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Tragos desadaptativos da personalidade, Sintomas depressivos e
Afectividade Positiva e Negativa: Um estudo com uma amostra de

estudantes universitarios

Pretendemos estudar quais os tragos desadaptativos de personalidade
que se relacionam com os sintomas depressivos, a afectividade positiva e
negativa, numa amostra de 187 estudantes universitarios, entre os 18 e os 43
anos.

Calculamos as correlagbes entre as escalas de padrées de
personalidade e as escalas de padroes graves de personalidade do Inventario
Multiaxial clinico de Millon Il (MCMI-Il) com os sintomas depressivos avaliados
pela Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemioldgicos e com a
afectividade positiva e negativa avaliadas pela Escala de Afectividade Positiva
e Afectividade Negativa. Realizamos uma andlise da regressdo mudiltipla
utlizando as escalas de padrées de personalidade do MCMI-Il como
predictores e o resultado na CES-D, como variavel dependente.

Obtivemos uma correlagédo significativa entre os padrées de
personalidade borderline, masoquista, esquizotipico, negativista e evitante e
parandide e os sintomas depressivos. A afectividade negativa apresenta-se
também positivamente carrelacionada com os padrées dependente e
esquizdide. A afectividade positiva correlacionou-se significativa e
positivamente com os padrdes histridnico e narcisista e negativamente com os
padrées esquizdide, esquizotipico, negativista, borderline, evitante, e
masoquista. Na analise de regressdo, o padréo borderline prevé a presenca de
sintomas depressivos e os padrées sadico e dependente também, mas num
sentido negativo.

Palavras-chave: Tragos desadaptativos da personalidade, Sintomas
depressivos, Afectividade Negativa, Afectividade Positiva.
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Dysfunctional personality traits, depressive symptoms, positive affectivity
and negative affectivity: 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 of 187 university
students, between 18 and 43 years.

We did the correlation between the personality patterns scales and the
personality patterns 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 Inventory (MCMI-l) as predictors and
the result of CES-D, as dependent variable.

We obtained a significant correlation 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 histrionic and narcissistic personality patterns and negatively with schizoid,
schizotypal, negativistic, borderline, avoidant and masochist personality
patterns. In 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: Dysfunctional personality traits, Depressive Symptoms, Positive
Affectivity and Negative Affectivity






I: Introdugéo

Segundo o Plano Nacional de Saude Mental (Ministério da Saude, 2008),
as perturbagdes psiquiatricas e 0s problemas de saude mental sdo a principal
causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas
sociedades actuais, sendo que das dez principais causas de incapacidade,
cinco sao de ordem psiquiatrica.

Para entender melhor a depressdo importa compreender como sé
relaciona com a personalidade, uma vez qué a depresséo, independentemente
de eventuais causas somaticas, que n&o negligenciamos, € fundamentalmente
uma perturbagao psicolégica que afecta a personalidade, afecta o0
funcionamento psiquico.

A Personalidade e a Depressao tém sido relacionadas de diferentes
formas. Por exemplo, sabe-se que as perturbagdes da personalidade podem
preceder o aparecimento de depressao e deixar O individuo mais vulneravel
para esta, e que por outro lado, a depresséo também pode conduzir ao
agravamento daquelas perturbagoes. Outro aspecto que mostra esta estreita
relacdo é a sinterface” que ha entre perturbagbes da personalidade e
depressdo naquilo que foi designado como Perturbagdo Depressiva da
Personalidade (Hirschfeld, 1999).

Ao realizarmos a revisao bibliografica de base para este estudo, para
além de concluirmos que existe de facto uma grande diversidade de estudos
que relacionam estes dois constructos, concluimos tambem que é
extremamente dificil precisar 0s limites entre o0 que sao tragos de personalidade
e 0 que sdo caracteristicas da depressao. Pode dar-se como exemplo, 0 caso
da baixa auto-estima que sé pode considerar como um trago de personalidade
e simultaneamente como um sintoma depressivo (Campos, 2006, 2009).

Existem fundamentalmente trés tipos de modelos que explicam esta
relagédo entre personalidade e depressao: o modelo de espectro que defende
que determinadas formas de personalidade ou determinados temperamentos
s3o formas subliminares de doenca afectiva, os modelos de predisposicao que
afirmam que determinadas caracteristicas de personalidade ou que
determinadas perturbagdes da personalidade contribuem para a ocorréncia de



depress&o, e o modelo patoplastico que defende que os ftragos de
personalidade moldam a expressao clinica da depress3o.

Com este estudo pretendemos dar um contributo para a compreensao
do funcionamento interno do sujeito com depressao, para a compreensdo de
quais os tragos desadaptativos da personalidade que mais estdo associados ao
funcionamento depressivo. A depressdo, como dissemos pode considerar-se
fundamentaimente uma doenca psiquica, que afecta a personalidade,
depresséo esta que se pode conceber justamente, como uma dimens&o e ndo
apenas uma sindroma. E também sabido que a depressdo € sinénimo da
presenca de uma elevada afectividade negativa e de uma baixa afectividade
positiva, pelo que estudaremos também a relagéo entre tracos disfuncionais da
personalidade e estas duas formas de afectividade, para além de estudarmos a
relagéo entre tracos e a sintomatologia depressiva.

No capitulo Il apresentaremos a fundamentagdo tedrica do trabalho,
comecaremos na primeira secgdo por apresentar os conceitos de
personalidade e de perturbagdo da personalidade, assim como o conceito de
depressé&o e os conceitos de afectividade negativa e afectividade positiva.

Na secgéo 2 apresentamos os principais modelos de relacdo entre
Personalidade e Depressdo: os modelos patoplasticos, de espectro e
vulnerabilidade.

Por dltimo, na terceira secgdo deste capitulo, discutiremos a
sobreposicdo entre Personalidade e Depressdo, referindo a elevada co-
mobilidade entre perturbagdes da personalidade e depress&o e discutiremos a
sua sobreposi¢ao conceptual.

No capitulo Ill, depois de enquadrar teoricamente o estudo,
apresentaremos detalhadamente os objectivos da nossa investigacao.

No capitulo IV, descrevemos os aspectos metodoldgicos do estudo
realizado com uma amostra de estudantes universitarios, e onde sera feita uma
descrigdo dos instrumentos utilizados.

Num capitulo V apresentamos os resultados da nossa investigacao.

O capitulo VI é dedicado a discuss&o geral dos resultados e finaimente,
num ultimo capitulo (VI), seréo referidas as conclusées do nosso trabalho.



Il: Fundamentagao Teodrica

Neste capitulo, numa primeira secgdo, comegamos por apresentar o
conceito de Personalidade e enfatizaremos sobretudo o conceito de
perturbacéo da personalidade. A seguir, apresentamos a nogéo de depressao,
enfatizando a sua complexidade, as caracteristicas principais dos sujeitos com
depressao, assim como nos referiremos também a abordagem psicanalitica da
depress&o, tal como a afectividade positiva e negativa.

Numa segunda secgéo falaremos dos principais modelos que explicam a
relagdo entre Personalidade e Depressao: 0s modelos de espectro,
patoplastico e de vulnerabilidade.

Por ultimo, na terceira secgao, abordaremos a questdo da sobreposi¢ao

entre tragos de personalidade e caracteristicas depressivas.
1- Personalidade e depressdo: conceitos basicos

Nesta seccdo, abordaremos num primeiro paragrafo, 0s conceitos de
personalidade e de perturbacéo da personalidade e, num segundo paragrafo,

teceremos algumas consideragoes sobre o conceito de depressao.
1.1- Os conceitos de personalidade e de perturbagédo da personalidade

A personalidade ¢é a organizagéo dinamica no individuo, dos sistemas
psico-fisicos que determinam o seu comportamento e O seu pensamento
caracteristico (Allport, 1974). Remete para 0 estudo das diferencgas individuais
(Wiggins, 1979). E um conceito abstracto, que integra muitos aspectos que
caracterizam O que uma pessoa é. Estes aspectos incluem emogodes,
motivacbes, pensamentos, experiéncias, percepgoes e acgdes. O conceito de
personalidade é multifacetado, englobando um conjunto de processos mentais
internos que influenciam a forma como a pessoa age em diferentes situagdes
(Mischel, 1981).

Por outro lado, “os tragos de personalidade sdo padrdes estaveis de
compreenséo, relagdo e pensamento acerca do meio envolvente e de si préprio,
que se exprimem numa gama variada de contextos de natureza social e
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pessoal. Apenas quando os tragos de personalidade sdo inflexiveis e
desadaptativos, causando incapacidade funcional significativa ou sofrimento
subjectivo, se constituem como Perturbagcdo da Personalidade” (APA, 2002, p.
685).

Allport (1974) definiu trago de personalidade como uma predisposi¢do
para agir da mesma forma em diferentes situacoes. Para este autor, os tragos
néo estéo ligados a um pequeno numero de estimulos especificos ou respostas,
mas sdo sim, relativamente generalizados; sdo as caracteristicas mais
permanentes e estaveis do nosso comportamento. O trago é uma componente
crucial na “estrutura da nossa personalidade’.

Neste sentido, a personalidade € no fundo o conjunto de caracteristicas
que estao presentes em toda a matriz que compde uma pessoa. Em vez de
estar limitada a um trago, a personalidade diz respeito a um conjunto de
caracteristicas ou tragos pessoais, cognitivos, psicodindmicos, biolégicos e
interpessoais. Cada traco refor¢ca os outros perpetuando a estabilidade e a
consisténcia da estrutura total do comportamento. No caso especifico das
perturbagbes da personalidade, cada dominio interage para influenciar os
outros e, em conjunto, manter a integridade de toda a estrutura da
personalidade (Boyle, Matthews & Saklofske, 2008).

Assim, os tragos de personalidade descrevem diferengas individuais que
sao compativeis com a normalidade, mas os perfis de tragos determinam um
eventual tipo de perturbagdo que pode desenvolver-se num dado individuo. As
perturbagbes da personalidade, tracos de personalidade e temperamento tém
uma relagdo hierarquica. O temperamento, ou seja as disposicdes
comportamentais presentes no nascimento, reflectem os factores genéticos do
desenvolvimento. Os tragos de personalidade constituem-se pelo
temperamento e experiéncia de vida, e em determinados casos constituem-se

como perturbagées da personalidade (Paris, 2005).

Determinados tragos de personalidade quando ocorrem em conjunto,
poderéo eventualmente constituir uma perturbacéo de personalidade, que pode
ser definida como um padréo estavel de experiéncia intemna e comportamento

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



é global e inflexivel, tem inicio na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, é
estavel ao longo do tempo e origina sofrimento ou incapacidade (APA, 2002).

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002) as perturbacdes de
personalidade podem ser agrupadas em 3 clusters: A B e C. No Cluster A, as
trés categorias caem no espectro da esquizofrenia, sugerindo uma diatese
comum. As perturbagoes do cluster A sdo caracterizadas pelo evitamento do
relacionamento interpessoal e pelas distorgcoes cognitivas e perceptivas. As
perturbagbes parandide, esquizotipica e esquizdide estao associadas com O
evitamento interpessoal. As duas primeiras partilham tragos de desconfianga e
ideagdo parandide, mas a perturbagéo esquizotipica inclui O pensamento
magico, experiéncias perceptivas invulgares, pensamento € discurso bizarro.
Os pacientes com perturbagéo esquizéide podem ser frios e distantes, mas n@o
tém normalmente ideag&o paranoide (Paris, 2005).

Nenhuma das perturbagoes paranodide ou esquizotipica tém periodos de
sintomas psicoticos persistentes como 0S pacientes com perturbagoes
delirantes, esquizofrénicas, ou do humor com caracteristicas psicoticas (Paris,
20095).

No Cluster B, o traco impulsividade constitui uma diatese para as
perturbagdes. O traco de ansiedade é frequentemente associado com as
perturbagbes do Cluster C (Paris, 2005). O cluster B é caracterizado por
apresentagoes erraticas, emocionais e dramaticas e inclui as personalidades
antisocial, borderline, histriénica e narcisica (Magnavita, 2004). As
perturbagdes do cluster B sdo caracterizadas por problemas no relacionamento
interpessoal, desregulagdo do afecto e impulsividade. Os individuos com
perturbagdes da personalidade anti-social e narcisica partilham uma tendéncia
para serem antipaticos e manipuladores com 0s outros, mas 0s narcisicos nao
tém as caracteristicas de impulsividade e agressividade que 0S anti-sociais tém.
Os histriénicos s&o impulsivos, procuram a excitagédo, séo manipuladores, mas
normalmente ndo se envolvem em comportamentos anti-sociais. As motivagoes
para ser manipuladores sao diferentes nos pacientes com perturbagoes
borderline e anti-social;, 0s primeiros manipulam para obter cuidado e 0s
segundos manipulam para obter gratificagdo. As pessoas com perturbagoes
anti-social e borderline podem mostrar raiva e agressividade, ja os sujeitos com
perturbagao histrionica da personalidade séo caracterizados pela manipulagao



e mudan¢a emocional rapida, tal como os sujeitos com perturbacéo borderline,
mas estes também tém tendéncias auto-destrutivas, problemas no controlo da
raiva, maior impulsividade e sentimentos de vazio que ndo sdo caracteristicos
da perturbacdo histrionica. Os pacientes com perturbagdo narcisica reagem
com raiva a provocagdes menores, mas ndo sao auto-destrutivos, impulsivos
ou preocupados com o0 abandono (Skodol et al., 1999).

O cluster C é caracterizado por personalidades ansiosas e medrosas e
inclui as perturbacdes evitante, dependente, e obsessivo-compulsiva. Estas
perturbagdes tém melhores resultados a nivel do tratamento (Magnavita, 2004).
No cluster C, as perturbagdes evitante e dependente s&o caracterizadas por
sentimentos de inadequacio, hipersensibilidade a critica e necessidade de
seguranga. Os pacientes com perturbagéo evitante preocupam-se iniciaimente
com o evitamento da humilhacéo e da rejeigdo, enquanto que os pacientes com
perturbacdo dependente necessitam de alguém que cuide deles. Estes
pacientes tendem a manter as relacbes com os outros, enquanto que 0s
pacientes com perturbagdo evitante tentam proteger-se n&o procurando
estabelecer relacionamentos. Tanto os pacientes borderline como dependentes
tém medo do abandono, mas os dependentes agem com submisséo de forma
a manter o cuidado e apoio dos outros, enquanto que os pacientes borderiine
reagem a uma possivel separagdo com raiva e sentimentos de vazio. Os
pacientes com perturbagdo obsessivo-compulsiva partilham o desejo pelo
perfeccionismo, tal como os narcisicos, mas os primeiros s&o geralmente auto-
criticos, enquanto que os segundos acreditam ter atingido os seus objectivos.
Se os pacientes com perturbacdo obsessivo-compulsiva parecem distantes
socialmente, isso deve-se ao desconforto geral com a vida emocional,
enquanto que no caso da perturbagcdo esquizdide, isso deve-se a uma
incapacidade para estabelecer intimidade com os outros. Tanto os sujeitos com
perturbacdo anti-social como com perturbagdo obsessivo-compulsiva tém
dificuldade em sentir generosidade para com os outros, mas um individuo anti-
social pode sentir satisfagdo consigo mesmo, enquanto que um individuo com
uma perturbagio obsessivo-compulsiva, comporta-se de forma desadequada
tanto perante os outros, como consigo proprio (Magnavita, 2004).

Para identificar tracos de perturbagdes da personalidade, é importante
ter em conta que as perturbagdes da personalidade sdo caracterizadas pela



inflexibilidade e desadaptacgo. Uma pessoa sem nenhuma perturbacéo,
mesmo com uma personalidade a que poderiamos chamar “forte”, ou seja, com
tracos de personalidade fortemente marcados, tem a capacidade de se ajustar
e adaptar o seu funcionamento as exigéncias ou expectativas de pessoas
diferentes efou a diferentes situagoes. Estes individuos, podem, por exemplo,
cometer um erro de julgamento e experienciar algum conflito interpessoal, mas
vendo que outra pessoa foi afectada, podem mudar a sua abordagem, 0 que
ndo acontece com individuos com perturbacdo da personalidade. Estes,
persistem de forma inflexivel na sua acgdo, sem ter em conta as possiveis
consequéncias €, como resultado, ficam angustiados elou entram em conflito
nas suas relacdes sociais e noutros aspectos do seu funcionamento (Skodol et
al., 1999). Os pacientes com perturbagdes de personalidade tendem a exibir
uma estabilidade ténue, ou falta de resiliéncia, perante situagbes de stress. As
estratégias de coping da maioria dos individuos sem estas perturbagdes sao,
pelo contrario, diversas e flexiveis. Quando uma estratégia ou comportamento
nao esta a funcionar, estes individuos utilizam outras estratégias, enquanto que
as pessoas com perturbagbées da personalidade sdo adaptativamente
inflexiveis. As pessoas sem perturbagdes sao flexiveis nas suas interacgoes,
sendo geralmente as suas iniciativas ou reacgdes proporcionadas €
apropriadas as circunstancias. Pelo contrario, as estratégias alternativas e 0S
comportamentos  dos sujeitos com perturbagdes da personalidade sao
reduzidos e extremamente rigidos, ndo sendo compativeis com as condigoes
para as quais sao direccionados, o que dificulta a interacgdo com O meio
envolvente. Uma vez que nao podem ser flexiveis, O meio envolvente deveria
sé-lo ainda mais, 0 que, frequente e naturalmente ndo acontece. E uma vez
que os sujeitos néo conseguem mudar, os temas patolégicos que dominam as
suas vidas tendem a perpetuar 0s circulos ViciOSO0S. E por isto que as
personalidades patolégicas sao por si s6 patogénicas. Perdem as eventuais
oportunidades de mudanga e provocam novos problemas que reforcam a
estrutura existente (Strack, 1999).

Segundo alguns autores, as perturbagbes de personalidade comegam a
cristalizar-se aos vinte e poucos anos e adquirem uma forma mais permanente
a partir dos 30s (Magnavita, 2004).



Descrevendo as perturbagcées de personalidade como entidades
distintas que podem ser diagnosticadas separadamente, o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) encoraja a vis3o de que se tratam
de doengas médicas discretas.

Embora na préatica médica tenha quase sempre sido utilizado um modelo
categorial (a perturbacéo é considerada presente ou ausente), este modelo
pode nao ser apropriado para o diagndstico das perturbagdes da personalidade
em particular e para a psicopatologia em geral, porque as fronteiras com a
personalidade normal e entre as diferentes perturbagées sdo bastante
imprecisas (Gunderson & Phillips, 1991).

De facto, alguns dos problemas com a classificagdo do DSM reflectem a
fraqueza dos sistemas categoriais onde o conjunto de itens diagndsticos inclui
uma mistura de sintomas, comportamentos, experiéncias subjectivas e estados
afectivos, todos apresentando um peso igual. Por exemplo, no diagnéstico da
perturbacdo borderline da personalidade, o comportamento suicidario
(normalmente epis6dico), e os sentimentos crénicos de vazio (o estado
subjectivo interior caracteristico do individuo) sdo considerados critérios com o
rmesmo peso (Kernberg & Caligor, 2005).

Outra alternativa para a classificagio das perturbagdes da personalidade
¢ fazé-lo em termos dimensionais (Gunderson & Phillips, 1991). Este tipo de
sistema de classificacdo é baseado na premissa de que a personalidade se
pode descrever, ndo em categorias, mas em dimensdes. A classificagao
dimensional desenvolveu-se a partir do estudo da personalidade normal,
usando o trago como abordagem, e foi desenvolvido inicialmente por Gordon e
Allport (Magnavita, 2004). De acordo com este tipo de modelo, as perturbacées
da personalidade representariam variagdes extremas ou desadaptativas dos
tracos normais da personalidade (Skodol et al., 1999).

Este tipo de modelo foi primeiramente usado para investigar o
desenvolvimento e a estrutura da personalidade tanto em populagdes normais
como em populagbes com perturbagcdo de personalidade. Um dos modelos
dimensionais mais conhecidos e investigados é o Modelo dos Cinco-Factores
que identifica cinco dimensdes da personalidade empiricamente comprovadas:
neuroticismo, extroversdo, abertura & experiéncia, agradabilidade e



conscienciosidade (Magnavita, 2004). As varias areas do funcionamento
psicolégico humano parecem relacionar-se com os cinco factores, na medida
em que tém a ver com as relacdes que um individuo mantém (factores de
extroversdo e amabilidade), com a sua vida afectiva (Neuroticismo), como 0s
seus gostos, preferéncias, formas de ajuizar as normas (abertura a experiéncia)
e ainda com as caracteristicas que possui para enfrentar tarefas ao longo da
vida (Conscienciosidade) (Magnavita, 2004).

Ha também uma forma de classificacdo que combina a l6gica
dimensional com a categorial, a designada classificagéo prototipica da
personalidade, o que permite fazer algumas distingbes mais precisas entre as
diferentes perturbagdes e tipos de personalidade. O exemplo mais notavel
deste tipo de sistema é o de T. Millon (Millon & Davis, 1996) que mantém a
ideia de categorias de perturbagao da personalidade mas acede a elas através
de trés dimensdes: Self/outro, activo/passivo, e prazer/dor. Millon desenvolveu
instrumentos validos e fiaveis que podem ser usados para avaliar a
personalidade como & o caso do Inventério Clinico Multiaxial de Millon que
usaremos neste trabalho na sua 2° edigdo. Millon desempenhou um papel
muito importante na organizagdo da secgdo relativa as perturbacdes de
personalidade no DSM-III-R (APA, 1987).

Uma abordagem sobretudo dimensional da personalidade (1990) foi o
primeiro esforgco de Millon para delinear tragos € estilos normais de
comportamento independentes da psicopatologia, trabalho que continuou em
1994 na publicagédo do indice de Estilos de Personalidade de Millon, uma
medida que acede aos tragos assim como aos estilos de personalidade (Strack,
1999) vistos como entidades que descrevem a personalidade normal.

Millon utilizou o conceito de estilo de personalidade como sendo o
resultado das experiéncias de aprendizagem que sé desenvolvem no contexto
familiar e escolar, assim como sendo o resultado de acontecimentos vitais
ocorridos desde o nascimento (Strack, 1999). Este & um conceito, o de estilo,
muito importante na teoria de Millon e que tem a ver com as concepgoes
estaveis que o individuo tem acerca do self e do mundo, em conjunto com a
forma tipica de pensar € sentir e com os padrdes de comportamento

associados a essas concepgoes. O estilo de personalidade, € uma entidade



ndo patolégica que pode também ser visto como um aglomerado de tracos de
personalidade que tendem a formar um todo.

Para Millon (1996; Millon et al., 2004) as perturbagées de personalidade
sdo estilos de funcionamento inadaptados, que podem ser atribuidos a
deficiéncias, desequilibrios ou conflitos na capacidade para relacionar-se com o
meio. A integracdo é uma das caracteristicas principais do modelo de Millon. A
integragéo, por exemplo, entre a estrutura e a dindmica da personalidade é um
aspecto imprescindivel para compreender o seu funcionamento. A
personalidade de um individuo é o resultado de uma histéria Unica de
interac¢des entre os aspectos bioldgicos e os contextuais (Millon et al., 2004).
Os principios explicativos que Millon usa sédo 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 dindmica da Personalidade. O “complexo
biolégico de adaptagbes e estratégias” da ecologia evolutiva é o equivalente
biolégico dos estilos de personalidade. De notar que, para Millon, os estilos e
as dimensdes de personalidade normal emanam do mesmo modelo evolutivo
daquele que considera para explicar a personalidade patolégica. Millon afirma
também que os individuos normais demonstram flexibilidade adaptativa nas
respostas ao meio ambiente, enquanto que os individuos com perturbagéo tém
comportamentos mais rigidos e desadaptativos (Strack, 1999), sendo este
talvez o principal critério que permite distinguir um estilo de personalidade de
uma perturbagéo da personalidade.

Na filosofia multiaxial inerente ao modelo de Millon é relevante a
dinamica interactiva que se estabelece entre eixos distintos, com especial
atengao para o papel preponderante do eixo I, perturbagdes da personalidade,
na origem, determinacgio, ou pelo menos precipitagdo das sindromas do eixo |,
mais transitérias e transversais. E também relevante a possibilidade de utilizar
a base da teoria evolutiva para operacionalizar os constructos da personalidade
e as suas perturbagdes 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 compreensé&o da
personalidade e da sua disfuncionalidade, mas numa viséo psicodindmica. A
teoria psicanalitca reconhece cada vez mais a importancia que a
personalidade tem nas interacgbes do sujeito em determinadas situagdes
(Bornstein, 2005).

A Psicandlise oferece uma forma de conceptualizar o impacto
patogénico de diferentes factores da experiéncia precoce. Mas existe a questao
de saber como podem os acontecimentos na infancia afectar o funcionamento
psicolégico, anos, ou mesmo décadas mais tarde? Existem trés mecanismos
que estdo na base desta persisténcia no tempo: a forca do ego, os estilos
defensivos e as relagbes com o objecto elou relagdbes de objecto. O ego
desempenha em conjunto com O id e o superego um papel central no
desenvolvimento da personalidade e da psicopatologia. As experiéncias
precoces ajudam a determinar a forca do ego da crianga e o0 grau em que o ego
consegue lidar com a realidade testando fungdes e lidando eficazmente com 0S
impulsos (Eagle, citado por Bornstein, 2005). O estilo defensivo refere-se a
forma caracteristica de lidar com a ansiedade e com os perigos externos a
medida que a crianga entra na adolescéncia (Bornstein, 2005). As experiéncias
positivas nesta fase séo associadas a um estilo adaptativo defensivo onde as
defesas mais maduras (ex. sublimacéo, intelectualizagdo) predominam. As
experiéncias negativas levam a um estilo defensivo menos efectivo e menos
maduro, caracterizado por estratégias de coping que representam distorgoes
de acontecimentos internos e externos (e. 9. repress&o, projecgao). Cedo na
vida, a crianca internaliza representagbes mentais do self e dos outros
significativos (ex. pais € irmaos). Estas representagoes objectais (construidas
por mecanismos de introjecg@o) evoluem no tempo, mas também tém
qualidades que as tornam relativamente resistentes a mudanca (Westen, 1991).

A internalizacdo das experiéncias de cuidado resulta na construgéo das
representagdes do proprio e do outro. Estas estruturas ou esquemas sao
aspectos centrais, tanto no desenvolvimento patolégico, como no
desenvolvimento normal da personalidade, e s&o uma base para processar €
organizar a informagéo, para que as novas experiéncias possam ser
assimiladas nas estruturas mentais existentes (Blatt, 1990). O conteudo e

estrutura destas representagdes mentais tém componentes tanto conscientes
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como inconscientes que servem como guias heuristicos que organizam e
dirigem um comportamento individual, particularmente nas relacées
interpessoais (Blatt & Lemer, 1983).

Para Blatt (Blatt & Blass, 1992) o desenvolvimento da personalidade éo
resultado de uma transacgdo complexa de duas linhas desenvolvimentais
fundamentais: o desenvolvimento de relacionamentos interpessoais maduros,
reciprocos e satisfatorios, e o desenvolvimento de uma auto-definicdo ou
identidade consolidada, realista, essencialmente positiva e integrada. A
patologia resulta quando ha um énfase excessivo numa das linhas de
desenvolvimento, negligenciando a outra, constituindo-se duas linhas
fundamentalmente psicopatolédgicas: anaclitica e introjectiva.

A teoria psicanalitica classifica a patologia em trés niveis de gravidade,
sendo cada nivel caracterizado por diferencas na forga do ego, nas defesas
egoicas e nos introjectos. O nivel menos grave de acordo com o modelo
psicanalitico é a neurose, que € caracterizada por altos niveis de forca do ego,
defesas maduras e introjeccdes moderamente negativas. Os conflitos
relativamente estaveis entre estruturas psiquicas encontram-se na base dos
sintomas neuréticos. O nivel intermédio, perturbagbes da personalidade é
caracterizado por um ego mais fragil, defesas imaturas e introjectos mal
estruturadas. A forma mais severa de psicopatologia no modelo psicanalitico, a
psicose, é caracterizada por baixos niveis de forca do ego, defesas imaturas
(ou nao existentes) e introjeccdes primitivas (Bornstein, 2005).

Na perspectiva psicanalitica a personalidade representa a integracao
dinamica dos comportamentos que resultam do temperamento,
constitucionalmente determinados, do caracter, e do sistema de valores
internalizados (Kernberg & Caligor, 1996).

Nesta perspectiva, caracter refere-se a organizagao dinamica do modelo
de comportamento, incluindo formas de perceber e relacionar-se com o mundo,
que sao caracteristicos do individuo. O conceito de carécter implica conceber
niveis de organizagido destes modelos de comportamento, o grau de
flexibilidade ou rigidez com os quais 0S comportamentos observados sao
activados ao longo das situagbes e a extensao na qual os comportamentos

observados sdo adaptativos ou interferem com o funcionamento psico-social.
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Em particular caracter refere-se as manifestagoes comportamentais da
identidade (Kernberg & Caligor, 2005).

Outro determinante da personalidade na perspectiva psicanalitica € 0
sistema dos valores intemnalizados. O grau de integragéo do sistema de valores,
em esséncia, a dimensao moral e ética € um componente importante da
totalidade da personalidade (Kernberg & Caligor, 1996).

Segundo Kernberg & Caligor (1996) uma compreensao psicodinamica da
organizagao e estrutura da personalidade permite uma classificagao estrutural
dinamica. Neste sistema, a organizagéo da personalidade é vista num continuo:
psicotico, borderline, neurético e normal com cada ponto representando um
grau variavel de integridade estrutural, de acordo com o grau em que pode
tolerar a ansiedade, 0 conflito, e a experiéncia emocional, antes de se tornar
sintomatico, a chamada capacidade de adaptagcdo do €go. Uma dada
configuracéo de personalidade pode ser colocada num dado ponto ao longo do

continuo.

Para concluir este paragrafo, podemos dizer que o campo de estudo da
personalidade se situa no cruzamento de muitas areas da psicologia; é um
ponto de convergéncia entre O estudo do desenvolvimento humano e da
mudanga, das emocdes € pensamentos, aprendizagem, relacbes sociais €

patologia e desvio (Millon, Blaney & Davis, 1999).

Tendo exposto 0s conceitos de personalidade € de perturbagéo da
personalidade de acordo com diferentes enfoques, noO paragrafo seguinte,
faremos uma caracterizagdo do conceito de depressao, no sentido de
posteriormente, podermos compreender nomeadamente a regulagdo do afecto

na personalidade, mais concretamente, nas perturbagbes da personalidade.

1.2- O conceito de depressao e 0s conceitos de afectividade negativa e

afectividade positiva

A depresséo € uma perturbagéo que causa incapacidade e que afecta os

habitos de vida dos sujeitos € a saude em geral.
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A depresséo, incluindo a depress&o major, unipolar, moderada, mas nio
bipolar, afecta aproximadamente 7% da populacéo geral nos estados unidos e
afecta 20% a 35% da populagdo com doenca “fisica” crénica. De acrescentar
que a depressédo ndo afecta s6 a salude, através dos seus efeitos fisiolégicos,
mas também indirectamente, através de habitos de saude desadaptativos,
assim como aumenta os custos médios do tratamento de doencas fisicas
cronicas em 50%, mesmo depois de controlado o efeito da gravidade da
doenca (Horowitz, 2007).

Em Portugal, estima-se que 650 mil portugueses tomem anti-
depressivos (Fernandes da Fonseca, 2001). A depresséo estara associada a
mais de 1200 mortes por ano no nosso pais (Ministério da Saude, 2008) e de
acordo com os resultados do primeiro estudo epidemiolégico nacional de
Saude Mental, recentemente apresentado, 43% de portugueses sofreram de
perturbacGes mentais ao longo da vida, e 23% tiveram uma doencga mental nos
12 meses que precederam o inquérito deste estudo. Dos problemas
identificados, as perturbagdes depressivas representam 7,9% ( 2010).

No que se refere ao seu desenvolvimento, a idade média de
aparecimento de uma perturbago do humor (incluindo Bipolar | e Il, embora
estas apenas contribuam para uma proporgdo relativamente pequena) os 30
anos, inicio mais tardio, comparando por exemplo com as perturbagées de
ansiedade (11 anos), as perturbagdes de abuso de substancias (20 anos) e as
perturbagbes de controlo dos impulsos (11 anos). O sexo feminino e os
problemas conjugais s&o factores de risco para a ocorréncia de uma depressao
major (Kessler et al., 2005).

A depressdo é de facto uma das condigdes psicopatolégicas mais
comuns e é frequentemente um resultado de perdas que podem ocorrer em
diferentes estadios do ciclo de vida. Rippere (citado por Lemma, 1996) afirma
que a maioria das pessoas que sio indicadas para terapia estdo deprimidas
num grau ligeiro, ou seja, a linha diviséria entre um paciente deprimido e um
paciente n&o deprimido € pouco objectiva. O termo “depresséo” por si proprio
refere-se a um conjunto heterogéneo de fenémenos, que vao desde um estado
de humor normal, que é comum e provavelmente afecta a maioria de nés num
determinado momento das nossas vidas, até um estado afectivo patoloégico
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 depressdo grave (Gotlib &
Hammen, 1992).

Relativamente, as caracteristicas depressivas centrais, estas incluem
alteragdes emocionais (tristeza, anedonia, choro, desespero, sentimentos de
culpa, entre outros) motivacionais (pouca energia, fadiga, apatia, dificuldade de
concentracdo), cognitivas (expectativas negativas, auto-conceito negativo,
atribuicdo de culpa ao préprio, dificuldades na tomada de decisdes, ideagao
suicida, preocupagao exagerada com a possibilidade de ter doenca fisica)
psicomotoras, perturbagbes do sono (insénia ou hipersonia), diminuicdo da
libido e variagao do humor ao longo do dia. A nivel corporal também podem
existir manifestacoes, tais como ciclo menstrual irregular e a amenorreia, entre
outras (Lemma, 1996). A depresséo € também marcada por uma diminuigéo do
afecto positivo, avaliado a partir de um conjunto de adjectivos como activo,
alerta, atento, determinado, entusiasta, excitado, inspirado, interessado,
orgulhoso e forte (Watson, Clark & Tellegen, 1988). O afecto negativo, pelo
contrario, tende a correlacionar-se positivamente com a depresséo e pode
avaliar-se pelos adjectivos: medroso, envergonhado, culpado, hostil, irritavel,
nervoso, assustado, zangado, nervoso (Watson, Clark & Tellegen, 1988).

Durante um epis6dio depressivo major, um baixo afecto positivo € um
elevado afecto negativo, podem ser duas caracteristicas muito evidentes que
marcam o colorido da apresentagao clinica (Moras et al., 1996). A eficiéncia
mental e a meméria também sao afectadas, levando a que mesmo tarefas
simples e rotineiras sejam cansativas e irritantes. Muitos pacientes com
depresséo major tentam evitar qualquer tipo de actividade social. Para alguns
destes pacientes, a dor e O sofrimento desta perturbagdo torna-se tao
insuportavel que 0 suicidio é visto como a Unica opgdo, 0 que leva a que a
perturbagao depressiva major seja a perturbagdo mental que tem um indice de
mortalidade mais elevado (Pompili et al., 2004).

A depressao pode ser vista a luz de varios modelos. De acordo com O
modelo médico, a depressdo deve ser entendida como uma sindroma que
pode ter multiplas etiologias, desde um pélo puramente psicoldgico, de reacgao
a acontecimentos exteriores marcada pela tristeza animica, até um polo

biolbgico em que a tristeza, dita vital, mais referida ao corpo (depresséao
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endogena) reflecte uma disfungdo do sistema nervoso central (Dalgalarrondo,
2000).

No modelo médico é frequente a utilizagdo do termo depresséo atipica
para além dos termos depressédo endégena e depressdo major. Na depresséo
atipica, segundo Dalgalarrondo (2000), além dos sintomas depressivos gerais,
ocorre um aumento do apetite e/ou ganho de peso, hipersoénia, sensacao de ter
o corpo muito pesado, sensibilidade exacerbada a aspectos que possam
indicar rejeicdo, sintomas fébicos e aspectos histridnicos.

Outro modelo de estudo da depressdo € o modelo psicanalitico. As
formulagdes psicanaliticas tém referido como caracteristicas da personalidade
de pessoas com depressio, a dependéncia (aspecto anaclitico da depresséo)
e os tragos perfeccionistas e o masoquismo (aspectos introjectivos da
depressao) (Huprich, 1998). A psicanalise comegou por descrever a depressao
ou melancolia, como comegou por ser chamada, como uma doenga resultante
do dominio absoluto de um “Super-Ego” auto-punitivo que levaria o ego a uma
auto-anulacédo e a um desejo de reparar os seus erros anteriores, através de
uma atitude masoquista e passiva. Actuaimente o modelo dinamico continua a
associar a depressdo ao conceito de perda afectiva e a experiéncias de
rejeicdo social que conduzem a uma redugdo da auto-estima (Westen &
Gabbard, 1999).

Segundo Coimbra de Matos (2001), a depresséo pode ser definida como
uma estrutura que se localiza entre a estrutura neurética e a psicética. A
depressdo ocorreria quando se verifica a perda de uma boa relagcdo com o
objecto de amor (mae ou substituto). O individuo sente uma profunda nostalgia
que ndo pode ser confundida com saudade, porque nesta ultima, existe um
investimento consciente num objecto real. Segundo este autor, na depressao-
doengca é importante ter em consideragdo o recalcamento daquilo que a
originou e/ou origina. Na depresséo patolégica, contrariamente ao luto, onde
predomina a saudade da boa relagdo, ndo ha verdadeiramente consciéncia
daquilo que se perdeu: “ A maior parte das vezes o depressivo sabe quem
perdeu. Ndo sabe porém o que perdeu.” (Coimbra de Matos, 2002, pp. 439). A
depressdo vem na sequéncia da perda ou soliddo efectiva (é a dor) e é a
desisténcia e conformagdo com o sucedido, dirigindo o sujeito a agressividade
para o interior de si préprio (Coimbra de Matos, 2002).
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O retorno ciclico e repetitivo da resposta de tipo depressivo, que se
manifesta através de abatimento, desisténcia e renuncia, pode conduzir a um
afastamento da realidade e diminuigao ou desisténcia de expectativa no futuro,
levando a um direccionamento da libido, de forma excessiva, para O
reinvestimento do passado (Coimbra de Matos, 2001). Nesta linha tedrica, é
ainda importante fazer a distingdo entre personalidade depressiva e a
depressdo propriamente dita. A primeira & caracterizada pela deficiente
organizagéo do investimento narcisico, ja na depresséo, a baixa auto-estima é
o pano de fundo para a sua ocorréncia. O individuo é dominado por um
sentimento mais ou menos permanente de frustrag&o, de ndo realizagéo dos
seus planos e projectos (Coimbra de Matos, 2001). De qualquer modo,
Coimbra de Matos (2001) considera que a personalidade depressiva e a
depressdo ou estado depressivo constituem no seu conjunto a doencga
depressiva. A personalidade depressiva, conjunto de tragos, seria uma
estrutura mental, mais ou menos estavel 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 tragcos depressivos. De
acordo com Campos (2006), é sobretudo o caracter temporal, de estabilidade
que permite distingui-los e n&o aspectos qualitativos. O exemplo da baixa auto-
estima é paradigmatico, € um sintoma, mas também é um trago depressivo,
consoante o seu grau de estabilidade. Faz parte da personalidade depressiva,
mas também do estado depressivo sintomatico.

Para além da distingéo entre personalidade depressiva € depressao
referida anteriormente, & possivel fazer também a distingdo entre depressao
anaclitica e introjectiva, segundo Blatt (Blatt & Blass, 1992; Corveleyn, Luyten &
Blatt, 2005). A depressdo anaclitica (de dependéncia) e caracterizada por
sentimentos de solidao e fraqueza tendo o individuo um medo intenso e cronico
de ser abandonado, nao ter cuidado e ficar desprotegido. Estes individuos tém
uma necessidade desesperada de manter um contacto fisico préximo com 0sS
outros, que possa satisfazer as suas necessidades, porque ndo internalizaram
completamente as experiéncias precoces de gratificagdo. Esperam ser amados,
protegidos e cuidados. Assim, estes individuos tém uma grande dificuldade em
expressar raiva pelo medo que tém de perder a gratificacdo que 0s outros lhes

podem oferecer, e de que necessitam (Blatt & Blass, 1992).
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A depressé&o introjectiva, por outro lado, é caracterizada por sentimentos
de auto-critica, culpa, inferioridade, e medo da critica e desaprovacdo, por
parte dos outros (Corveleyn, Luyten & Blatt, 2005). Os sujeitos com depressdo
introjectiva sentem que falharam relativamente as 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 suicidio no caso dos
sujeitos anacliticos, eles tém como objectivo pedir ajuda, enquanto que as
tentativas de suicidio dos sujeitos introjectivos parecem procurar de facto a
morte.

A formulagéo de Blatt enfatiza fundamentalmente a importancia de
qualidade dos relacionamentos interpessoais, a natureza das representacdes
objectais e as experiéncias de vida precoces. Como foi dito na secgdo anterior,
para Blatt, o desenvolvimento da personalidade é visto como uma
consequéncia da interacgdo entre duas tarefas desenvolvimentais basicas: o
desenvolvimento da capacidade para estabelecer relacionamentos
interpessoais estaveis e mutuamente satisfatorios, e a aquisicido de uma
identidade diferenciada, realista e essencialmente positiva. A articulagdo 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 caracteriza como
anaclitico o eixo que se refere aos relacionamentos interpessoais e como
introjectivo, o eixo que se refere ao desenvolvimento do self e da identidade.
Considera também que insucessos em diferentes estadios do desenvolvimento,
deixam o sujeito vulneravel para diferentes perturbagdes psicopatolégicas
subsequentes (Blatt, 1995; Blatt & Blass, 1992), inclusivamente a depressao
anaclitica e a depresséo introjectiva.

Por outro lado, para além da dificuldade em distinguir personalidade
depressiva de depresséo e de distinguir as diferentes formas de perturbagéo
depressiva, outro problema nosolégico que se pode colocar é a distingdo entre
depresséo e patologia borderline. O que melhor caracteriza a patologia
fronteirica € o medo do abandono (angustia de separacdo) e a enérgica
tentativa de o evitar. O conflito psiquico nuclear, no borderline, é o conflito de
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ambiténdencia (simbiose, cesura) € na depress&o, o conflito de ambivaléncia
(amar/odiar) (Coimbra de Matos, 2002). Na primeira 0 medo de perder o
objecto, na segunda o medo de perder o amor do objecto. E portanto, a
patologia borderline, patologia de transicdo, que vem acentuar a necessidade
de entender a psicopatologia nao como quadros estanques mas como um
continuo, um espectro.

Também a discriminagdo entre sintomas relacionados com a ansiedade
e a depressdo, tem sido uma questdo tedrica actual e extremamente
importante para a construgdo de instrumentos capazes de medir
adequadamente estes dois processos emocionais. Para alguns investigadores,
a ansiedade e a depressao, apesar de serem conceitos distintos, expressam-sé
fenomenolégicamente de forma semelhante (Burns e Eidelson, 1998). Alguns
estudos epidemiolégicos apontam para uma comorbilidade de 75% dos
sintomas caracteristicos da ansiedade e da depresséo (Kessler et al., 1996).

Watson e Clark (1984) questionaram O significado de considerar a
ansiedade, a depressédo e O neuroticismo como entidades separadas,
baseando esta opinido na elevada inter-correlacdo entre estes trés constructos
em medidas de auto-relato aplicadas a adultos. O modelo tri-partido postulado
por estes autores (Clark & Watson, 1991, 1999) explica a elevada
comorbilidade entre ansiedade e depresséo como sendo devida a presenga de
afecto negativo em ambas as condigdes. A afectividade negativa € uma
dimensdo relativamente estavel presente tanto na ansiedade quanto na
depress&o, associando-se a emocdes como tristeza, culpa, hostilidade, medo,
insatisfacdo pessoal (Clark & Watson, 1990; Clark & Watson, 1991).

Segundo Clark e Watson (1990), a depressdo apresentaria
caracteristicas relacionadas com a anedonia (baixa afectividade positiva) por
um lado, e por outro com emogdes como tristeza, culpa, hostilidade, medo,
insatisfacdo pessoal (elevada afectividade negativa). A ansiedade estaria
associada a sintomas especificos relacionados com manifestagoes somaticas,
reguladas pelo sistema nervoso auténomo, tais como alteragdes da frequéncia
cardiaca, regulagdo do ciclo respiratorio, sudorese, entre outros, mas
igualmente com uma elevada afectividade negativa. A ansiedade, segundo
Clark, Watson e Mineka (1994), pode ser uma caracteristica da personalidade
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paralela a depresséo e a sensagdo de ansiedade é a resposta do individuo a
uma situacao adversa.

Mas especificamente pode dizer-se que na conceptualizagdo destes
autores podem considerar-se trés estruturas basicas: a primeira estrutura é
designada por afecto ou afectividade negativa e inclui sintomas pouco
especificos, que sdo experimentados tanto por individuos deprimidos como
ansiosos e incluem humor depressivo e ansioso, assim como insénia,
desconforto ou insatisfagdo, irritabilidade, e dificuldade de concentracéo. O
afecto negativo € um factor geral de mal-estar subjectivo, e engloba um
conjunto de estados de humor negativos. Estes sintomas pouco especificos
s&o responsaveis pela forte associagdo entre as medidas de ansiedade e
depressdo. Ao nivel do trago, a afectividade negativa € uma predisposicdo para
vivenciar emogdes negativas que influenciam a cognigéo, auto-conceito e visdo
do mundo. Para além deste factor de pouca especificidade, a ansiedade e a
depressado constituiriam as outras duas estruturas, com a tensdo somatica e a
hiperactividade como especificas da ansiedade e a anedonia e a auséncia de
afecto positivo como relativamente especificas da depressdo (Watson, Clark &
Carey, 1988).

Em contraste com o afecto negativo, o afecto positivo envolve emocdes
como alegria, felicidade, entusiasmo, interesse, energia e determinagdo. E uma
dimens&o que reflecte o nivel de envolvimento de um individuo com o meio-
ambiente. Uma baixa afectividade positiva, por outro lado, é definida como
reflectindo letargia e fadiga. Ao nivel do trago, a afectividade positiva constitui-
se como uma predisposicdo que conduz a uma experiéncia emocional positiva,
que reflecte um sentido generalizado de bem-estar e competéncia e de
envolvimento interpessoal efectivo (Watson, Clark & Carey, 1988).

De forma mais geral, a afectividade positiva ou afecto positivo implica
sentimentos agradaveis e o afecto negativo implica sentimentos desagradaveis.
Outros termos usados para o afecto negativo s&o disforia e angustia, 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
desagradavel em termos de qualidade. Tal desagradabilidade pode variar
quantitativamente, ou seja dimensionalmente, em termos de intensidade.
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Varias formas de afecto negativo apareceram de algum modo nos critérios de
diagnéstico de diferentes perturbagbes  psiquiatricas (por exemplo,
esquizofrenia, perturbacéo stress pos-traumatico, perturbagéo borderline e
perturbagéo obsessivo-compulsiva) (Haslam, 2007).

No modelo tripartido de Clark e Watson (1991), uma elevada
afectividade negativa ou neuroticismo € vista como uma vulnerabilidade para o
desenvolvimento tanto de ansiedade como depressdo, enquanto que uma
baixa afectividade positiva ou extroversao cré-se estar mais especificamente
associada com a depresséo (Shea & Yen, 2005).

Estas duas dimensées, afecto positivo e negativo, s&o transversais as
diferentes culturas quando s3o feitas analises de como as pessoas relatam
sentir-se num determinado momento (por exemplo, hoje) ou ao longo de um
periodo de tempo mais longo (por exemplo nas ultimas semanas (Haslam,
2007).

Tellegen (citado por Shea & Yen, 2005), afirma que o nucleo da
dimenséo da afectividade negativa, emocionalidade negativa, ou neuroticismo
tem a ver com uma sensibilidade temperamental estavel aos estimulos
negativos. A dimens&o referida como afectividade positiva, emocionalidade
positiva ou extroverséo & conceptualizada como uma dimensao temperamental
estavel que engloba outros tracos que incluem energia, afiliagdo e dominancia.
O centro desta dimenséo cré-se, reflectir uma tendéncia para vivenciar estados
de humor positivos (Clark & Watson, 1991: Clark, Watson & Mineka, 1994).

Embora as designagdes de afectividade positiva e afectividade negativa,
paregam sugerir polos opostos da mesma dimensdo, sdo dimensdes muito
diferentes que podem ser representados como factores ortogonais, ou seja,
que nao se correlacionam (Watson, Clark & Carey, 1988).

Quando examinados os efeitos do neuroticismo e da extroversao no
afecto positivo e a idade, com O passar das diferencas individuais sao
evidentes. As pessoas que tém resultados mais altos em neuroticismo tém
mais probabilidade de inicialmente ter resultados mais baixos no afecto positivo,
assim como tém maior probabilidade de diminuicdo do afecto positivo ao longo
do tempo. Em oposigdo, no caso da extroversao, aqueles que tém resultados
mais altos nesta dimensdo tém maior probabilidade de que 0s resultados
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inicialmente elevados no afecto positivo se mantenham estaveis, e elevados ao
longo do (Charles, Reynolds & Gatz, 2001).

Independentemente do modelo que se considere para compreender a
depressao, inclusivamente pensar que se pode compreendé-la como estando
ligada ao afecto negativo e ao afecto positivo (modelo tri-partido de Clark &
Watson) é importante reter que a depressdo se pode considerar
fundamentalmente uma perturbagao psicolégica, que afecta o funcionamento
mental e a personalidade. Pode pensar-se que ha uma estreita relagéo entre
depressdo e personalidade, aspecto que sera discutido na proxima secgéo,

onde apresentaremos trés tipos de modelos que tentam explicar esta relagao.
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2- Modelos de relagio entre personalidade e depressao

Como foi dito no final da seccdo anterior, é susceptivel de se pensar na
existéncia de uma estreita relagéo entre personalidade e depresséo, existindo
alias diversos tipos de modelos que tentaram conceptualizar esta relagéo. Mais
especificamente, alguns investigadores apresentaram modelos que se
propuseram explicar a relagdo entre depressdo e perturbacbes da
personalidade. Klein et al. (2002) sub-dividiu estes modelos da seguinte forma:
a) causa comum, OS MEeSmOoS processos etiolégicos causam tanto a
perturbagdo da personalidade como a depressdo; b) percursores ou de
espectro, a perturbagdo da personalidade é uma manifestacdo inicial da
depresséo; c) predisposicéo, a personalidade aumenta o risco da depresséo; d)
patoplasticos, a personalidade afecta a expressao ou o curso da depresséo; e)
dependéncia-estado, o estado de humor afecta a avaliacéo da personalidade; f)
complicagdo, episodios de depresséo alteram a personalidade depois da
recuperacao.

A distingao entre os diferentes tipos de modelos que tentam relacionar
personalidade e depressao pode ser dificil. Neste trabalho apresentaremos 0s
modelos patoplasticos, de vulnerabilidade e de espectro que, se constituem
talvez, como as formas conceptuais mais importantes de abordar esta tematica
(Campos, 2006, 2007, 2009).

2.1- Os modelos patoplasticos

Neste tipo de modelo a principal hipétese é a de que a presenca de uma
condigdo vai influenciar o curso de outra. Os efeitos podem ser aditivos
(patoplasticos) ou sinérgicos (exacerbagéo) (Bockian, 2006).

Os modelos patoplasticos sdo no fundo, similares aos modelos de
predisposi¢do porque a personalidade é vista como tendo influéncia nas
perturbagdes do humor. Mas, em vez de contribuir para o inicio da perturbagéo
do humor, antes, a personalidade influencia a expressdo da perturbagéo
depressiva depois do seu inicio. Esta influéncia pode incluir a severidade da
patologia, a resposta ao tratamento e o curso da perturbagéo do humor. Este
tipo de modelo sugere que determinados estilos de personalidade podem estar
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associados a sintomas especificos num episédio depressivo. Uma
personalidade histrionica, por exemplo, pode associar-se a hostilidade e raiva
durante um episédio depressivo (Hirschfeld, 1999).

Este tipo de abordagem propde igualmente que factores psicossociais
possam influenciar a expresséo da perturbagao depressiva, ou seja, os factores
psicossociais podem afectar a expressao sintomatica ou o curso do episodio
depressivo ou ambos. Por outro lado, a apresentacdo de uma doenca mental
podera ser frequentemente colorida pela personalidade ou por uma
perturbagdo de personalidade ja existente, é justamente aquilo que se costuma
designar de efeito patoplastico (Hirschfeld & Cross, 1982).

Os modelos patoplasticos enfatizam o papel das perturbagbes da
personalidade na influéncia da apresentagéo clinica da depressao, no seu
curso, e mais comumente, na sua resposta ao tratamento (Mulder, 2004).

Shea, Widiger e Klein (1992), num trabalho que reviu estudos
naturalistas sobre o impacto da comorbilidade das perturbacdes da
personalidade com a depress&o, na resposta a varias formas de tratamento,
concluiram que para além das evidéncias suportarem a crenga comum de que
as perturbagdes da personalidade estao de facto associadas a uma resposta
mais pobre no tratamento da depress&o, os dados sugerem também, que a
presenca de depressdo pode ser um indicador de prognostico positivo para
pacientes com perturbacdes da personalidade borderline e anti-social.

Num trabalho que pretendeu estudar a relagédo entre perturbagbes da
personalidade e depress&o, verificou-se que cerca de 55% de pacientes que
apresentaram simultaneamente uma perturbagdo de personalidade e
depressao, tiveram uma evolugéo clinica mais pobre, quando comparados com
cerca de 45% de individuos que ndo tinham nenhuma perturbagdo de
personalidade, demonstrando que muitos dos pacientes com depressao e
perturbagdes de personalidade tém uma recuperagdo mais dificil, um aspecto
clinico particularmente importante a longo prazo (Kennedy et al., citado por
Newton- Howes, Tyrer & Johnson, 2006).

Na verdade, os modelos patoplésticos e de exacerbacao assumem que
as perturbagbes dos eixos | e Il sdo causalmente diferentes, mas a presenca
de uma influencia o quadro clinico (patoplastia) ou a gravidade/resultado
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(exacerbagéo) da outra, através de efeitos aditivos ou de interacgéo (Kupfer,
Regier, First, 2002).

Segundo os modelos patoplasticos, as caracteristicas da personalidade
tém um impacto na forma como a depressdo se manifesta, ou seja moldam a
expressdo sintomatica da depresséo; 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 evolugéo da depressao, assim como a
resposta ao seu tratamento. De acordo com estes modelos, a presenca do
traco de personalidade neuroticismo, por exemplo, pode ndo aumentar a
probabilidade de vir a desenvolver depresséo, mas, por exemplo, altos niveis
de neuroticismo originam niveis mais elevado de gravidade e cronicidade desta
perturbagdo, assim como um progndstico mais negativo (Bagby, Quilty & Ryder,
2008). Existe uma independéncia das condicdes em termos de etiologia, mas
neste tipo de modelo enfatiza-se a influéncia das caracteristicas de uma
perturbagéo na expressao ou no curso de outra, o que pode acontecer de duas
formas: o estilo de personalidade pode influenciar a forma pela qual a
depresséo € vivenciada e expressa e como ela evolui e o humor depressivo
pode, por seu turno, influenciar a expressao do estilo de personalidade (Shea &
Yen, 2005).

Embora os modelos patoplasticos assumam uma independéncia
etiolégica, o uso do termo patoplastico para descrever a influéncia de uma
condigdo no curso de outra condig&o, sugere O envolvimento de mecanismos
causais em termos do curso evolutivo. Um exemplo de tal mecanismo pode ser
a influéncia da personalidade na resposta do individuo ao tratamento (Widiger
Verheul & Brink, 1999). Um estilo de personalidade parandide, num individuo
com depresséo, por exemplo, pode afectar negativamente a probabilidade do
individuo ter ou manter uma relagéo terapéutica evitando ou diminuindo a
possibilidade de sucesso terapéutico e assim influenciando o curso da
depresséo (Shea & Yen, 2005). Por outro lado, vérios estudos tém também
mostrado que determinados estados de humor como a depressao ou
determinados acontecimentos de vida negativos podem influenciar a avaliagéo
de numerosos tragos ou caracteristicas de personalidade (Bartelstone & Trull,
1995; Ouimette & Klein, 1993; Robins, 1995), um efeito ou distorcéo
patoplastica no auto-relato de tragos de personalidade (Campos, 230?).
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Sintetizando, pode dizer-se que olhar o funcionamento de um individuo
através deste tipo de modelos, permite-nos prever a forma como uma
perturbacdo podera manifestar-se num individuo que apresenta um
determinado estilo de personalidade prévio. Concretamente, porque a
perturbacdo comoérbida afectara a apresentacdo da outra perturbagao, nao o
risco para a desenvolver (Klein et al., 2002).

O modelo de Millon que descrevemos brevemente na seccéo anterior €
um modelo de cariz patoplastico, que refere que cada perturbacdo da
personalidade se associa @ manifestagdo de sintomas depressivos diferentes,
ou seja, que a personalidade prévia molda a expressdo sintomatica da
depresséao (Millon, 1996).

Millon (1996), vé a depressdo como um continuo e como uma sindroma
multifacetada que pode ocorrer em qualquer tipo de personalidade, sendo que
esta pode ter um efeito patoplastico na depresséao.

Por outro lado, no modelo de Millon, os conceitos de “normalidade” e de
“patologia” s&o termos relativos, pontos representativos dentro de um continuo,
e ndo categorias nominais discretas (Millon et al., 2004). Ndo ha uma linha
diviséria entre ambas. A personalidade normal e a patolégica partiiham os
mesmos mecanismos de funcionamento. Existem tipos de personalidade, ou
melhor, estilos, que podem ser normais ou patologicos. A diferenca
fundamental é que as personalidades “normais” sdo mais flexiveis, adaptam-se
ao contexto, enquanto que as personalidades com perturbagdo mostram
comportamentos mais rigidos e pouco adaptativos. Postular uma continuidade
entre normalidade e patologia permite estudar a semelhanga entre as
personalidades “normais” e as patoldgicas, o processo de desenvolvimento das
perturbagdes, e sobretudo, como os individuos com perturbacbes podem ser

ajudados a conseguir ter um funcionamento mais saudavel (Millon et al., 2004).
2.2- Os Modelos de espectro
Genericamente, os modelos de espectro enfatizam a ideia de um

continuo desde o que € considerado normal, até ao que € considerado
patolégico. Coimbra de Matos (2002) afirma que: “a doenga psiquica

(W)
AN



funcional...é um continuum, isto é, um fenémeno de espectro: vai da mais
grave & normalidade ou satide mental, sem solugbes de continuidade” (pp.17).

Os modelos de espectro defendem que as perturbagées da
personalidade e a depresséo se sobrepdem fenomenoldgicamente e podem
reflectir vulnerabilidades comuns que sdo simultaneamente expressas na
mesma pessoa (Mulder, 2004).

Estes modelos vém uma perturbagdo como uma versdo menos grave de
outra perturbag&o. As perturbagdes do Eixo |l poderiam ser uma versao menos
grave das Perturbagcdes do Eixo I, constituindo manifestagdes diferentes ou
fases do mesmo processo de doenca subjacente; uma dada perturbagao seria
uma manifestagdo ou variante de gravidade da outra (Bockian, 2006; Krupfer,
Regier & First, 2002). Existem evidéncias de que a perturbacédo da
personalidade esquizotipica e a esquizofrenia, por exemplo, podem ter uma
relacéo de espectro (Campos, 2009).

Podera igualmente existir uma relagdo de espectro entre as
caracteristicas normais da personalidade e as perturbagdes do Eixo Il relagcéo
de espectro semelhante a que pode ser entre as perturbagbes da
personalidade e as perturbagdes do Eixo | (Widiger, Verheul, Brink, 1999).

Veja-se o exemplo da depressividade ou dimensdo depressiva da
personalidade que pode ser considerada como uma dimensdo normal da
personalidade, que na patologia depressiva, estaria simplesmente exacerbada
(nogdo de espectro). A ideia da depressao enquanto dimensdo da
personalidade esta alids expressa no modelo dos cinco factores que contém
justamente uma faceta denominada depresséo (Campos, 2006).

Outro exemplo de uma relagéo de espectro poderia ser o da distima, que
pode ser vista como uma forma atenuada da perturbag&o afectiva major, tendo
esta forma de depressdo um impacto adverso nos processos normativos de
desenvolvimento. A distima seria uma forma “extrema” de tragos normais da
personalidade depressiva, assim como € o resultado ou consequéncia de
stressores de vida, sobretudo os provocados por perturbacdes da
personalidade (Klein, Wonderlich, & Shea, 1993).

O termo predisposi¢do é também usado nestes modelos, mas com um
sentido diferente do termo usado nos modelos de vulnerabilidade. Quando se
afirma por exemplo que a dependéncia constitui um factor de predisposicéo



para o surgimento da depresséo, aqui, trata-se de facto, de considerar uma
dada perturbagdo como uma expresséo diferente de outra, ou seja, que uma
perturbacdo muda simplesmente as suas manifestagbes com o passar do
tempo (Widiger, Verheul & Brink, 1999), e ndo que se tratam de perturbagbes
diferentes e que uma constitui vulnerabilidade para a ocorréncia de outra.

Faz de facto sentido pensar que a articulagdo entre personalidade e
depressdo pode ser feita em termos da nogcdo de continuidade,
dimensionalidade ou espectro. Os modelos dimensionais tém subjacente a
ideia da existéncia de uma relagdo muito préxima entre personalidade e
psicopatologia em geral e entre personalidade e depressdo em particular
(Busch, 2008). Estes modelos consideram a psicopatologia como variagdes
quantitativas extremas num continuo de gravidade com a personalidade normal,
uma variagéo continua entre o normal e patolégico (Campos, 2009).

Um dos modelos de espectro mais conhecidos é o de Siever e Davis
(1991), que refere quatro dimensdes psicologicas basicas do temperamento e
comportamento que podem mediar e encontrar-se quer nas perturbagées do
eixo |, quer nas perturbagdes do eixo |l. Subjacente tanto & psicopatologia do
eixo | como do eixo ll, estariam quatro perturbacdes fundamentais: da
organizacdo cognitiva/perceptiva, da regulagdo do afecto, do controlo dos
impulsos, e da modulagdo da ansiedade. A desorganizagdo cognitivo-
perceptiva caracteriza as perturbagdes no cluster (A) do eixo Il do DSM-IV-TR;
a desregulacdo do afecto e a dificuldade no controlo dos impulsos caracteriza
as perturbagdes do cluster (B), e a ansiedade caracteriza o cluster ansioso-
medroso (C). Este modelo de espectro prediz muito bem a ocorréncia de
situagdes de comorbilidade (Skodol et al., 1999). Estas quatro dimensdes sao
conceptualizadas como factores causais principais que contribuem um por um
ou em conjunto, para o desenvolvimento dos tragos de personalidade, das
perturbacdes de personalidade ou das suas variantes mais graves do eixo .
Propdem que as principais vulnerabilidades temperamentais ao nivel destas
dimensbes interajam com as experiéncias ambientais para dar lugar a

psicopatologia (Krupfer, Regier, First, 2002).
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2.3- Modelos de vulnerabilidade

Este tipo de modelos afirma que determinadas caracteristicas da
personalidade predispbem os individuos para o desenvolvimento de depressao,
que a personalidade aumenta a probabilidade do sujeito desenvolver
depress&o. Individuos com um alto nivel de neuroticismo, por exemplo, tém
uma maior probabilidade de desenvolver depressdo do que individuos com
niveis baixos deste traco (Bagby, Quilty & Ryder, 2008).

Os modelos de vulnerabilidade ou predisposicéo referem-se a tendéncia
para tragos desadaptativos da personalidade, tais como o neuroticismo ou a
sensibilidade interpessoal excessiva, poderem predispor um individuo a
desenvolver depressdo. Esta abordagem é popular tanto na teoria como na
investigagdo, porque oferece uma explicagdo etiolbgica para a depresséo
(Mulder, 2004).

De acordo com os modelos de predisposicdo, a personalidade é
determinada por um conjunto diferente de processos do que os que conduzem
ao aparecimento das perturbagdes do humor, mas a personalidade tem um
impacto directo na psicopatologia aumentando o risco de desenvolver uma
perturbag&o do humor (Klein et al., 2002).

Estes modelos defendem que uma condigéo precede e aumenta o risco
de aparecimento de outra condig&o. Assumem diferentes processos etiologicos:
um para o desenvolvimento da segunda condi¢do, e outra para O
desenvolvimento da primeira condigéo (designado factor de risco). A segunda
condigdo desenvolve-se, portanto, pelo menos em parte, porque a primeira
condicdo cria factores de risco especificos. Alguns exemplos podem ser
determinados stressores ambientais que interagem com a vulnerabilidade pre-
existente (por exemplo, o temperamento, oS tracos de personalidade e os
estilos cognitivos) resultando no desenvolvimento de depressao (Shea & Yen,
2005).

Diversos estudos mostraram que determinadas caracteristicas de
personalidade ou que determinadas perturbagdes da personalidade contribuem
para a ocorréncia de depressdo. Alnaes e Torgersen (citados por Campos,
2006) concluiram num estudo com a duragdo de 6 anos e com uma amostra de

29



284 pacientes, que a perturbagdo borderline contribui para prever o
aparecimento de episédios de depressao em sujeitos sem histéria depressiva.

Alguns dos factores que parecem criar vulnerabilidade para o
desenvolvimento de depressdo sao as dificuldades em contactar com as
pessoas de sexo oposto, a necessidade de aprovagado, sentimentos de
inferioridade relativamente aos outros e de que os outros s&o pouco amigaveis
e nao compreendem o proprio, dependéncia emocional, sensibilidade
interpessoal, sensibilidade a critica, uma baixa motivagéo para a realizagao ou
necessidade de realizagdo muito intensa como forma de conseguir aprovagao e
estatuto e acontecimentos negativos na esfera interpessoal (Gilbert, 1992).

Num estudo de Gershuny e Sher (1998) com estudantes universitarios,
os autores chegaram a conclusido de que um neuroticismo elevado e uma
baixa extroversdo tém um efeito preditivo da ansiedade e da depresséo trés
anos depois. Num estudo longitudinal de Jorm et al. (2000) que replicou o
estudo referido, o neuroticismo predisse de facto a ansiedade e a depressao.

Bockian (2006) verificou que pacientes com caracteristicas auto-criticas
da personalidade, estavam em risco de reincidir na depressao se tivessem
vivenciado acontecimentos de vida negativos de cariz interpessoal.

Por outro lado, sendo o neuroticismo um trago que tem precisamente a
ver com a susceptibilidade para estados de ansiedade e depressdo, a
investigacdo tem mostrado que o neuroticismo e também a extrovers&o, sao
tracos com efeitos aditivos para a ocorréncia da ansiedade e da depresséo
(Jorm et al., 2000).

Num estudo que investigou a relagdo entre tracos de personalidade,
depressdo, desespero e ideacdo suicida em estudantes universitarios
(Chioqueta & Stiles, 2005), concluiu-se que os sintomas depressivos poderiam
ser previstos pelo neuroticismo e abertura a experiéncia. A ideacgéo suicida foi
prevista pelo neuroticismo. Os sintomas depressivos foram previstos pelas
facetas do neuroticismo, hostilidade e de depressdo, e previstos mas numa
relacdo negativa, pela faceta emogbes positivas, da extroversdo, e pelo factor
abertura a experiéncia.

Por outro lado, os tragos dependentes da personalidade parecem
igualmente constituir-se como um factor de risco para o desenvolvimento da
depressdo em resposta a uma perda interpessoal (Bornstein, 2005).
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Um grande numero de estudos deu suporte a nogdo de que as
perturbacbes de personalidade interagem de facto com a depresséo. llardi,
Craighead, e Evans (citado por Bockian, 2006) verificaram que o grau de
remissdo da depress&o unipolar era sete vezes superior em pacientes que nao
tinham perturbagdes de personalidade. Os estilos de personalidade e os
acontecimentos de vida podem predizer a depresséo, ndo s6 o seu
aparecimento, como O seu prognostico e recuperagao.

No estudo de Daley, Hammen, Davila, and Burge (1998), demonstrou-se
que a presenca de perturbacGes de personalidade do Cluster A ou B predizia o
aparecimento de depressao numa amostra de mulheres adolescentes do sexo
feminino.

Num trabalho que relacionou depressao e personalidade, Peselow,
Sanfilipo & Fieve (1994), estudaram os relatos de pacientes relativamente aos
tracos de personalidade pré e pos-tratamento. Os pacientes tiveram resultados
mais altos em escalas que avaliam tracos desadaptativos da personalidade
relativos a perturbagdes do cluster A (Esquizbide, paranoide e esquizotipico) e
do cluster C (Compulsivo, Dependente, Evitante e Passivo- Agressivo) durante
um episodio de depresséo major do que depois da recuperagéo. Os tragos do
cluster B (Narcisico, Histrionico, Anti-social e Borderline) mantiveram-se
inalteraveis antes e depois do tratamento, e os tragos histrionicos aumentaram
depois da recuperagao. As caracteristicas do cluster B, segundo os autores,
s&o menos provaveis de se elevarem durante estados depressivos.

A presenca de mais tracos de personalidade disfuncionais durante
estados depressivos (relativamente a estados de humor eutimico) sugere que
determinados estados depressivos agudos podem interferir com o auto-relato
relativamente a descricdo de caracteristicas de perturbacbes da personalidade
(Peselow, Sanfilipo & Fieve, 1994), aspecto que referimos antes. Outra
explicagdo é que a demarcacdo entre caracteristicas depressivas €
caracteristicas ou tragos de algumas perturbagoes da personalidade néo seja
tao clara como alguns autores preferem afirmar.

Ou seja que os tragos que definem algumas das perturbacoes de
personalidade ndo sejam independentes do estado depressivo que néo se
possam tdo claramente definir como tragos estaveis, independentes dos
sintomas estado da depresséo e que por conseguinte as fronteiras diagnoésticas
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possam uma vez mais apresentar-se difusas entre eixo Il e eixo | entre
perturbac¢des da personalidade e sindromas clinicas (Campos, 2006, 2009).

Parece entdo poder concluir-se que existe efectivamente uma relagao
estreita entre personalidade e depress&o. Verifica-se alids na pratica clinica,
uma elevada sobreposicdo empirica entre perturbagdes da personalidade e
perturbacdes depressivas, uma elevada comorbilidade.

No capitulo seguinte, referiremos quais as perturbagbes da
personalidade que tendem a apresentar maior co-morbilidade com a
Depressdo e como & que se pode compreender essa co-morbilidade,
nomeadamente pensando que existe uma evidente sobreposi¢cdo conceptual
entre algumas perturbagdes da personalidade e as perturbacdes depressivas.
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3- Sobreposicdo entre tracos de personalidade e caracteristicas
depressivas

Independentemente do modelo de relagdo entre personalidade e
depress&o que se possa considerar, parece existir uma elevada sobreposicéo e
co-morbilidade entre perturbagbes da personalidade e perturbagbes
depressivas, aspecto que discutiremos na secgdo seguinte. A questéo parece
ser complexa e pode pensar-se que existe uma sobreposigéo de critérios e
mesmo conceptual, aspectos que discutiremos no paragrafo 3.2 desta secgéo.

3.1- Co-morbilidade entre perturbacdes da personalidade e depressao

Feinstein (1970) designou comorbilidade como os casos onde uma
entidade clinica adicional distinta ocorre ao longo do curso clinico de uma
determinada doenca.

Uma vez que existe uma crenga comum de que as perturbagdes da
personalidade afectam adversamente o desenvolvimento da depresséo, €
importante identificar a comorbilidade clinica porque, entre outros aspectos, ha
uma possibilidade de um melhor prognéstico e de estabelecer estratégias
diferenciadas de tratamento para cada uma das condigbes morbidas.

Independentemente do modelo que se considere sobre a relacéo entre
personalidade e depressdo, a co-morbilidade entre perturbagbes da
personalidade e depresséo & muito elevada. A comorbilidade parece entdo ser
mais significativa com as perturbagdes do cluster C (Eguskiza, 2001; McDermut
et al., 2003), assim como com a perturbagéo borderline (McDermut et al., 2003),
esquizdide (Eguskiza, 2001) e esquizotipica (Klein & Miller, 1993).

Varios autores defendem que as perturbagbes da personalidade s&o
frequentemente encontradas em amostras de pacientes deprimidos. Num
estudo (Hirschfeld, 1999) onde foram examinados varios aspectos: a
comorbilidade da depressao, especificamente da depress@o cronica, com as
perturbagbes da personalidade, o efeito das perturbagdes da personalidade no
tratamento da depresséo cronica e ainda o efeito do tratamento da depressao
na evolugdo das perturbagdes da personalidade, os autores concluiram que
nos estados depressivos mais graves, as perturbacdes da personalidade s&o
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prevalentes e afectam frequentemente, de forma adversa, a resposta ao
tratamento. Acresce que, um tratamento eficaz para a depressédo, parece
contribuir para a melhoria da maioria das perturbagbes da personalidade
também. A medida que os pacientes melhoram no que respeita a
sintomatologia depressiva, as suas caracteristicas disfuncionais de
personalidade mais intrincadas, também se alteram, o que mais uma vez faz
supor uma relagio muito estreita entre personalidade e depressao (Hirschfeld,
1999).

Alguns autores (Sato et al., 1999) exploraram também a comorbilidade
das perturbagdes da personalidade do DSM-III-R com a depressao major, tanto
de inicio precoce (primeiro episodio depressivo antes dos 21 anos de idade)
como inicio tardio. Concluiram que os pacientes com um inicio precoce tinham
maior probabilidade de ter comorbilidade com uma perturbacdo da
personalidade do que os pacientes com um inicio tardio.

Siever e Davis (1991) propuseram que a comorbilidade entre
perturbagdes dos eixos | e Il estaria em conformidade ou poderia ser bem
explicado pelo modelo de espectro da personalidade patolégica, por eles
desenvolvido, o que levaria a esperar que as perturbagdes do humor fossem
mais comuns entre os pacientes com perturbagées da personalidade do cluster
B, caracterizadas em parte pela desregulagéo do afecto. As perturbacdes da
ansiedade seriam mais comuns entre os pacientes com perturbagdes da
personalidade do cluster C, que tém deficites cronicos na capacidade de lidar
com a ansiedade.

Contrariamente, segundo Peselow et al. (1994), a depresséo podera ter
uma relagdo mais significativa com as perturbacdes da personalidade do
cluster A (Perturbagdo Parandide, Perturbacdo Esquizoide e Perturbagao
Esquizotipica da Personalidade) e de cluster C (Evitante, Dependente e
Obsessivo-Compulsiva da personalidade). E possivel que o cluster A e 0
cluster C possam estar mais associados com caracteristicas depressivas e,
que os tragos de personalidade do cluster B conduzam a formas de
pensamento mais rigidas, o que podera deixar 0s sujeitos menos vulneraveis
para o desenvolvimento de episodios depressivos.

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

2001), com uma amostra clinica e com uma amostra de estudantes
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universitarios, concluiram que uma percentagem muito elevada dos sujeitos
com perturbagéo depressiva da personalidade também apresentava distimia.
Existe de facto, uma ligagdo logica entre a Personalidade depressiva e
algumas sindromas do Eixo |. A depresséo, mais especificamente a distimia,
deveria ser a sindroma co-mérbida mais comum do Eixo | para a personalidade
depressiva. Os individuos com mais caracteristicas depressivas da
personalidade deveriam estar mais predispostos a desenvolver episodios
depressivos major (Millon et al., 2004).

Numa revisdo de literatura de cinquenta estudos (Zanarini et al., 1990b),
os autores concluiram que os pacientes borderline frequentemente preenchem
critérios para um grande nimero de perturbacdes do Eixo |, particularmente a
depressdo major e o abuso de substancias. A perturbagéo borderiine da
personalidade parece sef, alias, comum entre os pacientes com depressao
major diagnosticada pelo DSM-III-R (Alnaes & Torgersen, 1990) em conjunto
com relatos da co-ocorréncia de vérias outras perturbagdes da personalidade.

Skodol e colegas (1999) examinaram a relagdo entre as caracteristicas
clinicas especificas das perturbagbes do humor em co-ocorréncia com as
perturbagdes da personalidade. Concluiram que em comparagdo com outras
perturbagdes da personalidade do DSM, as perturbagdes evitante, borderiine €
dependente estdo associadas mais especificamente as perturbacdes do humor.

Tyrer, Gunderson, Lyons, and Tohen (citado por Magnavita, 2004) na
sua revisao de literatura, descobriram algumas das seguintes situagdes de co-
morbilidade: perturbagdo da personalidade Borderline e Depresséo;
Perturbacdo Depressiva da Personalidade e Depresséo;, Perturbagdo da
Personalidade Evitante e Fobia Social Generalizada; perturbagbes da
Personalidade do Cluster B e o Abuso de Substancias Psico-activas;
Perturbagdes da Personalidade do Cluster B e C e as perturbagdes do
comportamento alimentar e perturbacdes somatoformes; as perturbagbes da
Personalidade do Cluster C e as Perturbacbes de Ansiedade e Hipocondria;
finalmente, Perturbagbes da Personalidade do Cluster A e Esquizofrenia.
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3.2- Sobreposigao conceptual

Parece, de facto, existir uma elevada sobreposicdo empirica entre
perturbagcdes da personalidade e perturbagbes do eixo | em geral e
perturbacdes depressivas em particular. Existem varias possibilidades
explicativas para esta elevada sobreposi¢cdo. Para além da possibilidade de
existir uma sobreposi¢cdo ao nivel dos critérios de diagnostico, podera pensar-
se mesmo numa sobreposicdo conceptual mais geral, resultante de uma
relacdo muito estreita entre tragos ditos de personalidade, e sintomas
depressivos. Veja-se o exemplo da baixa auto-estima, ja referido que é
simultaneamente um trago desadaptativo da personalidade e € também um
sintoma depressivo. Por outro lado, e para dar outro exemplo, sera que ha
realmente diferenca entre a disforia experimentada por um borderline e por um
sujeito com uma depressdo cronica? Os critérios de diagndstico de uma
perturbacdo borderline envolvem caracteristicas afectivas diversas. O
borderline apresenta caracteristicas afectivas, sintomaticas, cronicas ou tragos
desadaptativos ou disfuncionais de personalidade? “Ou seja, podemos
perguntar até que ponto, numa perturbacéo afectiva cronica estamos perante
tracos de personalidade ou sintomas afectivos moderados cronicos, e numa
perturbagdo da personalidade como a borderline, estamos perante sintomas
crénicos de humor ou mais uma vez, de tragos de caracter afectivo” (Campos,
2006, pp. 121).

Algumas caracteristicas disfuncionais da personalidade fazem parte, s&o
elas mesmas caracteristicas da propria depressdo, como s&o os casos da
dependéncia ou da introversdo ou isolamento; s&o tragos e sao
simultaneamente experiéncias depressivas, € portanto natural que haja
sobreposicdo de determinadas perturbacbes da personalidade com a
depressdo. A depressdo anaclitica proposta por Blatt (1974, 2004) envolve
caracteristicas ligadas & dependéncia que se confundem com os critérios de
diagnéstico da perturbagéo dependente da personalidade (Campos, 2006).

Os sujeitos com um estilo de personalidade depressivo partilham ainda
tracos com as personalidades masoquista, negativista e borderline. Tanto os
depressivos como os masoquistas tém um sentimento de descontentamento,
os depressivos sentem-se desesperados e isolados socialmente, enquanto que
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os masoquistas, embora também infelizes, conseguem envolver-se
socialmente, mas criam situagdes onde sentem o fracasso e s&o mal tratados.
Os depressivos e 0s negativistas ou passivo-agressivos partilham um
sentimento pessoal de infelicidade, de incompreensao e desvalorizagéo, mas
estes ultimos sentem que os outros os controlam e tiram vantagens deles; o
pessimismo e descontentamento dos sujeitos depressivos s&o muito mais
generalizados. De acrescentar ainda que os negativistas reagem de forma
passivo-agressiva e 0s depressivos nao reagem de todo (Millon et al., 2004).
Os borderline também partilham tragos com 0s depressivos, como ja foi
referido, na medida em que ambos experimentam humor depressivo, mas 0s
borderline s&o mais instaveis emocionalmente, uma vez que as suas emocdes
podem mudar subitamente do amor para o 6dio (Millon et al., 2004).

De forma sintética, talvez se possa dizer que a comorbilidade entre
diferentes perturbagdes, se deve a tentativa de categorizagdo de variaveis que
sdo continuas e dimensionais por natureza, pelo que é natural que se
sobreponham (Campos, 2006). Talvez a classificacdo de psicopatologia de
forma categorial possa ser responsavel pela elevada comorbilidade.
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lll: Colocagdo do problema e hipéteses de investigagao

De uma forma geral podemos dizer que fundamentalmente o objectivo
deste trabalho é estudar a relagdo entre Personalidade e Depressdo. A
compreensao desta relagdo é de importancia fulcral para um entendimento da
depressao do ponto de vista psicologico. Mais especificamente procuramos dar
um contributo para o estudo de quais os tragos de personalidade que mais se
relacionam com a depressao e simultaneamente com a afectividade negativa e
com a afectividade positiva. Como também referimos no capitulo anterior a
depressdo 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 revisdo bibliografica que efectudmos sobre este tema
concluimos que a relagéo entre estes dois conceitos € complexa e pode ser
pensada de varias formas. Verificamos também que a delimitacéo conceptual e
empirica entre diferentes perturbagdes da personalidade por um lado, e as
sindromas depressivas por outro, pode ser dificil e imprecisa.

As perturbagbes da personalidade sdo frequentemente observadas em
amostras de individuos deprimidos. A comorbilidade entre as perturbagbes da
personalidade e depressdo € importante, como vimos, tendo esta associagao
implicagbes na compreensdo e tratamento da depressdo. Verificamos que
existem diversos modelos que tentam relacionar personalidade e depresséao,
sendo os mais importantes: o modelo de vulnerabilidade (os factores de
personalidade predispéem o desenvolvimento da depressdo) o modelo
patoplastico (os factores de personalidade afectam a express&o da depresséo)
e o0 modelo de espectro (as causas para a ocorréncia de perturbagées na
personalidade sdo as mesmas do que para a depress&o, que s&o vistas como
variantes em continuos ou espectros). Também nos foi possivel constatar a
importancia de uma abordagem dimensional do fenémeno psicopatologico em
geral, e da depressdo em particular. Nesta perspectiva, as perturbacbes da
personalidade devem ser vistas como exacerbacdo de determinadas

dimensées do funcionamento geral normal da personalidade.
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Por outro lado, os sistemas de classificagdo que utilizam dimensodes sao
vistos como mais flexiveis e informativos do que a perspectiva classica
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 perturbagdes da personalidade, vistos numa perspectiva
dimensional e de continuo. Os tragos que se encontram nas perturbagdes da
personalidade s&o desadaptativos e causam sofrimento mas nado sao
qualitativamente diferentes dos tracos de personalidade normal. E nesta logica
que faz sentido estudar tracos disfuncionais da personalidade que sao
inerentes as perturbagdes da personalidade e a sua relacdo com a afectividade
em sujeitos que ndo tém necessariamente diagndstico psiquiatrico de
perturbacgdes da personalidade, portanto em amostras nao clinicas.

Nesta mesma loégica Holliman e Guthrie (1989) apresentam resultados
que relacionam as escalas de padrées de personalidade da verséao original de
MCMI e os sintomas depressivos, numa amostra ndo clinica. Verificaram que
um grupo de sujeitos considerado depressivo, com base no resultado do BDI,
apresentou valores significativos e mais elevados nas escalas de padrao
esquizdide, evitante, dependente, passivo-agressivo, esquizotipico e borderline,
do que um grupo nao depressivo.

No mesmo sentido, Campos (2006) verificou que 0s padroes clinicos
esquizéide, evitante, dependente, auto-destrutivo e passivo-agressivo
avaliados pelo MCMI-Il, se correlacionam com uma medida de tragos
depressivos.

Por outro lado, as formulagdes psicanaliticas tém referido como
caracteristicas da personalidade depressiva, a dependéncia (aspecto anaclitico
da depressdo), os tracos perfeccionistas e 0 masoquismo (aspectos

introjectivos da depresso) (Huprich, 1998).

Que tenhamos conhecimento, nenhum trabalho tentou relacionar
caracteristicas desadaptativas da personalidade tipicas das perturbacoes da
personalidade avaliadas pela 22 edicdo do MCM!I e sintomas depressivos €
afectividade positiva e negativa numa amostra nao clinica. Holliman & Guthrie
(1989) utilizaram a versao mais antiga do MCMI, que tem menos escalas de
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personalidade e ndo estudaram a afectividade positiva e negativa, mas apenas
a correlacdo com os sintomas depressivos avaliados pelo BDI. Para além disto,
tentaremos perceber como € que estas caracteristicas disfuncionais da
personalidade, estes tracos, se relacionam com os sintomas depressivos, mas
considerando os tragos, em conjunto, em bloco, se assim se pode dizer, e ndo
individualmente, utilizando um procedimento de andlise de regressao multipla,
que como é sabido, considera as variaveis preditoras em blocos.

Assim, e resumidamente, o presente estudo visa dar um pequeno
contributo no sentido de estudar quais sdo os tragos disfuncionais de
personalidade mais associados a depressdo e a afectividade positiva e
negativa, numa amostra néo clinica. Ou seja, independentemente de questbes
de diagnédstico e de co-morbilidade, de questdes nosograficas, quais sdo as
caracteristicas disfuncionais da personalidade que tipicamente se associam
com a presenca de sintomas depressivos, que estdo associadas ao estado
depressivo e também a afectividade negativa e a afectividade positiva, que
como dissemos, permitem de forma muito evidente, caracterizar a depresséo.
A questdo que se pode colocar mesmo, é se a depressdo, enquanto afecto e
dimensdo é mais do que elevada afectividade negativa e baixa afectividade
positiva.

Para avaliar os tragcos desadaptativos da personalidade utilizaremos o
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon, 1999), mais especificamente
consideramos as escalas de padrdes clinicos de personalidade (Esquizdide,
Evitante, Dependente, Histridnica, Narcisica, Anti-social, Sadica, Compuisiva,
Passiva-Agressiva, e Auto-Destrutiva) e de patologia grave de personalidade
(Esquizotipica, Borderline e Paranéide). Para avaliar os sintomas depressivos
utilizaremos a versao portuguesa da CES-D (Gongalves & Fagulha, 2003) e
para avaliar a afectividade negativa e positiva utilizaremos a versao portuguesa
da PANAS (Galinha e Pais-Ribeiro, 2005). Para além da correlagdo entre as
escalas do MCMI-Il e o resultado na CES-D e nas duas escalas da PANAS,
faremos uma analise de regressdo multipla considerando as escalas do MCMI-
Il como predictoras e os sintomas depressivos como variavel dependente, para
melhor podermos perceber como € que os tracos desadaptativos da
personalidade em conjunto, e n&o individualmente, podem contribuir para

prever a ocorréncia de sintomas depressivos.
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Esperamos encontrar um padréo de correlacdes especifico entre 0s
diferentes tipos de tragos desadaptativos de personalidade e os sintomas
depressivos, e a afectividade positiva e negativa. Mais especificamente espera-
se que os padrdes clinicos esquizoide, evitante, dependente, auto-destrutivo,
passivo-agressivo, esquizotipico e borderline apresentem correlagoes positivas
significativas com os sintomas depressivos e a afectividade negativa e
correlagbes negativas com a afectividade positiva. Espera-se que alguns
destes padrdes clinicos possam em conjunto prever os sintomas depressivos,
enquanto variavel dependente, numa anélise da regressdo multipla passo-a-

passo.
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IV: Metodologia

1- Participantes

Participou uma amostra de “conveniéncia’, constituida por 187
estudantes universitarios, 109 (58,3%) e 78 (41,7%) do sexo masculino. As
idades variaram entre 18 anos e 43 anos (M=22,82; DP=4,20). Relativamente a
escolaridade, 4 (2,1%) frequentavam o 1° ano, 53 (28.3%) frequentavam o 2°
ano, 63 (33.7%) o 3° ano, 47 (25.1%) o 4° ano, 12 (6.4%) frequentavam o 5°
ano e 8 (4.4%) nao responderam.

A amostra foi recolhida de entre alunos da Universidade de Evora,
pertencentes a diversos cursos, como os cursos de Psicologia (N= 123) e
Engenharia Informatica (N=55), Arquitectura (N=2), Desporto (N=2), Gest&o
(N=2), Artes Visuais (N=1), Enfermagem (N=1) e o Mestrado em Historia (N=1).

2- Instrumentos de medida

Foi aplicado um pacote de provas no ambito de trés teses de mestrado
constituido pelas provas: Inventario de Relagdes Objectais (ORI), Parental
Bonding Instrument (PBI), Recovery Attitudes Questionnaire (RAQ), o Protocolo
de Avaliacdo de Marcadores do Desenvolvimento na Psicopatologia
(PAMaDeP), o Inventario de depressdo de Beck (BDI), o Inventario Clinico
Multiaxial de Millon-Il (MCMI-Il), a Escala de Afectividade Positiva e
Afectividade Negativa (PANAS) e a Escala de Depressédo do Centro de Estudos
Epidemiolégicos (CES-D). Deste pacote, trés provas foram usadas para este
estudo, a CES-D, a PANAS e o MCMI-lI (anexos A, B e C, respectivamente).

Inventario Clinico Multiaxial de Millon-1I

Para avaliar as caracteristicas desadaptativas da personalidade foi
usado o Inventdrio Clinico Multiaxial de Millon Il (Millon, 1987, MCMI-Il), que é
um inventario clinico de avaliagdo da personalidade, que permite avaliar as
caracteristicas ou tracos de personalidade que caracterizam as perturbagoes
da personalidade e ainda um conjunto de sindromas clinicas. O inventario foi
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constituido, tendo por base o modelo tedrico de T. Millon (veja-se Millon, 1994,
1996) e estd também em consonancia com O sistema de classificacdo do
Manual de Diagndstico e estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM-III-TR). E
um inventario constituido por 175 itens, com O formato de resposta
Verdadeiro/Falso. Tem uma base teérica sdlida e uma légica multiaxial. Foi
construido mediante varias etapas de validagdo. O facto de usar pontuacdes
com base na prevaléncia (pontuacdes BR) e a sua riqueza interpretativa, sao
aspectos favoraveis a sua utilizagao (Millon, 1999).

Apesar do MCMI nao ter sido construido para a aplicagdo em
populagdes néo clinicas, tem sido utilizado em muitas investigagbes com este
tipo de populago (Campos, 2006).

A versdo revista do MCMI, MCMI-II, foi publicada em 1987, tendo a
versao original sido publicada em 1977. A 18 yers30 esta em consonancia com
Manual de diagnéstico e estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-Iil) e o
MCMI-II baseou-se no DSM-lII-R. Relativamente a 12 versdo, foram
desenvolvidas novas escalas para medir as personalidades agressiva (sadica)
e auto-destrutiva. Além disso, foram feitas modificagdes no conteudo das
escalas Borderline, Antisocial e de Depresséo Major para reflectir mudancas na
conceptualizagdo destas perturbagoes.

Da sua composigao, fazem parte 26 escalas, das quais 4 sdo escalas de
validade, 10 sdo escalas de padroes de personalidade; Esquizdide (1), Evitante
(2), Dependente (3), Histrionica (4), Narcisica (5), Antisocial (6A), Agressiva
(6B), Compulsiva (7), Passiva-Agressiva (8A), e Auto-Derrotista (8B); 3 séo
escalas de patologia da personalidade grave: Esquizotipica (S), Borderline (©)
e Paranoide (P); 6 escalas de sindromas clinicas de gravidade moderada;
Ansiedade (A), Somatoforme (H), Bipolar (N), Distima (D), Dependéncia de
alcool (B), dependéncia de drogas (T); 3 séo escalas de Sindromas clinicas
graves: Perturbagdo do Pensamento (SS), Depressdo Major (CC) e
perturbagéo delirante (PP) (Millon, 1999). Para a presente investigacédo foram
utilizadas apenas as 10 escalas de padrées de personalidade e as 3 escalas de
patologia grave da personalidade.

As qualidades psicométricas do MCMI-II sdo aceitaveis (Ganellen, 1996;
Millon, 1999). No que diz respeito a precisdo, em especifico a consisténcia

interna, os valores do coeficiente variam entre 0,86 e 0,93 (Mediana= 0,90)
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entre os pacientes. Relativamente a garantia teste-reteste, num intervalo de
tempo de 21 dias a 4 meses, as correlagdes variaram entre 0,62 (Borderline) e
0,78 (Compulsivo), com uma estabilidade média de 0,73 para todas as escalas.

Escala de Depresséo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D)

Para a avaliagdo dos sintomas depressivos, foi usada a Escala de
Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D, Radloff, 1977)
adaptada para a populagéo portuguesa por Gongalves e Fagulha (2003). Esta
escala tem como base uma perspectiva dimensional das perturbacdes
depressivas, que defende uma viséo de continuidade entre o funcionamento
normal e as formas de depressdo mais acentuadas. Esta escala € constituida
por 20 itens, que foram seleccionados a partir de um conjunto de escalas de
depressdo ja validadas. Estes itens representam as componentes mais
importantes da sintomatologia depressiva identificadas com base na literatura
clinica e nos estudos de analise factorial e incluem: humor depressivo,
sentimentos de culpa e desvalorizagdo, sentimentos de desamparo e
desespero, lentificagdo psicomotora, perda de apetite e perturba¢des do sono
(Gongalves & Fagulha, 2003).

Relativamente as qualidades psicométricas da versdo portuguesa,
especificamente, a consisténcia interna, o alpha de Cronbach em trés amostras
diferentes, varia entre 0,87 e 0,92. No que diz respeito a validade de constructo,
foi realizada uma Analise de Componentes Principais e em qualquer uma das
amostras estudadas, é possivel encontrar uma estrutura muito semelhante a
observada nos estudos com a versdo original, da prova obtendo-se 4 factores:
afecto depressivo, afecto positivo, sintomas sométicos e perturbagdo da
actividade e interpessoal. No entanto, a analise factorial confirmatoria permitiu
verificar que estes factores estdo fortemente correlacionados entre si e que um
modelo incluindo, para além destes quatro factores, um unico factor de
segunda ordem é iguaimente adequado (Gongalves & Fagulha, 2003).



Escala de Afectividade Positiva e Afectividade Negativa (PANAS)

Para medir a afectividade negativa e a afectividade positiva, foi usada a
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark & Tellegen,
1988), adaptado para a populagéo portuguesa por Galinha, e Pais-Ribeiro
(2005). Esta prova é composta por duas escalas, duas listas de adjectivos, uma
relativa ao afecto negativo, com 10 itens (perturbado, atormentado,
amedrontado, assustado, irritado, nervoso, trémulo, culpado, repulsa e
remorsos) e outra 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 adaptacéo para a populag&o portuguesa, foram
excluidos oito itens relativos a alguns tipos de emogdes da versao original, que
durante essas etapas, apresentaram problemas de compreensao por parte dos
sujeitos.

Existem varios formatos de resposta a escala que propdem diferentes
situagbes temporais, pedindo ao sujeito para dizer como se sente, agora, ou
seja neste momento, hoje, durante os ultimos dias, durante a ultima semana,
durante as ultimas semanas, durante o ultimo ano e geralmente, ou seja, em
média. No nosso estudo usamos a versédo da escala, que se refere a como O
individuo se sentiu na Ultima semana e que pretende avaliar o estado.

Relativamente a consisténcia interna, o alpha de Cronbach para a escala
de afecto positivo da versdo original é 0.88, enquanto que na versao
portuguesa é de 0.86, para a escala de afecto negativo da verséo original, o
alpha é 0.87 e para a versao portuguesa é 0.89. No que se refere a correlagdo
entre as duas dimensdes da PANAS, afecto positivo e negativo, € esperado
que seja proximo de 0. Na escala original a mesma correlagéo é -0,17 e, na
versdo em portugués é -0,10, o que significa que ambas as correlagbes séo de
magnitude idéntica e estao de acordo com o modelo dos autores (Galinha &
Pais- Ribeiro, 2005).

Note-se no entanto, que a magnitude da relacao entre afecto positivo e
afecto negativo difere consoante o tempo de resposta. A correlagéo negativa é
mais forte quando o relato das emogoes se refere a periodos de tempo mais
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curtos e em que a intensidade é maior (Diener & Emmons, citado por Galinha &
Pais-Ribeiro, 2005).

3- Procedimento

Foi pedida a colaboragédo de professores da Universidade de Evora, no
sentido de disponibilizarem algum tempo das suas aulas, para a recolha dos
dados, junto dos alunos. Antes da aplicagdo, foi pedida a colaboragdo dos
sujeitos, explicada brevemente a natureza do estudo, e foi garantido o caracter
voluntariado e confidencial das respostas. Posteriormente foi entregue o pacote
com o conjunto de provas, a cada sujeito. A primeira pagina deste pacote
contem instrucdes sobre a aplicagdo (anexo D). A aplicag&o foi feita em grupos,
que variavam entre 9 e 55 elementos. Demorou entre 50 e 115 minutos e foi
realizada maioritariamente em aulas. Um numero residual de participantes
respondeu aos questiondrios, também em grupo, mas numa residéncia

universitaria, apos se terem voluntariado a pedido de uma das mestrandas.
4- Analises estatisticas efectuadas

Do ponto de vista estatistico, calculamos a correlagao entre as escalas
de padrées da personalidade e de patologia grave de personalidade do
Inventario Multiaxial de Millon (MCMI-II), 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 andlise de regressdo mdultipla,
ascendente passo a passo, utilizando as escalas do MCMI-II como predictoras

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

A tabela | apresenta os resultados (médias e desvio padrao) obtidos pela
amostra total de sujeitos. Nos trés instrumentos aplicados calculamos a
correlagdo entre cada uma das escalas do Inventario Clinico Multiaxial de
Millon, (MCMI-II) 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 I, foram obtidas correlagbes
positivas significativas entre a afectividade negativa e o padrdo borderline
(0,60), masoquista (0,58), evitante (0,58), esquizotipico (0,55), negativista
(0,53), esquizoide (0,32), dependente (0,24), parandide (0,23). Relativamente
aos sintomas depressivos, correlacionaram-se significativamente com o0s
padrées borderline (0,55), negativista (0,49), masoquista (0,49), esquizotipico
(0,48), evitante (0,45), esquizdide (0,29), parandide (0,20) e anti-social (0,18).

No que se refere a afectividade positiva, obtiveram-se correlagdes
significativas e positivas com os padroes histriénico (0,21) e narcisista (0,24) e
negativas com os padroes: esquizdide (-0,30), evitante (-0,35), negativista (-
0,22), masoquista (-0,30), esquizotipico (-0,34) e borderline (-0,31).
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Tabela I: Resultados (médias e desvio-padrao) nas escalas do MCMI-II, na

CES-D e na PANAS, obtidos pela amostra total dos sujeitos

Escalas M DP
Padrdes de
Personalidade (MCMI-II)
Esquizéide 18, 25 7,10
Dependente 25,12 7,12
Histridnico 28,77 9,26
Narcisista 35, 93 10,15
Anti-social 27, 51 10
Sadico 30, 07 10,48
Compulsivo 37,02 7,63
Negativista 24, 38 10,46
Masoquista 13, 84 12,23
Esquizotipico 16, 11 11,08
Borderline 21,78 15
Parandide 25, 55 11,43
Evitante 18, 03 12,17
PANAS
Afectividade Positiva 31,85 9,61
Afectividade Negativa 17, 71 6,80
CES-D
Total 17,13 8,77
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Tabela II: Valores de correlagZo entre as escalas do MCMI-II e o resultado total
na CES-D (Sintomas depressivos) e as escalas da PANAS (Afectividade
Positiva, Afectividade Negativa)

Escalas MCMI-II Afectividade Afectividade Sintomas
Positiva Negativa depressivos

Esquizbide -0,30** 0,32** 0,29**
Evitante -0,35** 0,58** 0,45**
Dependente -0,14 0,24** 0,08
Histriénico 0,21* 0,03 -0,03
Narcisista 0,24** -0,02 0,02
Anti-social 0,07 0,17* 0,18*
Sadico 0,12 0,11 0,06
Compulsivo -0,04 -0,03 -0,10
Negativista -0,22** 0,53** 0,49**
Masoquista -0,30** 0,58** 0,49
Esquizotipico -0,34** 0,55** 0,48™*
Borderline -0,31** 0,60** 0,55**
Parandide 0,02 0,23* 0,20**
N 181 181 175*

= A correlacdo é significativa para p<0,01
* A correlacdo é significativa para p<0,05

No sentido de melhor compreender a relacdo entre a depressao e 0s
tracos desadaptativos da personalidade, realizamos uma Analise de Regressao
Multipla ascendente passo a passo usando as escalas do MCMI-Il como
variaveis predictoras e o resultado na CES-D como variavel dependente

(resultados na Tabela lil e V).
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Tabela lll: Sumario do modelo da analise de regressao multipla

Predictores R R*  Mudanca p
em R?
Borderline 0,55 0,30 0,30 ,000
Sadico 0,57 0,33 0,03 ,010
Dependente 0,60 0,36 0,03 ,005

O modelo foi obtido ao fim de trés passos, € significativo (R2=0,362,

p=0,005) com as escalas de padroes de personalidade Borderline, Sadico e

Dependente, a contribuirem para a previsdo da variavel dependente, os

sintomas depressivos avaliados pela CES-D. A distribuicdo dos residuos

aproxima-se da curva normal (Kolmogorov-Smirnov, p>0,50).

Tabela IV: Coeficientes de regresséo

Passo B B t p

1 9,70 ,00
Borderline 0,32 0,55 8,26 ,00
2

Borderline 0,36 0,61 8,78 ,00
Séadico -0,16 -0,18 -2,60 ,010
3

Borderline 0,41 0,70 9,35 ,00
Sadico -0,24 -0,28 -3,63 ,00
Dependente -0,26 -0,21 -2,86 ,01
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VI: Discussao

Calculémos as correlagbes entre os tragos desadaptativos da
personalidade avaliados pelas escalas de padrdes da personalidade e de
patologia grave da personalidade do MCMI-Il e os sintomas depressivos
avaliados pela CES-D e a afectividade positiva e negativa avaliada pela
PANAS. Para além disso realizamos uma analise de regressdo multipla,
considerando as escalas de MCMI-lI como preditoras e 0 resultado na CES-D,
o nivel de sintomas depressivos, como variavel dependente.

Como seria esperado, os tragos borderiine correlacionaram-se positiva e
significativamente com a afectividade negativa e com os sintomas depressivos
(respectivamente 0,60 e 0,55).

A perturbagdo borderline da personalidade implica uma tendéncia
continua de impulsividade e instabilidade nas relagdes interpessoais, no afecto
e na auto-imagem (APA, 2000). Os critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR
referem esforcos para evitar abandono, relacionamentos intensos € instaveis,
impulsividade (ex. abuso de substancias, promiscuidade sexual), gestos e
pensamentos suicidarios recorrentes, auto-mutilagéo, e episodios de raiva.

Os pacientes borderline podem ter dificuldade em definir a sua
orientagao sexual, os seus objectivos de vida, o tipo de amigos que preferem,
assim como outros aspectos da auto-imagem. vém o mundo como ameagador
e pouco amigavel, de forma que poderdo ser manipuladores para com os
outros por considera-lo necessario para sobreviver num mundo perigoso.
Parecem viver num ciclo constante de criées. Podem ter um historial de
vitimizagdo, ou de crime (Gunderson, 2001).

Outra caracteristica frequentemente presente num individuo com
perturbacdo borderiine € a rapidez com que altera a sua opinido relativamente
a outra pessoa. Tendem a ver as pessoas eém termos absolutos como sendo
muito boas ou muito mas e mudam de uma opinido para outra rapidamente.
Mostram um modelo relacional em que pode haver uma mudanga rapida para o
desapontamento e raiva pela outra pessoa, onde antes havia aceitagdo e
proximidade (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 1999).

A perturbagéo borderline da personalidade € uma perturbacédo complexa
e heterogénea, caracterizada por varias combinagdes de comportamentos
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impulsivos auto-destrutivos, instabilidade afectiva, sintomas cognitivos e
perceptivos, dificuldades interpessoais e outros sintomas (Oldham, 2004).

A maioria das pessoas com perturbagdo borderline desenvolve também
outras perturbagées mentais do Eixo I, como dissemos na parte tedrica deste
trabalho, tais como perturbagdo do humor, abuso de substéncias, pelo que é
desde logo previsivel que os tragos de perturbacdo borderline de personalidade
se possam associar a sintomas depressivos.

O termo desregulagdo do afecto (ou desregulacéo emocional),
particularmente aplicado a perturbagdo borderline, aponta normalmente para
uma deficiéncia na capacidade para modular o afecto, levando a que o sujeito
perca o controlo das suas emogdes. Esta dificuldade é demonstrada pela
mudanca rapida de humor, que se manifesta de forma intensa (Zanarini,
Gunderson & Frankenburg, 1990a).

Linehan (1993) sugere que esta vulnerabilidade para a desregulagéo do
humor é caracterizada por uma alta sensibilidade aos estimulos emocionais,
elevada intensidade emocional e dificuldade em retomar a estabilidade
emocional, depois de uma emogao forte ter sido activada.

Os individuos com perturbagéo borderline da personalidade tém falta de
um sentido de self coeso: ndo internalizaram uma auto-imagem estavel que
possa funcionar como um regulador da experiéncia interna e da realidade
externa. Em adicdo, estes individuos nao conseguiram introjectar
representacdes mentais das figuras significativas estaveis; nédo atingiram a
“constancia evocativa’. Ndo conseguem facilmente pensar em imagens de
pessoas que ndo estdo fisicamente presentes (Blatt, 1990). Devido a esta
dificuldade, tentam manter lagos com os outros a todo o custo, mas temem
também ndo conseguir lidar com a intimidade. Lidar com esta ambivaléncia
requer muita energia, o que faz com que nao consigam desempenhar outras
tarefas diarias de forma adequada (Bornstein, 2005).

Outro tipo de tragos que se correlacionaram com a afectividade negativa
(0,58) e com os sintomas depressivos (0,47) foram os tragos masoquistas ou
auto-destrutivos da personalidade. A personalidade masoquista refere-se a um
padrdo de comportamentos auto-derrotistas em multiplos contextos e areas de

funcionamento. Estes individuos tendem a evitar experiéncias que possam
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gerar prazer e estabelecem relagbes que terdo como resultado sofrimento
(Klein & Vocisano, 1999).

Inicialmente o termo masoquista comegou por ser associado a uma
perversdo sexual especificamente masculina, s6 mais tarde comegou a ser
associado ao sexo feminino e a submiss&o. O masoquista auto-destrutivo
partilha tragcos com a personalidade evitante, onde o erro traz algum alivio da
ansiedade. Os masoquistas possessivos partilham tracos negativistas e tentam
levar os outros pela culpa, a permanecerem com eles. Partilham muitos tragos
com outras perturbagdes da personalidade, incluindo a depressiva, dependente,
compulsiva e borderline. Estao também vulneraveis ao desenvolvimento de
distimia, perturbagdes somatoformes e de panico (Millon et al., 2004). Campos
(2006) encontrou uma relagao significativa entre tracos masoquistas e tracos
depressivos da personalidade. Kemberg (1999) postula mesmo uma
personalidade depressiva-masoquista da personalidade.

O padrdo evitante também se correlacionou significativamente com a
afectividade negativa (0,58) e com os sintomas depressivos (0,45). A
perturbagdo evitante da personalidade é uma condi¢cdo caracterizada por uma
timidez extrema, sentimentos de inadequacgao e sensibilidade a rejeicdo. Sao
individuos que se sentem inferiores aos outros. Esta perturbacéo € apenas
diagnosticada quando estes comportamentos se tornam persistentes e
incapacitantes. Nesta perturbacdo, a perda e a rejei¢ao sao téo dolorosos que
o individuo prefere estar sozinho e nao arrisca tentar relacionamentos com 0s
outros. Sdo portanto, individuos que normalmente tém poucos amigos, € sao
frequentemente muito dependentes deles. Podem ser disfuncionais a nivel
profissional porque evitam interacgdes sociais (Millon et al., 2004).

Os individuos com perturbagéo evitante da personalidade sao
apresentados como apreensivos e fechados. As tentativas de os envolver terao
como resposta monossilabos e pouco contacto visual, o que é resultado do
medo de humilhacdo do préprio perante 0s outros. A crenga dos individuos
com perturbagio evitante, de que ndo tém capacidades sociais ou de
personalidade, leva-os a evitar activamente as aparigdes publicas e sociais.
Podem relatar medo de corar ou comee¢ar a chorar durante um evento social.
Os pacientes com perturbagao evitante sdo socialmente inibidos, porque
receiam ser inadequados e temem a intimidade social (Hjelle & Ziegler, 1992).
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Estes pacientes receiam a rejeicéo, logo restringem as suas actividades
de forma a evita-la. A ansiedade e a depressdo que dai resultam reforgcam a
auto-avaliagdo negativa e aumentam o medo da rejeicdo. Por outro lado,
embora estes individuos temam a rejeigdo por parte dos outros, ao contrario de
individuos com outras perturbagbes, também desejam o seu amor e aceitagéo,
mas n&o acreditam que o possam ter, e podem vivenciar muita soliddo (Hjelle &
Ziegler, 1992). Tém uma auto-estima muito baixa e consideram que qualquer
pessoa que ndo os conhega, ndo ird gostar deles e ira humilha-los. Em
contexto profissional, estes individuos podem recusar promog¢bes com medo de
que os seus colegas os invejem, ou podem cancelar uma entrevista com medo
de n3o se vestirem apropriadamente ou de dizer algo errado. Os outros vém
estes individuos como tensos, medrosos, solitarios e ansiosos (Millon et al.,
2004). Devido & presenga, nas pessoas evitantes, de uma dimensdo de
inadequacao, desvalorizagio pessoal, inibicdo e falta de confianga, n&o é por
isso de estranhar uma relagéo significativa dos tragos evitantes, com a
afectividade negativa e com sofrimento depressivo.

O padrao Esquizotipico correlacionou-se significativamente (0,55) com a
afectividade negativa e com os sintomas depressivos (0, 48). Os sintomas
esquizotipicos sugerem um forte exagero e desvio do funcionamento
psicoloégico normal, manifestado por ilusdes e ideias de referéncia, deficites
interpessoais e motivacionais. As pessoas com tracos esquizotipicos tém
poucos relacionamentos intimos e procuram o que € interessante e invulgar,
frequentemente sendo levados para o sobrenatural, oculto e mistico. S&o
abertos a novas experiéncias e novas interpretagdes das ideias convencionais
e sdo curiosos sobre formulacdes alternativas abstractas do antigo e comum.
Acreditam e valorizam as experiéncias unicas do seu mundo subjectivo (Millon
et al, 2004). E muito provavelmente uma dimens&o relacionada com a
tendéncia para o isolamento e de retirada social, inibic&o e anedonia tipica das
pessoas com estes tragos que explica a correlagéo entre este tipo de tragos e o
mal-estar emocional (afectividade negativa e sintomas depressivos) bem como
pode explicar a correlagéo significativa entre tragos esquizéides e esse mesmo
mal-estar afectivo.

Os tracos e comportamentos negativistas ou passivo-agressivos também

se correlacionam positiva e significativamente com a afectividade negativa
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(0,53) e com os sintomas depressivos (0,49). S&o encontrados com frequéncia
no curso diario da vida. Sentir-se controlado e ter desejos de vinganga ou pelo
menos dificultar um pouco a vida das pessoas controladoras sé&o pensamentos
que a maioria das pessoas tem. Para os negativistas, estes pensamentos séo
recorrentes. Cada pedido é sentido como uma imposig&o, responder a eles ou
corresponder a expectativas € sentido como submissdo e cumprir ordens €
visto como humilhac&o (Millon et al., 2004).

Os individuos com esta perturbag&o sentem muita raiva e agressividade,
mas s6 o demonstram de forma indirecta. Esquecem promessas,
desempenham tarefas de forma errada ou adiam a sua resolugéo, de forma a
causar problemas aos outros. Frequentemente queixam-se das exigéncias
excessivas por parte dos outros. Nao gostam da autoridade e de quaisquer
sugestdes para melhorar o seu trabalho e podem discutir quando pressionados
para fazer algo. Alguns individuos com esta perturbagdo, podem
frequentemente dizer palavras ameacadoras sobre as figuras de autoridade.
Subjacente a esta raiva estdo questdes de baixa auto-estima. Podem ter
dificuldade em escolher uma via profissional, mudando repetidamente. Vivem
um conflito interno entre a dependéncia dos outros e a necessidade de se
sentirem independentes. O alcoolismo e a depressdo s&o problemas
comoérbidos frequentemente (Millon et al., 2004).

Os tracos dependentes correlacionam-se de forma significativa com a
afectividade negativa (0,24) mas nao com 0s sintomas depressivos. De referir
que, as pessoas dependentes tém uma forte vulnerabilidade para o mal-estar
emocional e para a depressao, quando determinados acontecimentos
disruptivos, normalmente de cariz interpessoal ocorrem, cOmo é amplamente
referido na literatura, nomeadamente por Blatt (1990, 2004).

A definicdo de perturbacao dependente da personalidade envolve uma
necessidade excessiva e continua de ser cuidado o que leva a submisséo e
receios de separacdo. Estas pessoas tém frequentemente dificuldade em tomar
decisdes sem ajuda ou apoio dos outros, evitam responsabilidades pessoais,
assim como trabalhos que requeiram funcionar e ter posigdes de
responsabilidade. Tém um medo intenso do abandono e desespero guando os
relacionamentos acabam, o que geralmente leva a que iniciem imediatamente

outro relacionamento. Tém também uma elevada sensibilidade a critica;
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pessimismo e falta de auto-confianga, incluindo a crenga de que s&o incapazes
de tomar conta de si préprios; evitam discordar dos outros com medo de perder
0 apoio e aprovacdo. Apresentam também inabilidade para criar projectos,
dificuldade em estar sozinho, tendéncia para tolerar maus-tratos e abuso dos
outros, colocar as necessidades dos seus cuidadores acima das suas;
tendéncia para ingenuidade e viver em fantasia (Dowson & Grounds, 1995).

Os sujeitos dependentes podem ser mesmo levadas a pensar que o seu
valor proprio é definido pela importancia que tém para os outros. Acreditam que
n&o podem funcionar sem ter alguém nas suas vidas, que tome as decisdes
por eles. Tipicamente, focam-se numa pessoa em particular para cuidar deles.
Tém dificuldade em fazer criticas e frequentemente concordam com situacdes
que sabem estarem erradas, apenas para manter as relagbes estaveis. Em
situagbes profissionais sdo passivos e tém dificuldade em iniciar tarefas,
acreditando que os outros podem realizd-las com mais sucesso. Podem
funcionar bem quando acreditam que os outros os aprovardo nas suas
decisbes ou quando tém supervisdo. Ao contrario dos individuos com
perturbacdo evitante, estes individuos ndo temem a critica, mas o medo do
abandono e a rejei¢ao (Rey, 1996).

Uma outra caracteristica dos sujeitos com tragos dependentes é o evitar
os comportamentos de autonomia. Os que evitam a autonomia desejam que os
outros tomem decisbes por eles, caso contrario, sdo indecisos e tém
dificuldade em iniciar ou completar actividades por si proprios. Procuram com
frequéncia direccdo e consequentemente subordinam a sua autonomia para
escolher segundo a vontade dos outros (Livesley et al., 1993).

Por dltimo obtém-se uma correlagdo significativa entre os tracos
parandides e a afectividade negativa e os sintomas depressivos. Do ponto de
vista psicodindmico, a parandia pode ser vista como o contrario da depresséo
(Coimbra de Matos, 2001). Umas vezes o individuo projecta a culpa sobre o
outro, noutras alturas vira-a contra si préprio. Blatt (1990) postula a paranoéia no
mesmo eixo psicopatolégico da depressdo introjectiva e da perturbagéo
obsessivo-compulsiva em niveis diferentes, afirmando que os sujeitos se
movem muitas vezes ao longo do continuo desenvolvimental, apresentando
expressOes psicopatolégicas com mais ou menos atributos parandides,

obsessivos ou depressivos.
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Relativamente a afectividade positiva, o resultado das correlagdes com
as escalas do MCMI-Il ndo foi muito diferente daquele obtido para a
afectividade negativa e com os sintomas depressivos, mas naturalmente com
um sentido oposto. Diferentemente, os padrdoes narcisico e histriénico
correlacionam-se positivamente com a afectividade positiva (0,24 e 0,21,
respectivamente) quando n&o apresentaram uma correlagéo significativa com a
afectividade negativa e os sintomas depressivos. O padrao parandide ao
contrario, ndo se correlacionou com a afectividade positiva, mas correlacionou-
se com a afectividade negativa e com os sintomas depressivos.

Os individuos com perturbagdo narcisica da personalidade, apresentam
caracteristicas como arrogancia, grandiosidade, necessidade de estimulacéo e
afecto e sao indiferentes as necessidades dos outros, logo s&o indiferentes ao
resultado do seu egocentrismo nos outros, 0 que os torna também pouco
empaticos. S&o auto-centrados e tém atracgdo pelo poder. Acreditam que s&o
especiais, por isso tém grandes expectativas no futuro. Comportam-se
aparentando confianga pessoal e seguranca em si mesmos, a que esta
subjacente muitas vezes um medo de autonomia genuina e uma grande
necessidade de aceitagdo e aprovacgao (Millon et al., 2004). A relacdo com a
afectividade positiva podera acontecer porque 0S individuos com este tipo de
perturbagdo, apesar de poderem provocar nos outros emogdes negativas, eles
mesmo poderdo experienciar muita energia, capacidade de concentragéo e
bem-estar. Acreditam serem diferentes dos outros, especiais e superiores,
aparentando confianga e forca pessoal.

Os individuos com perturbagéo histriénica da personalidade, por outro
lado, caracterizam-se como tendo comportamentos de emocionalidade
excessiva, € uma procura de atengdo constante, assim como uma grande
necessidade de aprovagdo e um comportamento sedutor. S&o individuos
superficiais, dramaticos e entusiastas. S3o caracterizaveis como egocéntricos e
manipuladores. Sentem-se desconfortaveis em situagdes onde ndo sé&o o
centro das atengdes e usam a aparéncia fisica para chamar a atencdo dos
outros. O discurso destes individuos é excessivamente teatral, assim como 0s
seus comportamentos, exagerando igualmente a expressdo das emogoes
(Millon et al., 2004). Uma hip6tese explicativa que colocamos para o resultado
da correlagao positiva destes tragcos com a afectividade positiva é a de que, 0s
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individuos histridnicos apresentam caracteristicas, elas mesmo associadas a
afectividade positiva, como por exemplo uma certa jovialidade (aparente alegria
e energia). Para os histridnicos tudo parece estar sempre bem, 0 mundo a sua
volta parece perfeito desde que recebam a atengdo dos outros de que tanto
necessitam. Note-se ainda que os tragos 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 tragos. Trata-se de
um resultado dificil de explicar e que exige confirmagdo noutro estudo,

nomeadamente com uma amostra clinica.

Na anélise da regressao linear multipla verifica-se que os predictores de
sintomas depressivos foram os tragos borderline, sadicos e dependentes.

O padrdo borderline relaciona-se de forma directa com a variavel
dependente, sintomas depressivos. Os padrdes sadico e dependente,
relacionam-se de forma inversa (respectivamente: g=-,275; $=-,210), o que nos
permite dizer que quanto mais tracos borderfine, quanto menos tragos sadicos
e quanto menos tragos dependentes mais provavel podera ser que um sujeito
possa exibir sintomas depressivos, ou seja, num dado sujeito uma configuragao
da personalidade marcada por muitos tragos borderline e uma baixa
dependéncia e por poucos tragos agressivos torna o sujeito mais vulneravel a
estados depressivos, a experimentar sintomas depressivos.

Esta evolugdo é talvez o aspecto do funcionamento interno destes
individuos que melhor podera explicar o facto dos tragos dependentes
apresentarem uma relago negativa com os sintomas depressivos. De acordo
com os resultados da andlise de regressdo efectuada, quantos mais tragos
borderline e simultaneamente menos tragos dependentes e sadicos o sujeito
apresentar, mais provavel é de desenvolver sintomas depressivos.

O que o resultado obtido pela andlise de regresséo sugere & que o
individuo com fortes caracteristicas borderline, quanto menos tragos sadicos
tiver e quantos menos dependente for, maior a probabilidade tera de
desenvolver sintomas depressivos. Por um lado o individuo com esta
constelacdo de tragos tera por ventura, menos expressoes agressivas, menos
acting-out, comportamentos que como se sabe podem justamente servir para
evitar a depress&o; tém uma fungio anti-depressiva, o que contribuira para
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aumentar a vulnerabilidade para apresentar sintomas depressivos. A0 mesmo
tempo que, ao ser menos dependente dos outros, podera ter uma menor
percepgéo de ligagdo, apoio, proximidade, suporte e interacgdo o que o podera
levar mais facilmente a experimentar mal-estar emocional.

Na organizagdo limitrofe & sempre necessario 0 apoio de alguém
significativo, uma relag&o anaclitica com o objecto, marcada pela dependéncia,
se este apoio e dependéncia faltam, ent&o o individuo fica mais vulneravel a
depressdo. A organizagéo limitrofe é caracterizada por uma angustia de
separagdo que esta associada & possivel perda do objecto anaclitico. H4 uma
ambiguidade; se por um lado o sujeito tem a necessidade de ter alguém a seu
lado, por outro ele sente medo de uma excessiva proximidade. Essa angustia
relaciona-se com o passado e com o futuro, ela lembra um passado infeliz, mas
remete para uma esperanca de salvacéo futura, salvacdo essa que viria na
relagdo com o outro, na dependéncia, e sem ela, essa esperanca nao existe
(Coimbra de Matos, 2001) e a depressao pode desencadear-se. Por outro lado,
na personalidade borderline, a passagem ao acto, tendéncia a acgdo, € uma
forma de preencher o vazio da perda e a auséncia do objecto (Coimbra de
Matos, 2002). Se o individuo borderline ndo passa tanto ao acto, podera estar
mais vulneravel a depressdo. Um menor nimero de tragos agressivos deixa o
sujeito mais vulneravel ao mal-estar, mais sensivel ao seu vazio interior, menos
voltado para o exterior, sendo menos capaz de racionalizar e de “actuar” o seu

mal-estar.

O nosso estudo apresenta diversas limitagdes. Um aspecto que podera
ser apontado como limitagédo diz respeito as caracteristicas da amostra,
constituida por estudantes universitarios. Trata-se de uma populagdo muito
especifica e homogénea, o que podera condicionar o tipo de resultados obtidos.
A expressdo de alguns dos tracos de personélidade estudados podera ser
reduzida, numa amostra com estas caracteristicas.

Estudos futuros podero tentar coimatar esta limitag&o, usando amostras
clinicas, comparando individuos com diferentes perturbacdes da personalidade,
no que respeita & depresséo e a afectividade positiva e negativa avaliada por

clinicos e ndo apenas através de medidas de auto-relato.
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VIl: Conclusodes

Como foi referido, a relagéo entre personalidade e a depresséo tem sido
conceptualizada de muitas formas e tem sido objecto de muitos estudos.

No presente trabalho procurdmos estudar quais os tragos
desadaptativos de personalidade (associados as perturbagoes da
personalidade) que mais se relacionam com os sintomas depressivos e com a
afectividade positiva e negativa em sujeitos de uma amostra n&o clinica.

Independentemente da relagdo que se considere existir entre
personalidade e depressdo, faz sentido pensar que a depresséo €
fundamentalmente uma doenga psiquica que afecta o funcionamento psiquico,
a personalidade, e portanto, faz sentido estudar quais os tracos desadaptativos
de personalidade associados & depressdo, vista por seu lado, como se
associando a uma elevada afectividade negativa e a uma baixa afectividade
positiva.

No estudo que realizamos, esperavamos encontrar um padréo de
correlagbes entre os diferentes tipos de tragos desadaptativos de
personalidade e os sintomas depressivos, e a afectividade positiva e negativa,
especificamente esperavamos que os padrdes clinicos esquizoide, evitante,
dependente, auto-destrutivo, passivo-agressivo, esquizotipico e borderline
apresentassem correlagbes positivas significativas com os sintomas
depressivos e a afectividade negativa e correlagbes negativas com a
afectividade positiva. Nos nossos resultados, os tracos desadaptativos da
personalidade que mais se associaram com 0s sintomas depressivos foram os
borderline, negativista (passivo-agressiva), masoquista (auto-destrutiva),
esquizotipico, esquizoide, evitante e parandide. Relativamente a afectividade
negativa, para além destes, encontramos o0s tracos dependentes. A
afectividade positiva teve correlagdes significativas positivas com 0s tragos
narcisico e histriénico, e correlagdes negativas com os tragos esquizdide,
esquizotipico, negativista, borderline, evitante e masoquista. Estes resultados
encontram-se de acordo com a literatura tedrica e clinica sobre o tema e com o
resultado de alguns estudos empiricos.

Esperavamos ainda que alguns destes padroes clinicos possam em
conjunto prever os sintomas depressivos, enquanto variavel dependente, numa
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andlise da regressdo multipla passo-a-passo. De acordo com 0s resultados
obtidos numa andlise da regressédo linear multipla, os padroes borderline,
sadico e dependente aparecem como predictores dos sintomas depressivos,
indicando que quanto menos tragos sadicos e dependentes e mais tracos
borderline o individuo tiver, maior a probabilidade de desenvolver sintomas
depressivos. A expresséo da agressividade podera ser uma forma de evitar a
depressdo, bem como a manutencdo de uma relagédo anaclitica que possa
servir de suporte ao sujeito. Assim, um sujeito com fortes caracteristicas
borderline e que simultaneamente expresse pouco a agressividade e tenha
relagdes de menor dependéncia podera estar mais vulneravel a vivenciar mal-
estar emocional.

O objectivo do nosso estudo era dar um pequeno contributo no sentido
de compreender melhor o funcionamento interno e quais as caracteristicas de
personalidade dos sujeitos com sintomas depressivos e gque vivenciam uma
elevada afectividade negativa e uma baixa afectividade positiva. De acordo
com 0s nossos resultados, parece que a vivéncia de uma afectividade disforica,
se relaciona com caracteristicas particulares da personalidade e portanto se

relaciona com um estilo préprio de funcionamento mental.
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Anexo A



CES-D

Encontra nesta pagina uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido. Indique com que frequéncia
se sentiu dessa maneira durante a semana passada fazendo uma cruz no quadrado correspondente.

Use a seguinte chave: [] Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia)
[] Ocasionalmente (1 ou 2 dias)
[] Com alguma frequéncia (3 ou 4 dias)
[] Com muita frequéncia ou sempre (5 ou 7 dias)

Nunca ou Ocasional- Com Com muita
Durante a semana passada: muito mente alguma frequéncia
raramente frequéncia ou sempre

1. Fiquei aborrecido com coisas que habitualmente ndo
me aborrecem

U

2. Nio me apeteceu comer; estava sem apetite

3. Senti que niio conseguia livrar-me da neura ou da
tristeza, mesmo com a ajuda da familia ou dos amigos

4. Senti que valia tanto como 0s outros

5. Tive dificuldade em manter-me concentrado no que
estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo o que fazia era um esforgo

8. Senti-me confiante no futuro

9. Pensei que a minha vida tinha sido um fracasso

10. Senti-me com medo

11. Dormi mal

12. Senti-me feliz

13. Falei menos do que o costume

14. Senti-me sozinho

15. As pessoas foram desagradiveis ou pouco
amigdveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida

17. Tive ataques de choro

18. Senti-me triste

19. Senti que as pessoas nio gostavam de mim

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
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20. Senti falta de energia

[]
[
L
N
[]
L
[]
[]
[
[]
L
[]
[
[
0
U
[
[
0

T.Fagulha & B.Gongalves, EPCE-UL. Versao para estudo. Circulagao restrita.
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PANAS

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos ¢
emogdes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espago anterior a palavra.

Indique em que medida sentiu cada uma das emogdes, durante a iltima semana.

1-Nada ou muito Ligeiramente 2-Um Pouco 3-Moderadamente 4-Bastante 5-Extremamente

___ Interessado ___ Orgulhoso
____Perturbado ___Irritado
___Excitado ____Encantado
____Atormentado ____Remorsos
___ Agradavelmente surpreendido ___Inspirado
___Culpado ____Nervoso
____Assustado ____ Determinado
___ Caloroso ____ Trémulo
___Repulsa ___Activo
____Entusiasmado ____Amedrontado



Anexo C



MCMI-11
(Millon, 1987)

INSTRUCOES

As paginas seguintes contém afirmagdes que as pessoas utilizam para se
descreverem e caracterizarem os seus sentimentos € atitudes.

Nio se preocupe se algumas frases the parecerem pouco usuais. Elas estdo incluidas
no questionario para descreverem experiéncias muito variadas.

Se concordar com uma afirmagdo ou achar que essa afirmacdo o descreve, marque

v (V) F).

Se discordar com uma afirmag@o, ou achar que essa afirmagdo ndo o descreve,
marque F (V ®)

‘Tente responder a todas as afirmagdes, mesmo que ndo esteja completamente
seguro da sua escolha. Se pensou bem e mesmo assim nio consegue decidir-se, marque F.

Nio Jeve muito tempo com cada afirmagao



MCMI-1]}

Inventario Clinico Multiaxial de Millon

1.V F Sigo sempre as minhas ideias em vez de fazer aquilo que os outros esperam de mim.
2.V F Sempre me senti melhor a fazer as coisas calmamente sozinho do que com outras
pessoas.

3.V F Falar com as outras pessoas tem sido quase sempre dificil € penoso para mim.

4.V F Acredito ter forga de vontade e ser determinado em tudo aquilo que fago.

5.V F Nas ultimas semanas comego a chorar quando a mais pequena coisa corre mal.

6.V F Algumas pessoas acham-me presungoso ¢ centrado em mim proprio.

7.V F Quando era adolescente tinha muitos problemas por causa do meu mau comportamento
na escola.

8. V F Sinto sempre que ndo sou desejado num grupo.

9.V F Critico frequentemente com veeméncia quem me aborrece.

10. V F Sinto-me satisfeito por ser um seguidor de outros.

11. V F Gosto de fazer tantas coisas diferentes que nio consigo decidir o que fazer primeiro.
12. V F Por vezes posso ser muito duro € mau nas relages com a minha familia.

13. V F Tenho pouco interesse em fazer amigos.

14. V F Penso que sou uma pessoa muito socidvel e que gosta muito de se dar com os outros.
15. V F Sei que sou uma pessoa superior, por isso ndo me preocupo com o que as outras
pessoas pensam. ‘

16. V F As pessoas nunca me deram crédito 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 estdmago" e fico com suores frios.

19. V F Tentei sempre expdr-me pouco durante actividades sociais.

20.V F Farei sempre coisas pelo simples facto de poderem ser divertidas.

21.V F Fico muito aborrecido com as pessoas que nunca parecem ser capazes de fazer nada
bem.

22.V F Se a minha familia me pressiona, é provavel que me sinta zangado € resista a fazer o
que eles querem.

23.V F Sinto frequentemente que devo ser punido pelas coisas que fiz.

24.V F As pessoas gozam comigo nas minhas costas, comentando a forma como me comporto
ou parego.

25.V F As outras pessoas parecem mais seguras do que €u sobre quern sdo e o que querem.



26 V F Tenho tendéncia para desatar a chorar ou ter ataques de fina por razdes que
desconhego.

27 V F Comecei a sentir-me sozinho e vazio ha cerca de um ano ou dois atras.

28V F Tenho tendéncia para ser dramatico.

29.V F Tenho dificuldade em manter o equilibrio quando ando.

30. V F Gosto de competigdo intensa.

3 1.V F Quando entro em crise procuro rapidamente alguém que me ajude.

32.V F Protejo-me de problemas nunca deixando as outras pessoas saberem muito a meu
respeito.

33.V F Sinto-me fraco ¢ cansado a maior parte do tempo.

34.V F As outras pessoas ficam mais zangadas com coisas aborrecidas do que eu.

35.V F O vicio da droga sempre me meteu numa série de problemas no passado.

36.V F Ultimamente, dou comigo a chorar sem qualquer razio.

37.V F Acho que sou uma pessoa especial que merece atengdo especial dos outros.

38.V F Nunca me deixo enganar por pessoas que dizem que precisam de ajuda.

39 V F Uma forma certa de tornar o mundo pacifico é melhorando a moral das pessoas.
40.V F No passado envolvi-me sexualmente com muitas pessoas que nio significavam muito
para mim.

41.V F Acho dificil simpatizar com pessoas que estdo sempre inseguras acerca das coisas.
42.V F Sou uma pessoa muito concordante e submissa.

43.V F O meu mau génio sempre foi a causa principal dos meus problemas.

44.V F Nio me importo de intimidar os outros para conseguir que eles fagam o que eu quero.
45 V F Nos ultimos anos até a mais pequena das coisas parecia deprimir-me.

46.V F O meu desejo de conseguir fazer as coisas perfeitas atrasa frequentemente 0 meu
trabalho.

47.V F Sou tio sossegado e reservado que a maioria das pessoas nem nota que eu existo.
48.V F Gosto de namoriscar com membros do sexo oposto.

49.V F Sou uma pessoa passiva e medrosa.

50.V F Sou uma pessoa instavel, que muda constantemente de ideias e de sentimentos.
51.V F Sinto-me muito tenso quando penso nos acontecimentos do dia.

52V F Beber ilcool nunca me causou problemas sérios no trabatho.

53.V F Ultimamente sinto nio ter forgas, mesmo pela manha.

54.V F Comecei a sentir-me um falhado ha alguns anos atras.

55.V F Fico ressentido com pessoas que t€m a mania que Conseguem sempre fazer as coisas

melhor do que eu.



56. V' F Scmpre tive um medo terrivel de perder o amor das pessoas de quem mais preciso.
57.V F Deixo com facilidade que as pessoas se aproveitem de mim.

58V F Ultimamente, tenho vontade de partir coisas.

59. V F Ultimamente, tenho pensado seriamente em acabar comigo.

60. V F Estou sempre a tentar fazer novos amigos € conhecer pessoas novas.

61. V F Controlo bastante bem as minhas finangas para estar preparado para qualquer
eventualidade.

62. V F Estive na primeira pagina de varias revistas do ano passado.

63. V F Poucas pessoas gostam de mim.

64. V F Se alguém me criticasse por ter feito um erro, rapidamente apontana alguns dos erros
dessa pessoa.

65.V F Algumas pessoas dizem que eu gosto de soffer.

66.V F Expresso frequentemente os meus sentimentos de raiva e depois sinto-me termnvelmente
culpado por isso.

67.V F Ultimamente, sinto-me agitado ¢ sob grande tensio, mas nio sei porqué.

68. V F Perco frequentemente a capacidade de sentir quaisquer sensagdes em partes do meu
corpo.

69. V F Acredito que existem pessoas que usam telepatia para influenciar a minha vida.
70.V F Tomar as chamadas drogas ilegais pode ser insensato, mas no passado eu achei que
precisava delas.

71. V F Sinto-me sempre cansado.

72. V F Parece que nio consigo dormir e acordo tio cansado como quando fui para a cama.
73.V F Tenho feito uma série de coisas estupidas, por impulso, que acabaram por me causar
muitos problemas.

74. V F Nunca perdoo um insulto nem esquego um embarago que alguém me causou.

75. V F Devemos respeitar as geragdes anteriores € nio pensarmos que sabemos mais do que
elas. '

76. V F Presentemente, sinto-me terrivelmente deprimido e triste a maior parte do tempo.
77.V F Sou do tipo de pessoas de quem o0s outros se aproveitam.

78. V F Tento sempre agradar aos outros mesmo quando nio gosto deles.

79. V F Ha varios anos que me ocorrem sérios pensamentos de suicidio.

80. V F Descubro com facilidade como as pessoas estdo a tentar causar-me probiemas.

81. V F Sempre tive menos interesse pelo sexo do que a maioria das pessoas.

82. V F Nio consigo compreender porqué, mas parego gostar de magoar as pessoas que amo.

83. V F Ha muito tempo que decidi ser melhor ter pouco a ver com as pessoas.



84 V' F Estou disposto a lutar até a morte para ndo dexar que ninguém me roube a minha auto-
determinagao.

83,V F Desde crianga que sempre tive de estar alerta face a pessoas que tentavam enganar-me.
86. V F Quando as coisas se tomam aborrecidas gosto de encontrar algo excitante.

87.V F Tenho um problema com o alcool que tem criado problemas, para mim e para a minha
familia.

88.V F Se alguém deseja fazer algo que exige grande paciéncia, deve pedir-me a mim.

89. V F Sou provavelmente o pensador mais criativo de entre as pessoas que conhego.

90. V F Nio vi um tnico carro nos ultimos 10 anos.

91. V F Nio vejo nada de errado em usar as pessoas para obter aquilo que quero.

92.V F A punigio nunca me impediu de fazer aquilo que queria.

93. V F Ha muitas ocasides em que, sem razio aparente, me sinto muito alegre € cheio de
entusiasmo.

94. V F Quando era adolescente fugi de casa, pelo menos uma vez.

95. V F Digo muitas vezes coisas que me arrependo de ter dito.

96. V F Nas tltimas semanas sinto-me exausto, sem razio especial.

97.V F Desde ha algum tempo que me tenho sentido culpado por ja ndo conseguir fazer bem as
coisas.

98 V F As ideias circulam no meu pensamento sem parar, € nio se vio embora.

99 V F Tornei-me bastante desanimado e triste acerca da vida, nos ultimos umn ou dois anos.
100. V F Muitas pessoas tém vindo a espiar a minha vida privada, ha anos.

101. V F Nio sei porqué, mas as vezes digo coisas cruéis s para fazer os outros infelizes.

102. V F Detesto ou tenho medo da maioria das pessoas.

103. V F Expresso abertamente a minha opinido acerca das coisas, sem me importar com 0 que
OS Outros possam pensar.

104. V F Quando alguma figura de autoridade insiste para que eu faga algo, € provavel que nao
o faga ou que o faga mal de propésito.

105. V F O meu habito de abuso de drogas levou-me a faltar ao trabalho, no passado.

106. V F Estou sempre disposto a ceder em favor de outros para evitar desacordos.

107. V F Estou frequentemente irritado ¢ rabugento.

108. V F Ja ndo tenho forgas para npostar.

109. V F Ultimamente, tenho que repetir as coisas vezes sem conta, sem razio aparente.

110. V F Penso frequentemente que nio merego as coisas boas que me acontecem.

111. V F Uso o meu charme para chamar a aten¢do das outras pessoas.
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Quando estou sozinho. sinto frequentemente a presenca de outra pessoa que ndo pode

Sinto-me a deriva, sem saber para onde a vida vai.

Ultimamente, tenho suado muito e sentido-me muito tenso.

As vezes sinto que devo fazer algo para me magoar a mim ou a outras pessoas.
Tenho sido injustamente punido pela lei, por crimes que nunca cometi.

Estive muito agitado nas ultimas semanas.

Continuo a ter pensamentos estranhos dos quais gostava de me ver livre.

Tenho tido muita dificuldade para tentar controlar o impulso para beber em excesso.
A maioria das pessoas pensa que eu ndo valho nada

Consigo ficar muito excitado sexualmente quando luto ou discuto com a pessoa que

Tenho sido capaz, ao longo dos anos, de manter o meu consumo de alcool no minimo.
Sempre "testei” os outros para descobrir até que ponto é que eles sdo de confianga.
Mesmo quando estou acordado, parego ndo notar as pessoas que me rodeiam.

Tenho muita facilidade em fazer muitos amigos.

126. V F Tento sempre ter a certeza de que 0 meu trabalho esta bem planeado e organizado.

127. V F Frequentemente 0igo as coisas 30 bem, que isso me incomoda.

128. VF O meu humor parece mudar de dia para dia.

129. V F Nio culpo ninguém que se aproveite de quem nio se importa com 1sO.

130. V F Mudei de emprego mais de trés vezes nos ultimos dois anos.

131. V F Tenho muitas ideias que estio avangadas no tempo.

132. V F Ha ja algum tempo que me venho sentindo triste € nio consigo sair deste estado.

133. V F Penso que é sempre melhor procurar ajuda para tudo aquilo que fago.

134. V F Zango-me frequentemente com as pessoas que fazem as coisas devagar.

135. V'F Fico realmente chateado com as pessoas que esperam que eu faga aquilo que ndo

quero.

136. V F Nos ultimos anos tenho-me sentido tao culpado, que poderei fazer algo de terrivel a

mim proprio.

137.V F Nunca me isolo quando estou numa festa.

138. V F Dizem-me que €u SOu uma pessoa correcta com sentido moral.

139. V F Por vezes fico confuso € sinto-me incomodado quando as pessoas 530 simpaticas para

mim.

140. V F O meu consumo das chamadas drogas ilegais tem levado a discussoes familiares.

141. V F Fico muito apreensivo nas relagdes com 0 s€x0 0posto.



142 V F Ha membros na minha familia que dizem que eu sou egoista e que sO penso em mim
143V F Nao me importo que as pessoas ndo se interessem por mim.

144. V F Francamente, minto com frequéncia para nao ter chatices.

]145. V F As pessoas podem mudar facilmente as minhas ideia, mesmo que ja esteja decidido.
146. V F Ha pessoas que me tentaram “tramar”, mas eu tenho for¢a de vontade suficiente para
os neutralizar.

147. V F Os meus pais diziam-me frequentemente que eu nio prestava.

148. V F Fago frequentemente as pessoas zangarem-se, mandando nelas.

149. V F Tenho um grande respeito pelos que me sio hierarquicamente superiores.

150. V F Nio tenho praticamente lagos pessoais fortes com nenhuma pessoa.

151. V F As pessoas disseram no passado que eu fiquei demasiadamente interessado e
demasiadamente entusiasmado com demasiadas coisas.

152. V F Voei sobre o Atlantico trinta vezes no ano passado.

153. V F Acredito no ditado "deitar cedo e cedo erguer...".

154. V F Merego o sofrimento que tenho experimentado na minha vida.

155. V F Os meus sentimentos em relagio as pessoas importantes da minha vida passam
frequentemente do amor ao édio.

156. V F Os meus pais sempre discordaram um do outro.

157. V F Ja me aconteceu beber dez ou mais bebidas sem ficar bébado.

158. V F Nos grupos sociais fico quase sempre muito auto-consciente € tenso.

159. V F Eu tenho em grande conta as regras porque acho que sdo um bom guia a seguir.

160. V F Desde crianga que tenho vindo a perder o contacto com a realidade.

161. V F Raramente sinto algo com intensidade.

162. V F Costumava ser realmente inquieto, viajando de lugar para lugar sem saber aonde iria
parar.

163. V F Nio suporto as pessoas que chegam atrasadas aos encontros.

164. V F Ha pessoas velhacas que frequentemente tentam ficar com o crédito das coisas que fiz
ou pensel.

165. V F Fico muito irritado se as pessoas exigem que eu faga as coisas a maneira delas, € no
a minha.

166. V F Tenho capacidade para ter sucesso em quase tudo o que fago.

167. V F Ultimamente, tenho-me sentido a desfazer em pedagos.

168. V F Parego encorajar as pessoas que amo a magoarem-me.

169. V F Nunca tive nenhum pélo nem na cabega nem no corpo.

170. V F Quando estou com outras pessoas gosto de ser o centro das atengdes.



171 \' F Pessoas pelas quais tive uma grande admiragao inicialmente. acabaram por me.
desapontars. -
172.V F Sou do tipo de pessoas que ¢ capaz de se dirigir a alguém e dar-lhe uma
descompostura.

173. V F Prefiro estar com pessoas que me protejam.

174 V F Houve muitos periodos na minha vida em que estava tio contente e gastel tanta
energia que me fui abaixo.

175 V F Tive dificuldades no passado em evitar o abuso de drogas ou alcool.
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INSTRUCOES

Agradecemos desde ja a sua colaboracéo e pedimos a sua atengdo para
alguns aspectos a ter em conta antes de iniciar as respostas as provas que lhe
apresentamos.

Devera responder pela ordem apresentada. Apés terminar o
preenchimento de uma prova e iniciar outra, por favor n&o volte as provas
anteriores.

Na primeira prova ser-lhe-&o apresentadas duas folhas onde Ihe pedirao
duas descri¢cdes especificas. O tempo limite é de 5 minutos para cada uma
delas, e sera avisado quando atingir o tempo limite estabelecido. Nas provas
subsequentes ndo ha tempo limite e encontrard um cabecalho onde constarao

as instrucdes especificas desse instrumento.

Leia as instrugbes de cada prova porque s&o diferentes.

Por favor seja sincero/a nas suas respostas e sinta-se a vontade uma
vez que estas sdo andnimas e confidenciais. NGo escreva o seu nome em

nenhuma das folhas.

Nao leve muito tempo com cada prova, mas ainda assim ndo responda

apressada e descuidadamente.
Por ultimo, e também muito importante, ndo conferencie com os colegas

sobre como responder. As respostas sdo pessoais e devem reflectir apenas a

sua opinido.

Mais uma vez, muito obrigada pela sua participacao!



