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RESUMO
Introdução: As abordagens educativas, sustentadas em 
factos e baseadas na evidência, contribuem para pro-
mover a literacia em saúde mental, potenciando a re-
!exão e a mudança de atitudes. Estas são condições es-
senciais à desconstrução de crenças negativas associadas 
às doenças mentais, mas também, ao desenvolvimento 
de competências de identi"cação e reconhecimento de 
fatores de risco e sinais relacionados com determinadas 
perturbações mentais. A sua ação, porém, parece ser re-
strita no tempo.
Os programas de prevenção e intervenção na área da 
saúde mental serão, deste modo, tanto mais e"cientes 
se: i) incluírem estratégias que permitam aumentar a 
Educação e o Contacto, conduzindo a resultados mais 
positivos, ou seja, promovendo maior conhecimento, 
con"ança e empatia; ii) implementados localmente; iii) 
dirigidos a grupos especí"cos, particularmente, ado-
lescentes. A escola é, pois, um local privilegiado e os 
adolescentes um público-alvo promissor devido à fase 
de desenvolvimento em que se encontram. Estes repre-
sentam, ainda, a próxima geração de utilizadores e pro-
"ssionais de saúde, tornando o seu papel indispensável 
no que se refere à manutenção ou redução do estigma 
social.
Objetivos: O presente trabalho tem como objetivos es-
tudar as opiniões de estudantes do ensino secundário 
acerca das doenças mentais, aumentar os níveis de 
conhecimento e literacia em saúde mental, diminuir 
preconceitos e atitudes negativas e, consequentemente 
promover comportamentos mais inclusivos.
Método: Participaram no estudo 843 estudantes, avali-
ados com a versão portuguesa do Opinions about 
Mental Illness Scale (OMI) antes e depois da aplicação 
do Programa de Sensibilização SMS Estigma (Saúde 
Mental Sem Estigma). Constituíram-se dois grupos: o 
grupo 1 teve acesso a uma Campanha Anti Estigma e o 
grupo 2 para além da campanha, participou em Sessões 
de Educação e Contacto.
Resultados e Conclusões: Os resultados demonstram e 
corroboram a e"cácia da combinação de estratégias de

PALAVRAS-CHAVE: Estigma; Saúde Mental; Litera-
cia; Adolescentes.

ABSTRACT

Introduction: #e educational approaches, supported 
by facts and evidence based contribute to promote lit-
eracy in mental health, raising re!ection and attitude 
changes. #ese conditions are essential to the decon-
struction of negative beliefs associated to mental illness, 
but also to develop abilities to identify and recognize 
risk factors and signs related to certain mental disor-
ders. However, its action seems to be restricted in time.
Prevention and intervention programs in mental health 
will be, therefore, more e$cient if they: i) include strat-
egies capable of increasing the Education and Contact, 
leading to more positive outcomes, in other words, pro-
moting further knowledge, con"dence and empathy; 
ii) are locally implemented; iii) are targeted to speci"c 
groups, particularly, adolescents. #e school is, indeed, 
a privileged place and adolescents are a promising target 
because of their developmental phase. #ey represent 
the next generation of health users and professionals, 
making their role regarding the maintenance or reduc-
tion of social stigma, indispensable.
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Educação e Contacto na redução do estigma associado 
às doenças mentais. Veri"cou-se uma diminuição sig-
ni"cativa nas atitudes estigmatizantes face à doença 
mental em ambos os grupos, com resultados mais posi-
tivos no grupo 2. Após o Programa de Sensibilização 
SMS Estigma, os estudantes revelaram, também, mais 
competências para identi"car e reconhecer sinais/sinto-
mas relacionados com problemas de saúde mental, tan-
to em si próprio, como nos outros. Programas anti estig-
ma, integrados numa estratégia nacional e regional, de 
caráter permanente e dirigida a diferentes grupos-alvo, 
poderão contribuir signi"cativamente para diminuir es-
tereótipos, preconceitos e comportamentos de discrimi-
nação, tornando-se, pois, fundamental a continuidade 
deste tipo de intervenções.
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Em países desenvolvidos, veri"ca-se que o estigma 
é a barreira mais signi"cativa com 80% (M = 68,1%) 
no que concerne ao acesso a cuidados de saúde mental 
(WHO, 2005). 
Por estigma entende-se uma desaprovação social de 
indivíduos ou grupos com caraterísticas diferentes da 
norma (Go%man, 1963; McDaid, 2008) baseada em es-
tereótipos e preconceitos negativos que conduzem à dis-
criminação e que, não raras vezes, se traduz na redução 
de igualdade de oportunidades (Corrigan, 2000a).
Uma das consequências fundamentais do estigma é o 
esforço das pessoas para não serem associadas à doença 
mental e evitar, assim, o tratamento essencial à sua re-
abilitação (Corrigan, & Wassel, 2008; McDaid, 2008). 
O estigma impede, ainda, uma integração social ad-
equada, prejudica o acesso às oportunidades sociais, 
nomeadamente, ao emprego (McDaid, 2008; Tsang, et 
al., 2007), habitação (Corrigan, Marcowitz, Watson, 
Rowan, & Kubiak, 2003; Corrigan, 2006), saúde (Vo-
gel, Wade, & Hackler, 2007) e suporte social (Larson, & 
Corrigan, 2008). 
Alguns dos estereótipos e preconceitos negativos pren-
dem-se com mitos, fortemente enraizados na socie-
dade, de que as pessoas com doenças mentais são peri-
gosas, incompetentes e responsáveis pela sua doença 
(Ahmedani, 2011; Watson, Corrigan, Larson & Sells, 
2007). Estas opiniões negativas preconcebidas são in-
!uenciadas, ainda, por generalizações acerca da origem 
e curso da doença (Ahmedani, 2011), muitas vezes as-
sociado a um mau prognóstico.
A escassez ou distorção da informação contribuem, de 
facto, para a manutenção de crenças irrealistas (Kelly, 
Jorm, & Wright, 2007) e atitudes estigmatizantes asso-
ciadas às doenças mentais.
Justi"cam-se, portanto, intervenções com grupos espe-
cí"cos, nomeadamente, com adolescentes (#ornicro&, 
Brohan, Kassam, & Lewis-Holmes, 2008). Nesta fase, e 
especi"camente, na faixa etária dos 14-18 anos, os ado-
lescentes encontram-se a consolidar a sua identidade 
pessoal e social, sendo que estão mais predispostos a in-
tegrar informação relacionada com as suas experiências 
emocionais (Schulze, Richter-Werling, Matschinger, & 
Angermeyer, 2003). O aumento de conhecimento acer-
ca das doenças mentais, para além de contribuir para a 
redução do estigma, aumenta a literacia, potenciando 
o reconhecimento e procura de ajuda atempada e, con-
sequentemente pode contribuir para um prognóstico 
mais favorável (Kelly et al., 2007).
Em termos de estratégias de redução do estigma, Cor-
rigan (2000a) identi"ca três tipos de ação, nomeada-
mente, o protesto, a educação e o contacto. Vários es-
tudos têm conduzido a diversos resultados (Couture & 

KEYWORDS: Stigma; Mental Health; Literacy; Ado-
lescents.

Aims: #is work has the goals of studying the opinions 
of secondary students about mental illness, increasing 
literacy and knowledge about mental health, reducing 
prejudices and negatives attitudes and consequently 
promoting more inclusive behaviors.
Method: 843 students participated in this study, as-
sessed with the Portuguese version of the Opinions 
about Mental Illness Scale before and a&er application 
of the Programa de Sensibilização SMS Estigma (Saúde 
Mental Sem Estigma). Two groups were composed: 
group 1 had access to the Anti stigma Campaign and 
the group 2 in addition to the Campaign, participated 
in Education and Contact sessions.
Results and Conclusions: #e results demonstrate and 
con"rm the e%ectiveness of the combination of Educa-
tion and Contact strategies in reducing stigma associat-
ed with mental illness. #ere was a signi"cant decrease 
in stigmatizing attitudes towards mental illness in both 
groups, with more positive results in group 2. A&er the 
Programa de Sensibilização SMS Estigma (Saúde Men-
tal Sem Estigma), students also showed more skills to 
identify and recognize signs/symptoms, in itself and in 
others, related to mental health problems. Anti stigma 
programs, integrated into national and regional strate-
gy, permanently and directed to di%erent target groups, 
may contribute signi"cantly to reduce stereotypes, prej-
udice and discrimination behaviors, becoming essential 
the continuity of this type of interventions.

INTRODUÇÃO

Dados epidemiológicos a nível mundial revelam que a 
prevalência de crianças e adolescentes com problemas 
de saúde mental é aproximadamente de 20% (World 
Health Organization [WHO], 2005) e que metade dos 
adultos com algum tipo de perturbações teve o início da 
doença aos 14 anos (Kessler et al., 2005, cit. por WHO, 
2005). De acordo com os dados referidos, a interven-
ção nesta área assume-se como uma prioridade. Com 
base em estratégias da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) privilegiam-se aspetos como: “a promoção 
global da saúde mental; a prevenção da doença mental; 
a inclusão social e proteção dos direitos e da dignidade 
das pessoas com doença mental com o objetivo de mel-
horar a qualidade de vida; e, por "m, a criação de um 
sistema comunitário de informação, investigação e con-
hecimento no domínio da saúde mental” (Comissão 
das Comunidades Europeias, 2005, p. 8).
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Penn, 2003), sendo que a educação e o contacto, so-
bretudo o contacto direto, parecem ser mais e"cazes 
(Rüsch, Angermeyer, & Corrigan, 2005; Schulze, et al., 
2003; #ornicro& et al., 2008).
Com base nesses resultados, diversos projetos têm vin-
do a ser realizados no sentido de reduzir o estigma asso-
ciado às doenças mentais. As estratégias utilizadas pas-
sam pela realização de campanhas informativas (Crisp, 
Cowan, & Hart, 2004), sessões de educação dirigidas 
a grupos especí"cos, nomeadamente, jovens (Campos 
et al., 2012; Pinfold, Stuart, #ornicro&, & Arboleda-
Flórez, 2005) e a combinação das estratégias de educa-
ção e contacto (Pinfold et al., 2003; Schulze et al., 2003). 
No entanto, apesar da evidência de que a e"cácia das 
intervenções de combate ao estigma parece aumen-
tar quando inclui o contacto direto com pessoas com 
doença mental (Corrigan, & Wassel, 2008; Rüsch et 
al, 2005), numa revisão realizada por Stuart (2009), a 
autora revela que o formato mais comum inclui estra-
tégias de educação e, apenas, um terço dos programas 
utilizam o contacto direto. Partindo desta evidência 
o atual Programa de Sensibilização SMS Estigma, de-
senvolvido pelo Centro de Educação Especial Rainha 
D. Leonor, constitui, uma iniciativa local que integra 
as estratégias de Educação e Contacto. Tem como ob-
jetivos o estudo das opiniões de estudantes do ensino 
secundário acerca das doenças mentais, o aumento dos 
níveis de conhecimento e literacia, a diminuição de pre-
conceitos e atitudes negativas e, como consequência, a 
promoção de comportamentos mais inclusivos.
Espera-se que após a intervenção os estudantes revelem 
opiniões mais favoráveis e positivas face às pessoas com 
problemas de saúde mental. Espera-se ainda que estes 
jovens melhorem os níveis de literacia em saúde men-
tal, nomeadamente, aumentando o desenvolvimento de 
competências de identi"cação e reconhecimento de fa-
tores de risco e sinais relacionados com determinadas 
perturbações mentais.

METODOLOGIA

 Participantes
Este estudo contou com a participação de 843 alunos do 
ensino secundário, de 47 turmas e 4 escolas de Caldas 
da Rainha, 346 (41%) do sexo masculino e 497 (59%) do 
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 14 e 
26 anos (M=16,7; DP=1,57 e M=16,42; DP=1,35). Fre-
quentavam o ensino regular 64,7% dos alunos e 35,3%, 
o ensino pro"ssional. Do total, 45,2% encontravam-se 
no 10º, 28,5% no 11º e 26,3% no 12º ano de escolari-
dade.

No que respeita às caraterísticas do agregado familiar 
37,4% dos estudantes viviam com o pai e com a mãe, 
30% coabitavam também com irmãos enquanto 14% 
eram oriundos de famílias monoparentais. Dos res-
tantes alunos, 5% residiam com um dos pais e irmãos, 
4,9% num contexto familiar mais alargado, 4,3% com 
um dos pais e respetivo(a) companheiro(a) e 4% com 
outros cuidadores.
Relativamente à situação de saúde, 153 (18,1%) dos es-
tudantes referiram ter problemas de saúde, dos quais 
139 identi"caram uma doença física e 7 indicaram ter 
um problema de saúde mental. 
Quanto ao facto de conhecerem pessoas com problemas 
de saúde mental, 18,2% dos alunos responderam a"r-
mativamente. Destes, 12,4% indicaram que essa pessoa 
é um familiar de primeiro grau , 41,8% declaram tratar-
se de outro familiar , 34% referiram ser um amigo(a) 
enquanto 8,5% mencionaram tratar-se de um conhe-
cido afastado.
Ainda, 255 dos estudantes disseram conhecer pessoas 
com problemas especí"cos, nomeadamente, de al-
coolismo (N = 53; 21%), toxicodependência (N = 53; 
21%) e de"ciência (física e/ou mental; N = 88; 34,9%) 
ou uma ou mais pessoas com uma ou mais das prob-
lemáticas referidas (N = 58; 23,1%).
Instrumentos
Opinions about Mental Illness Scale – Versão Portu-
guesa (OMI) (Oliveira, 2005)
A Escala de Opiniões sobre a Doença Mental trata-se 
de um instrumento de auto-resposta constituído por 
51 itens de uma escala tipo Likert de 6 pontos (de 1 – 
Aprovo plenamente até 6 – Desaprovo plenamente) que 
avalia as opiniões acerca da doença mental no que res-
peita à natureza, causa e tratamento.
Resultados elevados em cada fator correspondem a 
níveis superiores de atitudes estigmatizantes, à exceção 
do fator Ideologia de Higiene Mental, no qual os níveis 
elevados de atitudes negativas resultam de scores baix-
os. Assim, valores elevados no fator Autoritarismo in-
dicam uma opinião sobre a pessoa com doença mental 
como pertencente a uma classe de pessoas inferiores. O 
fator Benevolência representa uma visão moralista, pa-
ternalista e protetora face a pessoas com doença men-
tal. Pontuações elevadas no fator Ideologia de Higiene 
Mental expressam uma opinião da pessoa com doença 
mental como sendo uma pessoa igual às outras. No fa-
tor Restrição Social, resultados elevados traduzem-se 
numa perspetiva da pessoa com doença mental como 
um perigo para a sociedade defendendo, assim, a re-
strição da liberdade destas pessoas. Por "m, scores altos 
no fator Etiologia Interpessoal apontam uma opinião
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de que a saúde mental é objeto das escolhas individuais 
feitas ao longo da vida.
Para efeitos do estudo das qualidades psicométricas, 
foi realizada uma Análise Fatorial Exploratória, em 
componentes principais, com rotação Varimax. Após 
a análise interpretativa dos itens da versão original e 
versão portuguesa, optou-se por considerar a análise 
fatorial apresentada pelos autores originais (Struening, 
& Cohen, 1963), conforme as caraterísticas do instru-
mento expostas na Tabela 1.

Cotação Consistência interna 
(alpha de Cronbach)

Fatores Nº do item 
Normal

Nº do item 
Invertido

Original Estudo SMS 
Estigma

Autoritarismo 1, 6, 9, 11, 16, 
19, 21, 39, 43, 

46, 48

0.79 0.52

Benevolência 26, 32, 34, 36,
37, 40, 49

2, 12, 17, 18, 
22, 27, 47

0.71 0.53

Ideologia de 
Higiene Mental

31 3, 13, 23, 28, 
33, 38, 44, 50

0.34 0.47

Restrição Social 8, 41 4, 7, 14, 24, 29, 
42, 45, 51

0.73 0.68

Etiologia Inter-
pessoal

5, 10, 15, 20, 
25, 30, 35

0.66 0.67

Programa de Sensibilização SMS Estigma (Saúde 
Mental Sem Estigma)
O programa de sensibilização realizado nas escolas é 
constituído por uma campanha anti estigma e por uma 
sessão de educação e contacto direto.
Campanha Anti Estigma: Esta campanha integra a di-
vulgação de informação sobre estigma e saúde/doença 
mental através da distribuição de folhetos informativos 
e do blog construído para o efeito (www.smsestigma.
blogspot.pt). 
Foram disponibilizados, nas escolas, cartazes com 10 
mitos associados à doença mental, que se traduz em in-
formação errada e a respetiva informação correta. Os 
mitos foram, também, divulgados através de marcado-
res de livros e ainda, individuais de mesa nos refeitórios 
das escolas.
Sessão de Educação e Contacto: As sessões foram es-
truturadas com a duração de 90 minutos, com grupos 
entre 10 a 25 alunos, em sala de aula, e assentes nas es-
tratégias propostas por Corrigan (2000a).
A vertente de Educação foi dinamizada por duas 
psicólogas e após a apresentação da equipa e do projeto, 
procurou re!etir, com os alunos, conteúdos cuja infor-
mação assentou em dois temas principais: 1. Estigma: 
a) explorar o conceito e desenvolvimento do processo 
de estigmatização, em diferentes grupos sociais; b) 
manutenção e consequências do estigma social face à 
doença mental; c) desconstrução de mitos e adoção de

atitudes inclusivas. 2. Saúde e Doença Mental: a) apurar 
possíveis causas e fatores de risco para o desenvolvim-
ento de doenças mentais; b) analisar o contínuo entre 
saúde e doença mental, primeiros sinais e manifesta-
ções; c) diagnóstico, prevalência, prognóstico, trata-
mento e recursos em saúde mental.
A vertente do Contacto traduziu-se no testemunho 
de uma pessoa com diagnóstico de Perturbação Bipo-
lar desde há 12 anos e que se encontra em acompan-
hamento pelo Centro de Educação Especial Rainha D. 
Leonor. Esta descreveu, sobretudo o processo de desen-
volvimento da sua perturbação e reabilitação psicosso-
cial (sintomas, adaptação social, estigma, di"culdades 
no acesso ao emprego). 
 Procedimentos
Após a autorização o"cial por parte dos Agrupamentos 
das Escolas Secundárias e o Consentimento Informado 
assinado pelos encarregados de educação, para a par-
ticipação dos seus educandos, deu-se início ao estudo 
com a primeira recolha de dados realizada entre No-
vembro de 2011 e Fevereiro de 2012. 
Posteriormente, estabeleceram-se dois grupos experi-
mentais para a aplicação do Programa de Sensibiliza-
ção: o grupo 1 (N = 437) teve acesso à campanha anti 
estigma. O grupo 2 (N = 298) para além da campanha 
anti estigma participou na Sessão de Educação e Con-
tacto. 
O primeiro momento da avaliação, através do instru-
mento OMI, foi realizado a todos os participantes antes 
de dar início ao Programa de Sensibilização. O segundo 
momento de avaliação foi realizado quinze dias após a 
campanha anti estigma para o grupo 1, e no "nal de 
cada sessão para o grupo 2.

ANÁLISE DOS RESULTADOS

Análise de dados: A análise estatística dos dados re-
colhidos foi realizada através do Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS, v. 17). Recorreu-se à estatística 
descritiva para a caraterização sociodemográ"ca, para 
avaliação dos níveis de conhecimento / literacia e das 
opiniões dos estudantes acerca da doença mental. 
As comparações em função do sexo realizaram-se 
através das análises dos testes-t. 
A "m de avaliar as diferenças dos resultados pré-pós 
Programa de Sensibilização utilizou-se a Análise da 
Variância (ANOVA) a um fator. 
Opiniões dos estudantes acerca da doença mental: As 
opiniões dos estudantes acerca da doença mental situ-
am-se numa posição intermédia (entre o 2,81 e 4,55). Os 
resultados deste estudo, quando comparados com os da 
amostra obtida para a realização da versão portuguesa

Tabela 1: Fatores, cotação e consistência interna do instrumento (OMI)
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da escala (N = 261), revelam maiores níveis de estigma 
no fator Benevolência (M = 63,64 vs. M = 39,45), ten-
do-se veri"cado, menores níveis de estigma nos fatores 
Restrição Social (M = 30,27 vs. M = 37,03), Etiologia 
Interpessoal (M = 19,63 vs. M = 28,45), Ideologia de 
Higiene Mental (M = 39,65 vs. M = 25,79) e Autorita-
rismo (M = 40,05 vs. M = 42,09).
Preconceitos e atitudes negativas após a intervenção: 
A análise dos resultados do Programa de Sensibiliza-
ção revelou a existência de diferenças estatisticamente 
signi"cativas, na comparação pré-pós intervenção, em 
todos os fatores analisados neste tópico  tendo-se veri-
"cado uma melhoria das opiniões nos fatores Autori-
tarismo, Restrição Social e Etiologia Interpessoal (Grá-
"co 1). 

No que se refere ao Grupo 1 (Campanha Anti Estigma), 
registou-se uma melhoria das opiniões dos estudantes 
no segundo momento de avaliação nos fatores Autori-
tarismo, Restrição Social e Etiologia Interpessoal.
No grupo 2 (Campanha Anti Estigma + Sessão de Edu-
cação e Contacto) veri"cam-se diferenças mais positi-
vas, nas opiniões sobre a doença mental antes e após a 
intervenção em todos os fatores com exceção do fator 
Benevolência que aumentou com a intervenção.
Os resultados da comparação entre os dois grupos 
demonstraram que os participantes do grupo 2 revelar-
am uma diminuição mais signi"cativa dos níveis de es-
tigma nos fatores Autoritarismo e Restrição Social. No 
entanto, maior estigma é percebido no fator Benevolên-
cia (Tabela 2).

Pré-Teste Pós-Teste Grupo 1 Pós-Teste Grupo 2

Fatores M DP M DP M DP F p
A 3,64 0,51 3,50 0,55 3,14 0,60 95,908 .000*
B 4,55 0,43 4,53 0,47 4,71 0,45 16,967 .000*
C 4,41 0,49 4,42 0,51 4,49 0,47 3,010 .050**
D 3,03 0,62 2,91 0,63 2,57 0,58 60,920 .000*
E 2,81 0,75 2,66 0,76 2,59 0,71 11,490 .000*

No que concerne às diferenças entre sexo, antes da in-
tervenção, veri"ca-se que o sexo masculino apresenta 
maiores níveis de estigma nos fatores Autoritarismo, 
Restrição Social e Etiologia Interpessoal. No fator Be-
nevolência os rapazes revelam menor estigma. 

No segundo momento da avaliação, a tendência dos 
participantes mantém-se tanto no grupo 1, como no 
grupo 2 (Tabela 3).

Médias
Momento Fatores Masc. Fem. t p
Pré-Teste A 3,69 3,60 2,507 .012**

B 4,46 4,61 -5,087 .000*
C 4,37 4,43 -1,618 .106
D 3,09 2,98 2,568 .010**
E 2,87 2,76 2,169 .030**

Pós-Teste 
Grupo 1

A 3,58 3,44 2,735 .006**
B 4,40 4,63 -5135 .000*
C 4,40 4,44 -.808 .420
D 3,00 2,84 2,745 .006**
E 2,82 2,54 3,969 .000*

Pós-Teste 
Grupo 2

A 3,28 3,05 3,302 .001*
B 4,55 4,81 -5,022 .000*
C 4,42 4,53 -1,876 .062
D 2,69 2,49 2,978 .003**
E 2,79 2,46 4,103 .000*

Níveis de conhecimento e literacia: A avaliação dos 
níveis de conhecimento e literacia, através do fator 
Ideologia de Higiene Mental (OMI), via análise dos tes-
tes Post Hoc, revelaram diferenças estatisticamente sig-
ni"cativas antes e depois da intervenção, apenas, para o 
grupo 2 (Tabela 2).
Os resultados demonstram um aumento da capacidade 
de reconhecimento de sinais e sintomas relacionados 
com a saúde mental, no próprio, quando comparados 
os resultados do pré-teste (1%) e do pós-teste, no grupo 
2 (2,7%).
No que respeita à identi"cação/conhecimento de al-
guém com problemas de saúde mental, os resultados 
foram mais relevantes em ambos os grupos, quando 
comparadas com o pré-teste (18,2%). O grupo 1 au-
mentou a identi"cação dos sinais e sintomas no outro 
para 24,5% e o grupo 2 para 40,6%.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

A existência de crenças irrealistas associadas a pessoas 
com problemas de saúde mental e a necessidade da sua 
diminuição têm sido amplamente estudadas. Da mesma 
forma, esforços têm sido feitos no sentido de diminuir o 
estigma e promover a aceitação destas pessoas. 
Os resultados de vários anos de trabalho, desenvolvidos 
um pouco por todo o mundo, têm demonstrado que 
campanhas anti estigma generalistas podem mostrar-se 
ine"cazes e insu"cientes.

Legenda: A – Autoritarismo; B – Benevolência; C – Ideologia de Higiene Mental;  
D – Restrição Social; E – Etiologia Interpessoal

Grá"co 1: Resultado dos participantes antes e depois do Programa 
de Sensibilização para os cinco fatores

Tabela 2: Resultados da Análise da Variância (ANOVA) a um fator, 
segundo os diferentes momentos de avaliação e os fatores do instrumento (OMI)

Legenda: A – Autoritarismo; B – Benevolência; C – Ideologia de Higiene Mental; 

Tabela 3: Diferenças das médias obtidas através dos fatores do instrumento OMI, em função do 
sexo, nos diferentes momentos de avaliação.

Legenda: A – Autoritarismo; B – Benevolência;  C – Ideologia de Higiene Mental; D – Restrição Social; 
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Programas direcionados a grupos especí"cos com re-
curso a estratégias de contacto direto, parecem ser mais 
bené"cos e promotores de mudança de atitudes (Stuart, 
2005). A importância de incluir o contacto direto nos 
programas de intervenção é corroborada pelo presente 
estudo. As opiniões mais favoráveis face à doença men-
tal são veri"cadas, no grupo de estudantes que partici-
param nas Sessões de Educação e Contacto diminuin-
do, assim, as opiniões de que as pessoas com doença 
mental pertencem a uma classe inferior, precisam de 
estar internadas em hospitais psiquiátricos e, portanto, 
afastadas da sociedade, nunca irão recuperar e são re-
sponsáveis pela doença devido a escolhas feitas ao longo 
da vida. Com isto, a presença da estratégia de Contacto, 
neste trabalho, parece ser uma iniciativa com resulta-
dos positivos que justi"cam a sua futura replicação. 
Importa, porém, evitar que as opiniões sejam desloca-
das de uma perspetiva mais autoritária para outra mais 
protetora, paternalista e moralista , igualmente negati-
va. Para isso, pode ser fundamental um maior enfoque 
nas competências e autonomia das pessoas com doença 
mental, em grande parte, possibilitados pelas condições 
de tratamento farmacológico e psicossocial atuais e que 
podem contribuir para uma melhoria signi"cativa da 
sua qualidade de vida.
No que respeita às diferenças em função do sexo, a liter-
atura não apresenta resultados conclusivos. No estudo 
de Schumacher, Corrigan e Dejong (2003), apesar de 
veri"carem que as raparigas revelam mais preocupa-
ções quanto à violência, não se aferem diferenças en-
tre sexo signi"cativas face às opiniões sobre a doença 
mental. Outro estudo veri"cou que as mulheres mani-
festam menos preconceitos negativos e comportamen-
tos de discriminação do que os homens (Corrigan, & 
Watson, 2007). Os resultados que obtivemos corrob-
oram a tendência menos estigmatizante e aceitante nas 
raparigas, porém, veri"ca-se uma maior tendência para 
a adoção de uma visão benevolente, signi"cativamente 
superior nas raparigas que nos rapazes.
Atendendo à necessidade de desconstruir mitos e cren-
ças discriminatórias mas também prevenir problemas 
de saúde mental o mais precocemente possível, é fun-
damental o aumento da informação no que respeita às 
doenças mentais, especi"camente, quanto aos fatores 
de risco, caraterísticas de cada doença mental, recursos 
pro"ssionais e tratamentos (Kelly et al., 2007), mas tam-
bém no que toca à tendência para a procura tardia de 
ajuda pro"ssional devido, maioritariamente ao estigma 
e, em parte, à falta de capacidade em identi"car, em si 
próprio, sinais de problemas de saúde mental (Gulliver, 
Gri$ths, & Christensen, 2010). 

Esta situação torna-se, inevitavelmente, mais impor-
tante quando se trata de adolescentes, por ser uma fase 
de desenvolvimento na qual tendem a surgir os pri-
meiros sintomas e são os jovens que mais carecem de 
informação para reconhecimento dos mesmos (Jorm, 
2011). Concordando com esta necessidade e com base 
nos resultados deste estudo, conclui-se que as estraté-
gias utilizadas tiveram in!uência no aumento da lit-
eracia. Concluímos, pois, que a utilização de materiais 
informativos por si só revelaram-se insu"cientes para 
a mudança de opiniões, bem como, para aumentar a 
capacidade de identi"car/reconhecer sinais e sinto-
mas relacionados com problemas de saúde mental em 
si próprio e nos outros. A este nível, destaca-se que as 
sessões de Educação e Contacto revelaram o dobro da 
e"cácia quanto à literacia e uma melhoria signi"cativa 
em relação às opiniões face à doença mental. Assim, 
podemos considerar que as estratégias de Educação e 
Contacto parecem in!uenciar, positivamente, os níveis 
de a literacia em saúde mental, cujos resultados poderão 
ser melhor aprofundados com estudos especi"camente 
direcionados para esta questão. 
Finalmente, este estudo apresenta algumas limitações: 
o facto de não ser possível distinguir os efeitos da estra-
tégia de Educação face ao Contacto. Também a brevi-
dade de implementação deste Programa não facilitou o 
aprofundamento e desmisti"cação de crenças erradas 
especí"cas e associadas aos diferentes tipos de doença 
mental (Corrigan, 2000b). A ausência de follow up 
limitou a avaliação da e"cácia do Programa de Sensi-
bilização SMS Estigma, dado tratar-se de um estudo 
piloto, que procurou testar estratégias de intervenção 
reconhecidas como mais e"cazes. Tampouco possibili-
tou veri"car se a alteração das opiniões se traduzirá em 
comportamentos de maior aceitação, nomeadamente, 
em outros contextos.

CONCLUSÕES

A aplicação do Programa SMS Estigma permitiu sensi-
bilizar alunos do ensino secundário para as problemáti-
cas do estigma associado aos problemas de saúde men-
tal. 
A e"cácia da combinação de estratégias de Educação 
e Contacto no combate ao estigma "cou demonstrada, 
quer ao nível da diminuição das opiniões estigmati-
zantes face à doença mental, quer no que diz respeito ao 
aumento dos níveis de literacia, nomeadamente, através 
da melhoria das capacidades de identi"cação/ reconhe-
cimento de sinais e sintomas em si próprio e nos outros.
Este tipo de intervenção assume-se da maior relevân-
cia pois, por um lado, os jovens são a geração futura de
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utilizadores e pro"ssionais de saúde, mas também 
porque, embora se veri"que que a falta de conhecimen-
to e de informação parece conduzir a comportamentos 
de rejeição e ao aumento de atitudes estigmatizantes, 
estes não são apenas adotadas pelos membros menos 
informados da sociedade mas também por pro"ssion-
ais de saúde, e até mesmo os mais treinados e experien-
tes (Keane, 1990, cit. por Corrigan, & Watson, 2002). 
Justi"car-se-ia, pois, a integração destas questões nas 
componentes letivas em vários graus de ensino e áreas 
de formação, mas também em contextos plurissecto-
riais, com inclusão de diversos interventores, desde os 
próprios e seus familiares, pro"ssionais e organizações 
que trabalham neste setor e outros que os representam, 
bem como órgãos de gestão e decisão política. Proje-
tos futuros deverão ter em conta a redução do estigma 
noutros públicos-alvo e tornar o combate ao estigma 
uma realidade diária dos diferentes serviços públicos e 
privados (Sartorius, 2010).
Informação: O Programa de Sensibilização SMS Estig-
ma, está integrado no Projecto PAR (Programa de Aju-
da-mútua e Reabilitação) e "nanciado pela Direcção-
Geral de Saúde. 
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