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Resumo 

 

Objetivo: O objetivo do estudo foi compreender a relação entres os perfis afetivos e a 

sintomatologia depressiva e averiguar a existência de disparidades na sintomatologia 

depressiva em função das variáveis sociodemográficas. Metodologia: Os dados deste estudo 

foram recolhidos junto de 95 utentes de um Centro Hospitalar do Norte do país (64 do género 

feminino e 29 do género masculino), integrados na faixa etária dos 18 aos 70 anos. Para esta 

recolha foram utilizados, a Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo (PANAS), que permite 

a avaliação dos perfis afetivos, a Medida de Auto Avaliação Transversal de Sintomas de Nível 

1 do DSM-5, que nos fornece informação acerca sintomatologia depressiva, bem como um 

questionário sociodemográfico, para recolher informações acerca dos participantes. Trata-se 

de uma amostra clínica em que os dados foram recolhidos em contexto hospitalar e foram 

analisados estatisticamente através do IBM SPSS. Resultados: Os resultados mostram a 

existência de diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função dos perfis afetivos, 

sendo que participantes com perfil self-fulfilling apresentam valores de sintomatologia 

depressiva significativamente inferiores a todos os outros participantes enquadrados nos 

restantes perfis afetivos (self-destructive, low affective e high affective). Para além disso, foi 

ainda possível constatar a existência de descrepâncias ao nível da sintomatologia depressiva 

em função das variáveis sociodemográficas escolaridade e género, sendo que se trata de  uma 

diferença marginal. Conclusão: Assim conclui-se que os perfis afetivos podem ser relevantes 

para explicar a variância na sintomatologia depressiva dos indivíduos, permitindo, desta forma, 

desenvolver uma intervenção de carácter preventivo. 

Palavras-chave: sintomatologia depressiva; perfis afetivos; adultos; população clínica; 

características sociodemográficas.  



viii 
 

Abstract 

 

Objective: The aim of the study was to understand the relationship between affective profiles 

and depressive symptoms and to investigate the existence of disparities in depressive symptoms 

according to sociodemographic variables. Methodology: The data of this study were collected 

from 95 users of a Hospital Center in the North of the country (64 females and 29 males), 

integrated in the age group from 18 to 70 years old. For this collection, the Positive Affection 

and Negative Affection Scale (PANAS) were used, which allows the assessment of affective 

profiles, the DSM-5 Level 1 Cross-Symptom Self-Assessment Measure, which provides us 

with information about depressive symptoms, as well as a sociodemographic questionnaire, to 

collect information about the participants. It is a clinical sample in which the data were 

collected in a hospital context and were statistically analyzed using IBM SPSS. Results: The 

results show the existence of differences in terms of depressive symptoms due to the affective 

profiles, with participants with a self-fulfilling profile presenting significantly lower values of 

depressive symptoms than all other participants in the other affective profiles (self-destructive, 

low affective and high affective). In addition, differences were found in terms of depressive 

symptoms due to the education and gender, although these differences were only marginal 

significant. Conclusion: Thus, it is concluded that the affective profiles may be relevant to 

explain the variance in the depressive symptoms of individuals, allowing, thus, to develop an 

intervention of a preventive character. 

Keywords: depressive symptoms; affective profiles; adults; clinical population; 

sociodemographic characteristics. 
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Introdução 

 

Ao longo de vários anos, o ser humano tem vindo a investigar o que torna a sua vida 

melhor e mais feliz. Assim, a felicidade surge associada à forma como as pessoas avaliam 

cognitiva e afetivamente a sua vida (Seligman, 2011). 

A partir destas investigações, focadas nas potencialidades do ser humano, emerge uma 

nova área de conhecimento da Psicologia, que designamos por Psicologia Positiva, e que pode 

ser definida como o estudo científico de emoções positivas, forças e virtudes humanas (Bacon, 

2005; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Sheldon & King, 2001). 

No âmbito da Psicologia Positiva, são de particular relevo os estudos que se debruçam 

sobre o bem-estar subjetivo e os seus componentes, uma vez que esta variável parece favorecer 

a maneira como nos auto percecionamos e como percecionamos os outros, podendo resultar 

num maior prazer sobre as suas vivências (Passareli & Silva, 2007). 

O bem-estar subjetivo é compreendido através de duas componentes, a componente 

afetiva e a componente cognitiva e parece ser produzido com base nos julgamentos que cada 

indivíduo faz acerca da sua vida (Diener et al., 2005). A componente cognitiva integra a 

perceção que o sujeito apresenta da sua satisfação com a vida. Por sua vez a componente afetiva 

integra as vivências do sujeito e é o resultado das suas emoções, e esta inclui o afeto positivo 

(AP) e o afeto negativo (AN). Altos níveis de AP estão correlacionados à saúde física, 

satisfação conjugal e à satisfação laboral, enquanto baixos níveis de AP surgem relacionados a 

perturbações psicológicas como a perturbação de stress pós-traumático, perturbações 

alimentares, fobia social e agorafobia. Por seu turno, altos níveis de AN correlacionam-se com 

perturbações como a depressão e a ansiedade (Naragon & Watson, 2009). Estas dimensões de 

AP e AN podem coexistir, originando 4 perfis afetivos distintos, o perfil self-fulfilling, o perfil 

high affective, o perfil low affective e o perfil self-destructive.  

Por outro lado, a sintomatologia depressiva, e a perturbação depressiva, em concreto, 

continuam a ser um dos mais importantes problemas de saúde pública sendo, indubitavelmente, 

uma das perturbações mais bem estudadas ao longo da história da humanidade (Quevedo et al., 

2018). Indivíduos que apresentem sintomatologia depressiva caracterizam-se essencialmente 

por níveis elevados de humor depressivo, perda de interesse e prazer e alteração no apetite, o 

que sugere a existência de alterações ao nível da cognição, emoção, comportamentos e 
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fisiologia. Esta tonalidade emocional negativa parece ser uma característica chave desta 

perturbação, pelo que parece relevante perceber o que explica esta negatividade, atendendo a 

que esta sintomatologia pode acarretar consequências sérias no funcionamento individual e 

social do indivíduo (Borralha, 2011). 

Por conseguinte, com esta investigação espera-se contribuir para uma melhor 

compreensão sobre se os diferentes perfis afetivos contribuem para explicar a sintomatologia 

depressiva experienciada pelos indivíduos, bem como o papel de características 

sociodemográficas. 

 

Sintomatologia depressiva 

As perturbações da saúde mental são geralmente marcadas por condições clinicamente 

significativas caracterizadas por variações nas emoções e pensamentos ou por uma deterioração 

do funcionamento normal de cada indivíduo. Para que estas alterações clinicamente 

significativas sejam consideradas como perturbações, é essencial que as mesmas sejam 

persistentes e que provoquem prejuízo no funcionamento pessoal do sujeito, afetando um ou 

mais domínios da sua vida (Direção Geral da Saúde-DGS, 2002). Não obstante, a presença de 

sintomatologia psicopatológica que não cumpra critérios de diagnóstico para a perturbação 

pode, igualmente, ter um impacto significativo na vida dos indivíduos. 

Dentro das perturbações mais prevalentes na população estão as perturbações do humor, 

que são caracterizadas por alterações constantes e significativas do humor e do estado 

emocional onde se enquadra, de uma forma mais especifica, a sintomatologia depressiva 

(Canale & Furlan, 2006; Sousa, 2015). A sintomatologia depressiva é uma condição clínica 

caraterizada por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa 

autoestima, perturbações no sono e/ou no apetite, cansaço e falta de concentração. Pessoas com 

depressão podem também apresentar diversas queixas físicas sem motivo físico aparente. A 

sintomatologia depressiva pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando substancialmente o 

funcionamento do individuo nas atividades da vida diária. Num estado mais grave, esta 

sintomatologia pode conduzir o indivíduo ao suicídio (Organização Mundial da Saúde - OMS, 

2019). Segundo a OMS (2012), atualmente a depressão é uma das perturbações psiquiátricas 

mais frequentes, sendo a terceira doença que mais causa incapacidade no mundo. Estima-se 

que, em 2030, será a primeira causa de incapacitação, afetando a vida social e ocupacional de 

grande parte da população mundial (Loosli et al, 2016). Tendo em conta a realidade mundial, 
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a sintomatologia depressiva afeta mais de 300 milhões de pessoas, ou seja, 4.4% da população 

mundial (Carvalho, 2017). A nível europeu, Portugal é considerado um dos países com maior 

prevalência de perturbações da saúde mental, sendo que as perturbações de humor e as 

perturbações de ansiedade são as mais destacadas (Pinto et al., 2015). A depressão, enquanto 

categoria nosológica, afeta cerca de 20% da população em Portugal e é considerada a principal 

causa de incapacidade e a segunda causa de perda de anos de vida saudáveis (Sistema Nacional 

de Saúde-SNS, 2006). Os dados publicados pela DGS (2015), demonstram que as perturbações 

de humor sucedem às perturbações de ansiedade, apresentando uma prevalência de 7,9%. 

Segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - DSM-5 

(American Psychological Association-APA, 2014), as perturbações depressivas incluem a 

perturbação disruptiva da desregulação do humor, a perturbação depressiva major (incluindo 

os episódios depressivos major), a perturbação depressiva persistente (distimia), a perturbação 

disfórica pré-menstrual, a perturbação depressiva induzida por substâncias/medicação, a 

perturbação depressiva causada por outra condição médica, outra perturbação depressiva 

específica e a perturbação depressiva não especifica. A perturbação depressiva major é a mais 

frequente e pode ser caracterizada por sintomas como a perda de prazer ou interesse em todas 

ou quase todas as atividades, na maior parte do dia e/ou humor deprimido (durante pelo menos 

duas semanas), fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade e de culpa, entre muitos 

outros. A distimia, por sua vez, é caracterizada por sintomas como humor deprimido, apetite 

diminuído ou em excesso, insônia/hipersónia, baixa energia, baixa autoestima, falta de 

concentração e sentimentos de desesperança. É a forma mais crónica das perturbações 

depressivas e pode ser diagnosticada quando a perturbação persiste durante pelo menos dois 

anos, no caso da população adulta (APA, 2014). Esta última apresenta comorbilidade com a 

perturbação depressiva major, no entanto indivíduos com Distimia estão em maior risco para 

comorbidade psiquiátrica em geral, para perturbações de ansiedade, perturbações por uso de 

substâncias em particular e perturbações de personalidade (APA, 2014). As restantes 

tipologias, apesar de se considerar igualmente importante mencionar, apresentam uma menor 

expressão do que as tipologias acima descritas de uma forma mais detalhada, uma vez que, de 

acordo com o DSM-5, estas últimas apresentam uma maior prevalência (APA, 2014).  

A perturbação depressiva pode subdividir-se em vários tipos, consoante a severidade 

dos sintomas, o percurso da doença e os traços distintos. Relativamente à severidade dos 

sintomas, a perturbação depressiva pode ser leve, moderada ou grave, ou seja, quanto mais 

intensos forem os sintomas mais severa ou grave será a manifestação da depressão (Paranhos 
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& Werlang, 2009). No que diz respeito ao percurso da doença, esta pode ser um episódio único 

de depressão (período em que preenche os critérios deste quadro clínico), remissão (período 

em que não sofre deste quadro clínico), recuperação (recuperação de um episódio depressivo), 

recorrência (início de um novo episódio de depressão) e depressão persistente (crónica) (Irons, 

2018). Por último, no que se refere aos diferentes traços, pode ser depressão com caraterísticas 

catatônicas, melancólicas, atípicas, com padrão sazonal, pós-parto, neurótica, endógena e 

bipolar (Irons, 2018). 

Segundo Beck (1997), os sujeitos diagnosticados com perturbação depressiva, 

apresentam com maior frequência pensamentos automáticos negativos, o que, por sua vez, 

conduz a uma leitura irrealista e desadaptativa da realidade, fortalecendo o sofrimento dos 

mesmos. Tendo por base uma abordagem cognitiva acerca destas perturbações, os 

comportamentos negativos seriam o resultado desta leitura irrealista e desadaptativa da 

realidade, caracterizada por pensamentos e crenças disfuncionais. Deste modo, a perturbação 

depressiva poderá ser percebida como consequência das próprias cognições e de esquemas 

desadaptativos, embora devam também ser considerados fatores biológicos, socioculturais e 

psicológicos, na sua explicação (Paloski & Christ, 2014). 

Beck (1967) apresentou uma categorização dos sintomas depressivos em: emocionais, 

cognitivos, físicos e motivacionais. Relativamente aos sintomas emocionais, destacam-se a 

diminuição da satisfação com a vida, a perda de interesse e a irritabilidade, por outro lado, no 

que concerne aos sintomas cognitivos, emergem a baixa autoestima, o pessimismo, o criticismo 

e os pensamentos suicidas. Os sintomas físicos, por sua vez, expressam-se em perda de apetite, 

fadiga, perturbações de sono e inquietação. Por fim, os sintomas motivacionais estão 

relacionados com a perda de motivação (Oliveira, 2014). A sintomatologia depressiva pode 

caraterizar-se também por alterações psicopatológicas ao nível das funções afetivo volitivas, 

cognitivas e outras. Quanto às primeiras, é possível afirmar que sujeitos deprimidos 

demonstram exaltação e rigidez afetiva, insônia ou hipersónia, diminuição da líbido, 

diminuição e aumento do apetite, negativismo, ideação suicida e hipocinesia. Quanto às 

funções cognitivas, demonstram hipoestesia (diminuição da sensibilidade), ilusões catatímicas, 

hipoprosexia (falta de concentração) ou rigidez na atenção, hipomnésia de fixação, hipomnésia 

de evocação, hipermnésia seletiva, mutismo, hipofonia, aprosódia, aumento da latência de 

resposta, ideias delirantes, baixo desempenho intelectual e diminuição da criatividade. Por fim, 

relativamente às restantes funções, podem demonstrar descuido na aparência, indiferença na 
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atitude, perceção de lentidão na passagem do tempo, desorientação e apatia, diminuição da 

consciência de existência do eu, despersonalização e pessimismo (Quevedo, et al, 2018). 

A depressão implica ainda, alterações ao nível da motivação, das emoções, dos 

pensamentos e dos comportamentos (Fernandes, 2019). Ou seja, apresentam perda de interesse 

na realização de qualquer tarefa, diminuição das emoções positivas e um aumento das emoções 

negativas, aumento dos pensamentos negativos, confusos e ruminativos e também pouca 

energia para iniciar tarefas (Irons, 2018). 

As manifestações sintomáticas desta perturbação foram alvo de interesse de clínicos e 

investigadores durante vários anos e estão, como se denota nos parágrafos anteriores, bem 

descritas e especificadas. No entanto, o estudo sobre os fatores que explicam a variação da 

sintomatologia depressiva continuam a desenvolver-se até à atualidade. Entre estes, encontram-

se fatores explicativos individuais (e.g., género, idade, estado civil, etc.) como se denota nos 

resultados de alguns estudos que a seguir se apresentam. 

No estudo de Claro (2014), realizado num hospital psiquiátrico, com uma amostra 

constituída por sujeitos com idades entre os 18 e os 30 anos, com diagnóstico de humor 

depressivo e humor subdepressivo, foi possível concluir que  o sintoma depressivo mais 

comum é o humor alterado, no entanto foram detetados muitos outros sintomas, tais como baixa 

autoestima, alterações no sono e alteração do apetite. Relativamente aos comportamentos mais 

comuns surge o risco de suicídio, tentativa de suicídio e autocontrolo ineficaz, confirmando a 

ideia de que os quadros depressivos resultam em comportamentos autodestrutivos. Verificou-

se ainda que o humor depressivo tem maior incidência nas mulheres do que nos homens, no 

entanto, o humor subdepressivo é mais recorrente nos homens. Ainda no mesmo estudo 

constatou-se que a sintomatologia depressiva é mais comum em indivíduos solteiros (Claro, 

2014). 

Por sua vez, no estudo de Delfini e colaboradores (2009), constituído por uma amostra 

clínica de 100 pacientes adultos de um contexto hospitalar, que não apresentavam antecedentes   

psiquiátricos relatados, foi possível verificar que os sintomas depressivos mais frequentes 

foram anedonia, falta de prazer em atividades criativas e lentidão para pensar e executar tarefas. 

Foram igualmente constatadas diferenças entre o género feminino e masculino, sendo que o 

feminino apresenta uma pontuação maior para a depressão do que o masculino. Em relação à 

idade este estudo refere que indivíduos na faixa etária entre os 71 e os 80 anos apresentam uma 

pontuação média maior na subescala depressão. Por sua vez, no que diz respeito ao estado civil 
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constatou-se que os indivíduos divorciados ou viúvos apresentam uma pontuação média maior 

nessa mesma subescala (Delfini, et al, 2009). 

No estudo de Minghelli e colaboradores (2013), realizado com idosos ativos e 

sedentários (que não fizessem uso de antidepressivos) apurou-se que os níveis de depressão 

são mais prevalentes no género feminino em ambos os grupos (ativos e sedentários), uma vez 

que segundo os autores, esta perturbação é diagnosticada duas vezes mais em sujeitos do género 

feminino dada a elevada frequência dos mesmos a consultas médicas. Os autores do presente 

estudo afirma ainda que os sintomas depressivos são mais comuns em sujeitos com idades mais 

avançadas e em indivíduos sedentários. Por último, no que diz respeito ao estado civil e a 

escolaridade, apurou-se que a ausência de cônjuge e o menor grau de escolaridade pode 

aumentar a prevalência dos sintomas depressivos (Minghelli, et al, 2013).  

Por seu turno, o estudo de Santos (2017), foi realizado com uma amostra constituída 

por 120 participantes, sem diagnóstico para a perturbação depressiva, divididos em dois grupos 

(hipertensos e não hipertensos), sendo que um do seus principais objetivos era averiguar a 

existência de diferenças significativas nos valores de sintomatologia depressiva em função de 

variáveis sociodemográficas. Os resultados deste estudo indicam a inexistência de diferenças 

nos níveis de sintomatologia depressiva em função das variáveis género e idade (Santos, 2017). 

Num outro estudo de Santos e colaboradores (2014), concretizado com uma amostra de 

100 utentes do serviço de cirurgia de um centro hospitalar, que não se encontrassem a tomar 

medicação antidepressiva, foi possível verificar a inexistência de diferenças ou correlações 

estatisticamente significativas nos níveis de depressão do doente cirúrgico em função do 

género, da idade e do estado civil. Por outro lado, apurou-se a existência de diferenças 

significativas nos níveis de depressão no pré-operatório do doente cirúrgico em função das 

habilitações literárias. Assim e tendo em conta a distribuição dos sujeitos pelos diferentes graus 

de instrução, os sujeitos com menor grau de escolaridade apresentam níveis de sintomatologia 

depressiva superiores (Santos, et al, 2014). 

No estudo de Maske e colaboradores (2016), realizado com adultos alemães entre os 18 

e os 79 anos, com diagnóstico de depressão nos últimos 12 meses ou com sintomas depressivos 

nas últimas duas semanas, apurou-se que o género feminino e a falta de parceiro estão 

associados a maiores níveis de sintomatologia depressiva. 

Por último, no estudo de Marcolino e colaboradores (2007), um dos objetivos foi 

perceber o impacto das variáveis sociodemográficas nos níveis de ansiedade e de depressão, 
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entre 160 participantes (sem diagnóstico de perturbação psiquiátrica) divididos em dois grupos 

(utentes e acompanhantes). Após análise das variáveis em estudo foi possível apurar que não 

existem diferenças significativas nos níveis de depressão e de ansiedade, em função do género, 

idade, estado civil e escolaridade, em nenhum dos dois grupos em estudo. 

Apesar de a maior parte dos estudos apontarem no mesmo sentido, eles não são 

totalmente consensuais no que diz respeito à relação entre as variáveis sociodemográficas e a 

sintomatologia depressiva. Para além disso, e uma vez que a variação nos níveis de 

sintomatologia depressiva não é apenas influenciada por variáveis sociodemográficas, revela-

se fundamental averiguar o contributo de outras variáveis para esta sintomatologia, 

nomeadamente o perfil afetivo do sujeito. 

 

Perfis afetivos do bem-estar subjetivo 

O bem-estar subjetivo diz respeito à satisfação da pessoa com a própria vida e inclui os 

julgamentos cognitivos e reações emocionais dos indivíduos face às suas vivências (Segabinazi 

et. al., 2012). A presente investigação foca-se principalmente na componente afetiva do bem-

estar subjetivo, que se expressa na forma de afeto positivo e negativo (Nogueira, 2015) e é 

constituída pelas vivências do sujeito, sendo o resultado das suas emoções (Zamon et al., 2013). 

Em vários estudos realizados acerca da componente afetiva, tanto nos Estados Unidos 

como em várias outras culturas, o AP e o AN emergiram, frequentemente, como duas 

dimensões dominantes e relativamente independentes (Watson et al., 1988).  

Alcalá e colaboradores (2006) afirmam que as dimensões dos afetos embora sejam duas 

e se encontrem relacionadas, são, também, independentes. Ou seja, de acordo com uma revisão 

levada a cabo por Segabinazi e colaboradores (2012), estas duas dimensões são polos opostos 

do mesmo construto, o que explica a sua relação e independência, assim sendo, um aumento 

do AP não corresponde necessariamente a uma diminuição do AN (Fabio & Bucci, 2015). 

Relativamente ao AP, este reflete o quanto a pessoa se sente entusiasmada, ativa e 

alerta, enquanto que o AN reflete sentimentos como a angústia, a insatisfação e ainda os estados 

de humor aversivos como a raiva, a culpa, o desgosto e o medo. Assim sendo, níveis elevados 

de AP apontam para a existência, na vida do sujeito, de vários momentos de alegria e 

entusiasmo, bem como envolvimento na execução de tarefas, enquanto níveis altos de AN 

denotam a presença de diversos momentos de tristeza e preocupação (Watson et al., 1988).  
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Por forma a avaliar estas dimensões, Watson e colaboradores (1988) desenvolveram a 

Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo (PANAS) que foi, mais tarde aferido para a 

população portuguesa por Galinha e Ribeiro (2005a;2005b). A PANAS possibilita a avaliação 

das dimensões da componente afetiva do bem-estar subjetivo, tendo como referência temporal 

as últimas semanas. A versão original é constituída por 20 itens, 10 itens acerca do AP e os 

restantes acerca do AN, sendo que os sujeitos autoavaliam a forma como se sentem, "no 

momento presente", "hoje", "durante os últimos dias", "durante a semana anterior", "durante as 

últimas semanas", "durante o ano anterior" e "em geral, em média". Por outro lado, a versão 

portuguesa proposta por Galinha e Ribeiro (2005a;2005b) é constituída por 20 itens, onde os 

sujeitos têm que indicar, numa escala tipo Likert de cinco pontos (1- “nada ou muito 

ligeiramente” até 5- “extremamente”), em que medida sentem ou sentiram as/os 

emoções/sentimentos descritos, durante o período temporal selecionado. 

Fazendo uso do autorrelato efetuado pelos indivíduos através da PANAS, Norlander et 

al. (2002, 2005) e Archer et al. (2007) propuseram um modelo de perfis afetivos, onde cada 

sujeito é enquadrado num de quatro perfis existentes. Os quatro perfis propostos pelos autores 

são:  

1. Self-fulfilling (níveis elevados de AP e níveis baixos de AN); 

2. High affective (níveis elevados de AP e de AN); 

3. Low affective (níveis baixos AP e de AN) e 

4. Self-destructive (níveis baixos de AP e níveis altos de AN). 

Estes perfis são, frequentemente, utilizados para comparar grupos de indivíduos que 

são semelhantes  numa das duas dimensões da afetividade, mas diferem na outra, o que permite 

uma abordagem centrada na pessoa para a pesquisa das diferenças individuais (Garcia, et al., 

2016; Garcia, et al., 2016; Garcia, et al., 2016). 

Assim, indivíduos que apresentem altos níveis de AP (ou seja, aqueles com um perfil 

self-fulfilling ou high affective) tem tendência a valorizar mais a vida, são mais seguros, mais 

autoconfiantes, mais sociais e assertivos. Geralmente, são também descritos como 

apaixonados, felizes e enérgicos. Em contraste, os indivíduos que apresentam altos níveis de 

AN, especialmente aqueles com perfil self-destructive, apresentam mais stresse e tensão, bem 

como falta de controlo (Norlander & Johansson Bood, 2005). Quando comparamos sujeitos 

com perfis que diferem em ambas as dimensões de afetividade, vemos que indivíduos com um 

perfil self-fulfilling apresentam mais satisfação com a vida e maiores níveis de bem-estar 
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psicológico em comparação com indivíduos com perfil self-destructive. Para além disso, 

indivíduos com perfil de self-fulfilling também experimentam níveis mais elevados de energia 

e otimismo e níveis mais baixos de stress, depressão e ansiedade (Garcia & Archer, 2016). 

Na figura 1 serão apresentadas as características de cada perfil de uma forma mais 

detalhada, incluindo os níveis de bem-estar psicológico, subjetivo e de mal-estar, bem como 

características de personalidade. 



10 
 

Figura 1 

Perfis Afetivos Do Bem-estar Subjetivo 

Self-fulfiling

- Altos níveis de bem-estar psicológico;

- Altos níveis de bem-estar subjetivo:

-Satisfação com a vida;

-Alto afeto positivo;

-Baixo afeto negativo;

- Harmonia;

- Baixos níveis de mal-estar:

-Baixo nível de sintomatologia depressiva, de stress e de
sono;

- Personalidade:

-Altos níveis de persistência, autodirecionamento e
cooperatividade;

-Baixos níveis de neuroticismo, prevenção de danos
e de maquiavelismo, psicopatia e narcisismo.

- Outras características:

- Fisicamente ativo;

- Alto nivel de energia.

High Affective

- Altos níveis de bem-estar psicológico:

- Autoaceitação, crescimento pessoal e propósito na
vida;

- Baixos níveis de bem-estar psicológico:

- Autonomia;

- Altos níveis de bem-estar subjetivo:

- Satisfação com a vida, alto afeto positivo e harmonia;

- Baixos níveis de bem-estar subjetivo:

- Alto afeto negativo;

- Altos níveis de mal-estar:

- Altos níveis de sono e de stress;

- Baixos níveis de mal-estar:

- Baixo nível de sintomatologia depressiva;

- Personalidade:

- Altos níveis de neuroticismo, extroversão,
prevenção de danos, dependência de
recompensa,autodirecionamento, maquiavelismo,
psicopatia e narcisismo;

- Baixo em autotranscendência;

- Outras características:

- Fisicamente ativo e alto nível de energia.

Low Affective

- Altos níveis de bem-estar psicológico;

- Altos níveis de bem-estar subjetivo:

- Satisfação com a vida;

- Baixo afeto negativo;

- Harmonia;

- Baixos níveis de bem-estar subjetivo:

- Baixo afeto positivo;

- Altos níveis de mal-estar:

- Altos níveis de sono;

- Baixos níveis de mal-estar:

- Baixo nível de sintomatologia depressiva e de stress;

- Personalidade:

- Alta estabilidade emocional;

- Baixos níveis de extroversão, presistência,
autodirecionamento, cooperatividade,
maquiavelismo, psicopatia e narcisismo;

- Outras características:

- Fisicamente inativo;

- Baixa energia.

Self-destructive

- Baixos níveis de bem-estar psicológico;

- Baixos níveis de bem-estar subjetivo;

- Altos níveis de mal-estar:

- Alto nível de sintomatologia depressiva, de stress e de
sono;

- Personalidade:

- Altos níveis de introversão, neuroticismo,
prevenção de danos, maquiavelismo, psicopatia
e narcismo;

- Baixos níveis de presistência, autodirecionamento e
cooperatividade.

- Outras características:

- Fisicamente inativo;

- Baixa energia.
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Num estudo realizado por Schutz e colaboradores (2013), foi possível perceber que, em 

comparação com os outros perfis, os indivíduos com perfil self-fulfilling são menos deprimidos, 

mais felizes e mais satisfeitos com a vida. Por outro lado, os indivíduos enquadrados no perfil 

self-destructive são mais deprimidos, menos felizes e mais insatisfeitos com a vida, 

contrariamente a todos os outros perfis. Além disto, o presente estudo indica que a procura pela 

felicidade por meio de estratégias guiadas pelo arbítrio, comunhão e espiritualidade está 

relacionada a uma experiência self-fulfilling, caracterizada por níveis altos de AP e baixos de 

AN. Ainda neste estudo, foi possível concluir que participantes do género feminino 

expressaram um nível mais alto de AN do que os participantes do género masculino. 

Do mesmo modo, no estudo de Caroli e Sagone (2016), foram confirmadas diferenças 

em função do género, sendo que o género feminino apresenta um nível superior de AN. Estes 

resultados apontam para uma maior frequência do perfil self-destructive e o perfil high 

affective, em indivíduos do género feminino (Caroli e Sagone, 2016).  

Num estudo levado a cabo por Garcia e colaboradores (2014), os investigadores 

concluíram que indivíduos categorizados como self-fulfilling tendem a pontuar mais alto nas 

dimensões de bem-estar psicológico, tais como as relações positivas, o domínio ambiental, a 

autoaceitação, a autonomia, o crescimento pessoal e o propósito de vida. Concluíram também 

que 47% a 66% da variância da harmonia na vida foi explicada pelas dimensões de bem-estar 

psicológico dentro dos quatro perfis afetivos. Assim sendo, os resultados deste estudo 

demonstraram que os perfis afetivos se relacionam constantemente com o bem-estar 

psicológico e com a harmonia na vida. Os indivíduos classificados como self-fulfilling tendem 

a relatar níveis mais elevados de bem-estar psicológico e harmonia na vida, enquanto que os 

indivíduos do grupo self-destructive relataram os níveis mais baixos de bem-estar psicológico 

e harmonia, quando comparados com os outros perfis. 

Mais recentemente, num outro estudo de Garcia e colaboradores (2020), realizado junto 

de 900 sujeitos residentes nos EUA, tinha como objetivo principal utilizar o modelo dos perfis 

afetivos para investigar as diferenças individuais de motivação, stress e energia.  No que 

concerne à motivação importa salientar que esta se divide em motivação externa que 

compreende dois componentes, a regulação identificada e a regulação externa, e a motivação 

intrínseca que é a satisfação do indivíduo em participar numa atividade, sem nenhum tipo de 

reforço (Garcia, et al., 2020). Assim, foi possível perceber que sujeitos enquadrados no perfil 

self-fulfilling apresentaram uma pontuação mais elevada no que concerne à motivação 

intrínseca, quando comparados com indivíduos com qualquer outro perfil. No que diz respeito 



12 
 

à regulação identificada os autores verificaram que indivíduos com o perfil self-fulfilling 

apresentam uma pontuação mais elevada do que os indivíduos com perfil self-destructive e, 

indivíduos com perfil high affective obtiveram, também, pontuação mais elevada do que 

indivíduos com perfil low affective (Garcia, et al., 2020).  

Ainda no mesmo estudo, quando analisada a regulação externa, os investigadores 

verificaram que indivíduos com perfil self-destructive tiveram pontuações mais altas do que 

indivíduos no perfil self-fulfilling. Estes resultados indicam que indivíduos self-fulfilling 

seguem a sua motivação interna, enquanto que os indivíduos self-destructive não agem em 

conformidade com a sua motivação interna e vontade, mas sim no sentido de evitar punições 

ou ganhar recompensas. Por fim, no que concerne à falta de motivação, indivíduos com perfil 

self-destructive e com perfil low affective obtiveram pontuações, expressivamente, mais 

elevadas do que indivíduos com perfil self-fulfilling. Estes resultados, encontram-se de acordo 

com estudos anteriores (Anderson Arnten et al., 2015), que mostram que os indivíduos com 

um perfil self-destructive pontuam mais alto na falta de motivação, do que indivíduos 

categorizados em qualquer um dos outros perfis afetivos (Garcia et al., 2020). 

Por fim, estes autores, verificaram que, indivíduos com perfil self-destructive mostram 

maior stresse e menos energia, quando comparados com sujeitos enquadrados nos restantes 

perfis afetivos. Pelo contrário, os indivíduos enquadrados no perfil self-fulfilling mostram 

menor stresse e maior energia do que os enquadrados no perfil self-destructive (Garcia et al., 

2020). 

 

Sintomatologia depressiva e perfis afetivos do bem-estar subjetivo 

No que diz respeito à relação entre as duas variáveis acima mencionadas, a literatura 

existente indica que estas parecem estar correlacionadas entre si, uma vez que, o AN surge 

correlacionado de forma positiva com a sintomatologia depressiva, ou seja, quando o AN é 

elevado, a sintomatologia depressiva também tende a ser aumentada e vice-versa. Por outro 

lado, o AP encontra-se correlacionado de forma negativa com esta mesma sintomatologia, ou 

seja, quando o AP está diminuído a sintomatologia depressiva tende a ser elevada, e o contrário 

também acontece (Martins, 2019; Carbonell et al., 2015). 

Num estudo realizado por Martins (2019), a amostra, constituída por 520 sujeitos, 

evidenciou níveis elevados de sintomatologia depressiva e valores de AP inferiores aos valores 

de AN. O mesmo estudo evidenciou ainda a existência de uma correlação positiva entre a 
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sintomatologia depressiva e o AN, e uma correlação negativa com o AP. Isto significa que um 

indivíduo que experiencia maior sintomatologia depressiva tende a apresentar níveis mais 

elevados de AN e mais baixos de AP (Martins, 2019). 

Por sua vez, o estudo efetuado por Carbonell e colaboradores (2015), tinha como 

principal objetivo analisar o AP e o AN em adultos com perturbação de ansiedade, com 

perturbação depressiva e em indivíduos sem qualquer tipo de perturbação. Assim sendo, os 

autores do presente estudo examinaram a presença de disparidades ao nível dos perfis afetivos 

entre sujeitos que apresentavam sintomatologia ansiosa, depressiva ou mista (sintomatologia 

ansiosa e depressiva, em simultâneo) e sujeitos sem  qualquer perturbação psicopatológica 

(Carbonell, et al., 2015). Após a recolha de dados e a análise dos mesmos, os autores 

conseguiram concluir que indivíduos sem sintomatologia psicopatológica apresentam scores 

de AP significativamente mais elevados e scores de AN menores, quando comparados com 

sujeitos que apresentam sintomatologia psicopatológica.  Relativamente aos níveis de AP e de 

AN, quando comparados estes grupos com grupos de sujeitos com sintomatologia 

psicopatológica foi possível verificar que pessoas com ansiedade não diferem dos sujeitos sem 

qualquer sintomatologia, enquanto que indivíduos com sintomatologia depressiva ou mista 

diferem, significativamente dos sujeitos sem qualquer sintomatologia. Relativamente a 

indivíduos com sintomatologia depressiva, os mesmos autores afirmam que estes apresentam 

baixos níveis de AP e de AN (Carbonell, et al., 2015). 

O estudo de Schutz e colaboradores (2013), realizado junto de 900 participantes 

residentes nos Estados Unidos da América (EUA) e com uma média de idade de 28,72, tinha 

como principal objetivo analisar as relações entre os quatro tipos de perfis afetivos (self-

fulfilling, high affective, low affective, self-destructive) com a felicidade e depressão, satisfação 

com a vida e estratégias de aumento da felicidade. Os resultados deste estudo mostraram que 

participantes com perfil self-fulfilling relataram um nível significativamente mais alto de 

felicidade e um nível significativamente mais baixo de depressão, quando comparado com os 

participantes com perfil high affective, low affective e self-destructive. Além disso, indivíduos 

com perfil self-destructive evidenciaram um nível significativamente mais alto de depressão e 

um nível mais baixo de felicidade do que sujeitos com os restantes perfis. Os resultados 

também mostram que os sujeitos com perfil high affective e perfil low affective relataram maior 

nível de felicidade e menor nível de depressão do que sujeitos com perfil self-destructive. E, 

ao mesmo tempo, indivíduos com esses mesmos perfis (high e low affective), mostraram níveis 
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significativamente mais baixos de felicidade e níveis significativamente mais altos de 

depressão do que indivíduos com perfil self-fulfilling (Schutz, et al,2013).  

Segundo Schutz e colaboradores (2013), os resultados do seu estudo, correspondem aos 

resultados encontrados em pesquisas realizadas com a população sueca, que evidenciam que 

níveis elevados de AP estão associados a menores níveis de depressão, ansiedade e stress 

(Garcia et al., 2012; Lindahl & Archer, 2013) e que este pode servir como um fator 

antidepressivo e como um fator de proteção para a felicidade e para a satisfação com a vida 

(Lindahl & Archer, 2013; Archer & Kostrzewa, 2013; Archer et al., 2013). 

 

Objetivos, Questões e Hipóteses de Investigação 

A presente investigação tem, como principais objetivos compreender a relação entres 

os perfis afetivos e a sintomatologia depressiva e perceber ainda se existem diferenças ao nível 

da sintomatologia depressiva em função de diferentes variáveis sociodemográficas.  

Assim sendo as questões de investigação enunciadas são: 

1. “Existem diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em 

função de variáveis sociodemográficas tais como género, idade, escolaridade, 

ou estado civil?” 

2. “Existem diferenças ao nível da sintomatologia depressiva dos 

indivíduos em função dos seus perfis afetivos?” 

Com base na pesquisa bibliográfica efetuada, será expectável encontrar diferenças ao 

nível da sintomatologia depressiva em função do género, idade, estado civil e da escolaridade. 

Ou seja, prevê-se que sujeitos do género feminino, mais velhos, solteiros e/ou com baixa 

escolaridade apresentem níveis de sintomatologia depressiva mais elevados. Espera-se ainda 

que os dados apontem para que sujeitos com perfil self-fulfilling apresentem níveis de 

sintomatologia depressiva inferiores àqueles com perfil self-destructive.  
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Metodologia 

A presente investigação foi desenvolvida a partir da metodologia quantitativa. O estudo 

é do tipo ex post facto retrospetivo, segundo a tipologia de Montero e León (2007).  

 

Participantes  

Para a presente investigação foi constituída uma amostra clínica, não probabilística, que 

compreende 95 utentes de um Centro Hospitalar do Norte do país. 

Para selecionar a amostra foram definidos critérios de inclusão, particularmente: 

1. exibir sintomatologia psicopatológica, razão pela qual se encontravam no 

serviço de Psiquiatria do Centro Hospitalar, em regime ambulatório; 

2. ter capacidade para dar consentimento informado; 

3. ter capacidade para preencher autonomamente o questionário acima 

mencionado; 

4. ter idade superior aos 18 anos. 

De salientar que, todos os sujeitos que não respeitassem todos os critérios acima 

mencionados, foram excluídos da investigação. 

Os participantes envolvidos no estudo têm idades compreendidas entre os 18 e os 70 

anos.  

No que respeita à distribuição dos participantes em função do género, 30.5% dos 

participantes são do género masculino (n = 29) e 67.4% do género feminino (n = 64).  

No que concerne à idade esta apresenta uma média (M) de 45.34, uma mediana (MDN) 

de 46, uma moda (MO) de 43 e um desvio padrão (DP) de 11.49. O indivíduo mais novo da 

amostra tem 18 anos e o mais velho 70 anos (Min = 18 e Max = 70).  

Relativamente à escolaridade, 20% dos participantes têm o 1º ciclo do ensino básico 

concluído (n = 19), 18.9% têm o 2º ciclo do ensino básico concluído (n = 18), 23.2% têm o 3º 

ciclo do ensino básico concluído (n = 22), 22.1% tem o ensino secundário concluído (n = 21) 

e 10% têm o ensino superior concluído (licenciatura ou mestrado) (n = 9).  

No que concerne ao estado civil, 24.2% dos participantes estão solteiros (n = 23), 55.8% 

estão casados (n = 53) e 13.7% estão divorciados (n = 13). 
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Relativamente, à distribuição da variável perfis afetivos pela amostra, é possível afirmar 

que 23.2% dos participantes apresentam perfil self-fulfilling (n = 22), 18.9% apresentam perfil 

high affective (n = 18), 29.5% exibem perfil low affective (n = 28) e 28.4% exibem perfil self-

destructive (n = 27).  

Por último, no que diz respeito à variável sintomatologia depressiva, esta apresenta um 

valor de M igual a 1.787 e um DP de .750. Assim, é possível referir que 67.4% (n = 64) dos 

participantes apresentam um score inferior ao ponto de corte 2, enquanto que 32.6% (n = 31) 

dos sujeitos apresentam um score acima do mesmo ponto de corte. Importa referir que estar 

abaixo do ponto de corte revela níveis de sintomatologia depressiva mais baixos ou ausência 

desta, enquanto que o contrário se traduz em níveis de sintomatologia depressiva mais 

elevados. 

 

Instrumentos 

Os instrumentos de avaliação abaixo mencionados foram utilizados na recolha de dados 

do presente estudo: Questionário sociodemográfico, Questionário de Afeto Positivo e Negativo 

(PANAS) (Galinha & Ribeiro, 2005ª;2005b) e Medida de Auto Avaliação Transversal de 

Sintomas de Nível 1 do DSM-5 para Adultos  (APA, 2014). 

 

Questionário sociodemográfico 

O Questionário sociodemográfico foi utilizado para recolher informações gerais acerca 

dos sujeitos. É constituído por itens relativos ao género, à idade, à escolaridade, à 

nacionalidade, à profissão e ao estado civil. Todos os itens solicitam uma resposta curta. 

O mesmo foi desenvolvido no âmbito deste estudo pelos investigadores do Centro de 

Investigação em Psicologia para o Desenvolvimento Positivo (CIPD). 

 

Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo - PANAS  

Para o presente estudo foi utilizada a versão portuguesa de Galinha e Pais Ribeiro 

(2005a;2005b), da escala de afeto positivo e negativo (PANAS) para avaliar a dimensão 

emocional do Bem-estar Subjetivo. Esta escala é composta por 20 itens, pertencentes a duas 

subescalas (lista de AP e lista de AN) com 10 itens cada (Watson et al, 1988). A lista de AP 
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inclui os seguintes descritores de emoções positivas: interessado, entusiasmado, excitado, 

inspirado, determinado, orgulhoso, ativo, encantado, caloroso e agradavelmente surpreendido. 

Por sua vez, a lista de AN inclui os descritores de emoções negativas que se seguem: 

perturbado, atormentado, amedrontado, assustado, nervoso, trémulo, remorsos, culpado, 

irritado e repulsa. Os itens são pontuados de acordo com uma escala tipo Likert, de cinco pontos 

(1 = “Nada ou muito ligeiramente”; 2 = “Um pouco”; 3 = “Moderadamente”; 4 = “Bastante”; 

5 = “Extremamente”). 

No que concerne às propriedades psicométricas da versão portuguesa desta escala, a 

mesma apresenta uma consistência interna favorável, tanto para a escala de AP (α = .86) como 

para a escala de AN ( α = .89). Relativamente à correlação entre a escala de afeto positivo e de 

afeto negativo, tal como na versão original, esta encontra-se muito próxima do zero (r = -.10), 

o que demonstra  que estas duas dimensões são polos opostos do mesmo construto, ou seja, um 

aumento do AP não corresponde necessariamente a uma diminuição do AN (Galinha & Pais 

Ribeiro, 2005a;2005b). 

 

Medida de Auto Avaliação Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 

A Medida de Auto Avaliação Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 é, 

frequentemente, empregue para averiguar a presença de sintomatologia depressiva nos sujeitos, 

sendo uma medida de autorrelato, apesar de existir a possibilidade de ser preenchida por 

terceiros. Avalia vários domínios de saúde mental, cruciais para os diagnósticos psiquiátricos 

(APA, 2014). 

Na presente investigação recorreu-se à versão de investigação para adultos, 

habitualmente utilizada na entrevista de uma consulta inicial, uma vez que esta é uma medida 

de despiste de sintomas de psicopatologia (APA, 2014). 

Esta ferramenta de recolha de dados apresenta 13 domínios psiquiátricos ( I – 

Depressão, II- Raiva, III- Mania, IV- Ansiedade, V- Sintomas somáticos, VI- Ideação suicida, 

VII- Psicose, VIII- Problemas de sono, IX- Memória, X- Pensamentos e comportamentos 

repetitivos, XI- Dissociação, XII- Funcionamento da personalidade e XIII- Uso de 

substâncias), que perfazem um total de 23 itens. O domínio depressão que corresponde ao 

domínio um, contém apenas dois itens: “Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas” e 

“Sentiu-se desanimado, deprimido ou sem esperança”. Os itens deste instrumento são 

pontuados numa escala tipo Likert de cinco pontos, onde zero significa “nenhuma/nada” e 
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quatro significa “grave/quase todos os dias”. O máximo de pontuação que um indivíduo pode 

obter é 8 e o mínimo 0 pontos.  

 

Procedimento  

Recolha de dados 

Para a recolha de dados foi necessário obter uma autorização por parte da administração 

do Centro Hospitalar e um parecer ético por parte da Comissão de Ética da Universidade 

Lusíada Norte-Porto. 

De seguida e após a identificação dos utentes do Centro Hospitalar, por parte dos 

médicos psiquiátricos, foi realizado o primeiro contato com os mesmos. Neste primeiro 

contacto e após aceitarem participar no estudo, foi-lhes esclarecido o caráter voluntário, a 

confidencialidade e o anonimato e a possibilidade de desistirem a qualquer momento, 

solicitando-se, por fim, a assinatura do consentimento informado. Assim, o presente estudo 

cumpre os princípios da Declaração de Helsínquia, princípios éticos, redigidos pela Associação 

Médica Mundial, que regem a pesquisa realizada com seres humanos. 

Após este processo, procedeu-se à entrega dos questionários selecionados para o estudo, 

com intuito de recolher os dados necessários para a investigação. O autopreenchimento dos 

questionários prolongou-se durante um período aproximado de 90 minutos. Os investigadores 

demostraram-se sempre disponíveis para auxiliar os participantes em alguma questão que estes 

não compreendessem. 

 

Análise de dados 

A análise dos dados inclui a descrição e a sistematização dos resultados, bem como a 

testagem das hipóteses (Almeida & Freire, 2017).  

O presente estudo utilizou o software IBM SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) (Versão 23.0) para realizar a análise e o tratamento dos dados recolhidos.  

Inicialmente, foram introduzidos os dados neste software, sendo, posteriormente, 

realizada a limpeza dos dados, a computação das variáveis e a caracterização da distribuição. 

Para calcular os perfis afetivos utilizou-se a medida de autorrelato PANAS que permite 

avaliar duas dimensões: AP e AN. Após calcular estas duas dimensões, procedeu-se à análise 
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da mediana para o AP e o AN (Norlander et al., 2002; De Caroli & Sagone, 2016). Após o 

cálculo das medianas, classificou-se cada participante como estando acima ou abaixo da 

mediana, quer para o AP, quer para o AN. Posteriormente e, através desta classificação, cada 

um dos participantes foi enquadrado num dos quatro perfis afetivos (Norlander et al., 2002; 

Archer, et al, 2007; Garcia, 2017).  

Para calcular a sintomatologia depressiva utilizou-se a Medida de Auto Avaliação 

Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 para Adultos que permitiu avaliar 13 domínios, 

incluindo a sintomatologia depressiva. Esta medida serve apenas para fazer uma avaliação 

primária da presença ou ausência da sintomatologia depressiva (APA, 2014). Assim, a variável 

sintomatologia depressiva foi tratada como uma variável contínua, em que valores mais 

elevados nesta escala significam maiores níveis de sintomatologia depressiva e valores mais 

baixos significam menores níveis de sintomatologia depressiva, sendo a variável dependente 

deste estudo. A escala da sintomatologia depressiva varia entre zero e quatro, sendo que todos 

os indivíduos com média igual ou superior ao ponto de corte (dois), apresentavam maiores 

níveis de sintomatologia depressiva que os restantes. Assim, quanto maior for a média, maior 

será a sintomatologia depressiva apresentada pelo sujeito.  

De seguida, foi utilizada a Estatística Descritiva para uma caraterização e descrição 

sumária do conjunto de dados em análise (Martins, 2015). Foram realizadas análises para 

calcular as medidas de tendência central, nomeadamente a M, a MO e a MDN, bem como 

medidas de dispersão como o DP, o Min, o Max, a frequência (n) e a percentagem (%) das 

variáveis sociodemográficas. 

Posteriormente, para testar a normalidade da distribuição da variável dependente 

intervalar e para testar a homogeneidade das variâncias recorreu-se, respetivamente, ao teste 

de Kolmogorov-Smirnov e ao teste de Levene, conforme resultados que se apresentam no 

capítulo seguinte 

Para analisar as diferenças entre os grupos e a relação entre as variáveis foi utilizada a 

Estatística Inferencial (Almeida & Freire, 2017). Mais concretamente, realizaram-se análises 

de variância (ANOVA) Unifatorial para perceber se a sintomatologia depressiva depende das 

variáveis sociodemográficas (escolaridade e estado civil), dado que a literatura científica 

existente mostra que a sintomatologia depressiva pode, também, depender deste tipo de 

variáveis. De seguida e tendo em conta o mesmo referencial teórico, recorreu-se ao teste T para 

perceber se a sintomatologia depressiva varia em função da variável género e à correlação 
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de Pearson para perceber se a variação na mesma sintomatologia se associa à variável 

idade.   Por fim, foi realizada uma análise de variância, através da Análise de Variância 

(ANOVA) Unifatorial, para averiguar se os diferentes perfis afetivos afetam os níveis de 

sintomatologia depressiva experienciada pelos participantes. 
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Resultados 

Apresentam-se de seguida os resultados obtidos para as questões de investigação 

formuladas, de acordo com o plano de análises delineado. 

 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função da Escolaridade 

O teste de pressupostos para a realização da ANOVA unifatorial mostrou que a 

normalidade da distribuição da variável sintomatologia depressiva não está cumprida, pois o 

teste de Kolmogorov-Smirnov revelou-se significativo para todos os graus de escolaridade (p 

<.05), exceto para o 2º ciclo do ensino básico (p = .200) e para a licenciatura (p = .057). Neste 

sentido, foi conduzida estatística não paramétrica, usando o equivalente não paramétrico da 

ANOVA, ou seja o teste de Kruskal-Wallis. Também a homogeneidade das variâncias foi 

testada através do teste de Levene, que revelou um valor de prova associado de p = .398, 

remetendo para a confirmação do pressuposto da homogeneidade.  

 Tendo por base os resultados obtidos no teste de Kruskal-Wallis, estes foram 

marginalmente significativos, sendo possível afirmar que a sintomatologia depressiva varia de 

forma marginal em função da escolaridade dos participantes, X2 (5) = 10.229, p = .069. Ou 

seja, os valores da tabela 3, permitem afirmar que sujeitos com menor escolaridade apresentam 

níveis de sintomatologia depressiva mais elevados, sendo que a escolaridade explica 12.8% da 

variância na sintomatologia depressiva. 

Tabela 1 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função da escolaridade 

+ p < .10 

 Escolaridade 

1º Ciclo 

do ensino 

básico 

(n=19) 

Ordem 

Média 

2º Ciclo do 

ensino 

básico 

(n=18) 

Ordem 

Média  

3º Ciclo 

do ensino 

básico 

(n=22) 

Ordem 

Média 

Ensino 

secundá

rio 

(n=21) 

Ordem 

Média 

Licenciatura 

(n=5) 

Ordem 

Média 

Mestrado 

(n=4) 

Ordem 

Média 

X2 (5) 

Sintomatologia 

depressiva 

54.79 49.08 41.93 42.43 42.90 13.13 10.229+ 
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Especificamente, nos testes de Mann-Whitney com correção de Bonferroni, apenas se 

verificou que os participantes com grau de Mestrado apresentam níveis significativamente mais 

baixos de sintomatologia depressiva quando comparados com os participantes com o 1º ciclo 

do ensino básico, U =   6.500, p = .006.  

 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do Estado Civil  

O teste de pressupostos para a realização da ANOVA unifatorial mostrou que a 

normalidade da distribuição da variável sintomatologia depressiva não está cumprida, pois o 

teste de Kolmogorov-Smirnov revelou-se significativo para a variável estado civil (p < .05). 

Neste sentido, foi conduzida estatística não paramétrica, usando o equivalente não paramétrico 

da ANOVA que revelou resultados equivalentes àqueles encontrados com o teste paramétrico. 

Por este motivo, optou-se por reportar os valores dos testes paramétricos dado serem mais 

robustos (Fife-Schaw, 2006).  Também a homogeneidade das variâncias foi testada através do 

teste de Levene, que revelou um valor de prova associado de p = .234, remetendo para a 

confirmação do pressuposto.  

 Tendo em conta a ANOVA realizada, podemos afirmar que a sintomatologia depressiva 

não depende do estado civil dos indivíduos, F (3,86) = 1.585, p = .199.  

 

Tabela 2 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do estado civil 

 Estado Civil 

 Solteiro 

(n = 23) 

M (DP) 

Casado 

(n = 53) 

M (DP) 

Divorciado 

(n = 13) 

M (DP) 

 

F (3,86) 

Sintomatologia 

depressiva 

1.614 (.819) 1.768 (.754) 2.115 (.506) 1.585 
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Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do Género  

Para testar homogeneidade das variâncias, foi feito o recurso ao teste de Levene, que 

revelou um valor de prova associado de p = .861, remetendo para a confirmação do 

pressuposto.  

Com base nos resultados obtidos no teste T para amostras independentes, é exequível 

afirmar que a sintomatologia depressiva varia em função do género, mas apenas de uma forma 

marginal, t (91) = - 1.754, p = .083, sendo que os indivíduos do género feminino apresentam 

valores mais elevados de sintomatologia depressiva que os do género masculino. 

 

Tabela 3 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do género 

 Feminino 

(n = 64) 

M (DP) 

Masculino 

(n = 29) 

M (DP) 

 

t (91) 

Sintomatologia Depressiva 1.863 (.743) 1.572 (.739) -1.754+ 

+ p < .10 

 

 

Associação entre a sintomatologia depressiva e a variável Idade 

 Através da correlação de Pearson realizada, é possível afirmar que a sintomatologia 

depressiva não está significativamente correlacionada com a idade, r = .07, p = .492. Assim, a 

sintomatologia depressiva não está necessariamente associada à idade dos sujeitos.  

 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função dos perfis afetivos 

O teste de pressupostos para a realização da ANOVA unifatorial mostrou que a 

normalidade da distribuição da variável sintomatologia depressiva não está cumprida, pois o 

teste de Kolmogorov-Smirnov revelou-se significativo para os perfis low affective (p = .043) e 

self-destructive (p < .001). Neste sentido, foi conduzida estatística não paramétrica, usando o 

equivalente não paramétrico da ANOVA que revelou resultados equivalentes àqueles 

encontrados com o teste paramétrico. Por este motivo, optou-se por reportar os valores dos 



24 
 

testes paramétricos dado serem mais robustos (Fife-Schaw, 2006).  Também a homogeneidade 

das variâncias foi testada através do teste de Levene, que revelou um valor de prova associado 

de p = .001, remetendo para a violação do pressuposto. Neste sentido, vai optar-se por reportar 

o valor da correção de Welch, uma vez que esta corrige o facto de a homogeneidade das 

variâncias não estar cumprida, em detrimento do habitual valor de F.   

Os resultados da ANOVA Unifatorial demonstraram então a existência de diferenças 

ao nível da sintomatologia depressiva em função dos perfis afetivos, F (3,41) = 14.437; p < 

.001, η2 = .307, sendo que os perfis afetivos explicam 30.7% da variância na sintomatologia 

depressiva (Tabela 4).  

 

Tabela 4 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função dos perfis afetivos 

 Perfis Afetivos 

 Self-fulfilling 

(n = 22) 

M (DP) 

High affective 

(n = 18) 

M (DP) 

Low affective 

(n = 28) 

M (DP) 

Self-destructive 

(n = 27) 

M (DP) 

 

F (3,41) 

Sintomatologia 

depressiva 

1.149 (.798) 2.139 (.744) 1.663 (.651) 2.201 (.303) 14.437*** 

***p < .001 

 

Especificamente, nos testes Post-Hoc com correção de Bonferroni, verificou-se que os 

participantes com perfil self-destructive (M = 2.201; DP = .303) apresentam níveis mais 

elevados de sintomatologia depressiva relativamente aos participantes com perfil low affective 

(M = 1.663; DP = .651) e relativamente aos participantes com perfil self fulfilling (M = 1.149; 

DP = .798), mas não relativamente aos participantes com perfil high affective (M = 2.139; DP 

= .744).  

Para além disso, importa notar que o perfil self fulfilling apresenta valores de 

sintomatologia depressiva significativamente inferiores a todos os outros perfis afetivos. Em 

detalhe, os participantes com perfil self fulfilling (M = 1.149; DP = .798) têm valores 

significativamente mais baixos de sintomatologia depressiva quando comparados com os 

participantes com perfil high affective (M = 2.139; DP = .744), bem como com os participantes 
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com perfil low affective (M = 1.663 ;DP = .651) e perfil self-destructive  (M = 2.201; DP = 

.303) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 

Diferenças ao nível da sintomatologia depressiva entre perfis afetivos 

 Perfis Afetivos  

 Self-

fulfilling 

vs. 

High 

Affective 

Self-

fulfilling 

vs. 

Low 

Affective 

Self-

fulfilling 

vs. 

Self-

destructive 

High 

Affective 

vs. 

Low 

Affective 

High 

Affective 

vs. 

Self-

destructive 

Low 

Affective 

vs. 

Self-

destructive 

Sintomatologia 

depressiva 

* * * ns ns * 

*p < .05, ns=não significativo 
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Discussão de resultados 

 

Os objetivos principais da presente investigação consistiram em compreender a relação 

entre os perfis afetivos e a sintomatologia depressiva e também em verificar a existência de 

diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função de diferentes variáveis 

sociodemográficas. Esta investigação revelou-se fundamental na medida em que a literatura 

científica encontrada apenas abarca estudos acerca das variáveis de uma forma isolada, sendo 

poucos aqueles que o fazem de forma conjunta, ou seja, são poucos aqueles que abordam a 

relação da sintomatologia depressiva com os perfis afetivos. Quer para a população mundial 

quer para a população portuguesa, são poucos os estudos encontrados acerca  da relação entre 

a sintomatologia depressiva e os perfis afetivos, sendo que no caso desta última não foram 

encontrados estudos que abordassem este mesmo tema, pelo que se espera que esta 

investigação seja um contributo importante para a investigação no âmbito da Psicologia 

Clínica, em Portugal. 

No que se refere ao primeiro objetivo desta investigação, foi possível verificar que nem 

todas as variáveis sociodemográficas contribuem para explicar a variância na sintomatologia 

depressiva dos sujeitos. De uma forma mais específica, apurou-se que o género e a escolaridade 

são diferenciadores dos níveis de sintomatologia depressiva da amostra, mas que estes níveis 

não variam em função das variáveis estado civil e idade. Relativamente às diferenças ao nível 

da sintomatologia depressiva em função da escolaridade, o estudo de Minghelli e colaboradores 

(2013) revela que o menor grau de escolaridade pode aumentar a prevalência dos sintomas 

depressivos, o que suporta os resultados obtidos na presente investigação, atendendo a que os 

participantes do presente estudo que têm grau de mestrado apresentam níveis  de 

sintomatologia depressiva mais baixos do que os participantes com o primeiro ciclo do ensino 

básico. Por seu turno, o estudo de Santos e colaboradores (2014) afirma a existência de 

diferenças a este nível no entanto, no sentido oposto, ou seja, refere que sujeitos com maior 

grau de escolaridade parecem apresentar maiores níveis de sintomatologia depressiva. Esta 

diferença encontrada no estudo de Santos e colaboradores (2014) pode ser explicada pelo facto 

do grau de escolaridade ser potenciador de uma maior procura de informação, maior 

compreensão de todo o processo cirúrgico e, consequentemente, aumentar a propensão para 

depressão. Em contrapartida, o estudo de Marcolino e colaboradores (2007), afirma que a 

escolaridade não se encontra associada a sintomatologia depressiva. 
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No que diz respeito às diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do 

género, vários são os estudos que sustentam este resultado. A título de exemplo, os estudos de 

Claro (2014), Delfini e colaboradores (2009), Minghelli e colaboradores (2013) e de Maske e 

colaboradores (2016) apontam para níveis mais elevados de depressão em sujeitos do género 

feminino, quando comparados com sujeitos do género oposto. Em contrapartida, os estudos de 

Marcolino e colaboradores (2007), Santos e colaboradores (2014) e de Santos (2017), não 

corroboram os resultados deste estudo e dos estudos acima mencionados uma vez que refere 

que não existem diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do género. Posto 

isto, importa referir que as diferenças entre género, tal como a literatura indica, podem ser 

explicadas pela maior frequência das mulheres a consultas médicas e maior adesão aos 

cuidados de saúde (Minghelli, et al.,2013), mas também pelos papéis sociais que este género 

assume, ou seja, conforme esses papéis tradicionais, as mulheres devem externalizar as suas 

emoções e assumir um estilo de enfrentamento mais passivo e também por fatores biológicos. 

Outra explicação apresentada na literatura refere-se às flutuações normais das hormonas 

femininas no ciclo reprodutivo que podem desestabilizar os mecanismos modeladores do 

humor e do comportamento (Delfini, et al., 2009; Claro, 2014). 

No que concerne às diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função da 

idade e tal como referido anteriormente, os resultados da presente investigação demonstram a 

inexistência de associação entre as duas variáveis. Para corroborar estes mesmos resultados 

surgem os estudos de Santos (2017), Santos e colaboradores (2014) e de Marcolino e 

colaboradores (2007), que evidenciam a inexistência de diferenças na sintomatologia 

depressiva em função da idade. Em contrapartida, foram encontrados estudos que evidenciam  

a existência de diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função da idade, como por 

exemplo o estudo de Delfini e colaboradores (2009), que refere que indivíduos na faixa etária 

entre os 71 e os 80 anos apresentam uma pontuação média maior na subescala depressão e o 

estudo Minghelli e colaboradores (2013), que afirma, de igual forma que os sintomas 

depressivos são mais comuns em sujeitos com idades mais avançadas. 

Por último, relativamente ao estudo das diferenças ao nível da sintomatologia 

depressiva em função do estado civil, neste estudo e à semelhança do que acontece com a 

variável idade, também não foram encontradas diferenças ao nível da sintomatologia 

depressiva em função do estado civil dos participantes. Para corroborar estes resultados 

emergem os estudos de Santos e colaboradores (2014) e de Marcolino e colaboradores (2007) 

que apontam para a ausência de diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função do 

estado civil. Sob outra perspetiva, emergem os estudos de Claro (2014), que afirma que os 
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sintomas depressivos são mais comuns em indivíduos solteiros, de Delfini e colaboradores 

(2009), que sustenta a hipótese de que estes mesmos sintomas são mais comuns em sujeitos 

divorciados e viúvos e, por fim, de Minghelli e colaboradores (2013) e de Maske e 

colaboradores (2016), que apontam que a ausência de parceiro é uma das causas para a maior 

prevalência de sintomatologia depressiva. 

Posto isto, importa referir que as discrepâncias encontradas entre a presente 

investigação e os estudos encontrados na literatura, podem ser justificadas pela reduzida 

robustez dos nossos resultados neste âmbito. A mesma pode dever-se ao tamanho reduzido da 

amostra e às características tão específicas da amostra, nomeadamente, o facto de esta ser uma 

amostra clínica, ao facto de se limitar a uma única área geográfica, e também à fragilidade do 

instrumento utilizado na avaliação da sintomatologia depressiva, uma vez que este é um 

instrumento de rastreio com apenas dois itens para a sintomatologia depressiva. Assim, ao 

contrário do esperado, apenas a variável escolaridade mostrou ir de encontro à maioria dos 

dados presentes na literatura, enquanto que os resultados das variáveis género, idade e estado 

civil não mostraram diferenciar de uma forma significativa a sintomatologia depressiva. Desta 

forma, é possível concluir que os resultados do presente estudo não são suficientemente 

robustos para refutar os resultados dos estudos existentes que indicam o contrário, no entanto 

acrescenta valor aos que já existem com resultados semelhantes. 

No que diz respeito ao segundo objetivo do estudo, verificou-se que existem diferenças 

significativas ao nível da sintomatologia depressiva em função dos perfis afetivos, sendo que 

participantes com perfil self-destructive apresentam níveis mais elevados de sintomatologia 

depressiva relativamente aos participantes com perfil low affective e relativamente aos 

participantes com perfil self fulfilling, mas não relativamente aos participantes com perfil high 

affective. Para além disso, importa notar que o perfil self fulfilling apresenta valores de 

sintomatologia depressiva significativamente inferiores a todos os outros perfis afetivos. Em 

detalhe, os participantes com perfil self fulfilling têm valores significativamente mais baixos 

de sintomatologia depressiva quando comparados com os participantes com perfil high 

affective, bem como com os participantes com perfil low affective e perfil self-destructive 

 Atendendo aos resultados do estudo de Schutz e colaboradores (2013), é possível 

afirmar que foram encontradas evidências que corroboram os resultados da presente 

investigação, mas também evidências que contrariam estes mesmos resultados. Assim, estes 

autores afirmam que sujeitos com perfil self-fulfilling apresentam níveis de sintomatologia 

depressiva mais baixos do que os sujeitos que se enquadram nos restantes perfis, o que vai de 
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encontro aos resultados do presente estudo. Encontraram também que participantes com perfil 

self-destructive apresentam níveis de sintomatologia depressiva mais elevados do que os 

participantes com perfil high affective, low affective e self-fulfilling, sendo que o nosso estudo 

apenas evidencia a existência de diferenças entre o perfil self-destructive e os perfis low 

affective e self-fulfilling. Para além disso, estes autores referem ainda que indivíduos com perfil 

high affective e low affective apresentam níveis de sintomatologia depressiva mais elevados do 

que sujeitos com perfil self-fulfilling e mais baixos quando comparados com sujeitos com perfil 

self-destructive, o que não se verifica nos resultados do nosso estudo (Schutz, et al, 2013).  

Por seu turno, Carbonell e colaboradores (2015), afirmam que indivíduos sem 

sintomatologia psicopatológica apresentam scores de AP significativamente mais elevados e 

scores de AN menores, quando comparados com sujeitos que apresentam sintomatologia 

psicopatológica.  Quando comparados com grupos de sujeitos com sintomatologia patológica 

foi possível verificar que pessoas com ansiedade não diferem dos sujeitos sem qualquer 

sintomatologia, enquanto que indivíduos com sintomatologia depressiva ou mista diferem, 

significativamente dos sujeitos sem qualquer sintomatologia. Relativamente a indivíduos com 

sintomatologia depressiva, os mesmos autores afirmam que estes sujeitos apresentam baixos 

níveis de AP e de AN, enquadrando-se assim no perfil low affective, sendo que no presente 

estudo foi possível concluir que no contínuo de sintomatologia depressiva, os indivíduos que 

apresentaram níveis mais elevados foram os com perfil self-destructive e não os com perfil low 

affective.  (Cloninger & Garcia, 2015; Garcia, 2017; Garcia, et al, 2020; Carbonell, et al, 2015). 

Deste modo, com base nas características de cada perfil afetivo (Cloninger & Garcia, 

2015; Garcia, 2017 e Garcia et al,2020) e naquelas que caracterizam a generalidade dos quadros 

de sintomatologia depressiva (APA, 2014), é possível associar a ausência/presença de 

sintomatologia depressiva a determinados perfis afetivos, ou seja, é possível afirmar que um 

sujeito com determinado perfil afetivo se encontra mais/menos propenso para apresentar 

sintomatologia depressiva. A sintomatologia depressiva é uma condição clínica caraterizada 

por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, 

perturbações no sono e/ou no apetite, cansaço e falta de concentração, queixas físicas sem 

motivo físico aparente e ainda por sentimentos de desesperança. Desta forma, apresentar perfil 

self-destructive parece constituir um fator de risco para apresentar sintomatologia depressiva, 

uma vez que este é caracterizado por baixos níveis de bem-estar psicológico e de bem-estar 

subjetivo, baixa energia e por altos níveis de mal-estar, associados a altos níveis de 

sintomatologia depressiva, de stress e de sono. Por sua vez, apresentar perfil high affective 
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parece constituir, igualmente, um fator de risco, uma vez que é um perfil de muita afetividade 

em ambos os sentidos, ou seja, no sentido da afetividade positiva mas também no sentido do 

afeto negativo sugerindo labilidade afetiva/flutuação de humor. Em contrapartida, apresentar 

perfil self-fulfilling e perfil low affective parece constituir um fator de proteção para o sujeito, 

isto porque, os mesmos são caracterizados por elevados níveis de bem-estar psicológico, de 

satisfação com a vida e de energia, bem como por níveis mais reduzidos de afeto negativo, 

stress e sono.  

Em suma, é possível afirmar que, apesar de algumas controvérsias existentes na 

literatura encontrada acerca das variáveis sociodemográficas, o presente estudo aponta para a 

existência de diferenças ao nível da sintomatologia depressiva em função das variáveis género, 

ainda que marginal, e escolaridade e para a inexistência de diferenças nesse mesmo nível em 

função das variáveis idade e estado civil. É possível afirmar ainda que, existem diferenças ao 

nível do quadro de sintomatologia depressiva apresentado pelos indivíduos, em função do seu 

perfil afetivo.  
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Limitações do estudo e contribuições para a prática clínica 

Tal como acontece em todos os estudos, este não está isento de limitações, assim sendo 

serão expostas de seguida as limitações que foram consideradas mais importantes. 

Em primeiro lugar, importa referir que o tamanho da amostra é um fator importante a 

ter em conta na investigação, uma vez que uma amostra de maior dimensão tem maior 

probabilidade de ser representativa da população geral. Desta forma, o tamanho da amostra 

deste estudo constituiu-se como uma limitação, uma vez que o mesmo contou apenas com 95 

participantes. 

A segunda limitação, por sua vez, prende-se com a reduzida área geográfica onde 

decorreu a recolha de dados, ou seja, os dados foram apenas recolhidos juntos de indivíduos de 

um único centro hospitalar do país. Esta é uma limitação, uma vez que, se a totalidade da 

amostra fosse representativa das características da população portuguesa os resultados obtidos 

seriam mais robustos. 

De seguida, importa também referir que a aplicação da Medida de Auto Avaliação 

Transversal de Sintomas de Nível 1 do DSM-5 para Adultos, se constitui, de igual forma, como 

uma limitação. Isto acontece porque esta é uma medida composta apenas por duas questões 

referentes à depressão e uma medida primária na avaliação da presença/ausência de 

sintomatologia psicopatológica. 

Ao mesmo tempo, uma outra limitação prende-se com a distribuição da amostra por 

género, ou seja apesar de a mesma ser relevante, é percetível a presença de um maior número 

de participantes do género feminino, o que, por conseguinte, pode ter  influenciado de alguma 

forma, os resultados obtidos. 

Finalmente, para além de limitações, este estudo abarca ainda contribuições que podem 

ser relevantes para prática clínica futura. 

Assim, a falta de investigações acerca deste tema em Portugal, torna este estudo crucial, 

na medida em que fornece informações adicionais aos profissionais que, através da avaliação 

dos perfis afetivos, podem desenvolver uma intervenção de carácter  mais preventivo. 

Finalmente, uma outra contribuição importante prende-se com a utilização da Medida 

de Auto Avaliação Transversal de Sintomas Nível 1 do DSM-5 (APA, 2014). Esta, tal como 

referido anteriormente, diz respeito a uma medida de despiste de sintomas de psicopatologia. 

Assim, e sendo um instrumento utilizado numa entrevista inicial, pode determinar a 
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necessidade de uma avaliação mais cuidadosa e rigorosa, através da Medida de Avaliação 

Transversal de sintomas de nível 2, por exemplo, que fornece um método  mais aprofundado 

para a obtenção de informação sobre os sintomas potencialmente significativos para o 

diagnóstico, plano de tratamento e seguimento (APA, 2014). 
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Conclusão 

 

A atual investigação, tinha como objetivo primordial, compreender a relação entre os perfis 

afetivos e a sintomatologia depressiva, tendo em conta que diferentes perfis afetivos podem 

estar associados a uma maior ou menor predisposição para que os sujeitos desenvolvam 

sintomatologia depressiva. Um outro objetivo foi procurar perceber de que forma é que 

diferentes níveis de sintomatologia depressiva se encontram associados a diferentes variáveis 

sociodemográficas (género, idade, escolaridade e estado civil). 

Desta forma, tentou-se inicialmente perceber se as diferentes variáveis sociodemográficas  

seriam diferenciadores dos níveis de sintomatologia depressiva dos sujeitos. Assim, foi 

possível concluir que, entre as variáveis sociodemográficas analisadas, apenas as variáveis 

escolaridade e género têm um efeito nos níveis de sintomatologia depressiva. 

De seguida, procurou-se compreender se existiam diferenças ao nível da sintomatologia 

depressiva em função dos perfis afetivos, evidenciando que sujeitos com perfil afetivo high 

affective ou self-destructive apresentam uma maior propensão para o desenvolvimento da 

sintomatologia depressiva, enquanto que sujeitos com perfil afetivo self-fulfilling e low-

affective apresentam uma menor predisposição para desenvolver quadros desta mesma 

sintomatologia. 

Os perfis afetivos podem ser relevantes para explicar a variância na sintomatologia 

depressiva dos indivíduos. Ou seja, após perceber, através da aplicação da PANAS, em qual 

dos perfis afetivos cada sujeito se insere, o psicólogo/a tem a possibilidade de compreender se 

o mesmo se encontra mais ou menos propenso para desenvolver sintomatologia depressiva, 

sendo exequível, a partir desses dados, desenvolver uma intervenção de carácter preventivo.  

Finalmente, fica visível o contributo deste estudo para a literatura científica em Portugal e 

espera-se que sirva de impulso para mais investigações acerca desta temática, a nível nacional. 
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