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Percepcao da depressao pela
populacao da cidade de Sao
Paulo

Public perception of depression in
the city of Sao Paulo

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar como a populagio identifica os sintomas de depressao
e suas causas.

METODOS: Foi realizado inquérito domiciliar em 2002 com amostra
probabilistica de 500 individuos residentes em Sdo Paulo, com idade entre
18 e 65 anos. Foi aplicado questionario estruturado que incluia dados
sociodemograficos e apresentacdo de vinheta que descrevia uma pessoa com
depressao, segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-1V
e a Classificagdo Internacional de Doengas-10. A seguir, eram respondidas duas
questdes sobre a identificacdo dos sintomas da vinheta. A atribuigdo de causas
foi avaliada mediante apresentagdo de 18 possiveis causas. Os resultados foram
analisados por meio de regressdo logistica e analise de variancia.

RESULTADOS: Os sintomas apresentados foram identificados como
“depressdo” por menos da metade da amostra. Cerca de 20% dos entrevistados
acreditaram tratar-se de doenga mental. Baixa escolaridade foi a iinica variavel
associada a identificacao como doenga mental (OR=2,001, IC 95%: 1,275;3,141,
p=0,003). As causas consideradas mais relevantes foram “desemprego” e
“isolamento”. Causas bioldgicas, espirituais e morais foram tidas como menos
relevantes. Os determinantes associados as respostas sobre causas foram
escolaridade, sexo, experiéncia pessoal com problemas mentais e identificagdo
como doenca mental.

CONCLUSOES: A populagio de Sio Paulo em geral e as pessoas com maior
escolaridade em particular apresentam um modelo psicossocial de depressdo
que se afasta do modelo biomédico.

DESCRITORES: Satide mental. Depressao. Percep¢cao. Conhecimentos,
atitudes e pratica em saude. Inquéritos de morbidade. Questionarios,
utilizacao.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess how the population identifies symptoms of depression
as well as its causes.

METHODS: A household survey with a probabilistic sample of 500
individuals, residing in the city of S@o Paulo and aged between 18 and 65 years,
was conducted in 2002. A structured questionnaire including sociodemographic
data and a vignette presentation describing a person with depression, according
to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV and the
International Classification of Diseases-10 was used during the in-person
interviews carried out by trained, qualified interviewers. Two questions about
the vignette’s symptom identification were subsequently asked. The results
were analyzed by means of logistic regression and variance analysis.

RESULTS: Symptoms presented were identified as “depression” by less than
half of the sample. About 20% of respondents believed it was a mental illness.
Low level of education was the only variable associated with identification as
mental illness (OR=2.001, 95% CI: 1.275; 3.141, p=0.003). The most relevant
causes were “unemployment” and “isolation”. Biological, spiritual and moral
causes were considered to be less relevant. Factors that most influenced the
responses about causes were level of education, gender, personal experience
with mental problems and identification as mental illness.

CONCLUSIONS: The population of the city of Sdo Paulo in general,
especially those with a higher level of education, views depression in terms

of a psychosocial model that somewhat differs from the biomedical model.

KEY WORDS: Mental health. Depression. Perception. Health
knowledge, attitudes, practice. Morbidity surveys. Questionnaires,

utilization.

INTRODUCAO

A depressao ¢ considerada uma das dez principais causas
de incapacitagdo no mundo, limitando o funcionamento
fisico, pessoal e social.'® Entretanto, pequena parte das
pessoas atingidas recebe tratamento apropriado, e sobre
elas, o estigma pesa de forma significativa. A forma
como a populagao identifica os sintomas de depressao
e as crencgas sobre sua etiologia podem influenciar o
processo de procura de ajuda, a adesdo aos tratamentos,
bem como a atitude e o comportamento da comunidade
em relago aos portadores desse transtorno.®

Estudos recentes avaliaram como a populagdo geral
identifica descrigdes sintomatologicas da depressao e
suas causas atribuidas. Tais estudos indicaram que o
publico reconhece a depressao como problema emocio-
nal ou de saide mental. As principais causas atribuidas
sdo de natureza psicossocial, principalmente eventos
estressantes na vida da pessoa, e raramente causas
de natureza bioldgica ou espiritual sdo imputadas a
depressdo.!->6:10:15

Embora existam estudos sobre este tema em diversos
paises, incluindo alguns trabalhos de menor escala

em paises em desenvolvimento, ha certas lacunas na
literatura referente ao conhecimento da depressdo. Na
América Latina e no Caribe em geral, no Brasil em
particular, ha pouca informagao sobre o tema. Revisao
realizada no periodo de 1980 a 2000'° ndo encontrou
estudos abrangentes ou com amostras populacionais
representativas na América Latina. Além disso, ha
poucos estudos internacionais que avaliaram os fatores
capazes de influenciar a identificag@o e a atribuigdo de
causas da depresséo.

O presente estudo teve por objetivo avaliar como a
populacdo identifica os sintomas de depressdo e suas
causas.

METODOS

Em maio e junho de 2002, foi realizado inquérito do-
miciliar para avaliar a percepgdo da populagdo sobre
depressao. A amostra foi composta por residentes da
cidade de Sdo Paulo, com idade entre 18 e 65 anos. O
tamanho da amostra estimado foi em 500 individu-
os, por meio do programa estatistico “Stacts Direct
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software”. Chegou-se ao numero minimo de 457
sujeitos, utilizando-se para o calculo uma freqiiéncia
estimada de resposta de 5%, com desvio de 2% e 95%
de intervalo de confianca.

Foi usada uma amostragem aleatdria com estagios
multiplos e com a estratégia de substituicdo. Nesse
procedimento, cinqiienta clusters (agrupamento de
quarteirdes previamente definidos) foram selecionados
inicialmente no mapa da cidade de Sdo Paulo. A distri-
buigao dos clusters foi proporcional & populagido dos 96
distritos da cidade. Em seguida, dois quarteirdes foram
selecionados em cada cluster, e cinco entrevistas foram
realizadas em cada quarteirdo. Depois de selecionar os
quarteirdes, o primeiro domicilio a ser abordado foi
definido por escolha aleatéria do cruzamento de duas
ruas ou avenidas. Outros domicilios foram selecionados
mediante procedimento sistematico. Em cada domici-
lio, um residente entre 18 e 65 anos era escolhido para
participar da entrevista, com base na data de aniversario
mais proxima da entrevista.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados um
questionario estruturado, aplicado face a face por en-
trevistadores profissionais treinados. A elaboracdo do
questionario baseou-se em questionarios adotados em
estudos similares'* e estudo piloto com questdes semi-
abertas realizado com a populacdo local.

A avaliagdo da percepcdo da depressdo comegou com a
leitura de uma vinheta que descrevia uma pessoa de 30
anos com os sintomas da doeng¢a segundo os critérios
de diagnosticos do Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders-IV (DSM-1V) e da Classificagao
Internacional de Doengas-10 (CID-10). Tal vinheta
foi construida de acordo com o modelo de Jorm et al®
(1997). Para garantir que refletisse uma pessoa com
depressao, a vinheta foi previamente avaliada por trés
experientes psiquiatras. O sexo da pessoa descrita na
vinheta (José ou Maria) foi aleatoriamente distribuido
entre os entrevistados. A vinheta foi assim construida:

“José/Maria tem 30 anos e nos ultimos meses vem se
sentindo muito mais triste que o habitual, quase todos
os dias. Perdeu o interesse pelas atividades que gos-
tava de fazer, sente-se irritado(a) e sem energia para
fazer as coisas quase todo o tempo. Também perdeu o
apetite e tem dificuldade para dormir. Seus familiares
notaram que ele(a) estava sem animo, chorando muito
e que ndo conseguia executar suas tarefas da mesma
forma que antes.”

Apds a apresentagao da vinheta, o entrevistado respon-
dia a seguinte questao aberta: “O que o Sr.(a) acredita
que José/ Maria tem?”. Eram admitidas respostas
multiplas. Em seguida, apresentava-se a seguinte ques-
tdo fechada sobre identificagdo como doen¢a mental:
“O(A) Sr.(a) acredita que ele(a) tem alguma doenga
mental?”’
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A atribuiggo de causas foi avaliada mediante apresen-
tagdo de 18 possiveis causas: isolamento; desemprego;
problemas familiares ou amorosos; excesso de trabalho;
ma alimentacdo; uso de drogas; acontecimento recente
estressante; problemas na infincia; pancada forte na
cabega; fraqueza de carater ou falta de forga de vontade;
falta de amor proprio; ser muito nervoso; “encosto” ou
“mau olhado” ou feiticaria; falta de fé em Deus; destino
ou predestinacdo; virus ou infec¢do; problema genético;
problema no cérebro.

A cada causa apresentada, o entrevistado respondia
numa escala de cinco pontos que variavam de “con-
cordo totalmente” a “discordo totalmente”. Entdo, o
entrevistado tinha que escolher a principal causa para a
situagd@o descrita na vinheta, entre as 18 possibilidades
apresentadas.

A fim de verificar possiveis determinantes da identifi-
cacdo como doenga mental, procedeu-se a analise de
regressao logistica. Nela, foram incluidas as seguintes
variaveis: sexo (masculino, feminino), idade (18-29
anos, 30-49 anos, 50-65 anos), religido (sem religido,
catdlico, evangélico), escolaridade (0-7 anos de estudo
completos, 8 ou mais anos de estudo completos); classe
social (classes A/ B/ C, D/E, de acordo com o sistema
de classifica¢do da Associagdo Brasileira de Institutos
de Pesquisa de Mercado) e experiéncia pessoal com
problemas de saude mental em geral. A experiéncia
pessoal foi avaliada no final do mesmo questionario
mediante a seguinte questao: “O(A) Sr.(a) ja teve algum
problema dos nervos, problema mental ou emocional,
depressao, problemas por uso de bebidas alcodlicas
ou drogas?”

Utilizou-se 0 método “enter” e cada variavel ndo
significativa (p>0,05) foi retirada manualmente, até a
constru¢do do modelo final.

Para identificar possiveis variaveis que influenciaram
as respostas sobre atribui¢do de causas, foi realizada
andlise dos componentes principais com rotagdo vari-
max para reduzir as 18 possiveis causas a um nimero
menor de fatores. Depois, fez-se analise de variancia
univariada, na qual os escores médios de cada um dos
fatores foram tratados como variavel dependente. As
variaveis independentes foram: sexo, idade, religido,
escolaridade, classe social, identificagdo do problema
como doenga mental e experiéncia pessoal com proble-
mas de saide mental. Quando necessario, aplicou-se o
teste de Bonferroni. A analise estatistica foi realizada
com o sofiware SPSS 10.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Univer-
sidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp) e todos os seus
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.
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RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas
sociodemograficas da amostra do estudo e da popu-
lagdo geral, revelando que a amostra é representativa
da populagdo da cidade de Sao Paulo (10.434.252 de
habitantes, de acordo com o censo demografico de
2000 produzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas da amostra
estudada e da populagdo total do Municipio de Sdo Paulo,
SP, 2002.

Amostra (N=500) Populagdo total*

Variavel 2002 2000
% %
Sexo
Masculino 46,2 47,1
Feminino 53,8 52,9
Idade
18-19 7,0 5,7**
20-29 25,0 27,1
30-39 23,6 23,4**
40-49 19,6 18,6**
50-59 15,6 11,8%*
60-65 9,2 13,4%**
Anos completos de estudo
0-3 11,8 15,7
4-7 27,6 32,4
8-10 23,0 19,4
11 ou mais 37,6 32,1

* Dados provenientes dos primeiros resultados do Censo
de 2000 do IBGE para a populagdo da cidade de Sao Paulo
com mais de 10 anos de idade

** Dados para a populagdo com 18 ou mais anos de idade
*** Dados referentes aos individuos com 60 ou mais anos
de idade. Nao ha dados disponiveis para aqueles entre 60
e 65 anos
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Figura. Distribuicdo das respostas de identificagdo da vinheta
de depressao com freqiiéncias iguais ou superiores a 5%.
Municipio de Sao Paulo, SP, 2002.
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A resposta mais freqiiente dos entrevistados a questio
aberta sobre o problema apresentado na vinheta foi
“depressao” (44,4%). A Figura apresenta as principais
categorias de resposta. Categorias mencionadas em
menos de 5% das respostas ndo foram incluidas.

A maior parte das respostas pode ser agrupada como
problemas de saude mental (48,0%). Outras 37,6%
foram agrupadas como problemas pessoais ou de vida
e 5,4% como problemas fisicos.

Em relac@o a questao sobre identificagdo como doenca
mental, 19,2% da amostra acreditavam que a situagdo
descrita era de doencga mental, mas ndo para 78%.

Os resultados da regressao logistica indicaram que a
escolaridade baixa foi a unica das variaveis avaliadas
que se mostrou associada a identifica¢cdo como doenga
mental (OR=2,001, IC 95%: 1,275;3,141, p=0,003).

A Tabela 2 apresenta a percentagem de entrevistados
para cada uma das causas apresentadas e para a causa
considerada mais importante.

A maior parte dos fatores apresentados foi conside-
rada como possiveis causas da depressdo. Os fatores
relativos ao ambiente social e interpessoal foram os
mais freqiientemente considerados como possiveis
causas. Essa tendéncia fica ainda mais clara a escolha
da causa mais importante: a resposta mais freqiiente foi
“desemprego”, seguida por “isolamento”. As causas
de natureza bioldgica foram consideradas menos rele-
vantes. “Problema no cérebro” e “problema genético”
foram raramente escolhidos como causas mais impor-
tantes. Respostas de carater religioso ou que atribuem
a responsabilidade a propria pessoa, como “fraqueza
de carater” ou “falta de amor proprio”, também foram
pouco selecionadas como causas mais importantes.

Embora cinco fatores tenham sido inicialmente identifi-
cados com eigenvalue >1, a solu¢do com trés fatores foi
preferida, pois apresentou estrutura mais significativa.
Os trés fatores foram: psicossocial, religioso/moral
e bioldgico, os quais explicaram 42,4% da variancia
(Tabela 3). A composigao dos fatores foi a seguinte:

1. psicossocial (eigenvalue 4,28, variancia explicada
23,8%): isolamento (carga fatorial 0,63), desem-
prego (0,62), uso de drogas (0,62), problemas fami-
liares (0,61), evento estressantes (0,58), problemas
na inféncia (0,51), excesso de trabalho (0,48), ma
alimentagdo (0,44).

2. biologico (eigenvalue 1,96, variancia explicada
10,9%): problema do cérebro (carga fatorial 0,80),
problema genético (0,74), virus ou infecgdo (0,64),
pancada forte na cabega (0,61).
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Tabela 2. Percentagem dos entrevistados para os fatores causais para depressao. Municipio de Sdo Paulo, SP, 2002. N=500

Néo concorda . Ndo sabe/ndo Causa
Fator causal da depressao Coni/orda* nem discorda Dlscoo/rda** respondeu principal
° % ° % %
Desemprego 96,4 - 3,6 - 23,1
Isolamento 91,4 1,2 7,0 0,4 22,3
Uso de drogas 92,0 1,0 6,4 0,6 16,9
Falta de fé em Deus 80,4 4,4 14,4 0,8 8,2
Evento estressante 93,2 1,6 5,0 0,2 6,2
Problemas familiares 93,2 0,8 5,8 0,2 5,8
Falta de amor préprio 80,4 4,2 14,8 0,6 4,0
Problemas na infincia 89,2 2,4 8,2 0,2 2,0
Ser muito nervoso 80,6 6,0 13,0 0,4 2,0
Fraqueza de carater 71,8 4,8 22,8 0,6 1,8
Batida na cabega 75,0 7,0 17,0 1,0 1,6
Problema no cérebro 73,0 5,6 19,8 1,6 1,2
Virus ou infecgdo 54,0 7,0 37,4 1,6 1,2
Problema genético 63,8 6,8 27,6 1,8 1,0
Excesso de trabalho 65,0 6,8 28,2 - 1,0
M4 alimentacao 75,2 6,6 28,2 0,2 0,8
Encosto/mau olhado 33,6 9,2 55,8 1,4 0,6
Destino/predestinacao 26,8 10,0 61,0 2,2 0,2

* Respostas agrupadas (concordo totalmente + concordo em parte)
** Respostas agrupadas (discordo totalmente + discordo em parte)

Tabela 3. Resultados da andlise de varidncia univariada para cada um dos trés fatores causais da depressdo.* Municipio de

S3o Paulo, SP, 2002.

Fator psicossocial

Fator bioldgico Fator religoso/moral

Variavel
F p F p F p
Escolaridade (baixa) 11,370 0,001 10,354 0,001
Sexo (feminino) 5,697 0,017 4,975 0,026
Experiéncia pessoal (sim) 4,634 0,032
Identificacdo como doenga mental (sim) 5,596 0,018
* Apenas as varidveis que atingiram significancia (p<0,05) foram incluidas
3. religioso/moral (eigenvalue 1,38, variancia expli- DISCUSSAO

cada 7,71%): fraqueza de carater (carga fatorial
0,71), falta de amor proprio (0,70), falta de fé em
Deus (0,60), destino/predestinagao (0,47), ser muito
nervoso (0,47), “encosto/mau-olhado” (0,43).

Pessoas com menor escolaridade apresentaram maior
tendéncia a atribuir causas de natureza religiosa/moral
e biologica a depressao. As mulheres revelaram maior
tendéncia a reconhecer causas de natureza psicossocial
e biologica. Aqueles que identificaram depressdo como
doenca mental tiveram maior tendéncia a causas de
natureza bioldgica. A experiéncia pessoal, mencionada
por 26% dos entrevistados, influenciou a escolha por
causas psicossociais.

Em primeiro lugar, devem mencionar-se algumas limi-
tagdes do presente estudo, baseado na apresentacdo de
uma situagdo hipotética mediante vinheta. Isso pode
produzir postura artificial que nem sempre ¢ capaz de
refletir a real atitude e o comportamento das pessoas
diante de situagdes concretas de depressdo. O uso de
questionarios que abordam opinides e conhecimento,
sobretudo quando aplicados pessoalmente por entre-
vistadores, esta sujeito a induzir respostas socialmente
desejaveis.

O presente estudo, realizado por uma universidade
(fato informado, antes da entrevista, a todos os entre-
vistados), pode ter estimulado ainda mais a expressao
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de opinides mais proximas do conhecimento cientifico.
Como em estudos populacionais de forma geral, as
pessoas que aceitam ser entrevistadas podem guardar
caracteristicas distintas daquelas que recusaram par-
ticipar. Empregou-se a estratégia de substitui¢do para
as pessoas ausentes ou que se recusaram a participar,
podendo ter acentuado mais esse viés. No entanto,
ndo houve diferencas relevantes entre a amostra ¢ a
populagao geral. em relagdo as principais caracteristicas
sociodemograficas.

Os resultados devem ser interpretados com cautela, uma
vez que, na analise estatistica, ndo houve corregio para
os sorteios sucessivos do plano amostral.

Os resultados do presente estudo, realizado no maior
centro urbano do Brasil, ndo podem ser generalizados
para regides brasileiras com caracteristicas economi-
cas, culturais e sociais distintas. Novos estudos sdo
necessarios em outras regides, como Norte, Nordeste
ou zonas rurais, para verificar possiveis diferengas na
percepgao publica da depressao.

Quando apresentados a uma descrigdo sintomatologica
de depressdo, menos da metade dos entrevistados na
cidade de Sdo Paulo reconheceu a existéncia de depres-
s80, ¢ uma parcela ainda menor acreditou tratar-se de
doenga mental. Tais resultados indicam que a populagio
identifica a depressdo principalmente como situagdo
pessoal e de vida, de carater transitorio.

Ao comparar os resultados da questio aberta sobre
identificagdo do presente estudo com os achados de
Jorm et al’ (2005) na Australia e Japdo, observa-se ten-
déncia similar de definir os sintomas da vinheta como
problema de satide mental. A populagdo da Australia,
porém, adotou com maior freqiiéncia o termo “depres-
sd0” (65,3% das respostas), enquanto, no Japao, os en-
trevistados usaram termos genéricos, como “problema
psicoldgico, mental ou emocional” e estresse, tendo
apenas 22,6% empregado o termo depressao.

Em relag@o a percepgdo do transtorno como doenca
mental, os resultados indicaram que pequena parcela
dos entrevistados associou os sintomas de depressido
aquele conceito. Tal resultado ¢ menor do que o ob-
servado em estudos semelhantes em outros paises. Em
estudo realizado nos Estados Unidos'® 69,1% identifi-
caram os sintomas de depressdo como indicativos de
doenga mental, enquanto que 62,2% da populagdo na
Alemanha' e 39,8 % na Suica’ identificaram os sinto-
mas descritos na vinheta dessa maneira. Em um centro
urbano na Turquia,' 79% dos entrevistados acreditaram
que a vinheta de depressdo descrevia uma pessoa com
doenca mental.

Pode-se pensar em alguns fatores para compreender
0 baixo uso do termo doenga mental em referéncia a
depressdo entre a populagdo estudada. Em primeiro
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lugar, pode-se aventar que haja pouca informagao so-
bre o tema na sociedade. Além disso, pode-se atribuir
esse resultado a certas caracteristicas socioculturais
que envolveriam preferéncia por denominagdes mais
abrangentes e menos estigmatizantes para definir os
transtornos mentais.

Nesse sentido, um estudo de Giosan et al* comparou o
conceito de doenca mental entre trés diferentes culturas
(Estados Unidos, Brasil ¢ Roménia) mediante uso de
vinhetas. Esse estudo revelou que o conceito de doenca
mental entre brasileiros € pouco abrangente, a0 compa-
rar a amostra brasileira com as demais, principalmente
em relagdo a norte-americana.

A avaliagdo dos determinantes da identificacdo como
doenga mental pode ajudar a compreender esse resul-
tado. Entre os determinantes destaca-se a baixa escola-
ridade da populagéo brasileira, pois indica que aqueles
que presumivelmente tém menos informagao sdo os que
mais recorrem ao conceito de doenga mental. Algumas
hipéteses podem ser suscitadas para explicar o achado,
entre elas o fato de que pessoas com maior grau de
escolaridade podem manifestar visdo mais psicologica
dos problemas mentais e emocionais, afastando-se
modelo biomédico.

Outro fator avaliado, a experiéncia pessoal, ndo esteve
associado a identificagdo da depressdo como doenga
mental no presente estudo. Goldney et al* (2003),
em estudo na Australia, também ndo encontraram
diferencas entre pessoas sem depressdo e pessoas com
depressdo maior e com outros tipos de depressdo, na
identificagdo do problema descrito na vinheta. Lauber
et al’ (2003), em estudo na Sui¢a, observaram que o
contato prévio com doentes mentais teve efeito positivo
na identificag@o dos sintomas de depressdo.

Causas de naturezas diversas — psicossociais, espiritu-
ais, morais e biologicas — foram atribuidas pela popula-
¢do a depressao, indicando uma compreensao etiologica
multifatorial. Mas causas associadas ao estresse psicos-
social foram consideradas as mais relevantes.

Ao comparar a visdo da populagdo com os resultados
da evidéncia cientifica atual, encontram-se pontos
convergentes. A evidéncia cientifica mostra a impor-
tancia de um modelo multifatorial para a compreensao
da depressdo, indicando certos fatores psicossociais
como etiologicamente relevantes. Por outro lado,
alguns fatores bioldgicos, como os genéticos, tidos
também por relevantes pela evidéncia cientifica, sdo
pouco considerados pela populacdo para a etiologia
da depressao.

Os resultados do presente estudo sdo similares aos de
outros estudos internacionais que, com referéncia a
culturas e niveis de desenvolvimento distintos, também
mostraram tendéncia de se associar a depressao, prin-
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cipalmente, a causas relativas ao estresse psicossocial.
Nos Estados Unidos, Link et al'® (1999) reportaram que
a principal causa atribuida a depressdo foram “eventos
estressantes na vida da pessoa”. Nakane et al'* (2005)
observaram que a causa mais freqiientemente identifi-
cada, na Australia e no Japao, foram “problemas no dia
a dia”. De forma similar, na Alemanha,'! na Mongo6lia
e na Russia,” a causa mais importante para o publico
foi “acontecimento na vida”. Em uma comunidade
urbana na Turquia,'® 87% acreditaram que problemas
sociais sdo a causa da depressdo. Estudo em cidade do
noroeste da Etiopia, Mulatu'? (1999) também concluiu
que o principal fator etiologico imputado a depressao
esta relacionado ao estresse.

Entre as variaveis consideradas para explicar a atri-
buicdo de causas, destacam-se a influéncia do sexo
feminino, da baixa escolaridade, da experiéncia pessoal
e identificacdo como doenga mental.

Baixo nivel de escolaridade foi associado a preferéncia
por causas de natureza espiritual/moral e biologica. Ou-
tros estudos sobre a influéncia de varidveis na atribui¢ao
de causas da depressdo também revelaram associagdo
entre menor escolaridade e preferéncia por causas de
natureza religiosa ou moral.*!"12 Em relagdo as causas
de natureza bioldgica, a mesma tendéncia foi observada
por Matschinger & Angermeyer!! (1996) na Alemanha,
enquanto tendéncia oposta foi verificada por Mulatu'?
(1999) na Etiopia.

Identificagdo como doenga mental foi, como previsto,
associada a preferéncia por causas de natureza biologi-
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ca. A experiéncia pessoal mostrou-se ligada a escolha
de causas psicossociais.

Em conclusdo, os resultados mostraram que a maior
parte da populagdo de Sdo Paulo ndo identifica os
sintomas de depressdo com os termos depressdo ou
doenga mental, assim como a preferéncia por causas
de natureza psicossocial, distanciando-se do modelo
biomédico da depressao. Tais resultados foram obtidos
principalmente entre as pessoas com maior grau de
escolaridade.

Em que medida essa distdncia do modelo biomédico
pode favorecer ou dificultar a procura de ajuda e a
adesdo aos tratamentos profissionais e a aceitagdo dos
portadores de depressao, na sociedade?

Poder-se-ia imaginar que a compreensdo da depressao
como situacdo de vida levaria a menor procura ou a
procura menos precoce de ajuda profissional, mas ndo
ha provas diretas dessa relago hipotética na literatura.
Quanto a questdo da aceitagdo dos portadores desse
transtorno na sociedade, ha evidéncias de associagdo
entre preferéncia do publico por um modelo psicosso-
cial e reagdes mais favoraveis, como o desejo de menor
distancia social, e menos reagdes negativas.'
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