
.9,

o
r«l

o+..a
.l
L
U
6l.-
CJ\rl
li+.
c!
Ê

EPARTA
DE EVORA I ESCOLA DE CTEXCT.AS SOCIATS

MENTO DE PSICOLOGIA

Ços DESADAPTATTVOS DA PERSONALTDADE,
MAS DEPRESSIVOS E AFECTIVIDADE

E I\EGATIVA : T]MA AMOSTRA COM
ANTES UIVVERSITÁRIOS

atrícia Cristovão
Orienta$o: Prof. Doutor Rui C. Campos

Mestrado eÍn Psicologia
Area de especialização: psicáogia Clínica e da Saúde

I

F]â
âts
7oFAr\vV-.rd d
?Í
rÀ õ)

sá
I- Lía>ae,
5.; rún
ELtrÊFaz
?á
=rjÀr,
C'a
FrdZv
-2(l) .a

v
r-í Uê<<ú
âtrIm-<̂Y
3ea4
ãE
ÀF'<iê>

taa,
o'<
à!i
f- Ei<z
Fn
?s*;a
-tst<F
?,ÁÊr \,,
Fl^

II
cn

UE
174
640

É.rora I zoto

,l
I

I

i,',

I

_)

,/

I

)



IJniversidade de Érora

Departamento de Psicologia

Traços desadaptativos da personalidade, Sintomas

Depressivos e Afectiüdade Positiva e Negativa: Uma amostra

com estudantes universitários

Patrícia Cristovão

Orientação: Prof. Doutor Rui C Campos

Mestrado em Psicologia

Área de especializaçáo: Psicologia Clínica e dn fuúde

LN

çL

Évora, 2010

'l V4 6^tc

r, b

ÇI
I}



Iruorce

lv

v

1

3ll-Fundamentação teórica

1-Personalidade e depressão: conceitos básicos pag' 3

1.1-Os conceitos de personalidade e de perturbação de

4

1.2-O conceito de depressão e os conceitos de afectividade negativa e

afectividade positiva - Pag' 13

2-Modelos de relação entre Personalidade e Depressão-pâ}.23

2.1-Modelos patoplásticos pág' 23

2.2-Modelos de espectro Pág' 26

2.3-Modelos de vulnerabilidade pág' 29

3-Sobreposição entre traços de personalidade característicase

3.1-Co-morbilidade entre perturba@es da personalidade

33

e

33

363.2-Sobreposição

lll-Colocação do problema e hipoteses de

1-Participantes - Fg'

2-lnstrumentos de medida Pá9'

38

42

42

42



4-Análises estatísticas efectuadas_ pag.

3-Procedimento

V!-Discussão

Vll-ConclusÕes

6

6

47

ôâar

51

60

63

71

Vlll-Bibliografi

Anexos

Anexo A: folha de resposta da CES-D

Anexo B: folha de respos{a da PANAS

Anexo C: folha de respostas de MCMI-ll

Anexo D: Folha de instru@es para a aplicação

II



AonnoectMENTos

Ao Prof. Doutor Rui campos, orientador da dissertação, um

agradecimento especial pelo apoio e pela partilha do saber, constantes na

elaboração deste trabalho

A todos os professorês que disponibilizaram tempo das suas aulas para

que fosse possível a aplicação dos questionários, tal como a todos os

estudantes que aederam participar neste estudo'

Aos meus amigos, companheiros de todos os momentos'

À minha famítia: pais e irmãos, pelo carinho e comprsensão.

A todos um muito obrigado!

iii



Traços desadaptativos da perconalidade, sintomas depressivos e
Afectividade Positiva e Negativa: um estudo com uma amostra de

estudantes univercitárÍos

Pretendemos estudar quais os traços desadaptativos de personalidade

que se relacionam com os sintomas depressivos, a afectividade positiva e

negativa, numa amostra de 187 estudantes universitários, entre os 18 e os 43

anos.

calculámos as correlações entre as escalas de padrões de

personalidade e as escalas de padrões graves de personalidade do lnventário

Multiaxial clínico de Millon ll (MCMI-ll) com os sintomas depressivos avaliados

pela Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos e com a
afectividade positiva e negativa avaliadas pela Escala de Afectividade Positiva

e Afectividade Negativa. Realizámos uma análise da regressão múltipla

utilizando as escalas de padrôes de personalidade do MCMI-ll como

predictores e o resultado na CES-D' oomo variável dependente.

Obtivemos uma conelação significativa entre os padrões de

personalidade borderline, masoquista, esquizotípico, negativista e evitante e

paranóide e os sintomas depressivos. A afectividade nqativa apresenta-se

também positivamente correlacionada com os padrões dependente ê

esquizóide. A afectividade positiva correlacionou-se significativa e

positivamente com os padrões histriónico e narcisista e regativamente com os

padrões esquizóide, esquizotípico, negativista, borderline, evitante, e
masoquista. Na análise de regressão, o padrão borderline prevê a presença de

sintomas depressivos e os padrões sádico e dependente também, mas num

sentido negativo.

Palavras-chave: Traços desadaptativos da personalidade, Sintomas

depressivos, AfecÍividade Negativa, Afectividade Positiva.
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Dysfunctional personality traits, depressive symptoms, positive affectivity

and negative afÍectivity: a study with an university students sample

We intendend to study wich personality traits relate to depressive

symptoms, and positive and negative affectivity, in a sample oi 187 universi§

students, between 18 and 43 years.

We did the conelation between the personality patterns scales and the

personality pattems of severe personality with the depressive symptoms

measured by the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale and the

positive and negative affectivitty measured by the Positive Affect and Negative

Affect Shedule. We did a multiple regression analysis using the personality

patterns scale of Millon Clinical Multiaxial lnventory (MCMI-ll) as predictors and

the result of CES-D, as dependent variable.

We obtained a significant conelation between the borderline, masochist,

schizotypal, negativistic, avoidant and paranoid personality patterns and the

depressive symptoms. Negative affectivity relate also positively with dependent

and schizoid patterns. Positive affectivity correlated significant and positively

with hisfionic and narcissistic personality pattems and negatively with schizoid,

schizotypal, negativistic, borderline, avoidant and masochist personality

patterns. ln the regression analysis, the borderline pattern predict the presence

of depressive symptoms as well as the sadistic and dependent, but in the

negative sense.

Key- Words: DysfuncÍional personatity traits, Depressive Symptoms, Positive

Affectivity and Negative Affectivity
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l: lntrodução

segundo o Plano Nacional de saúde Mental (Ministério da saúde' 2008)'

as perturba@es psiquiátricas e os problemas de saúde mental são a principal

causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas

sociedades actuais, sendo que das dez principais causas de incapacidade'

cinco são de ordem Psiquiátrica'

para entender melhor a depressão importa compreender como se

relaciona .om a personalidade, uma vez que a depressão' independentemente

de eventuais causas somáticas, que não negligenciamos, é fundamentalmente

umaperturbaçãopsicológicaqueafec'taapersonalidade'afectao
funcionamento Psíquico'

A Personalidade e a Depressão têm sido relacionadas de diferentes

formas. por exemplo, sabe-se que as perturbações da personalidade podem

preceder o aparecimento de depressão e deixar o indivíduo mais vulnerável

paraesta,equeporoutrolado,adepressãotambémpodeconduzirao

agravamentodaquelasperturbações'outroaspectoquemostraestaestreita

relaçãoéa.,interface,,queháentreperturba@esdapersonalidadee
depressáo naquilo que foi designado como Perturbação Depressiva da

Personalidade (Hirschfeld, 1 999)'

Aorealizarmosarevisãobibliográficadebaseparaesteestudo,para

além de concluirmos que existe de facto uma grande diversidade de estudos

querelacionamestesdoisconstructos,concluímostambémqueê
extremamente difícil precisar os limites entre o que são traços de personalidade

eoquesãocaracterísticasdadepressão.Podedar.se@moexemplo,ocaso

da baixa auto-estima que se pode considerar como um traço de personalidade

esimultaneamente@moumsintomadepressivo(campos,2006,2009).

Existem fundamentalmente três tipos de modelos que explicam esta

relação entre personalidade e depressão: o modelo de espectro que defende

que determinadas formas de personalidade ou determinados temperamentos

são formas subliminares de doença afectiva, os modelos de predisposição que

afirmamquedeterminadascaracterísticasdepersonalidadeouque
determinadas perturbações da personalidade contribuem paÍa a oconência de
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depressão, e o modelo patoplástico que defende que os traços de
personalidade moldam a expressão clínica da depressão.

Com este estudo pretendemos dar um contributo para a compreensão

do funcionamento interno do sujeito com depressão, para a compreensão de
quais os traços desadaptativos da personalidade que mais estão associados ao

funcionamento depressivo. A depressão, como dissemos pode considerar-se

fundamentalmente uma doença psíquica, gue afecta a personalidade,

depressão esta que se pode conceber justamente, como uma dimensão e não

apenas uma síndroma. É também sabido gue a depressão é sinónimo da
presença de uma elevada afectividade negativa e de uma baixa afectividade
positiva, pelo que estudaremos também a relação entre traços disfuncionais da
personalidade e estas duas formas de afectividade, para além de estudarmos a

relação entre traços e a sintomatologia depressiva.

No capítulo ll apresentaremos a fundamentação teórica do trabalho,

começaremos na primeira secção por apresentar os conceitos de
personalidade e de perturbaÉo da personalidade, assim como o conceito de

depressão e os conceitos de afectividade negativa e afectividade positiva.

Na secção 2 apresentamos os principais modelos de relação entre

Personalidade e Depressão: os modelos patoplásticos, de espectro e
vulnerabilidade.

Por último, na terceira secção deste capítulo, discutiremos a

sobreposição entre Personalidade e Depressão, referindo a elevada co-

mobilidade entre perturbações da personalidade e depressão e discutiremos a
sua sobreposição conceptual.

No capítulo lll, depois de enquadrar teoricamente o estudo,

apresentaremos detalhadamente os objectivos da nossa investigação.

No capítulo lV, descrevemos os aspectos metodológicos do estudo

realizado com uma amostra de estudantes universitários, e onde será feita uma

descrição dos instrumentos utilizados.

Num capítulo V apresentamos os resultados da nossa investigação.

O capítulo Vl é dedicado à discussão geral dos resultados e finalmente,

num último capítulo (Vl), serão referidas as conclusões do nosso trabalho.

z



ll: Fundamentação Teórica

Nestecapítulo,numaprimeirasecção,cdneçamosporapresentaro

conceito de Personalidade e enfatizaremos sobretudo o conceito de

perturbação da personalidade. A seguir, apresentamos a noção de depressão'

enfatizando a sua complexidade, as características principais dos suieitos com

depressão, assim como nos referiremos também à abordagem psicanalítica da

depressão, tal como à afectividade positiva e negativa'

Numa segunda secção falaremos dos principais modelos que explicam a

relaçãoentrePersonalidadeeDepressão:osmodelosdeespectro,
patoplástico e de vulnerabilidade'

Por último, na terceira secção, abordaremos a questão da sobreposição

entretraçosdepersonalidadeecaracterísticasdepressivas.

1- Perconalidade e depressão: conceitos Msicos

Nestasecção,abordaremosnumprimeiroparágrafo,oscon@itosde

personalidade e de perturbaÉo da personalidade e, num segundo parágrafo'

teceremos algumas considerações sobre o conceito de depressão'

1.1- Os conceitos de personalidade e de perturbação da personalidade

A personalidade é a organizaçáo dinâmica no indivíduo, dos sistemas

psico-físicos que determinam o seu comportamento e o seu pensamento

característico (Allport ,1974). Remete para o estudo das diferenças individuais

(Wiggins, 1979). É um conceito abstracto, que integra muitos aspectos que

caracterizam o que uma pessoa é. Estes aspectos incluem emo@es,

motiva@es,pensamentos,experiências'percep@eseacçÕes'Oconceitode

personalidade é multifacetado, englobando um conjunto de processos mentais

intemosqueinfluenciamaforma@moapessoaageemdiferentessitua@es

(Mischel, 1981).

Poroutrolado,'ostraçosdepersonalida&sãopedrrfusesfáyeisde

compreensão, relação e pensamento a@rca do meio envolvente e de sí prÓprio'

gue se expimem numa gama variada de contexfos de natureza social e

a
J



pessoa/. Apenas quando os traços de personalidade sâo inflexíveis e
desadaptativos, causando incapacidade funcional significativa ou sofrimento

subiectivo, se oonsfffuem como Pefturbação da Personalidade" (APA, 2OO2, p.

68s).

Allport (1974» definiu traço de personalidade como uma predisposição

para agir da mesma forma em diferentes situa@es. Para este autor, os traços

nâo estão ligados a um pequeno número de estímulos específi@s ou respostas,

mas são sim, relativamente generalizados; são as características mais

permanentes e estáveis do nosso comportamento. O traço é uma componente

crucial na "estrutura da nossa personalidade".

Neste sentido, a personalidade é no fundo o conjunto de características

que estão presentes em toda a matriz que compõe uma pessoa. Em vez de

estar limitada a um traço, a personalidade diz respeito a um conjunto de

características ou traços pessoais, cognitivos, psicodinâmicos, biológicos e

interpessoais. Cada traço reforça os outros perpetuando a estabilidade e a
consistência da estrutura total do comportamento. No caso específico das

perturbações da personalidade, cada domínio interage para influenciar os

outros e, em conjunto, manter a integridade de toda a estrutura da

personalidade (Boyle, Matthews & Saklofske, 2008).

Assim, os traços de personalidade descrevem diferenças individuais que

são compatíveis com a normalidade, mas os perfis de traços determinam um

eventual tipo de perturbação que pode desenvolver-se num dado indivíduo. As

perturbações da personalidade, traços de personalidade e temperamento têm

uma relação hierárquica. o temperamento, ou seja as disposições

comportamentais presentes no nascimento, reflectem os factores genéticos do

desenvolvimento. Os traços de personalidade constituem-se pelo

temperamento e experiência de vida, e em determinados casos constituem-se

como perturbações da personalidade (Paris, 2005).

Determinados traços de personalidade quando ocoÍrem em conjunto,

poderão eventualmente constituir uma perturbação de personalidade, que pode

ser definida como um padrão estável de experiência intema e comportamento

que se afasta marcadamente do esperado para o indivíduo numa dada cultura,

4



é global e inflexível, tem início na adolescência ou no início da idade adulta' é

estável ao longo do tempo e origina sofiimento ou incapacidade (APA' 2OO2}

Deacordo@moDSM.IV-TR(APA,2ooz)asperturbaçóesde
personalidade podem ser agrupadas em 3 clusters: A, B e C. No Cluster A, aS

três categorias caem no espectro da esquizofrenia, sugerindo uma diatese

@mum. As perturbações do cluster A sâo caracterizadas pelo evitamento do

relacionamento interpessoal e pelas distorções cognitivas e perceptivas' As

perturbaçõesparanóide,esquizotípicaeesquizóideestãoassociadascomo

evitamento interpessoal. As duas primeiras partilham traços de desconfiança e

ideação paranóide, mas a perturbação esquizotípica inclui o pensamento

mágico,experiênciasperceptivasinvulgares,pensamentoediscursobizarro'

os pacientes com perturbação esquizóide podem ser frios e distantes' mas não

têm normalmente ideação paranóide (Paris' 2005)'

Nenhuma das perturbações paranóide ou esquizotípica têm períodos de

sintomas psicoticos persistentes como os pacientes com perturbações

delirantes, esquizofrénicas, ou do humor com características psicoticas (Paris'

2005).

NoclusterB,otraçoimpulsividadeconstituiumadiateseparaas
perturbações.otraçodeansiedadeéfrequentementeassociadocomaS

perturbaçõesdoClusterC(Paris,2oo5)'oclusterBéearacterizadopor

apresentações enáticas, emocionais e dramáticas e inclui as personalidades

antisocial, bordertine, histriónica e narcísica (Magnavita' 2OO4\' As

perturbaçóes do cluster B são caracterizadas por problemas no relacionamento

interpessoat, desregu laçâo do afecto e impulsividade' os indivíduos com

perturba@es da personalidade anti-social e narcísica partilham uma tendência

para serem antipáti@s e manipuladores com oS outros, mas oS narcísicos não

têm as características de impulsividade e agressividade que os anti-sociais têm'

os histriónicos são impulsivos, procuram a excitaçáo' são manipuladores' mas

normalmente não se envolvem em comportamentos anti-sociais' As motiva@s

para ser manipuladores sâo diferentes nos pacientes com perturbações

borderline e anti-social; os primeiros manipulam para obter cuidado e os

segundosmanipulamparaobtergr:atificação.Aspessoascomperturba@s

anti-social e borderline podem mostrar raiva e agressividade' iá os sujeitos com

perturbaçãohistriónicadapersonalidadesãocaracterizadospelamanipulação

5



e mudança emocional rápida, tal como os sujeitos com perturbação borderline,

mas estes também têm tendências autedestrutivas, problemas no controlo da

raiva, maior impulsividade e sentimentos de vazio que não sâo característicos

da perturbação histriónica. Os pacientes com perturbação narcísica reagem

com raiva a provoca@es menores, mas não sâo autodestrutivos, impulsivos

ou preocupados com o abandono (Skodol et al., 1999).

O cluster C é caracterizado por personalidades ansiosas e medrosas e

inclui as perturbações evitante, dependente, e obsessivo-compulsiva. Estas

perturbações têm melhores resultados a nível do tratamento (Magnavita, 2O0É-).

No cluster C, as perturbações evitante e dependente são caracterizadas por

sentimentos de inadequação, hipersensibilidade à crítica e necessidade de

segurança. Os pacientes com perturbação evitante preocupam-se inicialmente

com o evitamento da humilhação e da reieição, enquanto que os pacientes com

perturbação dependente necessitam de alguém que cuide deles. Estes

pacientes tendem a manter as relações com os outros, enquanto que os

pacientes com perturbação evitante tentam proteger-se não procurando

estabelecer relacionamentos. Tanto os pacienles borderline como dependentes

têm medo do abandono, mas os dependentes agem com submissão de forma

a manter o cuidado e apoio dos outros, enquanto que os pacientes borderline

reagem a uma possível separação com raiva e sentimentos de vazio. Os

pacientes com perturbação obsessivo-compulsiva partilham o desejo pelo

perfeccionismo, tal como os narcísicos, mas os primeiros são geralmente auto-

críticos, enquanto que os segundos acreditam ter atingido os seus objectivos.

Se os pacientes com perturbação obsessivo-compulsiva parecem distantes

socialmente, isso deve-se ao desconforto geral com a vida emocional,

enquanto que no caso da perturbação esquizóide, isso deve-se a uma

incapacidade para estabelecer intimidade com os outros. Tanto os sujeitos com

perturbaçáo anti-social como com perturbação obsessivo-oompulsiva têm

dificuldade em sentir generosidade para com os outros, mas um indivíduo anti-

social pode sentir satisfação consigo mesmo, enquanto que um indivíduo com

uma perturbação obsessivo-compulsiva, comporta-se de forma desadequada

tanto perante os outros, como consigo próprio (Magnavita,2OO4l.

Para identificar traços de perturbações da personalidade, é importante

ter em conta que as perturbações da personalidade são caracterizadas pela
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inflexibilidade e desadaptação. uma pessoa sem nenhuma perturbação'

mesmo com uma personalidade a que poderíamos chamar "forte"' ou seia' com

traços de personalidade fortemente marcados, tem a capacidade de se aiustar

e adaptar o seu funcionamento às exigências ou expectativas de pessoas

diferentes e/ou a diferentes situações' Estes indivíduos' podem' por exemplo'

cometer um erro de iulgamento e experienciar algum conflito interpessoal' mas

vendoqueoutrapessoafoiafectada,podemmudarasuaabordagem,oque

não acontece com indivíduos com perturbação da personalidade. Estes,

persistem de forma inflexível na sua a@o, sem ter em conta as possíveis

consequências e, como resultado, ficam angustiados e/ou entram em conflito

nas suas rela@es sociais e noutros aspectos do seu funcionamento (Skodol et

a1.,1999).ospacientescomperturba@esdepersonalidadetendemaexibir

uma estabilidade ténue, ou falta de resiliência, perante situações de stress' As

estratégias de coping da maioria dos indivíduos sem estas perturba@es são'

pelo contrário, diversas e flexíveis. Quando uma estratégia ou comportamento

nãoestáafuncionar,estesindivíduosutilizamoutrasestratégias'enquantoque

as pessoas com perturba@es da personalidade são adaptativamente

inflexíveis. As pessoas sem perturbações sâo flexíveis nas suas interacções'

sendo geralmente as suas iniciativas ou reacções proporcionadas e

apropriadas às circunstâncias. Pelo contrário, as estratégias alternativas e os

comportamentosdossujeitoscomperturbaçóesdapersonalidadesão
reduzidos e extremamente rígidos, não sendo compatíveis com as condições

para as quais são direccionados, o que dificulta a interacção com o meio

envolvente. uma vez que não podem ser flexíveis' o meio envolvente deveria

sê.lo ainda mais, o que, frequente e naturalmente não acontece. E uma vez

que os sujeitos não conseguem mudar, os temas patológicos que dominam as

suas vidas tendem a perpetuar os círculos viciosos' É por isto que as

personatidadespatológicassãoporsisópatogénicas'Perdemaseventuais

oportunidadesdemudançaeprovocamnovosproblemasquereforçama

estrutura existente (Strack, 1 999)'

Segundoalgunsautores,asperturbagõesdepersonalidadecomeçama

cristatizar-se aos vinte e poucos anos e adquirem uma forma mais permanente

a Partir dos 30s (Magnavita,20O4\'
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Descrevendo as perturbações de personalidade 6gmo entidades
distintas que podem ser diagnosticadas separadamente, o Diagnostic and
Sfafisfiba/ Manualof MentalDrsorders (DSM) encoraja a visão de que se tratam
de doenças médicas discretas.

Embora na prática médica tenha quase sempre sido utilizado um modeto

categorial (a perturbaÉo é considerada presente ou ausente), este modelo
pode não ser apropriado para o diagnóstico das perturba@es da personalidade

em particular e para a psicopatologia em geral, porque as fronteiras com a

personalidade normal e entre as diferentes perturba@es são bastante

imprecisas (Gunderson & Phillips, 1991).

De facto, alguns dos problemas com a classificaçáo do DSM reflectem a
fraqueza dos sistemas categoriais onde o conjunto de itens diagnósticos inclui

uma mistura de sintomas, comportamentos, experiências subjectivas e estados

afectivos, todos apresentando um peso igual. por exemplo, no diagnóstico da
perturbação borderline da personalidade, o comportamento suicidário

(normalmente episódico), e os sentimentos crónicos de vazio (o estado

subjectivo interior característico do indivíduo) são considerados critérios com o
mesmo peso (Kernberg & Caligor, 2005).

Outra altemativa para a classificação das perturbações da personalidade

é fazê-lo em termos dimensionais (Gunderson & Phillips, 1991). Este tipo de

sistema de classificação é baseado na premissa de que a personalidade se
pode descrever, não em categorias, mas em dimensões. A classificação

dimensional desenvolveu-se a partir do estudo da personatidade normal,

usando o traço como abordagem, e foi desenvolvido inicialmente por Gordon e

Allport (Magnavita,2oo4). De acordo com este tipo de modelo, as perturba@es

da personalidade representariam variações extremas ou desadaptativas dos

traços normais da personalidade (Skodot et al., íggg).

Este tipo de modelo foi primeiramente usado para investigar o

desenvolvimento e a estrutura da personalidade tanto em populações normais

como em populações com perturbação de personalidade. Um dos modelos

dimensionais mais conhecidos e investigados é o Modelo dos Cinco-Factores

que identifica cinco dimensões da personalidade empiricamente comprovadas;

neuroticismo, extroversão, abertura à experiência, agradabilidade e

8



conscienciosidade (Magnavita, 2@4). As várias áreas do funcionamento

psicologico humano parecem relacionar-se com os cinco factores' na medida

em que têm a ver com as relações que um indivíduo mantém (factores de

extroversão e amabilidade), 99m a sua vida afectiva (Neuroticismo)' como os

seus gostos, preferências, formas de aiuizar aS normas (abertura à experiência)

e ainda com as características que possui para enfrentar tarefas ao longo da

vida (Conscienciosidade) (Magnavit a, 2004'1'

Há também uma forma de classificação que combina a lógica

dimensional com a categorial, a designada classificação prototípica da

personalidade, o que permite fazer algumas distinções mais precisas entre as

diferentes perturba@es e tipos de personalidade' o exemplo mais notável

deste tipo de sistema é o de T. Millon (Millon & Davis, 1996) que mantém a

ideia de categorias de perturbação da personalidade mas acede a elas através

detrêsdimensões:Self/outro,activo/passivo,eprazerldor.Millondesenvolveu

instrumentos válidos e fiáveis que podem ser usados paÍa avaliar a

personalidade como é o caso do lnventário clínico Multiaxial de Millon que

usaremos neste trabalho na sua 2a edição' Millon desempenhou um papel

muito importante na organização da secção relativa às perturbações de

personalidade no DSM-lll-R (APA' 1987)'

uma abordagem sobretudo dimensional da personalidade (1990) foi o

primeiroesforçodeMillonparadelineartraçoseestilosnormaisde
comportamento independentes da psicopatologia, trabalho que continuou em

1gg4 na publicação do índice de Estilos de Personalidade de Millon' uma

medida que acede aos traços assim como aos estilos de personalidade (strack'

1999)vistos@moentidadesquedescrevemapersonalidadenormal.

Millon utilizou o conceito de estilo de personalidade como sendo o

resultadodasexperiênciasdeaprendizagemquesedesenvolvemnocontexto

familiar e escolar, assim como sendo o resultado de acontecimentos vitais

ocorridos desde o nascimento (Strack, 1999). Este é um conceito, o de estilo'

muitoimportantenateoriadeMiltonequetemaver@mas@n@pções
estáveis que o indivíduo tem acerca do self e do mundo' em conjunto com a

forma típica de pensar e sentir ê com os padrões de comportamento

associados a essas concep@es. o estilo de personalidade' é uma entidade
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não patológica que pode também ser visto como um aglomerado de traços de

personalidade que tendem a formar um todo.

Para Millon (1996; Millon et al., 2OO4) as perturba@es de personalidade

são estilos de funcionamento inadaptados, que podem ser atribuídos a

deficiências, desequilíbrios ou conflitos na capacidade para relacionar-se com o

meio. A integração é uma das características principais do modelo de Millon. A

integração, por exemplo, entre a estrutura e a dinâmica da personalidade é um

aspecto imprescindível para compreender o seu funcionamento. A

personalidade de um indivíduo é o resultado de uma história única de

interacções entre os aspectos biológicos e os contextuais (Millon et al., 2OCÉl.

Os princípios explicativos que Millon usa são essencialmente os mesmos que

Darwin: em vez de os utilizar para explicar a origem das espécies, Millon, usa-

os para explicar a estrutura e a dinâmica da Personalidade. O .complexo

biologico de adaptações e estratégias" da ecologia evolutiva é o equivalente

biologico dos estilos de personalidade. De notar que, para Millon, os estilos e

as dimensões de personalidade normal emanam do mesmo modelo evolutivo

daquele que considera para explicar a personalidade patológica. Millon afirma

também que os indivíduos normais demonstram flexibilidade adaptativa nas

respostas ao meio ambiente, enquanto que os indivíduos com perturbação têm

comportamentos mais rígidos e desadaptativos (Strack, 1999), sendo este

talvez o principa! critério que permite distinguir um estilo de personalidade de

uma perturbação da personalidade.

Na filosofia multiaxial inerente ao modelo de Millon ê relevante a

dinâmica interactiva que se estabelece entre eixos distintos, com especial

atenção para o papel preponderante do eixo ll, perturbações da personalidade,

na origem, determinação, ou pelo menos precipitação das síndromas do eixo l,

mais transitórias e transversais. É também relevante a possibilidade de utilizar

a base da teoria evolutiva para operacionalizar os constructos da personalidade

e as suas perturbações a partir das polaridades fundamentais, anteriormente

referidas: self/outro, activo/passivo e prazer/dor. Millon considera a

personalidade como um constructo multideterminado e multi-referencial (Millon

& Davis, 1996).
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Tentemos agora apresentar de forma muito breve uma compreensão da

personalidade e da sua disfuncionalidade, mas numa visão psicodinâmica' A

teoria psicanalítica reconhece cada vez mais a importância gue a

personalidade tem nas interacções do sujeito em determinadas situaçôes

(Bornstein, 2005).

A Psicanálise oferece uma forma de conceptualizar o impacto

patogénico de diferentes factores da experiêrcia precoce' Mas existe a guestão

de saber como podem os acontecimentos na infância afectar o funcionamento

psicologico, anos, ou mesmo décadas mais tarde? Existem três mecanismos

que estão na base desta persistência no tempo: a força do ego' os estilos

defensivos e as rela@es gom o obiecto e/ou rela@es de obiecto' o ego

desempenhaemconjuntocomoideosuperegoumpapelcentralno
desenvolvimento da personalidade e da psicopatologia' As experiências

precoces ajudam a determinar a força do ego da criança e o grau em que o ego

consegue lidar com a realidade testando funções e lidando eficazmente com os

impulsos (Eagle, citado por Bornstein, 2005)- o estilo defensivo refere-se à

forma característica de lidar com a ansiedade e com os perigos externos à

medida que a criança entra na adolescência (Bornstein, 2OO5)' As experiências

positivas nesta fase são associadas a um estilo adaptativo defensivo onde as

defesas mais maduras (ex. sublimação, intelectualiza$o\ predominam' As

experiências negativas levam a um estilo defensivo menos efectivo e menos

maduro, caracterizado por estratégias de coping que representam distor@es

de acontecimentos internos e externos (e. g' repressão, projecção)' cedo na

vida, a criança inlemaliza representações mentais do self e dos outros

significativos (ex. pais e irmãos). Estas representações objectais (construídas

pormecanismosdeintroiecção)evoluemnotempo,mastambémtêm
qualidades que as tomam relativamente resistentes à mudança (westen' 1991)'

A internalizaçâo das experiências de cuidado resulta na constru@o das

representações do próprio e do outro. Estas estrúuras ou esquemas são

aspectos centrais, tanto no desenvolvimento patológico, como no

desenvolvimento normal da personalidade, e são uma base para processar e

organtzar a informação, para que as novas experiências possam ser

assimiladas nas estruturas mentais existentes (Blatt, 1990)' o conteúdo e

estrutura destas representa@es mentais têm componentes tanto conscientes
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como inconscientes que servem como guias heurísticos que organizam e

dirigem um comportamento individual, particularmente nas rela@es

interpessoais (Blatt & Lerner, 1983).

Para Blatt (Blatt & Blass, 1992) o desenvolvimento da personalidade é o

resultado de uma transacção complexa de duas linhas desenvolvimentais

fundamentais: o desenvolvimento de relacionamentos interpessoais maduros,

recíprocos e satisfatórios, e o desenvolvimento de uma auto-definição ou

identidade consolidada, realista, essencialmente positiva e integrada. A

patologia resulta quando há um ênfase excessivo numa das linhas de

desenvolvimento, negligenciando a outra, constituindo-se duas linhas

fundamental mente ps icopatol ógicas : anacl ítica e i ntrojectiva.

A teoria psicanalítica classifica a patologia em três níveis de gravidade,

sendo cada nível caracterizado por diferenças na força do ego, nas defesas

egóicas e nos introiectos. O nível menos grave de acordo com o modelo

psicanalítico é a neurose, que é caracterizada por altos níveis de força do ego,

defesas maduras e introjecções moderamente negativas. Os conflitos

relativamente estáveis entre estruturas psíquicas encontram-se na base dos

sintomas neuróticos. O nível intermédio, perturbações da personalidade é

caracterizado por um ego mais frágil, defesas imaturas e introjectos mal

estruturadas. A forma mais severa de psicopatologia no modelo psicanalítico, a

psicose, é caracterizada por baixos níveis de força do ego, defesas imaturas

(ou não existentes) e introiecções primitivas (Bornstein, 2@5).

Na perspectiva psicanalítica a personalidade representa a integração

dinâmica dos comportamentos que resuttam do temperamento'

constitucionalmente determinados, do carácter, e do sistema de valores

internalizados (Kernberg & Caligor, 1996).

Nesta perspectiv a, carácter refere-se à organização dinâmica do modelo

de comportamento, incluindo formas de peroeber e relacionar-se com o mundo'

que sáo característicos do indivíduo. O conceito de carácfer implica conceber

níveis de organização destes modelos de comportamento, o grau de

flexibilidade ou rigidez com os quais os comportamentos observados são

activados ao longo das situa@es e a extensão na qual os comportamentos

observados são adaptativos ou interferem com o funcionamento psico-social'

12



Em particular carácter refere'se às manifesta@es comportamentais da

identidade (Kemberg & Caligor, 2005)'

outrodetêrminantedapersonalidadenaperspectivapsicanalíticaéo

sistema dos valores intemalizados. o grau de integração do sistema de valores'

emessência,adimensãomoraleéticaéumcomponenteimportanteda
totalidade da personalidade (Kemberg & caligor' 1996)'

SegundoKembergeCaligor(1996)umacompreensãopsicodinâmicada

organizaçãoeestruturadapersonalidadepermiteumaclassificaçãoestrúural

dinâmica. Neste sistema, a organização da personalidade é vista num contínuo:

psiótico,borderline,neuróticoenormalcomcadapontorepresentandoum

grau variável de integridade estrutural, de acordo com o grau em que pode

tolerar a ansiedade, o e,onflito, e a experiência emocional' antes de se tornar

sintomático,achamadacapacidadedeadaptaçãodoego.Umadada
configuraçâo de personalidade pode ser colocada num dado ponto ao longo do

contínuo.

Paraconcluiresteparágrafo,podemosdizerqueocampodeestudoda

personalidadesesituanocruzamentodemuitasáreasdapsicologia;éum

pontodeconvergênciaentreoestudododesenvolvimentohumanoeda

mudança,dasemoçõesepensamentos,aprendizagem,rela@essociaise

patologia e desvio (Millon' Blaney & Davis' 1999)'

Tendoexpostoos@n@itosdepersonalidadeedeperturbaçãoda

personalidade de acordo com diferentes enfoques' no parágrafo seguinte'

faremosumacrraclerizadrodoonceitodedepressão,nosentidode
posteriormente, podermos compreender nomeadamente a regulação do afecto

napersonalidade,maisconcretamente,nasperturbaçõesdapersonalidade'

1.2- O conceito de dePressão

afectividade Positiva

e os conceitos de afectividade negativa e

A depressão é uma perturbaçáo que causa

hábitos de vida dos sujeitos e a saúde em geral'

incaPacidade e que afecta os

1a
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A depressão, íncruindo a depressão major, unipolar, moderada, mas não
bipolar, afecta aproximadamente 7o/o da população geral nos estados unidos e
afecta 2Oo/o a 35% da população com doença "física" crónica. De acrescentar
que a depressão não afecta só a saúde, através dos seus efeitos fisiológicos,
mas também indirectamente, através de hábitos de saúde desadaptativos,
assim como aumenta os custos médios do tratamento de doenças físicas
crónicas em 50016, mesmo depois de controlado o efeito da gravidade da
doença (Horowitz, 2OO7).

Em Portugal, estima-se que 6so mil portugueses tomem anti_
depressivos (Fernandes da Fonseca, 2Cf,1). A depressão estará associada a
mais de 12OO mortes por ano no nosso país (Ministério da Saude, 200g) e de
acordo com os resultados do primeiro estudo epidemiológico nacional de
Saúde Mental, recentemente apresentado, 43o/o de portugueses sofreram de
perturbações mentais ao longo da vida, e 23o/o tiveram uma doença mentat nos
12 meses que precederam o inquérito deste estudo. Dos problemas
identificados, as perturba@es depressivas representa m l,go/o ( 201 o).

No que se refere ao seu desenvolvimento, a idade média de
aparecimento de uma perturbação do humor (incluindo Bipolar I e lt, embora
estas apenas contríbuam para uma proporção relativamente pequena) os 30
anos, início mais tardio, comparando por exemplo com as perturbações de
ansiedade (11 anos), as perturbações de abuso de substâncias (20 anos) e as
perturbações de controlo dos impulsos (11 anos). o sexo feminino e os
problemas conjugais são factores de risco para a oconência de uma depressão
major (Kessler et al., 2005).

A depressão é de facto uma das condi@es psicopatológicas mais
comuns e é frequentemente um resultado de perdas que podem ocorrer em
diferentes estádios do ciclo de vida. Rippere (citado por Lemma, 1g96) afirma
que a maioria das pessoas que são indicadas para terapia estão deprimidas
num grau ligeiro, ou seja, a linha divisória entre um paciente deprimido e um
paciente não deprimido é pouco objectiva. O termo'depressãcf por si próprio
refere-se a um conjunto heterogéneo de fenómenos, que vão desde um estado
de humor normal, que é comum e provavelmente afecta a maioria de nós num
determinado momento das nossas vidas, até um estado afectivo patológico
grave e prolongado. Enquanto a maioria das pessoas pode ficar
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moderadamente deprimido como resposta a determinados acontecimentos nas

suas vidas, apenas alguns reagem com uma depressão grave (Gotlib &

Hammen, 1992).

Relativamente, às características depressivas centrais, estas incluem

alteraçôes emocionais (tristeza, anedonia, choro' desespero' sentimentos de

culpa,entreoutros)motivacionais(poucaenergia,fadiga,apatia,dificutdadede

concentração),cognitivas(expectativasnegativas,auto.@nceitonegativo,

atribuição de cr.rlpa ao proprio, dificuldades na tomada de decisões, ideação

suicida,preocupaçãoexageradacomapossibilidadedeterdoençafísica)
psicomotoras,perturba@esdosono(insoniaouhipersónia),diminuiçãoda

libido e variação do humor ao longo do dia' A nível corporal também podem

existir manifestações, tais como ciclo menstrual irregular e a amenorreia' entre

outras(Lemma,1996).Adepressãoétambémmarcadaporumadiminuiçãodo

afecto positivo, avaliado a partir de um conjunto de adjectivos como activo'

alerta, atento, determinado, entusiasta, excitado, inspirado, interessado,

orgulhosoeforte(Watson,Clark&Tellegen,1988).oafectonegativo,pelo

contrário, tende a correlacionar-se positivamente com a depressão e pode

avaliar-se pelos adjectivos: medroso, envergonhado' culpado' hostil' initável'

nervoso,assustado,zangado,nervoso(watson,clark&Tellegen'1988)'

Duranteumepisódiodepressivomajor,umbaixoafectopositivoeum

erevado afecto negativo, podem ser duas características muito evidentes que

marcamocotoridodaapresentaçãoclínica(Morasetal',1996).Aeficiência

mental e a memória também são afectadas' levando a que mesmo tarefas

simpleserotineirassejamcansativaseirritantes.Muitospacientescom
depressãomajortentamevitarqualquertipodeactividadesocial.Paraalguns

destespacientes,adoreosofrimentodestaperturbaçãotoma-setão
insuportávelqueosuicídioévisto@moaúnicaopÉo,oquelevaaquea
perturbaçãodepressivamajorsejaaperturbaçãomentalquetemumíndicede

mortalidademaiselevado(Pompilietal.,2004).

Adepressãopodeservistaàluzdeváriosmodelos.Deacordocomo

modelomédico,adepressãodeveserentendidacomoumasíndromaque
podetermúltiplasetiologias,desdeumpólopuramentepsicológico,dereacção

aacontecimentosexterioresmarcadapelatristezaanimiea,atéumpolo

biologicoemqueatristeza,ditavital,maisreferidaaocorpo(depressão
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endógena) reflecte uma disfunção do sistema nervoso central (Dalgalanondo,

2000).

No modelo médico é frequente a utilização do termo depressão atípica

para além dos termos depressão endógena e depressão major. Na depressão

atípica, segundo Dalgalarrondo (2000), além dos sintomas depressivos gerais,

ocorre um aumento do apetite e/ou ganho de peso, hipersónia, sensação de ter

o corpo muito pesado, sensibilidade exacerbada a aspectos gue possam

indicar rejeição, sintomas fóbicos e aspectos histriónicos.

Outro modelo de estudo da depressão é o modelo psicanalítico. As

formulaçôes psicanalíticas têm referido como características da personalidade

de pessoas cpm depressão, a dependência (aspecto anaclítico da depressão)

e os traços perfeccionistas e o masoquismo (aspectos introjectivos da

depressão) (Huprich, 1998). A psicanálise começou por descrever a depressão

ou melancolia, como começou por ser chamada, como uma doença resultante

do domínio absoluto de um 'Super-Ego" auto-punitivo que levaria o ego a uma

auto-anulaÉo e a um desejo de reparar os seus enos anteriores, através de

uma atitude masoquista e passiva. Actualmente o modelo dinâmico continua a

associar a depressão ao conceito de perda afectiva e a experiências de

rejeição social que conduzem a uma redução da auto-estima (Westen &

Gabbard, 1999).

Segundo Coimbra de Matos (2001), a depressão pode ser definida como

uma estrutura que se localiza entre a estrutura neurotica e a psicotica. A

depressão ocorreria quando se verifica a perda de uma boa relação com o

objecto de amor (mãe ou substituto). O indivíduo sente uma profunda nostalgia

que não pode ser confundida com saudade, porque nesta última, existe um

investimento consciente num objecto real. Segundo este autor, na depressão-

doença é importante ter em consideração o recalcamento daquilo que a

originou e/ou origina. Na depressão patológica, contrariamente ao luto, onde

predomina a saudade da boa relação, não há verdadeiramente consciência

daquilo que se perdeu; . A maior parte das vezes o depressivo sabe quem

prdeu. Não saôe porém o que perdeu." (Coimbra de Matos, 2OO2, pp. 439). A

depressão vem na sequência da perda ou solidão efectiva (é a dor) e é a

desistência e conformação com o sucedido, dirigindo o sujeito a agressividade

para o interior de si próprio (Goimbra de Matos, 2OO2}
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O retorno cíclico e repetitivo da resposta de tipo depressivo, que se

manifesta através de abatimento, desistência e renúncia, pode conduzir a um

afastamento da realidade e diminuição ou desistência de expectativa no futuro,

levando a um direccionamento da libido, de forma excessiva' para o

reinvestimento do passado (Goimbra de Matos, 2OO1)' Nesta linha teórica' é

ainda importante Íazer a distinção entre personalidade depressiva e a

depressâo propriamente dita. A primeira é caçadenzada pela deficiente

organização do investimento narcísico, já na depressão, a baixa auto-estima é

o pano de fundo para a sua ocoÍrência. O indivíduo é dominado por um

sentimento mais ou menos permanente de frustração, de não realização dos

seus planos e projectos (coimbra de Matos, 2001). De qualquer modo,

coimbra de Matos (2OO1) considera que a personalidade depressiva e a

depressão ou estado depressivo constituem no seu conjunto a doença

depressiva. A personalidade depressiva, conjunto de traços, seria uma

estrutura mental, mais ou menos estável e seria o substrato' o pano de fundo

onde eclodiriam os sintomas depressivos' Mas este mesmo autor reconhece a

dificuldade em diferenciar sintomas depressivos de traços depressivos' De

acordo com Campos (2006), é sobretudo o carácter temporal' de estabilidade

que permite distingui-los e não aspectos qualitativos. o exemplo da baixa auto-

estima é paradigmático, é um sintoma, mas também é um traço depressivo'

consoante o seu grau de estabilidad e. Faz parte da personalidade depressiva'

mas também do estado depressivo sintomático'

Para além da distinção entre personalidade depressiva e depressão

referida anteriormente, é possível iazer também a distinção entre depressão

anaclítica e introiectiva, segundo Blatt (Blatt & Blass, 1992; corveleyn' Luyten &

Blatt, 2OO5). A depressão anaclítica (de dependência) é caracterizada por

sentimentos de solidão e fraqueza tendo o indivíduo um medo intenso e crónico

de ser abandonado, não ter cuidado e ficar desprotegido. Estes indivíduos têm

uma ne@ssidade desesperada de manter um contacto físico próximo cgm os

outros, que possa satisfazer as suas necessidades, porque não intemalizaram

completamente as experiências precoces de gratificaÉo' Esperam ser amados'

protegidos e cuidados. Assim, estes indivíduos têm uma grande dificuldade em

expressar raiva pelo medo que têm de perder a gratificação que os outros lhes

podemofere@r,edequenecessitam(Blatt&Blass,1992).
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A depressão introjectiva, por outro lado, é caracterizada por sentimentos

de auto-crítica, culpa, inferioridade, e medo da crítica e desaprovação, por

parte dos outros (Corveleyn, Luyten & Blatt,2o0s). Os sujeitos com depressão

introjectiva sentem que falharam relativamente às expectativas que os outros

tinham relativamente a eles, por isso temem a perda do reconhecimento e do

amor do objecto.

Segundo Blatt (1995) quando existem tentativas de suicídio no caso dos

sujeitos anaclíticos, eles têm como objectivo pedir ajuda, enquanto que as

tentativas de suicídio dos sujeitos introjectívos pareceÍn procurar de facto a
morte.

A formulação de Blatt enfatiza fundamentalmente a importância de

qualidade dos relacionamentos interpessoais, a natureza das representa@es

objectais e as experiências de vida precoces. Como foi dito na secção anterior,

para Blatt, o desenvolvimento da personalidade é visto como uma

consequência da interacção entre duas tarefas desenvolvimentais básicas: o
desenvolvimento da capacidade para estabelecer relacionamentos

interpessoais estáveis e mutuamente satisfatórios, e a aquisição de uma

identidade diferenciada, realista e essencialmente positiva. A articulação entre

estas duas linhas desenvolvimentais envolve um processo dialético complexo,

durante o qual, o progresso de cada linha é essencial para o progresso da

outra, o que contribui para um sentido de identidade e para o estabelecimento

da capacidade do relacionamento interpessoal. Blatt caraclteriza como

anaclítico o eixo que se refere aos relacionamentos interpessoais e como

introjectivo, o eixo que se refere ao desenvolvimento do setf e da identidade.

Considera também que insucessos em diferentes estádios do desenvolvimento,

deixam o sujeito vulnerável para diferentes perturba@es psicopatológicas

subsequentes (Blatt, 1995; Blatt & Blass, 1gg2), inclusivamente a depressão

anaclítica e a depressão introjectiva.

Por outro lado, para além da dificuldade em distinguir personalidade

depressiva de depressão e de distinguir as diferentes formas de perturbaÉo

depressiva, outro problema nosológico que se pode colocar é a distinçáo entre

depressão e patologia borderline. o gue melhor crrractenza a patologia

fronteiriça é o medo do abandono (angústia de separação) e a enérgica

tentativa de o evitar. O conflito psíquico nuclear, no borderline, é o conflito de
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ambitêndencia (simbiose, cesura) e na depressão, o conflito de ambivalência

(amar/odiar) (coimbra de Matos, 2OO2). Na primeira o medo de perder o

objecto, na segunda o medo de perder o amor do objecto' É portanto' a

patologia borderline, patologia de transição, que vem a@ntuar a necessidade

de entender a psicopatologia não como quadros estangues mas como um

contínuo, um esPectro.

Também a discriminação entre sintomas relacionados com a ansiedade

e a depressão, tem sido uma questão teórica actual e extremamente

importante para a construção de instrumentos capazes de medir

adequadamente estes dois processos emocionais' Para alguns investigadores'

aansiedadeeadepressão,apesardeseremconceitosdistintos,expressam.se

fenomenológicamente de forma semelhante (Burns e Eidelson' 1998)' Alguns

estudos epidemiológicos apontam para uma comorbilidade de 75o/o dos

sintomas característicos da ansiedade e da depressão (Kessler et al'' 1996)'

watson e clark (1984) questionaram o significado de considefaf a

ansiedade, a depressão e o neuroticismo como entidades separadas'

baseandoestaopiniãonaelevadainter-correlaçâoentreestestrêsconstructos

em medidas de auto-relato aplicadas a adultos' o modelo tri-partido postulado

Porestesautores(Clark&Watson,1991,1999)explicaaelevada
comorbilidade entre ansiedade e depressão como sendo devida à presença de

afecto negativo em ambas as condições' A afectividade negativa é uma

dimensão relativamente estável presente tanto na ansiedade quanto na

depressão, associando-se a emoções como tristeza, culpa' hostilidade' medo'

insatisfaçãopessoal(Clark&Watson'1990;Clark&Watson'1991)'

SegundoClarkeWatson(199o),adepressãoapresentaria
características reracionadas com a anedonia (baixa afectividade positiva) por

um lado, e por outro com emo@es como tristeza, cutpa, hostilidade, medo,

insatisfação pessoal (elevada afectividade negativa)' A ansiedade estaria

associada a sintomas específicos relacionados com manifestaçôes somáticas'

reguladas pelo sistema nervoso autÓnomo, tais como altera@es da fiequência

íürrdia(x., regulaçáo do ciclo respiratório, sudorese, ent.e outros, mas

igualmente com uma elevada afectividade negativa' A ansiedade' segundo

Clark,WatsoneMineka(1994),podeserumacaracterísticadapersonalidade
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paralela à depressâo e a sensação de ansiedade é a resposta do indivíduo a

uma situação adversa.

Mas especificamente pode dizer-se gue na conceptualização destes

autores podem considerar-se três estruturas básicas: a primeira estrutura é

designada por afecto ou afectividade negativa e inclui sintomas pouco

específicos, que são experimentados tanto por indivíduos deprimidos como

ansiosos e incluem humor depressivo e ansioso, assim como insónia,

desconforto ou insatisfação, irritabilidade, e dificuldade de concentração. O

afecto negativo é um factor geral de mal-estar subjeetivo, e engloba um

conjunto de estados de humor negativos. Estes sintomas pouco específicos

são responsáveis pela forte associação entre as medidas de ansiedade e

depressão. Ao nível do traço, a afectividade negativa é uma predisposição para

vivenciar emoções negativas que influenciam a cognição, auto-conceito e visão

do mundo. Para além deste factor de pouca especificidade, a ansiedade e a

depressão constituiriam as outras duas estruturas, com a tensão somática e a

hiperactividade como específicas da ansiedade e a anedonia e a ausência de

afecto positivo como relativamente específicas da depressão (Watson, Clark &

Carey, 1988).

Em contraste com o afecto negativo, o afecto positivo envolve emoções

como alegria, felicidade, entusiasmo, interesse, energia e determinação. É uma

dimensão que reflecte o nível de envolvimento de um indivíduo com o meio-

ambiente. Uma baixa afectividade positiva, por outro lado, é definida como

reflectindo letargia e fadiga. Ao nível do traço, a afectividade positiva constitui-

se como uma predisposição que conduz a uma experiência emocional positiva,

que reflecte um sentido generalizado de bem-estar e competência e de

envolvimento interpessoal efectivo (Watson, Glark & Carey, 1988).

De forma mais geral, a afectividade positiva ou afecto positivo implica

sentimentos agradáveis e o afecto negativo implica sentimentos desagradáveis.

Outros termos usados para o afecto negativo são disforia e angústia, embora

muitas vezes as palavras stress e sofrimento sejam também usados para

sugerir o afecto negativo. O ponto de consenso é que o afecto negativo refere-

se a qualquer forma de sentimento subjectivo que é vivenciado como

desagradáve! em termos de qualidade. Tal desagradabilidade pode variar

quantitativamente, ou seja dimensionalmente, em termos de intensidade.
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Várias formas de afecto negativo apareceram de algum modo nos critérios de

diagnostico de diferentes perturbações psiquiátricas (por exemplo'

esquizofrenia, perturbação stress pós-traumático, perturbação borderline e

perturbação obsessivo-compu I s iva) (Hasl a m, 2OO7 )'

NomodelotripartidodeC]arkeWatson(1991),umaelevada
afectividade negativa ou neuroticismo é vista como uma vulnerabilidade para o

desenvolvimento tanto de ansiedade oomo depressão, enquanto que uma

baixa afectividade positiva ou extroversão crê-se estar mais especificamente

associada com a depressão (Shea & Yen, 2005)'

Estas duas dimensões, afecto positivo e negativo, são transversais às

diferentes culturas quando são feitas análises de como as pessoas relatam

sentir-se num determinado momento (por exemplo, hoje) ou ao longo de um

período de tempo mais longo (por exemplo nas últimas semanas (Haslam'

2OO7).

Tellegen(citadoporShea&Yen,2005),afirmaqueonúcleoda
dimensãodaafectividadenegativa,emocionalidadenegativa,ouneuroticismo

tem a ver com uma sensibilidade temperamental estável aos estímulos

negativos. A dimensão referida como afectividade positiva' emocionalidade

positiva ou extroversão é conceptualizadacomo uma dimensão temperamental

estável que engloba outros traços que incluem energia' afiliação e dominância'

ocentrodestadimensãocrê.se,reflectirumatendênciaparavivenciarestados

de humor positivos (clark &watson, 1991; clark, watson & Mineka' 1994)'

Emboraasdesignaçõesdeafectividadepositivaeafectividadenegativa,

pareçam sugerir pólos opostos da mesma dimensâo, são dimensões muito

diferentes que podem ser representados como factores ortogonais' ou seja'

que não se conelacionam (Watson, Clark & Carey' 1988)'

Quando examinados os efeitos do neuroticismo e da extroversão no

afecto positivo e a idade, com o passar das diferenças individuais são

evidentes. As pessoas que têm resultados mais altos em neuroticismo têm

mais probabilidade de inicialmente ter resultados mais baixos no afecto positivo'

assim como têm maior probabilidade de diminuição do afecto positivo ao longo

do tempo. Em oposiçâo, no caso da extroversão, aqueles que têm resultados

mais altos nesta dimensão têm maior probabilidade de que os resultados
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inicialmente elevados no afecto positivo se mantenham estáveis, e elevados ao

longo do (Charles, Reynolds & Gatz, 2OO1).

lndependentemente do modelo que se considere para compreender a

depressáo, inclusivamente pensar que se pode compreendêla como estando

ligada ao afecto negativo e ao afecto positivo (modelo tri-partido de Clark &

Watson) é importante reter que a depressão se pode considerar

fundamentalmente uma perturbação psicologica, que afecta o funcionamento

mental e a personalidade. Pode pensar-se que há uma estreita relaçáo entre

depressão e personalidade, aspecto que será discutido na próxima secção,

onde apresentaremos três tipos de modelos que tentam explicar esta relação.

22



2- Modelos de relação entre personalidade e depressão

Como foi dito no final da secçâo anterior, é susceptível de se pensar na

existência de uma estreita relaçáo entre personalidade e depressão, existindo

aliás diversos tipos de modelos que tentaram conceptualizar esta relação' Mais

especificamente, alguns investigadores

propuseram explicar a relação entre

apresentaram modelos que se

depressão e Perturbações da

personalidade. Klein el al. (2oo2) sub-dividiu estes modelos da seguinte forma:

a) causa comum, oS mesmos processos etiológicos causam tanto a

perturbação da personalidade como a depressão; b) percursores ou de

espectro, a perturbação da personalidade é uma manifestação inicial da

depressão; c) predisposição, a personalidade aumenta o risco da depressão; d)

patoplásticos, a personalidade afecta a expressão ou o curso da depressâo; e)

dependência-estado, o estado de humor afecta a avaliação da personalidade; f)

complicação, episódios de depressão alteram a personalidade depois da

recuperação.

A distinção entre os diferentes tipos de modelos que tentam relacionar

personalidade e depressão pode ser difícil. Neste trabalho apresentaremos os

modelos patoplásticos, de vulnerabilidade e de espectro que, se constituem

talvez, como as formas conceptuais mais importantes de abordar esta temática

(Campos, 2006, 2OO7, 2009).

2.1- Os modelos PatoPlásticos

Nestetipodemodeloaprincipalhipóteseéadequeapresençadeuma

condição vai influenciar o Gurso de outra' Os efeitos podem ser aditivos

(patoplásticos)ousinérgicos(exacerbaçao)(Bockian,2006).

os modelos patoplásticos são no fundo, simitares aos modelos de

predisposição porque a personalidade é vista como tendo influência nas

perturbaçôes do humor. Mas, em vez de contribuir para o início da perturbaÉo

do humor, antes, a personalidade influencia a expressão da perturbação

depressiva depois do seu início. Esta influência pde incluir a severidade da

patologia, a resposta ao tratamento e o curso da perturbaÉo do humor' Este

tipo de modelo sugere que determinados estilos de personalidade podem estar
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associados a sintomas específicos num episódio depressivo. Uma

personalidade histriónica, por exemplo, pode associar-se a hostilidade e raiva

durante um episódio depressivo (Hirschfeld, 1999).

Este tipo de abordagem propõe igualmente que factores psicossociais

possam influenciar a expressão da perturbação depressiva, ou seia, os factores

psicossociais podem afectar a expressão sintomática ou o curso do episodio

depressivo ou ambos. Por outro lado, a apresentação de uma doença mental

poderá ser frequentemente colorida pela personalidade ou por uma

perturbação de personalidade iá existente, é justamente aquilo que se costuma

designar de efeito patoplástico (Hirsúfeld & Cross, 1982)'

Os modelos patoplásticos enfatizam o papel das perturbações da

personalidade na influência da apresentação clínica da depressão, no seu

curso, e mais comumente, na Sua resposta ao tratamento (Mulder, 2OAq'

Shea, Widiger e KIein (1992), num trabalho que reviu estudos

naturalistas sobre o impacto da comorbilidade das perturbações da

personalidade com a depressão, na resposta a várias formas de tratamento,

concluíram quê para além das evidências suportarem a crença comum de que

as perturbações da personalidade estão de facto associadas a uma resposta

mais pobre no tratamento da depressão, os dados Sugerem também, que a

presença de depressão pode ser um indicador de prognóstico positivo para

pacientes com perturbações da personalidade borderline e anti-social.

Num trabalho que pretendeu estudar a relação entre perturbações da

personalidade e depressão, verificou-se que cerca de 55% de pacientes que

apresentaram simultaneamente uma perturbaçáo de personalidade e

depressão, tiveram uma evolução clínica mais pobre, quando comparados com

cerca de 4}o/o de indivíduos que não tinham nenhuma perturbação de

personalidade, demonstrando que muitos dos pacientes com depressão e

perturbaçôes de personalidade têm uma recuperação mais difícil, um aspecto

clínico particularmente importante a longo ptazo (Kennedy et al., citado por

Newton- Howes, Tyrer & Johnson, 2006).

Na verdade, os modelos patoplásticos e de exacerbação assumem que

as perturba@es dos eixos I e ll são causalmente diferentes, mas a presença

de uma influencia o quadro clínico (patoplastia) ou a gravidade/resultado
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(exacerbação) da outra, através de efeitos aditivos ou de interacçáo (Kupfer'

Regier, First,2002).

segundo os modelos patoplásticos, as características da personalidade

têm um impacto na forma como a depressão se manifesta, ou seja moldam a

expressão sintomática da depressão; a personalidade pode colorir a forma

como o afecto é expresso e vivido (Campos, 2006, 2009). A personalidade

pode também afectar a gravidade ou a evolução da depressão, assim como a

resposta ao seu tratamento. De acordo com estes modelos' a presença do

traçodepersonalidadeneuroticismo,porexemplo,podenâoaumentara
probabilidade de vir a desenvolver depressão, mas, por exemplo' altos níveis

de neuroticismo originam níveis mais elevado de gravidade e cronicidade desta

perturbação, assim como um prognóstico mais negativo (Bagby' Quilty & Ryder'

2OO8). Existe uma independência das condições em termos de etiologia' mas

neste tipo de modelo enfatiza-se a influência das características de uma

perturbação na expressão ou no curso de outra, o que pode acontecer de duas

formas: o estilo de personalidade pode influenciar a forma pela qual a

depressão é vivenciada e expressa e como ela evolui e o humor depressivo

pode, por seu turno, influenciar a expressão do estilo de personalidade (shea &

Yen,2005).

Embora os modelos PatoPlásticos

etiológica, o uso do termo patoplástico para

condição no curso de oúra condição' sugere

assumam uma indePendência

causais em termos do curso evolutivo' Um exemplo de tal mecanismo Pode ser

a influência da personalidade na resposta do indivíduo ao tratamento (Widiger

Verheul & Brink, 1999). Um estilo de personalidade paranóide' num indivíduo

com dePressão, por exemplo, pode afec{ar negativamente a probabilidade do

indivíduo ter ou manter uma relação terapÉutica evitando ou diminuindo a

possibilidade de sucesso terapêutico e assim influenciando o curso da

depressão (Shea & Yen, 2OO5). Por outro lado, vários estudos têm também

mostrado que determinados estados de humor como a dePressão

determinados acontecimentos de vida negativos podem influenciar a avaliação

de numerosos traços ou características de personalidade (Bartelstone & Trull'

1995; ouimette & Klein, 1993; Robins, 1995), um efeito ou distorção

2006).

descrever a influência de uma

o envolvimento de mecanismos

ou

:a

patoplástica no auto-relato de traços de personalidade (CamPos,
RS
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Sintetizando, pode dizer-se que olhar o funcionamento de um indivíduo

através deste tipo de modelos, permite-nos prever a forma como uma

perturbação poderá manifestar-se num indivíduo que apresenta um

determinado estilo de personalidade prévio. Concretamente, porque a
perturbação comórbida afectará a apresentação da outra perturbação, não o

risco para a desenvolver (Klein et al., 2OO2).

O modelo de Millon que descrevemos brevemente na secção anterior é

um modelo de cariz patoplástico, que refere que cada perturbação da

personalidade se associa à manifestação de sintomas depressivos diferentes,

ou seja, que a personalidade prévia molda a expressão sintomática da

depressão (Millon, 1996).

Millon (1996), vê a depressão como um contínuo e como uma síndroma

multifacetada que pode ocoÍrer em qualquer tipo de personalidade, sendo que

esta pode ter um efeito patoplásti@ na depressão.

Por outro lado, no modelo de Millon, os conceitos de "normalidade" e de

"patologia" são termos relativos, pontos representativos dentro de um contínuo,

e não categorias nominais discretas (Millon et al., 2OO4). Não há uma linha

divisória entre ambas. A personalidade normal e a patológica partilham os

mesmos mecanismos de funcionamento. Existem tipos de personalidade, ou

melhor, estilos, que podem ser normais ou patologicos. A diferença

fundamental é que as personalidades "normais" são mais flexíveis, adaptam-se

ao conteÍo, enquanto que as personalidades com perturbação mostram

comportamentos mais rígidos e pouco adaptativos. Postular uma continuidade

entre normalidade e patologia permite estudar a semelhança entre as

personalidades "normais" e as patológicas, o processo de desenvolvimento das

perturbações, e sobretudo, como os indivíduos com perturbações podem ser

ajudados a conseguir ter um funcionamento mais saudável (Millon et al., 2OO4).

2.2- Os Modelos de espectro

Genericamente, os modelos de espectro enfatizam a ideia de um

contínuo desde o que é considerado normal, até ao que é considerado

patologico. Coimbra de Matos (2OO2) afirma que: "a doenç psíquica
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funcionat...é um antinuum, is:to é, um ferúmeno de espcrro: vai da mais

grave à normalidade ou saÚde mental, sem so/uções de antinuidadd (pp-17)-

Os modelos de espectro defendem que as perturbações da

personalidade e a depressão se sobrepõem fenomenológicamente e podem

reflectir vulnerabilidades comuns que são simultaneamente expressas na

mesma pessoa (Mulder, 2O0/.).

Estes modelos vêm uma perturbação como uma versão menos grave de

outra perturbação. As perturbações do Eixo ll poderiam ser uma versão menos

grave das Perturbaçôes do Eixo l, constituindo manifesta@es diferentes ou

fases do mesmo processo de doença subjacente; uma dada perturbação seria

uma manifestação ou variante de gravidade da outra (Bockian, 2006; Krupfer,

Regier & First, 2OO2). Existem evidências de que a perturbação da

personalidade esquizotípica e a esquizofrenia, por exemplo, podem ter uma

relação de espectro (Campos, 2009).

Poderá igualmente existir uma relação de espectro entre as

características normais da personalidade e as perturbações do Eixo II, relaçáo

de espectro semelhante à que pode ser entre as perturbações da

personalidade e as perturba@es do Eixo I (\Mdiger, Verheul, Brink, 1999).

Veja-se o exemplo da depressividade ou dimensão depressiva da

personalidade que pode ser considerada como uma dimensão normal da

personalidade, que na patologia depressiva, estaria simplesmente exacerbada

(noção de espectro). A ideia da depressão enquanto dimensão da

personalidade está aliás expressa no modelo dos cinco factores que contém

justamente uma faceta denominada depressão (campos, 2006).

Outro exemplo de uma relação de espectro poderia ser o da distíma, que

pode ser vista gomo uma forma atenuada da perturbação afectiva maior, tendo

esta forma de depressão um impacto adverso nos processos normativos de

desenvolvimento. A distíma seria uma forma 'extrema" de traços normais da

personalidade depressiva, assim como é o resultado ou consequência de

stressores de vida, sobretudo os provocados por perturba@es da

personalidade (Klein, Wonderlich, & Shea, 1993).

O termo predisposifio é também usado nestes modelos, mas com um

sentido diferente do termo usado nos modelos de vulnerabilidade. Quando se

afirma por exemplo que a dependência constitui um factor de predisposição
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para o surgimento da depressão, aqui, trata-se de facto, de considerar uma

dada perturbação como uma expressão dÍferente de outra, ou seja, que uma

perturbação muda simplesmente as suas manifestações com o passar do

tempo (Widiger, Verheul & Brink, 1999), e não que se tratam de perturbações

diferentes e que uma constitui vulnerabilidade para a oconência de outra.

Faz de facto sentido pensar que a articulação entre personalidade e

depressão pode ser feita em termos da noção de continuidade,

dimensionalidade ou espectro. Os modelos dimensionais têm subjacente a

ideia da existência de uma relaçáo muito próxima entre personalidade e

psicopatologia em geral e entre personalidade e depressão em particular

(Busch, 20OB). Estes modelos consideram a psicopatologia como varia@es

quantitativas extremas num contínuo de gravidade com a personalidade normal,

uma variação contínua entre o normal e pato!ógico (Campos, 2009).

Um dos modelos de espectro mais conhecidos é o de Siever e Davis

(1991), que refere quatro dimensões psicológicas básicas do temperamento e

comportamento que podem mediar e encontrar-se quer nas perturbações do

eixo !, quer nas perturbaçôes do eixo ll. Subjacente tanto à psicopatologia do

eixo I como do eixo lt, estariam quatro perturba@es fundamentais: da

organização cognitiva/perceptiva, da regulação do afecto, do controlo dos

impulsos, e da modulaçáo da ansiedade. A desorganinçáo cognitivo-

perceptiva caractenza as perturbações no cluster (A) do eixo ll do DSM-IV-TR;

a desregulagão do afecto e a dificuldade no controlo dos impulsos caracteriza

as perturbações do ctuster (B), e a ansiedade caracteriza o cluster ansioso-

medroso (C). Este modelo de espectro prediz muito bem a ocorrência de

situa@es de comorbilidade (Skodol et al., 1999), Estas quatro dimensões são

conceptualizadas como factores causais principais que contribuem um por um

ou em conjunto, para o desenvolvimento dos traços de personalidade, das

perturbações de personalidade ou das suas variantes mais graves do eixo l.

Propõem que as principais vulnerabilidades temperamentais ao nível destas

dimensões interajam com as experiências ambientais para dar lugar à

psicopatologia (Krupfer, Regier, F irst, 2OO2).
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2.3- Modelos dê Yuhrerabilidade

Este tipo de modelos afirma gue determinadas características da

personalidade predispõem os indivíduos para o desenvolvimento de depressão,

gue a personalidade aumenta a probabilidade do sujeito desenvolver

depressão. lndivíduos com um alto nível de neuroticismo, por exemplo' têm

uma maior probabilidade de desenvolver depressão do que indivíduos com

níveis baixos deste traço (Bagby, Quilty & Ryder, 2008)'

Os modelos de vulnerabilidade ou predisposição referem-se à tendência

para traços desadaptativos da personalidade, tais como o neuroticismo ou a

sensibilidade interpessoal excessiva, poderem predispor um indivíduo a

desenvolver depressão. Esta abordagem é popular tanto na teoria oomo na

investigação, porque oferece uma explicação etiológica para a depressão

(Mulder, 2Oo4.).

De acordo com os modelos de predisposição, a personalidade é

determinada por um conjunto diferente de processos do que os que conduzem

ao aparecimento das perturba@es do humor, mas a personalidade tem um

impacto directo na psicopatologia aumentando o risco de desenvolver uma

perturbação do humor (Klein et al., 2OO2)'

Estes modelos defendem que uma condição precede e aumenta o risco

de aparecimento de outra condição. Assumem diferentes processos etiológicos:

um para o desenvolvimento da segunda condição, e outra para o

desenvolvimento da primeira condição (designado factor de risco)' A segunda

condição desenvolve-se, portanto, pelo menos em parte, porque a primeira

condição cria factores de risco específicos. Alguns exemplos podem ser

determinados stressores ambientais que interagem com a vulnerabilidade pré-

existente (por exemplo, o temperamento, os traços de personalidade e os

estitos cognitivos) resultando no desenvolvimento de depressão (Shea & Yen'

2005).

Diversos estudos mostraram que determinadas características de

personalidade ou que determinadas perturba@es da personalidade contribuem

paÍa a oconência de depressão. Alnaes e Torgersen (citados por Campos'

2006) concluíram num estudo com a duração de 6 anos e com uma amostra de
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284 pacientes, que a perturbação borderline contribui para prever o

aparecimento de episódios de depressão em sujeitos sem história depressiva.

AIguns dos factores que parecem criar vulnerabilidade para o
desenvolvimento de depressão são as dificuldades em contactar com as

pessoas de sexo oposto, a necessidade de aprovação, sentimentos de

inferioridade relativamente aos outros e de que os outros são pouco amigáveis

e não compreendem o próprio, dependência emocional, sensibilidade

interpessoal, sensibilidade à crítica, uma baixa motivação para a realização ou

necessidade de realiza$o muito intensa como forma de conseguir aprovação e

estatuto e acontecimentos negativos na esfera interpessoal (Gilbert, 1992).

Num estudo de Gershuny e Sher (1998) com estudantes universitários,

os autores chegaram à conclusão de que um neuroticismo elevado e uma

baixa extroversão têm um efeito preditivo da ansiedade e da depressão três

anos depois. Num estudo longitudinal de Jorm et al. (2000) que replicou o

estudo referido, o neuroticismo predisse de facto a ansiedade e a depressão.

Bockian (2006) verificou que pacientes com características auto-críticas

da personalidade, estavam em risco de reincidir na depressão se tivessem

vivenciado acontecimentos de vida negativos de cariz interpessoal.

Por outro lado, sendo o neuroticismo um traço que tem precisamente a

ver com a susceptibilidade para estados de ansiedade e depressão, a

investigação tem mostrado que o neuroticismo e também a extroversão, são

traços com efeitos aditivos para a ocorrência da ansiedade e da depressão

(Jorm et a!., 2000).

Num estudo que investigou a relação entre traços de personalidade,

depressão, desespero e ideação suicida em estudantes universitários

(Chioqueta & Stites, 2005), concluiu-se que os sintomas depressivos poderiam

ser previstos pelo neuroticismo e abertura à experiência. A ideação suicida foi

prevista pelo neuroticismo. Os sintomas depressivos foram previstos pelas

facetas do neurotiirsmo, hostilidade e de depressão, e previstos mas numa

relação negativa, pla faeta em@es posrfivag da extroversão, e pelo facfor

abertura à experiência.

Por outro lado, os traços dependentes da personalidade parecem

igualmente constituir-se como um factor de risco para o desenvolvimento da

depressão em resposta a uma perda interpessoal (Bornstein, 2005).
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um grande número de estudos deu suporte à noção de que as

perturbações de personalidade interagem de facto com a depressão' llardi'

Craighead, e Evans (citado por Bockian, 2006) verificaram que o grau de

remissão da depressão unipolar era sete vezes superior em pacientes que não

tinham perturba@es de personalidade. os estilos de personalidade e os

acontecimentos de vida podem predizer a depressão, não só o Seu

aparecimento, como o seu prognóstico e recuperação'

No estudo de Daley, Hammen, Davila, and Burge (1998)' demonstrou-Se

que a presença de perturba@es de personalidade do Cluster A ou B predizia o

aparecimento de depressão numa amostra de mulheres adolescentes do sexo

feminino.

Num trabatho que relacionou depressão e personalidade, Peselow'

sanfilipo & Fieve (1994), estudaram os relatos de pacientes relativamente aos

traços de personalidade pré e pós-tratamento. os pacientes tiveram resultados

mais altos em escalas que avaliam traços desadaptativos da personalidade

relativos a perturbações do cluster A (Esquizóide, paranóide e esquizotípico) e

do cluster C (Compulsivo, Dependente, Evitante e Passivo- Agressivo) durante

um episódio de depressão major do que depois da recuperação' Os traços do

cluster B (Narcísico, Histriónico, Anti-social e Borderline) mantiveram-se

inalteráveis antes e depois do tratamento, e os traços histriónicos aumentaram

depois da reo.rpe raçâo. As caraderísticas do cluster B, segundo os autores'

são menos prováveis de se elevarem durante estados depressivos'

Apresençademaistraçosdepersonalidadedisfuncionaisdurante

estados depressivos (relativamente a estados de humor eutímico) sugere que

determinados estados depressivos agudos podem interferir com o auto-relato

relativamente à descrição de características de perturbações da personalidade

(Peselow, sanfilipo & Fieve, 1994), aspecto que referimos antes' outra

explicaçáo é que a demarcação entre características depressivas e

características ou traços de algumas perturbações da personalidade não seja

tão clara como alguns autores preferem aÍirmar'

ou seja que os traços que definem algumas das perturbações de

personalidade não sejam independentes do estado depressivo que não se

possam tão claramente definir como trgços estáveis, independentes dos

sintomas estado da depressão e que por conseguinte as fronteiras diagnósticas
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possam uma vez mais apresentar-se difusas entre eixo ll e eixo I enúe

perturbações da personalidade e sindromas clínicas (Campos, 2006, 2009).

Parece então poder concluir-se que existe efectivamente uma relação

estreita entre personalidade e depressão. Verifica-se aliás na prática clínica,

uma elevada sobreposição empírica entre perturbações da personalidade e

perturbações depressivas, uma elevada comorbilidade.

No capítulo seguinte, referiremos quais as perturba@es da

personalidade que tendem a apresentar maior co-morbilidade com a

Depressão e como é que se pode compreender essa co-morbilidade,

nomeadamente pensando que existe uma evidente sobreposiçáo conceptual

entre algumas perturbações da personalidade e as perturbações depressivas.
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3- sobreposição entre traços de personalidade e características

depressivas

lndependentemente do modelo de relação entre personalidade e

depressão que Se possa considerar, pare@ existir uma elevada sobneposição e

co-morbilidade entre perturbações da personalidade e perturba@es

depressivas, aspecto que discutiremos na secção seguinte' A questâo parece

ser complexa e pode pensar-se que existe uma sobreposição de critérios e

mesmo conceptual, aspectos que discr.rtiremos no parágrafo 3'2 desta se@o'

3.í- co-morbilidade entre perturbaçôes da personalidade e depressão

Feinstein (1970) designou comorbilidade como os casos onde uma

entidade clínica adicional distinta o@Íre ao longo do curso clínico de uma

determinada doença.

Umavezqueexisteumacrença@mumdequeasperturba@esda
personalidade afectam adversamente o desenvolvimento da depressão' é

importante identificar a comorbilidade clínica porque, entre outros aspectos' há

uma possibilidade de um melhor prognóstico e de estabelecer estratégias

diferenciadas de tratamento para cada uma das condi@es mórbidas'

lndependentemente do modelo que se considere sobre a relação entre

personalidade e depressão, a co-morbilidade entre perturbações da

personalidade e depressão é muito elevada' A comorbilidade parece então ser

mais significativa com as perturba@es do cluster C (Eguskiza'2OO1; McDermut

et al., 2oo3), assim gomo com a perturbação borderline (McDermut et al'' 2003)'

esquizóide (Eguskiza, 2001) e esquizotípica (Klein & Miller, 1993).

vários autores defendem que as perturba@es da personalidade são

frequentemente encontradas em amostras de pacientes deprimidos' Num

estudo (Hirschfeld, 1999) onde foram examinados vários aspectos: a

comorbilidade da depressão, especificamente da depressão crónic€l' com as

perturbações da personalidade, o efeito das perturba@es da personalidade no

tratamento da depressão crónica e ainda o efeito do tratamento da depressáo

na evoluçâo das perturba@es da personalidade, os autores concluíram que

nos estados depressivos mais graves, as perturba@es da personalidade são
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prevalentes e afectam frequentemente, de forma adversa, a resposta ao

tratamento. Acresce que, um tratamento eficaz para a depressão, pare@

contribuir para a melhoria da maioria das perturba@s da personalidade

também. À medida que os pacientes melhoram no que respeita à

sintomatologia depressiva, âs suas características disfuncionais de

personalidade mais intrincadas, também se alteram, o que mais uma vez Íaz

supor uma relação muito estreita entre personalidade e depressão (Hirschfeld,

1seg).

Alguns autores (Sato et al., 1999) exploraram também a comorbilidade

das perturbaçÕes da personalidade do DSM-!!!-R com a depressão major, tanto

de início precoce (primeiro episódio depressivo antes dos 21 anos de idade)

como início tardio. Concluíram que os pacientes com um início precoce tinham

maior probabilidade de ter comorbilidade com uma perturbação da

personalidade do que os pacientes com um início tardio.

Siever e Davis (1991) propuseram que a comorbilidade entre

perturba@es dos eixos I e ll estaria em conformidade ou poderia ser bem

explicado pelo modelo de espectro da personalidade patológica, por eles

desenvolvido, o que levaria a esperar que as perturba@es do humor fossem

mais comuns entre os pacientes com perturbações da personalidade do cluster

B, caracterizadas em parte pela desregulação do afecto. As perturba@es da

ansiedade seriam mais comuns entre os pacientes com perturba@es da

personalidade do cluster C, que têm deficites crónicos na capacidade de lidar

e,om a ansiedade.

Contrariamente, segundo Peselow et al. (1994), a depressão poderá ter

uma relação mais significativa com as perturba@es da personalidade do

cluster A (Perturbação Paranóide, Perturbação Esquizóide e Perturbação

Esquizotípica da Personalidade) e de cluster C (Evitante, Dependente e

Obsessivo-Computsiva da personatidade). É possível que o cluster A e o

cluster C possam estar mais associados com características depressivas e,

que os traços de personalidade do cluster B conduzam a formas de

pensamento mais rígidas, o que poderá deixar os sujeitos menos vulneráveis

para o desenvolvimento de episódios depressivos.

Por outro lado, Ryder e colegas (Bagby & Ryder, 1999; Ryder et al,

2001), com uma amostra clínica e com uma amostra de estudantes
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universitários, concluíram que uma percentagem muito elevada dos sujeitos

com perturbação depressiva da personalidade também apresentava distímia'

Existe de facto, uma ligação logica entre a Personalidade depressiva e

algumas síndromas do Eixo I. A depressão, mais especificamente a distímia,

deveria ser a síndroma co-mórbida mais comum do Eixo lpara a personalidade

depressiva. os indivíduos com mais características depressivas da

personalidade deveriam estar mais predispostos a desenvolver episódios

depressivos maior (Millon et al-, 2OO4).

Numa revisão de literatura de cinguenta estudos (Zanarini et al., 199Ob),

os autores concluíram que os pacientes borderline frequentemente preenchem

critérios para um grande número de perturbações do Eixo l, particularmente a

depressão major e o abuso de substâncias. A perturbação borderline da

personalidade parece ser, aliás, comum entre os pacientes com depressão

major diagnosticada pelo DSM-lll-R (Alnaes & Torgersen, 1990) em conjunto

com relatos da co-ocorrência de várias outras perturbações da personalidade.

Skodolecolegas(1999)examinaramarelaçãoentreascaracterísticas

clínicas específicas das perturbações do humor em co-ocorrência çgm as

perturbações da personalidade. concluíram que em comparação com outras

perturba@es da personalidade do DSM, as perturba@es evitante' borderline e

dependente estão associadas mais especificamente às perturbações do humor'

Tyrer, Gunderson, Lyons, and Tohen (citado por Magnavita, 2004) na

sua revisão de literatura, descobriram algumas das seguintes situações de co-

morbilidade: perturbação da personalidade Borderline e Depressão;

Perturbação Depressiva da Personalidade e Depressão; Perturbação da

Personalidade Evitante e Fobia Social Generalizada; perturba@es da

Personalidade do Gluster B e o Abuso de Substâncias Psico-activas;

Perturbações da Personalidade do cluster B e c e as perturbações do

comportamento atimentar e perturbaçôes somatoformes; as perturbadoes da

Personalidade do Cluster C e as Perturba@es de Ansiedade e Hipocondria;

finalmente, Perturbagões da Personalidade do Cluster A e Esquizofrenia'
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3.2- Sobreposição conceptual

Parece, de Íacto, existir uma elevada sobreposição empírica entre

perturbações da personalidade e perturbações do eixo I em geral e

perturba@es depressivas em partianlar. Existem várias possibilidades

explicativas para esta elevada sobreposição. Para além da possibilidade de

existir uma sobreposição ao nível dos critérios de diagnostico, poderá pensar-

se mesmo numa sobreposição conceptual mais geral, resultante de uma

relação muito estreita entre traços ditos de personalidade, e sintomas

depressivos. Veja-se o exemplo da baixa auto-estima, iá referido que é

simultaneamente um traço desadaptativo da personalidade e é também um

sintoma depressivo. Por outro lado, e para dar outro exemplo, será que há

realmente diferença entre a disforia experimentada por um borderline e por um

sujeito com uma depressão crónica? Os critérios de diagnóstico de uma

perturbação borderline envolvem características afectivas diversas. O

borderline apresenta características afectivas, sintomáticas, crónicas ou traços

desadaptativos ou disfuncionais de personalidade? "Ort seia, podemos

perguntar até que ponto, numa perturbação afectiva crónica esfamos perante

fraços de personalidade ou sintomas afecfrVos moderados crónioog e numa

perturbação da personalidade como a borderline, estamos perante sintomas

crónicos de humor ou mais uma vez, de traços de carácter afec:tivd' (Campos,

2006, pp. 121).

Algumas características disfuncionais da personalidade fazem parte, sâo

elas mesmas características da própria depressão, oomo são os casos da

dependência ou da introversão ou isolamento; são traços e são

simultaneamente experiências depressivas, é portanto natural que haja

sobreposição de determinadas perturba@es da personalidade com a

depressão. A depressão anaclítica proposta por Blatt (1974, 2004) envolve

características ligadas à dependência que se confundem com os critérios de

diagnóstico da perturbaçao dependente da personalidade (Campos, 20O6).

Os sujeitos com um estilo de personalidade depressivo partilham ainda

traços com as personalidades masoquista, negativista e borderline. Tanto os

depressivos como os masoquistas têm um sentimento de descontentamento,

os depressivos sentem-se desesperados e isolados socialmente, ênquanto que
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os masoguistas, embora também infelizes, Gonseguem envolver-se

Socialmente, mas criam situa@es onde Sentem o fracasso e são mal tratados'

os depressivos e os negativistas ou passivo-agressivos partilham um

sentimento pessoal de infelicidade, de incompreensão e desvalorização, mas

estes últimos sentem que os outros os controhm e tiram vantagens deles; o

pessimismo e descontentamento dos suieitos depressivos são muito mais

generalizados. De acrescentar ainda que os negativistas reagem de forma

passivo-agressiva e os depressivos não reagem de todo (Millon et al'' 2Oo4.)'

Os borderline também partilham traços gom os depressivos, como iá foi

referido, na medida em que ambos experimentam humor depressivo, mas os

borderline são mais instáveis emocionalmente, uma vez que as suas emoçôes

podem mudar subitamente do amor para o ódio (Millon et al', 2Qp,4)'

De forma sintética, talvez se possa dizer que a comorbilidade entre

diferentes perturba@es, se deve à tentativa de categorizaso de variáveis que

são contínuas e dimensionais por natureza, pelo que é natural que se

sobreponham (campos, 2006). Talvez a classificação de psicopatologia de

forma categorial possa ser responsável pela elevada comorbilidade'
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Ill: Colocação do problema e hipóteses de investigação

De uma forma geral podemos dizer que fundamentalmente o objectivo

deste trabalho é estudar a relação entre Personalidade e Depressão. A

compreensão desta relaçáo é de importância fulcral para um entendimento da

depressão do ponto de vista psicológico. Mais especificamente procuramos dar

um contributo para o estudo de quais os traços de personalidade que mais se

relacionam com a depressão e simultaneamente com a afectividade negativa e

com a afectividade positiva. Como também referimos no capítulo anterior a

depressão relaciona-se com uma baixa afectividade positiva e com uma

elevada afectividade negativa, como é postulado por modelos, como o de Clark

e Watson (1991).

Depois da revisâo bibliográfica gue efectuámos sobre este tema

concluímos que a relação entre estes dois conceitos é complexa e pode ser

pensada de várias formas. Verificamos também que a delimitação conceptual e

empírica entre diferentes perturba@es da personalidade por um lado, e aS

síndromas depressivas por outro, pode ser difícil e imprecisa.

As perturbações da personalidade são frequentemente observadas em

amostras de indivíduos deprimidos. A comorbilidade entre as perturbações da

personalidade e depressão é importante, como vimos, tendo esta associação

implica@es na compreensão e tratamento da depressão. Verificámos que

existem diversos modelos que tentam relacionar personalidade e depressão,

sendo os mais importantes: o modelo de vulnerabilidade (os factores de

personalidade predispõem o desenvolvimento da depressão) o modelo

patoplástico (os factores de personalidade afectam a expressão da depressão)

e o modelo de espectro (as causas para a oconência de perturba@es na

personalidade são aS mesmas do que para a depressão, que são vistas como

variantes em contínuos ou espectros). Também nos foi possível constatar a

importância de uma abordagem dimensional do fenómeno psicopatologico em

geral, e da depressão em particular. Nesta perspectiva, as perturbações da

personalidade devem ser vistas como exacerbação de determinadas

dimensões do funcionamento geral normal da personalidade.
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Por outro lado, os sistemas de classificação que utilizam dimensões são

vistos .omo mais flexíveis e informativos do que a perspectiva clássica

categorial (CamPos, 2006).

Uma abordagem de T. Millon, que descrevemos, é um exemplo de

modelo dimensional. Millon postula uma grande proximidade entre estilos de

personalidade e perturbações da personalidade, vistos numa perspectiva

dimensional e de contínuo. Os traços que se encontram nas perturba@es da

personalidade são desadaptativos e causam sofrimento mas não são

qualitativamente diferentes dos traços de personalidade normal' É nesta lógica

que faz sentido estudar traços disfuncionais da personalidade que são

inerentes às perturbações da personalidade e a sua relação gom a afectividade

em sujeitos que não têm necessariamente diagnóstico psiquiátrico de

perturbações da personalidade, portanto em amostras não clínicas'

Nesta mesma lógica Holliman e Guthrie (1989) apresentam resultados

que relacionam as escalas de padrões de personalidade da versão original de

MCMI e os sintomas depressivos, numa amostra não clínica. verificaram que

um grupo de sujeitos considerado depressivo, com base no resultado do BDI'

apresentou valores significativos e mais elevados nas escalas de padrão

esquizóide, evitante, dependente, passivo-agressivo, esquizotípico e borderline'

do que um grupo não dePressivo'

No mesmo sentido, campos (2006) verificou que os padrões clínicos

esquizóide, evitante, dependente, autodestrutivo e passivo-agressivo

avaliados pelo MCMI-ll, se conelacionam gom uma medida de traços

depressivos.

Por outro lado, as formulações psicanalíticas têm referido como

características da personalidade depressiva, a dependência (aspecto anaclítico

da depressão), oS traços perfeccionistas e o masoquismo (aspectos

introiectivos da depressão) (Huprich, 1998)'

Que tenhamos conhecimento, nenhum trabalho tentou relacionar

características desadaptativas da personalidade típicas das perturba@s da

personalid ade avaliadas pela ? edifio do MCMI e sintomas depressivos e

afectividade positiva e negativa numa amostra não clínica' Holliman & Gúhrie

(1989) utilizaram a versão mais antiga do MCMI, que tem menos escalas de
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personalidade e não estudaram a afectividade positiva e negativa, mas apenas

a conelação com os sintomas depressivos avaliados pelo BDl. Para além disto,

tentaremos perceber como é que estas características disfuncionais da

personalidade, estes traços, se relacionam com os sintomas depressivos, mas

considerando os traços, em conjunto, em bloco, se assim se pode dizer, e não

individualmente, utilizando um procedimento de análise de regressão múltipla,

que como é sabido, considera as variáveis preditoras em blocos.

Assim, e resumidamente, o presente estudo visa dar um pequeno

contributo no sentido de estudar quais são os traços disfuncionais de

personalidade mais associados à depressão e à afecÍividade positiva e

negativa, numa amostra não clínica. Ou seja, independentemente de questões

de diagnóstico e de co-morbilidade, de questões nosográficas, quais são as

características disfuncionais da personalidade que tipicamente se associam

com a presença de sintomas depressivos, que estão associadas ao estado

depressivo e também à afectividade negativa e à afectividade positiva, que

como dissemos, permitem de forma muito evidente, caracterizar a depressão.

A questão que se pode colocar mesmo, é se a depressão, enquanto afecto e

dimensão é mais do que elevada afectividade negativa e baixa afectividade

positiva.

Para avaliar os traços desadaptativos da personalidade utilizaremos o

lnventário C!ínico Multiaxial de Millon (Millon, 1999), mais especificamente

consideramos as escalas de padrões clínicos de personalidade (Esquizóide,

Evitante, Dependente, Histriónica, Narcísica, Anti-social, Sádica, Compulsiva,

Passiva-Agressiva, e Auto-Destrutiva) e de patologia grave de personalidade

(Esquizotípica, Borderline e Paranóide). Para avaliar os sintomas depressivos

utilizaremos a versão portuguesa da CES-D (Gonçalves & Fagulha, 2O03) e

para avaliar a afectividade negativa e positiva utilizaremos a versão portuguesa

da PANAS (Galinha e Pais-Ríbeiro, 2005). Para além da conelação entre as

escalas do MCMI-ll e o resultado na CES-D e nas duas escalas da PANAS,

faremos uma análise de regressão múltipla onsiderardo as escalas do MCMI-

ll como predictoras e os sintomas depressivos como variável dependente, para

melhor podermos perceber como é que os traços desadaptativos da

personalidade em conjunto, e não individualmente, podem contribuir para

prever a oconência de sintomas depressivos.
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Esperamos encontrar um padrão de correlaçôes específico entre os

diferentes tipos de traços desadaptativos de personalidade e os sintomas

depressivos, ê a afec{ividade positiva e negativa. Mais especificamente espera-

se que os padrões clínicos esquizóide, evitante, dependente, auto-destrutivo'

passivo-agressivo, esquizotípico e borderline apresentem correla@es positivas

significativas com os sintomas depressivos e a afectividade negativa e

correla@s negativas com a afectividade positiva' Espera-se que alguns

destes padrões clínicos possam em conjunto prever os sintomas depressivos'

enquanto variável dependente, numa análise da regressão múltipla passo-a-

passo.
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lV: Metodologia

1- PaÉicipantes

Participou uma amostra de "conveniência', constituída por 187

estudantes universitários, 109 (58,3o/r) e 7e 91,7o/o) do sexo masculino. As

idades variaram entre 18 anos e 43 anos (M=22,82; DP=4,20). Relativamente à

escolaridade, 4 (2,1o/o\ frequentavam o 10 ano, 53 (28.3o/o) frequentavam o 20

ano, 63 (33.7o/o') o 30 ano, 47 (25.1o/ol o 40 ano, 12 (6.40/o) frequentavam o 50

ano e I (4.4o/o) não responderam.

A amostra foi recolhida de entre alunos da Universidade de Évora,

pertencentes a diversos cursos, como os cursos de Psicologia (N= 123) e

Engenharia lnformática (N=55), Arquitectura (N=2), Desporto (N=2), Gestão

(N=2), Artes Visuais (N=1), Enfermagem (N=1) e o Mestrado em História (N=1).

2- lnstrumentos de medida

Foi aplicado um pacote de provas no âmbito de três teses de mestrado

constituído pelas provas: lnventário de Relações Objectais (ORl), Parental

Bonding lnstrument (PBl), Recovery Attitudes Questionnaire (RAQ), o Protocolo

de Avaliação de Marcadores do Desenvolvimento na Psicopatologia

(PAMaDeP), o lnventário de depressão de Beck (BDl), o lnventário Clínico

Multiaxial de Millon-ll (MCMI-ll), a Escala de Afectividade Positiva e

Afectividade Negativa (PANAS) e a Escala de Depressão do Centro de Estudos

Epidemiológicos (CES-D). Deste pacote, três provas foram usadas para este

estudo, a CES-D, a PANAS e o MCMI-ll (anexos A, B e C, respectivamente).

I nventário Clínico Multiaxial de Millon-ll

Para avaliar as características desadaptativas da personalidade foi

usado o lnventário Ctínico Multiaxial de Millon íí (Millon, 1987, MCMI-Il), que é

um inventário clínico de avaliação da personalidade, que permite avaliar as

características ou traços de personalidade que caractenzam as perturba@s

da personalidade e ainda um conjunto de síndromas clínicas. O inventário foi
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constituído, tendo por base o modeto teórico de T. Millon (veia-se Millon, 1994,

1996) e está também em consonância com o sistema de classificação do

Manual de Diagnóstico e estatística das Perturba@es Mentais (DSM-lll-TR)' E

um inventário constituído por 175 itens, gom o formato de resposta

Verdadeirc/Falso. Tem uma base teorica solida e uma logica multiaxial. Foi

construído mediante várias etapas de validação. O facto de usar pontuações

com base na prevalência (pontua@es BR) e a sua riqueza interpretativa' são

aspectos favoráveis à sua utilização (Millon, 1999)'

Apesar do MCMI não ter sido construído para a apticação em

populações não clínicas, tem sido utilizado em muitas investiga@es com este

tipo de poPulação (CamPos, 2Om).

A versão revista do MCMI, MCMI-ll, foi publicada em 1987, tendo a

versão original sido publicada em 1977 - A 18 versão está em consonância com

Manual de diagnostico e estatística das Perturbações Mentais (DSM-lll) e o

MCMI-Il baseou-se no DSM-Ill-R. Relativamente à 1a versão, foram

desenvolvidas novas escalas para medir as personalidades agressiva (sádica)

e auto-destrutiva. Além disso, foram feitas modifica@es no conteúdo das

escalas Borderline, Antisocial e de Depressão Major para reflectir mudanças na

conceptua lizaçâo destas perturbações'

Da sua composição, fazem parte 26 escalas, das quais 4 são escalas de

validade, 10 são escalas de padrões de personalidade; Esquizóide (1), Evitante

(2), Dependente (3), Histriónica (4), Narcísica (5), Antisocial (6A), Agressiva

(68), compulsiva (7), Passiva-Agressiva (8A), e Auto-Derrotista (88); 3 são

escalas de patologia da personalidade grave: Esquizotípica (S)' Borderline (C)

e Paranóide (P); 6 escalas de síndromas clínicas de gravidade moderada;

Ansiedade (A), Somatoforme (H), Bipolar (N), Distíma (D), Dependência de

álcool (B), dependência de drogas (T); 3 são escalas de síndromas clínicas

graves: Perturbação do Pensamento (ss), Depressão Major (cc) e

perturbação delirante (PP) (Millon, 1999). Para a presente investigação foram

utilizadas apenas as 10 escalas de padrões de personalidade e as 3 escalas de

patologia grave da personalidade'

As qualidades psicométricas do MCMI-tl são aceitáveis (Ganellen' 1996;

Millon, 1999). No que diz respeito à precisão, em específico à consistência

interna, os valores do coeficiente variam entre 0,86 e 0,93 (Mediana= 0'90)
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entre os pacientes. Relativamente à garantia teste+eteste, num intervalo de

tempo de 21dias a 4 meses, as correla@es variaram entre 0,62 (Borderline) e

0,78 (Compulsivo), com uma estabilidade média de 0,73 para todas as escalas.

Escata de Depressâo do Centro de Esfudos Epidemiol@ias (CES-D)

Para a avaliação dos sintomas depressivos, foi usada a Escala de

Depressão do Centro de Estudos Epidemiologias (CES-D, Radloff, 1977\

adaptada para a população portuguesa por Gonçalves e Fagulha (2003). Esta

escala tem como base uma perspectiva dimensional das perturba@s

depressivas, que defende uma visão de continuidade entre o funcionamento

norma! e as formas de depressão mais acentuadas. Esta escala é constituída

por 20 itens, que foram seleccionados a partir de um conjunto de escalas de

depressão iá validadas. Estes itens representam as componentes mais

importantes da sintomatologia depressiva identificadas com base na literatura

clínica e nos estudos de análise factorial e incluem: humor depressivo,

sentimentos de culpa e desvalorização, sentimentos de desamparo e

desespero, lentificação psicomotora, perda de apetite e perturbações do sono

(Gonçalves & Fagulha, 2003).

Relativamente às qualidades psicométricas da versão portuguesa,

especificamente, a consistência interna, o alpha de Cronbach em três amostras

diferentes, varia entre 0,87 e O,92. No que diz respeito à validade de constructo,

foi realizada uma Análise de Componentes Principais e em qualquer uma das

amostras estudadas, é possível encontrar uma estrutura muito semelhante à

observada nos estudos com a versão original, da prova obtendo-se 4 factores:

afecto depressivo, afecto positivo, sinfomas somáfioos e perturbação da

acÍividade e interpes.soa/. No entanto, a análise factorial confirmatoria permitiu

verrticar que estes Íactores estão fortemente conelacionados entre si e que um

modelo incluindo, para além destes quatro factores, um único factor de

segunda ordem é igualmente adequado (Gonçalves & Fagulha, 2003).
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Escata de Afectividade Positiva e Afectividade Negativa (PÁNAS)

para medir a afectividade negativa e a afectividade positiva, foi usada a

Positive and Nqative Affect schedute IPANAS; Watson, clark & Tellegen,

1988), adaptado paru a população portuguesa por Galinha, e Pais-Ribeiro

(2005). Esta prova é composta por duas escalas, duas listas de adjectivos, uma

relativa ao afecto negativo, com 1O itens (perturbado, atormentado'

amedrontado, assustado, irritado, nervoso, trémulo, culpado, repulsa e

remorsos) e oúra de afecto positivo, também com 10 itens (entusiasmado'

encantado; inspirado, excitado, determinado, agradavelmente surpreendido'

caloroso, activo, interessado, orgulhoso) (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005)'

Ao longo do processo de adaptação paÍa a população portuguesa, foram

excluídos oito itens relativos a alguns tipos de emoções da versão original, que

durante essas etapas, apresentaram problemas de compreensão por parte dos

sujeitos.

Existem vários formatos de resposta à escala que propõem diferentes

situa@es temporais, pedindo ao sujeito para dizer como se sente, agora, ou

seja neste momento, hoje, durante os últimos dias, durante a última semana'

durante as últimas semanas, durante o último ano e geralmente' ou seia' em

média. No nosso estudo usamos a versão da escala, que se refere a como o

indivíduo se sentiu na última semana e que pretende avaliar o estado'

Relativamente à consistência intema, o alpha de cronbach para a escala

de afecto positivo da versão original é 0.88, enquanto que na versão

portuguesa é de 0.86, pafa a escala de afecto negativo da versão original' o

alpha ê O.87 e para a versão portuguesa é 0.89. No que se refere à conelação

entre as duas dimensões da PANAS, afecto positivo e negativo' é esperado

que seja prÓximo de o. Na escala original a mesma conelação ê -o,17 e, na

versão em português é -0,10, o que significa que ambas as @relações são de

magnitude idêntica e estão de acordo com o modelo dos autores (Galinha &

Pais- Ribeiro, 2005).

Note-se no entanto, que a magnitude da relação entre afecto positivo e

afecto negativo difere consoante o tempo de resposta. A conela$o negativa é

mais forte quando o relato das emoções se refere a períodos de tempo mais
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curtos e em gue a intensidade é maior (Diener & Emmons, citado por Galinha &

Pais-Ribeiro, 2005).

3- Procedimento

Foi pedida a colaboração de professores da Universidade de Évora, no

sentido de disponibilizarem algum tempo das suas aulas, para a recolha dos

dados, junto dos alunos. Antes da aplicação, foi pedida a colaboração dos

sujeitos, explicada brevemente a natureza do estudo, e foi garantido o carácter

voluntariado e confidencia! das respostas. Posteriormente foi entregue o pacote

com o conjunto de provas, a cada sujeito. A primeira página deste pacote

contem instruções sobre a aplicação (anexo D). A aplicação foi feita em grupos,

que variavam entre 9 e 55 elementos. Demorou entre 50 e 115 minutos e foi

realizada maioritariamente em aulas. Um número residual de participantes

respondeu aos questionários, também em grupo, mas numa residência

universitária, após se terem voluntariado a pedido de uma das mestrandas.

4- Análises estatísticas efectuadas

Do ponto de vista estatístico, calculámos a corelação entre as escalas

de padrões da personatidade e de patologia grave de personalidade do

lnventário Multiaxial de Millon (MCMI-ll), e o resultado total na CES-D, bem

como com o resultado total nas duas escalas da PANAS, afecto positivo e

afecto negativo. Foi também realizada uma análise de regressão múltipla,

ascendente passo a passo, utilizando as escalas do MCMI-ll como predictoras

e o resultado na CES-D, como variável dependente.
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V: Resultados

A tabela I apresenta os resultados (médias e desvio padrão) obtidos pela

amostra total de sujeitos. Nos três instrumentos aplicados calculámos a

correlação entre cada uma das escalas do lnventário Clínico Multiaxial de

Millon, (MCMI-ll) e o resultado total na cEs-D e nas escalas de afectividade

positiva e afectividade negativa da PANAS.

Como se pode verificar a partir da tabela ll, foram obtidas correlações

positivas significativas entre a afectividade negativa e o padrão borderline

(0,60), masoquista (0,58), evitante (0,58), esquizotípico (0,55), negativista

(0,53), esquizóide (0,32), dependente (0,24), paranóide (0,23)' Relativamente

aos sintomas depressivos, conelacionaram-se significativamente com oS

padrões borderline (0,55), negativista (0,49), masoquista (0,49), esquizotípico

(0,48), evitante (0,45), esquizóide (0,29), paranóide (0,20) e anti-social (0,18)'

No que se refere à afectividade positiva, obtiveram-se correlações

significativas e positivas com os padrões histriónico (O,21) e narcisista (O'24) e

negativas com os padrôes: esquizóide (-0,30), evitante (-0,35), negativista (-

0,221, masoquista (4,30), esquizotípico (4,34) e borderline (-0'31 ).
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Tabela l: Resultados (médias e desvio-padrão) nas escalas do MCMIJ!, na

CES-D e na PANAS, obtidos pela amostra total dos sujeitos

Escalas [Lt DP

Padrões de

Personalidade (MCM!-ll)

Esquizóide

Dependente

Histriónico

Narcisista

Anti-social

Sádico

Compulsivo

Negativista

Masoquista

Esquizotípico

Borderline

Paranóide

Evitante

PANAS

Afectividade Positiva

Afectividade Negativa

CES-D

Total

18,25

25, 12

28,77

35,93

27,51

30, 07

37, 02

24,38

13,84

16, 11

21,78

25,55

18,03

31,85

17,71

7,10

7,12

9,26

10,15

10

10,48

7,63

10,46

12,23

11,08

15

11,43

12,17

17, 13

9,61

6,80

8,77
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Tabela l!: valores de conelação entre as escalas do MCMI-ll e o resultado total

na cEs-D (sintomas depressivos) e as escalas da PANAS (Afectividade

Positiva, Afectividade Negativa)

Esca/as Afectividade

Positiva

AfecÍividade

Negativa

Sintomas

depressívos

Esquizóide

Evitante

Dependente

Histrionico

Narcisista

Anti-social

Sádico

Compulsivo

Negativista

Masoquista

EsquizotíPico

Borderline

Paranóide

N

4,30*
-0,35*

4,14

o,21*

o,24n

0,07

o,12

-0,04

-o,22n

-0,30*
-0,34*

-0,31*

0,02

181

0,32*

0,58**

o,24n

0,03

{),02

o,17*

o,11

-0,03

0,53*

0,58*

0,55*

0,60*

0,23*

181

0,29*

0,45*

0,08

4,03

0,02

0,1 8*

0,06

-0,10

0,49*

0,49*

0,48*

0,55*

0,20*

175*

* A correlação é significativa Para p<0,01

* A correlação e significativa paÍa p<0,05

No sentido de melhor compreender a relação entre a depressão e os

traços desadaptativos da personalid ade, realizámos uma Análise de Regressâo

Múltipla ascendente passo a passo usando as escalas do MCMI-ll como

variáveis predictoras e o resultado na cEs-D como variável dependente

(resultados na Tabela lll e ÍV).
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Tabela lll: Sumário do modelo da análise de regressão múltipla

Predictores R Rz .::ff p

Borderline

Sádico

Dependente

0,55 0,30

0,33

0,36

0,30

0,03

0,03

,000

,010

,005

o,57

0,60

O modelo foi obtido ao fim de três passos, é significativo (R2=0,§2,

p=0,005) com as escalas de padrões de personalidade Borderline, Sádico e

Dependente, a contribuírem para a previsão da variável dependente, os

sintomas depressivos avaliados pela CES-D. A distribuição dos resíduos

aproxima-se da curva normal ( Kolmogorov-Smirnov, p>0, 50).

Tabela lV: Coeficientes de regressão

Passo

1

Borderline

2

Borderline

Sádico

3

Borderline

Sádico

Dependente

pB t p

o,32

0,36

-0,16

o,41

-o,24

-0,26

0,55

0,6í

-0,18

0,70

-o,28

-0,21

9,70

8,26

8,78

-2,60

9,35

-3,63

-2,86

,00

,00

,00

,010

,00

,00

,01
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Vl: Discussão

calculámos as coffelafoes entre os traços desadaptativos da

personalidade avaliados pelas escalas de padrões da personalidade e de

patologia grave da personalidade do MCMI-ll e os sintomas depressivos

avaliados pela CES-D e a afectividade positiva e negativa avaliada pela

PANAS. Para além disso realizámos uma análise de regressão múltipla'

considerando as escalas de MCMI-ll como preditoras e o resultado na cEs-D'

o nível de sintomas depressivos, como variável dependente.

Comoseriaesperado,ostraçosborderlinecorrelacionaram-sepositivae

significativamente com a afectividade negativa e com os sintomas depressivos

(respectivamente 0,60 e 0,55)'

A perturbação bordertine da personalidade implica uma tendência

contínua de impulsividade e instabilidade nas relações interpessoais, no afecto

e na auto-imagem (APA, 2OOO). os critérios de diagnostico do DSM-IV-TR

referem esforços para evitar abandono, relacionamentos intensos e instáveis'

impulsividade (ex. abuso de substâncias, promiscuidade sexual)' gestos e

pensamentos suicidários recorrentes, auto-mutilação, e episódios de raiva'

os pacientes furdertine podem ter dificr:ldade em definir a sua

orientação sexual, os seus objectivos de vida, o tipo de amigos que preferem,

assim como outros aspectos da auto-imagem' Vêm o mundo çgmo ameaçador

e pouco amigável, de forma que poderão ser manipuladores para com os

outros por considerá-lo necessário para sobreviver num mundo perigoso'

Parecem viver num ciclo constante de crises. Podem ter um historial de

vitimização, ou de crime (Gundercon, 2001)'

outra característica frequentemente presente num indivíduo com

perturbaçã o bordertine ê arapidez com que altera a sua opinião relativamente

a outra pessoa. Tendem a ver as pessoas em termos absolutos como sendo

muito boas ou muito más e mudam de uma opinião para outra rapidamente'

Mostram um modelo relacional em que pode haver uma mudang rápida para o

desapontamento e raiva pela outra pesso€1, onde antes havia aceitação e

proximidade (Clarkin, Yeomans & Kemberg' 1999)'

A perturba so bordertine dapersonalidade é uma perturbação complexa

e heterogénea, eraclerizada por várias combinações de comportamentos
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impulsivos autodestrutivos, instabilidade afectiva, sintomas cognitivos e

perceptivos, dificuldades interpessoais e outros sintomas (Oldham, 2OO4)-

A maioria das pessoas com perturbação borderline desenvolve também

outras perturbações mentais do Eixo l, como dissemos na parte teórica deste

trabalho, trais como perturbação do humor, abuso de substâncias, pelo que é

desde logo previsível que os traços de perturbação borderline de personalidade

se possam associar a sintomas depressivos.

O termo desregulação do afecto (ou desregulação emocional),

particularmente aplicado à perturbação borderline, aponta normalmente para

uma deficiência na capacidade para modular o afecto, levando a que o sujeito

perca o controlo das suas emoções. Esta dificuldade é demonstrada pela

mudança rápida de humor, que se manifesta de forma intensa (Zanarini,

Gunderson & Frankenburg, 1990a).

Linehan (1g93) sugere que esta vulnerabilidade para a desregulação do

humor é caracterizada por uma alta sensibilidade aos estímulos emocionais,

elevada intensidade emocional e dificuldade em retomar a estabilidade

emocional, depois de uma emoção forte ter sido activada.

Os indivíduos com perturbação bordertine da personalidade têm falta de

um sentido de self coeso; não internalizaram uma auto-imagem estável que

possa funcionar como um regulador da experiência interna e da realidade

externa. Em adição, estes indivíduos não conseguiram introjectar

representações mentais das figuras significativas estáveis; não atingiram a

"constância evocativa". Não conseguem facilmente pensar em imagens de

pessoas que não estão fisicamente presentes (Blatt, 1990). Devido a esta

dificuldade, tentam manter laços com oS outros a todo o custo, mas temem

também não conseguir lidar com a intimidade. Lidar com esta ambivalência

requer muita energia, o que faz com que não consigam desempenhar outras

tarefas diárias de forma adequada (Bornstein, 2005)'

Outro tipo de traços que se correlacionaram com a afectividade negativa

(0,58) e com os sintomas depressivos (0,47) foram os traços masoquistas ou

auto{estrutivos da personalidade. A personalidade masoquista refere-se a um

padrão de comportamentos auto-denotistas em múltiplos contextos e áreas de

funcionamento. Estes indivíduos tendem a evitar experiências que possam
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gerar pÍazeÍ e estabelecem rela@es que terão Gomo resultado sofrimento

(Klein & Vocisano, 1999).

lnicialmente o termo Ínasoquista começou por ser associado a uma

perversão sexual especificamente masculina, só mais tarde começou a ser

associado ao sexo feminino e à submissão. O masoquista auto-destrüivo

partilha traços com a personalidade evitante, onde o erro traz algum alívio da

ansiedade. os masoquistas possessivos partilham traços negativistas e tentam

levar os outros pela culpa, a permane@rem com eles. Partilham muitos traços

com outras perturbações da personalidade, incluindo a depressiva, dependente,

compulsiva e borderline. Estão também vulneráveis ao desenvolvimento de

distimia, perturbações somatoformes e de pânico (Millon et al', 2W4)' Campos

(2006) encontrou uma relação significativa entre traços masoquistas e traços

depressivos da personalidade. Kernberg (1999) postula mesmo uma

personalidade depressiva-masoquista da personalidade.

opadrãoevitantetambémsecorrelacionousignificativamentecoma

afectividade negativa (0,58) e gom os sintomas depressivos (0,45)' A

perturbação evitante da personalidade é uma condição caracterizada por uma

timidez extrema, sentimentos de inadequação e sensibilidade à rejeiÉo' São

indivíduos que se sentem inferiores aos outros. Esta perturbação é apenas

diagnosticada quando estes comportamentos se tornam persistentes e

incapacitantes. Nesta perturbaçâo, a perda e a rejeição são tão dolorosos que

o indivíduo prefere estar sozinho e não anisca tentar relacionamentos Gom os

outros. são portanto, indivíduos que normalmente têm poucos amigos' e são

frequentemente muito dependentes deles. Podem ser disfuncionais a nível

profissional porque evitam interacções sociais (Millon et al., 2o0ÉI

os indivíduos com perturbação evitante da personalidade são

apresentados como apreensivos e fecfrados. As tentativas de os envolver terão

como resposta monossílabos e pouco contacto visual, o que é resultado do

medo de humilhação do proprio perante os outros. A crença dos indivíduos

com perturbação evitante, de que não têm capacidades sociais ou de

personalidade, leva-os a evitar activamente as aparições públicas e sociais'

Podem relatar medo de corar ou começar a chorar durante um evento social'

Os pacientes 66m perturbação evitante sâo socialmente inibidos' porque

receiam ser inadequados e temem a intimidade social (Hjelle & Zegler, 1992)'
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Estes pacientes receiam a rejeição, logo restringem as suas actividades

de forma a evitá-!a. A ansiedade e a depressão que daí resultam reforçam a

auto-avaliação negativa e aumentam o medo da rejeição. Por outro lado,

embora estes indivíduos temam a rejeição por parte dos outros, ao contrário de

indivíduos com outras perturbaÉes, tiambém desejam o seu amor e aceitiação,

mas não acreditam que o possam ter, e podem vivenciar muita solidão (Hjelle &

Ziegler, 1992). Têm uma auto-estima muito baixa e consideram que qualquer

pessoa que não os conheça, não irá gostar deles e irá humilhá-los. Em

contexto profissional, estes indivíduos podem recusar promoções com medo de

que os seus colegas os invejem, ou podem cancelar uma entrevista com medo

de não se vestirem apropriadamente ou de dizer algo enado. Os outros vêm

estes indivíduos como tensos, medrosos, solitários e ansiosos (Millon et al.,

2OO4l. Devido à presença, nas pessoas evitantes, de uma dimensão de

inadequação, desvalorizaSo pessoal, inibição e falta de confiança, não é por

isso de estranhar uma relação significativa dos traços evitantes, com a

afectividade negativa e com sofrimento depressivo.

O padrão Esquizotípico conelacionou-se significativamente (0,55) com a

afectividade negativa e com os sintomas depressivos (0, 48). Os sintomas

esquizotípicos sugerem um forte exagero e desvio do funcionamento

psicológico normal, manifestado por ilusões e ideias de referência, deficites

interpessoais e motivacionais. As pessoas com traços esquizotípicos têm

poucos relacionamentos íntimos e procuram o que é interessante e invulgar,

frequentemente sendo levados para o sobrenatural, oculto e místico. São

abertos a novas experiências e novas interpretações das ideias convencionais

e são curiosos sobre formulações alternativas abstractas do antigo e comum.

Acreditam e valorizam as experiências únicas do seu mundo subiectivo (Millon

et al., 2ffi4). É muito provavelmente uma dimensão relacionada com a

tendência para o isolamento e de retirada social, inibição e anedonia típica das

pessoas com estes traços que explica a conelação entre este tipo de traços e o

mal-estar emocional (afectividade negativa e sintomas depressivos) bem como

pode explicar a conelação significativa entre traços esquizoides e esse mesmo

mal-estar afectivo.

Os traços e comportamentos negativistas ou passiveagressivos também

se conelacionam posiüva e significativamente com a afectiüdade negativa
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(0,53) e gom os sintomas depressivos (0,49). São encontrados com frequência

no curso diário da vida. sentir-se controlado e ter deseios de vingança ou pelo

menos dificultar um pouco a vida das pessoas cpntroladoras são pensamentos

que a maioria das pessoas tem. Para os negativistas, estes pensamentos são

recorrentes. Cada pedido é sentido coÍno uma imposição, responder a eles ou

corresponder a expectativas é sentido como submissão e cumprir ordens é

visto como humilhação (Millon et al', 2O0/.)'

os indivíduos com esta perturbação sentem muita raiva e agressividade'

mas só o demonstram de forma indirec{a- Esquecem promessas'

desempenham tarefas de forma errada ou adiam a sua resolução' de forma a

causar problemas aos outros. Frequentemente queixam-se das exigências

excessivas por parte dos outros. Não gostam da autoridade e de quaisquer

sugestões para melhorar o seu trabalho e podem discutir quando pressionados

paraÍazeralgo.Algunsindivíduos@mestaperturbação,podem
frequentemente dizer palavras ameaçadoras sobre as figuras de autoridade'

subjacente a esta raiva estão questões de baixa auto-estima' Podem ter

dificuldade em escolher uma via profissional, mudando repetidamente' Vivem

um conflito intemo entre a dependência dos outros e a necessidade de se

sentirem independentes. O alcoolismo e a depressâo são problemas

comórbidos freguentemente (Millon et al', 2004}

os traços dependentes conelacionam-se de forma significativa com a

afectividade negativa (o,24\ mas não com os sintomas depressivos' De referir

que, as pessoas dependentes têm uma forte vulnerabilidade para o mal-estar

emocional e para a depressão, quando determinados acontecimentos

disruptivos, normalmente de cariz interpessoal ocorrem' como é amplamente

referido na literatura, nomeadamente por Blatt (1990, 2004)'

A definição de perturbação dependente da personalidade envolve uma

necessidade excessiva e contínua de ser cuidado o que leva a submissão e

receios de separaçâo. Estas pessoas têm frequentemente dificuldade em tomar

decisões sem aiuda ou apoio dos outros, evitam responsabilidades pessoais'

assim 
"omo 

trabalhos que requeiram funcionar e ter posições de

responsabilidade. Têm um medo intenso do abandono e desespero quando os

relacionamentos acabam, o que geralmente leva a que iniciem imediatamente

outro relacionamento. Têm também uma elevada sensibilidade à crítica;
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pessimismo e falta de auto-confiança, incluindo a crença de que são incapazes

de tomar conta de si próprios; evitam discordar dos outros com medo de perder

o apoio e aprovação. Apresentam também inabilidade para criar projectos,

dificuldade em estar sozinho, tendência para tolerar maus-tratos e abuso dos

outros, colocar as necessidades dos seus cuidadores acima das suas;

tendência para ingenuidade e viver em fantasia (Dowson & Grounds, 1995).

Os sujeitos dependentes podem ser mesmo levadas a pensar que o seu

valor próprio é definido pela importância que têm para os outros. Acreditam que

não podem funcionar sem ter alguém nas suas vidas, que tome as decisões

por eles. Tipicamente, focam-se numa pessoa em particular para cuidar deles.

Têm dificuldade em fazer críticas e frequentemente concordam com situações

que sabem estarem erradas, apenas para manter as relações estáveis. Em

situações profissionais são passivos e têm dificuldade em iniciar tarefas,

acreditando que os outros podem realizá-las com mais sucesso. Podem

funcionar bem quando acreditam que os outros os aprovarão nas suas

decisões ou quando têm supervisão. Ao contrário dos indivíduos com

perturbação evitante, estes indivíduos não temem a crítica, mas o medo do

abandono e a rejeição (Rey, 1996).

Uma outra característica dos sujeitos com traços dependentes é o evitar

os comportamentos de autonomia. Os que evitam a autonomia desejam gue os

outros tomem decisões por eles, caso contrário, são indecisos e têm

dificuldade em iniciar ou completar actividades por si próprios. Procuram com

frequência direcção e consequentemente subordinam a sua autonomia para

escolher segundo a vontade dos outros (Livesley et al., 1gg3).

Por último obtém-se uma conelação significativa entre os traços

paranóides e a afectividade negativa e os sintomas depressivos. Do ponto de

vista psicodinâmico, a paranóia pode ser vista como o contrário da depressão

(Coimbra de Matos, 2N1). Umas vezes o indivíduo projecta a culpa sobre o

outro, noutras alturas vira-a contra si próprio. Blatt (1990) postula a paranóia no

mesmo eixo psicopatológico da depressão introjectiva e da perturbaçáo

obsessivo-compulsiva em níveis diferentes, afirmando que os sujeitos se

movem muitas vezes ao longo do contínuo desenvolvimental, apresentando

expressões psicopatológicas com mais ou menos atributos paranóides,

obsessivos ou depressivos.
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Relativamente à afectividade positiva, o resultado das correlaçôes com

as escalas do MCMI-ll não foi muito diferente daquele obtido pafa a

afectividade negativa e gom os sintomas depressivos, mas naturalmente com

um sentido oposto. Diferentemente, os padrões narcísico e histriónico

correlacionam-se positivamente com a afectividade positiva (O,24 e O,21,

respectivamente) quando não apresentaram uma coÍrelação significativa oom a

afectividade negativa e os sintomas depressivos. O padrão paranóide ao

contrário, não se conelacionou com a afectividade positiva, mas correlacionou-

se com a afectividade negativa e com os sintomas depressivos'

Os indivíduos com perturbação narcísica da personalidade, apresentam

características como anogância, grandiosidade, necessidade de estimulação e

afecto e são indiferentes às necessidades dos outros, logo são indiferentes ao

resultado do seu egocentrismo nos outros, o que os toma também pouco

empáticos. são auto-centrados e têm atracção pelo poder. Acreditam que são

especiais, por isso têm grandes expectativas no futuro' Comportam-se

aparentando confiança pessoal e Segurança em si mesmos, a que está

subjacente muitas vezes um medo de autonomia genuína e uma grande

necessidade de aceitação e aprovação (Millon et al., 2OO4)' A relação com a

afectividade positiva poderá acontecer porque os indivíduos com este tipo de

perturbação, apesar de poderem provocar nos outros emoções negativas' eles

mesmo poderão experienciar muita energia, capacidade de concentraÉo e

bem-estar. Acreditam serem diferentes dos outros, especiais e superiores,

aparentando confiança e força pessoal.

Os indivíduos com perturbação histriónica da personalidade, por outro

lado, aractenzam-se como tendo comportamentos de emocionalidade

exCessiva, e uma prggura de atenção COnstante, assim ggmo uma grande

necessidade de aprovaçâo e um comportamento sedutor' são indivíduos

superficiais, dramáticos e entusiastas. são cflÍacÍ(erlzáveis oomo egocêntricos e

manipuladores. Sentem-se desconfortáveis em situações onde não são o

centro das atenções e usam a aparência física para chamar a atenção dos

outros. O discurso destes indivíduos é excessivamente teatral, assim como os

seus comportamentos, exagerando iguatmente a expressão das emo@es

(Millon et al., 2OC/t). Uma hipótese explicativa que colocamos para o resultado

da conelação positiva destes traços com a afectividade positiva é a de que, os
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indivíduos histriónicos apresentam características, elas mesmo associadas à

afectividade positiva, como por exemplo uma certa jovialidade (aparente alegria

e energia). Para os histriónicos tudo parece estar sempre bêm, o mundo à sua

volta parece perfeito desde que recebam a atenção dos outros de que tanto

necessitam. Note-se ainda que os traços anti-sociais se correlacionaram

positivamente com a afectividade negativa e com os sintomas depressivos,

ainda que com uma magnitude mais baixa do que os outros traços. Trata-se de

um resultado difícil de explicar e que exige confirmação noutro estudo,

nomeadamente com uma amostra clínica.

Na análise da regressão linear múltipla verifica-se que os predictores de

sintomas depressivos foram os traços borderline, sádicos e dependentes.

O padrão borderline relacÍona-se de forma directa com a variável

dependente, sintomas depressivos. Os padrões sádico e dependente,

relacionam-se de forma inversa (respectivamente: 9=-,275;9=',210), o que nos

permite dizer que quanto mais traços borderline, quanto menos traços sádicos

e quanto menos traços dependentes mais provável poderá ser que um suieito

possa exibir sintomas depressivos, ou seja, num dado sujeito uma configuração

da personalidade marcada por muitos traços borderline e uma baixa

dependência e por poucos traços agressivos torna o sujeito mais vulnerável a

estados depressivos, a experimentar sintomas depressivos.

Esta evolução é talvez o aspecto do funcionamento intemo destes

indivíduos que melhor poderá explicar o facto dos traços dependentes

apresentarem uma retação negativa com os sintomas depressivos. De acordo

com os resultados da análise de regressão efectuada, quantos mais traços

borderline e simultaneamente menos traços dependentes e sádicos o sujeito

apresentar, mais provável é de desenvolver sintomas depressivos.

O que o resultado obtido pela análise de regressão sugere é que o

indivíduo com fortes características borderline, quanto menos traços sádicos

tiver e quantos menos dependente for, maior a probabilidade terá de

desenvolver sintomas depressivos. Por um Iado o indivíduo com esta

constelação de traços terá por ventura, menos expressões agressivas, menos

acting-out, comportamentos que como se sabe podem justamente servir para

evitar a depressão; têm uma função anti-depressiva, o que contribuirá para
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aumentar a vulnerabilidade para apresentar sintomas depressivos' Ao mesmo

tempo que, ao ser menos dependente dos outros, poderá ter uma menor

percepção de ligeção, apoio, proximidade, suporte e interacção o que o poderá

levar mais facilmente a experimentar mal-estar emocional.

Na organizaçáo limítrofe é sempre necessário o apoio de alguém

significativo, uma relação anaclítica com o objecto, marcada pela dependência,

se este apoio e dependência faltam, então o indivíduo fica mais vulnerável à

depressão. A organizaçâo limítrofe é caracterizada por uma angústia de

separação que está associada à possível perda do objecto anaclítico. Há uma

ambiguidade; se por um lado o sujeito tem a necessidade de ter alguém a seu

Iado, por outro ele sente medo de uma excessiva proximidade. Essa angústia

relaciona-se com o passado e com o futuro, ela lembra um passado infeliz, mas

remete para uma esperança de salvação ftltura, salvação essa que viria na

relação com o outro, na dependência, e sem ela, essa esperança não existe

(coimbra de Matos, 2OO1)e a depressão pode desencadear-se. Por outro Iado,

na personalidade borderline, a passagem ao acto, tendência à acção, é uma

forma de preencher o vazio da perda e a ausência do objecto (Coimbra de

Matos, 2OO2). Se o indivíduo borderline não passa tanto ao acto, poderá estar

mais vulnerável à depressão. um menor número de traços agressivos deixa o

sujeito mais vulnerável ao mal-estar, mais sensível ao seu vazio interior, menos

voltado para o exterior, sendo menos cf,lpaz de racionalizar e de "actuaf o seu

mal-estar.

o nosso estudo apresenta diversas Iimitações. um aspecto que poderá

ser apontado como limitaçáo diz respeito às características da amostra,

constituída por estudantes universitários. Trata-se de uma população muito

específica e homogénea, o que poderá condicionar o tipo de resultados obtidos'

A expressão de atguns dos traços de personàliOade estudados poderá ser

reduzida, numa amostra com estas características'

Estudos ftrturos poderão tentar colmatar esta limitação, usando amostras

clínicas, comparando indivíduos com diferentes perturbaçôes da personalidade'

no que respeita à depressáo e à afectividade positiva e negativa avaliada por

clínicos e não apenas através de medidas de auto-relato.
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Vll: Gonclusôes

Como foi referido, a relaçâo entre personalidade e a depressão tem sido

conceptualizadade muitas formas e tem sido objecto de muitos estudos.

No presente trabalho procurámos estudar quais os traços

desadaptativos de personalidade (associados às perturbações da

personalidade) que mais se relacionam com os sintomas depressivos e com a

afectividade positiva e negativa em sujeitos de uma amostra não clínica.

lndependentemente da relação que se considere existir entre

personalidade e depressão, Íaz sentido pensar que a depressão é

fundamentalmente uma doença psíquica que afecta o funcionamento psíquico,

a personalidade, e portanto, faz sentido estudar quais os traços desadaptativos

de personalidade associados à depressão, vista por seu lado, como Se

associando a uma elevada afectividade negativa e a uma baixa afectividade

positiva.

No estudo que realizámos, esperávamos encontrar um padrão de

correlações entre os diferentes tipos de traços desadaptativos de

personalidade e os sintomas depressivos, e a afectividade positiva e negativa,

especificamente esperávamos que os padrões clínicos esquizóide, evitante,

dependente, autodestrutivo, passivo-agressivo, esquizotípico e borderline

apresentassem correlações positivas significativas com os sintomas

depressivos e a afectividade negativa e conelações negativas com a

afectividade positiva. Nos nossos resultados, os traços desadaptativos da

personalidade que mais se associaram com os sintomas depressivos foram os

borderline, negativista (passivo-agressiva), masoquista (auto-destrutiva),

esquizotípico, esquizóide, evitante e paranóide. Relativamente à afectividade

negativa, para além destes, encontramos oS traços dependentes' A

afectividade positiva teve correla@es significativas positivas com os traços

narcísico e histriónico, e correla@es negativas com os traços esquizóide,

esquizotípico, negativista, borderline, evitante e masoquista. Estes resultados

encontram-se de acordo com a literatura teórica e clínica sobre o tema e com o

resultado de alguns estudos empíricos.

Esperávamos ainda que alguns destes padrões clínicos possam em

conjunto prever os sintomas depressivos, enquanto variável dependente, numa
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análise da regressão múltipla passo-afasso. De acordo com os resultados

obtidos numa análise da regressão linear múltipla, os padrões borderline,

sádico e dependente apare@m como predictores dos sintomas depressivos,

indicando que quanto menos traços sádicos e dependentes e mais traços

borderline o indivíduo tiver, maior a probabilidade de desenvolver sintomas

depressivos. A expressão da agressividade poderá ser uma forma de evitar a

depressão, bem como a manutençáo de uma relação anaclítica que possa

servir de suporte ao sujeito. Assim, um suieito com fortes características

borderline e que simultaneamente expresse pouco a agressividade e tenha

relações de menor dependência poderá estar mais vulnerável a vivenciar mal-

estar emocional.

O objectivo do nosso estudo era dar um pequeno contributo no sentido

de compreender melhor o funcionamento intemo e quais as características de

personalidade dos sujeitos com sintomas depressivos e que vivenciam uma

elevada afectividade negativa e uma baixa afectividade positiva' De acordo

com os nossos resultados, parece que a vivência de uma afectividade disfórica,

se relaciona com características particulares da personalidade e portanto se

relaciona com um estilo próprio de funcionamento mental.
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GES-D

Encontra nesta pagina uma lista das maneiras conro se pode ter senüdo ou reagido. Indique com que frequência

se sentiu dessa maneira durante a semana passada Aonao uma cÍuz no quadrado correspondente'

Use a seguinte chave: tr Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)

tr Ocasionalme'nte (l ou 2 dias)

tr Comalguma frequência (3 ou a dias)

fl Com muia frequência ou sempre (5 ou 7 dias)

Durante a §emana Pa§§ada:

Nunca ou

múto
raramente

Ocasional-
m€nte

Com
alguma

Commuita
frequência
ou §êmpre

1. Fiquei aborrccido com coisas que habituahrente não tr D tr n
rfiE

2. Nf,o me apetêceu corner; estava §ern ap€Íite n T

3. Senü que nlo
tristeza, mesmo

conseguia livrar-me de neure ou da
E n n tr

com o ajuda da famÍIia ou dos amigos

4. Senti que valia tanto como o§ outro§ tr n tr

5. Tive dificuldade em manter-me concentrado no que

estava aÍarnr

6. Senti-me dePrimido E n E

7. §enti que tudo o que fuia err um esforço E tr

8. Senti.me confiante no firturo tr I n tr

9. Pensei que a minha úda tinha sido um fracasso E E

10. Senti-me com medo n n tr

ll. Dormi md T tr

12. Senti-re fdiz l tr T

13. Falei Írenos do que o co§tum ! ! n n

14. §enti-me sozinho tr E

15. As pessoâs foram desagladáveis ou pouco ! tr tr tr
amigáveis comigo

tr
16. Senti ProzÉr ou gosto na vida tr tr

17. Tive úrques de choro E E E

18. Senti-metriste tr tr n

19. Senü que as pes§oss não gostavam de mim ! tr E

tr tr tr tr
20. Senti falta de energia

tr

Fra
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PANAS

Esta escala consiste num conjunto de pala'vras que descrevem diferentes sentimentos e

emo@es. l*ia cadapalawa e Írarque a resposta adequada no espaço anterior à palawa.

Indique em que medida sêntiu cadauma das emoções, @-

l-Nada ou múto Ligeiramente 2-Um Pouco 3-Moderadamente 4-Bastante S-Extremamente

_ Interessado

_ Perturbado

_Excitado
_ Atormentado

- 
furadavelmente zurPreendido

_ Culpado

_ Assustado

_ Caloroso

_ Repulsa

Entusiasmado

Orgulhoso

Initado

Encantado

Remorsos

Inspirado

Nervoso

Determinado

Trémulo

Activo

Amedrontado

TV
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MCMI-II
(Millon. 198i)

INSTRUÇÔES

AspáginasseguintescontêmaÍirmaçõesqueasPessoasutilizamparase

descreverem e caractenzaremos seus sentimentos e atitudes'

Não se preocupe se algumas frases lhe parecerem Pouco usuais' Elas estão incluídas

no questioná'rio para descreverem experiências muito variadas'

se concordar com uma afirmação ou achar que essa afirmação o descreve' marque

@V F).

se discordar com uma afirmação, ou achar que essa afirmação não o descreve'

--qu:l (' O)'-r^- 
^ rarao o" ofirrnacões mesmo ompletaÍnente

Tente responder a todas as afirmações' mesmo que não este';a ct

seguÍo da sua escolha. se pensou bem e mesmo assim não consegue decidir-se' marque F'

Não leve muito tempo com cada afirmação

VI



MCMI.II

lnventário Clínico Multiaxial de Millon

l. V F Sigo sernpre as rninhas ideias em vez de fazer aquilo que os outÍos esperam de mim.

2. V F Sempre me senti melhor afazer as coisas calmamente soziúo do que com outras

pessoas.

3. V F Falar com as ouúas pessoas tern sido qutse sempre dificil e peÍroso para mim.

4. V F Acredito ter força de vontade e ser determinado em tudo aquilo que faço.

5. V F Nas últimas sernanas começo a chorar quando a mais pequena coisa corre mal.

6. V F Algumas pessoas acham-me presunçoso e centrado em mim proprio.

7.y F Quando era adolescente tinha muitos problemas por causa do meu Ínau comportamerto

na escola.

8. V F Sinto sernpre que não sou desejado num grupo.

9. V F Critico frequentemente com veeÍnência quem me aborrece.

10. V F Sinto-me satisfeito por ser um seguidor de outros.

I L V F Gosto de fazer tantas coisas diferentes que não consigo decidir o que fazer primeiro.

12. V F Por vezes posso seÍ muito duro e mau nas rela@s com a minha familia.

13. V F Teúo pouco interesse em fazer amigos.

14. V F Penso que sou uÍna pessoa muito sociável e que gosta muito de se dar com os ouúos.

15. V F Sei que sou tuna pessoa superior, por isso nâo me preocupo com o que as outras

p€ssoas PeÍlsam.

16. V F As pessoas nunqa me deram credito suficiente pelas coisas que eu tenho feito.

17. V F Tenho um problema com a bebida que tenho tentado acabar sem sucesso.

18. V F Ultimamente, sinto " borboletas no estômago" e fiç6 com suores Êios.

19. V F Tentei sempre expôr-me pouco durante actiüdades sociais.

20. V F Farei sernpre coisas pelo simples facto de poderem ser divertidas.

21. V F Fico muito aborrecido com asi pessoÍrs que nunca paÍeoem ser caPazes de fazer nada

bem.

22.V F Se a minha família me pressiona, e provável gue me sinta zarigado e resista afazer o

que eles querem.

23. V F Sinto frequentaneÍlt€ que devo ser punido pelas coisas que fi2.

24.V F As pessoas Bo?iln comigo nas minhas costas- comentando a forma como me comporto

ou paÍeço.

25. V F As oulras pessoas parecem mais seguras do que eu sobre quem sâo e o que querem.

vII



26 V F Tenho tendência para desatar a chorar ou ter ataques de fi:na por razôes que

descoúeço.

2't . V F Comecei a sentiÍ-me soziúo e vÍuio há cerca de um ano ou dois atrás'

2E. V F Teúo tendência pÍua ser dramáüco'

29. V F Terüo dificuldade em rnanter o equilrtrio quaÍldo ando.

30. V F Gosto dc competiçâo intcnsa.

3 l. V F Quando entro cm crise procuro rapidamente alggem que Íne ajude'

32. V F Protejo-me de problernas nunca dcixando as outras p€ssoas saberem muito a meu

respeito.

33. V F Sinto-me fraco e cansado a maior partc do temPo'

34. V F As outras p€ssoali ficam mais zangadas com coisas aborrecidas do que eu'

35. V F O ücio da droga semPÍc me metEu numa serie dc problemas no passado'

36. V F LfhimamcÍIte, dou comigo a chorar sem çalquer razÃa'

37. V F Acho que sou tllna p€ssoa especiat quc Ínerooe atcnt'ao cspecial dos outros'

38. V F Nunca mc deixo engaBÍ por pessoas que dizern quc precisam de ajuda.

39. V F Uma forma certa de toÍnaÍ o mundo pacífico é melhorando a moral das pes'soas'

40. V F No passado envolü-me sexualmerte com muitas pessoas que nâo significavam muito

para mim.

41. V F Acho dificil simpatizar com pessoas que estão semPre insçguras acerca das coisas'

42.V F Sou uma Pessol muito concordante e submissa'

43. V F O meu mau génio sempÍe foi a causa principal dos mzus problernas.

44. V F Não me importo de intimidar os outÍo§ para conseguir que ehs façam o que eu qu€ro'

45. V F Nos úhimos anos ate a mais pcquena rlac coisas parecia deprimir-me'

4ó. V F O man descjo de conscguir fazer as coisas Perfeitas atrasa frequeimementc o meu

trabalho.

4?. V F Sou tâo sossçgAdo c reservado que a maioria das pessoas ncm nda que eu exiío'

4t. V F Gosto de namoriscar com mernbros do sexo oPo§to'

49. V F Sou uma Pessoa passiva e medrosa.

50. V F Sou uma pessoa instável, çe muda coníanteÍnsÍttc dc ideias e de seirtimentos'

51. V F Sinto-me muito tenso qualrdo penso nC113 aoont€citneflto§ do dia'

52. V F Beber rilcool nunca me causou problenras s€rios no trabalho.

53. V F Uhimamente sinto nâo ter forças, m€smo pela rnanhâ'

54. V F Comecei a sentir-me um falhado há alguns anos atrás'

55. V F Fico ressentido com P€§soas que têrn a mania que coRseguem seÍnpre fazel as coisas

melhor do que an.
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56. \' F Scmpre tiye um medo lcrrirel de perder o amor da-s pessoas de quem mais prectso.

-i7. V F Deixo com facilidade que 3s pessoÍ§ se aproveitem de mrm'

58. V F L'ltimamente, teúo vontade de partir coisas.

59. V F Ultimamente, tenho pensado seriamente ern acabar comigo.

60. V F Estou sanpÍe a t€ntaÍ fazer novoS amigos e corütecer pesso:l§ novÍui'

61. v F Controlo bastan'te bern as miúas finanças para estaÍ preparado para qualquer

ev€noalidade.

62. V F Estive na primeira página de várias reüsas do ano passado.

ó3. V F Poucas pessoiul gostam de mim.

64. V F Se alguern mc criticassc poÍ ter feito um crro, rapidamente apontaria alguns dos erros

dessa pessoa.

65. V F Algumas pcssoas üzr,m que etl gosto de sofrer.

66. V F Expresso frcquentcmcnrc o§ msus s€fitimc[Itos de raiva e depois sinto-me tcrrivelmernc

culpado por isso.

67. V F LJhimamentc, sintemc agitado e sob grande t€nsâo, mas nâo sei porg-uê'

68. V F Perco frequenteín€ntc a capacidadc de scntir quaisqucr seosações em PaÍtÊs do nreu

corpo.

69. V F Acredio que oristenr p€ssoas que usam rclepatia para influenciar a minha úda.

70. V F Tomar 1s chamadas drogas ilegais pode scr insensato, mas no passado eu achei que

precisava delas.

71. V F Sinto-me sempÍE cansado.

72.y F Parece que não consigo dorÍniÍ e acordo üio cansado como quando fui para a cama.

23. V F Tenho feito uma séric de coisas estripidas, por impulso, çe acabaram por mc causaÍ

mútos problanas.

74.V F Nunca perdoo um insuho nem esqueço um embaraço que dguern Ín€ causor.

75. V F Devemos resp€ítaÍ as geraçôes anteriorcs e nâo pensannos quc sakno§ mais do que

elas.

?6. V F PresegtsÍncn'tc, sinto-me terrivelmentc de,primido c fiSe a maior PaÍte do tEÍÍlPo.

77.V F Sou do tipo de Pessoas de guenr o§ qrúo§ sc aproveitam.

?t. V F Tento s€Í1pÍE ag5;úü aos outro§ mqsrm qpando nfu gosto deles.

79. V F Há vários ailIs quc mc ocpÍr€m serios PensaÍIEIIto§ dc zuicídio.

t0. V F Descubro conr facitidade como Írs p€ssoas estão a EntaÍ causaÍ{te problernas.

El. V F Sanpre tive menos interessc pclo s6:ro do gue a rnaioria das pessoas'

t2. V F N'Íio consigo conrpreender porquê, Ínas paÍeço gostaÍ de magoar as P€ss@ que amo'

83. V F Há muito teÍnpo quc decidi ser melhor teÍ potrco a \reÍ coÍn as pessoas.
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g4 \, F Esrou disposlo a lurar ale à morte para nâo dcrrar que ntnguem nre roube a minha aulo-

determrnaçâo.

8_i. V F Desde cnança que sempre tive de estar alerta face a Pessoas gue tentavam enganiÚ-mc'

86. V F Quando as coisas se tomaÍn aborrecidr" gosto de encontrar algo excitante.

87. V F Teúo um ProbleÍna com o álcool que tem criado problemas, Para mim e paÍa a minha

familia.

88. V F Se alguem deseja fazer algo que exige grandc paciência' deve pedir-me a mim'

E9. V F Sou provavelmente o pensador mais criativo de entrc as Pessoas que conlreço.

90. V F Não ü um único caÍro no§ últimos l0 anos.

9l. V F Nâo vejo nada de errado em us:u as pessoas para obter aquilo que quero.

g2.y F A puniçâo nunca me impediu deÊret aquilo quc queria'

93. V F Há muitas ocasiões em que, sern raáo apaÍentc, me sinto muito alegre e cheio de

entusia-smo.

94. v F Qrando era adolesccnte fugi de casa, pclo mcnos uÍna vcz.

95. V F Digo muitas vezes coisas que me arrspettdo de ter dito'

96. V F Nas ultimas sem:mas sinto-me exausto, Sem raáo especial.

97. v F Desde ha algum tempo que mG tenho sentido culpado por já nâo conseguv fazfr bem as

coisas.

9E. V F As ideias circulam no meu pensnmento sqn paraÍ, e não se vâo einbora.

99. V F Tornei-me bastante desanimado e triste acerca da üda, nos últimos um ou dois anos'

100. V F Muitas pessoas têm vindo a espiar a minha üda privad4 há anos.

lgl. V F Não sei porquê, mas às vezes digo coisas crueis só para fazer os outÍos infelizes.

102. V F Detesto ou teúo medo da maioria das pcssoas'

103. V F Erryresso abertamente a miúa orpinião aserca das coisas, s€Ín me irnportar com o que

os outros Possam Psnsar.

104. V F Quando alguma figuÍa de autoridade insiste paÍa que ar faça algo, é provável que úo

o faça ou que o faça mal de propósito.

105. V F O meu hábito de abuso de drogas lwou-me a faltar ao trúalho, no passado.

106. V F Estou sempre disposto a ceder em favor de ouUos para witar desacordos'

lO7. V F Estor frequ€nt€Íncntc irritado c rabugento.

I0t. V F Já nâo teúo forças para ripostar.

lO9. V F Ultimamente, t€nho que repetir as coisas vezes s€m conta, sern raáo aPaÍeÍÍt€.

I 10. V F Penso freguentemente que nâo meÍcço as coisas bos que Íne acoíteceÍn-

I I l. V F Uso o meu charme para chamar a afcnçâo drs outras P€ssoas.
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I l2 \r F euando estou sozinho. sinto frequenlemente a presença de outra pessoa que nào pode

ser üsta.

I 13. V F Sinto-me à deriva- sem saber para onde a üda vai'

l14.VFUttimamente,tenhosuadomuitoesentido-memuitotenso'

I 15. V F As vezes sintO que devo fazer algo para me ma8o6Í a mim ou a outras Pessoi§'

I ló. v F Terüo sido injustamentc punido pela lei, por crimes que nunqr comai'

t 17. V F Estive muito agitado nas úlrimas semanas'

I lE. V F Continuo a t€Í p€nsam€nto§ estranho§ dos quais go§tava de me ver liwe'

I 19. -V F Teúo üdo muita dificuldade PaÍa tflraÍ controlar o impulso Pam bebeÍ em excesso'

120. V F A maioria das pessoas p€nsa que cu nâo valho nada

l2l. V F Consigo ficar muito excilado sexualmente quando luto ou discuto com a pessoa que

amo.

122.V F Teúo sido Capaz, ao longo dos anos, de manter o Ínen colulumo de âcool no minimo'

123. V F sempre'lGstei os outÍo§ para descobir atàqu€ Potr3o é quc eles são dc con6ança'

124.V F Mesmo quandO estou acordado, PaÍeço nii'o ndar:§ pÉssoas que Íne rodeiam'

125. V F Tenho muita facilidade qrtfazst muitos arnigos'

126.vFTentosemPrEtEÍacÃÍlcz^dequcomcutrabalboestáb€ÍÍlplarreadoeorgarrizado.

l2T.vFFrequerrtemerr.tcoiçoascoisastâobern'qucissomeincomoda.

l2E. V F O meu humor PaÍecc mudar de dia para dia'

l}g.yFNâoculponinguerrrqueseaproveitcdequanúoscimportacomisso.

130. v F Mudei de ernprego mais de três vezes nos úhimos dois anos'

13l. V F Tenho mútas ideias que estiio avanpdas no tcmPo'

l32.vrHajáalgumtempoguemevenhosentindotristceniiocorrsigosaiÍd€stÊestado.

133. V F Penso que é senrpre melhor procutiu ajuda para tudo aquilo que faço'

134. V F 7-angennaeguentemcote oom as pcssoas çe fazenr as coisas dflagaÍ'

135. V-F Fico realmente chareado corn Íut p€ssoas que esp€ram quc eu faça aqúlo quc úo

quero.

l36.VFNosütimosanosrnho.meserrtidotâoculpado,que@reífaa§ralgodeterrívcla

mim proPrio.

131.y F Nunca me isolo quando estou ilrÍna ftsta'

l3E.vFDizcrn-mcquceusouumaP€ssoacoÍTcctacqrrsentidomoral.

I39. V F Por vezes fiCO confuSo e Sinteme incomodado quando as P€ssoas sâo simpáticas para

mim.

l4o. v F o man coililrmo.trs chamadas drogas ilegais tenr levado a discussôcs familiares'

l4l. V F Fico muito apreeruivo nas relações com o sclto oposto'

x



142 V F Há membros na minha familia que dizem gue eu sou egoiía e que só penso em mlm

l;13 V F Nâo me importo que as pessoas nâo se interessem por mrm.

144. V F Francamente. minto com frequência para nâo ter chatices.

l4-5. V F As pessoas pdem mudar facilmenrc as miúas ideia, mesmo que já esteja decidido.

146. V F Há pessoas que me tentaraÍn'tra,maÍ", mas eu terho força de vomade suficienrc para

os neutralizar

147.V F Os meus pais diziam-me frequenterneute que eu nâo prestava.

148. V F Faço frequeirternente as pessoíltt zangaÍem-se, mandando nelas.

149. V F Tenho um grande respeito pelos que mc são hierarquicamcote superiorcs.

150. V F Nâo tenho praticam€Nrrc laços pessoais fortes csn ncnbuma P€ssoa.

l5l . V F As pessms disseram no passado que eu fiquei demasiadamentc interessado e

d€rnasiadamente eutusiasmado com d€ÍÍtasiadas coisas.

152.V F Voei sobre o Aüârnico triuta vezes no:ulo passado.

153. V F Acredito no ditado 'deitar cedo e ccdo erguer...".

154. V F Merço o sofrinrento que tenhoaperimentado na minha úda.

155. V F Os mzus sentimentos enr relação às pesses importantes da minba üda passam

frequentemerrte do amor ao ódio.

156. V F Os meus pais sanpre discordaram um do ouúo.

157. V F Já me acouteaeu beber dez ou rnais bebidas senr ficar bêbado.

158. V F Nos gnrpos sociais fico quase s€mpÍE muito autmonsciente e tsÍrso.

159. V F Eu teúo ern grande corta õ regras porque acho que sâo um bom guia a seguir.

I60. V F Desde criança que tenho vindo a perder o cootac-to cotn a realidade'

16l. V F Rarameute sirto algo com intensidade.

162. V F Costumava ser realmelrte inquiao, üajaodo de lugar para lugar senr saber aonde iria

paraÍ.

163. V F Não suporto as pessoas que chegam alrasadas aos eÍt@ntrct.

164. V F Há pessoas velhacas que frequentenrnte tentam ficar com o crédito das coisas que fiz

ou pensei.

165. V F Fico muito irritado se as pessoas exigem qu€ eu faça as coisas à maneira delas, e nâo

à miÍüa.

Ió6. V F Tenho capacidade para ter sucesso cm quase nrdo o que faço.

167 . Y F ultimamerne, Enho-rne sentido a desâzer em pedaços.

l6E. V F Pareço encorajar as pcssoas que amo a magoaÍcm-mc.

I69. V T- Nunca tive nenlrum pelo rrem na caboça netn no corpo.

170. V F Quando estou com outÍ:§ pessoas gosto de seÍ o c€otÍo das aten@s.
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l7l V F Pessoas pelas quais tire uma grande admiraçâo inicialmenre' acabaram por.me-

desapontar.

| 72. v F Sou do tipo de pessoas que e capaz de se dirigir a alSuem e dar-lhe uma

descomposora.

173. V F Prefiro eíar com pessoas que me protejam'

174. V F Houve muitos periodos na minha üda em que estava üio contcntc e gaSei tanta

energia que mc fui abaixo.

175. V F Tive dificuldades no passado em eütar o abuso de drogas ou álcool'

xtr



Anexo

)(Iv



lrsrnuçôes

Agradecemos desde já a sua colaboração e pedimos a sua atenção para

alguns aspectos a ter em conta antes de iniciar as respostas às provas que lhe

apresentamos.

Deverá responder pela ordem apresentada. Apos terminar o

preenchimento de uma prova e iniciar outra, por favor não volte às provas

anteriores.

Na primeira prova ser-lhe-ão apresentadas duas folhas onde lhe pedirão

duas desoiçôes específicas. O tempo limite é de 5 minutos para cada uma

delas, e será avisado quando atingir o tempo limite estabelecido. Nas provas

subsequentes não há tempo limite e encontrará um cabeçalho onde constarão

as instruções específicas desse instrumento.

Leia as instru@es de cada prova porque são diferentes.

Por favor seja sincero/a nas suas respostas e sinta-se à vontade uma

vez que estas são anónimas e confidenciais. Não escreva o seu nome em

nenhuma das folhas.

Não leve muito tempo com cada prova, mas ainda assim não responda

apressada e descuidadamente.

Por último, e também muito importante, não conferencie com os colegas

sobre como responder. As respostas são pessoais e devem reflectir apenas a

sua opinião.

Mais uma vez, muito obrigada pela sua participação!
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