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RESUMO 

 

ZAMPIERI, R.C. Manifestações psicossomáticas em universitários portugueses, a partir 

da identificação de sintomas de ansiedade, depressão e stress. 2013, 95p. Dissertação 

(Mestrado em Psicologia da Saúde) – Faculdade da Saúde da Universidade Metodista de São 

Paulo, São Bernardo do Campo, 2013.  

 

O presente trabalho teve como objetivos investigar a presença de manifestações 

psicossomáticas em estudantes universitários, a partir da identificação e da prevalência de 

sintomas de ansiedade, depressão e stress entre outros transtornos; identificar sinais e 

sintomas de ansiedade, depressão e stress em universitários portugueses; e correlacionar os 

sinais e sintomas entre si. Utilizou-se o método quantitativo descritivo de corte transversal. 

Como meio de investigação, foram utilizados três instrumentos: O Inventário de Ansiedade 

Traço-Estado de Spilberber – IDATE, a Escala de Ansiedade, Depressão e Stress – EADS-21 

(DASS) e o Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp – ISSL. A amostra 

resultou em 147 universitários de primeiro ingresso na universidade com idade variando entre 

18 e 26 anos da Universidade do Algarve – Ualg (Portugal), em seus diversos cursos. Os 

dados obtidos foram analisados e correlacionados com o auxilio do software estatístico SPSS 

- Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 19.0 para Windows, utilizando a 

análise estatística descritiva de frequência e média, Teste T de Student e ANOVA. Os 

resultados apontaram uma amostra em sua maioria de mulheres, solteiras, que saíram da casa 

dos pais para estudar e que no momento da coleta dos dados não exerciam atividades de 

trabalho, apenas estudavam. Houve presença de indicadores de ansiedade, depressão e stress, 

sendo o nível de ansiedade encontrado “moderado” e vinculado à probabilidade de depressão 

associada. Em relação a manifestações psicossomáticas, foi identificada uma dificuldade em 

auto-avaliação da presença destas, porém entendeu-se que há associação de manifestações 

psicossomáticas em relação aos sintomas de stress, ansiedade e depressão, encontrados. 

Levantou-se a hipótese de associação desses sintomas com a situação atual de “crise 

econômica” que passa a sociedade portuguesa, principalmente no período de coleta desses 

dados. Assim, verificou-se um possível estado de vulnerabilidade nesta população com 

alguma dificuldade em se adaptar às novas exigências de vida, necessitando então de medidas 

preventivas que auxiliem a adaptação e reestruturação do estilo de vida desses estudantes.  

Palavras- Chave: ansiedade; depressão; stress; psicossomática; universitários. 
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ABSTRACT 

 

ZAMPIERI, R.C. Psychosomatic manifestations in Portuguese universities, from the 

identification of symptoms of anxiety, depression and stress. 2013. 93p. Dissertation 

(Masters in Health Psychology) – Faculty of Health, Methodist University of Sao Paulo, Sao 

Bernardo do Campo, 2013. 

 

The present study aimed to investigate the presence of psychosomatic manifestations in 

college students, from the identification and prevalence of symptoms of anxiety, depression 

and stress disorders; to identify signs and symptoms of anxiety, depression and stress in 

Portuguese university students; and correlating signs and symptoms each other. As a means of 

research, three instruments were used: The Trait Anxiety Inventory-State Spilberber - STAI, 

Scale Anxiety, Depression and Stress - EADS-21 (DASS) and the Inventory of Stress 

Symptoms by Lipp - ISSL. The sample resulted in 147 university first entered university aged 

between 18 and 26 years old at the University of Algarve - Ualg (Portugal), in their various 

courses. The data were analyzed and correlated with the help of SPSS - Statistical Package for 

Social Science (SPSS) version 19.0 for Windows, using the descriptive statistical analysis of 

frequency and average, Student‟s T-test, and ANOVA. The results showed a sample of mostly 

women, unmarried, who left the parental home to study and at the time of the collection of the 

data, did not perform work activities, only studied. There was presence of indicators of 

anxiety, depression and stress, and anxiety level found "moderate" and linked to the 

likelihood of associated depression. In relation to psychosomatic manifestations, it was 

identified some difficulty in self-assessment of the presence of these, however it is understood 

that there is an association of psychosomatic manifestations in relation to symptoms of stress, 

anxiety and depression found. A hypothesis was raised about the association of these 

symptoms with the current situation of "economic crisis" that the Portuguese society is facing, 

especially during the collection of such data. Thus, there is a possible state of vulnerability in 

this population with some difficulty in adapting to the new demands of life, then requiring 

preventative measures to assist adaptation and restructuring of the lifestyle of these students. 

 

Keyword: anxiety, depression, stress, psychosomatic; university students. 
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APRESENTAÇÃO  

 

Começo esta dissertação com uma apresentação pessoal e profissional.  

Durante todo o percurso de elaboração deste trabalho, desde a escolha do tema, da 

amostra, e do local para coleta de dados, algumas questões pessoais marcaram minhas 

decisões.  

Logo após minha graduação em psicologia, final de 2008, tive o primeiro contato com 

a Universidade do Algarve, na ocasião do I Congresso Luso Brasileiro de Psicologia da 

Saúde, onde apresentei três trabalhos que foram desenvolvidos no período da graduação. 

Surge então, neste primeiro contato, uma identificação com os professores e alunos desta 

universidade. 

Ainda com dúvidas sobre a área de especialização a qual escolheria, conversei com 

alguns professores durante o congresso a respeito de possibilidades de cursos que a 

universidade oferecia e surgiram alguns convites para a realização de uma pós-graduação 

neste local. 

Antes do início do mestrado realizei algumas especializações voltadas para o 

conhecimento clínico, hospitalar, acupuntura, geriatria e gerontologia, de modo que estas 

tornaram-se fundamentais para a escolha das variáveis a serem estudadas nesta dissertação.  

Durante este percurso foi possível a percepção de que, independente da área de atuação 

escolhida pelo psicólogo, nos deparamos com algumas variáveis possíveis de serem 

identificadas e que interferem na sua saúde e bem estar de muitos indivíduos, como por 

exemplo as aqui escolhidas, ansiedade, depressão e stress. 

Em 2011, ingresso no Programa de Mestrado em Psicologia da Saúde e novamente 

aparece o interesse pela proximidade com a Universidade do Algarve, uma vez que há um 

acordo formal entre esta e a Universidade Metodista de São Paulo – UMESP para a realização 

de intercâmbio de alunos. 

 A decisão se concretiza após algumas conversas com a minha orientadora, professora 

Doutora Marília Martins Vizzotto. Ela também esteve na Universidade do Algarve no 

congresso citado acima e posteriormente, no período de um semestre letivo para realização de 

sua pesquisa de pós-doutorado, sobre saúde mental de estudantes universitários portugueses e 

brasileiros, supervisionada pelo professor Doutor Saul Neves de Jesus.  

 Minha experiência no Algarve teve duração de três meses, ocasião em que pude 

realizar a coleta de dados, assistir algumas defesas de mestrado e doutorado, e participar de 
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grupos de estudo e disciplinas como “Marketing Interno e Externo” e “Marketing e 

Publicidade”, ministradas pela Professora Doutora Joana Conduto Vieira dos Santos e 

“Psicologia Positiva, Saúde e Bem-Estar” pelo Professor Doutor Saul Neves de Jesus; além da 

oportunidade de manter um contato mais próximo com alunos, funcionários da universidade, 

bem como observar o meio o qual vivem.  

Após meu retorno, eu e minha orientadora fizemos algumas comparações entre as duas 

universidades, seus alunos, estilos de vida e as cidades. Percebemos que muito temos em 

comum com nossos colonizadores e muito herdamos deles. Mas, por outro lado, focando no 

estilo de vida dos universitários, pôde-se observar algumas questões que hipoteticamente 

influenciariam na questão da qualidade de vida, como: sair de casa para estudar, tempo 

disponibilizado para trabalhar, meio de transporte até a universidade, estrutura física da 

universidade, oportunidade de emprego, entre outras que serão discutidas no decorrer desta 

dissertação.   

 Sendo assim, em um primeiro momento, antes da coleta de dados em Portugal, 

pensava-se na elaboração de um estudo transcultural, comparando os dados dos dois países e 

identificando algumas questões que se assemelhariam e se distinguiriam entre os 

universitários brasileiros e portugueses. Porém, após a coleta dos dados referente aos alunos 

portugueses, identificou-se na riqueza destes, a necessidade de explorar mais a fundo alguns 

dados que acabariam não recebendo o destaque necessário se estivessem inseridos em um 

estudo comparativo.  

 Foi durante o exame de Qualificação que a banca examinadora, na ocasião composta 

pelas professoras Dra. Hilda Rosa Capelão Avoglia, da Universidade Metodista e Dra. Sonia 

Grubits da Universidade Católica Dom Bosco de Campo Grande, MS, concordaram com a 

necessidade de ressaltar a amostra portuguesa e a experiência acadêmica, resultando também 

na presente apresentação desse texto. 

 Portanto, para melhor compreensão e contextualização do leitor sobre a discussão 

realizada mais adiante, no que se refere a Universidade do Algarve- Ualg e o contexto 

ambiental e histórico a qual está inserida, julgo necessária a apresentação dos dados a seguir, 

baseados no meu ponto de vista e de algumas fontes de informação. 

 A Universidade do Algarve é uma Universidade pública, localizada em Faro, região 

do Algarve, sul de Portugal. O Algarve abrange uma área de 5.412 km
2
 e uma população de 

451.005 habitantes, e destes 44.119 em Faro(201,6km
2
)(INE, 2012). Estes dados, ao serem 

comparados com os da cidade de São Bernardo do Campo (765.463 habitantes e 409km
2
), 
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onde se localiza a Universidade Metodista, levam a ideia de Faro ser uma região pequena e 

pouco populosa (IBGE, 2010).  

Segundo o site visitalgarve.pt, a região possui clima temperado mediterrâneo e tem 

como características climáticas invernos amenos e curtos e os verões longos, quentes e secos. 

O site ainda enfatiza as qualidades da região, como as paisagens naturais, as águas calmas e 

mornas e a gastronomia. Todos esses atributos atraem milhões de turistas todos os anos para a 

região, fazendo do Algarve a terceira região mais rica de Portugal, colocando-se atrás somente 

de Lisboa e Madeira. 

 A região do Algarve é conhecida como uma região turística, que, por minhas 

observações e contato com moradores da região, tem sido apontada como a mais importante 

de Portugal e uma das mais importantes de toda Europa. Dentre todos os atrativos da região, 

como as belas praias e paisagens recheadas de rochas e mar, é em Faro que está situada a Ria 

Formosa. Para melhor explicar o real significado e importância desta para os cidadãos que lá 

habitam, tomo algumas lembranças do que era dito sobre a Ria. Os portugueses a consideram 

importante não só por sua beleza que cerca a cidade, mas pelo marisco que é apanhado da 

mesma. No verão, há o Festival da Ria Formosa no qual os mariscadores possuem suas 

próprias bancas e vendem o marisco que apanharam da ria, cozinhando e dando origem a 

diversos pratos típicos. 

A universidade também é tida como fonte de orgulho para os cidadãos da região. 

Fundada em 1979, possui atualmente um campus na cidade de Portimão e três campi na 

cidade de Faro: Penha, Gambelas e Saúde. Atualmente, conta com aproximadamente 10 mil 

estudantes na instituição. Divide-se em três estruturas de Ensino Universitário, compostas 

pela Faculdade de Economia, Faculdade de Ciências Sociais e Humanas e Faculdade de 

Ciências e Tecnologia. Referente ao ensino politécnico possui quatro estruturas, a Escola 

Superior de Saúde, Escola Superior de Educação e Comunicação, Escola superior de Gestão, 

Hotelaria e Turismo, e o Instituto de Engenharia (UALG, 2012).  

 Dentre todas essas estruturas, a psicologia encontra-se na Faculdade de Ciências 

Sociais e Humanas (F.C.H.S.). O diretor da faculdade, professor Doutor Antonio Branco, em 

depoimento ao site da universidade, identifica a F.C.H.S. como jovem, onde trabalham 

pessoas com uma extensa história profissional e institucional. Possuem grande diversidade de 

projetos e cursos de licenciatura, mestrado, doutorado, cursos livres e cursos de formação 

continuada, oferecidos pelos seus dois departamentos: Artes e Humanidades; e Psicologia e 

Ciências da Educação (UALG, 2012). 

Para Antonio Branco:   
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“A universidade estará sempre atenta às transformações sociais e culturais, a 

F.C.H.S. chama a si a responsabilidade de se manter presente, activa, inquieta, 

inconformada, mas, também, vibrante e sem nenhum complexo, porque 

conhece o seu lugar no seio da Universidade do Algarve - um lugar construído 

ao longo duma ainda curta mas ímpar história de afirmação da única riqueza 

que, nunca é demais lembrar, é intrínseca à identidade duma Universidade que 

se queira ao mesmo tempo antiga e moderna: a riqueza dos saberes 

humanísticos. Porque essa riqueza, inefável e inquantificável, nos permite a 

todos o confronto exigente com a contingência da nossa condição humana”.  

(BRANCO, 2012). 
 

 

Nas instalações físicas da universidade, mais especificamente o campus Gambelas, 

onde foi realizada a pesquisa, notou-se um ambiente agradável, arejado, e rodeado por árvores 

e flores típicas da região; proporcionando ao aluno que circula entre os prédios do campus um 

ambiente tranquilo, bem cuidado e com possibilidades de apreciar a natureza. Para melhor 

contextualização do leitor, o anexo D apresenta algumas fotografias do campus.  

Julgou-se válida a informação de que dentro dos campi da universidade, há pontos de 

ônibus para utilização dos alunos, com espaços curtos de intervalo e entre um e outro, 

passando por todo o dia. 

Outra questão que foi compreendida como importante de ser lembrada e que pode ter 

uma estreita relação com os resultados dessa pesquisa é a crise econômica a qual Portugal, 

entre outros países europeus, atravessa. Ainda que não houvesse investigação dessa questão 

com precisão, entende-se que variáveis econômico e sociais estão intimamente relacionadas 

com estados emocionais como o stress, a ansiedade e a depressão. Quando de minha estada 

naquele pais, pude perceber isso na sutileza das relações interpessoais. Acresço ainda que tais 

fatores devem ser investigados com mais precisão em outros trabalhos, porém, foi notório 

algumas alterações de comportamento e preocupações dos estudantes em face ao seu futuro 

profissional, constituição de nova família, entre outros incômodos. A mídia anunciava, para 

todo o mundo as possíveis mudanças da crise. Foi possível verificar isso, inclusive na mídia 

brasileira naquela ocasião. Manchetes do jornal “Folha de São Paulo” em meados de março a 

maio de 2012, marcaram, por exemplo:  

 “Qual é o problema da Europa?” 27/02. 

 “De volta ao país, brasileiros sofrem „síndrome do regresso‟”. 06/03. 

 “Portugueses vão às ruas contra cortes e explosão de preços”. 22/03. 

 “Desemprego em Portugal atinge taxa recorde no trimestre”. 16/05. 
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 “Nova onda de imigração portuguesa chega ao Rio de Janeiro”. 23/05. 

 “Assombrada pela Grécia, Europa discute como voltar a crescer”. 23/05. 

Deste modo, entende-se que para os portugueses, a crise enfrentada pelo país, apesar 

de perspectivas de melhoras para 2013, possa ter gerado algumas mudanças no 

comportamento dos que lá habitam. Mais do que as manchetes dos jornais que se espalharam 

pelo mundo, pude presenciar de perto a insegurança dos portugueses em relação ao futuro do 

país e o quanto isso os afetaria, fazendo da crise, tema frequente de conversas durante os 

jantares, pelas ruas, por toda parte. Movimentos de greve e protestos tornam-se frequentes e 

começam a questionar algumas mudanças no comportamento cotidiano do cidadão português. 

Por fim, encerro esta apresentação levantando a seguinte questão: Como um 

universitário, inserido nesse contexto apresentado acima, de ambiente favorável para o 

desenvolvimento da qualidade de vida, porém em crise, se adapta e enfrenta tais 

adversidades? 

Para responder a esta questões, os capítulos a seguir trazem a base dos conceitos que 

serão analisados nesse trabalho: stress, ansiedade, depressão e psicossomática.                   
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1. INTRODUÇÃO 

 

O ritmo acelerado e desgastante do modo de vida pós-moderno, a constante 

transitoriedade de coisas, pessoas e valores, assim como a valorização do bem material, a falta 

de solidariedade e a busca de vencer o tempo e alcançar o sucesso, faz com que algumas 

escolhas eminentemente materiais, sejam prioritárias para a sobrevivência e tomem conta da 

vida do indivíduo. Parece assim haver uma inversão de valores, em que este, por exemplo, 

prefira uma bolsa cara a um acompanhamento psicológico no mês, ou viaje nas férias ao invés 

de aproveitá-las para fazer aquela cirurgia que precisa ser feita.  Por esse ponto de vista, 

pensa-se que cada vez mais os cuidados básicos com a saúde e as prevenções, encontram-se 

em um segundo plano, caminham rumo às doenças crônicas e chegam, por fim, atingem os 

setores secundários e terciários de saúde. “A mudança do perfil epidemiológico brasileiro, 

com maior carga de doenças e agravos não transmissíveis, é consequência da urbanização, de 

melhorias nos cuidados com a saúde, mudanças no estilo de vida e da globalização” (MALTA 

et al. , 2006, p. 63). 

Nota-se que esse tipo de escolha feita por essa geração do mundo pós-moderno 

acontece, de certo modo, em decorrência da passagem de toda uma era da história mundial, ou 

seja, da sociedade de produção para a sociedade dita de consumo.  A respeito deste assunto, 

Barth (2007) em um estudo que demonstra o perfil do homem pós-moderno, identifica um 

mundo carente de interesse, repleto de vaidade, que constantemente é sustentado por meios de 

comunicação alienantes, da informação sem formação. Demanda esta de uma sociedade que 

faz uma mistura de experiências e sentimentos, consome freneticamente coisas e matérias que 

são de verdades passageiras e acaba sendo caracterizada por uma sociedade louca por desejos, 

adrenalina pura e prazer. 

Já Siqueira (2003), em sua tese de doutorado, faz uma associação da sociedade-cultura 

de consumo pós-moderno com a complexidade humana, ou seja, a que agrega a seus valores, 

desejos, hábitos, gastos e necessidades numa escala extremamente intensificada.  

Percebe-se então que este consumo volta-se para uma satisfação individual e imediata. 

Para que essa satisfação seja alcançada, muitos ultrapassam seus próprios limites, trabalham 

mais do que o corpo suporta, vão além do saudável e passam por situações em que 

constantemente são testados. Sendo assim, como fica a saúde física e mental desse individuo?  

Teles (1993) apresenta um panorama do constante movimento do homem ocidental em 

busca de teorias e técnicas orientais na tentativa de obter tranquilidade e paz, enquanto vê os 

orientais cada vez mais perdendo suas tradições e aderindo aos poucos ao capitalismo. A 
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autora ainda aponta que como resultado desse momento, as culturas estão perdendo suas 

características próprias e colocando os indivíduos em uma constante crise de identidade. 

Compreende-se que não é na sociedade onde o homem poderá buscar referências para 

orientar seu comportamento, “ele se perde, seu psiquismo entra em colapso e todo o seu 

organismo se ressente” (TELES, 1993, p.8).  

Neste momento questiona-se: é possível que em algum momento da vida desse sujeito 

da sociedade pós-moderna, doenças graves apareçam em função do seu estilo de vida? 

Telarolli Junior (2003), ao apresentar uma linha evolutiva da epidemiologia de certas 

doenças, aponta que estas estão presentes desde a origem do ser. Essas aparecem em histórias 

bíblicas, na idade média como a peste negra, que assombrou e devastou a Europa, até os 

tempos de hoje. Mesmo com a descoberta de novas vacinas e tratamento, muitas patologias 

que haviam sido consideradas como extintas, voltam a aparecer depois de alguns anos, 

confrontando tecnologia e estudos avançados com o modelo de desenvolvimento econômico 

social.  

Afirma o mesmo autor, que a concentração da riqueza faz com que aquelas doenças 

cujo aparecimento e disseminação se relacionam com a pobreza, como a tuberculose e a 

hanseníase, encontrem caminho livre para a sua proliferação. Sendo assim, o autor faz uma 

análise dos problemas de saúde além dos limites da biologia, mostrando que o retorno de 

antigas doenças epidêmicas, em particular no Brasil, está diretamente relacionado ao modelo 

de desenvolvimento político e econômico, a má distribuição de renda e a falta de 

investimentos na saúde. Fala-se então, de uma população menos privilegiada excluída dos 

serviços públicos e dos bens de consumo, fazendo do modelo atual um agente gerador de 

pobreza que acaba por favorecer a ação humana desordenada sobre o ambiente, propiciando o 

aparecimento das doenças transmissíveis.  

Na área da saúde em geral, a existência de muitas doenças crônicas exigem 

tratamentos contínuos, acabando por sobrecarregar o Sistema Único de Saúde e diversas 

clínicas com consultas recorrentes acompanhadas de elevados custos com medicamento. Por 

serem doenças, geralmente, de longa duração, as doenças crônicas são as que mais exigem 

ações, procedimentos e serviços de saúde. Os gastos decorrentes dessa questão são 

denominados Custos Diretos, sendo estes contabilizados mediante a realização de estimativas 

das internações e atendimentos ambulatoriais. Emerge então, como medida de prevenção, a 

necessidade da busca por uma melhor compreensão do desequilíbrio físico e mental dos 

indivíduos neste presente momento (MALTA, 2006).  



19 

 

Todos estes aspectos levantados concluem que alguns dos principais fatores 

responsáveis por saúde e doença estão associados com estilo de vida. “Estes fatores do estilo 

de vida devem ser considerados em primeiro lugar, ao descreverem-se os problemas de saúde 

de uma comunidade” (DEVER, 1988, p. 24). Sendo assim, as intervenções ligadas ao 

desenvolvimento de programas preventivos devem estar associadas diretamente às variáveis 

de estilo de vida e, pensando nos prejuízos a saúde acarretados pelo estilo de vida da 

sociedade atual, exemplificadas por Barth (2007) e Siqueira (2003) anteriormente, alguns 

sintomas, como o stress, vão se tornando cada vez mais comum pela população mundial. 

Contaifer, Bachion, Yoshida e Souza (2003) alegam que o stress é reconhecido pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) como a doença do século XX e pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) como a maior epidemia mundial do século. Já na década de 1990 

(MASCI, 1997) estimava-se que aproximadamente 25% de toda população mundial 

experimentará os sintomas do stress pelo menos uma vez na vida. Só no estado de São Paulo, 

os transtornos do stress afetavam 18% da população.  

No que se refere à ansiedade, independente de ser considerada como uma 

manifestação principal, ou com comorbidade com outras patologias, o quadro clínico de 

ansiedade patológica vem se tornando cada vez mais frequente dentre a população brasileira, 

chegando a atingir aproximadamente 25% desta (KIM; GORMAN, 2005).  

Estudos mais atuais apontam a obesidade como uma das epidemias que mais se 

espalha pelo mundo. Atualmente 65% da população mundial mora em países onde o 

sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas do que a desnutrição (WORLD HEALTH 

ASSOCIATION, 2012). 

Pensando na população que será abordada nesse estudo, a de adultos jovens, também é 

possível fazer referência a indivíduos voltados à construção final da sua personalidade, de 

modo que segundo Claudino e Cordeiro (2006), é com a entrada no ensino superior que essa 

construção atinge o ponto crucial.  Quando ingressa no ensino superior, este tem que ser capaz 

de conseguir organizar a sua vida sem a ajuda dos pais e é durante este período que se inicia a 

“separação final” de sua família.  Os autores complementam que na maior parte dos casos é a 

primeira saída de casa para o início do que virá a ser a sua vida independente.  Sendo assim 

esta mudança acarretará uma necessidade de criação de mecanismos de adaptação a nível 

físico, social, emocional ou acadêmico.   

Para que todas essas questões acorram, observam-se atualmente inúmeros casos de 

universitários que além da “situação” de aluno, também trabalham ou fazem estágio, 

acabando por terem poucas horas diárias para o lazer, atividades físicas e dedicação à família; 
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de modo que surge a hipótese de que estudantes nessas condições apresentam sinais e 

sintomas de ansiedade, depressão e stress, uma vez que estão sujeitos aos muitos estímulos 

diários e nem sempre sabem como enfrentá-los.  

Relacionado a essa hipótese, Carlotto, Nakamura e Câmara (2006) em um estudo 

epidemiológico observacional, realizado com estudantes das áreas da saúde de uma 

universidade da região de Porto Alegre, investigaram a relação entre a Síndrome de Burnout e 

variáveis sócio demográficas, acadêmicas, e psicossociais desses estudantes. Apesar de não 

terem encontrado a presença de Burnout, os autores destacaram que a primeira dimensão que 

surgiu neste grupo foi a Exaustão Emocional. Sendo assim, verificam-se a necessidade de 

ampliação de estudos referentes à relação estudante-esnsino-instituição com vistas à melhoria 

da qualidade de vida dos alunos, da instituição formadora e consequentemente das instituições 

de saúde. 

Freire e Martins (2011), afirmam que o ingresso e a permanência do estudante no 

ensino superior são acompanhados por muitas expectativas, sendo um período determinante 

na vida da pessoa, uma vez que essa escolha irá influenciar sua vida futura. Ainda 

complementam que as condições a que se submetem para atender aos princípios envolvidos 

no ambiente universitário acabam interferindo em seus resultados diante o processo de 

formação. Fazem também com que as situações geradoras de sucesso e fracasso acadêmico 

comecem a atingir proporções significativas que repercutem na qualidade de vida desse grupo 

de indivíduos. É perceptível nos últimos anos (ALMEIRA, FERREIRA E SOARES, 2001), 

que diversos estudos evidenciam o impacto das instituições universitárias no desenvolvimento 

psicossocial dos estudantes, no rendimento acadêmico e em sua adaptação ao mundo 

universitário.  

Já em meados de 1980, século XX, Spilberger (1981, p.4) havia identificado que a 

tensão é geralmente considerada como a causa de diversas situações desagradáveis, tais como: 

“falhar nos exames, ter insônia, dores de cabeça, erupções na pele, e ate mesmo sérios 

distúrbios físicos como ulceras no estômago, colapsos cardíacos e câncer”. O autor ainda 

complementa que no caso de alguns estudantes a tensão pode aparecer associada a exames 

escolares, produzindo ansiedade intensa e podendo ter tanto efeitos negativos imediatos como 

consequências remotas de longo alcance. 

Os dizeres deste autor levam ao raciocínio apregoado pelos autores que se dedicam ao 

estudo da psicossomática, entre esses autores, pode-se lembrar de Julio de Melo Filho e 

Haynal e Passini.  
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Atualmente, pensar sobre aspectos psicossomáticos é tratar de um assunto talvez tão 

antigo quanto a própria humanidade. As ligações entre “corpo” e “espírito” foram, e 

continuam sendo considerados como tema de discussão. “É como se todos concordássemos 

que as emoções, de algum modo, repercutem no corpo, mas ao mesmo tempo, não 

soubéssemos explicar o fato” (CAMPOS, 2010, p.319). O autor ainda complementa que a 

vida psíquica organiza-se em um somatório de experiências atuais e passadas, percebidas de 

modo particular, que impede generalizações e “obriga” a individualizar cada pessoa, em cada 

situação. Consequentemente, compreendendo o indivíduo como um ser holístico e único, 

torna-se fundamental considerar todo o envolvimento cultural, étnico e social da pessoa para 

avaliar seus mecanismos de adaptação (CLAUDINO; CORDEIRO, 2006). 

A partir dessa percepção do ser humano como único e holístico, e tendo o presente 

estudo a proposta de não estudar um único sujeito e sim um grupo, parece surgir um 

paradoxo.  Para responder a esta aparente contradição, é interessante lembrar as contribuições 

de Spilberger (1981) que já nos anos oitenta do século XX, retomara os dizeres de Selye 

afirmando que mesmo que os problemas enfrentados pelos indivíduos sejam totalmente 

diferentes, as pesquisas médicas têm comprovado que sob muitos aspectos o corpo responde 

de maneira estereotipada, com mudanças bioquímicas idênticas que, fundamentalmente, tem 

por fim fazer face a qualquer tipo de exigência aumentada feita a maquinaria humana. É, 

portanto, a partir dessa perspectiva, de que a sintomatologia se manifesta como uma reação às 

exigências externas e internas do ser humano, que se pode então conceber as manifestações 

psicossomáticas como uma forma adaptativa do indivíduo, ainda que seja uma forma de 

adaptação ineficaz.  

Fica assim registrado o constante desafio que enfrenta a ciência de modo que ao 

estudar o indivíduo também se consiga atingir o coletivo, “... na medida em que, pouco a 

pouco, vamos conhecendo melhor os agentes e os processos que atingem e que atuam no 

aparelho psíquico” (CAMPOS, 2010, p. 318). 

Compreende-se, portanto que ao se investigar mais sobre esse tema, novas correlações 

de stress, ansiedade e depressão com sintomas e manifestações psicossomáticas, podem 

facilitar o levantamento de possíveis ações preventivas e de tratamento, na tentativa de se 

evitar que cheguem a doenças crônicas. 

Assim, o presente estudo torna-se pertinente ao levantar dados sobre o quanto esses 

jovens universitários podem ou não estarem expostos a sintomas de stress, depressão e 

ansiedade e, como estes fatores podem interferir negativamente em suas vidas, tanto particular 

como dentro de um contexto social atual.   
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Deste modo, este estudo tem por objetivos: 

- Investigar a presença de manifestações psicossomáticas em estudantes universitários, 

a partir da identificação e da prevalência de sintomas de ansiedade, depressão e stress entre 

outros transtornos.  

- Identificar sinais e sintomas de ansiedade, depressão e stress em estudantes 

universitários portugueses;  

- Correlacionar os sinais e sintomas entre si. 

Diante dessa contextualização, faz-se então importante discorrermos sobre os 

principais marcos teóricos acerca das variáveis a serem investigadas, bem como trazer ao 

texto as grandes investigações realizadas sobre essas mesmas variáveis, estudadas em 

populações universitárias e juvenis. Para tanto, apresenta-se, a seguir, quatro tópicos. No 

primeiro, “Tensão e Ansiedade” procurou-se conceituar e definir os termos, segundo a 

literatura clássica em psicologia e com auxílio de estudos recentes. 

Num segundo tópico “Depressão” também buscou-se as definições mais atuais, usuais 

e os estudos que, porventura, possam trazer tal variável psicofisiológica associada aos jovens 

estudantes. 

Em seguida, no terceiro tópico são abordadas questões referentes ao stress e como 

estes estão presentes no cotidiano do indivíduo na atualidade e sua implicação.  

Por fim, o último tópico abrange os temas mencionados acima em uma perspectiva da 

psicossomática. Para tal, é apresentado um referencial histórico e prático do conceito, de 

modo que se torne possível a melhor compreensão das relações que serão feitas com a 

amostra apreendida neste estudo.  
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1.1 Tensão e Ansiedade 

 

Atemporal e pertencente as mais diversas culturas, “tensão” e “ansiedade” caminham 

juntas e fazem-se presentes não só em momentos de situações tidas como negativas, mas 

também naquelas consideradas como de alegria e coisas boas.  

Há muitos anos, já se ouvia falar do termo “ansiedade”. A origem etimológica do 

termo tem raiz do grego “angh” que significa apertar, estreitar (LEWIS, 1997) ou como 

“anshein” (CUNHA, 1999) também do grego com o significado de estrangular, sufocar e 

oprimir. Posteriormente Lewis (1997) relata que em meados do século XIII na França, o 

termo “anxieté” foi usado como definição dos estados de inquietude e perturbação. Em latim, 

os termos correlatos “anxietas” e “anxietatis” referem-se aos indicativos de aflição, angústia, 

desejo veemente e desconforto (GRAEFF, 1996), o que denota um fator negativo na vida do 

indivíduo.  

Nossos ancestrais, quando precisavam caçar para sobreviver tinham dois caminhos, 

matar os animais para alimentar-se ou fugir deles e não garantir a própria sobrevivência. Nos 

tempos de hoje, a luta por sobrevivência mantém-se necessária, não mais pela caça, mas pela 

busca de emprego, aperfeiçoamento nos estudos, entre outros. Para Silva (2011), na tentativa 

de enfrentar as forças da natureza e direcionar o destino da humanidade, o homem acaba 

criando novos riscos e ameaças a si próprio, como armas de fogo, estradas de alta velocidade, 

gases que provocam efeito estufa, e assim por diante. 

 

 “O enfrentamento da tensão e da ansiedade constitui um requisito diário 

para o crescimento e desenvolvimento humanos normais. Ir a escola ou ao 

emprego pela primeira vez, separar-se dos pais ou de outros entes queridos, 

dúvidas sobre a própria adequação nos relacionamentos com outras pessoas, 

as pressões do trabalho e os limites de prazo, o ato de falar ou atuar em 

público estão entre as muitas fontes possíveis de tensão” (SPILBERGER, 

1981, p.4). 

 

Spilberger (1981) ainda acrescenta que, essas situações, que em um primeiro momento 

podem ser percebidas como “normais” no cotidiano do indivíduo, são potencialmente 

prejudiciais física ou psicologicamente, de modo que as reações às situações geradoras de 

tensão acabam tendo influência tanto dos perigos considerados “reais” como aqueles 

relacionados à avaliação do próprio indivíduo. 

Sobre tensão e ansiedade julga-se pertinente trazer ao texto as clássicas contribuições 

de Freud a respeito do tema. Especificamente o autor explicou que a ansiedade é uma reação 
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frequente a frustração e ao conflito, sendo o núcleo de toda a psicologia do ajustamento ou 

higiene mental alem de fenômeno fundamental e o problema central da neurose (FREUD, 

1920). 

Num outro momento, Freud (1925/1976, p.152), começa a compreender a ansiedade 

como “uma reação a uma situação de perigo”, sendo um estado frequente nos indivíduos e 

que ocorre frente à percepção de perigo real. Essa reação seria o reflexo de fuga e se 

enquadraria dentro das pulsões de auto-conservação:  

 

 “A ansiedade é, em primeiro lugar, algo que se sente (...). Como um 

sentimento, a ansiedade tem um caráter muito acentuado de desprazer (...) a 

ansiedade se faz acompanhar de sensações físicas mais ou menos definidas 

que podem ser referidas a órgãos específicos do corpo” (FREUD, 1925/1976, 

p. 155). 

 

Em termos físicos, Spilberger (1981) aponta como sintomas de ansiedade: sentimentos 

de tensão, apreensão, nervosismo e preocupação, além das alterações comportamentais e 

fisiológicas observadas por tremores, palpitações e vertigens. Neste sentido, apesar destes 

sintomas, Sandford et. al. (2000) acreditam que a ansiedade pode compor uma emoção 

normal, de modo a advertir sobre situações de perigo causadoras de dor, danos físicos, 

impotência, entre outros. Ela estimula o organismo a reagir frente essas ameaças 

(BRANDÃO, 2001) na tentativa de impedir ou ao menos reduzir suas conseqüências.  

Apesar de ser considerada uma resposta emocional normal, a ansiedade pode adquirir 

características patológicas no homem, ocorrendo em momentos inapropriados ou de forma 

exacerbada (SANDFORD et. al., 2000). Segundo Brandão (2001), neste estado a resposta 

emocional torna-se inadequada a um determinado estímulo, em detrimento de sua intensidade 

e/ou duração. Pode provocar confusão e distorções da percepção temporal e espacial em 

relação às pessoas, e ao significado dos acontecimentos. Estas distorções também podem 

interferir no aprendizado através de queixas como: diminuição da concentração, redução da 

memória e prejuízo na capacidade de associação.  

De acordo com essas informações, D‟Avila et. al. (2003) ao investigarem os fatores 

capazes de gerar ansiedade nos candidatos ao exame de vestibular, obtiveram como principais 

resultados referente às sensações apresentadas pelos candidatos nos meses antecedentes a 

realização da prova, dificuldade de concentração (52,5%), inquietação (40,7%), dores de 

cabeça (35,7%), dores musculares (25,6%), e tonturas (14,3%). Aspectos também já 

observados por Spilberger (1981), tanto que esse autor criou uma escala de medida de 

ansiedade frente a provas. 
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Ademais, a ansiedade parece estar fortemente associada ao medo, podendo-se pensar 

que ansiedade e medo fazem parte da base de defesa da natureza, em particular nos 

mamíferos, compreendendo a habilidade de prever o perigo, fato este que remete ao processo 

de seleção natural proposto por Darwin, contribuidor de um importante significado adaptativo 

e evolutivo na história da humanidade (KIM; GORMAN, 2005). 

Silva (2011) ainda acrescenta sua impressão de que o corpo parece ter sido formatado 

para lidar com qualquer tipo de perigo, como se a reação de medo pudesse ser considerada 

como uma proteção automática do corpo. 

Diante de tal tentativa de adaptação, segundo a psicanálise, parte inconsciente do ego 

aciona os mecanismos de defesa para que estes possam afastar da percepção consciente 

algumas angústias que o individuo possa sentir. Assim, Anna Freud (1996, p.36), considera 

que essas situações demonstram “a luta do ego contra as ideias ou afetos dolorosos ou 

insuportáveis” e acabam por poupar o ego de uma experiência de dor. Ao enfrentar uma 

situação geradora de ansiedade (SPILBERGER, 1981), um mecanismo de defesa pode ser 

ativado e caso este seja eficaz, torna as circunstâncias que evocam a ansiedade menos 

ameaçadora. Consequentemente há redução na intensidade da ansiedade como estado. 

Outro autor que se refere sobre o tema é Fadiman (1986, p. 16): 

 

“Os mecanismos de defesa são um conjunto de operações que permitem 

reduzir ou suprir estímulos que possam causar desprazer, tentando, assim, 

manter o equilíbrio do aparelho psíquico. Esse conceito importante e 

complexo atinge tanto o conceito de normalidade como de patologia, uma vez 

que uma pessoa não adoece por possuir defesas, mas sim por sua ineficácia ou 

pelo mau uso que faz delas. Dessa forma, a reestruturação da pessoa (em 

relação aos mecanismos de defesa) consiste, em parte, utilizar esses 

mecanismos de forma flexível e adequada. Os principais mecanismos de 

defesa são: repressão, negação, cisão, projeção, sublimação e formação 

reativa”. 

  

Já para Freud (1917/1976 p. 503): 

 

“Os mecanismos de defesa servem ao propósito de manter afastados os 

perigos. Não se pode discutir que são bem-sucedidos nisso, e é de duvidar que 

o ego pudesse passar inteiramente sem esses mecanismos durante seu 

desenvolvimento. Mas é certo também que eles próprios podem transformar-

se em perigos. Às vezes, se vê que o ego pagou um preço alto demais pelos 

serviços que eles lhe prestam. O dispêndio dinâmico necessário para mantê-

las, e as descrições do ego que quase invariavelmente acarretam, mostram ser 

um pesado ônus sobre a economia psíquica. Ademais, esses mecanismos não 

são abandonados após terem assistido o ego durante os anos difíceis de seu 

desenvolvimento. Nenhum indivíduo, naturalmente, faz uso de todos 



26 

 

mecanismos de defesa possíveis. Cada pessoa não utiliza mais do que uma 

seleção deles, mas estes se fixam em seu ego. Tornam-se modalidades 

regulares de reação de seu caráter, as quais são repetidas durante toda vida, 

sempre que ocorre uma situação semelhante a original. O ego do adulto, com 

sua força aumentada, continua a se defender dos perigos que não mais existem 

na realidade; na verdade, vê-se compelido a buscar na realidade as situações 

que possam servir como substituto aproximado ao perigo original, de modo a 

poder justificar, em relação àquelas, o fato de ele manter suas modalidades 

habituais de reação. Assim, podemos facilmente entender como os 

mecanismos defensivos, por causarem uma alienação cada vez mais ampla 

quanto ao mundo externo e um permanente enfraquecimento do ego, 

preparam o caminho para o desencadeamento da neurose e o incentivam”.  

 

Em outro momento de seus estudos, Freud (1925/1976, p. 13-17) acrescenta alguns 

aspectos fundamentais para a compreensão da ansiedade: 

 

“O que nos resta agora é considerar a relação entre a formação de 

sintomas e a geração de ansiedade. Parece haver duas opiniões amplamente 

sustentadas sobre esse assunto. Uma é que a ansiedade é um sintoma de 

neurose. A outra é que existe uma relação muito mais ampla entre as duas. De 

acordo com a segunda opinião os sintomas só se formam a fim de evitar a 

ansiedade: reúnem a energia psíquica que de outra forma seria descarregada 

como ansiedade. Assim esse seria o fenômeno fundamental e o principal 

problema da neurose.  

Podemos também acrescentar que a geração de ansiedade opõe a geração de 

sintomas em movimento e é, na realidade, um requisito prévio dela, pois se o 

ego não despertasse a instancia de prazer-desprazer gerando ansiedade, não 

conseguiria a força para paralisar o processo que se está preparando no id e 

que ameaça com perigo. 

Seria, contudo, mais correto atribuir ao processo defensivo o que acabamos de 

dizer sobre a formação de sintomas e empregar a segunda expressão como 

sinônimo de formação de substitutos. Tornar-se-á então claro que o processo 

defensivo é análogo a fuga por meio da qual o ego se afasta de um perigo que 

o ameaça de fora. O processo defensivo é uma tentativa de fuga de um perigo 

instintual”. 

 

 

Um dos indícios da popularização da ansiedade como quadro patológico pode ser 

encontrado através de relatos de pacientes clássicos tratados por Freud, como “Anna O.” 

(1909) e o “Pequeno Hans”. A partir destes, uma série de classificações dos transtornos 

ansiosos foram identificadas, entre elas, “Crise Aguda de Angústia”, “Neurose de Angústia” e 

“Expectativa Ansiosa”, que atualmente são reconhecidas por Ataque de Pânico, Transtorno do 

Pânico e Ansiedade Generalizada respectivamente.  

Em seu trabalho pioneiro sobre a angústia, Freud (1895/1976), define as reações 

fisiológicas presentes na ansiedade. São identificadas em três tipos de angústias: Angústia 

Real, Angústia Automática e Angústia Sinal ou Sinal de Angústia. A primeira é desencadeada 
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pela presença de uma ameaça considerada real pelo individuo. Já na Angústia Automática o 

fator desencadeante aparece quando o indivíduo se depara com uma situação traumática. Por 

fim, na Angústia Sinal ou Sinal de Angústia há ação do ego diante a uma situação de perigo. 

Seguindo seus estudos sobre a Angústia, de acordo com Pereira (2004), Freud também 

apresentou a “Neurose Obsessivo-Compulsiva” (Transtorno Obsessivo Compulsivo), a 

“Neurose Fóbica” (Fobias Específicas) e a “Neurose Traumática” (Transtorno do Stress Pós-

Traumático), essa última, também denominada como “Neurose de Guerra”. 

Paralelamente a Freud, Kraepelin, no final do século passado, sistematiza a 

classificação dos transtornos mentais equivalentes às enfermidades físicas, distinguindo-as de 

acordo com sua etiologia, sintoma, evolução e prognóstico. A partir desta experiência de 

tentar classificar nossologicamente os transtornos mentais resultaram os grandes sistemas que 

utilizamos hoje, a CID 10 Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde – 10ª Revisão e o DSM-IV, Manual de Diagnóstico e Estatística de 

Transtornos Mentais – 4ª Revisão (FIGUEIREDO, 2004). 

Matos, Matos e Matos (2005) em um estudo de revisão sobre a importância e as 

limitações da utilização do DSM-IV na prática clínica, concluem que a consulta e o uso 

adequado do DSM-IV é de extrema importância para os profissionais que atuam na área da 

saúde mental. Indicam que sua utilização tem resultado, nos últimos anos, em avanços 

científicos significativos no campo da prática clínica e do estudo epidemiológico dos 

transtornos mentais. Também permitiu uma ampla comunicação, através de uma linguagem 

comum, entre médicos psiquiatras e psicólogos em todo o mundo. Todavia, o uso do manual é 

limitado, não substituindo o estudo dos tratados clássicos de psicologia, psicopatologia e 

psiquiatria, e nem a experiência clínica e o treinamento que o precede.  

O DSM-IV-TR classifica os transtornos de ansiedade como: transtorno de ansiedade 

generalizada, transtorno do pânico, agorafobia, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, 

fobias específicas e transtorno de estresse pós-traumático. O Transtorno de Ansiedade 

Generalizada caracteriza-se por ansiedade e preocupação excessivas, relacionadas a diversos 

eventos ou atividades, sendo que esses sintomas devem ocorrer durante mais do que dias e por 

pelo menos seis meses. A sintomatologia associada a esse transtorno inclui agitação, sentir-se 

fatigado facilmente, irritabilidade, dificuldade de concentração, tensão muscular e/ou 

transtornos do sono (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSICIATION, 2005).  

Já a CID- 10 compreende as manifestações de ansiedade presentes em: transtorno de 

pânico (ansiedade paroxística episódica), transtorno de ansiedade generalizada, transtorno 

misto de ansiedade e depressão, outros transtornos mistos de ansiedade, outros transtornos de 



28 

 

ansiedade especificados e transtorno de ansiedade não especificado. Estes compõem um 

grupo dentro da classificação de “Transtornos neuróticos, estresse e somatoformes” (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION GENEVA, 1992/2008). 

Os sintomas presentes na ansiedade generalizada, segundo a CID -10 (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION GENEVA, 1992/2008) envolvem: apreensão (preocupações 

sobre desgraças futuras, dificuldade de concentração, sentir-se “no limite”, entre outros); 

tensão motora (movimentação inquieta, tremores, cefaleias tensionais, e incapacidade de 

relaxar); por fim, apresentam hiperatividade autonômica (sensação de cabeça leve, sudorese, 

taquicardia ou taquipneia, tonturas, boca seca, desconforto epigástrico, etc).  

Brown, Chorpita, e Barlow (1998) criticam e esclarecem que na psicopatologia tanto a 

ansiedade com a depressão são fatores determinantes de um grande leque de doenças mentais. 

Explicam que, por exemplo, só no que reverencia as perturbações da ansiedade, o DSM II 

(Diagnostic and Statistic Manual da American Psychiatric Association, 1968), incluía três 

categorias relevantes enquanto a versão do DSM-IV-TR (2005) inclui 12 categorias. 

Compreendem que se por um lado tal multiplicação poderia expressar uma maior precisão das 

perturbações, por outro lado poderiam contribuir para uma distinção errônea dos sintomas e 

perturbações refletindo em variações contraditórias da mesma síndrome. Parece confirmar-se 

então, para os autores, o porquê de uma variedade de perturbações designadas no DSM 

responderem do mesmo modo ao mesmo medicamento ou ao mesmo tratamento psicossocial. 

No documento emitido pela Comissão das Comunidades Europeias (2000) que relata 

sobre os fatores responsáveis por afastamento do ambiente de trabalho, a ansiedade, o stress, a 

depressão, a violência no trabalho, o assédio e a intimidação aparecem como responsáveis por 

18% (quarta parte) de todos os problemas de saúde que podem gerar este processo, 

implicando em duas semanas ou mais de ausência laboral. 

No Brasil, os transtornos ansiosos situam-se na posição de primeiro lugar entre os 

diagnósticos psiquiátricos, constituindo-se assim um problema de saúde mental. Aponta-se 

então um estudo realizado há alguns anos nas cidades de São Paulo, Brasília e Porto Alegre, 

que identificou em Brasília a cidade com o maior número de casos (12%) de ansiedade e 

fobia. Esses são indícios de para onde devem se direcionar os serviços de saúde (BERNIK; 

LOTUFO-NETO, 1997 apud GENTIL; LOTUFO-NETO, 1994). 

Atualmente, Silva (2011) relata que com exceção dos vícios, os transtornos associados 

à ansiedade são considerados como os mais comuns entre todos os transtornos mentais. 

Identificou-se que mais de 10% dos norte-americanos e dos europeus sofrem de ansiedade. 
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Ainda a mesma autora afirma que a partir de alguns estudos, é possível relacionar os 

transtornos de ansiedade com algumas mudanças químicas no cérebro, ratificando o forte 

vínculo existente entre a mente e o corpo. Sendo assim, acredita que são diversos os fatores, 

ou até uma associação deles que propiciam uma pessoa a desenvolver um transtorno de 

ansiedade. Dentre eles: desequilíbrios fisiológicos, fatores genéticos ou predisposição 

familiar, situações de tensão emocional a curto e longo prazo e/ou crenças pessoais (SILVA, 

2011). 

Sendo assim faz-se possível a apresentação de alguns estudos referentes ao tema. 

Em um estudo com universitários portugueses, detectou-se que aqueles do sexo 

feminino apresentaram níveis de ansiedade e depressão mais elevados em comparação aos de 

sexo masculino. Os autores apontaram como possíveis causas desses resultados as exigências 

manifestadas pela sociedade atual em relação a uma grande diversidade de atividades em 

diferentes níveis. Acreditam que os indivíduos do sexo feminino atingem a maturidade mais 

precocemente, devido ao seu desenvolvimento físico e psíquico mais rápido, comparado ao 

sexo oposto. Sendo assim essas encaram as exigências da sociedade com mais 

responsabilidade (CLAUDINO; CORDEIRO, 2006). 

Silva (2011) diz que estudos com gêmeos idênticos demonstraram que, se um deles for 

afetado por algum transtorno de ansiedade, há uma probabilidade de 30% de que o outro sofra 

do mesmo transtorno.  

Claudino e Cordeiro (2006) encontraram nos universitários entre 18 e 25 anos, níveis 

de ansiedade mais elevados em alunos com 19 anos, seguidos daqueles com 18 anos. 

 

1.1.1 Ansiedade-Traço e Ansiedade-Estado 

 

É importante distinguir a ansiedade tida como traço e aquela entendida como estado. 

Sobre essa distinção, Spilberger considera o seguinte: 

 

“Sempre que uma pessoa considera uma situação como sendo 

ameaçadora, ela experimenta um aumento de ansiedade como estado 

emocional. Os estados de ansiedade consistem em desagradáveis sensações de 

tensionamento, apreensão, nervosismo e preocupação que servem para alertar 

as pessoas para a necessidade de fazer face a tensão. Já que numerosos 

tensores são encontrados diariamente na vida, todo mundo experimenta 

estados de ansiedade uma vez ou outra. Essas reações são perfeitamente 

normais e geralmente adaptativas, portanto  mobilizam o indivíduo no sentido 

de evitar o perigo” (SPILBERGER 1981, p. 90). 
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Spilberger (1981) estabelece uma divisão da ansiedade em dois momentos, e as 

classifica como ansiedade-traço e ansiedade-estado. Sendo assim, são diferenciados pelas 

seguintes características: 

 O estado de ansiedade é conceituado como um estado emocional transitório ou 

como condição do organismo humano que é caracterizada por sentimentos 

desagradáveis de tensão e apreensão, conscientemente percebidos e por aumento 

na atividade do sistema nervoso autônomo. 

 O traço de ansiedade refere-se a diferenças individuais relativamente estáveis na 

propensão a ansiedade, isto é, há diferenças na tendência de reagir a situações 

percebidas como ameaçadoras com intensificação do estado de ansiedade.  

A partir dessas considerações, pode-se afirmar que “pessoas com alto grau de 

ansiedade como traço tendem a considerar o mundo mais perigoso do que pessoas com baixo 

grau de ansiedade como traço” (SPILBERGER, 1981, p. 61). Complementa que estas são 

notadamente vulneráveis a tensão. Indivíduos com nível de ansiedade-traço muito alto 

apresentam alto grau de ansiedade como estado em grande parte do tempo, como é o caso dos 

psiconeuróticos ou vítimas de depressão.  

A ansiedade como estado emocional é uma combinação de pensamentos e sentimentos 

desagradáveis somados a alterações fisiológicas. Estes acarretam em determinados sintomas 

físicos de acordo com a fase em que se encontram. Níveis baixos e médios proporcionam 

sintomas de apreensão, tensionamento e nervosismo. Aqueles que se enquadram entre níveis 

médio e alto apresentam inquietude, tremores, falta de ar, palmas úmidas, espasmos e tiques 

musculares. Já em altos níveis de ansiedade como estado surge medo esmagador e até mesmo 

pânico. Por fim, acrescenta que junto ao aumento da ansiedade como estado há uma elevação 

da pressão sanguínea, do ritmo cardíaco, respiração rápida e tensão muscular (SPILBERGER, 

1981).  

Baldassin, Martins e Andrade (2006) buscaram a avaliação de traços de ansiedade 

entre estudantes de medicina. O estudo resultou em aproximadamente um em cada cinco 

estudantes de Medicina (20,1%) com escore de mais de 49 pontos no Inventário de 

Ansiedade-Traço de Spielberger, considerado indicativo de ansiedade de natureza alta.  

Sendo assim, o curso médico parece estar associado ao desenvolvimento de quadros 

ansiosos nos estudantes de medicina. Maiores taxas de sintomatologia ansiosa foram 

encontradas no início do curso, sugerindo dificuldades na adaptação de novos métodos de 

ensino, assim como no quarto ano que antecede o internato e no sexto ano quando acontecem, 

após uma “ilha de calmaria” no terceiro ano, as provas de residência. A existência de 
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programas que possam identificar – e tratar – esses alunos precocemente é fundamental para o 

aprimoramento de futuros médicos. 

Já no estudo de Gama et. al. (2008) foram descritos os escores do Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado em uma amostra de estudantes universitários de Aracaju (SE), onde 

as pressões da vida moderna foram consideradas como menos presentes e compararam com os 

resultados obtidos em São Paulo (SP). Os resultados apresentados sugeriram que a ansiedade-

traço dos estudantes universitários de Aracaju é menor que a dos estudantes universitários de 

São Paulo, indo de encontro com a hipótese de que grandes cidades possam favorecer o 

desenvolvimento da ansiedade. 

Para Spilberger (1981, p.87), referente a estudantes universitários em situação de 

exame, considera: “pessoas com alto grau de ansiedade provocada por testes são mais 

propensas do que as pessoas com baixo grau desse tipo de ansiedade a encarar a situação de 

exame como sendo perigosa ou ameaçadora e a ficar preocupadas e ansiosas em tais 

situações”. 

 

1.1.2 Ansiedade e Enfrentamento  

 

O primeiro e decisivo passo para extrapolar a ansiedade e o medo é o reconhecimento 

e a aceitação de seus próprios medos (SILVA, 2011). 

Spilberger (1981) sinaliza cinco passos fundamentais para o enfrentamento com êxito 

da ansiedade: 

1. Ficar mais consciente da experiência da ansiedade como estado emocional; 

2. Observar quando eles acontecem e analisar as situações que os produzem; 

3. Indagar se suas reações de ansiedade são proporcionais aos perigos físicos e 

psicológicos que as provocaram; 

4. Examinar seus recursos para enfrentar a ansiedade; 

5. E, por fim, examinar seu nível de propensão à ansiedade e verificar se pode 

identificar defesas psicológicas para controlar a ansiedade. 

Apesar desses passos sugeridos ainda enfatiza: “O meio mais eficiente de lidar com a 

ansiedade que embaraça os esforços de adaptação é compreender plenamente o problema e 

depois desenvolver as habilidades de enfrentamento que lhe permitirão reduzir a ameaça” 

(SPILBERGER, 1981, p. 106).  

Para Castillo et. al (2000) é necessário que ocorra uma identificação precoce dos 

transtornos de ansiedade, desde a vida da criança, pois assim é possível que se evite 
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repercussões negativas, tais como o absenteísmo e a evasão escolar,  utilização demasiada de 

serviços de pediatria por queixas somáticas associadas a ansiedade e, possivelmente, a 

ocorrência de problemas psiquiátricos na vida adulta. “A circunstancia de uma situação 

geradora de tensão provocar ou não uma reação de ansiedade depende da forma pela qual a 

pessoa encare ou interprete essa situação, e das “habilidades de enfrentamento” do individuo”. 

(SPILBERGER, 1981, p. 10) 

Portanto, é possível concluir-se que:  

 

“A ansiedade contribui para um desempenho deficiente e/ou para o 

fracasso escolar de muitos estudantes potencialmente capazes. Se isto for 

detectado cedo em sua carreira acadêmica e lhes for dada assistência, o índice 

de “mortalidade” acadêmica desses estudantes pode ser reduzido. No entanto, 

o aconselhamento eficaz desse tipo deve basear-se numa clara concepção da 

natureza e da medição de ansiedade provocada por testes e de seus efeitos 

sobre o aproveitamento escolar” (SPILBERGER, 1981, p. 85). 

  

Sendo assim, entende-se a prevenção da ansiedade em ambiente escolar exigiria uma maior 

atenção para todas essas questões desde o início da vida acadêmica.    
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1.2 Depressão  

 

Nos dias atuais, pensa-se ser possível afirmar que todos os indivíduos por algum 

momento na vida já sentiram tristeza, solidão ou até infelicidade. Uma pessoa que perde um 

ente querido, por exemplo, ou até mesmo o seu emprego poderia se sentir deprimida. Grande 

parte dessas pessoas experimenta nesses momentos, apesar de desconfortáveis, sentimentos 

avaliados como normais e absolutamente compreensíveis (LEGNAME DE PAULO, 2005). 

Coutinho (2005) complementa, de acordo com a informação referida, que toda pessoa 

vivencia a tristeza enquanto demonstração de estado emotivo, porém na depressão esta 

tristeza enquanto sintoma patológico persiste mesmo que algo motivacional aconteça. 

O termo depressão, é constantemente empregado pelas pessoas em seu cotidiano na 

tentativa de exprimir um momento de tristeza, como foi citado acima, e acaba muitas vezes 

sendo vista como um estado afetivo normal (LEGNAME DE PAULO, 2005). Contudo, para 

Kaplan, Sadock e Grebb (1997), a depressão possui características de um quadro patológico, 

uma vez que contêm características de perda de interesse ou prazer, diminuição da energia, 

distúrbios do sono e apetite, sentimentos de inutilidade ou culpa, distúrbios cognitivos, retardo 

motor, e pensamentos de morte ou suicídio. 

  

“A depressão começa com sentimento comum de tristeza que vai agravando. 

Uma pessoa normal tende a recuperar sua esperança e energia após situações 

adversas, mas na deprimida a disposição para reagir está limitada e o quadro 

avança interferindo negativamente na esfera do trabalho, relacionamentos 

afetivos e sociais, causando um desequilíbrio psicológico interno que leva a 

uma vida insatisfatória. O deprimido sente-se incapaz, revela desânimo, 

reage de forma pessimista e desqualifica-se, expressa uma tensão interna 

desagradável acompanhada de dor psíquica, que compreende angústia, 

desespero, raiva e medo” (LEGNAME DE PAULO, 2005, p. 36). 

 

Relatos do tema depressão podem ser encontrados em diversas épocas e contextos da 

história. Já na antiguidade os gregos compartilhavam a ideia de que as doenças da mente estão 

vinculadas de algum modo à disfunção corporal, posteriormente, na idade média, a melancolia 

(como era chamada na época) passa a ser considerada pela igreja como um pecado, um 

afastamento de tudo que era sagrado. Porém na idade moderna, com os avanços da ciência, a 

ideia de doença mental vai tomando um formato e permite relacionar as doenças mentais com 

uma patologia orgânica do cérebro. (GONÇALES; MACHADO, 2007). Deste modo, a 

depressão não pode ser considerada uma doença do século XXI. As autoras ainda destacam 
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que mesmo após 25 séculos, os dizeres de Hipocrates podem ser considerados atuais, no 

momento em que coloca a depressão como uma doença que envolve alterações cerebrais.  

Assim, segundo Coutinho (2005), a depressão, vem recebendo significados que vão se 

transformando de acordo com o meio social e a época em que fazem parte, articulando o 

conhecimento científico e o senso comum. Há uma relação de influência mútua e permanente 

entre estes dois universos, os quais circulam através dos meios de comunicação e que são 

assimilados e reelaborados socialmente. O senso comum, não menos importante, faz menção 

à depressão em visões filosóficas, religiosas e poéticas. 

O termo melancolia, usado a partir da idade média como citado anteriormente, 

etiologicamente vem do grego melano chole, com o significado de bílis negra (SOLOMON, 

2002). O termo depressão foi inicialmente usado na língua inglesa na tentativa de descrever o 

desânimo em 1660, e entrou para o uso comum em meados do século XIX. 

Em 1917 Freud escreve sua obra denominada “Luto e melancolia” e caracteriza a 

melancolia como uma forma de luto a qual surge através da sensação de perda de libido, 

fazendo com que o ego se torne pobre e vazio (FREUD, 1917). 

Zimerman (2001) ao citar Freud (1917), ressalta a afirmação que, na melancolia, há 

uma impossibilidade permanente de o indivíduo elaborar suas perdas, ou seja, realizar o luto 

pelo objeto perdido. Esta falta de elaboração denota uma confusão entre o seu “eu” e o objeto 

perdido, o que desencadeia constantes ameaças de ele estar pedido, esvaziado, levando o 

indivíduo ao risco de suicídio.  

Cheniaux (2005) acredita que na depressão ocorre uma hipertimia, caracterizada como 

tristeza vital. Em alguns casos, também podem aparecer sintomas ansiosos ou irritabilidade 

intensa. Há pouca variação do humor do deprimido, acrescentando então a rigidez afetiva 

como característica. Para o autor, Freud (1917) ao apresentar o trabalho citado acima, Luto e 

Melancolia, traz uma grande colaboração para a compreensão do conceito de melancolia, 

destacando sua correlação com a morte ou a ocorrência de separação do paciente de uma 

pessoa morta (objeto). Afirma que a relação com esse objeto é ambivalente e a agressividade 

contra o objeto volta-se para o próprio indivíduo.  

Apesar das constantes tentativas em se estabelecer as bases etiológicas e 

fisiopatológicas, a causa precisa dos transtornos depressivos ainda é desconhecida. Existe uma 

concordância de que múltiplos fatores etiológicos (genéticos, bioquímicos, psicodinâmicos e 

socioambientais) podem interagir de maneiras complexas, de modo que a concepção do 

fenômeno depressivo requer entendimento das relações entre esses vários fatores. Em relação 
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à depressão, encontram-se diversos estudos que analisam os efeitos dos fatores 

socioeconômicos (EBERT, et al., 2002).  

Santos e Kassouf (2007) estudaram os determinantes socioeconômicos da depressão 

mental no Brasil com ênfase nos efeitos da educação e encontraram questões significativas 

entre sexo, idade, situação socioeconômica, entre outros. Neste estudo houve uma maior 

incidência de depressão em mulheres. No que diz respeito às relações familiares identificou-se 

a solidão como um fator de risco, de modo que aqueles que moravam sozinhos apresentaram 

um maior porcentual de depressão. Sendo assim, concomitantemente a essa informação, 

identificou-se o casamento como fator de proteção para os homens, mas não para as mulheres. 

Verificou-se também que o efeito da educação sobre a depressão está vinculado ao nível de 

escolaridade que foi alcançado pelo individuo, o que leva a conclusão de que níveis elevados 

de educação reduz o risco de ter depressão.  

A AMERICAN PSYCHIATRIC ASSICIATION (2002) considera a depressão como 

uma das patologias que mais influenciam negativamente na qualidade de vida dos indivíduos, 

uma vez que aumenta a sensação de dor e incapacidade, torna a adesão ao tratamento mais 

difícil e diminui a qualidade das relações sociais. Também é possível uma tendência ao 

isolamento e sentimento de derrota e frustração.  

O DSM-IV(2002) e a CID-10 (2008) apresentam como características da depressão os 

seguintes sintomas: rebaixamento do humor ou humor depressivo a maior parte do dia; 

redução da energia e da atividade; agitação ou retardamento psicomotor; diminuição do 

interesse ou prazer nas atividades (anedonia); insônia ou hipersonia quase todos os dias, ou 

despertar matinal precoce, várias horas antes do habitual; rebaixamento da capacidade de 

concentração; sentimento de indignidade; fadiga acentuada, mesmo após um mínimo esforço; 

significativa perda ou ganho de peso, quando não em dieta; redução ou perda da libido; 

diminuição da autoestima e autoconfiança; sentimento de desesperança; choro frequente; 

diminuição da habilidade para pensar e tomar decisões; pensamentos recorrentes de morte; 

ideias suicidas ou tentativas de suicídio.  

Guerra e Calil (2004) apontam que se faz necessário a observação de que as duas 

principais classificações de transtornos mentais, CID e DSM-IV, apresentam diferenças 

relacionadas à classificação da doença. A CID-10 (2008) apresenta as categorias “episódio 

depressivo” e “transtorno depressivo recorrente”, enquanto o DSM-IV contempla apenas a 

categoria “transtorno depressivo maior”, com as subclassificações: “episódio único” e 

“episódio recorrente”.  
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A depressão maior é definida pela presença de pelo menos cinco dos seguintes 

sintomas: humor depressivo, perda de prazer, alterações do sono, fadiga, diminuição da 

concentração ou indecisão, alterações do apetite, agitação ou lentidão psicomotora, 

desvalorização ou culpa e/ou pensamentos recorrentes de morte. Ainda é preciso que estes 

sejam vivenciados por no mínimo duas semanas (DSM – IV – TR, 2002).   

 A CID-10 ainda classifica os episódios depressivos em três níveis: leve, quando o 

indivíduo ainda é capaz de realizar grande parte de suas atividades diárias; moderado quando 

o indivíduo começa a apresentar dificuldades no prosseguimento de sua vida cotidiana; e 

grave quando há marcantes sentimentos de desvalia, baixa autoestima e ideias suicidas. 

Na tentativa de elaboração de um diagnóstico, pensa-se nos fatores externos que 

podem levar o indivíduo a desenvolver um quadro de depressão: 

 

“Outra constante na condição depressiva é o sentimento de perda, que muitas 

vezes é vivido como a impossibilidade da realização de um desejo, no qual o 

indivíduo está intensamente fixado, mas que ele sente como inalcançável. 

Consequentemente vai ocorrendo uma queda na motivação que leva a inibição 

e, nos quadros mais graves, ao estupor melancólico. Na evolução do quadro, a 

inibição depressiva estende-se aos demais objetos e o desejo antecipa-se como 

irrealizável não podendo expandir-se a outros” (LEGNAME DE PAULO, 

2005, p. 39) 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), diversos fatores podem provocar 

transtornos mentais, entre eles citam-se: pobreza, sexo, idade, conflitos e desastres, a maioria 

das doenças físicas e o ambiente familiar e social. Desde a década de 1990, a depressão vem 

ocupando posição de destaque entre os problemas de saúde pública, considerada a principal 

causa de incapacidade no mundo. Já em 2001, a OMS relata que a depressão encontra-se em 

quarto lugar entre as principais causas de ônus entre todas as doenças, e as perspectivas são 

ainda mais ameaçadoras. Se persistir a incidência da depressão, até 2020 ela atingirá o 

segundo lugar. Assim, somente a doença isquêmica cardíaca a ultrapassará (OMS, 2001). 

Em estudos mais atuais, encontram-se dados ainda mais alarmantes. Em Portugal, 

existe o Programa Nacional para a Saúde Mental, que realiza um Plano Nacional de Saúde 

Mental periodicamente. De acordo com a revisão divulgada em 2010, as perturbações 

depressivas já apontavam a 3ª causa de carga global de doença (1ª nos países desenvolvidos). 

Há também uma nova previsão (MINISTERIO DA SAUDE – Portugal 2012) de que passem 

a ser a 1ª causa (nível mundial) em 2030, com agravamento provável das taxas correlatas de 

suicídio e parasuicídio.  
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A preocupação atual com o diagnóstico é muito grande, porém pesquisas demonstram 

que, em média, 50% das pessoas que chegam à rede básica de saúde com sintomas de 

depressão não recebem diagnóstico e tratamento corretos (VALENTINI et.al., 2004).  

Alguns autores (MONTGOMERY,1997;SILVA; COSTA, 2003) relatam que há casos 

de pacientes deprimidos que em busca de atenção não conseguem ser diagnosticados 

corretamente e permanecem sem receber o tratamento adequado, resultando assim em 

sofrimento, elevada mortalidade e contínuo risco de suicídio. Observa-se também que além 

desses riscos há grande probabilidade de interferências na vida pessoal, profissional, social e 

econômica dessas pessoas, uma vez que pode se considerar a depressão como uma patologia 

altamente incapacitante. Segundo Legname de Paulo (2005, p.32) “Essas projeções da 

atualidade têm preocupado os profissionais da área da saúde e motivado um grande número 

de pesquisas da área médica. Entretanto, poucos estudos na área psicológica são encontrados 

na tentativa de prevenir esse quadro clínico”.  

Os estados depressivos, pela sua prevalência, e pelos problemas que acarretam, tem 

enorme importância como problema de saúde pública. Estudos epidemiológicos, como o 

“NCS” (National Comorbity Survey), nos Estados Unidos, estimam sua prevalência em 

17,1% da população geral (KESSLER et al., 1994), acredita-se também que a depressão pode 

atingir até 25% da população de mulheres, atingindo diretamente a qualidade de vida, as 

limitações impostas, o sofrimento ocasionado e um custo social muito grande.  

Ao investigar alguns dados sobre a prevalência de sintomatologia depressiva na 

população universitária portuguesa, observaram-se diferenças significativas entre sexos. As 

pessoas de sexo feminino apresentaram maior intensidade nos seguintes sintomas: tristeza, 

pensamentos ou desejos de suicídio, choro, indecisão, falta de valor/inutilidade, perda de 

energia, alterações no apetite, dificuldades de concentração, cansaço ou fadiga e perda de 

interesse pelo sexo (CAMPOS; GONÇALVES, 2004).  

Berber (2004) identifica que estatisticamente a depressão está intimamente associada a 

queda da qualidade de vida, relacionados com os aspectos de condicionamento físico, 

percepção da dor, saúde mental, emocional, social e percepção da saúde geral. 

Em estudos realizados com universitários, observam-se alguns fatores que influenciam 

de modo significativo o aparecimento e a prevenção da depressão.   

Costa e Leal (2004) na análise dos resultados de seus estudos com universitários de 

Viseo-Portugal confirmam o que diz a literatura referente à importância do suporte social para 

o bem-estar psicológico dos indivíduos. Ao entrar para a universidade, observam que o 

estudante necessita de ajustamento a todo um conjunto de mudanças, e o apoio encontrado 
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junto dos pares, na família e nos professores, parece ser decisivo para este processo. No 

entanto, caso não seja efetivado, não há identificação deste suporte, ou se tende a não solicitar 

a ajuda de que necessita para os seus problemas, podendo acabar por desenvolver defesas que 

o levam a um retraimento emocional menos compatível com o bem-estar psicológico, mas 

que igualmente auxiliam no processo de ajustamento, reduzindo os níveis de ansiedade e 

depressão.  

Para Furegato et. al. (2006), entre os alunos do curso de enfermagem, a frequência de 

depressão entre os alunos encontra-se em meio a níveis esperados para a população geral. Os 

autores fazem uma comparação dos resultados com o cenário político-econômico do país 

naquele ano, em que com a falta de perspectiva de trabalho presente na vida desses indivíduos 

naquela época seria um fator que poderia gerar níveis mais altos. Assim ressaltam a 

importância de um olhar atento para os resultados deste estudo. 
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1.3 Stress 

 

 Primeiramente, é importante esclarecer ao leitor deste trabalho que, para a explanação 

teórica deste conceito, adotou-se o termo stress na sua escrita original. Muitos estudos e livros 

brasileiros utilizam uma versão adaptada para a língua portuguesa do Brasil, sendo possível 

então a escrita do termo como estresse. Justifica-se tal escolha pelo fato de que o termo em 

sua escrita original poderá ser identificado mundialmente e também por ser utilizado pela 

autora responsável pelo desenvolvimento de diversas pesquisas sobre stress no Brasil, 

Marilda Lipp. 

Stress e saúde são variáveis atemporais que caminham com a história da humanidade 

desde os nossos ancestrais, que quando precisavam caçar para sobreviver tinham dois 

caminhos, matar os animais para alimentar-se ou fugir deles e não garantir a própria fonte de 

sobrevivência. 

Com o passar dos tempos, pode-se observar que os trabalhos braçais predominaram 

durante séculos, de modo que o descanso desse trabalhador vinha junto ao por do sol. 

Posteriormente, com a chegada da Revolução Industrial, a carga horária de trabalho diário 

aumenta e faz com que grande parte da população migre para as cidades (FAVASSA; 

ARMILIATO; KALININE, 2005).  

Em relação às mudanças comportamentais da transitoriedade de épocas pode ser 

exemplificada pela fala de Toffler (1970, p. 78) que aponta que:  

 

“Uma das características da transitoriedade é o que se poderia chamar 

da cultura do descartável, que se aplica, indiscriminadamente, ao 

relacionamento com pessoas, lugares, objetos, trabalhos, projetos de vida. 

Esse fenômeno é complexo e pode desencadear inúmeros estressores internos, 

desenvolvendo estados de isolamento, receio de vínculos afetivos, alterações 

frequentes do humor e insegurança”. 

 

Estes exemplos da evolução humana apontam a necessidade que o ser humano tem de 

se adaptar as mudanças impostas por situações ambientais e sociais. A exigência por uma 

constante adaptação bem sucedida às diversas mudanças da vida, e que se acentuam a cada 

dia pelo avanço das tecnologias e pela sociedade atual acaba por deixar as pessoas 

frequentemente expostas a situações de conflitos, angústia e ansiedade. São séculos de uma 

civilização em busca de conhecimentos e desenvolvimento que não encontra a paz e a 

felicidade que sempre buscou (TELES, 1993). 
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Apesar de amplamente utilizado nas ciências humanas e biológicas, o termo stress foi 

extraído da Física, no século XVII por Robert Hooke, tendo como significado original 

“pressão” ou “tensão” (LAZARUS,1993; BAUK, 1985).  Aponta-se também, segundo 

Houaiss (2001), o significado de “apertar”, “cerrar”, “comprimir”, derivados do latim 

stringere. 

Spilberger (1981), ao contrário dos autores acima, diz que o termo “stress”, tem 

procedência latina e foi utilizado em inglês pela primeira vez (século XVII) para descrever: 

“aflição”, “opressão”, “agrura” e “adversidade”.  

Almeida e Bastos (2007) citam o aparecimento das primeiras palavras referidas ao 

stress, como de “aflição” e “adversidade” (século XIV) e a partir do século XVII, surgem 

mudanças, fazendo com que o vocabulário de origem latina passa a ser utilizado em inglês 

para designar opressão, desconforto e adversidade.  

Em meados de 1936, o médico endocrinologista Hans Hugo Bruno Selye, mais 

conhecido como Hans Selye, dá início aos estudos sobre o stress. Escreveu livros que hoje 

servem como base para estudos sobre o tema, como o “The Stress of Life” (1956) e “Stress 

without Distress” (1974) e apresentou sua definição do termo stress como uma reação 

inespecífica do organismo a qualquer demanda.  

Posteriormente, outra publicação do autor, denominada “Síndrome de Adaptação 

Geral (SAG) ou do Estresse Biológico”, apresenta uma análise das reações fisiológicas, como 

reação defensiva fisiológica do organismo em resposta a qualquer estímulo aversivo (SELYE, 

1986).  

Assim como na ansiedade, o stress surge como uma consequência direta dos 

persistentes esforços do indivíduo em se adaptar a sua situação existencial. O stress nem 

sempre é um fator de desgaste emocional e físico, e sim, é um mecanismo natural de defesa 

do organismo. Recebem-se os estímulos internos e externos através do sistema nervoso e 

dependendo da forma com que esses estímulos são enfrentados poderão provocar alterações 

biológicas e psicológicas negativas, podendo atingir um nível de stress crônico (FAVASSA; 

ARMILIATO; KALININE, 2005). Porém “cada pessoa, por sua constituição física própria e 

pela aprendizagem anterior, vai perceber os estímulos de maneira única” (TELES 1993, p. 

13). 

Pereira e Tricoli (2003, p. 67) ressaltam como aspecto muito importante no 

desenvolvimento do stress, a vulnerabilidade da pessoa, de modo que tal vulnerabilidade é 

compreendida “como uma tendência a reagir de modo intenso, por meio de situações 

psicológicas e físicas, a situações estressantes”. São diversos os eventos potencialmente 
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estressores na vida do individuo adulto, (MARGIS et al., 2003) sendo estes exemplificados 

pela criação dos filhos, relacionamentos interpessoais, perda de emprego ou de pessoas 

significativas, agressões físicas, ameaça de separação, envolvimento em situações ou relação 

humilhante e a aposentadoria. 

Posteriormente, outros autores estabelecem suas definições para o stress. Lipp, 

Romano, Covolan e Nery (1990) o definem como um desgaste geral do organismo em 

decorrência de alterações psicofisiológicas que ocorrem em detrimento da pessoa ver-se 

forçada a enfrentar situações que, de certo modo, a deixe irritada, excitada, amedrontada, 

confusa ou a faça muito feliz. 

Souza et al. (2002) consideram o stress como um mecanismo bioquímico antigo de 

sobrevivência do homem, aperfeiçoado no decorrer de sua evolução biofisiológica, que 

envolve o hipotálamo, glândulas como a hipófise, tireoide e supra-renal; órgãos como o 

coração, fígado, e estômago; músculos, entre outros. 

Já para Margis et al. (2003) compreendem o termo stress como denotação do estado 

gerado pela percepção de estímulos que provocam excitação emocional e, de certa forma, ao 

perturbarem a homeostasia, disparam um processo de adaptação caracterizado, entre outras 

alterações, devido ao aumento da secreção de adrenalina produzindo diversas manifestações 

sistêmica, com distúrbios fisiológicos e psicológicos.  

Em termos fisiológicos, o stress decorre de uma quebra da homeostase, fazendo com 

que as mudanças fisiológicas associadas com as reações de stress sejam processadas por um 

centro nervoso no cérebro (hipotálamo). Este quando estimulado por um estressor provoca 

uma cadeia de reações bioquímicas que transformam o funcionamento de quase todas as 

partes do corpo. O sistema nervoso autonômico e a glândula pituitária são ativados e as 

glândulas supra-renais  produzem adrenalina e corticosteróides. Quando esta estimulação 

ocorre em excesso ou muito profunda pode acarretar em sérios problemas de desgaste ao 

organismo. (PEREIRA; TRICOLI, 2003). 

Martucci, Peron, Tini (2004) veem que a resposta do organismo diante de um estressor 

inicia-se no sistema límbico e áreas corticais, de modo que as informações sensoriais 

provenientes do meio ambiente se interagem com sinais hormonais internos, que ativam o 

hipotálamo. O hipotálamo, que é o centro coordenador do sistema endócrino, secreta o 

hormônio liberador de corticotrofina (CRH) que é transportado diretamente para glândula 

hipófise (pituitária). A hipófise anterior responde aos hormônios hipotalâmicos liberando o 

hormônio adenocorticotrófico (ACTH), que irá ativar o córtex e a medula da glândula supra-
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renal, desencadeando a liberação de cortisol e catecolaminas (adrenalina e noradrenalina). 

Estes hormônios atuam no metabolismo preparando-o para reagir. 

Sparrenberger, Santos e Lima (2003) classificam essas alterações hormonais como 

normais em qualquer situação de dano, perigo ou doença. Assim, certo nível de stress pode 

ser considerado normal e até importante para o sistema de defesa do organismo. Todavia, 

quando a ativação do eixohipótalamo-hipófise-adrenal se torna crônico e repetitivo o 

organismo pode sofrer consequências, pois começam a surgir alterações patológicas causadas 

pelo nível elevado de catecolaminas e cortisol, além de outras alterações metabólicas. 

Segundo a CID-10 (2008, p.), a classificação “reação a estresse grave e transtornos de 

ajustamento” engloba: Reação aguda a estresse, Transtorno de estresse pós-traumático, 

Transtorno de ajustamento (composto por reação depressiva breve; reação depressiva 

prolongada; reação mista de ansiedade e depressão; com perturbação predominante de outras 

emoções; com perturbação predominante da conduta; com perturbação mista de emoções e 

conduta; com outros sintomas predominantes especificados); Outras reações a estresse grave; 

e Reação a estresse grave, não especificada.  

Frente a essas definições do conceito stress, percebe-se que o stress pode ter origem 

em fontes internas e externas. Lipp (1996) ressalta a importância da definição do conceito de 

“estressor” como sendo o responsável pelo desequilíbrio do indivíduo, o que o tira do estado 

de homeostase interna. A quebra da homeostase exige do sujeito energia adaptativa para se 

adequar aquela nova situação, seja ela positiva ou negativa. 

Tais estressores podem ser considerados internos ou externos. No primeiro caso, o que 

o determina é o próprio indivíduo, ou seja, o fato de a pessoa ser ansiosa, tímida, possuir uma 

neurose ou ser depressiva, determina os fatores internos. Por outro lado, o organismo também 

pode ser atingido por eventos externos ou condições externas que podem ocorrem 

independente do mundo interno da pessoa. Mudança de chefia, acidentes, ou qualquer outro 

acontecimento que ocorra independentemente do corpo e da mente do sujeito (LIPP, 1996).  

O stress também pode ser positivo ou negativo, diante de ganhos e perdas, de modo 

que cada pessoa reage de forma diferente frente a um mesmo estressor ou estímulo. Sendo 

assim, pensa-se que nenhum individuo encontra-se imune ao contato com o stress, uma vez 

que está constantemente sujeito a um excesso de fatores estressantes que podem ultrapassar 

sua capacidade de resistir física e emocionalmente, (LIPP, 2005). A autora ainda acrescenta 

que o stress é composto por uma reação complexa e global do organismo, que envolve 

comportamentos psicológicos, mentais, físicos e hormonais, mas que apesar de sua 
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complexidade, pode ser dividido em fases, de modo a possibilitar melhor compreensão dos 

fatores que o cercam e mensurar o quanto o individuo encontra-se afetado. 

Em um estudo epidemiológico com 466 universitários, Freire e Martins (2011) 

identificaram que mulheres trabalhadoras apresentam uma pior performance na qualidade de 

vida, no que diz respeito a questão da “dor”. Fazem assim referência a importância de 

contemplar as questões referentes ao sexo e, de acordo com o que foi levantado 

posteriormente, aos estressores externos que cercam os indivíduos em suas particularidades.  

 

“A universidade é tida como uma transição que, apesar de ser 

normal na vida dos indivíduos, é geradora de estresse, constituindo-se para 

os menos resistentes como fonte de desinteresse, associada a dificuldades de 

adaptação e integração acadêmica, comprometendo, com isso, sua qualidade 

de vida. O ajuste social e emocional e as estratégias para o enfrentamento do 

estresse é que permitirão aos acadêmicos fazer em face desse contexto de 

que participam” (FREIRE; MARTINS, 2011, p. 478). 

 

Em um estudo sobre ansiedade de alunos de curso de enfermagem, frente à prática de 

habilidades psicomotoras foram obtidos como resultados da avaliação de ansiedade dos 

alunos, níveis mais altos de ansiedade no início do estágio dos alunos, e concomitantemente 

melhor desempenho nessa mesma fase (FARAH, 1996). Posteriormente, em outro estudo a 

autora afirma que certo nível de ansiedade pode ser considerado benéfico para os alunos, pois 

considera que esses se forem acompanhados podem usufruir do stress como fonte necessária 

da vida, alem de um estímulo a mais na “batalha” (FARAH, 2001). 

Nos últimos anos o “stress” vem ganhando dimensão no universo científico ao ponto 

de ser chamado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1992 como “A doença do 

século 20” (SOUZA et. al., 2002). Bauer (2002) aponta que o stress afeta mais de 90% da 

população mundial podendo assim, ser considerado uma epidemia global que não mostra sua 

verdadeira fisionomia. Na verdade, sequer o considera como uma doença em si, e sim uma 

forma de adaptação e proteção do campo contra agentes externos ou internos. 

 

“Sob stress prolongado, há uma cessação completa das atividades corporais 

que comandam o crescimento, a reprodução e até mesmo a resistência à 

infecção existente, para que mecanismos que estimulam o preparo para ações 

imediatas, onde um alto índice de energia é despendido, entrem em ação”. 

(SPILBERGER, 1981, p. 38).  

  

Sendo assim, percebe-se a importância da identificação dos sintomas e sinais que o 

individuo manifesta. E frente a essa questão, em 1956 Hans Selye propôs três fases no 
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desenvolvimento do stress (alerta, resistência e exaustão), conhecido como modelo trifásico 

de Selye. Esse modelo serviu de embasamento para diversos estudos, dentre eles, a elaboração 

do Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (LIPP, 2000). 

Lipp (2000), após 15 anos de pesquisa no Laboratório de Stress (LEPS) da 

Universidade PUC – Campinas, identificou a existência de uma nova fase do stress além 

daquelas propostas por Selye em 1936 (alerta, resistência e exaustão). A autora propõe um 

modelo quadrifásico para o stress, o qual deve ser composto por: alerta, resistência, quase-

exaustão e exaustão. 

A autora ainda acrescenta que para tornar claro o processo de desenvolvimento do 

stress é preciso relacionar o quadro sintomatológico com a fase em que o individuo encontra-

se. Sendo assim, pode-se descrever cada fase como: 

Alerta: Fase positiva do stress, o individuo produz adrenalina, apresenta 

sobrevivência preservada e é capaz de alcançar uma sensação de plenitude. Nesta fase, 

encontra-se a necessidade de se produzir mais força e energia para que a pessoa supere o que 

está sendo exigido dela (LIPP, 2003). Aponta ainda que nesta fase existe uma quebra da 

homeostase, pois, ao invés de fazer a manutenção da harmonia interior, o esforço maior 

despendido é direcionado para enfrentar a situação desafiadora. 

Resistência: Há uma tentativa em lidar com os estressores para manter a homeostase 

interna. Lipp e Malagaris (1995) enfatizam que nesta fase o individuo desprende uma grande 

quantidade de energia, podendo gerar como consequência, sensação de desgaste generalizado 

e sem causa aparente. A pessoa pode apresentar quebra de resistência caso haja persistência 

ou aumento da intensidade dos fatores estressantes, porem, quando o organismo consegue 

estabelecer uma adaptação completa e resiste ao estressor de maneira adequada, o processo de 

stress é interrompido sem sequelas. 

Quase exaustão: Fase em que se inicia o processo de adoecimento. Os órgãos que 

possuírem maior vulnerabilidade genética ou adquirida começam a mostrar sinais de 

deterioração.  Assim, algumas doenças surgem e demonstram que a resistência já não é tão 

eficaz (LIPP, 2003). 

Exaustão: Para Lipp (2003), é nesse estágio que ocorre a quebra total de resistência. 

Há possibilidade da aparição de doenças graves nos órgãos mais vulneráveis, como depressão, 

psoríase, enfarte, entre outros, podendo ocorrer a morte como resultado final. 

Na prática, Pustiglione e Cocchiola (1999), acreditam que é possível encontrar sinais 

ou reações que indicam o estado de stress, como: taquicardia, dores de cabeça, dermatites, 

perturbação do sono, impotência, transtornos alimentares, problemas gastrointestinais, 
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ansiedade e/ou depressão. Estes ainda podem ser somados a possíveis problemas cognitivos, 

como dificuldade de memória e concentração.  

Apesar do grande avanço nos estudos do stress, ainda é possível encontrar nas 

considerações feitas por diversos pesquisadores um apontamento sobre a necessidade de um 

diagnostico preciso (LIPP, 2005). Alguns dizem que um dos meios de identificação do stress 

é por meio de doenças em órgãos-alvo.  

Grande parte das doenças que atingem o ser humano são aquelas caracterizadas pelo 

acúmulo lento e progressivo de sintomas e prejuízos. Ultimamente, diversos trabalhos 

médicos confirmaram a relevância do stress nas doenças do coração, de pele, 

gastrointestinais, neurológicas e de desordem emocional; também relacionado a uma série de 

desordens ligadas ao sistema imunológico, de defesa do organismo, que vão desde um 

resfriado até o câncer (BAUER, 2002). 

O sistema gastrointestinal é notadamente sensível ao stress. Sintoma de perda de 

apetite é um dos primeiros aparecimentos devido à paralisação do trato-gastrointestinal sob a 

ação simpática, podendo ser seguido de vômitos, constipação e/ou diarreia, no caso de 

bloqueios emocionais (FAVASSA; ARMILIATO; KALININE, 2005). Os autores ainda 

apontam que estudos demonstraram que pessoas sob stress secretam uma quantidade 

considerável de hormônios digestivos pépticos na sua urina, o que indica que os hormônios do 

stress aumentam sua produção de enzimas pépticas, ou seja, a úlcera parece ser produzida 

com o aumento do fluxo dos sucos ácidos causado pelas tensões emocionais no estômago, que 

se encontra desprotegido do muco protetor secretado em estado de homeostase, sobação do 

sistema autônomo parassimpático.  

No câncer, por exemplo, ocorre uma falência da imunidade e resistência do 

organismo. O fato do crescimento dos tumores está relacionado com a eficiência dos 

processos de imunidade. Portanto, se o sistema imunológico encontra-se "desequilibrado", a 

probabilidade da evolução da doença aumenta. Como o sistema imunológico é também 

controlado pelo sistema límbico, pode-se acreditar que o indivíduo com câncer apresenta todo 

um conjunto de elementos psicossomáticos. Pesquisas realizadas constataram que a questão 

psicológica da doença é tão importante quanto o físico e o biológico (FAVASSA; 

ARMILIATO; KALININE, 2005).  

Bauer (2002) ainda acrescenta que o stress está associado à liberação de hormônios 

que, além de alterar vários aspectos da fisiologia, têm um efeito modulador das defesas do 

organismo. Em humanos, o principal hormônio com essas funções é o cortisol 
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(glicocorticóide). Os níveis de cortisol no sangue aumentam drasticamente após a ativação do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, que ocorre durante o stress e a depressão clínica. 

Segundo Cabral et al. (1997)  pessoas que reagem a esse stress com sentimentos de 

falta de esperança e/ou desespero induziriam estas reações emocionais a um desequilíbrio 

profundo mental, hormonal, orgânico e psicológico, disparando um conjunto de reações 

fisiológicas que deprimiriam o sistema imunológico, tornando-o suscetível à produção de 

células anormais, e acabando por abalar as defesas contra câncer e outras enfermidades. 

Por fim, Kirsta (1986, p.39) enfatiza que “(...) o stress acomete o indivíduo de forma 

integral, prejudicando seu senso de valores, diminuindo sua capacidade de raciocínio de 

abstração, provocando lentidão motora e comprometendo funções cognitivas responsáveis 

pela aquisição do conhecimento”.  

 

 

 

 



47 

 

1.4 Psicossomática  

 

Indivíduos que chegam aos consultórios médicos apresentando repetidas e múltiplas 

queixas físicas, e não se identificam caracterizações de lesões anátomo-clínicas associadas a 

elas, estabelecem um desafio para a prática clínica (FORTES; TOSTES, 2004).  

Tais queixas, por muitos anos foram associadas a sintomas histéricos. “A histeria é 

uma doença na qual o desejo inconsciente leva a mudança da percepção e do funcionamento 

do corpo” (SCHILDER, 1981 p. 30). 

Freud (1893/1976) aponta que um dos sintomas mais comuns é uma combinação de 

anorexia e vômito, porém “a determinação do sintoma pelo trauma psíquico não é tão 

transparente em todos os casos. Frequentemente só encontramos o que se pode descrever 

como relação “simbólica” entre a causa determinante e o sintoma histérico” (FREUD, 

1893/1976, p. 46). 

Santos Filho (2010) lembra que nos histéricos as manifestações corporais são 

consequências singulares do recalcamento: 

 

 “Assim, uma representação que não pode ser consciente por sua 

característica afetiva intolerável, parte de uma situação conflitiva, torna-se 

inconsciente, porém estabelecendo um vínculo associativo com a consciência 

através do sintoma histérico. O sintoma histérico articula a representação 

recalcada a sua própria demonstração deformada, o que paradoxalmente 

esconde e insinua a situação conflitiva. Este arranjo dá-se por uma via 

simbólica em oposição a via anatômica. O corpo narra, fala e 

simultaneamente descarrega. O fenômeno da conversação histérica é uma 

solução simbólica e econômica para a questão conflitiva. A representação é 

recalcada, retorna através do sintoma e o afeto correspondente a representação 

é convertido na qualidade física da manifestação corporal”. (SANTOS 

FILHO, 2010, p. 153)  

 

Em meados de 1980, o conceito de histeria é abandonado, não integra a terceira edição 

da Classificação Americana de Transtornos Mentais (DSM-III) e dá início ao surgimento de 

diversas propostas referentes à somatização (FORTES; TOSTES, 2004). Apesar de muitas 

definições propostas por diversos autores, ainda não se consegue chegar a um consenso. 

Entretanto não pode mais ser considerado um tema recente, uma vez que o termo 

“psicossomática” surge em meados de 1818 no momento em que Johann Christian Heinroth 

faz referência a certas doenças como não sendo unicamente desenvolvidas por fatores 

orgânicos, pois seriam estas também influenciadas por fatores psíquicos. Para ilustrar, entre as 

doenças que foram citadas aparecem o câncer, a tuberculose e a epilepsia (RODRIGUES; 
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RODRIGUES, 1991). Posteriormente, em 1928 cria-se a expressão somatopsíquica, e 

distingue assim os dois tipos de influências e as duas diferentes direções. Polêmico para a 

época acredita-se que Johann Chistian Heinroth com tais afirmações, estabeleceu o 

embasamento necessário para que a teoria pudesse ser desenvolvida. Contudo, esse 

movimento só foi concretizado em meados desse século, a partir de estudos de Alexander e a 

Escola de Chicago (MELLO FILHO, 2010).  

Entre essas fases da evolução do conceito, destaca-se a definição proposta por Grinker 

(1953, apud Haynal e Passini, 1983 p.3), em que a psicossomática é considerada um tipo de 

abordagem que conglomera “processos integrados de transações entre diversos sistemas: 

somático, psíquico, social, e cultural. Na verdade, a noção de psicossomática não se refere 

nem a Fisiologia, nem a Psicologia, mas a um conceito de processo entre os sistemas vivos e 

sua elaboração social e cultural”.  

Em busca da etiologia das preocupações psicossomáticas Charraz (2005) aponta que 

esta é pouco clara, de modo que: “... o fenômeno é associado a uma variedade de fatores 

psíquicos e não psíquicos, sendo os sintomas psíquicos os fatores clínicos predominantes”. E 

acrescenta que a identificação desses sintomas inevitavelmente implicará em abordar 

ansiedade e depressão. 

Fortes e Tostes (2004), acreditam que enquanto conceito, o termo somatização tem 

sido repensado, sobretudo em relação ao que era considerado pela Psicossomática Clássica, na 

qual somatização significava, de forma abrangente, a interferência da mente no 

funcionamento do corpo. 

Assim, “Psicossomática, em síntese, é uma ideologia sobre a saúde, o adoecer e sobre 

as práticas de Saúde, é um campo de pesquisa sobre estes fatos e, ao mesmo tempo uma 

prática – a prática de uma Medicina integral” (MELLO FILHO, 2010, p. 29). O autor 

complementa que atualmente o termo “psicossomática” encontra-se mais restrito a uma visão 

ideológica deste movimento e as pesquisas que são feitas destas ideias, abrangem assuntos 

sobre a relação mente-corpo, mecanismos de produção de enfermidades, e os fenômenos de 

stress.  

Nota-se que ao longo da evolução do conceito de psicossomática, a concepção de 

doença psicossomática multicausal, e a compreensão do indivíduo pertencente ao modelo 

biopsicossocial tentam acabar com o dualismo mente-corpo e com a ideia citada 

anteriormente referente à influência da mente sobre o corpo. 

Mello Filho (2010) sintetiza o processo de evolução da psicossomática em três fases: 

inicial ou psicanalítica, intermediária ou behaviorismo e atual ou multidisciplinar. Na fase 
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inicial, ocorre o predomínio de estudos voltados ao inconsciente das enfermidades, assim 

como da teoria da regressão e sobre os benefícios secundários do adoecer. Ao evoluir para o 

behaviorismo, são enfocadas pesquisas em homens e animais na tentativa de enquadrar o que 

foi descoberto a luz das ciências exatas, acabando por estimular estudos relacionados ao 

stress. Por fim, a fase atual apresenta grande importância do social e da visão da 

psicossomática como atividade fundamentalmente de interação e interconexão entre vários 

profissionais da saúde.  

Concomitante a esse processo de evolução surge a medicina psicossomática que, por 

sua vez, “é um estudo das relações mente-corpo com ênfase na explicação psicológica da 

patologia somática, uma proposta de assistência integral e uma transcrição para a linguagem 

psicológica dos sintomas corporais” (EKSTERMAN, 2010, p. 93), havendo assim uma 

tentativa de mudança da escuta médica voltada as patologias. 

Diante do surgimento de manifestações psicossomáticas, Campos (2010) cita as 

emoções, como possível ponto de contato que se possa estabelecer com o mundo psíquico. 

Deduz que o processo emocional é (de modo simultâneo) um meio de expressar ou sinalizar, 

além de fator de enfrentamento ou adaptação.  Podem ser identificados externamente por 

meio de “sinais” emocionais como o sorriso, o grito, o choro, gestos, ou por “ações 

emocionais” observadas no comer, fugir ou lutar. 

Outra questão importante de ser colocada é o processo de mudança que o individuo 

passa durante sua vida. Haynal e Passini (1983, p.9) colocam que:  

 

“Se examinarmos longitudinalmente o curso da vida, constataremos que a 

incidência das doenças de tipo neurótico e psicossomático aumenta nos momentos de 

mudanças. Isto se explica pelo fato de que toda mudança exterior recoloca em questão 

o equilíbrio adquirido e requer um ajustamento pessoal confrontando o individuo com 

a perda. Assim, o desmame, a entrada na escola a adolescência (passagem da infância 

para a idade adulta e conquista da independência), o casamento, o nascimento do 

primeiro filho (a gravidez da mulher modifica o equilíbrio do casal, e o primeiro filho 

introduz uma nova dimensão, transformando a relação a dois em relação a três), a 

crise da idade madura (da metade da vida), nas mulheres os distúrbios da menopausa, 

enfim, a idade da aposentadoria, são momentos de grande vulnerabilidade”. 

 

Outra questão que é levantada, em relação a mudanças, engloba uma percepção de 

alguns aspectos culturais e sociais durante as ultimas décadas. Mello Filho (1988) identifica a 

importância e a carência de estudos voltados a influências sociais e culturais sobre as doenças, 

notando que este interesse surge em meados dos anos 80, perdendo espaço para pesquisas no 

campo das doenças mentais.  
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Um dos pontos levantado pelo autor reflete sobre a posição atual da mulher em relação 

à doença psicossomática.  

Atualmente, grande parte das mulheres conquista sua independência, e em decorrência 

disso passam a ocupar uma posição de incertezas e frustrações, onde não só serão esposas e 

mães, mas também haverá a preocupação em ajudar nas finanças da família ou da própria 

casa, de ocupar cargos de liderança, entre outros. Entretanto, esse movimento de adquirir 

liberdade social e sexual, conquistando um distanciamento da histeria (LANGER, 1964 apud 

MELLO FILHO, 1988, p. 186), começa a resultar em diversos problemas psicossomáticos 

relacionados à maternidade, como problemas com a menstruação, dificuldade em gerar filhos 

e aborto espontâneo. 

 Sendo assim, ao serem comparadas com a mulher de antigamente, Mello Filho (1988, 

p.186) diz: “Apesar de termos contextos culturais inteiramente distintos, observamos 

repercussões semelhantes, na dependência de uma mesma causa: repressão à maternidade”. 

Em relação à elaboração do diagnóstico, como dessas mulheres que chegam aos 

consultórios com queixas especificas, muitas vezes não há uma investigação mais detalhada 

do problema em questão. Fortes e Tostes (2004) acreditam que na maior parte das vezes os 

profissionais se deparam com quadros agudos, de síndromes depressivas e ansiosas, em que 

os sintomas somáticos são eleitos como forma de “apresentação” aos clínicos gerais, na 

esperança de garantir um atendimento, que talvez não fosse conseguido se a demanda se desse 

principalmente por meio de queixas psicológicas diretas. 

 

 “As manifestações somáticas nem sempre configuram um quadro clínico ou 

diagnóstico propriamente dito, ficando no rol dos sinais e sintomas (dor, 

demência, náusea, tontura, falta de ar, palpitação, etc.). Outras vezes, 

enquadram-se em diagnósticos mais definidos, como asma brônquica, 

hipertensão arterial, neurodermatite, retocolite ulcerativa, úlcera péptica, etc.” 

(CAMPOS, 2010, p. 325). 

 

Campos (2010) também descreve como principais mecanismos presentes no processo 

de somatização, os seguintes aspectos: estados emocionais (incluída a depressão) e reação ao 

stress; histeria; hipocondria e identificação; e o próprio fenômeno psicossomático como meio 

primitivo de comunicação e enfrentamento.  

A interpretação dos sintomas hipocondríacos demonstram aumento da libido em 

determinadas partes do corpo, tratando-se de um aumento da libido narcisista.  
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“Este aumento pode ocorrer em uma estrutura cuja função está 

prejudicada do ponto de vista somático. Mas será sempre imprescindível saber 

que papel tem este órgão na estrutura libidinal global e na vida do indivíduo. 

Uma qualidade psicologicamente importante do órgão hipocondríaco tem de 

ser enfatizada. Ele é genitalizado e, frequentemente, simboliza os genitais” 

(SCHILDER 1981, p. 126). 

 

Haynal e Passini (1983, p.9) expõem a seguinte visão para a relação da histeria com a 

psicossomática. 

 

“A distinção tradicional entre histeria e hipocondria, de um lado, e doenças 

psicossomáticas, de outro, apresenta um interesse prático. Nas neuroses, como 

a histeria e a hipocondria, os distúrbios psicológicos estão em primeiro plano. 

A histeria implica particularmente o corpo, através dos sintomas de 

conversão, distúrbios da musculatura voluntária e de diferentes aferências 

sensoriais. Da mesma maneira, a hipocondria exprime, através de diferentes 

percepções do corpo, angústias que mascaram uma estrutura depressiva, na 

neurose de angústia, encontramos igualmente perturbações físicas 

concomitantes, permanecendo os distúrbios psicopatológicos, no entanto, 

sempre em primeiro plano”.  

 

 

Deste modo os autores apontam que as neuroses de angústia, a depressão e também a 

histeria e a hipocondria podem ser consideradas como doenças psicossomáticas. A dor surge 

como um fenômeno intimamente relacionado com as atitudes sadomasoquistas.  

 

“Quando há qualquer dor em um órgão, o indivíduo é induzido a tocar, 

esfregar ou massagear, devendo-se frisar que, mesmo o toque é doloroso, esta 

tendência se manifesta como uma derivação psíquica da dor. Seria similar 

aquilo que no campo somático se denomina derivação? Certamente existe 

alguma analogia, mas não há prova definitiva. Na vigência da dor, o 

pensamento mágico vem a superfície. Assim a dor não provoca apenas 

regressão sádica ou anal, mas, também, uma regressão a esfera narcisista. (...) 

É uma sensação real. Quando sentimos dor, preocupamo-nos menos com o 

objeto que a provoca do que com nossas próprias sensações. Objeto e sujeito  

não ficam bem diferenciados um do outro, mas a falta de diferenciação do 

paciente é uma das condições determinadas pelas experiências mágicas 

arcaicas. Como Freud também demonstrou (1914), nosso corpo se torna o 

centro da atenção” (SCHILDER, 1981 p. 139). 

 

O paciente psicossomático usualmente reage positivamente às perguntas sobre a 

existência de problemas emocionais associados ao sofrimento físico, encontrando neste 

momento grande alívio em poder falar de seus problemas psicossociais (FORTES; TOSTES, 

2004). 

No caso desses pacientes, o primeiro profissional que costuma ser procurado é o 

médico, independente de sua especialidade. Sendo assim, há necessidade de que se 
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estabeleçam com esses pacientes vínculos terapêuticos sólidos, que faça com que o paciente 

consiga superar a crença de que seu sofrimento se origina em seu corpo e comece a se 

conscientizar da origem psicológica de suas queixas (FORTES; TOSTES, 2004). 
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2. MÉTODO  

 

Para assegurar a precisão cientifica, optou-se pela utilização do método quantitativo 

descritivo e de corte transversal. Segundo Newman, Browner, Cummings e Hulley (2003), 

este delineamento transversal de pesquisa tem como característica o fato de que todas as 

medições são feitas em uma única ocasião. Para isso, após a composição da amostra, 

examinam-se as distribuições das variáveis dentro desta amostra, de modo que torna-se 

possível a noção de associação entre as variáveis ou causa e efeito. 

   

2.1 Amostra 

 

A escolha da amostra partiu das contribuições de Rea e Parker (2002) a qual atenta 

que a população escolhida para um estudo deve ser capaz, ao ponto de vista do pesquisador, 

de responder aos requisitos do projeto, possuindo os conhecimentos e as informações 

necessárias. 

Deste modo, estabeleceu-se como critério de escolha da amostra, estudantes dos sexos 

feminino e masculino com idade mínima de 18 anos e máxima de 26, referindo-se pois, a uma 

faixa etária de adultos jovens, e na tentativa de atingir uma representação de uma população 

(em sua maioria) de primeiro ingresso ao ensino superior. Outro fator que acresce a faixa 

etária escolhida é o fato de esta ser a mesma utilizada na construção da Escala de Medida de 

Depressão, Ansiedade e Stress - EADS, utilizada nessa pesquisa e de reconhecimento 

significativo dentre a população portuguesa. 

Cabe ressaltar, que a amostra foi selecionada por conveniência, a qual, segundo Rea e 

Parker (2000) neste tipo de amostra, os participantes são escolhidos por sua semelhança 

presumida com a população útil e a sua disponibilidade imediata. A escolha desse tipo de 

amostra torna possível o contato coletivo (como em salas de aula), condizendo à aplicação do 

instrumento em questão, pois pensa-se que uma aplicação coletiva economiza tempo e custo 

para a pesquisa. 

Portanto, a pesquisa resultou numa amostra de 200 universitários, estudantes da 

Universidade do Algarve – Portugal, de cursos e séries variados, tais como: psicologia, 

pedagogia e economia. Destes, 22 não se adequaram ao critério de inclusão “nacionalidade 

portuguesa” e 31 possuíam idade superior a 26 anos.  Consequentemente, a amostra final 

contou com 147 sujeitos, sendo estes representados por 26 do sexo masculino e 112 do sexo 
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feminino, na sua maioria solteiros (98%), e com maior concentração na faixa etária entre 18 e 

20 anos de idade, como se pode observar na tabela abaixo (Tabela 1). 

 

Tabela 1- Distribuição da amostra de estudantes universitários portugueses, segundo as 

variáveis: idade, sexo e estado civil (n=147). 

Variáveis Nível Etário  f* % Média DP** Moda 

Idade 

 

 

 

 

 

 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

 

25  

40 

34 

17  

16  

6  

5  

1  

3  

 

17,0 

27,2 

23,1 

11,6 

10,9 

4,1 

3,4 

0,7 

2,0 

20,14 1,823 19 

 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

112 

26 

76,2 

17,7 

   

 

Estado Civil 

Solteiro 

Casado 

144 

2 

98% 

1,4% 

   

* f= frequência 

**DP= Desvio Padrão. 

 

2.2 Local 

 

De acordo com o intercâmbio por acordo formal realizado entre a Universidade 

Metodista de São Paulo – UMESP e a Universidade do Algarve – Ualg, elegeu-se em um 

primeiro momento as duas Universidades como local para a coleta de dados. Posteriormente, 

após a realização da coleta com os universitários portugueses, optou-se apenas pela realização 

do estudo português. 

 A Universidade do Algarve possui três campi na cidade de Faro: Penha, Saúde e 

Gambelas. Sendo este último o eleito para coleta de dados. A escolha foi realizada por 

conveniência da pesquisadora, uma vez que havia professores conhecidos, os quais poderiam 

disponibilizar um período de suas aulas para a realização da pesquisa alem de indicar algumas 

turmas de seus colegas na universidade. Além das salas de aula dos diversos cursos oferecidos 

também foi utilizado o ambiente da biblioteca da Universidade do Algarve – Ualg, onde os 

alunos eram abordados pela pesquisadora e respondiam aos questionários e escalas da 

pesquisa quando concordavam com sua participação voluntária.  
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2.3 Instrumentos 

 

Primeiramente, antes da descrição das ferramentas utilizadas nessa pesquisa, 

compreende-se necessário a justificativa da escolha de cada instrumento uma vez que 

atualmente, é possível localizar diversos materiais de avaliação para uma mesma variável, em 

particular para este estudo: ansiedade, depressão e stress. 

 O primeiro instrumento, nomeado Escala de Ansiedade, Depressão e Stress – EADS-

21, também conhecido em sua composição original e na língua inglesa pela sigla DASS, foi 

eleito por ser frequentemente encontrado em pesquisas portuguesas e pela percepção de que 

com esta escala seria possível avaliar as três variáveis em questão. 

 No que se refere à ansiedade, a EADS-21 torna-se insuficiente. A partir dos conceitos 

apresentados anteriormente por Spilberger em que a ansiedade pode ser identificada em dois 

momentos (como parte da personalidade do indivíduo ou como característica presente num 

certo momento de sua vida), o Inventário de Ansiedade Traço–Estado de Spilberger – IDATE 

é adotado como complemento a EADS-21, na tentativa de identificação e diferenciação do 

tipo de ansiedade, quando presente.  

Referente à depressão compreendeu-se a EADS-21 como suficiente, uma vez que não 

se trata de um estudo clínico. 

Por fim, sobre o stress, o EADS não possibilita a identificação da fase de stress a qual 

o indivíduo se enquadra, e tampouco a prevalência de sintomas psicológico ou físicos. Estas 

características podem ser encontradas no Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de 

Lipp – ISSL e são fundamentais para a identificação daqueles indivíduos que enfrentam os 

momentos de stress através da somatização. Cabe ressaltar que este instrumento não possui 

validação para o público em questão, e então, a partir da sua utilização a pesquisa ofereceria 

indicativos para futura adaptação.  

Sendo assim, são características descritivas destes instrumentos: 

 

2.3.1 Escala de Ansiedade Depressão e Stress – EADS-21 (DASS) 

 

 Depression Anxiety Stress Scales e traduzida para o português como EADS - Escala 

de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) é organizada em três sub-escalas: Depressão, 

Ansiedade e Stress, destinados sete itens para casa uma delas. Foi criada por Lovibond e 

Lovibond (1995) e adaptada e validada para o português por Ribeiro, Honrado e Leal (2004). 

O instrumento é auto-aplicável e cada sub-escala inclui vários conceitos, nomeadamente: 
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Depressão – Disforia (dois itens); Desânimo, (dois itens); Desvalorização da vida (dois itens); 

Auto-depreciação(dois itens); Falta de interesse ou de envolvimento (dois itens); Anedonia 

(dois itens); Inércia (dois itens). Ansiedade – Excitação do Sistema Autônomo (cinco itens); 

Efeitos Músculo Esqueléticos (dois itens); Ansiedade Situacional (três itens); Experiências 

Subjetivas de Ansiedade (quatro itens). Stress – Dificuldade em Relaxar (três itens); 

Excitação Nervosa (dois itens); Facilmente Agitado/Chateado (três itens); Irritável/Reação 

Exagerada (três itens); Impaciência (três itens).  

 

2.3.2 Inventário de Ansiedade Traço-Estado de Spilberger – IDATE 

 

Instrumento desenvolvido por Spielberger (1970) na Universidade de Vanderbilt. 

Posteriormente foi traduzido e adaptado para utilização no Brasil por Biaggio (1979).  

O IDATE é uma escala de auto-relato que depende da reflexão consciente do sujeito 

no processo da avaliação de seu estado de ansiedade assim como de características de sua 

personalidade. Desta forma, a escala mede dois elementos que compõem a ansiedade: 

Ansiedade- Estado, que se refere a um estado emocional transitório, caracterizado por 

sentimentos subjetivos de tensão que podem variar de intensidade de acordo com o contexto; 

e Ansiedade-Traço, que se refere a diferenças individuais relativamente estáveis na tendência 

a reagir a situações percebidas como ameaçadoras com elevações de intensidade no estado de 

ansiedade. Na literatura, encontram-se várias escalas com o objetivo de avaliar esses dois 

aspectos, porém o Inventário de Ansiedade Traço-Estado, de Spielberger et al. (1970), é o 

mais utilizado.  

Portanto, a presente escala avalia ansiedade como traço de personalidade e ansiedade 

como estado.  No que diz respeito a traços de ansiedade, o inventário apresenta 20 itens que 

requerem que o sujeito descreva como geralmente se sente. A escala de estado de ansiedade 

do IDATE consiste também de 20 afirmações, impressas em um caderno separado, onde os 

sujeitos sãos instruídos como se sentem naquele determinado momento.   

Para a classificação dos níveis de ansiedade, os valores atribuídos, em sua somatória 

podem ser classificados em níveis, de modo a ser considerada baixa para escores entre 20-34, 

moderada para 35-49, alta com 50-64 e por fim, altíssima para sujeitos que apresentarem sua 

pontuação ente 65-80 (DELA COLETA; DELA COLETA, 1996; STUART; LARAIA, 2002). 

A realização da somatória dos pontos deve encontrar-se entre vinte e oitenta pontos. 

Sendo assim, são características presentes em cada tipo de categoria: 
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1. Ansiedade baixa ou branda: situação de alerta, aumenta percepção. Quando presente é 

capaz de motivar o aprendizado e a criatividade, e produzir crescimento. 

2. Ansiedade moderada: foco nas preocupações imediatas e bloqueio das periféricas 

ocorrem estreitamento do campo de visão aumentando a capacidade de focalização de 

áreas necessárias, gerando desatenção seletiva. 

3. Ansiedade alta: importante redução do campo de percepção, foco em área especifica, 

sem atentar para outros fatos, procura obtenção de alívio, necessita de muita atenção 

para chamar sua atenção. 

4. Ansiedade altíssima: presença de pavor, terror e medo, ocorrem perda do controle, 

sendo incapaz de desenvolver atividades mesmo com orientação direta. Com o pânico 

aparece a desorganização da personalidade, aumento da atividade motora, diminuição 

da capacidade de comunicação, distorção da percepção e perda do pensamento 

racional, o que resulta em exaustão. 

Conforme resolução do CFP n. 002/2003, a qual define e regulamenta o uso, a 

elaboração e a comercialização de testes psicológicos, define que os testes psicológicos são 

instrumentos de avaliação de uso exclusivo do psicólogo, em decorrência do que dispõe o 

§1o. do Art. 13 da Lei n. 4.119/62. Deste modo, não poderá ser disponibilizado no presente 

trabalho. 

 

2.3.3 Inventário de Sintomas de Stress para adultos de Lipp – ISSL 

 

O Inventário de Sintomas de Stress de Lipp – ISSL foi elaborado por Lipp e Guevara 

(1994), com adequada consistência interna (α=0,91) (Lipp, 2000) e validado para aplicação 

em sujeitos com idade a partir de 15 anos. Conforme resolução do CFP n. 002/2003, a qual 

define e regulamenta o uso, a elaboração e a comercialização de testes psicológicos, define 

que os testes psicológicos são instrumentos de avaliação de uso exclusivo do psicólogo, em 

decorrência do que dispõe o §1o. do Art. 13 da Lei n. 4.119/62. Deste modo, assim como o 

instrumento acima, não poderá ser disponibilizado no presente trabalho. 

O ISSL é composto por uma lista de sintomas físicos como formigamentos das 

extremidades, boca seca e tensão muscular, e psicológicos como perda do senso de humor ou 

aumento súbito de motivação. E uma lista de sintomas psicológicos: vontade de fugir de tudo, 

irritabilidade excessiva e entusiasmo súbito.  

Estes sintomas aparecem divididos em três quadros, os quais são baseados no modelo 

trifásico de Selye (1956), de modo que cada quadro corresponde a uma das fases do modelo. 
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Primeiramente o participante deve indicar quais os sintomas do primeiro quadro foi 

vivenciado nas ultimas 24 horas. A seguir deve-se assinalar quais sintomas sentiu durante a 

ultima semana dentre os apresentados no quadro 2, e por fim, identificar os sintomas físicos e 

psicológicos presentes no quadro 3 que foram sentidos no ultimo mês. 

O instrumento permite diagnosticar a presença de stress e em qual fase do processo se 

encontra, podendo ser classificada como alerta, resistência, quase-exaustão e exaustão. Outro 

fator que pode ser diagnosticado através da aplicação desse inventário é a identificação da 

prevalência de sintomas físicos ou psicológicos, caracterizando uma sintomatologia mais 

típica da aérea somática ou cognitiva. 

Uma vez que este instrumento não possui validação para a população portuguesa, 

pensa-se que esta também poderá ser uma contribuição para o desenvolvimento de estudos 

futuros que envolvam tal validação.  

 

2.4 Procedimentos 

 

Para a definição dos locais de pesquisa, foi necessário que houvesse um contato inicial 

com as universidades escolhidas (Universidade Metodista de São Paulo – UMESP e 

Universidade do Algarve – Ualg) para que o projeto pudesse ser apresentado aos respectivos 

responsáveis e ao Comitê de Ética e Pesquisa – CEP (Ressalta-se a informação citada 

anteriormente, na apresentação pessoal, que em um primeiro momento do estudo houve a 

intenção em realizar a pesquisa nas duas universidades, contudo, durante o exame de 

qualificação, ocorreu a definição para somente alunos portugueses). 

Após a apresentação e o aceite destes, elegeu-se como critério de inclusão da amostra, 

universitários de primeiro ingresso a universidade e cujas idades variassem de 18 a 26 anos e 

matriculados em diferentes cursos da instituição. 

 A coleta em Portugal, realizada na Universidade do Algarve, contou com três  

instrumentos,  Escala de Ansiedade Depressão e Stress –EADS-21, Inventário de Ansiedade 

Traço-Estado de Spilberger – IDATE e o Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de 

Lipp – ISSL, todos de caráter auto-aplicáveis e que puderam ser respondidos coletivamente. A 

aplicação deu-se em salas de aula e também no espaço de estudos da biblioteca da mesma 

Universidade do Algarve – Ualg.  

Foi necessário o período de dois meses para a conclusão da coleta de dados. Após 

autorização dos professores, a pesquisadora entrou em contato com os alunos, de modo 
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coletivo, em salas de aula ou individualmente e pequenos grupos na biblioteca, para aplicação 

do material em questão. 

 Durante a coleta, optou-se por aplicar em todos os alunos presentes nas salas de aula, 

sem que nesse momento houvesse alguma informação sobre os critérios de inclusão 

estabelecidos. Sendo assim, posteriormente foram “excluídos” da pesquisa 31 participantes 

referentes aos que não se adequavam a faixa etária, ultrapassando a idade máxima de 26 anos. 

Além desses 31 participantes, 22 não se encaixavam no critério de inclusão “nacionalidade 

portuguesa” e também não fizeram parte dos resultados dessa pesquisa, que então, resulta em 

uma amostra de 147 estudantes universitários portugueses. 

Encerrada esta fase, os dados foram computados no software estatístico SPSS - 

Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 19.0 para Windows. Com o auxilio 

deste programa foi possível a efetivação de um levantamento estatístico dos dados resultantes 

da pesquisa, assim como correlacioná-los.  

Os resultados foram analisados segundo os procedimentos apregoados pelos próprios 

instrumentos, respectivamente no que se refere à ansiedade, depressão e stress e, buscou-se 

associação desses sintomas com descrições acerca das teorias sobre psicossomática.  

Para a realização da análise dos dados foi utilizada a distribuição de frequências, com 

números absolutos e porcentagens para a caracterização da amostra estudada. O nível de 

significância estatística considerado neste estudo foi de 5% (p<0.05). E as provas estatísticas 

utilizadas foram ANOVA e Teste-T de Student. 

 

2.5 Aspectos éticos da pesquisa 

 

Ressalta-se que o presente estudo atendeu a resolução 016/2000 do Conselho Federal 

de Psicologia, instituindo que toda pesquisa em Psicologia com seres humanos deverá estar 

instruída de um protocolo, e ser submetido à apreciação de um Comitê de Ética em Pesquisa 

reconhecido pelo Conselho Nacional de Saúde, como determina a resolução MS 196/96 do 

CNS (CONEP, 2005).  

A Resolução CNS 196/96 consiste em um documento de natureza essencialmente 

bioética (e não mais apenas médica ou biomédica), no sentido mais amplo do pluralismo, e 

que foi elaborado "com base na multi e interdisciplinaridade, abrangendo sugestões de 

diversos segmentos da sociedade (inclusive dos sujeitos de pesquisa) e se preocupa com 

pesquisa envolvendo seres humanos em qualquer área do conhecimento e não apenas com a 
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pesquisa médica" (CONEP. Manual Operacional para Comitês de Ética em Pesquisa, 2005, 

p.8).  

Atualmente, em Portugal, é usual a utilização do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido porém não é obrigatório que o projeto seja submetido a um comitê de ética.  

 O preenchimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

TCLE (ANEXO A) garantiu que as informações prestadas nos instrumentos foram utilizadas 

para fins acadêmicos e mantidas sob total sigilo. Além disso, buscou-se que a participação 

não acarretasse desconfortos ou riscos previsíveis para a saúde, assim como procurou 

assegurar que não houvesse represália das instituições, das quais os participantes fazem parte, 

decorrentes desta pesquisa. 

A participação teve caráter voluntário e os participantes foram informados sobre os 

objetivos da pesquisa, assim como o fato de que os dados coletados seriam publicados para 

fins acadêmicos e científicos. Cada participante autorizou sua participação assinando o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e mostrou-se ciente que não sofreria nenhum tipo de 

prejuízo e que sua privacidade seria preservada. Ficou claro que o participante da pesquisa 

poderia desistir de sua participação a qualquer momento e não seria penalizado de forma 

alguma em função de sua desistência, estando totalmente livre para continuar ou encerrar sua 

participação em qualquer momento, mesmo após a coleta de dados. 

Quanto aos Riscos e benefícios buscou-se então, ao atender aos requisitos descritos na 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e da resolução 016/2000 do Conselho 

Federal de Psicologia, de garantir sua integridade, saúde e o esclarecimento sobre o que 

estavam realizando. Deste modo, o participante da pesquisa contribuiu engrandecendo as 

pesquisas no campo da Psicologia da saúde e beneficiando o desenvolvimento do 

conhecimento científico. Logo, os benefícios não se aplicaram diretamente aos participantes, 

mas são de ordem científica para uma melhor contribuição do assunto. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

  

Os resultados são apresentados seguindo uma distribuição em tópicos para facilitar a 

análise dos dados e a própria leitura. 

 

3.1 Caracterização da amostra e autoavaliação de sintomas 

 

Tal como já referido no “método”, as idades dos estudantes variaram de 18 a 26 anos, 

com maior concentração entre 18 e 22 (89%), também em maioria mulheres (76%) e solteiras 

(98%). Estes estudantes cursavam os mais variados cursos de graduação, tais como: 

psicologia, economia, pedagogia e engenharia.  

Considerando que Portugal tenha uma extensão territorial pequena (com excelentes 

meios de locomoção, seja por via férrea ou viária), principalmente ao ser comparado com o 

Brasil há no país mais facilidade na locomoção de pessoas de regiões centrais ao sul ou de 

norte a sul e leste a oeste. Assim, julgou-se necessário levantar uma variável “sair de casa” 

para estudar em outra cidade ou região, de modo que em tal interesse há pretensão em se 

estabelecer relação entre tal variável (se desprender da família) e as variáveis de ansiedade, 

depressão e stress. 

As tabelas que seguem representam os dados coletados nas respostas do questionário 

de dados gerais e sócio-demográficos.  

A tabela a seguir (tabela 2) indica a porcentagem de estudantes de nacionalidade 

portuguesa e que já residiam em Portugal e que migraram do seu local de origem para Faro – 

Algarve, para completar seus estudos universitários. 

 

Tabela 2- Distribuição da amostra de estudantes universitários portugueses, segundo a 

variável “sair de casa”. 

Saiu de casa n % % Acumulada 

Sim 

Não  

102 

44 

69,4 

29,9 

69,9 

100,0 

 

A tabela 2 demonstra uma grande porcentagem de alunos que saíram da casa dos pais 

para poder concluir seus estudos. Ao total, somam 69,4% dos participantes. Estes dados nos 

permitem recordar os dizeres de Claudino e Cordeiro (2006) quando apontaram que o 

ingresso no ensino superior concretiza o início de uma “separação final” de sua família, 

exigindo do indivíduo, uma capacidade para reestruturação de sua vida na necessidade de 
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tornar-se independente e desenvolver mecanismos de adaptação a nível físico, social, 

emocional ou acadêmico.   

Levando em consideração a importância que o suporte familiar exerce sobre a vida do 

indivíduo nesse período da vida, compreende-se que há uma grande tendência desses 

estudantes, a partir da saída de suas casas para estudar, estarem mais vulneráveis e essa 

vulnerabilidade é um aspecto muito significativo no desenvolvimento do stress, (PEREIRA; 

TRICOLI, 2003), de modo que pode ser compreendido como uma tendência do indivíduo a 

reagir a algumas situações estressantes de modo mais intenso. 

Levanta-se então a possibilidade destes 102 estudantes (69,4%) estarem mais 

vulneráveis ao desenvolvimento do stress do que o restante da amostra.  

A seguir é avaliada a variável “trabalho”, ou seja, se havia alunos trabalhadores e 

também aqueles que exerciam o primeiro emprego. 

 

Tabela 3- Relação das variáveis “trabalha” com “primeiro emprego”. 

   Primeiro Emprego   

   Sim Não  Não 

respondeu 

TOTAL 

Trabalha Sim n 

% do total 

5 

3,4 

4 

2,8 

3 

1,4 

12 

7,6 

 Não  n 

% do total 

0 

0 

14 

9,7 

120 

82,8 

134 

92,4 

TOTAL  n 

% do total 

5 

3,4 

18 

12,5 

123 

84,1 

147 

100,0 

 

 A tabela acima indica que poucos estudantes estavam exercendo alguma atividade de 

trabalho no momento da investigação (7,6%), e destes, 3,4% tinham o seu primeiro emprego. 

 Visto os dados culturais e educacionais do país obervados durante a coleta de dados, 

compreende-se que esta é uma situação comum. Os cursos costumam ocorrer em período 

integral e os universitários contam com o auxilio financeiro dos pais durante este período.  

Entende-se que a ação de trabalhar pode ser geradora de novos estímulos externos na 

vida de um individuo, ficando este, sem a situação de trabalho, mais protegido de alguns 

estressores, como por exemplo, metas a serem cumpridas, conflitos com o chefe ou colegas de 

trabalho, horários, medo da demissão, entre outros. Para Lipp (1996) uma vez que o estressor 

aparece como o responsável pelo desequilíbrio do indivíduo, tirando-o de sua homeostase 

interna, entende-se que o início ao trabalho exigiria essa quebra de homeostase demandando 

do sujeito energia adaptativa para se adequar aquela nova situação, seja ela positiva ou 

negativa.  
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No documento emitido pela Comissão das Comunidades Europeias (2000) que relata 

sobre os fatores responsáveis por afastamento do ambiente de trabalho, a ansiedade, o stress, a 

depressão, a violência no trabalho, o assédio e a intimidação aparecem como responsáveis por 

18% (quarta parte) de todos os problemas de saúde que podem gerar este processo, 

implicando em duas semanas ou mais de ausência laboral. De acordo com essa informação, 

pensa-se também, que no momento em que ocorre uma demissão, concomitantemente há uma 

perda e uma necessidade de elaboração de luto, aparecendo então, indícios de um 

favorecimento a aparição de sintomas depressivos. 

 Assim sendo, ao considerar a variável “trabalho”, e tendo esta apresentado uma 

frequência muito baixa entre estudantes amostrados não pareceu ser um indicador de stress, 

ansiedade ou depressão, de modo que as relações entre elas não se fizeram necessárias. No 

entanto, os estudantes até poderiam apresentar ansiedade, stress ou depressão, porem por 

outras variáveis que não a “trabalho”. 

 

3.1.1 Manifestações psicossomáticas 

 

Entre as diversas definições apresentadas sobre o conceito da “psicossomática”, e 

considerando a evolução deste para um distanciamento entre a dicotomia mente-corpo, 

considera-se a proposta de Grinker (1953, apud Haynal e Passini, 1983 p.3), em que a 

psicossomática conglomera “processos integrados de transações entre diversos sistemas: 

somático, psíquico, social, e cultural. Na verdade, a noção de psicossomática não se refere 

nem a Fisiologia, nem a Psicologia, mas a um conceito de processo entre os sistemas vivos e 

sua elaboração social e cultural”.  

Diante do surgimento de manifestações psicossomáticas, Campos (2010) cita as 

emoções, como possível ponto de contato que se possa estabelecer com o mundo psíquico. 

Deduz que o processo emocional é (de modo simultâneo) um meio de expressar ou sinalizar, 

além de fator de enfrentamento ou adaptação.  Podem ser identificados externamente por 

meio de “sinais” emocionais como o sorriso, o grito, o choro, gestos, ou por “ações 

emocionais” observadas no comer, fugir ou lutar. 

O autor também descreve como principais mecanismos presentes no processo de 

somatização, os seguintes aspectos: estados emocionais (incluída a depressão) e reação ao 

stress; histeria; hipocondria e identificação; e o próprio fenômeno psicossomático como meio 

primitivo de comunicação e enfrentamento.  
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Os dados a seguir, identificam os participantes que, em uma autoavaliação, 

consideram possuir algum sintoma que pode ser traduzido por algum tipo de manifestação 

psicossomática.  

 

Tabela 4- Distribuição da amostra segundo a variável “Manifestações Psicossomáticas”. 

Manifestações 

Psicossomáticas  

n % % Acumulada 

Sim 

Não  

25 

114 

17,0 

77,6 

18,0 

100,0 

 

Ao serem questionados sobre a autopercepção a respeito de possuíram algum tipo de 

manifestação psicossomática, notou-se um número baixo de participantes que responderam 

afirmativamente esta questão (17,0%).  

 Faz-se necessária a informação de que durante a coleta, alguns participantes 

questionaram o significado da palavra psicossomática afirmando não conhecerem o termo. 

Assim, receberam a orientação de responder do modo que considerassem ser mais adequado 

frente a seus conhecimentos. Considerou-se então que estes 17% que identificaram em si 

algum tipo de manifestação psicossomática, tinham conhecimento do termo apregoado.  

 Neste momento, levanta-se a hipótese de como teria sido a autoanalise desses 25 

sujeitos para tal afirmativa, uma vez que a elaboração do diagnóstico correto exige um olhar 

atento às queixas de um indivíduo, além do aprofundamento em detalhes e, que ainda assim, 

muitas vezes acaba sendo confundido por outras patologias.  

 Fortes e Tostes (2004) já diziam que muitas vezes o indivíduo elege os sintomas 

somáticos como forma de “apresentação” aos clínicos gerais, na esperança de garantir um 

atendimento, um acolhimento, enquanto na verdade, encobrem quadros agudos de síndrome 

depressivas e ansiosas. 

 Sendo assim, a partir da identificação desses indivíduos levanta-se a hipótese de haver 

algum tipo de ansiedade ou depressão associada a tais sintomas. 

 Na tabela a seguir observam-se os tipos de manifestações apresentadas pelos 17% dos 

estudantes citados acima. 
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Tabela 5- Relação dos resultados “sim” na variável “manifestações psicossomáticas” 

com as variáveis referentes ao tipo de manifestações psicossomáticas. 

Manifestações  

Psicossomáticas 

n % % Acumulada 

0 

Alergicos 

Gastrointestinais 

Respiratorios 

Outros 

Alergicos e 

Gastrointestinais 

Alergicos e 

Respiratorios 

Gastrointestinais e 

respiratórios 

Alergicos, 

gastrointestinais e 

respiratórios  

 

1 

12 

5 

5 

2 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

0,7 

8,2 

3,4 

3,4 

1,4 

0,7 

 

0,7 

 

1,4 

 

0,7 

3,3 

43,3 

60,0 

76,7 

83,3 

86,7 

 

90,0 

 

96,7 

 

 

Daqueles que reconheceram possuir algum tipo de manifestação psicossomática, 

observou-se que estão mais presentes os sintomas alérgicos (8,2%), seguidos pelos 

gastrointestinais (5%) e respiratórios (5%). 

 Ressalta-se que essa falta de percepção de manifestações psicossomáticas não é 

exclusiva da introspecção do individuo frente aos sintomas que apresenta, mas também 

frequentemente encontrada no cotidiano dos médicos na elaboração de um diagnóstico 

(FORTES;TOSTES, 2004), como citado na tabela acima, muitas vezes há uma distorção dos 

sintomas propriamente ditos quando chegam a um médico.  

 Por outro lado, lembra-se também dos dizeres de Spilberger (1981) considerando que 

uma pessoa ao experimentar uma situação ameaçadora aumenta o nível de ansiedade como 

estado emocional e a tensão. Assim, numa tentativa de evitar esse estado emocional 

desagradável hipotetiza-se que alguns possam ter deixado de sinalizar alguma manifestação 

psicossomática por ter acionado uma defesa, neste caso, de negação. Anna Freud (1996, p.36), 

considera que essas situações demonstram “a luta do ego contra as ideias ou afetos dolorosos 

ou insuportáveis”, demonstrando então uma dificuldade de enfrentamento de tal situação 

ameaçadora. 
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3.2 Quanto à Ansiedade, Depressão e Stress 

 

A seguir são apresentados os resultados obtidos sobre Ansiedade, Depressão e Stress 

dos estudantes amostrados. 

A Tabela 6 exibe os resultados encontrados pela Escala de Ansiedade, Depressão e 

Stress – EADS-21. 

 

Tabela 6- Ansiedade, Depressão e Stress de estudantes. 

 Ansiedade Depressão  Stress 

Mínimo 

Maximo 

Média  

DP 

Moda 

0,00 

19,00 

3,47 

3,75 

0,00 

0,00 

21,00 

3,72 

3,94 

0,00* 

0,00 

21,00 

6,81 

4,71 

7,00 

* Existem vários valores de moda, porém o menor valor é mostrado (0,00). 

 

Pela Tabela 6, pôde-se observar que a maior média apresentada refere-se ao fator 

“stress”, sendo representado pelo resultado de 6,80. Assim, avalia-se que a amostra 

apresentou maior índice de stress, do que depressão ou ansiedade na escala EADS-21. 

Considerando que a escala apresenta sete itens, em média a amostra quase atinge o resultado 

máximo possível. Já a moda, a qual representa a maior resposta escolhida, atinge a pontuação 

máxima de sete pontos.  

 As outras duas variáveis, ansiedade e depressão, situam-se em uma posição média de 

3,5 e 3,7 aproximadamente.  A partir dessa informação, levanta-se a hipótese da ocorrência de 

stress a partir de indícios e da soma de sintomas ansiosos e depressivos. 

  

Tabela 7- Avaliação Geral do Nível de Ansiedade Traço–Estado. 

 IDATE  

Traço  

  IDATE 

Estado 

  

 N % % 

Acumulada 

n % % 

Acumulada 

Baixa 

Moderada 

Alta 

Altissima  

35 

80 

29 

3 

23,8 

54,4 

19,7 

2,0 

23,8 

78,2 

98,0 

100,0 

47 

73 

23 

4 

32,0 

49,7 

15,6 

2,7 

32,0 

81,6 

97,3 

100,0 
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A Tabela 7 (acima) expressa os resultados da avaliação dos níveis de Ansiedade-Traço 

e Ansiedade-Estado.  É interessante retomar aqui o que Spilberger (1981) considerou como 

“estado de ansiedade”, ou seja, um estado emocional transitório caracterizado por sentimentos 

desagradáveis de tensão e apreensão; é conscientemente percebido e há aumento na atividade 

do sistema nervoso autônomo. Já a “ansiedade Traço” foi definida pelo autor como aquela que 

refere-se „as diferenças individuais relativamente estáveis na propensão a ansiedade, como um 

traço de personalidade. 

Assim, com relação aos dados presentes na tabela 7, nota-se que nos dois tipos de 

avaliação, traço e estado, os resultados se aproximaram, resultando em um nível de ansiedade 

moderada para traço e estado em aproximadamente 50% da amostra (54,4 e 49,7). Porém, a 

maior concentração de alunos situou-se ente os níveis moderado e alto para traço, somando 

74,1% e entre os níveis moderado e baixo para estado (81,7%).  

Uma vez que grande parte da amostra do presente estudo é de mulheres, é possível 

tecer algumas associações com os achados de Claudino e Cordeiro (2006) que encontraram 

dentre a população universitária portuguesa, níveis de ansiedade e depressão mais elevados no 

sexo feminino em comparação aos de sexo masculino. Os autores apontaram como possíveis 

causas desses resultados as exigências manifestadas pela sociedade atual em relação a uma 

grande diversidade de atividades em diferentes níveis; e acreditam que as mulheres atingem a 

maturidade mais precocemente, devido ao seu desenvolvimento físico e psíquico mais rápido 

e encaram as exigências da sociedade com mais responsabilidade.  

Sendo assim, diante dessa responsabilidade necessária no universo feminino, entende-

se a partir da afirmação de Spilberger (1981) que indivíduos com alto grau de ansiedade como 

traço tendem a considerar o mundo mais perigoso (mais ameaçador) do que pessoas com 

baixo grau de ansiedade como traço, que essas mulheres encontram-se mais vulneráveis e, 

possam vir a desenvolver alguns sintomas decorrentes dessa situação. 

Já a ansiedade como estado emocional, uma vez que segundo Spilberger (1981), é 

considerada uma combinação de pensamentos e sentimentos desagradáveis somados a 

alterações fisiológicas, acarretam em determinados sintomas físicos de acordo com a fase em 

que se encontram. Sendo assim, os níveis baixos e médios encontrados proporcionam nos 

estudantes sintomas de apreensão, tensionamento e nervosismo.  

Portanto, é resultado dessa amostra, em sua maioria, mulheres com traço de 

personalidade ansioso e, que em decorrência disso, podem se tornar mais vulneráveis a 

situações adversas, como épocas de prova, ou a crise que o país enfrenta. 
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Tabela 8- Classificação de Ansiedade da amostra estudada (IDATE). 

 

 IDATE 

Traço 

Classificaçao  IDATE 

Estado 

Classificaçao  

Mínimo 

Maximo 

Media  

DP 

Mediana 

Moda 

24,00 

71,00 

42,52 

9,56 

43,00 

43,00 

Baixa 

Altissima  

Moderada 

 

Moderada 

Moderada 

14,00 

76,00 

40,47 

11,11 

40,00 

40,00 

Baixa 

Altissima 

Moderada 

 

Moderada 

Moderada 

 

 A Tabela 8 confirma a afirmação acima, mostrando a classificação da média e moda 

como “moderada”. 

A seguir apresentam-se os resultados de correlação entre os resultados de ambos 

instrumentos de medida de ansiedade: EADS-21 e IDATE. Para verificação da força da 

variável ansiedade, realizou-se uma correlação entre os resultados em ambas as escalas 

utilizadas. 

 

Tabela 9 - Correlação entre resultados de “ansiedade” (EADS-21 e IDATE). 

Avaliação Ansiedade   IDATE – Estado 

EADS 21 – Ansiedade r 

sig. 

N 

0,511 

0,001 

147 

r= Pearson 

A tabela acima (Tabela 9) indica que há precisão entre os instrumentos no que diz 

respeito à Ansiedade. Ou seja, enquanto a Ansiedade-Estado (Idate) encontra-se alta, o nível 

de ansiedade avaliada pela EADS-21, também estará.  

Tal afirmativa pôde ser feita uma vez que através da análise dos dados, incluindo o 

teste de correlação, verificou-se que existem diferenças significativas (r=0,511; p<0,01).  

Há então um indicativo de precisão entre os instrumentos, tendo em vista que ambos 

avaliam a mesma variável, mostrando consistência no resultado do mesmo sujeito.  

 

3.3 Correlações entre Depressão e Ansiedade 

 

Apresentam-se a seguir, os resultados e as relações entre as variáveis Depressão e 

Ansiedade.  
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Tabela 10- Correlação entre o resultado obtido no fator “depressão” da Escala de 

Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) e a escala de Ansiedade Traço (IDATE). 

  IDATE – Traço  

EADS 21 – Depressão  r 

sig.  

N 

0,664 

0,001 

147 

r=pearson 

A tabela acima confirma a hipótese levantada de que haveria correlação 

estatisticamente significativa entre depressão e traço de personalidade ansioso (Ansiedade-

Traço). Tal afirmativa pôde ser feita uma vez que através da analise dos dados, incluindo o 

teste de correlação, verificou-se que existem diferenças significativas (r=0.664; p<0,01). 

Sendo assim, quanto mais traço ansioso o indivíduo apresenta, maior a probabilidade de 

também ter uma depressão associada.  

Relacionando essas informações com os dados apresentados acima, observa-se uma 

amostra feminina em possível estado de vulnerabilidade, e que saem da casa dos pais para 

estudar em outro local. Entende-se então uma provável dificuldade dessas estudantes em se 

adaptar às novas experiências de vida as quais envolvem também a questão da 

responsabilidade citada anteriormente.  

Porém, essa vulnerabilidade poderá ser suprida caso ocorra suporte social dos colegas 

e professores dessa universidade e boa adaptação do sujeito às mudanças. Costa e Leal (2004) 

complementam em seu estudo, que situações que envolvam a identificação desse suporte 

podem auxiliar no processo de ajustamento e reduzir os níveis de ansiedade e depressão.   

A seguir, apresentam-se os resultados relativos às variáveis Stress, Ansiedade e 

Depressão, medidos pela EADS-21. 

 

Tabela 11- Correlação entre os fatores Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) e a 

variável “sair da casa dos pais”. 

 Saiu Casa 

Pais 

n Media  DP P 

EADS 

Stress 

Sim 

Não  

102 

44 

6,5882 

7,3182 

4,8366 

4,49171 

0,394 

EADS 

Depressão 

Sim 

Não 

102 

44 

3,8529 

3,4318 

4,04773 

3,77506 

0,557 

EADS 

Ansiedade 

Sim 

Não  

102 

44 

3,6176 

3,2045 

3,87437 

3,51462 

0,545 

 

A tabela 11 demonstra que não há correlação entre os fatores de stress, depressão e 

ansiedade avaliados no instrumento EADS com o fato de sair da casa dos pais. Esta 
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correlação não se apresentou estatisticamente significante, pois r <0,05 para depressão 

(r=0,557) e ansiedade (r=0,545) e r<0,03 para o fator stress (r=0,394).  

Portanto estes resultados se opõem aos adquiridos na pesquisa de Claudino e Cordeiro 

(2006) que também utilizaram uma amostra de universitários portugueses. Na pesquisa 

realizada por esses autores, os participantes residentes de “casa alugada independente” 

apresentaram níveis de ansiedade e depressão mais elevados; o que os autores 

correlacionaram com fatores de ordem emocional e de suporte social, uma vez que 

consideraram que estes estudantes, naquele momento, não recebiam o apoio necessário de sua 

família. 

Entretanto, há de se fazer uma consideração com o momento atual, português, diante à 

crise econômica européia e a intensa preocupação dos jovens com o futuro e, principalmente 

com o futuro no que diz respeito ao trabalho, renda e estabilidade. 

Os dados da Conferência Internacional do Trabalho (BUREAU Internacional do 

Trabalho de Genebra, 2012) já apontavam para o fato.  A crise financeira, as perspectivas de 

emprego são ruins; não só os empregos são mais difíceis de encontrar, mas um grande número 

de jovens terão de viver com os estigmas de uma empregabilidade reduzida devido a um 

desemprego excepcionalmente prolongado e o afastamento do mercado de trabalho. Por outro 

lado, as perspectivas futuras mesmo dos que encontram trabalho são mais sombrias do que as 

de gerações anteriores. Na realidade para eles é mais difícil avançar para empregos de melhor 

qualidade e assegurar rendimentos mais elevados em mercados enfraquecidos pela crise. Esse 

aspecto veio a ser muito forte em 2012, ocasião de coleta dos dados da presente investigação. 

Em seguida, buscou-se fazer uma relação entre os resultados obtidos pelas variáveis 

Ansiedade, Depressão, Stress e manifestações psicossomáticas apresentadas pelos estudantes 

amostrados. 

 

 

Tabela 12- Correlação entre Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) e “manifestações 

psicossomáticas”. 

 Manifestações 

Psicossomáticas  

n Media  DP R 

EADS 

Stress 

Sim 

Não  

25 

114 

9,96 

6,30 

5,23 

4,34 

0,0001 

EADS 

Depressão 

Sim 

Não 

25 

114 

5,64 

3,51 

4,83 

3,70 

0,015 

EADS 

Ansiedade 

Sim 

Não  

25 

114 

6,80 

3,00 

4,84 

3,15 

0,0001 

 

 



71 

 

Os dados referentes à tabela acima revelam que a correlação entre manifestações 

psicossomáticas e as categorias do instrumento EADS (stress, depressão e ansiedade) foram 

estatisticamente significante (r=0,0001, r=0,015 e r=0,0001 ;p<0,001), ou seja, os três fatores 

estão mais presentes naqueles indivíduos que afirmaram possuir algum tipo de manifestação 

psicossomática, confirmando a hipótese levantada anteriormente de que os indivíduos com 

manifestações psicossomáticas haveriam também algum sinal de ansiedade, stress ou 

depressão associados.  

 Sendo assim, entende-se que há uma percepção correta daqueles 17% que afirmaram 

possuírem sintomas psicossomáticos.  

 

3.4.  Resultados do Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) 

  

A amostra resultou em 61 participantes com stress (41,50%) e 86 participantes sem 

stress (58,50%) representando a maior parte dos universitários que responderam a pesquisa.  

Ao se entender stress conforme Margis et al. (2003), como uma denotação do estado gerado 

pela percepção de estímulos que provocam excitação emocional que, ao perturbarem a 

homeostasia, ou a adaptação atual, produz diversas manifestações sistêmicas, com distúrbios 

fisiológicos e psicológicos; também se pode entender que essas manifestações estão presentes 

em boa parte da amostra (41,50%).  

 Em relação às respostas mais frequentes no que diz respeito aos sintomas físicos, 

identificou-se 77 afirmativas para a alternativa “insônia”, correspondendo então a 52,38% da 

amostra. Já para os sintomas psicológicos, a alternativa “pensar constantemente em um único 

assunto” foi escolhida por 76 participantes (51,70%).  

 Dentre esses 77 indivíduos que afirmaram ter insônia, levanta-se a hipótese de um 

possível estado depressivo associado ao sintoma de stress, uma vez que os distúrbios do sono, 

segundo Kaplan, Sadock e Grebb (1997), fazem parte das características que possam estar 

presentes em um caso de depressão. 

 Referente aos sintomas psicológicos, a alternativa predominante (pensar 

constantemente em um único assunto) se opõe as alternativas encontradas no estudo de 

Calais, Andrade e Lipp (2003). Neste estudo, também realizado com uma população de 

adultos jovem, o resultado aponta que as sintomatologias mais frequentes foram  

“sensibilidade emotiva” para mulheres e “pensamento recorrente” para homens. 

 A tabela a seguir apresenta a fase de stress em que os indivíduos podem ser 

classificados. 
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Tabela 13 – Fases do stress 

FASE n % % Acumulada 

Alerta 2 1,36 1,36 

Resistência  52 35,37 36,73 

Quase–exaustão  4 2,72 39,45 

Exaustão  3 2,04 41,49 

 

 Observa-se que a maior parte dos participantes que apresentam stress encontram-se 

em fase de resistência. Segundo Lipp e Malagaris (1995) é nessa fase em que o sujeito 

apresenta  uma tentativa em lidar com os estressores para manter a homeostase interna. As 

autoras enfatizam que nesta fase o individuo desprende uma grande quantidade de energia, 

podendo gerar como consequência, sensação de desgaste generalizado e sem causa aparente. 

A pessoa pode apresentar quebra de resistência caso haja persistência ou aumento da 

intensidade dos fatores estressantes, porem, quando o organismo consegue estabelecer uma 

adaptação completa e resiste ao estressor de maneira adequada, o processo de stress é 

interrompido sem sequelas. 

Silva (2011) ainda acrescenta sua impressão de que o corpo parece ter sido formatado 

para lidar com qualquer tipo de perigo, como se a reação de medo pudesse ser considerada 

como uma proteção automática do corpo. Por outro lado, pensa-se que uma adaptação ineficaz 

acarretaria, por exemplo, em manifestações psicossomáticas. 

 

Tabela 14 – Prevalência dos sintomas de stress 

Sintomas n % 

Físicos 14 22,95 

Psicológicos 41 67,21 

Não há prevalência  6 9.48 

 

 

A tabela 14 apresenta a prevalência de sintomas psicológicos (67,21%) sobre os 

sintomas físicos (22,95). Lipp, Romano, Covolan e Nery (1990) definem o stress como um 

desgaste geral do organismo em decorrência de alterações psicofisiológicas que ocorrem em 

detrimento da pessoa ver-se forçada a enfrentar situações que, de certo modo, a deixe irritada, 

excitada, amedrontada, confusa ou a faça muito feliz. 
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Sendo assim, compreende-se que a predominância de sintomas emocionais na 

população acima, são indícios de desgaste emocional, podendo estar associados aos sinais de 

ansiedade e depressão apontados anteriormente. 

 

Tabela 15 – Comparação entre as respostas “sim” na variável “manifestações 

psicossomáticas” com a prevalência de sintomas físicos e psicológicos (ISSL). 

Sintomas Manifestações 

Psicossomáticas (n) 

% % Acumulada 

Sintomas físicos  4 16 16 

Sintomas psicológicos 12 48 64 

Sem prevalência de 

sintomas 

2 8 72 

Sem stress 7 28 100 

 

 

 A tabela acima aponta uma prevalência de sintomas psicológicos naqueles 

participantes que identificaram possuir algum tipo de manifestação psicossomática.  

Este resultado também vai de encontro com a hipótese levantada na tabela acima 

(Tabela 14) de que esses dados possuem correlação com as variáveis estudadas (ansiedade, 

depressão e stress), porem, aumenta a probabilidade de que a população que não identificou 

possuir algum tipo de manifestação psicossomática, não a tenha desenvolvido de fato, 

afastando-se então da hipótese de negação dos sintomas. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

O presente estudo buscou investigar a presença de manifestações psicossomáticas, 

sinais e sintomas de ansiedade, depressão e stress em estudantes universitários portugueses e 

correlacionar os sinais e sintomas entre si, bem como as variáveis “sair de casa para estudar” e 

“trabalho”. 

Nessa proposta investigou-se jovens universitários, de 18 a 26 anos, em maioria 

mulheres, que saíram da casa dos pais para estudar e que no momento da coleta dos dados não 

exerciam atividades de trabalho, apenas estudavam.  

Os resultados indicaram que, no que se referiu às auto-avaliações sobre manifestações 

psicossomáticas, apenas uma parcela da amostra identificou esses sintomas. Com relação às 

demais variáveis, houve maior índice de stress do que depressão ou ansiedade pela escala 

EADS-21.  

Com relação à ansiedade, verificou-se que nos dois tipos de avaliação, traço e estado, 

quando avaliada pelo IDATE, essas se aproximaram, resultando em um nível de ansiedade 

moderada para traço e estado; porém, a maior concentração de alunos situou-se ente os níveis 

moderado e alto para traço (característica de personalidade), e entre os níveis moderado e 

baixo para estado (estado atual de ansiedade). E nesse sentido, a hipótese foi relacionada à 

amostra feminina majoritária, pois conforme já indicou a literatura, a vulnerabilidade 

feminina para ansiedade traço é predominante quando comparada à masculina.  

Com relação à comparação entre as escalas, verificou-se uma correspondência entre os 

achados sobre ansiedade medidos pela EADS-21 e o IDATE, indicando que enquanto a 

Ansiedade-Estado (IDATE) encontrava-se alta, o nível de ansiedade avaliada pela EADS-21, 

também estava.  

Foi encontrado também uma correlação positiva entre a presença de depressão 

(EADS-21) e traço ansioso (Ansiedade-Traço), indicando que, quanto mais traço ansioso 

como característica de personalidade o indivíduo apresenta, maior a probabilidade de também 

ter uma depressão associada. 

 Em relação às respostas mais frequentes no que diz respeito aos sintomas físicos 

relacionados ao stress, identificou-se a questão da “insônia” presente em 52,38% da amostra. 

Já para os sintomas psicológicos, a alternativa “pensar constantemente em um único assunto” 

correspondeu a 51,70%. O material obtido através do instrumento ISSL também poderá ser 

utilizado para uma futura pesquisa de validação do instrumento para a população portuguesa. 
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Assim, verificou-se uma amostra predominantemente feminina em possível estado de 

vulnerabilidade, que saem da casa dos pais para estudar em outro local e que podem encontrar 

alguma dificuldade em se adaptar às novas exigências de vida. Entretanto, também não se 

pode deixar de hipotetizar uma possível associação desses sintomas com a situação atual de 

“crise econômica” que passa a sociedade portuguesa, principalmente no período de coleta 

desses dados. Para os jovens em formação profissional as perspectivas de emprego não são 

favoráveis, além de que um grande número deles terá de enfrentar uma marca de desemprego 

prolongado e afastamento do mercado de trabalho. Considera-se, portanto, que estes fatores 

podem estar associados a tais sintomas, mas mereceriam ser mais estudados. 

Uma vez que se considera essa população como vulnerável, devido a situações de 

mudanças frequentes, e, pensando que toda mudança gera um tipo de sofrimento, pode-se 

pensar que a situação de crise que o país enfrenta no momento, poderia acentuar tal 

vulnerabilidade, aumentando a probabilidade de desenvolvimento e/ou agravamento de 

sintomas de stress, ansiedade e depressão, assim como das manifestações psicossomáticas.  

Por outro lado, compreende-se que também há muitos indicativos favoráveis a essa 

população, como a questão física da universidade e o meio de transporte eficaz que é 

oferecido ao aluno, principalmente se fizermos uma comparação com alguns fatores comuns 

para um universitário em nosso país (picos de transito, enchentes, universidades localizadas 

em prédios sem contato com a natureza, entre outros). 

Entende-se que as variáveis “trabalho” e “primeiro emprego” são de grande influência 

para o desenvolvimento de stress, ansiedade e depressão, assim como o casamento e filhos. 

Sem esses estímulos externos, ficam mais protegidos, garantindo parte de sua homeostase 

interna. 

Outra questão que se levanta como fonte de influência positiva para o bem estar desses 

estudantes está relacionado aos benefícios que a universidade oferece, como meio de 

transporte eficiente e o ambiente físico bem estruturado (refeitórios, árvores e limpeza).  

De qualquer modo, entende-se aqui que o desenvolvimento de programas preventivos 

poderiam ser associados às variáveis como “estilo de vida” e “adaptação no ambiente 

universitário”. Tais medidas podem acarretar, inclusive, na redução de custos futuros em 

saúde pública. Esses programas devem levar em conta a vulnerabilidade dessa população 

universitária que representa o futuro da nação, incluindo-se também, intervenções para 

suporte social e adaptação do sujeito às mudanças. Como exemplo, pensa-se em clinicas 

escola dentro da universidade com a proposta de psicoterapia breve para os alunos, programas 
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de interação para os alunos de primeiro ano e aqueles que ingressam em outros semestres e 

centros de apoio aos estudantes. 

 Assim, uma vez que medidas preventivas sejam tomadas, auxiliando a capacidade de 

adaptação e reestruturação da vida desses indivíduos, entende-se que automaticamente, a 

probabilidade de aparição desses sintomas diminua.  
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APENDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 (Resolução do Conselho Nacional de Saúde n°1/88) 

 Eu,____________________________________________________________________ fui 

convidado a participar da pesquisa sobre “MANIFESTAÇÕES PSICOSSOMÁTICAS EM 

UNIVERSITÁRIOS, A PARTIR DA IDENTIFICAÇÃO DE SINTOMAS DE ANSIEDADE, 

DEPRESSÃO E STRESS”, que tem como objetivo investigar possíveis manifestações psicossomáticas em 

estudantes universitários, a partir da identificação e da prevalência de sintomas de ansiedade, depressão e stress 

entre outros transtornos. Esta pesquisa conta com três instrumentos (ISSL, IDATE e EADS-21) que avaliam 

questões referentes a ansiedade, stress e depressão, sendo autoaplicáveis e auto informativos.  

 Também fui informado que a pesquisa não traz qualquer custo financeiro, acarreta risco mínimo para 

minha saúde e, no caso de desconforto emocional, poderei interromper imediatamente minha participação neste 

estudo. Assim, receberei a devolutiva do resultado que obtive nessa pesquisa, caso solicite a pesquisadora. 

Porém, se não o fizer, minha vontade será respeitada. 

 Caso existam quaisquer dúvidas a respeito desta pesquisa, poderei a qualquer momento, solicitar 

esclarecimentos à investigadora. Tenho assegurado o direito de recusar-me a participar desta pesquisa ou retirar 

o meu consentimento, em qualquer fase da mesma, sem nenhuma penalização. 

 Concordo com a publicação dos dados deste estudo exclusivamente para fins acadêmicos e científicos, 

respeitando e garantindo assim o sigilo absoluto sobre a minha identidade. 

Quanto aos benefícios, estes serão a médio e longo prazo, nas contribuições do desenvolvimento 

acadêmico cientifico.  

 Este estudo foi elaborado por Renata Cambiano Zampieri no Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia da Saúde da Universidade Metodista de São Paulo sob a orientação da Profa. Dra. Marília Martins 

Vizzotto. Em caso de dúvidas a respeito desta pesquisa o(a) senhor(a) poderá, também, entrar em contato com o 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde no telefone 4366-5351. 

Tendo em vista o estabelecido acima, eu _________________________________________________ 

declaro que consinto de livre e espontânea vontade minha participação nesta pesquisa. 

 

__________________________________________, _______ de ________________________ de 2012 

  Local                      Data 

 

Assinatura do Participante:________________________________________________________________________ 

Documento de Identificação: ________________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora: _______________________________________________________________________ 
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APENDICE B – QUESTIONÁRIO DE DADOS GERAIS E SÓCIO-DEMOGRÁFICOS  

 

Nome (Iniciais) _______________________________________________ Data ___/___/___ 

Gênero: (  ) Masculino   (  ) Feminino 

Idade: ________ anos 

Estado civil: (  ) Solteiro  (  ) Casado (  ) União de facto (  ) Divorciado/Separado ( ) Viúvo  

Nacionalidade: ______________________________________________________________ 

Naturalidade: ________________________________________________________________ 

Trabalha: (  ) Sim      Não (  )                                É o seu primeiro emprego? (  ) Sim   (  ) Não 

Carga horária de trabalho diário: _________________________________________________ 

Mora na região? (  ) Sim (  ) Não  

Saiu da casa dos pais para estudar na Universidade? (  ) Sim    (  ) Não  

Percebe alguma manifestação ou sintoma que acredita ser psicossomático? (  ) Sim  (  ) Não  

(  ) Alérgicos 

(  ) Gastrointestinais 

(  ) Respiratórios  

(  ) Outros      

 Quais?_____________________________________________________________ 
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE METODISTA DE SÃO PAULO 
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ANEXO B – AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO PARA REALIZAÇÃO DA 

PESQUISA 
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ANEXO C – ESCALA DE ANSIEDADE, DEPRESSÃO E STRESS (EADS-21) DE 21 

ITENS DE LOVIBOND E LOVIBOND  

 

EADS-21 

 

 

Nome ___________________________________________________ Data ___/___/___ 

 

Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto 

cada afirmação se aplicou a si durante a semana passada. Não há respostas certas ou 

erradas. Não leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmação. 

 

A classificação é a seguinte: 

 

0 – não se aplicou nada a mim 

1 – aplicou-se a mim algumas vezes 

2 – aplicou-se a mim de muitas vezes 

3 – aplicou-se a mim a maior parte das vezes 

 

1 Tive dificuldades em me acalmar                                                                                   0 1 2 3 

2 Senti a minha boca seca                                                                                                  0 1 2 3 

3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo                                                           0 1 2 3 

4 Senti dificuldades em respirar                                                                                         0 1 2 3 

5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas                                                   0 1 2 3 

6 Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações                                    0 1 2 3 

7 Senti tremores (por ex., nas mãos)                                                                                  0 1 2 3 

8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa                                                           0 1 2 3 

9 Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e fazer figura ridícula     0 1 2 3 

10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro                                                                0 1 2 3 

11 Dei por mim a ficar agitado                                                                                          0 1 2 3 

12 Senti dificuldade em me relaxar                                                                                    0 1 2 3 

13 Senti-me desanimado e melancólico                                                                             0 1 2 3 

14 Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de terminar 

aquilo que estava a fazer                                                                                                    0 1 2 3 

15 Senti-me quase a entrar em pânico                                                                                0 1 2 3 

16 Não fui capaz de ter entusiasmo por nada                                                                     0 1 2 3 

17 Senti que não tinha muito valor como pessoa                                                               0 1 2 3 

18 Senti que por vezes estava sensível                                                                               0 1 2 3 

19 Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico                                         0 1 2 3 

20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso                                             0 1 2 3 

21 Senti que a vida não tinha sentido                                                                                 0 1 2 3
   

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAÇÃO 
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ANEXO D – IMAGENS DA UNIVERSIDADE DO ALGARVE – Campus Gambelas 

 

 

Prédio da Faculdade de Ciências e Tecnologia 

 

Área livre  
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Biblioteca 

 

 

Parte interna da biblioteca 

  



95 

 

 

Prédio da Faculdade de Ciências Humanas e Sociais 

 

Área Livre 
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UNIVERSIDADE METODISTA DE SÃO PAULO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RENATA CAMBIANO ZAMPIERI 
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