpados das suas próprias perturbações (Aromaa et al., 2011). Os sujeitos com depressão 

são ainda vistos como possuidores de personalidades fracas (Yokoya et al., 2018), o que 

irá levar à responsabilização dos mesmos pelas suas doenças, por parte da sociedade.  

Sujeitos diagnosticados com depressão apresentam humor deprimido e 

diminuição do interesse e prazer. A perturbação de humor e a severidade da perturbação  

poderá levar a que os sujeitos possuam dificuldades sociais, o que os leva a serem vistos 

como sendo sujeitos complicados, delicados ou até mesmo inadequados (Abdelsalam & 

Mohamed, 2016). Num estudo realizado por Wood e colegas (2014), verificou-se que os 

sujeitos com esta perturbação eram percecionados como sujeitos mais difíceis de 

interagir. Por sua vez, a diminuição do interesse e prazer pelas atividades poderão levar a 

que acreditem que os mesmos são preguiçosos (Wood et al., 2014).  

Outros sintomas variam entre insónias ou hipersónia, fadiga, redução do apetite, 

sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, diminuição da sua capacidade para pensar 

ou se concentrar, irritabilidade, indecisão, pensamentos recorrentes de morte, ou até 

ideação suicida. Todos estes sintomas causam no sujeito um sofrimento clinicamente 

significativo e um prejuízo do seu funcionamento social, profissional e de outras áreas 

significativas da sua vida (Barlow, 2022).  

Apesar dos inúmeros sintomas, muitas vezes difíceis de ultrapassar, a sociedade 

acredita que os sujeitos com depressão devem-se “recompor”, sendo os responsáveis 

pelas suas recuperações (Wood et al., 2014). Muitos destes sintomas conferem ao sujeito 

uma cerca instabilidade, o que poderá levar a uma visão estereotipada da sociedade de 

que são imprevisíveis (Aromaa et al., 2011) e de que não são confiáveis (Angermeyer & 

Dietrich, 2006; Jorm et al., 2006), sendo até vistos como sujeitos perigosos (Aromaa et 

al., 2011; Cook & Wang, 2010). 

 

2.2.3. Estereótipos da perturbação de ansiedade e de depressão de acordo com os 

modelos compreensivos  

De acordo com o Modelo dos Conteúdos Estereotipados, os sujeitos com doença 

mental são percecionados com baixo nível de afetuosidade e de competência (Boysen et 



17 
 

al., 2020; Meyer & Asbrock, 2018; Sadler et al. 2012). No entanto, no estudo de Fiske 

(2012), os sujeitos com doença mental foram percecionados com níveis moderados em 

ambas as dimensões.  

Estudos realizados especificamente com alvo a perturbação de depressão, 

verificaram que estes sujeitos eram percecionados com baixos níveis de afetuosidade e 

de competência (Follmer & Jones, 2017; Görzig et al., 2019), indo de encontro à 

teorização inicial do modelo. Contrariamente, o estudo de Sadler e colegas (2015), 

revelou resultados de alta afetuosidade e baixa competência e o estudo de Torras e colegas 

(2023), obtiveram resultados de alta afetuosidade e moderada competência.  

Em relação à perturbação de ansiedade, de acordo com o estudo de Fiske (2012), 

estes sujeitos são percecionados com ambas as dimensões a níveis médios, no entanto, 

nos estudos de Görzig e colegas (2019), Follmer e Jones (2017) e Sadler e colegas (2012) 

foram percecionados com baixa competência e níveis médios de afetuosidade.  

Deste modo, é possível verificar, devido à variedade de resultados, que nem todas 

as doenças mentais possuem as mesmas perceções estereotipadas. No estudo de Torra e 

colegas (2023), a esquizofrenia e a perturbação de personalidade borderline obtiveram 

baixos níveis em ambas as dimensões, no entanto, a perturbação de depressão e de 

ansiedade obtiveram resultados médios em ambas as dimensões.  

Estudos que analisaram o Mapa dos Comportamentos de Afetos e Estereótipos 

Intergrupos, revelam que as perceções estereotipadas para com os sujeitos com depressão 

e ansiedade parecem estar associadas com a ativação de respostas emocionais de 

desprezo, medo e raiva e, consequentemente, tais parecem resultar em respostas 

comportamentais de dano ativo e/ou passivo (Boysen, 2017; Sadler et al., 2015).   

 

2.3. Distanciamento social   

A distância social é um construto que descreve o nível de disposição e/ou desejo 

para interagir com outros sujeitos. Enquanto um baixo desejo de distanciamento social 

leva à pertença de um grupo, o elevado desejo de distanciamento social implica uma 

exclusão (Boyd et al., 2010).  

De acordo com o modelo do Mapa dos Comportamentos de Afetos e Estereótipos 

Intergrupos, é expectável que sujeitos com doença mental sejam sujeitos a 

comportamentos de dano passivo e ativo. No estudo de Sadler e colegas (2015), foi 
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comprovada a associação do distanciamento social, enquanto comportamento de dano 

passivo, aos estereótipos decorrentes de perceções de nível baixo de afetuosidade e nível 

baixo de competência. Também um estudo mais recente desenvolvido por Follmer e 

Jones (2017), verificou que os estereótipos influenciam o desejo de distanciamento social 

de sujeitos com perturbação de ansiedade e perturbação de depressão.  

 

2.4.  Familiaridade   

A hipótese do contacto, criada por Allport, em 1954, refere que o contacto com 

membros de diversos grupos leva à diminuição do preconceito e aumento da aceitação e  

compreensão (Anagnostopoulos & Hantzi, 2011).  

De acordo com a teoria, sujeitos que possuem uma proximidade regular (e.g. 

família, amigos, colegas de trabalho ou de universidade) seriam aqueles com maior 

familiaridade (Reed, 2017). Essa maior familiaridade, criada a partir de um maior 

contacto, poderá reduzir a incerteza e a ameaça sentida, diminuindo os estereótipos 

(Anagnostopoulos, & Hantzi, 2011). Tal efeito ocorre, já que é mediado por reações 

emocionais (Angermeyer et al., 2010). Estudos como o de Anagnostopoulos e Hantzi 

(2011), verificaram que a familiaridade leva a um aumento de sentimentos empáticos, 

que, consequentemente, resulta em atitudes mais positivas. Também o estudo de Lee 

(2020), verificou que os estudantes universitários com um maior contacto com a doença 

mental possuíam menores estereótipos negativos.  

Além da redução do preconceito, a familiaridade poderá levar também a uma 

redução de comportamentos preconceituosos, como é o caso do distanciamento social. 

De facto, o estudo realizado por Anagnostopoulos e Hantzi (2011) verificou que quanto 

maior foi a familiaridade, menor foi o desejo de distanciamento social dos participantes.  

Apesar de tais resultados, o estudo de Reed (2017) verificou que uma maior 

familiaridade poderia levar a maiores níveis de estereótipos. Tal aspeto poderá ser 

explicado pelo facto das relações de familiaridade aumentaram a intimidade na relação. 

Uma maior intimidade, que inclui maiores interações e partilhas de valências emocionais, 

poderá levar a que o sujeito próximo tenha que atender às necessidades do sujeito com 

doença mental, assim como acarretar com todas as valências emocionais envolvidas ao 

mesmo (Corrigan & Nieweglowski, 2019).  
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2.5. Área científica  

A universidade, tal como outros locais, apesar de ser um ambiente que tenta ser 

acolhedor e seguro, também poderá ser um local onde ocorrem estereótipos, por parte dos 

alunos (Ferreira et al., 2015). Muitas vezes tais estereótipos advêm da falta de 

conhecimento sobre a doença mental (Rocha et al., 2015), pelo que parece que os 

estudantes que têm uma maior familiaridade, possuem menores níveis de estereótipos. 

Esta hipótese foi comprovada por meio de inúmeros estudos que verificaram que alunos 

com cadeiras curriculares que não incluíam temas da saúde mental possuíam maiores 

níveis de estereótipos negativos em comparação com os alunos que tiveram contacto com 

a temática (Querido et al., 2020; Neto et al., 2021).  

O estudo realizado por Frempong e Spencer (2019), verificou que os estudantes 

de ciências, comparativamente, aos estudantes de artes, demonstraram atitudes mais 

negativas em relação à perturbação de ansiedade e de depressão. Também o estudo de 

Masedo e colegas (2021), verificou que os estudantes de psicologia e de terapia 

ocupacional, possuíam menores níveis de estereótipos negativos. Outro estudo realizado 

por Vijayalakshmi e colegas (2013) também verificou que os alunos de saúde possuíam 

atitudes mais positivas.  

  

2.6.  Sexo  

Num estudo realizado por Toussaint & Webb (2005), as mulheres revelaram ter 

níveis mais elevados de empatia, em comparação com os homens. A empatia é o 

sentimento de se concentrar nas experiências do outro de modo altruísta, o que leva a que 

os sujeitos possuam uma maior capacidade para entender e se relacionar com os outros 

(Phelan & Basow, 2007). As mulheres são percebidas como sendo mais capazes de 

compreender os pensamentos e sentimentos dos outros (Klein & Hodges, 2001). Deste 

modo, o sexo poderá afetar a magnitude dos estereótipos da doença mental.   

Vários estudos comprovam esta associação. Os estudos de Boerema e colegas 

(2016) e de Grant e colegas (2016), demonstraram que as mulheres apresentavam 

menores níveis de estereótipos comparativamente aos homens. Também os estudos 

realizados por Abi Doumit e colegas (2019) e Subramaniam e colegas (2017) verificaram 

que as mulheres possuíam estereótipos mais positivos dos sujeitos com doença mental. 

O estudo de Abi Doumit e colegas (2019) verificou que o sexo feminino tinha 

maiores conhecimentos da doença mental e menores estereótipos negativos associados ao 
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doente mental enquanto sujeito inferior, ao doente mental ser perigoso. O sexo feminino 

visualizou o sujeito com doença mental com uma visão humanista e solidária e aceitou a 

sua integração na comunidade. Já o estudo de Subramaniam e colegas (2017), também 

verificou atitudes mais positivas do sexo feminino face os sujeitos com doença mental, 

nomeadamente menor desejo de distanciamento social e menores estereótipos de que o 

sujeito com doença mental é perigoso/imprevisível e fraco/não doente. 

 

3. Formulação do problema de investigação 

O Modelo do Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002) e o Mapa dos 

Comportamentos de Afetos e Estereótipos Intergrupos (Cuddy et al., 2007), são as duas 

teorizações a partir das quais os estudos sobre os estereótipos da doença mental têm sido 

desenvolvidos. Enquanto o Modelo do Conteúdo Estereotipado fornece informações 

sobre os estereótipos com base nas dimensões de afetuosidade e competência decorrentes 

das emoções, o Mapa dos Comportamentos de Afetos e Estereótipos Intergrupos, 

aprofunda os comportamentos de preconceito advindos de tais estereótipos, tal como é 

exemplo o distanciamento social.  Os estudos que partem destas teorizações focam-se ou 

na doença mental de modo geral ou em doenças mentais específicas  (e. g. Fiske, 2012, 

Follmer & Jones, 2017, Görzig et al., 2019, Sadler et al., 2015; Sadler et al., 2012; Wood 

et al., 2014). O presente estudos focalizou-se na depressão e na ansiedade.  

Atualmente, existe uma boa fundamentação dos estereótipos da doença mental 

com variadas populações. Os estudos abrangem populações alvo não clínicas 

(trabalhadores, estudantes, amostras comunitárias) ou clínicas. Adicionalmente, 

desenvolvem-se em variados países. Em Portugal, os estudos sobre os estereótipos são 

menos prevalentes e variados.  

De acordo com Fiske e Durante (2016), os estereótipos variam consoante a 

cultura, pelo que é crucial que estes sejam estudados aprofundadamente em países com 

culturas diferenciadas. É ainda de enorme relevância o foco dos estereótipos 

pronunciados em doenças mentais específicas, já que muitos estudos comprovam 

diferenças significativas (Wood et al., 2014). Além da cultura, a faixa etária da população 

alvo, poderá também surtir influência nos resultados dos níveis de estereótipos (Fiske & 

Durante, 2016), seja devido à individualidade do grupo ou à maior abertura com esta 

temática. 
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Variados estudos demonstram que a familiaridade poderá gerar impacto nos 

estereótipos (e.g. Anagnostopoulos & Hantzi, 2011; Brown, 2012; Lee, 2020; Reed, 

2017; Van der Sanden et al., 2013). Neste sentido, o tipo de curso científico frequentado 

pelos alunos poderá influenciar os estereótipos, visto que o seu nível de familiaridade 

com a saúde mental pode variar com base nos conteúdos estudados (e.g. Frempong & 

Spence, 2019; Masedo et al., 2021; Vijayalakshmi et al., 2013). Por fim, o sexo, é outra 

variável que poderá influenciar os estereótipos, sendo que as mulheres possuem, nos 

estudos analisados, menores estereótipos negativos (e. g.  Conceição et al., 2022; Abi 

Doumit et al. 2019).  

O presente estudo procura aprofundar os estereótipos dos estudantes universitários 

portugueses, assim como aprofundar as emoções sentidas pelos mesmos face à ansiedade 

e à depressão. Adicionalmente, o estudo irá verificar fatores que possam explicar o 

distanciamento social, um comportamento estereotipado de dano passivo. Por fim, serão 

analisadas as diferenças dos estereótipos consoante o sexo e a área científica frequentada 

pelo estudante. 

 

3.1. Hipóteses de estudo  

Foram definidas quatro hipóteses de estudo: 

 Hipótese 1: Espera-se que a escala de estigma da doença mental, os estereótipos, 

as emoções e a familiaridade, contribuam para explicar o distanciamento social em 

relação aos sujeitos com perturbação de ansiedade e perturbação de depressão. 

Hipótese 2: Esperam-se diferenças significativas para a escala do estigma da 

doença mental, para os estereótipos, para as emoções e para o distanciamento social entre 

a perturbação de ansiedade e a perturbação de depressão, esperando-se que os alunos 

apresentem estereótipos mais negativos face à perturbação de depressão.   

Hipótese 3: Presumem-se diferenças significativas entre as perceções 

estereotipadas da perturbação de ansiedade e da perturbação de depressão dos estudantes 

entre as áreas de ciências da saúde, as áreas de ciências tecnológicas e as áreas de artes, 

esperando-se que os alunos das ciências da saúde apresentem menos estereótipos 

negativos, comparativamente às restantes áreas.  
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Hipótese 4: Especula-se que o sexo feminino, comparativamente ao sexo 

masculino, apresente perceções estereotipadas menos negativas acerca da perturbação de 

ansiedade e da perturbação de depressão. 

 

4. Método 

4.1. Participantes  

A amostra do presente estudo é constituída por 413 participantes, estudantes 

universitários portugueses da Universidade de Évora, com idades compreendidas entre os 

17 e os 50 anos (M = 21,81; DP = 5,87), sendo a amostra predominantemente feminina 

(75.1%). Dos 413 participantes, 235 frequentavam cursos das áreas da saúde (50.5%), 82 

das áreas de tecnologias (19.9%) e 96 das áreas de artes (23.2%). As características 

sociodemográficas dos participantes encontram-se descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características da amostra final (N=413) 

 

Variáveis 

 Questionário face à 

ansiedade 

n (%) 

Questionário 

face à 

depressão 

n (%) 

Amostra 

Completa 

n (%) 

Idade     

Entre os 17 e os 20 anos 

Entre os 21 e os 24 anos 

Entre os 25 anos e os 29 anos 

Entre os 30 e os 40 anos 

Mais de 40 anos 

M (DP) 

120 (57.7%) 111 (54.1%) 231 (55.9%) 

62 (29.8%) 58 (28.3%) 120 (29.1%) 

10 (4.8%) 19 (9.3%) 29 (7.0%) 

12 (5.8%) 9 (4.4%) 21 (5.1%) 

4 (1.9%) 8 (3.9%) 12 (2.9%) 

21.53 (5.4) 22.10 (6.3) 21.81 (5.9) 

Sexo     

Masculino 

Feminino 

56 (26.9%) 47 (22.9%) 103 (24.9%) 

152 (73.1%) 158 (77.1%) 310 (75.1%) 

Área 

científica 

    

Áreas de saúde 

Áreas de tecnologias 

Áreas de artes 

105 (50.5%) 130 (63.4%) 235 (56.9%) 

43 (20.7%) 39 (19%) 82 (19.9%) 

60 (28.8%) 36 (17.6%) 96 (23.2%) 

Total 208 205 413 

 

4.2. Instrumentos  

No presente estudo, o questionário foi adaptado em duas versões: uma para avaliar 

as perceções da perturbação de ansiedade e outra para avaliar as perceções da perturbação 

de depressão. Ao longo dos instrumentos foram adicionadas questões de controlo de 

qualidade do estudo (e.g. “Esta questão é um controlo de qualidade. Pedimos gentilmente 
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que selecione o 3.”) que permitiram verificar respostas aleatórias dos participantes. 

Ambos os instrumentos são constituídos por respostas fechadas e são compostos pelas 

seguintes medidas:  

(1) Ficha de Dados Sociodemográficos. Integra questões que visam obter 

informações acerca das variáveis de natureza sociodemográfica (e.g. sexo, idade e área 

de curso).  

 

(2) Escala de Estereótipos. Para medir os estereótipos foi construída uma escala 

baseada em Cuddy et al. (2007) e em Fiske et al. (2002). Foi utilizada uma escala de 

Likert de 5 pontos, que varia entre 1 (Nada) e 5 (Extremamente). A escala dos estereótipos 

possui três fatores: competência, afetuosidade e motivação. A competência e a 

afetuosidade são as duas dimensões que quando conjugadas transparecem os estereótipos, 

segundo o Modelo do Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002). O fator motivação, foi 

acrescentado a estas duas dimensões, por se destacar como um fator importante em 

estudos sobre estereótipos (Dordoni & Argentero, 2015). O fator competência é composto 

por cinco itens: inteligente, competente, eficaz, habilidosa e competitiva. Já o fator 

afetuosidade também inclui cinco itens: simpática, afetuosa, cooperante, amigável e 

confiável. Por fim, o fator motivação engloba três itens: motivada, interessada e gosta de 

desafios. A escala possui um total de 13 itens. No que diz respeito às suas propriedades 

psicométricas, a escala apresenta para o fator competência um Alpha de Cronbach de .81, 

já o fator afetuosidade apresenta um Alpha de Cronbach de .83 e o fator motivação 

apresenta um Alpha de Cronbach de .79. 

 

(3) Escala de Emoções. Com o propósito de medir as emoções, foi utilizada uma 

escala baseada em Cuddy et al. (2007) e em Fiske et al. (2002). A escala de resposta 

utilizada foi a de Likert de 5 pontos, variando de 1 (Nada) a 5 (Extremamente). A Escala 

das emoções possui cinco fatores: raiva, admiração, inveja, medo e piedade. O fator raiva 

é composto por dois itens: repugnância e desprezo, o fator admiração por dois itens: 

admiração e orgulho, o fator inveja também por dois itens: inveja e ciúme, o fator medo 

é composto por os itens inquieto e medo, e, por fim, o fator piedade é composto por dois 

itens: simpatia e empatia.  

No que diz respeito às propriedades psicométricas, o Alpha de Cronbach para cada 

fator foi o seguinte: raiva .80; admiração .80; inveja .81; medo .55 e piedade .52. As 
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escalas de medo e piedade não obtiveram propriedades psicométricas aceitáveis. Logo, 

procedeu-se à eliminação dos fatores, que foram, ao invés, utilizados como itens. Mais 

especificamente, utilizou-se o item medo e o item simpatia, uma vez que estes levantam 

menos problemas de conteúdo, sendo mais consensuais. Resumidamente, foram 

eliminados dois itens originais, sumarizando um total de 8 itens.   

 

(4) Escala de Distanciamento Social. A Escala de Distanciamento Social foi baseada 

na Social Distance Scale criada por Link et al. (1987). A escala de resposta utilizada foi 

uma escala tipo Likert de cinco pontos, variando de 1 (Nada) a 5 (Extremamente). O 

estudo inicial da escala, realizado por Link et al. (1987), revelou propriedades 

psicométricas excelentes, obtendo um alfa de Cronbach de .92. Na presente investigação 

a escala obteve um alfa de Cronbach de .94.  

Os itens originais da Social Distance Scale têm uma população alvo comunitária, 

pelo que foram adaptados à população alvo do presente estudo (estudantes universitários). 

Deste modo, a nomenclatura “Jim Johson” foi alterada para as nomenclaturas 

“perturbação de ansiedade” e “perturbação de depressão” nos respetivos instrumentos.  

 

Tabela 2. Itens originais e itens adaptados aos estudantes universitários da escala Social 

Distance Scale 

Itens Itens originais Adaptação para os estudantes 

universitários e para a perturbação de 

ansiedade/depressão 

1 How would you feel about renting 

a room in your home to someone 

like Jim Johnson? 

Em que medida estaria disponível para 

viver numa casa arrendada com alguém 

com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

 

2 How about as a worker on the 

same job as someone like Jim 

Johnson? 

Em que medida estaria disponível para 

ter um colega de turma com 

perturbação de ansiedade/depressão. 

 

3 How would you feel having 

someone like Jim Johnson as a 

neighbor?  

Em que medida estaria disponível para 

ter alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão como seu vizinho. 

  

6 How would you feel about 

introducing Jim Johnson to a 

young woman you are friendly 

with? 

Em que medida estaria disponível para 

apresentar alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão a um amigo(a). 
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No total, 4 dos itens foram adaptados (Tabela 2), sendo que os restantes três itens 

da escala original (How about as the caretaker of your children for a couple of hours?; 

How about having your children marry someone like Jim Johnson?; How would you feel 

about recommending someone like Jim Johnson for a job working for a friend of yours?) 

foram eliminados já que não se enquadravam no âmbito do presente estudo.  

Foram adicionados à escala 5 itens que se enquadraram ao contexto da população 

alvo, os estudantes universitários (e. g. “Em que medida estaria disponível para fazer 

grupo de trabalho com um colega com perturbação de ansiedade/ perturbação de 

depressão”). Deste modo, a escala totalizou 9 itens. Primeiramente, antes da análise dos 

resultados, todos os itens foram revertidos.  

 

(5) Escala do Estigma da Doença Mental. A Escala do Estigma da Doença Mental 

foi criada com base na Day´s Mental Illness Stigma Scale (Day, 2007), para avaliar as 

dimensões de estereótipos, em relação à perturbação de ansiedade e à perturbação de 

depressão. A escala foi desenvolvida e validada por dois estudos com estudantes 

universitários, membros da comunidade e pacientes psiquiátricos (Day, 2007).  

A escala avalia sete fatores que estruturam as seis dimensões do estigma de Jones 

e colegas (1984): ansiedade, interrupção do relacionamento, higiene, visibilidade, 

tratabilidade, eficácia profissional e recuperação.  

O fator de ansiedade refere-se ao surgimento de sentimentos de ansiedade, 

nervosismo e medo de danos físicos, correspondendo à dimensão de Perigo de Jones e 

colegas. O fator de interrupção de relacionamento refere-se às interrupções e incertezas 

de envolvimento em relacionamentos com sujeitos com doença mental, correspondendo 

à dimensão de Perturbação ou Disruptividade de Jones e colegas. O fator higiene diz 

respeito à má aparência e falta de autocuidado dos sujeitos com doença mental, 

correspondendo à dimensão de Qualidades Estéticas de Jones e colegas. O fator 

visibilidade refere-se à identificação de sujeitos possuidores de doença mental e dos seus 

sintomas, correspondendo à dimensão de Ocultabilidade de Jones e colegas (Day, 2007). 

Por fim, os fatores tratabilidade, eficácia Profissional e recuperação referem-se a 

crenças associadas à qualidade dos tratamentos, às habilidades dos profissionais para 

tratar as doenças mentais de modo eficaz e à capacidade de recuperação do sujeito com 

doença mental, respetivamente, correspondendo à dimensão de Curso e Origem de Jones 

e colegas (1984).  
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A escala de resposta utilizada foi uma escala Likert de 5 pontos, variando de 1 

(Discordo completamente) a 5 (Concordo completamente). No que diz respeito às 

propriedades psicométricas, o estudo original realizado por Day (2007), obteve um alfa 

de Cronbach seguintes: .90 para o fator ansiedade, .84 para o fator interrupção de 

relacionamento, .83 para o fator higiene, .78 para o fator visibilidade,.71 para o fator 

tratabilidade, .86 para o fator eficácia Profissional e, por fim, .75 para o fator recuperação. 

No presente estudo, obtiveram-se os seguintes alfas de Cronbach: fator ansiedade 

obteve .83, o fator interrupção obteve .69, o fator higiene obteve .80, o fator visibilidade 

obteve .72, o fator eficácia Profissional obteve .77. e, por fim, o fator de recuperação 

obteve .66. O fator de tratabilidade foi eliminado por não possuir qualidades 

psicométricas favoráveis (α = -.31).  

A escala sumariza 24 itens. O fator Ansiedade ficou constituído por 7 itens, o fator 

Interrupção de relacionamento por 3 itens, o fator Higiene por 4 itens, o fator Visibilidade 

por 4 itens, o fator Eficácia Profissional por 3 itens e o fator Recuperação por 3 itens. A 

escala foi adaptada às perturbações avaliadas neste estudo, alterando-se a nomenclatura 

de “mental ilnesses” para “perturbação de ansiedade” e “perturbação de depressão”, nos 

respetivos instrumentos. 

(6) Levels-of-contact report (Holmes et al., 1999). Para medir a familiaridade foi 

utilizada a escala Levels-of-contact report criada por Holmes et al. (1999). O Levels-of-

contact report descreve doze situações, que descrevem situações de intimidade de 

contacto com doença mental. As mesmas variam entre situações de um contacto menos 

íntimo (e.g. “ Eu observei uma pessoa que acredito que tenha tido uma doença mental”) 

até um contacto mais íntimo (e.g. “Eu tenho uma doença mental”).  

As doze situações do Levels-of-contact report foram avaliadas por três 

especialistas em doenças mentais graves e especialistas em reabilitação psiquiátrica, os 

mesmos cotaram as situações pela sua intensidade de intimidade de contacto (Holmes et 

al., 1999). A confiabilidade entre os três avaliadores foi de .83. A medida da escala é o 

índice de contacto mais íntimo indicado pelo participante (e.g. se o participante selecionar 

um item com um índice de contacto 1 e um item com um índice de contacto 8, a medida 

contabilizada é a superior, ou seja, 8).  
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Tabela 3. Itens originais e itens adaptados aos estudantes universitários da escala Levels-

of-contact report 

Índice de 

contacto  

Itens originais  Adaptação para os estudantes 

universitários e para a perturbação de 

ansiedade e a perturbação de depressão 

1 I have never observed a person that 

i was aware had a severe mental 

ilness  

Nunca observei uma pessoa com  

perturbação de ansiedade/depressão. 

2 I have observed, in passing, a person 

i believe may have had a severe 

mental ilness. 

Já observei uma pessoa que acredito 

que já pode ter tido uma perturbação de 

ansiedade/depressão 

3 I have watched a movie or television 

show in which a character depicted 

a person with mental ilness.  

Já vi um 

documentário/vídeo/reportagem sobre 

perturbação de ansiedade/depressão. 

4 I have watched a documentar on the 

television about severe mental 

ilness. 

Já vi um 

documentário/vídeo/reportagem sobre 

perturbação de ansiedade/depressão. 

5 I have observed persons with a 

severe mental ilness on a frequente 

basis. 

Observo frequentemente pessoas com 

perturbação de ansiedade/depressão. 

6 I have worked with a person who 

had a severe mental ilness at my 

place of employment.  

Fiz trabalhos académicos com uma 

pessoa que tem  perturbação de 

ansiedade/depressão.  

7 My job includes providing services 

to persons with a severe mental 

illness.  

O meu curso envolve prestar 

serviços/tratamentos a pessoas com 

perturbação de ansiedade/depressão. 

8 A friend of the family has a severe 

mental ilness. 

Tenho um amigo que tem perturbação 

de ansiedade/depressão.  

9 I have a relative who has a severe 

mental ilness. 

Tenho alguém na família que tem 

perturbação de ansiedade/depressão. 

10 I live with a person who has a severe 

mental ilness. 

Eu vivo com uma pessoa que tem  

perturbação de ansiedade/depressão. 

11 I have a severe mental ilness. Eu tenho perturbação de 

ansiedade/depressão.  

 

O presente estudo incluiu onze das doze situações pertencentes à escala original, 

sumarizando 11 itens. Um dos itens foi eliminado devido à similaridade de conteúdo com 

outro dos itens (“O meu trabalho inclui a prestação de serviços a pessoas com uma doença 
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mental grave” e “O meu trabalho envolve o fornecimento de serviços/tratamentos para 

pessoas com doença mental grave”). Todos os itens foram adaptados à população alvo 

desta investigação (Tabela 3) e foram adaptados consoantes o instrumento, sendo 

adicionada as nomenclaturas “perturbação de ansiedade” e “perturbação de depressão”. 

 

4.3. Procedimento 

Os participantes do presente estudo foram selecionados por meio do método de 

amostragem não probabilístico, de conveniência. No que diz respeito aos critérios de 

inclusão no estudo, os participantes eram: alunos da universidade de Évora a frequentar 

os cursos da área da saúde (Psicologia, Enfermagem, Reabilitação Psicomotora, 

Psicomotricidade e Ciências do Desporto), os cursos da área de tecnologias (Medicina 

Veterinária, Biologia, Biologia Humana, Biologia da conservação, Biotecnologia, Física 

e química, Geologia, Engenharia de Energias Renováveis, Engenharia e gestão industrial, 

Ecologia e ambiente, Ciências e Tecnologia Animal, Engenharia informática, Engenharia 

Mecatrónica e Matemática) e os cursos da área de artes (Teatro, Música, Arquitetura, 

Design e Artes plásticas e multimédia).  

A presente investigação obteve aprovação da Comissão de Ética da Universidade 

de Évora. A recolha de dados cumpriu todas as questões éticas inerentes à recolha e ao 

tratamento dos dados. Ao aceder aos links disponibilizados dos questionários, os 

participantes tinham acesso a um consentimento informado, bem como a informações 

relativas ao objetivo do estudo, procedimentos da análise de dados conjunta, questões 

éticas inerentes, nomeadamente, o caráter voluntário do estudo, o seu anonimato e 

confidencialidade dos dados recolhidos. Adicionalmente, foram disponibilizados os 

contactos eletrónicos da mestranda e da orientadora do estudo, de modo a esclarecer 

dúvidas dos participantes, caso necessário.  

Ao consentir a sua participação, foi, primeiramente, pedido aos participantes os 

seus dados demográficos e apresentados os instrumentos. Antes das respostas aos 

mesmos, foram apresentadas uma das duas vinhetas, correspondentes ao respetivo 

questionário (o questionário da perturbação de ansiedade e o questionário da perturbação 

de depressão), de modo a fornecer mais informações aos participantes sobre as 

perturbações alvo (Anexo A e B). Este aspeto é essencial, de acordo com Crocetti e 

colegas (1974), para adicionar informações de modo a tornar a avaliação dos participantes 

mais realista e informada. 
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A recolha de dados ocorreu entre novembro de 2022 e fevereiro de 2023. Para a 

recolha, foram utilizados dois questionários, disponibilizados tanto em versão digital 

como em suporte físico, de modo a alcançar mais facilmente a população-alvo. O 

questionário digital foi disponibilizado na plataforma Google Forms. Foram, assim, 

disponibilizados dois links nas redes sociais e enviados a um grande número de alunos. 

Adicionalmente, também foram recolhidos dados em contexto de sala de aula, com devida 

autorização dos professores que lecionam a mesma. Estes participantes também 

obtiveram acesso aos links da plataforma online.  

Como já foi referido, foram adicionadas, ao longo dos questionários, questões de 

controlo de qualidade (e.g. “Esta questão é um controlo de qualidade. Pedimos 

gentilmente que selecione o 5”) que permitiram verificar respostas aleatórias dos 

participantes, garantindo a qualidade dos dados obtidos.   

Cada participante, respondeu somente a um dos dois questionários apresentados 

(questionário referente à perturbação de ansiedade ou questionário referente à perturbação 

de depressão), sendo a sua atribuição realizada de modo aleatório. Obtiveram-se um total 

de 540 participantes, dos quais 51 foram excluídos, por não possuíam critério referente 

ao curso e 76 excluídos após a análise das questões de controlo de qualidade. A amostra 

final, após exclusões, sumariza um total de 413 participantes. O questionário da 

perturbação de ansiedade foi respondido por um total de 208 estudantes e o da perturbação 

de depressão por um total de 205 estudantes. 

 

5. Resultados  

5.1. Procedimento de análise de dados  

A presente investigação foi desenvolvida com base numa abordagem quantitativa 

descritiva, transversal. Tratando-se de um estudo online com recurso à plataforma Google 

Forms, foi gerado um documento Microsoft Excel, contendo todos os dados.  

De seguida, o documento gerado foi inserido no IBM SPSS statistics (Version 24). 

Foi realizada uma inspeção do ficheiro, tendo em conta os critérios de inclusão, tendo 

sido eliminados 51 questionários, e tendo em conta as questões de controlo de qualidade 

foram eliminados os 76 questionários, fazendo um total de 127 questionários excluídos.  

Foi realizada, previamente à análise dos dados, um teste da consistência interna 

das escalas utilizadas no presente estudo. Face aos resultados de fraca consistência interna 
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apresentada pelos itens da escala do Estigma da Doença Mental, a análise fatorial da 

escala foi verificada e testada.   

Por fim, com o objetivo de testar as hipóteses de estudo, foram realizadas análises 

de variância a partir de variados métodos. De modo a compreender os fatores que poderão 

explicar o distanciamento social, foi utilizado o método de Regressão Linear (Hipótese 

1). De seguida, foi utilizado o teste T-Student de modo a comparar as médias das 

perceções estereotipadas das perturbações de ansiedade e depressão (Hipótese 2). O 

método ANOVA one-way com teste post-hoc de Bonferroni, foi utilizado na comparação  

das médias das perceções estereotipadas dos estudantes, consoante as áreas científicas 

que frequentam (Hipótese 3). Por fim, para comparar as médias das perceções 

estereotipadas das perturbações de ansiedade e de depressão, consoante o sexo (Hipótese 

4) foi utilizado novamente o método T-Student.  

 

5.2. Análise fatorial e consistência interna das escalas 

O fator Tratabilidade da escala de Estigma da Doença Mental, obteve uma 

consistência interna não aceitável (α = -.308). Deste modo, realizou-se uma análise 

fatorial exploratória (AFE) com rotação Varimax, com o intuito de examinar a estrutura 

fatorial da escala (Tabela 4).  

Após a análise da estrutura fatorial procedeu-se à eliminação de quatro itens. Os 

itens 1 e 14 foram retirados devido ao seu conteúdo, que não se encontrava associado ao 

fator onde estavam inseridos. O fator 9 e 11, por sua vez, foram retirados já que se 

afastaram do fator original. Adicionalmente, o item 28 alternou do fator Tratabilidade 

para o fator Eficácia Profissional, e o item 10 alternou do fator Interrupção de 

relacionamento para o fator Recuperação. Todos os outros itens mantiveram a sua posição 

original. Deste modo, a estrutura fatorial final da escala de Estigma da Doença Mental 

resultou num total de 6 fatores, sumarizando 24 itens.  

O primeiro fator “ansiedade”, é constituído por 7 itens, que explicam 22.27% da 

variância e obteve um Alpha de Cronbach de .83. O segundo fator “higiene” é constituído 

por 4 fatores que explicam 11.10% da variância, e obteve um Alpha Cronbach de .80. O 

terceiro fator “Visibilidade”, é constituído por 4 fatores que explicam 10.08% da 

variância, com um Alpha Cronbach de .72. O quarto fator “eficácia Profissional” é 

constituído por 3 fatores que explicam 7.29% da variância, que obteve um Alpha 

Cronbach de .77. O quinto fator “recuperação”, é constituído por 3 fatores, que explicam 
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5.21% da variância, obtendo um Alpha Cronbach de .67. Por fim, o sexto fator 

“interrupção de Relacionamento”, é constituído por 3 fatores, que explicam 4.80% da 

variância, obtendo um Alpha Cronbach de .66.   

 

Tabela 4. Análise Fatorial Exploratória  

 Fatores 

Itens 1 2 3 4 5 6 

Eu sinto-me nervoso e desconfortável quando 

estou perto de alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.790 .073 -.018 -.018 .069 .237 

Tenho tendência a me sentir ansioso e nervoso 

quando estou perto de alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.756 -.026 .166 .042 .148 .066 

Sinto-me ansioso e desconfortável quando estou 

perto de alguém com uma perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.689 .014 .069 .175 .186 .284 

Eu não acho que posso realmente relaxar e ser eu 

mesmo, quando estou perto de alguém com 

perturbação de ansiedade/depressão. 

.681 .157 .066 -.059 .013 .069 

Eu sentir-me-ia inseguro sobre o que dizer ou fazer 

se estivesse perto de alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.671 .233 -.184 -.029 -.087 .123 

Quando falo com alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão, tenho medo de dizer algo que 

irá aborrecê-lo. 

.605 .252 -.019 .072 .059 -.030 

Quando estou perto de alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão preocupa-me que ele ou ela 

possa me magoar fisicamente. 

.535 .132 -.109 -.131 -.003 .262 

Pessoas com perturbação de ansiedade/depressão 

ignoram a sua higiene, como por exemplo tomar 

banho e usar desodorizante. 

.135 .797 .110 -.024 .106 .039 

As pessoas com perturbação de 

ansiedade/depressão precisam cuidar melhor dos 

seus hábitos de higiene (tomar banho, lavar os 

dentes, usar desodorizante). 

.112 .791 .107 .043 -.006 .124 

Pessoas com perturbação de ansiedade/depressão 

não se cuidam devidamente.  

.167 .781 .185 -.021 .013 .190 

Pessoas com perturbação de ansiedade/ depressão 

tendem a negligenciar a sua aparência. 

.144 .663 .021 -.011 -.015 .029 

Posso dizer que alguém tem perturbação de 

ansiedade/depressão pela maneira como ele ou ela 

age. 

.133 .177 .734 .069 .096 .087 

Eu provavelmente não saberia que alguém tem 

perturbação de ansiedade/depressão, a menos que 

me dissessem. (Revertido) 

.108 -.022 -.727 .095 .045 .074 

Posso dizer que alguém tem perturbação de 

ansiedade/depressão pela forma como fala. 

.149 .154 .713 -.017 -.043 .148 
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É fácil para mim reconhecer os sintomas da 

perturbação de ansiedade/depressão. 

-.134 .027 .712 .090 .033 -.079 

Os profissionais de saúde mental, tais como 

psiquiatras e psicólogos, podem fornecer 

tratamentos eficazes para a perturbação de 

ansiedade/depressão. 

 

.003 .79 -.020 .908 -.095 -.066 

Os psiquiatras e psicólogos têm os conhecimento e 

as competências. necessárias para tratar a 

perturbação de ansiedade/depressão de forma 

eficaz. 

.120 .002 .029 .861 -.103 -.088 

Não existem tratamentos eficazes para a 

perturbação de ansiedade/depressão. (Revertido) 

.130 .111 -.035 -.611 .378 -.011 

Uma vez que alguém desenvolve perturbação de 

ansiedade/depressão, ele ou ela nunca será capaz 

de recuperar totalmente (Revertido) 

.026 .025 .118 -.074 .798 .203 

As pessoas com perturbação de 

ansiedade/depressão continuarão doentes durante 

o resto das suas vidas. (Revertido) 

.168 -.028 .060 -.119 .766 .177 

Há pouco que se possa fazer para controlar os 

sintomas de perturbação de ansiedade/depressão. 

(Revertido) 

.035 .077 -.136 -.208 .656 -120 

Não creio que seja possível ter um relacionamento 

com alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.190 .124 .077 -.059 .052 .777 

Acho difícil confiar em alguém com perturbação 

de ansiedade/depressão. 

.253 .048 .043 -.092 .094 .749 

Seria difícil ter um relacionamento próximo e 

significativo com alguém com perturbação de 

ansiedade/depressão. 

.258 .358 -.120 .013 .153 .580 

% de Variância Explicada 22.27 11.10 10.08 7.29 5.21 4.80 

Alfa de Cronbach .826 .803 .720 .768 .685 .662 

 

Para todas as escalas foi testada a consistência interna dos itens, de modo a 

verificar se as propriedades métricas das escalas permaneceram preservadas (Tabela 5). 

Face ao teste da consistência interna, consegue-se verificar, a partir da Tabela 5, que a 

maioria das escalas utilizadas no presente estudo obteve uma boa consistência interna, 

sendo que a escala de distanciamento social (α = .94) apresenta uma consistência interna 

considerada excelente. A consistência interna dos fatores Medo (α = .55) e Piedade (α = 

.52), da escala de Emoções, obtiveram valores de consistência interna baixos. Por esse 

motivo, os fatores foram descartados. No entanto, foram mantidos um item de cada um 

dos fatores, o item Medo e o item Simpatia. Estes dois itens foram escolhidos uma vez 

que levantam menos problemas de conteúdo, sendo os itens mais consensuais. Deste 
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modo a escala das Emoções passou a ser constituída por três fatores, as escalas da Raiva, 

da Admiração e da Inveja, e dois itens, o item Medo e o item Simpatia.  

 

Tabela 5. Valores de consistência interna das escalas 

Escala Número de Itens Alpha de Cronbach 

Estereótipos – Competência 5 .81 

Estereótipos – Afetuosidade 4 .83 

Estereótipos – Motivação 3 .79 

Emoções – Raiva 2 .80 

Emoções – Admiração 2 .80 

Emoções – Inveja 2 .81 

Estima da Doença Mental – Ansiedade 7 .83 

Estima da Doença Mental – Interrupção de 

Relacionamento 

3 .69 

 

Estima da Doença Mental – Higiene 4 .80 

Estima da Doença Mental – Visibilidade 4 .72 

Estima da Doença Mental – Eficácia  

Profissional 

3 .77 

Estima da Doença Mental – Recuperação 3 .66 

Distanciamento Social  9 .94 

 

5.3. Teste de hipóteses  

5.3.1. Teste da hipótese 1: Fatores que explicam o distanciamento social 

Com o objetivo de testar a hipótese 1, realizou-se uma Regressão Linear (Tabela 

6 e 7), de modo a verificar se a escala de estigma da doença mental, os estereótipos, as 

emoções e a familiaridade são preditores do distanciamento social.   

Os resultados (R² = .554, F (7,200) =35.431, p < .000) referem que as variáveis 

competência, motivação, ansiedade, interrupção de relacionamento, admiração, simpatia 

e familiaridade explicam 55% da variância do distanciamento social, face à perturbação 

de ansiedade. Face à perturbação de depressão, os resultados (R²=.440, F (3,201)= 

52.604, p < .000) evidenciam que as variáveis interrupção de relacionamento, 

afetuosidade e raiva explicam 44% da variância do distanciamento social.  

Uma vez que foram encontraram alguns resultados estatisticamente significativos 

entre o distanciamento social e as variáveis, a hipótese 1 é parcialmente corroborada. 

Apesar de dois fatores da escala de estigma da doença mental, dois fatores dos 
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estereótipos, dois da escala das emoções e a familiaridade terem sido preditores do 

distanciamento social no que diz respeito à perturbação de ansiedade, face à perturbação 

de depressão somente um fator da escala do estigma da doença mental, um estereótipo e 

uma emoções foram preditores.  

 

Tabela 6. Regressão Linear do estigma, dos estereótipos, das emoções e da familiaridade 

no distanciamento social – Perturbação de Ansiedade 

Fatores B SE 

B 

β t p 

Estereótipos – Competência -.395 .087 -.354 -4,553 .000 

Estereótipos – Motivação .201 .072 .201 2.797 .006 

Estigma da Doença Mental – Ansiedade .263 .066 .218 3.997 .000 

Estigma da Doença Mental – Interrupção de 

relacionamento 

.234 .074 .184 3.357 .002 

Emoções – Admiração -.120 .038 -.181 -3.208 .002 

Emoções - Simpatia -.140 .042 -.179 -3.357 .001 

Familiaridade -.077 .016 -.232 -4.696 .000 

 

R² 

 

.554 

    

 

Tabela 7. Regressão Linear do estigma, dos estereótipos, das emoções e da familiaridade 

no distanciamento social – Perturbação de Depressão 

Fatores B SE B β t p 

Estigma da doença mental – Interrupção de 

relacionamento 

.506 .072 .396 6.995 .000 

Estereótipos – Afetuosidade -.395 .067 -.338 -5.929 .000 

Emoções - Raiva .294 .087 .183 3.298 .001 

 

R² 

 

.440 

    

 

 

5.3.2. Teste da hipótese 2: Comparação dos estereótipos consoante a perturbação de 

ansiedade e a perturbação de depressão 

Recorreu-se a um teste T-Student de amostras independentes, com o objetivo de 

avaliar as diferenças das perceções dos estudantes universitários, da escala de estigma da 
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doença mental, dos estereótipos, das emoções e do distanciamento social, face à 

perturbação de ansiedade e à perturbação de depressão (Tabela 8).  

Os resultados indicam que existem diferenças estatisticamente significativas na 

perceção dos estudantes universitários face à perturbação de ansiedade e à perturbação de 

depressão (Tabela 8). Verificou-se que os alunos possuem estereótipos mais negativos da 

perturbação da depressão comparativamente à perturbação de ansiedade. Deste modo, a 

hipótese 2 é corroborada.  

 

Tabela 8. Comparação das variáveis de estigma, estereótipo, emoções e de 

distanciamento social da perturbação de ansiedade e da perturbação de depressão.  

Fatores Perturbação de 

ansiedade 

M (DP) 

Perturbação de 

depressão 

M (DP) 

t (Sig.) 

Estigma da Doença Mental - 

Ansiedade 

1.82 (.68) 1.91 (.74) -1.360 (.175) 

Estigma da Doença Mental - 

Higiene 

2.00 (.85) 2.80 (.86) -9.399 (.000) 

Estigma da Doença Mental -

Visibilidade 

3.00 (.83) 3.03 (.82) -302 (.763) 

Estigma da Doença Mental - 

Eficácia profissional 

3.93 (.83) 3.92 (.90) -.012 (0.990) 

Estigma da Doença Mental - 

Interrupção de relacionamento 

1.54 (.65) 1.83 (.74) -4.140 (.000) 

Estigma da Doença Mental - 

Recuperação 

4.07 (.77) 4.09 (.79) -.288 (0.774) 

Estereótipos - Competência 3.38 (.74) 2.95 (.80) 5.733 (.000) 

Estereótipos - Afetuosidade 3.43 (.85) 2.87 (.81) 6.846 (.000) 

Estereótipos - Motivação 2.80 (.82) 1.96 (.81) 10.468 (.000) 

Emoções - Raiva 1.14 (.47) 1.21 (.59) -1.346 (.179) 

Emoções - Admiração 2.60 (1.24) 2.31 (1.03) 1.546 (.011) 

Emoções - Inveja 1.12 (.44) 1.15 (.51) -.715 (0.475) 

Emoções – Item Simpatia 3.67 (.96) 3.26 (.97) 4.363 (.000) 

Emoções – Item Medo 1.29 (.77) 1.56 (.98) -3.037 (.003) 

Distanciamento Social 1.86 (.82) 2.03 (.95) 2.102 (.050) 

 

Os estudantes universitários reportam, face à perturbação de depressão, 

comparativamente à perturbação de ansiedade, níveis da escala de estigma da doença 

mental mais elevados de ansiedade (M = 2.80, DP =.86 vs. M = 2.00, DP = .85, p = .000) 

e de interrupção de relacionamento (M = 1.83, DP = .74 vs M = 1.54, DP = .65, p = .000).  
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Apresentam ainda valores mais baixos de competência (M = 2.95, DP = .80 vs M= 3.38, 

DP = .74, p = .000), afetuosidade (M = 2.87 DP = .81 vs. M = 3.43, DP = .85, p = .000) 

e motivação (M = 1.96, DP = .81 vs. M = 2.80, DP = .82, p = .000). Adicionalmente, os 

estudantes sentem, comparativamente, uma menor admiração (M = 2.31, DP = 1.03 vs M 

= 2.60, DP = .77, p = .011), uma menor simpatia (M = 3.26, DP =.97 vs M= 3.67, DP = 

.96, p = .000) e um maior medo (M = 1.56, DP = .98 vs M = 1.29, DP = .77, p = .003). 

No que diz respeito ao distanciamento social, os estudantes apresentam um maior desejo 

de distanciamento social (M= 2.03, DP = .95 vs. M = 1.86, DP = .82, p= .050). 

Apesar de diferenças estatisticamente significativas entre as duas perturbações, os 

resultados revelam que, para ambas as perturbações, os sujeitos possuem níveis baixos 

nos fatores ansiedade (M = 1.82, DP = .68 e M = 1.92, DP = .74), higiene (M = 2.00, DP 

=.85 e M =2.80, DP = .86), interrupção de relacionamento (M = 1.54, DP =.65 e M =1.83, 

DP = .74), motivação (M = 2.80, DP =.82 e M =1.96, DP = .81), raiva (M = 1.14, DP 

=.47 e M =1.21, DP = .59),  admiração (M =2.60, DP =1.24 e M = 2.31, DP =1.03), inveja 

(M = 1.12, DP =.44 e M =1.15, DP = .51), medo (M = 1.29, DP =.77 e M =1.56, DP = 

.98) e distanciamento social (M =1.86, DP =.82 e M = 2.03, DP =.95). Encontram-se 

resultados intermédios presentes no fator visibilidade (M = 3.00, DP =.83 e M =3.03, DP 

= .82) e simpatia (M =3.67, DP =.96 e M = 3.26, DP =.97).  

No que diz respeito aos resultados dos níveis de competência e afetuosidade, a 

ansiedade foi percecionada com nível médios de competência (M = 3.38, DP =.85) e de 

afetuosidade (M = 3.43, DP = .85), já a depressão foi percecionada com níveis baixos de 

competência (M = 2.95, DP = .80)  e de afetuosidade (M = 2.87, DP = .81).  

De modo geral, os estudantes universitários apresentam poucos estereótipos 

negativos.  

 

5.3.3. Teste de hipótese 3: Comparação dos estereótipos consoante áreas científicas 

frequentadas  

Utilizou-se o método ANOVA one-way, com teste post-hoc de Bonferroni, com o 

objetivo de ratificar as diferenças dos estereótipos face à perturbação de ansiedade e face 

à perturbação de depressão entre os alunos dos cursos das áreas de Ciências da Saúde, 

Tecnologias e Artes (Tabela 9 e 10).  
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Os resultados demonstram diferenças estatisticamente significativas da perceção 

dos estudantes universitários dos cursos da área de saúde, da área de tecnologias e da área 

de artes, face à perturbação de ansiedade (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Resultados da ANOVA para a perturbação de ansiedade 

Fatores Áreas de 

Saúde 

M (DP) 

Áreas de 

Tecnologias 

M (DP) 

Áreas de 

Artes 

 M (DP) 

F (Sig) 

 

Estigma da Doença Mental- 

Ansiedade 

1.80 (.71) 1.87 (.60) 1.82 (.70) .164 

(.849) 

Estigma da Doença Mental - 

Higiene 

1.91 (.80) 2.22 (1.02) 2.01 (.78) 2.055 

(.131) 

Estigma da Doença Mental -

Visibilidade 

2.98 (.73) 2.77 (.90)ª 3.21 (.92)ᵇ 3.681 

(.027) 

Estigma da Doença Mental - 

Eficácia  profissional 

4.05 (.77) 3.90 (.84) 3.74 (.91) 2.697 

(.070) 

Estigma da Doença Mental - 

Interrupção de relacionamento 

1.45 (.57)ª 1.74(.76)ᵇ 1.57(.67) 3.296 

(.039) 

Estigma da Doença Mental - 

Recuperação 

4.11 (.77) 3.93 (.85) 4.10 (.71) 0.874 

(.419) 

Estereótipos - Competência 3.50 (.76)ª 3.06 (.60)ᵇ 3.42 (.73)ª 5.854 

(.003) 

Estereótipos - Afetuosidade 3.57 (.82)ª 3.06 (.79)ᵇ 3.44 (.86) 5.737 

(.004) 

Estereótipos - Motivação 2.90 (.83)ª 2.50 (.81)ᵇ 2.85 (.79) 3.727 

(.026) 

Emoções - Raiva 1.10 (.37) 1.12 (.38) 1.23 (.65) 1.528 

(.219) 

Emoções - Admiração 2.82 (1.21)ª 2.16 (1.10)ᵇ 2.51 (1.31) 4.697 

(.010) 

Emoções - Inveja 1.12 (.41) 1.10 (.34) 1.13 (.53) .028 

(0.972) 

Emoções – Item Simpatia 4.05 (.92)ª 3.14 (1.10)ᵇ 3.83 (1.05)ª 13.272 

(.000) 

Emoções – Item Medo 1.31 (.76) 1.19 (.50) 1.33 (.91) .542 

(.582) 

Distanciamento Social 1.78 (.79) 2.06 (.88) 1.84 (.83) 1.873 

(0.156) 
Nota: os resultados com subscrips, com letras diferentes apresentam diferenças significativas no teste post-

hoc de Bonferroni. 

 

Os estudantes dos cursos das áreas de artes reportam níveis de visibilidade menos 

negativos, comparativamente aos alunos de áreas de tecnologias (M= 3.21, DP = .92 vs. 

M = 2.77, DP = .90, p = .027). Os estudantes de áreas de tecnologias apresentam 

resultados mais negativos em relação à interrupção de relacionamento, comparativamente 

aos estudantes de áreas da saúde (M = 1.74, DP = .76 vs. M = 1.45, DP = .57, p = .039). 
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Os estudantes de tecnologias também apresentam resultados mais baixos na escala de 

competência comparativamente aos alunos de saúde e de artes (M= 3.06, DP= .60 vs. M= 

3.50, DP = .76 vs. M= 3.42, DP = .73, p = .003), na escala de afetuosidade, 

comparativamente aos alunos das áreas de saúde (M = 3.06, DP = .79 vs. M = 3.57, DP 

= .82, p = .004) e na escala de motivação, comparativamente aos alunos de saúde (M = 

2.50, DP = .81 vs. M = 2.90, DP = .82, p = .026). Adicionalmente, os alunos de tecnologia 

sentem menos admiração (M= 2.16, DP = 1.10 vs. M = 2.82, DP = 1.21, p = .010) e menos 

simpatia (M = 3.14, DP = 1.10 vs. M= 4.05, DP = .92, p = .000), quando comparados aos 

alunos das áreas de saúde.  

Face aos resultados, consegue-se verificar que os estudantes das áreas de 

tecnologias, comparativamente às restantes áreas, possuem níveis mais negativos de 

interrupção de relacionamento, de estereótipos e de emoções, face à perturbação de 

ansiedade.  

Tabela 10. Resultados da ANOVA para a perturbação de depressão 

Fatores Áreas de 

Saúde 

M (DP) 

Áreas de 

Tecnologias 

M (DP) 

Áreas de Artes 

 M (DP) 

F (Sig) 

 

Estigma da Doença Mental - 

Ansiedade 

1.86 (.77) 2.08 (.68) 1.92 (.71) 1.381 (.254) 

Estigma da Doença Mental - 

Higiene 

2.85 (.87) 2.65 (.95) 2.79 (.75) .791 (.455) 

Estigma da Doença Mental -

Visibilidade 

3.09 (0.75) 3.01 (1.01) 2.83 (.80) 1.493 (.227) 

Estigma da Doença Mental – 

Eficácia profissional 

4.05 (.86)ª 3.85 (.79) 3.56 (1.06)ᵇ 4.364 (.014) 

Estigma da Doença Mental - 

Interrupção de relacionamento 

1.81 (.77) 1.75 (.71) 1.99 (.68) 1.130 (.325) 

Estigma da Doença Mental - 

Recuperação 

4.11 (.78) 4.23 (.75) 3.86 (.85) 2.205 (.113) 

Estereótipos - Competência 2.92 (.80) 3.01 (.72) 3.00 (.87) .280 (.756) 

Estereótipos - Afetuosidade 2.87 (.79) 2.90 (.79) 2.84 (.93) .043 (.958) 

Estereótipos - Motivação 1.95 (.80) 2.04 (.85) 1.94 (.79) .239 (.788) 

Emoções - Raiva 1.19 (.56) 1.26 (.66) 1.22 (.60) .213 (.808) 

Emoções - Admiração 2.31 (1.01) 2.26 (1.06) 2.38 (1.11) .123 (.885) 

Emoções - Inveja 1.13 (.49) 1.21 (.64) 1.15 (.43) .284 (.753) 

Emoções – Item Simpatia  3.78 (1.04) 3.67 (1.11) 3.69 (1.10) .204 (.816) 

Emoções – Item Medo 1.46 (.89) 1.72 (1.10) 1.72 (1.14) 1.659 (.193) 

Distanciamento Social 2.01 (.99) 2.07 (.84) 2.04 (.94) .066 (.937) 

Nota: os resultados com subscrips, com letras diferentes apresentam diferenças significativas no teste post-

hoc de Bonferroni. 
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Somente um dos resultados obtidos se revelou estatisticamente significativo na 

perceção dos estudantes universitários dos cursos da área de saúde, da área de tecnologias 

e da área de artes, face à perturbação de depressão (Tabela 10). Os estudantes das áreas 

de artes demonstraram valores mais negativos em relação à eficácia profissional 

comparativamente aos estudantes das áreas de saúde (M = 3.56, DP = 1.06 vs. M = 4.05, 

DP = .86, p = .014).   

Face aos resultados, a hipótese 3 é parcialmente corroborada. Em muitas das 

comparações entre os cursos, verificou-se que os estudantes das áreas de saúde possuíam 

valores menos negativos dos fatores da escala do estigma de saúde mental, estereótipos e 

emoções, face à perturbação de ansiedade. Tal significa que os estudantes das áreas de 

saúde possuem estereótipos menos negativos, de entre as três áreas científicas, em relação 

à perturbação de ansiedade. Já os estudantes das áreas de tecnologias foram os estudantes 

que obtiveram perceções mais negativas entre as três áreas. Os resultados face à perceção 

da perturbação de depressão, somente demonstraram que os alunos dos cursos da área de 

saúde possuíam estereótipos da eficácia profissional menos negativos que os estudantes 

das áreas de artes.   

 

5.3.4. Teste de hipótese 4: Comparação dos estereótipos consoante o sexo 

Recorreu-se a um teste T-Student de amostras independentes, com o propósito de 

verificar se o sexo feminino possui perceções menos negativas dos sujeitos com 

perturbação de ansiedade e da depressão comparativamente ao sexo masculino (Tabela 

11 e 12).  

Os resultados indicam que existem diferenças estatisticamente significativas entre 

o sexo masculino e feminino na perceção face à perturbação de ansiedade (Tabela 11). O 

sexo feminino apresenta resultados menos negativos em relação à interrupção de 

relacionamento (M = 1.49, DP = .57 vs. M = 1.69, DP = .82, p = .047).  Adicionalmente, 

apresenta valores mais elevados na escala de competência (M = 3.47, DP = .71 vs. M = 

3.15, DP = .80, p = .007) e afetuosidade (M = 3.53, DP = .81 vs. M = 3.13, DP = .88, p = 

.003). O sexo feminino também sente, comparativamente ao sexo masculino, mais 

admiração (M = 2.77, DP = 1.24 vs. M= 2.13, DP = 1.12, p = .001), mais simpatia (M = 

3.82, DP = .93 vs. M = 3.27, DP = .92, p = .000) e menos medo (M = 1.22, DP = .70 vs. 

M = 1.50, DP = .89, p = .018). Por fim, o sexo feminino apresenta um menor desejo de 

distanciamento social (M= 1.79, DP = .83 vs. M= 2.05, DP =.79, p= .043) face aos sujeitos 

com perturbação de ansiedade. 
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Tabela 11.  Comparação das perceções do sexo masculino e feminino sobre a 

perturbação de ansiedade 

Fatores Masculino 

M (DP) 

Feminino 

M (DP) 

 t (Sig) 

Estigma da Doença Mental- Ansiedade 1.90 (.65) 1.79 (.70) 1.040 

(.299) 

Estigma da Doença Mental - Higiene 2.14 (.84) 1.95 (.85) 1.430 

(0.154) 

Estigma da Doença Mental -Visibilidade 2.84 (.89) 3.06 (.80) -1.705 

(.090) 

Estigma da Doença Mental - Eficácia 

profissional 

3.80 (.86) 3.97 (.82) - 1.308 

(.192) 

Estigma da Doença Mental - Interrupção de 

relacionamento 

1.69 (.82) 1.49 (.57) 1.995 

(.047) 

Estigma da Doença Mental - Recuperação 4.09 (.73) 4.06 (.79) .230 (.818) 

Estereótipos - Competência 3.15 (.80) 3.47 (.71) -2.745 

(.007) 

Estereótipos - Afetuosidade 3.13 (.88) 3.53 (.81) -3.058 

(.003) 

Estereótipos - Motivação 2.73 (.87) 2.83 (.81) -.814 (.417) 

Emoções - Raiva 1.22 (.52) 1.11 (.44) 1.618 

(.107) 

Emoções - Admiração 2.13 (1.12) 2.77 (1.24) -3.406 

(.001) 

Emoções - Inveja 1.20 (.48) 1.01 (.42) 1.584 

(.115) 

Emoções – Item Simpatia 3.27 (.92) 3.82 (.93) -3.825 

(.000) 

Emoções – Item Medo 1.50 (.89) 1.22 (.70) 2.393 

(.018) 

Distanciamento social 2.05 (.79) 1.79 (0.83) 2.036 

(.043) 

 

Os resultados indicam que existem diferenças estatisticamente significativas entre 

o sexo masculino e feminino na perceção da perturbação de depressão (Tabela 12). O 

sexo feminino  apresenta valores mais elevados na escala de competência (M = 3.03, DP 

= .80 vs. M = 2.67, DP = .74, p = .005) e de afetuosidade (M = 2.94, DP = .80 vs. M = 

2.63, DP = .80, p = .022). Adicionalmente, sente uma maior admiração (M = 2.42, DP = 

1.05 vs. M = 1.94, DP = .88, p = .005) e apresenta um menor desejo de distanciamento 

social (M = 1.92, DP = .92 vs. M=2.37, DP = .95, p = .004).  
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Tabela 12.  Comparação das perceções do sexo masculino e feminino sobre a 

perturbação de depressão  

Fatores Masculino 

M (DP) 

Feminino 

M (DP) 

F (Sig) 

Estigma da Doença Mental- Ansiedade 2.03 (.78) 1.88 (.73) 1.212 (.227) 

Estigma da Doença Mental - Higiene 2.92 (.81) 2.76 (.88) 1.105 (.270) 

Estigma da Doença Mental -Visibilidade 3.03 (.86) 3.03 (.81) -.026 (.980) 

Estigma da Doença Mental – Eficácia 

profissional 

3.72 (.95) 3.99 (.87) -1.836 (.068) 

Estigma da Doença Mental - Interrupção 

de relacionamento 

1.96 (.75) 1.79 (.74) 1.443 (.151) 

Estigma da Doença Mental - 

Recuperação 

4.09 (.77) 4.09 (.80) .011 (.991) 

Estereótipos - Competência 2.67 (.74) 3.03 (.80) -2.821 (.005) 

Estereótipos - Afetuosidade 2.63 (.80) 2.94 (.80) -2.308 (.022) 

Estereótipos - Motivação 1.86 (.61) 1.99 (.86) -1.211 (.313) 

Emoções - Raiva 1.27 (.62) 1.19 (.58)  .779 (.437) 

Emoções - Admiração 1.94 (.88) 2.42 (1.05) -2.871 (.005) 

Emoções - Inveja 1.18 (.56) 1.14 (.50) .452 (.652) 

Emoções – Item Simpatia 3.04 (.99) 3.32 (.96) -1.741 (.083) 

Emoções – Item Medo 1.72 (1.14) 1.51 (.93) 1.333 (.184) 

Distanciamento social  2.37 (.95) 1.92 (.92) 2.886 (.004) 

 

Com base nos resultados, a hipótese 4 é parcialmente corroborada, o sexo 

feminino apresenta uma perceção estereotipada mais positiva da perturbação de ansiedade 

e da perturbação de depressão. O sexo feminino apresentou perceções da escala de 

estigma da doença mental, de estereótipos e de emoções menos negativas em relação à 

perturbação de ansiedade, assim como um menor desejo de distanciamento social. No 

entanto, no que diz respeito à perturbação de depressão, o sexo feminino somente 

apresentou perceções menos negativas de dois fatores da escala dos estereótipos, de uma 

emoção e do desejo de distanciamento social, não apresentando resultados significativos 

face à escala de estigma da doença mental. 

 

6. Discussão  

A doença mental, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (2019), 

continua a aumentar a sua prevalência na sociedade. Apesar de muitas modificações que 
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foram realizadas ao longo dos anos acerca de como se aborda a doença mental, os 

estereótipos negativos associados às mesmas são ainda uma forte realidade, trazendo 

consequências prejudiciais aos envolvidos.  

O início da vida adulta acarreta inúmeras mudanças para os estudantes, sendo esta 

uma época de crise, em que os mesmos estão vulneráveis ao desenvolvimento de doenças 

mentais. É cada vez maior o número de estudantes diagnosticados com ansiedade ou com 

depressão (Pedrelli et al., 2015), pelo que estes podem ser alvos das visões estereotipadas 

e das suas consequências, entre elas o isolamento social. 

Neste contexto, o presente estudo, visou estudar as perceções estereotipadas dos 

estudantes universitários portugueses face às perturbações de ansiedade e de depressão e, 

em particular, assim como verificar os fatores que contribuem para o distanciamento 

social face a estas perturbações. O estudo pretendeu ainda realizar comparações entre as 

duas doenças mentais, entre áreas científicas frequentadas pelos alunos e entre sexos. Os 

resultados da presente investigação foram de encontro às hipóteses realizadas 

inicialmente, sendo que todas as hipóteses foram corroboradas, ou parcialmente 

corroboradas.   

Primeiramente, verificou-se que alguns fatores, tais como estereótipos, emoções 

e familiaridade contribuíram para um maior desejo de distanciamento social (Hipótese 1), 

tal como demonstrado nos estudos de DeFreitas e colegas (2018) e de Kosyluk e colegas 

(2016).   

Face à perturbação de ansiedade, verificou-se que, quanto mais negativas eram as 

perceções de interrupção de relacionamento e de ansiedade, maior era o desejo de 

distanciamento social. Quando maior foi a dimensão de motivação, também maior foi o 

desejo de distanciamento social. Já quando maiores foram as emoções de admiração e 

simpatia e os níveis percebidos de competência, menor foi o desejo de distanciamento 

social.  

Ademais, quando maior foi familiaridade dos alunos face à perturbação de 

ansiedade, menor foi o seu desejo de distanciamento social. O estudo de Anagnostopoulos 

e Hantzi (2011) afirma que o desejo de afastamento social será influenciado pela 

familiaridade devido às reações emocionais que são desenvolvidas nas relações de 

proximidade. Deste modo, uma maior familiaridade irá gerar sentimentos empáticos, que, 

por sua vez, levará a que os sujeitos possuam atitudes mais positivas, como é exemplo 

um menor desejo de distanciamento social (Corrigan & Nieweglowski, 2019).  
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No que diz respeito à perturbação de depressão, quanto mais negativas foram as 

perceções de interrupção de relacionamento, maior foi o desejo de distanciamento social 

dos alunos. Deste modo, parece que o aumento das preocupações sobre os 

relacionamentos com sujeitos com perturbação de depressão levam a interferências nos 

relacionamentos com os mesmos, especificamente, levam a um maior desejo de 

distanciamento social.  

Adicionalmente, quanto maior foi a afetuosidade, menor foi o desejo de 

distanciamento social e quanto maior foi a raiva sentida, maior foi o desejo de 

distanciamento social.  

Os resultados da hipótese 1, demonstram que os estereótipos, tal como é relatado 

na literatura (Follmer & Jones, 2017), possuem impacto no desejo do distanciamento 

social. Os resultados que correspondem aos níveis de competência e afetuosidade, 

também vão de encontro à literatura e ao Mapa dos Comportamentos de Afetos e 

Estereótipos Intergrupos (Bye & Herrebrøden, 2018; Cuddy et al., 2007). Este modelo 

refere que os níveis de elevada competência e de elevada afetuosidade predizem 

comportamentos de facilitação passiva e ativa, pelo que fará sentido que os níveis de um 

comportamento de dano passivo, o distanciamento social, sejam mais baixos.  

De seguida, verificou-se que os alunos universitários possuem perceções 

estereotipadas mais negativas dos sujeitos com perturbação de depressão, do que dos 

sujeitos com perturbação de ansiedade (Hipótese 2).  

Especificamente, comparativamente à perturbação de ansiedade, os alunos 

tiverem maiores estereótipos de ansiedade, assim como um maior medo dos sujeitos com 

perturbação de depressão. Aromaa e colegas (2011) e Cook e Wang (2010), verificaram 

que emoções como a ansiedade poderão surgir da perceção dos sujeitos como sendo 

perigosos. Jones e colegas (1984), referem também que a ansiedade pode incluir o medo 

de danos físicos. Deste modo, a maior ansiedade e o maior medo sentidos pelos alunos 

poderá decorrer de perceções dos sujeitos com perturbação de depressão como sendo mais 

perigosos do que os sujeitos com ansiedade.  

Adicionalmente, os estudantes possuem perceções mais negativas acerca da 

interrupção de relacionamentos, face à perturbação de depressão. No estudo de 

Abdelsalam e Mohamed (2016), os participantes consideraram que os sujeitos com 

doença mental como sendo difíceis de interagir e como podendo ser sujeitos complicados 

ou delicados. Estas perceções estereotipadas negativas poderão ter sido partilhadas pelos 
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alunos do presente estudo, o que iria explicar as maiores preocupações em relação a 

interrupções de relacionamentos.  

Comparando as duas perturbações, os alunos universitários consideram os sujeitos 

com depressão como sendo menos afetuosos, menos competentes e menos motivados.  

As disparidades de estereótipos entre as duas perturbações poderão ser explicadas 

por diferenças entre fatores internos e fatores externos dos sintomas das duas doenças 

mentais (Follmer & Jones, 2017). Os sintomas da perturbação de ansiedade, como é 

exemplo a inquietação e a preocupação (APA, 2014) são fatores mais internos, pelo que 

o sofrimento é processado de modo interno (Achenbach et al., 2016). Já os sintomas da 

perturbação de depressão, como são exemplos o humor deprimido, diminuição de 

interesse pelas atividades ou isolamento social são fatores mais externos, ou seja, o 

sofrimento é passado para fora, manifestando-se em comportamentos que poderão afetar 

mais os outros ao seu redor (Boysen, 2017). Deste modo, a perceção dos sujeitos poderá 

ser alterada pela manifestação interna ou externa das doenças mentais.  Outra possível 

explicação, decorre das baixas dimensões de competência e de afetuosidade 

percecionadas face aos sujeitos com perturbação de depressão, que, de acordo com o 

modelo dos conteúdos estereotipados, levará a estereótipos negativos. 

Apesar das diferenças dos estereótipos, no presente estudo, dos estudantes entre 

as duas perturbações alvo, quando se analisam os resultados das duas perturbações na sua 

generalidade, os alunos universitários possuem poucos estereótipos negativos face a 

ambas as perturbações.  

Especificamente, face às duas perturbações, os estudantes sentiram pouca 

ansiedade e pouco medo, levando à hipotetização de que, contrariamente aos estereótipos 

relatados na literatura, de que os sujeitos com estas doenças mentais  não são percebidos 

como perigosos (Corrigan et al., 2016; Aromaa et al., 2011). Os alunos também sentiram, 

no presente estudo, pouca raiva e inveja, e até simpatizaram com os sujeitos com as 

doenças mentais alvo.  

Ademais, revelaram ter poucas preocupações de interrupção de relacionamentos, 

contrariando a ideia de que a sociedade considera os sujeitos com doença mental como 

sendo difícil de conversar (Abdelsalam & Mohamed, 2016; Wood et al., 2014) e não 

confiável (Angermeyer & Dietrich, 2006; Jorm et al., 2006). Também acreditam que os 

sujeitos com as perturbações possuem uma higiene pessoal adequada, contrariando o 



45 
 

estereótipo de que os sujeitos com doença mental poderão ser preguiçosos (Wood et al., 

2014) face à sua higiene. Parecem ainda acreditar que os sujeitos com as perturbações 

possam recuperar das suas doenças e acreditam na eficácia dos profissionais no 

tratamento das mesmas. 

As diferenças dos resultados do presente estudo face à literatura, poderá ter sido 

resultado do aumento progressivo dos debates sobre as doenças e a saúde mental, na 

atualidade. Também poderá ser resultado do aumento da prevalência de perturbação 

mental na sociedade e nos estudantes universitários. O maior contacto com a temática 

poderá ter aumentado o conhecimento sobre a doença mental e, consequentemente, 

poderá ter levado a uma diminuição dos estereótipos.  

Apesar das visões estereotipadas positivas apresentadas pelos estudantes, os 

mesmos também manifestaram, em menor proporção, estereótipos negativos. Os 

estudantes acreditam que os sujeitos com doença mental são pouco motivados e sentem 

por eles pouca admiração (Calear et al., 2021). 

No que diz respeito aos níveis das dimensões de competência e afetuosidade, no 

presente estudo, os estudantes consideraram que os sujeitos com perturbação de ansiedade 

possuem uma afetuosidade e competência média (Hipótese 2), resultado o qual também 

foi obtido no estudo de Fiske (2012). Os estudantes sentiram, face aos mesmos sujeitos, 

maiores emoções de simpatia do que sentiram face à perturbação de depressão.  

Como referido pelo Modelo do Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002), 

emoções de simpatia advêm de grupos percecionados com elevada afetuosidade e baixa 

competência. Uma vez que os resultados de ambas as dimensões obtiveram níveis 

medianos muito similares, a explicação para o facto de os estudantes terem sentido 

simpatia prende-se com o julgamento mais rápido da dimensão de afetuosidade (Willis & 

Todorov, 2006). Esta dimensão é julgada mais rapidamente, pois quando um sujeito não 

é afetuoso, isso irá afetar o próprio e os outros à sua volta, causando maiores danos nas 

suas relações interpessoais comparativamente à dimensão de competência, que acarreta 

mais danos para o próprio.  

No que concerne aos sujeitos com perturbação de depressão, estes foram 

percecionados, pelos estudantes, como pouco competentes e pouco afetuosos (Hipótese 

2), o que tal como ocorreu nos estudos realizados por Follmer e Jones (2017) e Görzig e 

colegas (2019).  De acordo com o Modelo do Conteúdo Estereotipado (Fiske et al., 2002), 
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grupos com ambas as dimensões baixas irão suscitar emoções de desprezo (medo ou 

raiva), o que vai de encontro do presente estudo, de facto os estudantes sentiram um maior 

medo em relação à perturbação de depressão. 

De acordo com Sadler e colegas (2015), o medo associado às baixas dimensões, 

poderão surgir da interpretação da dimensão de competência não como sendo o grau de 

habilidade, mas sim como sendo um controlo sobre os próprios comportamentos.  Neste 

caso, os estudantes parecem poder acreditar que os sujeitos com perturbação de depressão 

não possuem controlo sobre os seus próprios comportamentos. 

No que diz respeito ao desejo de distanciamento social face às perturbações alvo, 

ambas obtiveram resultados baixos (Hipótese 2), no entanto, foram encontradas 

diferenças entre as perturbações, que se devem, de acordo com o Mapa de 

Comportamentos de Afetos e Estereótipos das diferenças entre os níveis percebidos das 

dimensões de afetuosidade e de competência.  

Face à perturbação de ansiedade, os estudantes obtiveram um menor desejo de 

distanciamento social, comparativamente. O resultado de menor distanciamento social, 

um comportamento de dano passivo, terá, possivelmente, advindo, de acordo com Mapa 

de Comportamentos de Afetos e Estereótipos (Cuddy et al., 2007), dos níveis de 

percebidos de média afetuosidade e competência 

Face à perturbação de depressão, comparativamente, o desejo de distanciamento 

social foi superior. De acordo com o Mapa de Comportamentos de Afetos e Estereótipos 

(Cuddy et al., 2007), os níveis percebidos face à perturbação de depressão de baixa 

afetuosidade e baixa competência,  decorrentes das emoções de medo sentidas, gerou o 

comportamento de dano passivo, o distanciamento social. 

Os alunos dos cursos de saúde apresentaram perceções estereotipadas menos 

negativas face à perturbação de ansiedade, comparativamente aos alunos dos cursos de 

artes e de tecnologias. No que concerne à perturbação de depressão, os alunos de saúde 

somente demonstraram perceções menos negativas face às habilidades dos profissionais 

tratarem a doença mental, ou seja, de eficácia profissional (Hipótese 3). 

As diferenças entre perceções estereotipadas entre cursos poderão ser explicados 

devido às diferenças dos conhecimentos adquiridos pelas diversas áreas científicas 

(Rocha et al., 2015). Tal como foi postulado nos estudos de Querido et al. (2020) e Neto 

et al. (2021), também no presente estudo, os alunos com maior contacto com temas 

relacionados à saúde e doença mental, como é o caso dos cursos da área da saúde, 
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obtiveram perceções estereotipadas menos negativas, comparativamente aos alunos sem 

qualquer contacto com a temática, como é o caso dos cursos de áreas de tecnologias.  

De entre as três áreas, os cursos de tecnologias demonstraram mais perceções 

estereotipadas negativas face à perturbação de ansiedade, o que confirma o estudo de 

Frempong e Spencer (2019). Os alunos destes cursos obtiveram preocupações mais 

negativas acerca de interrupções de relacionamento, consideraram os sujeitos com a 

mesma perturbação como menos competentes, menos afetuosos, e menos motivados. 

Adicionalmente, sentem uma menor admiração e uma menor simpatia por eles.  

Por fim, o sexo feminino apresentou perceções estereotipadas menos negativas 

em comparação com o sexo masculino, face à perturbação de ansiedade e face à 

perturbação de depressão (Hipótese 4).  Em relação à perturbação de ansiedade, o sexo 

feminino apresentou preocupações menos negativas de interrupção de relacionamento, 

considerou os sujeitos que possuem esta perturbação como sendo mais competentes e 

mais afetuosos e sentiram por eles uma maior admiração, simpatia e menos medo, 

comparativamente ao sexo masculino. Também apresentou um menor desejo de 

distanciamento social. No que diz respeito à perturbação de depressão, as estudantes do 

sexo feminino também consideraram os sujeitos como mais competentes, afetuosos e 

sentiram maior admiração e um menor desejo de distanciamento social.  

Estes resultados vão de encontro aos mencionados na literatura, que referem que 

os estudantes do sexo feminino apresentam atitudes mais positivas, menos estereótipos e 

menores desejo de distanciamento social face aos sujeitos com doença mental (Abi 

Doumit et al., 2019; Boerema et al., 2016; Batterham et al., 2013; Grant et al., 2016; 

Subramaniam et al., 2017). 

 

Limitações, Estudos Futuros e Implicações Práticas   

 Como todos os estudos, este também não está isento de algumas limitações. No 

que diz respeito à amostra, apesar da sua dimensão, a mesma não é representativa da 

população dos cursos das áreas consideradas, uma vez que se tratou de uma amostra de 

conveniência, não probabilística. Este aspeto poderá também levar a que os resultados 

não possam ser extrapoláveis para a população. Adicionalmente, a recolha da amostra 

incluiu duas metodologias: recolha dos questionários em contexto de sala de aula e por 

meio de contactos sociais e redes sociais. As duas modalidades de recolha de dados 

poderão ter gerado limitações, como, por exemplo, uma variável parasita. Outro fator que 
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poderá refletir-se nos resultados foi o uso de um instrumento de autorrelato, que poderá 

culminar no enviesamento dos resultados, devido a fenómenos de desejabilidade social.  

 Finalmente, a consistência interna do instrumento “Escala dos Estereótipos” 

afigura-se como uma limitação, já que esta obteve, inicialmente, para um fator, um Alpha 

de Cronbach não aceitável. Deste modo, seguiu-se uma análise fatorial exploratória, e 

procedeu-se a uma reestruturação da estrutura fatorial do instrumento, sumarizando 24 

itens. Adicionalmente, na “Escala das Emoções”, dois fatores não obtiveram resultados 

satisfatórios de consistência interna, pelo que se procedeu à sua eliminação e 

implementação de um item de cada fator. Do mesmo modo, variados itens dos 

instrumentos utilizados foram eliminados por não se adaptarem à população alvo e 

substituídos por outros itens foram adicionados, por se enquadram melhor. Apesar da 

consistência interna dos instrumentos ter sido mantida, estas alterações poderão refletir-

se nos resultados obtidos.  

  Apesar das limitações expostas, há que salientar o uso de questões de controlo de 

qualidade ao longo dos instrumentos, que permitiram o controlo da aleatoriedade das 

respostas obtidas.  

 Futuramente, é de crucial importância que sejam realizados estudos com amostras 

probabilísticas e heterogéneas, de modo que os resultados possam ser extrapoláveis para 

a população, sendo também benéfico o aumento da amostra. Por outro lado, seria 

importante utilizar outros meios de recolha de dados, de modo a evitar respostas de 

desejabilidade social, por exemplo, o uso de métodos implícitos, tal como afirma  

Gonzalez-Sanguino et al. (2019). 

Estudos com outro tipo de populações e faixas etárias poderiam ser interessantes, 

e estudos com outros contextos culturais permitiria uma visão mais ampla e transcultural 

desta temática (Ahmed et al., 2020).  

É de importância ressaltar que os sujeitos que sofrem de doenças mentais 

carregam o fardo da mesma mental em si (sofrendo com os sintomas associados a elas), 

poderão ter o seu sofrimento agravado quando são alvos de estereótipos. As 

consequências poderão ser sentidas a nível individual, profissional, social ou familiar 

(Sousa, 2017). No caso dos estudantes universitários, estereótipos negativos poderão 

influenciar o seu desempenho escolar e a sua vida social e pessoal. Além disso, poderá 

aumentar o sofrimento (Baptista & Zanon, 2017) e os sentimentos de vergonha (Reed, 

2017), o medo e o isolamento que estes sujeitos sentem, podendo até, estes sentimentos, 

levar a que o sujeito adie o tratamento da doença (Silva & Carvalho, 2017).  
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Nos casos em que os estereótipos são internalizados, poderá ser desenvolvido um 

auto-estigma (Wood et al., 2014; Lynch et al., 2021) no sujeito com a perturbação, 

fazendo com que o sujeito replique sobre si os estereótipos de que é alvo. O autoestigma 

pode levar a que o sujeito desenvolva baixa autoestima e que desenvolva consequências 

pessoais, tais como desistir de trabalhar e de ter objetivos, uma vez que não se considera 

apto para estar/agir em sociedade (Corrigan & Shapiro, 2010). 

Considerando as consequências prejudiciais na vida dos sujeitos com doença 

mental, a compreensão dos estereótipos, e o objetivo do presente estudo, é essencial para 

serem desenvolvidos esforços na diminuição dos mesmos, nos estudantes universitários. 

Tal aspeto poderá resultar num aumento da qualidade de vida e de adesão nos tratamentos 

por parte dos sujeitos com doença mental.  

Face à confirmação das hipóteses mencionadas na presente investigação, são 

várias as implicações práticas que podemos destacar. Inicialmente, é essencial o 

desenvolvimento de programas contra os estereótipos das doenças mentais 

(Alipanopoulos et al., 2020). Os mesmos, deverão ser baseados no contacto (interações 

com sujeitos com doença mental), na educação (aprendizagem sobre a saúde mental) ou 

no protesto (manifestação ou campanhas públicas; Alipanopoulos et al., 2020). É 

importante que estes programas sejam realizados em parceria com a comunidade 

universitária, para reduzir os estereótipos especificamente nos estudantes.  

Os programas baseados no contacto, possuem uma elevada importância pelo 

poder de redução de estereótipos, relação a qual foi verificada no presente estudo. Deste 

modo, poderão ser realizadas partilhas dos sujeitos com doença mental in vivo, 

aumentando assim o contacto com esta realidade e, consequentemente, a familiaridade. 

Mais, esta aproximação poderá aumentar a capacidade de empatia dos sujeitos que 

estereotipam. 

Adicionalmente, é importante que existam intervenções educacionais, de modo 

que os estudantes possuam conhecimentos acerca da doença mental e das suas causas. As 

intervenções educacionais, deverão abordar temas específicos, tais como a capacidade 

dos sujeitos com doença mental envolverem-se e manterem-se em relacionamentos 

significativos. É essencial que, nestas campanhas, os sujeitos com doença mental sejam 

retratados a partir das suas competências e capacidade de realizar as suas próprias 

escolhas. Contudo, é importante reforçar que as intervenções educacionais devem sempre 
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ser adaptadas ao público-alvo, adequando os conteúdos e a linguagem, de modo a garantir 

que a informação seja recebida de forma adequada.  

Exemplos de intervenções educacionais passam pela inclusão nos programas 

curriculares das universidades de unidades curriculares alusivas à saúde e doença mental. 

É de elevada importância que estas unidades curriculares sejam abrangentes a todas as 

áreas científicas. Poderiam ser desenvolvidas, na Universidade, atividades de exibição de 

filmes associados à doença mental, e que, envolvesse discussões grupais. 

Adicionalmente, poderão ser criadas formações que incluíssem os primeiros socorros em 

saúde mental e que abordasse fatores de risco, características clínicas e estratégias de 

ajuda para sujeitos em crise de saúde mental (Burns et al., 2017; Hart et al., 2018). Além 

do mencionado, seria benéfico ainda a implementação de palestras sobre a saúde mental, 

direcionadas a todos os alunos universitários. 

No que diz respeito aos programas baseados no protesto, é realçada a importância 

do desenvolvimento de campanhas que forneçam informações de modo adaptado à faixa 

etária alvo, de modo a ser compreensível pelo público-alvo e apelativo ao mesmo. Realça-

se a importância de um maior foco no desenvolvimento de campanhas especificamente 

direcionadas à perturbação de depressão, com o objetivo de explicar de forma adequada 

a perturbação, os seus sinais e sintomas. O foco em doenças mentais específicas permite 

o aumento do conhecimento do público, o que poderá aumentar o seu nível de 

familiaridade, influenciando positivamente os estereótipos existentes, tal como foi visível 

no presente estudo.  

A título de exemplo de programas contra os estereótipos, temos o programa como 

o Active Minds, presente nos Estados Unidos da América, do Canadá e do Equador. O 

programa converge na partilha dos alunos sobre a sua saúde mental, aumentando assim a 

conscientização sobre a mesma, o que irá gerar comunidades de apoio e irá promover 

comportamentos de ajuda. Adicionalmente, também o programa Opening Minds no 

Canadá, utiliza histórias de recuperação pessoal para aumentar a conscientização (Stuart, 

2016).   

Face à possibilidade do desenvolvimento do autoestigma, é importante que os 

doentes estigmatizados desenvolvam capacidades psicológicas e mentais que os 

permitam lidar os estereótipos, assim como, seria de igual importância, a criação de mais 

políticas que defendam os direitos dos sujeitos com doença mental e que lhes forneçam 

um acesso mais simplificado e direto aos cuidados de saúde mental.   



51 
 

7. Conclusão  

A existência de estereótipos da doença mental é uma realidade prevalente 

presentemente, que afeta todas as doenças mentais, tais como as mais comuns, como a 

perturbação de ansiedade e da perturbação de depressão.  

Os estudos realizados até à época foram, usualmente, centralizados com 

participantes de populações comunitárias, pelo que o presente estudo se torna pertinente, 

ao aprofundar a temática dos estereótipos, especificamente, com a amostra alvo de 

estudantes universitários portugueses. Adicionalmente, o estudo acrescenta um construto 

muito importante, o distanciamento social, sendo este um comportamento de preconceito 

que poderá afetar negativamente a vida do sujeito estigmatizado. Na vida dos estudantes 

universitários, que vivem uma fase de desenvolvimento na qual a inclusão e partilha são 

cruciais, um afastamento social poderá pôr em causa o desenvolvimento do seu psíquico.  

  Primeiramente, é possível concluir que os estereótipos negativos dos estudantes 

universitários estão associados a um maior desejo de distanciamento social em relação 

aos sujeitos com perturbação de ansiedade e com perturbação de depressão. 

Adicionalmente, o presente estudo verificou que a maior familiaridade diminuiu o desejo 

de distanciamento social. Deste modo, de forma a mitigar o efeito nefasto que o 

distanciamento social poderá ter na vida dos sujeitos estigmatizados, é essencial que se 

façam esforços de diminuição dos estereótipos. Uma vez que a familiaridade possui 

impacto positivo no distanciamento social, programas antiestereótipos com base no 

contacto seriam essenciais a implementar com os estudantes universitários.  

 De seguida, foi possível verificar que os estudantes universitários, de modo geral, 

possuíram visões estigmatizadas negativas reduzidas. Ainda assim, os estudantes 

possuíram a visão estigmatizada de que os mesmos são pouco motivados, o que poderá 

realça a existência do estigma de que as doenças mentais não são doenças incapacitantes. 

Neste sentido, é de crucial importância que os estudantes universitários ganhem 

conhecimentos acerca das doenças mentais, através de, por exemplo, palestras 

informativas, uma vez que tais visões estigmatizadas partem muitas vezes de 

desinformação.  

 Quando comparadas as áreas de conhecimento obtiveram-se diferenças 

significativas. Os estudantes das áreas de saúde possuíram visões estigmatizadas menos 

negativas e os estudantes das áreas de tecnologias visões estigmatizadas mais negativas. 

Tais diferenças realçam a importância que a familiaridade/contacto possuem na 
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diminuição dos estereótipos. É essencial que ocorra um aumento do contacto dos 

estudantes universitários principalmente de áreas de tecnologias, mas também de outras 

áreas científicas.  

Por fim, o sexo teve implicações nos estereótipos. Verificou que o sexo feminino 

possuiu menores níveis de estereótipos, comparativamente ao sexo masculino. 

Concluindo, apesar de o presente estudo não demonstrar estereótipos negativos 

elevados dos estudantes universitários, sabe-se que a estereotipação é um fenómeno 

abrangente na nossa sociedade e que o mesmo também é existente no meio universitário. 

Devido ao efeito nefasto que os estereótipos possuem na vida do sujeito estereotipado, é 

essencial que se reúnam esforços para a sua diminuição. Os estereótipos da doença mental 

combatem-se com o uso da consciencialização, com o aumento da literacia em saúde 

mental e pelo aumento do contacto com esta realidade, tal como se verificou no presente 

estudo. É de igual importância que os programas antiestereótipos abrangem grupos 

específicos de estudantes e se desenvolvam com base em doenças mentais específicas. 

Estudos comprovam que os programas melhoram os conhecimentos das doenças mentais, 

possuem impacto nas atitudes e resultam numa maior procura de ajuda e menor desejo de 

distanciamento social (Wagas et al., 2020). As instituições, tal como a universidade, 

deverão realizar colaborações de modo a estes programas sejam implementados de modo 

efetivo e eficaz. Por fim, é de extrema importância ressaltar que a doença mental 

transcende o sujeito, e que o constructo de possuir uma doença mental varia do constructo 

de ser um doente mental. Os indivíduos não são somente a sua doença mental, são sujeitos 

que as ultrapassam (Sousa, 2017).  
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Anexo A. Questionário de estereótipos da perturbação de depressão   

  

Dados Sociodemográficos    

Sexo   F      M          Idade __________   Curso___________________               

 

Na nossa sociedade muitas pessoas apresentam perturbações psicológicas. 

Leia atentamente o seguinte texto sobre a perturbação de depressão.  

A perturbação de depressão é uma doença com sintomas que incluem sentimentos 

de tristeza e desânimo. As pessoas com depressão perdem o prazer e o interesse nas suas 

atividades habituais, tais como trabalho, amigos e passatempos, e apresentam a sensação 

de fadiga ou perda de energia quase todos os dias. Podem também apresentar uma perda 

ou aumento do apetite e insónia ou sonolência durante o dia. As pessoas com esta 

perturbação podem chorar durante longos períodos, sendo que alguns podem até perder o 

interesse em viver e desenvolver pensamentos de suicídio. Outros sintomas da depressão 

Estereótipos de Saúde Mental 

No âmbito da dissertação em Psicologia Clínica da Universidade de Évora, 

realiza-se um trabalho sobre os Estereótipos de saúde mental. A participação no 

estudo é voluntária, sendo que todas as respostas serão confidenciais, não 

acarretando nenhum tipo de prejuízo para o respondente. Não será recolhido nenhum 

dado que permita identificar o respondente e os dados recolhidos serão assim 

agregados e analisados em total anonimato. Poderá interromper a sua participação a 

qualquer momento. 

O questionário destina-se somente a estudantes universitários e demorará 

cerca de 10 minutos a ser concluído. 

Em caso de informações adicionais ou esclarecimentos poderá contactar a 

investigadora, Tatiana Carpinha (m49949@alunos.uevora.pt) ou a sua orientadora 

Prof. Fátima Bernardo (fatimab@uevora.pt). 

Ao prosseguir estará a concordar com o consentimento informado para que 

as suas respostas sejam recolhidas para efeitos de análise. 
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incluem sentimentos de culpa, inadequação, impotência e desesperança em relação ao 

futuro.  

Gostaríamos de saber a sua opinião acerca de uma pessoa com perturbação de 

depressão. Por favor, responda com a maior sinceridade que conseguir.  

1. Em que medida percebe uma pessoa com perturbação de depressão como: 

                                                                        Nada………….…….Extremamente 

Amigável 1           2           3           4           5          

Eficaz 1           2           3           4           5          

Motivada 1           2           3           4           5          

Competente 1           2           3           4           5          

Afetuosa 1           2           3           4           5          

Interessada 1           2           3           4           5          

Inteligente 1           2           3           4           5          

Gosta de desafios 1           2           3           4           5          

Cooperante 1           2           3           4           5          

Esta questão é um controlo de qualidade. 

Pedimos gentilmente que selecione o “3” 
1           2           3           4           5          

Habilidosa 1           2           3           4           5          

Confiável 1           2           3           4           5          

Competitiva 1           2           3           4           5          

Simpática 1           2           3           4           5          

 

2. Em que medida possui as seguintes emoções em relação a uma pessoa com 

perturbação de depressão? 

                                                                       Nada.……………..…Extremamente 

Desprezo 1           2           3           4           5          

Admiração 1           2           3           4           5          

Empatia 1           2           3           4           5          

Inveja 1           2           3           4           5          

Repugnância 1           2           3           4           5          

Medo 1           2           3           4           5          

Orgulho 1           2           3           4           5          

Simpatia  1           2           3           4           5          

Ciúme 1           2           3           4           5          

Inquietude 1           2           3           4           5          
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3. Em que medida estaria disponível para viver as situações: 

                                                                                     Nada……….Extremamente 

Viver numa casa arrendada com alguém com perturbação 

de depressão 1        2        3        4        5          

Ter um colega de turma com perturbação de depressão 
1        2        3        4        5          

Esta é uma questão de controlo de qualidade. Pedimos 

gentilmente que selecione “5” 1        2        3        4        5          

Ter alguém com perturbação de depressão como vizinho 
1        2        3        4        5          

Apresentar alguém com perturbação de depressão a um 

amigo(a) 1        2        3        4        5          

Fazer grupo de trabalho com um colega com perturbação 

de depressão 1        2        3        4        5          

Ser amigo/a de um colega com perturbação de depressão 
1        2        3        4        5          

Ter um namorado/a com perturbação de depressão  
1        2        3        4        5          

Passar uma noite de convívio com um colega com 

perturbação de depressão. 1        2        3        4        5          

Ajudar um colega com perturbação de depressão no estudo 

 

1        2        3        4        5          

 

4. Em que medida concorda com as seguintes afirmações: 

                                                                                           Concordo……….Discordo 

                                                                                    Completamente       Completamente 

Há poucos medicamentos eficazes para a perturbação 

depressiva que permitem o regresso à vida normal e 

produtiva das pessoas com perturbação de depressão. 
1        2        3        4        5          

Não creio que seja possível ter um relacionamento com 

alguém com perturbação de depressão. 
1        2        3        4        5          

Acho difícil confiar em alguém com perturbação de 

depressão. 1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de depressão tendem a 

negligenciar a sua aparência. 1        2        3        4        5          

Seria difícil ter um relacionamento próximo e significativo 

com alguém com perturbação de depressão. 

 

1        2        3        4        5          

Sinto-me ansioso e desconfortável quando estou perto de 

alguém com uma perturbação de depressão. 1        2        3        4        5          
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É fácil para mim reconhecer os sintomas da perturbação de 

depressão.  

 

1        2        3        4        5          

Eu provavelmente não saberia que alguém tem 

perturbação de depressão, a menos que me dissessem.  

 

1        2        3        4        5          

Um relacionamento próximo com alguém com 

perturbação de depressão seria como viver numa 

montanha-russa emocional. 

 

1        2        3        4        5          

Há pouco que se possa fazer para controlar os sintomas de 

perturbação de depressão. 

 

1        2        3        4        5          

Eu acho que um relacionamento pessoal com alguém com 

perturbação de depressão seria muito exigente. 

 

1        2        3        4        5          

Uma vez que alguém desenvolve perturbação de 

depressão, ele ou ela nunca será capaz de recuperar 

totalmente. 

 

1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de depressão ignoram a sua 

higiene, como por exemplo, tomar banho e usar 

desodorizante. 

 

1        2        3        4        5          

A perturbação de depressão impede que as pessoas tenham 

um relacionamento normal com os outros. 

 

1        2        3        4        5          

Tenho tendência a sentir ansioso e nervoso quando estou 

perto de alguém com perturbação de depressão. 

 

1        2        3        4        5          

Quando falo com alguém com perturbação de depressão, 

tenho medo de dizer algo que o aborreça. 

 

1        2        3        4        5          

Esta é uma questão de controlo de qualidade. Pedimos 

gentilmente que selecione “4”. 1        2        3        4        5          

As pessoas com perturbação de depressão continuarão 

doentes durante o resto das suas vidas. 

 

1        2        3        4        5          
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Posso dizer que alguém tem perturbação de depressão pela 

forma que age. 

 

1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de depressão não se cuidam 

devidamente. 

 

1        2        3        4        5          

Eu não acho que posso realmente relaxar e ser eu mesmo, 

quando estou perto de alguém com perturbação de 

depressão. 

  

1        2        3        4        5          

Quando estou perto de alguém com perturbação de 

depressão preocupa-me que ele ou ela possa me magoar 

fisicamente. 

 

1        2        3        4        5          

Os psiquiatras e psicólogos têm o conhecimento e as 

competências necessárias para tratar a perturbação de 

depressão de forma eficaz. 

 

1        2        3        4        5          

Eu sentir-me-ia inseguro sobre o que dizer ou fazer se 

estivesse perto de alguém com perturbação de depressão.  

 

1        2        3        4        5          

Eu sinto-me nervoso e desconfortável quando estou perto 

de alguém com perturbação de depressão. 

 

1        2        3        4        5          

Posso dizer que alguém tem perturbação de depressão pela 

forma como fala. 

 

1        2        3        4        5          

As pessoas com perturbação de depressão precisam cuidar 

melhor dos seus hábitos de higiene (tomar banho, lavar os 

dentes, usar desodorizante). 

 

1        2        3        4        5          

Os profissionais de saúde mental, tais como psiquiatras e 

psicólogos, podem fornecer tratamentos eficazes para a 

perturbação de depressão 

 

1        2        3        4        5          

Não existem tratamentos eficazes para a perturbação de 

depressão. 1        2        3        4        5          
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5. Por favor, leia atentamente cada afirmação. Depois da leitura, selecione as 

afirmações que melhor se adequam à sua exposição/experiência com pessoas com 

perturbação de depressão. 

 

 

Obrigada pela Colaboração! 

 

 Já assisti a um filme ou a uma série que ilustra uma 

pessoa com perturbação de depressão 

 O meu curso envolve prestar serviços/tratamentos a 

pessoas com perturbação de depressão 

 Já observei uma pessoa que acredito que já pode ter tido 

uma perturbação de depressão 

 Observo frequentemente pessoas com perturbação de 

depressão 

 Eu tenho perturbação de depressão 

 Fiz trabalhos académicos com uma pessoa que têm 

perturbação de depressão 

 Nunca observei uma pessoa com perturbação de 

depressão 

 Tenho um amigo que tem perturbação de depressão 

 Tenho alguém na família que tem perturbação de 

depressão 

 Já vi um documentário/vídeo/reportagem sobre 

perturbação  de depressão 

 Eu vivo com uma pessoa que tem perturbação de 

depressão 
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Anexo B. Questionário de estereótipos da perturbação de ansiedade  

  

Dados Sociodemográficos    

Sexo   F      M          Idade __________   Curso___________________               

 

Na nossa sociedade muitas pessoas apresentam perturbações psicológicas. 

Leia atentamente o seguinte texto sobre a perturbação de ansiedade. 

A perturbação de ansiedade é uma doença com sintomas que incluem inquietude 

e preocupação excessiva. As pessoas com ansiedade têm dificuldades em controlar a 

preocupação, que se pode manifestar pela sensação de estar no limite, e dificuldade de 

concentração ou sensação da mente ficar em branco. Perturbações do sono, como 

dificuldade em adormecer, um sono agitado ou dificuldade em se manter a dormir, podem 

ocorrer facilmente. As pessoas com ansiedade sentem-se facilmente cansadas, com tensão 

muscular e podem apresentar irritabilidade. A ansiedade, preocupação ou estes sintomas 

Estereótipos de Saúde Mental 

No âmbito da dissertação em Psicologia Clínica da Universidade de Évora, 

realiza-se um trabalho sobre os Estereótipos de saúde mental. A participação no 

estudo é voluntária, sendo que todas as respostas serão confidenciais, não 

acarretando nenhum tipo de prejuízo para o respondente. Não será recolhido nenhum 

dado que permita identificar o respondente e os dados recolhidos serão assim 

agregados e analisados em total anonimato. Poderá interromper a sua participação a 

qualquer momento. 

O questionário destina-se somente a estudantes universitários e demorará 

cerca de 10 minutos a ser concluído. 

Em caso de informações adicionais ou esclarecimentos poderá contactar a 

investigadora, Tatiana Carpinha (m49949@alunos.uevora.pt) ou a sua orientadora 

Prof. Fátima Bernardo (fatimab@uevora.pt). 

Ao prosseguir estará a concordar com o consentimento informado para que 

as suas respostas sejam recolhidas para efeitos de análise. 
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físicos causam angústia e podem ter impacto significativo na vida social, profissional, ou 

noutras áreas importantes do funcionamento.  

Gostaríamos de saber a sua opinião acerca de uma pessoa com perturbação 

depressiva. Por favor, responda com a maior sinceridade que conseguir.  

1. Em que medida percebe uma pessoa com perturbação de ansiedade como: 

                                                                        Nada………….…….Extremamente 

Amigável 1           2           3           4           5          

Eficaz 1           2           3           4           5          

Motivada 1           2           3           4           5          

Competente 1           2           3           4           5          

Afetuosa 1           2           3           4           5          

Interessada 1           2           3           4           5          

Inteligente 1           2           3           4           5          

Gosta de desafios 1           2           3           4           5          

Cooperante 1           2           3           4           5          

Esta questão é um controlo de qualidade. 

Pedimos gentilmente que selecione o “3” 
1           2           3           4           5          

Habilidosa 1           2           3           4           5          

Confiável 1           2           3           4           5          

Competitiva 1           2           3           4           5          

Simpática 1           2           3           4           5          

 

2. Em que medida possui os seguintes emoções em relação a uma pessoa com 

perturbação de ansiedade? 

                                                                       Nada.……………..…Extremamente 

Desprezo 1           2           3           4           5          

Admiração 1           2           3           4           5          

Empatia 1           2           3           4           5          

Inveja 1           2           3           4           5          

Repugnância 1           2           3           4           5          

Medo 1           2           3           4           5          

Orgulho 1           2           3           4           5          

Simpatia  1           2           3           4           5          

Ciúme 1           2           3           4           5          

Inquietude 1           2           3           4           5          
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3. Em que medida estaria disponível para viver as situações? 

                                                                                                   Nada…....Extremamente 

Viver numa casa arrendada com alguém com perturbação 

de ansiedade. 1        2        3        4        5          

Ter um colega de turma com perturbação de ansiedade. 
1        2        3        4        5          

Ter alguém com perturbação de ansiedade como seu 

vizinho. 1        2        3        4        5          

Apresentar alguém com perturbação de ansiedade a um 

amigo(a). 1        2        3        4        5          

Fazer grupo de trabalho com um colega com perturbação 

de ansiedade. 1        2        3        4        5          

Ser amigo/a de um colega com perturbação de ansiedade. 
1        2        3        4        5          

Ter um namorado/a com perturbação de ansiedade. 
1        2        3        4        5          

Passar uma noite de convívio com um colega com 

perturbação de ansiedade. 1        2        3        4        5          

Esta questão é um controlo de qualidade. Pedimos 

gentilmente que selecione o “1”  

Ajudar um colega com perturbação de ansiedade no 

estudo.  

 

1        2        3        4        5          

 

4. Em que medida concorda com as seguintes afirmações: 

                                                                                               Concordo……….Discordo 

                                                                                    Completamente       Completamente 

Há poucos medicamentos eficazes para a perturbação de 

ansiedade que permitem o regresso à vida normal e 

produtiva das pessoas. 
1        2        3        4        5          

Não creio que seja possível ter um relacionamento com 

alguém com perturbação de ansiedade. 
1        2        3        4        5          

Acho difícil confiar em alguém com perturbação de 

ansiedade. 1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de ansiedade tendem a 

negligenciar a sua aparência. 1        2        3        4        5          

Seria difícil ter um relacionamento próximo e significativo 

com alguém com perturbação de ansiedade. 

 

1        2        3        4        5          

Sinto-me ansioso e desconfortável quando estou perto de 

alguém com uma perturbação de ansiedade. 1        2        3        4        5          
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É fácil para mim reconhecer os sintomas da perturbação de 

ansiedade.  

 

1        2        3        4        5          

Eu provavelmente não saberia que alguém tem 

perturbação de ansiedade, a menos que me dissessem.  

 

1        2        3        4        5          

Um relacionamento próximo com alguém com 

perturbação de ansiedade seria como viver numa 

montanha-russa emocional. 

 

1        2        3        4        5          

Há pouco que se possa fazer para controlar os sintomas de 

perturbação de ansiedade. 

 

1        2        3        4        5          

Eu acho que um relacionamento pessoal com alguém com 

perturbação de ansiedade seria muito exigente. 

 

1        2        3        4        5          

Uma vez que alguém desenvolve perturbação de 

ansiedade, ele ou ela nunca será capaz de recuperar 

totalmente. 

 

1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de ansiedade ignoram a sua 

higiene, como por exemplo tomar banho e usar 

desodorizante. 

 

1        2        3        4        5          

A perturbação de ansiedade impede que as pessoas tenham 

um relacionamento normal com os outros. 

 

1        2        3        4        5          

Tenho tendência a me sentir ansioso e nervoso quando 

estou perto de alguém com perturbação de ansiedade. 

 

1        2        3        4        5          

Quando falo com alguém com perturbação de ansiedade, 

tenho medo de dizer algo que irá aborrecê-lo. 

 

1        2        3        4        5          

As pessoas com perturbação de ansiedade continuarão 

doentes durante o resto das suas vidas. 

 

1        2        3        4        5          
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Posso dizer que alguém tem perturbação de ansiedade pela 

maneira como ele ou ela age. 

 

1        2        3        4        5          

Pessoas com perturbação de ansiedade não se cuidam 

devidamente. 

 

1        2        3        4        5          

Eu não acho que posso realmente relaxar e ser eu mesmo, 

quando estou perto de alguém com perturbação de 

ansiedade. 

  

1        2        3        4        5          

Quando estou perto de alguém com perturbação de 

ansiedade preocupa-me que ele ou ela possa me magoar 

fisicamente. 

 

1        2        3        4        5          

Os psiquiatras e psicólogos têm o conhecimento e as 

competências necessárias para tratar a perturbação de 

ansiedade de forma eficaz. 

 

1        2        3        4        5          

Eu sentir-me-ia inseguro sobre o que dizer ou fazer se 

estivesse perto de alguém com perturbação de ansiedade.  

 

1        2        3        4        5          

Eu sinto-me nervoso e desconfortável quando estou perto 

de alguém com perturbação de ansiedade. 

 

1        2        3        4        5          

Esta questão é um controlo de qualidade. Pedimos 

gentilmente que selecione o “3”. 1        2        3        4        5          

Posso dizer que alguém tem perturbação de ansiedade pela 

forma como fala. 

 

1        2        3        4        5          

As pessoas com perturbação de ansiedade precisam cuidar 

melhor dos seus hábitos de higiene (tomar banho, lavar os 

dentes, usar desodorizante). 

 

1        2        3        4        5          

Os profissionais de saúde mental, tais como psiquiatras e 

psicólogos, podem fornecer tratamentos eficazes para a 

perturbação de ansiedade. 

 

1        2        3        4        5          

Não existem tratamentos eficazes para a perturbação de 

ansiedade. 1        2        3        4        5          
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5. Por favor, leia atentamente cada afirmação. Depois da leitura, selecione as 

afirmações que melhor se adequam à sua exposição/experiência com pessoas com 

perturbação de ansiedade. 

 

 

Obrigada pela Colaboração! 

 

 

 Já assisti a um filme ou a uma série ilustra uma pessoa com 

perturbação de ansiedade 

 O meu curso envolve prestar serviços/tratamentos a pessoas com 

perturbação de ansiedade 

 Já observei uma pessoa que acredito que já pode ter tido uma 

perturbação de ansiedade 

 Observo frequentemente pessoas com perturbação de ansiedade 

 Eu tenho perturbação de ansiedade 

 Fiz trabalhos académicos com uma pessoa que tem perturbação de 

ansiedade 

 Nunca observei uma pessoa com  perturbação de ansiedade 

 Tenho um amigo que tem perturbação de ansiedade 

 Tenho alguém na família que tem perturbação de ansiedade 

 Já vi um documentário/vídeo/reportagem sobre perturbação de 

ansiedade 

 Eu vivo com uma pessoa que tem  perturbação de ansiedade 

 


