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RESUMO: O presente estudo de caracter exploratorio, transversal, correlacional centra-se
sobre a problematica da depressdo na adolescéncia € sua relagdo com o suporte social.
Procurou-se analisar a relagdo da depressdo, com a satisfagfio, com o suporte social,
designadamente com os amigos, & intimidade, 3 familia e as actividades sociais
desenvolvidas. Foi avaliado uma amostra constituida por 300 adolescentes, divididos em dois
grupos distintos: um grupo de adolescentes com diagnéstico de depressdo a receber
tratamento no Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia ou em consulta
privada (Grupo D; n = 110); ¢ um grupo de adolescentes representativos da populagdo em
geral (Grupo Pg; n = 190), a frequentar o ensino secundario em diversas escolas do norte do
pais; os participantes tinham idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos de idade
=300; M = 14.8; DP = 1,32). Os adolescentes responderam a um Questionario Sécio-
Demogrifico, ao Inventario da Depressio de Beck (BDI-I) e a Escala de Satisfagio com
Suporte Social, ap6s consentimento informado por parte dos seus pais ou responsavel legal.
Os dados clinicos foram recolhidos através dos seus processos médicos. A analise dos dados
permitiu constatar que: a presenga de sintomas depressivos é mais frequente no sexo
feminino do que no sexo masculino; existe uma relagdo negativa entre o niumero de irméos ¢
a sintomatologia depressiva; quanto a situagio conjugal dos pais, verificou-se que os
adolescentes com depressdo possuiam mais frequentemente (32,7%) do que o grupo da
populagio em geral (17,4%) a situagdo de “pai e mie a viver separados”. Observou-se, ainda,
que existe uma relagdo positiva entre as dimens3es cognitiva, afectiva e somatica ¢ os quatro
dominios do suporte social (familia, intimidade, amizade e actividades sociais), com
excepedo das actividades sociais, cuja relagfo é negativa. Para além disso, os adolescentes do
Grupo D apresentaram uma menor satisfagio comparativamente com o Grupo Pg, em relagio
as sub-escalas da amizade, intimidade, familia e actividades sociais, apresentando mais
sintomas depressivos, pois os adolescentes do Grupo D apresentaram mais sintomas
depressivos na dimensdo cognitiva (M = 6,70 ; DP = 2,94) (#(145,46)=19,88; p<0,01), na
dimensdo afectiva apresenta (M= 9,10 ; DP = 4,21) (1(121,66)=20,64; p<0,01) e na dimensio
somatica apresenta (M =9,46; DP = 3,80) (1(161,73)=19,71; p<0,01) do que os adolescentes
do Grupo Pg.
Em conclusfo, o suporte social ¢ uma importante variavel psicossocial que deve ser
tida em conta quando da avaliagio de adolescentes deprimidos e respectivos programas de

intervengdo direccionados para esta populagdo.




ABSTRACT

This exploratory, transversal and correlational study focuses on the depressive
problematic in adolescence and its relation with social support. We tried to analyze
the relationship between depression and the satisfaction with friends, intimacy, family
and social activities. We studied 300 adolescents divided in two different populations:
a group of adolescents with depression being treated by the Department of
Pedopsychiatry of the Hospital Maria Pia or on private clinics (Group D, n = 110); a
group of adolescents from general population (Group Gp, n = 190) — these are
students in Northern Portugal. Participantes were aged between 12 and 17 (N = 300;
M = 148; SD = 1,32). The adolescents answered to a socio-demographic
questionnaire, to the Beck Depression Inventory (BDI-II) and to a Scale of Social
Support Satisfaction, after informed consent from of their parents (or legal
representative). Clinical data were collected from their medical files. Results lead to
some assumptions: the presence of depressive symptoms is more frequent in females;
there exists a negative relation between the number of brothers and the presence of
depressive symptoms; about the marital status of their parents, it was observed that
the depressed adolescents with presented more frequently (32,7%) parents living
separated than the general population sample (17,4%). Results, also, suggest that there
is a positive relation between the cognitive, affective and somatic dimensions and the
four social support domains (family, intimacy and friendship), and a negative relation
between those dimensions social activities. Furthermore, the adolescents from Group
D showed less social support satisfaction, comparatively with Group Gp, regarding
friendship, intimacy, family and social activities sub-scales, presenting more
depressive symptoms. In fact, adolescents from Group D report more depressive
symptoms in the cognitive dimension (M = 6.70; SD = 2.94; #145.46) = 19.88;
p < 0.01), in the affective dimension (M = 9.10; SD = 4.21; #(121.66) = 20.64; p <
0.01) and in the somatic dimension (M = 9.46; SD = 3.80; #(161.73) = 19.71; p <0.01)
than adolescents from Group Gp.

In conclusion, social support, revealed to be an important psychosocial variable witch
should be taken in account when assessing depressed adolescents and conceiving

intervention programmes for this population.
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RESUME:Le présent étude de caractére explorateur, transversal, corrélatif se centre sur
la problématique de la dépression dans 1"adolescence et dans sa rélation avec le soutien
social.Il s’est cherché analiser la rélation de la depression avec la satisfaction et le
soutien social nommément avec les amis, 1" intimité, la famille et les activitées socialles
développées). Il a été avalué une essai constituée par 300 adolescents, dividée en deux
groupes distinctes: un groupe d’adolescents avec de la dépression a recevoir traitement
dans le DEPARTMENT DE PEDOPSIQUIATRIA de 1" hopital MARIA PIA ou dans
des consultes privées (Groupe D; 7 = 110); et un groupe d adolescents représentatifs de
la population en général (Groupe Pg; #n = 190 ), a fréquenter 1’enseignement secondaire
en divers écoles du Nord du Pays. Les participants ont été des ages entre 12 et 17 anées
(N =300, M = 14,8; DP = 1,32). Les adolescents ont répondus & un Questionnaire
Socio — Démografic, 4 un L' Inventaire de la Dépression de Beck (BDI-IT) et 4 L' Escale
de Satisfaction avec Soutien Social, aprés de consentement informé par ses parents ou
responsables légaux. Les informations cliniques ont été reclus & travers de ces procés
medecins. L analyse des informations ont permis verifié que: la présence de symptomes
dépressifs est plus fréquent dans le sexe féminin plus que dans le sexe masculin; il
existe une rélation négative entre la quantité de fréres et la symptomatologie dépressive;
par rapport a la situation conjugal des parents, il s"est vérifié qui les adolescents avec la
dépression ont plus fréquement (32,7%) que le groupe de la populationen général
(17,4%) la situation de pére et mére a vivre “partagés”. 1l s’est observé encore une
rélation positive entre les dimensions cognitive, affective et somatique et les quatres
composants du soutien social (la famille, I'intimité, 1’amitié et les activitées sociales ),
sauf les activitées sociales, avec une correlation negative En outre, les adolescents du
Groupe D ont présentés moins satisfaction en compairison avec le Goupe Pg, en relation
a les sub- escales de I'amitié, de 1'intimité, de la famille et des activitées sociales, qui
ont présentées plus symptOmes dépressif, alors, les adolescents du Groupe D ont
présentés plus symptomes dépressifs dans la dimension cognitive (M = 6,70; DP = 2,94)
(z (145,46) = 19,88; p<0,01), dans la dimension affective (M = 9,10 ; DP = 4,21) (
1(121,66) = 20,64, p< 0,01) et dans la dimension somatique présentées (M = 9,46; DP =
3,80) (#(161,73) = 19,71; p< 0,01) qui les adolescents du Groupe Pg.

Bref, le soutien social se révele étre un important variable psicossocial qui doit étre
consideré lorsque 1’ avaliation des adolescents deprimées et des programmes

d’intervention directionés, respectivement, pour cette population.
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INTRODUCAO

A depressdo na adolescéncia é considerada uma problemética cada vez mais
frequente nas sociedades actuais, para a qual os investigadores tentam obter explicagdes
e respostas (Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2003).

Segundo Landman-Peeters et al. (2005), a prevaléncia da depressdo encontra-se
frequentemente relacionada com o nivel de suporte social. Os adolescentes encontram-
se numa fase critica do seu desenvolvimento e a relagdio com os outros apresenta-se
como potencialmente problematica.

A perturbag@io depressiva é um aumento exagerado das sensagdes didrias que
acompanham a tristeza. Trata-se de uma perturbag@io do humor, de gravidade e duragéio
varidveis, que € frequentemente recorrente € acompanhada por uma variedade de
sintomas fisicos € mentais, que envolvem o pensamento, os impulsos € a capacidade
critica (Pinto, 2003).

De acordo com Marcelli (2002), a fase da adolescéncia apresenta-se critica dada
a vulnerabilidade do adolescente perante as transformagdes fisicas e psiquicas sentidas,
podendo conduzir & depressdio. Este autor refere que os adolescentes deprimidos,
geralmente descrevem a sua disposi¢éio como deprimida, angustiada, irritdvel e ansiosa.
O deprimido descreve a sua situagéio como uma perda de interesse ou de prazer nas
actividades de que mais gostava, como por exemplo: sair com os amigos, ir ao cinema
ou cuidar da sua imagem. No entanto, alguns individuos com depressio tendem a
esconder a sua tristeza uma vez que consideram pouco digno senti-la sem causa
aparente. Frequentemente, tém tendéncia para chorar e para se isolar (Marcelli, 2002).

Numerosas investiga¢cdes no dominio da depressdo tém tido como alvo esta faixa
etaria. Muitos investigadores tém vindo a desenvolver instrumentos e técnicas de
avaliagdo para um melhor entendimento deste fendmeno social (Coelho & Martins,
2002).

O presente estudo encontra-se dividido em duas partes principais que, por sua
vez, se encontram divididas em quatro capitulos: revisdo da literatura, em que no
primeiro capitulo se retrata a adolescéncia e o desenvolvimento do adolescente em
varios contextos; o segundo capitulo centra-se na depressdo, seus sintomas, tipos,
diagnostico e diferentes perspectivas; o terceiro capitulo, que se debruga sobre o suporte
social; por wltimo, é apresentado o estudo empirico, em que se procura explorar esta

problemadtica, sugerindo-se algumas orienta¢des para a pratica.




PARTE 1




CAPITULO I - ADOLESCENCIA




1 - ADOLESCENCIA

No presente estudo, adoptamos o conceito de adolescéncia proposto por Daniel
Sampaio, que a define como uma: “etapa do desenvolvimento, ocorrendo desde a
puberdade & idade adulta, ou seja desde a altura em que alteragdes psicobiol6gicas
iniciam a maturacgfio até a idade em que um sistema de valores e crengas se enquadra
numa identidade estabelecida” (Sampaio, 1993, p. 51).

A palavra adolescéncia deriva directamente da raiz latina adolescentia € do
conceito adolescere que significa crescer até & maturidade. Desta forma, a adolescéncia
é uma passagem da infincia & vida adulta, constituindo-se num periodo do ciclo vital
individual impregnado de profundas modificagdes fisiologicas, pulsionais e intra-
psiquicas, e que se reflete nas relagdes que o jovem estabelece com a sociedade
(Sprinthall & Collins, 2003).

E dificil identificar com exactidio qual o periodo que corresponde a
adolescéncia, pois ndo h4 consenso quanto ao intervalo de idade em que esta ocorre.
Dada esta dificuldade, pode-se definir como j4 n3o sendo a fase infantil ¢ como
ocorrendo antes da fase adulta (Braconnier & Marcelli, 2005).

Na Idade Média, as criangas e os adolescentes eram considerados adultos em
miniatura, sendo educados segundo uma disciplina rigorosa. S6 no século XVIII, o
filosofo francés Jean-Jacques Rousseau sugeriu que uma crianga ou um adolescente é
diferente de um adulto, restaurando o exemplo de Platdo (Santrock, 2004).

Segundo Rousseau, a curiosidade devia ser estimulada em adolescentes entre os
12 e 15 anos de idade. Este filosofo acreditava também que, dos 15 aos 20 anos de
idade, o adolescente amadurece emocionalmente e torna-se mais socidvel (Santrock,
2004). No entanto, o periodo histérico mais importante na defini¢do do conceito de
adolescéncia foi o final do século XIX e inicio do século XX. Hall (1904, cit. in
Santrock, 2004) publicou o seu livro sobre a adolescéncia, que representa um marco
importante na compreensfio desta. Neste livro, afirmou que os adolescentes podem
parecer passivos, mas na realidade estfio a viver grandes conflitos interiores (Santrock,

2004).




1.1 — O DESENVOLVIMENTO NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia caracteriza-se por ser um periodo do ciclo vital marcado pelo
conceito de desenvolvimento, dado que os conceitos de mudanga e transformagéo séo
dominantes nesta fase. O corpo humano ird sofrer transformagdes que influenciardo
sucessivamente a vida bioldgica, mental e social (Santrock, 2004).

Segundo Claes (1990, p. 51),
o corpo modifica-se quando surge a puberdade, o pensamento também muda e
torna-se objecto de transformagSes quantitativas e qualitativas, a vida social
evolui pelo duplo movimento de emancipagio da tutela parental e de adopg&o de
novas relagBes com os pares, por fim a representaggo de si, passa a relacionar-se
com uma nova subjectividade que vai exprimir no seio de identidade, fruto das
transformagdes sexuais, cognitivas e sociais.

As transformagdes da adolescéncia consistem na concretizagdo de tarefas
desenvolvimentais, que permitem definir diversos estadios, sendo necessaria a
conclusio de um certo nimero de tarefas para se passar ao estadio seguinte (Santrock,
2004).

O desenvolvimento do adolescente é dominado por processos biologicos,
cognitivos e socioemocionais que se encontram interligados. Os processos biologicos
correspondem as alteragdes fisicas; os processos cognitivos dizem respeito as alteragoes
na forma de pensar e na inteligéncia; e os processos sociemocionais compreendem
alteragdes no relacionamento com os outros, na personalidade e nos aspectos sociais em
geral (Strecht, 2005).

Sampaio (1996) identifica diferentes momentos nesse desenvolvimento: o inicio
da adolescéncia corresponde ao surgimento do inicio da transi¢iio da puberdade — entre
os 11 — 13 anos. A fase intermédia da adolescéncia (nicleo) surge quando o adolescente
tende a juntar-se a grupos de pares € a revelar uma maior independéncia e autonomia
em relaglio aos seus pais, situando-se entre os 14 e os 16 anos. O término da
adolescéncia corresponde, segundo o0 mesmo autor, aos 17-18 anos.

Santrock (2004) refere que a adolescéncia pode ser descrita em termos de
periodo inicial e periodo posterior. A adolescéncia inicial ou puberdade corresponde ao
periodo situado entre os 10 e os 13 anos de idade, enquanto a adolescéncia posterior

corresponde ao periodo situado entre os 14-18 anos de idade, periodo em que, segundo




este autor, surgem outros interesses, como, por exemplo, o interesse pela carreira, pelo
namoro ¢ pela exploragdo da identidade.

Actualmente, parece ser consensual considerar que a mudanga ndo termina com
a adolescéncia. O desenvolvimento é um processo vitalicio, portanto, como a
adolescéncia é parte do curso da vida, esta nfo é um periodo isolado do
desenvolvimento (Papalia, Olds & Feldman, 2006).

A estrutura mental de um adolescente é mais sofisticada do que a de uma
crianga. Existe cada vez mais interesse em investigar a forma de tomada de deciséo dos
adolescentes de modo a poder ajuda-los a se adaptarem mais eficazmente e ainda a
pensar de maneira critica e profunda sobre problemas e questdes (Cole & Cole, 2004).

A familia, o grupo de pares, a escola e os contextos culturais, sdo
particularmente importantes para o equilibrio do adolescente (Santrock, 2004).

A familia representa uma poderosa influéncia sobre o desenvolvimento do
adolescente. Actualmente, varios aspectos da vida familiar, como o conflito, o afecto € o
divércio para determinar de que forma estes afectam os comportamentos e atitudes dos
adolescentes (Santrock, 2004).

Assim como a familia, o grupo de pares tem um papel preponderante na vida do
adolescente. A relagio com o grupo de pares (ser isolado, rejeitado ou popular) com
amigos, colegas e relacionamentos amorosos podem influenciar o desenvolvimento do
adolescente (Santrock, 2004).

Também a cultura em que o adolescente esté inserido representa um importante
factor de desenvolvimento. Sendo a adolescéncia uma procura incessante de identidade,
factores contextuais promovem essa procura (Santrock, 2004).

O desenvolvimento social e da personalidade, como o “eu” e a identidade, o
género, a sexualidade, o desenvolvimento moral e a realiza¢éio representam aspectos
importantes na vida dos adolescentes (Calvert, 1999; Murray, 2000).

Uma vasta 4rea de estudo tenta compreender como os contextos influenciam o
desenvolvimento do género e o papel da sexualidade. Esta afirma-se como sendo um
aspecto fundamental de desenvolvimento. Contudo, podem existir, nesta fase, conflitos
internos quanto a sua orientagfo sexual, por vezes, a estados depressivos (Santrock,
2004).

Um outro aspecto importante no desenvolvimento dos adolescentes € o seu
aperfeicoamento moral. Enquanto, na infincia, todos os valores morais e religiosos

eram impostos pelos pais, agora os adolescentes questionam-se sobre a validade de tais
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valores, levando ao abandono ou refor¢o das convicgSes anteriormente impostas
(Santrock, 2004).

Na adolescéncia, os aspectos relacionados com a carreira e a realizagéo tornam-
se assuntos mais presentes. A motivagdio interior, o planeamento e a fixagdo de
objectivos apresentam-se como factores motivadores para a sua realizagdo pessoal
(Craig & Baucum, 2002).

Neste periodo ocorrem também alteragSes complexas resultantes da mudanca do
corpo de crianga para adulto, das relagdes com os outros e do cada vez maior grau de
independéncia (Santrock, 2004).

Laufer (2000) sintetiza os vérios anos da adolescéncia em trés nucleos de
tarefas: alteragdo da relagdo com os pais; alteragfio da relagfio com os companheiros;
formag@o da identidade sexual.

Em suma, estas tarefas traduzem-se por um progressivo abandono do
adolescente em relagdo as decisdes parentais, aumentando progressivamente a sua
autonomia e independéncia. Diminuindo a dependéncia afectiva do adolescente face aos
pais, este modifica a relagio com os pares, passando a identificar-se com o grupo. A
identidade sexual definida é atingida no final da adolescéncia, sendo simultidnea &
formagdo do caracter (Craig & Baucum, 2002). A adolescéncia €, assim, marcada por
alteragdes do desenvolvimento como: alteragdes do corpo, do pensamento, da vida
social e a representagéo de si.

Segundo DeHart, Sroufe e Cooper (2000), estas transformag6es acompanham-se
pelas seguintes tarefas desenvolvimentais:

1 - Desenvolvimento pubertario:

Durante esta fase, que dura em média quatro anos, o corpo vai sofrer
modificagdes sexuais. Estas transformagdes sfio acompanhadas por duas tarefas
desenvolvimentais principais: a necessidade de construir a imagem corporal sexuada e
de assumir a identidade de género e alcangar progressivamente a sexualidade genital
adulta, que se caracteriza pela descoberta do erotismo com o outro, conjugando dois
desejos complementares.

2 - Desenvolvimento cognitivo:

O pensamento do adolescente vai sofrendo alteragbes quantitativas e
qualitativas. Este processo evolutivo caracteriza-se por dois objectivos: o aumento das
capacidades de abstracggio e o alargamento das perspectivas temporais.

3 - Modificagdes da socializagéo:




A adolescéncia é marcada por importantes alteragdes ao nivel das relagOes
sociais e dos agentes de socializagdo. Esta alteragiio ocorre simultaneamente com as
seguintes tarefas desenvolvimentais: libertagio da tutela parental, e substitui¢éio gradual
do grupo de pares como agente de socializagdo.

4 - Construgfo da identidade:

No decorrer da adolescéncia, o jovem vai adquirindo uma nova subjectividade
que ir4 alterar a representagfo de si proprio e do outro. Este processo de construggo de
identidade psicossocial € constituida por trés tarefas de desenvolvimento: a aquisi¢éo de
uma continuidade temporal do Eu, que vai assumindo o passado da infincia e possui as
capacidades de projectar o futuro; a progressiva defini¢dio de um Eu que se distancia das
figuras parentais; aparecimento e solidificaciio de projectos futuros quanto as opgdes
profissional, sexual e ideoldgica.

A adolescéncia pode caracterizar-se por transformagdes progressivas € serenas
ou, entfio, por mudangas mais bruscas, ou seja, nem todos os adolescentes vivem este
periodo de uma forma igual, sucedendo frequentemente periodos de conflito seguidos
de longos periodos de tranquilidade. No entanto, ndo devemos considerar o conflito
como caracteristica Unica da adolescéncia, pois tudo depende do meio onde o
adolescente cresce (Castro, Novo, Garrido, Pires & Mouro, 2003).

Assim, devido a grande heterogeneidade do periodo da adolescéncia, Graber e
Brooks-Gunn (1996) chamam a atengdio para que um estudo adequado de qualquer
variavel na adolescéncia deva conhecer e compreender a constelagiio de acontecimentos
que definem esta fase e que se traduzem como caracteristicas definidoras do
desenvolvimento do adolescente.

Para Boisvert (2006), a designa¢@io mais apropriada para uma caracterizagéo da
adolescéncia sera a “mudanca”. De facto, algumas das mais complexas modifica¢Ges
ocorrem na adolescéncia, & medida que o corpo muda de crianga para adulto, as relagSes
com os outros adquirem novos significados e niveis de complexidade e o jovem se torna
cada vez mais independente e auténomo. Estas mudancas acabam por ser
interdependentes, ou seja, uma mudanga no desenvolvimento cognitivo relaciona-se
reciprocamente com as mudancas desenvolvimentais noutros dominios, como a relagdo
com os pais ou o funcionamento social com os pares.

Assim, caracterizar a adolescéncia significa conhecer as mudangas que ocorrem

nas varias areas do seu desenvolvimento: biolégico, psicoldgico, social, etc. Significa,




também, considerar as influéncias potencialmente interrelaciondveis destas areas em
mudanga.

Por outro lado, a vivéncia do periodo da adolescéncia nfio ¢ linear. Segundo
Cole e Cole (2004) as etapas € os éxitos da vida mental que definem as diferentes fases
do processo nfio sdo qualitativamente homogéneas e tém direcgdes muitas vezes
contraditérias. E o duplo movimento de rentincia da infancia e de procura do estatuto de
maturidade que constitui a chamada “crise” da adolescéncia, um periodo de
desequilibrio e de rapidas mudangas (Cole & Cole, 2004).

As mudangas que sdo caracteristicas desta fase de transi¢io podem ser abordadas
de modos muito diferentes. Uma das abordagens que se tem vindo afirmar pela sua
importante contribuigfo na explicagio da adolescéncia ¢ o modelo desenvolvimental.

Na perspectiva desenvolvimental, é dado énfase ao processo de
crescimento/desenvolvimento global e 4 aquisi¢do de determinados comportamentos,
atitudes ou papéis segundo tarefas desenvolvimentais (Craig & Baucum, 2002). As
tarefas do desenvolvimento constituem-se num conjunto de situagdes ou objectivos,
cujo dominio tende a estruturar as mudangas e por conseguinte a transi¢do para novas
tarefas (Dessen & Junior, 2005).

Cada tarefa diz respeito a um desafio, a um problema ou a uma situagdo de
adaptagdio trazida por uma mudanca nesta fase da vida. Estas tarefas sdo muitas e
variadas e tanto podem incluir situagdes aparentemente banais (por exemplo, ir sozinho
para a escola), como outro tipo de situagSes mais complexas (por exemplo, fazer uma
escolha vocacional). Algumas tarefas surgem apenas pontualmente num dado momento
do desenvolvimento do jovem (por exemplo, entrar numa nova escola), outras sdo mais
duradoiras e colocam exigéncias mais prolongadas (por exemplo, envolvimento numa
relagdo intima) (Gerrig & Zimbardo, 2005).

Todas estas mudangas vdo exigir uma adaptagéio por parte do adolescente que as
vive. Nesta perspectiva, adaptagdo significa que o jovem deve ser capaz de aprender ou
modificar comportamentos, atitudes, cogni¢des e emogdes, como resposta as exigéncias
desenvolvimentais e ambientais a que determinadas tarefas estfio associadas (Gerrig &
Zimbardo, 2005).

O “sucesso” da progressdo desenvolvimental depende de conseguir dominar ou
atingir, gradualmente, as tarefas tipicas das vérias fases de desenvolvimento. Segundo
Cole e Cole (2004), conseguir dominar eficazmente as tarefas duma determinada fase,

(por exemplo, do inicio da adolescéncia), aumenta a probabilidade de sucesso em
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tarefas posteriores, nomeadamente, no final da adolescéncia. N&o o conseguir, pode
contribuir para maiores dificuldades em fases posteriores da vida (Cole & Cole, 2004).

Dada a relevancia das tarefas desenvolvimentais ligadas as modificagdes desta
etapa e a possibilidade da sua associagfio a alteragdes no equilibrio psicologico do
adolescente, parece ser importante caracterizar estas tarefas, na medida em que elas
moldam e definem as experiéncias dos adolescentes (Boisvert, 2006).

Distintas s3o as teorias desenvolvidas com a intengdo de explicar o
desenvolvimento do adolescente, entre as quais destacamos: a) Teoria Psicanalitica; b)
Teoria Cognitiva; ¢) Teoria Comportamental; d) Teoria da Aprendizagem Social e

Ecolégica.

1.1.1 — Teorias Psicanaliticas do processo da adolescéncia

Segundo a corrente psicanalitica, o desenvolvimento € inconsciente. O
comportamento é descrito como sendo apenas uma caracteristica superficial pelo que,
para compreendermos de facto a adolescéncia, terfio de ser analisados os significados
simbélicos do comportamento e o funcionamento interior profundo da mente (Fleming,
1992).

Para Freud (1917), a tensdo e o conflito sdo constantes na vida do adolescente.
Numa tentativa de reducfio da tensio, os adolescentes recalcam informagdes no seu
inconsciente.

Freud (1917) considera que podemos ter uma grande percepgdo sobre o
desenvolvimento do adolescente através da analise dos mecanismos de defesa. O
recalcamento apresenta-se como um mecanismo de defesa poderoso e constante, que
pressiona os impulsos inaceitaveis do Id para fora da consciéncia, de volta ao
inconsciente. O objectivo de cada um dos mecanismos de defesa ¢ reprimir ou remover
da consciéncia impulsos ameagadores. Blos (1985) refere que o recalcamento na
adolescéncia nfo é na verdade um processo defensivo, mas antes um aspecto integral,
normal, inevitavel e universal da adolescéncia.

Estes mecanismos de defesa sfo inconscientes e, quando usados com
moderacio, nfio sdo, considerados prejudiciais. No entanto, o adolescente nfio deve
deixar que estes mecanismos de defesa dominem o seu comportamento, impedindo-o de
enfrentar a realidade (Freud, 1917).
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Freud (1917) afirmava que o individuo passa por cinco fases de
desenvolvimento psicossexual. Em cada uma destas fases experimenta prazer numa
parte do corpo mais do que outras. A fase oral € o primeiro estadio de desenvolvimento,
seguindo-se a fase anal e depois a fase filica. A fase de laténcia constitui o quarto
estadio, a que se segue a fase genital. Esta tltima fase representa um despertar para a
sexualidade. Alguém fora do meio familiar torna-se agora a fonte do prazer sexual. Os
conflitos ndo resolvidos com os pais reaparecem durante a adolescéncia. Quando
resolvidos, o individuo torna-se capaz de desenvolver relacionamentos amorosos
maduros e levar uma vida independente como adulto (Blos, 1985).

Por sua vez, Blos (1985) divide a adolescéncia em cinco fases de
desenvolvimento:

1* — Pré-adolescéncia — caracterizada pela resolugfio da fixacio 4 miée falica,
activa, pré-edipiana. O jovem, ao libertar-se da mée, identifica-se temporariamente com
a imagem activa da mesma.

22 _ Adolescéncia precoce — ocorre com as tendéncias bissexuais, estabelecendo-
se a polaridade dos principios activo e passivo. Os instintos parciais fundem-se ¢ a
genitalidade obtém a primazia.

32 . Adolescéncia propriamente dita — opera-se o desinvestimento dos pais
interiorizados, 0 que vai permitir ao individuo a escolha do objecto heterossexual.

4? - Adolescéncia tardia — caracterizada pela realizago de uma identidade do Eu
através de tarefas dessexualizadas, do amor ¢ da sublimag8o, ou seja, procura de uma
forma personalizada de vida.

52 _ Pos-Adolescéncia — termina o crescimento da personalidade do adolescente,

correspondente & formag#io do caracter.

1.1.2 — Erik Erikson e a Crise de Identidade

Erik Erikson foi o pioneiro no estudo da formagdo da identidade. Os seus
estudos tiveram inspiragfio na visdo freudiana de desenvolvimento da personalidade.

Em contraste com os estidios psicossexuais de Freud, Erikson (1968) considera
que nos desenvolvemos em estadios psicossociais e que o desenvolvimento ocorre ao
longo de toda a vida, em oposigo aos primeiros anos de vida.

Erikson defendia que o desenvolvimento do individuo, inserido num contexto

social, ocorre na interacgdo com os pais, a familia, a escola e a sociedade.
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Este autor identifica oito estadios de desenvolvimento, que se desenrolam &
medida que progredimos na vida. Cada um desses estidios coloca as pessoas diante de
uma crise, que deve ser enfrentada. A crise néo € considerada como catastrofe, mas sim
um momento decisivo de elevada vulnerabilidade, sendo que, quanto maior 0 sucesso
de resolugio das crises, maior serd a auto-confianga do individuo (Erikson, 1968).

O primeiro estidio psicossocial proposto por Erikson (1968) consiste na
Confianga versus Desconfianga — localizada no periodo oral; o segundo pelo estadio
Autonomia versus Vergonha e Davida — localizada no periodo anal. Em terceiro lugar,
surge a Iniciativa versus Culpa — integrada nas fases genital e edipiana e, seguidamente,
a Aplicagio versus Inferioridade — correspondente a laténcia. O quinto estddio de
desenvolvimento é o da Identidade versus Difusdo da Identidade correspondendo aos
anos da adolescéncia. Durante este estadio, os adolescentes confrontam-se com a
descoberta de quem sfo, o que sdo e para onde vio, deparando-se também com a
aquisi¢io de movos papéis para se tornarem adultos, por exemplo a vocagdo e vida
roméantica. Pode ocorrer, neste estadio, a confusfio de identidade, nomeadamente se uma
opgdo ¢ imposta ao adolescente pelos pais € este néo explora de uma forma adequada
muitos papéis e/ou se um caminho futuro positivo ndo for tragado (Erikson, 1968). O
sexto estadio é designado por Intimidade versus Isolamento — ligado & genitalidade do
adulto. Cuidado versus Egocentrismo constitui o sétimo, que corresponde 4 meia idade.
E, por tltimo, a Integridade versus Desespero consistui o oitavo estadio, que

corresponde a velhice (Erikson, 1968).
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Quadro 1: As oito etapas da vida segundo Erikson (Adaptado de Claes, 1990, p.155).

AS ETAPAS DA VIDA

(estadios psicossexuais)

VELHICE

integridade
VS,

desespero

MATURIDADE

geratidade

Estagnaciio

JOVEM ADULTO

intimida-
de
vs.
isolamen-

to

ADOLESCENCIA
(sexualidade)

identi-
dade
Vs.
confusfio
de identi-
dade

IDADE ESCOLAR
(perfodo de lacténcia)

realizagdo
vs.
Inferiori~
dade

IDADE DO JOGO
(estadio falico)

Iniciativa
vs.
Culpabilidade

PRIMEIRA INFANCIA
(estadio anal)

autonomia
vs.

Vergonha

PEQUENA INFANCIA
(estadio oral)

Confianga
vs.
Desconfia

na

AS VIRTUDES

ESPERANCA

PODER

INTENCIONALIDADE

COMPETENCIA

FIDELIDADE

AMOR

TOMAR
A CARGO

SABEDORIA

No quadro 1, a adolescéncia é representada como a etapa onde se forma a

identidade ap6s uma preparacio nas etapas precedentes. A crise de identidade surge, em
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todo este processo como condigdo fundamental para a estruturagfo do adolescente
(Erikson, 1981). Esta crise, para além de ser uma fase de grande vulnerabilidade,
reveste-se de grande importancia (Joyce-Moniz, 2000). Em cada crise devera assistir-se
a prevaléncia dos aspectos positivos sobre os negativos, saindo o adolescente
fortalecido e preparado para enfrentar a crise seguinte. Estas sio sempre crises
psicossociais, dado que o meio influencia o individuo. Para o adolescente, a crise de
identidade representa uma hipétese de dar um sentido a sua vida, afirmando-se perante
si e perante os outros (Claes, 1990).

Erikson (1981) deu especial atenglio a adolescéncia, reconhecendo nesta
caracteristicas proprias. No entanto, defende, na sua obra, que a formagdo da identidade
se inicia na infincia e atinge o seu auge na fase da velhice. A identidade €, pois,
construida ao longo de toda a vida, sendo que a adolescéncia constitui um ponto fulcral
de mudanca e transformaggo (Sprinthall & Collins, 2003).

A formacdo de identidade tem uma dupla funcionalidade, embora o adolescente
necessite de construir a sua identidade de modo que faca sentido para si proprio,
também ¢ necessério adapta-la & sociedade em que esta inserido. Esta adaptagéo torna
mais dificil a tarefa do adolescente que, neste periodo, necessita de aprender a lidar com
estas modificagdes e simultaneamente, com as alteragSes da sua vida social. S6 uma
identidade coerente consegue atingir o sucesso destas tarefas (Sprinthall & Collins,
2003).

Sprinthall e Collins (2003) consideram que a adolescéncia caracteriza-se por ser
o periodo da descoberta e da experimentagfo. O adolescente tem agora a capacidade de
se distanciar do absoluto, explorando a relatividade das suas acg¢des e dos seus
pensamentos; encontra novas formas de se relacionar com a familia e com os outros;
associa-se ao grupo de pares, adquirindo contacto com novas vivéncias, explorando
novos papéis. Nesta incessante descoberta do eu, o adolescente vai experimentar
situages de sucesso e insucesso, que lhe permitem tragar um projecto para o seu futuro.
Este periodo de descoberta é-lhe facultado pela sociedade, sendo designado, por
Erikson, como moratéria (Sprinthall & Collins, 2003).

O periodo de moratéria pode ser conduzido pela sociedade e instituiges que
facilitam ao adolescente a inibi¢fio ou experimentagdio de papéis (Sprinthall & Collins,
2003). Erikson designa por moratorias instituicionalizadas todas as estruturas que
facultam ao jovem formas de socializagdo que o ajudarfio a ultrapassar a sua crise de
identidade (Boisvert, 2006).
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A sociedade exerce pressdo sobre o adolescente esperando deste uma tomada de
decisdo. No entanto, esta sabe que o tempo é um elemento crucial para esta decisdo.
Neste perido, o adolescente necessita de tomar contacto com diferentes vivéncias,
aprendendo a conviver com elas e criando competéncias para a sua vida futura (Gerrig
& Zimbardo, 2005).

A crise da formacdo da identidade assentara na constante vulnerabilidade das
davidas e na seguranga das certezas. Boisvert (2006) menciona que esta crise esta
associada a uma inconstincia propria de quem experimenta um processo de mudanga.

O jovem vive a sua crise de identidade, no periodo de moratéria psicossocial, no
ambito de moratéria institucionalizada. Contudo, é imprescindivel que inicialmente
ocorram quatro condi¢des: 1) desenvolvimento intelectual; 2) que a puberdade tenha
ocorrido; 3) crescimento fisico; 4) pressdes culturais que levam o individuo a
redefini¢io da sua identidade (Erikson, 1981).

A duragio e gravidade da crise estio dependentes de factores individuais,
sociais, historicos e econdmicos (Cole & Cole, 2004).

Na sociedade ocidental, a fase de moratéria tende a ser cada vez mais longa,
alargando o periodo de dependéncia do adolescente. Nos dias de hoje, o jovem adulto
termina a sua formagdo académica cada vez mais tarde e consequentemente fica a
residir em casa dos seus pais mais tempo do que era habitual (Cole & Cole, 2004).

Para Erikson (1981), a confusfio da identidade nfio ¢ andmala, surgindo
frequentemente associada a sintomas neurdticos e quase psicoticos. Esta confusdo pode
ser produto da sobreposi¢cido de imagens de si proprio de papéis e oportunidades
contraditérias. A crise € a confusdio persistem enquanto o processo de aquisi¢io da
identidade ndo est4 completo.

A confusdo de identidade pode ser potenciada pelos seguintes factores: 1)
o processo de separagdo emocional da crianga em relagfio as suas figuras
de vinculagdo ndo foi bem sucedido; 2) o individuo nfio desenvolveu
novas ligagdes e nfo conseguiu uma definicio de si proprio; 3)
dificuldades em lidar com as mudangas nfio s6 ao nivel do eu como das
circunstincias da vida; 4) conflito entre as expectativas parentais, ou
sociais € as do grupo de pares; 5) perda de lagos familiares e falta de
apoio no crescimento do individuo (Campos, 1990, p.267).

A situagdo mais grave de confusfio de identidade, reflete-se na perspectiva

temporal, ou seja, 0 jovem ndo tem consciéncia de que o tempo pode mudar a sua vida,
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apresentando, por vezes, sintomas de apatia e imobilidade. Isto podera estar na origem
de comportamentos suicidas, estando o seu inicio associado a baixa auto-confianga na
infancia, ou seja, no primeiro estidio psicossocial (Erikson, 1968). O adolescente ¢
impaciente, tendo dificuldade em esperar ou aceitar a demora de uma recompensa, ndo
crendo que o tempo traga alento. A inexisténcia, na infancia, de relagdes de confianga
nos outros, como fontes de amor e carinho leva o individuo a tornar-se inseguro, em
relagdio ao seu futuro e & sociedade (Erikson, 1968).

Outros possiveis reflexos podem verificar-se ao nivel da auto-consciéncia e da
fixagfio associadas ao fracasso nos estadios de autonomia e iniciativa. Ao nivel do
fracasso da autonomia pode existir um sentimento inibitério relativo & exposi¢do
publica do seu eu e de divida relativamente ao modo como € aceite pelos outros
(Sprinthall & Collins, 2003).

Consequentemente, o adolescente pode experimentar dificuldades em edificar
uma identidade auténoma, recusando-se a aceitar-se a si proprio, tendo vergonha. Existe
a possibilidade do adolescente se tornar um individuo narcisista para compensar estes
problemas (Hockenbury & Hockenbury, 2003).

Ao nivel da crise de iniciativa, est4 presente a culpa relacionada com o fracasso
e com o assumir papéis pouco aceitdveis. Dada esta incapacidade, o individuo pode
enveredar pela via da deliquéncia, uma vez que se pode julgar incapaz de assumir um
papel melhor. Para além dos problemas com a construgdo da identidade, isto pode ser
fonte de conflitos com a sociedade (Erikson, 1968).

A apatia em relagio ao trabalho pode potenciar uma possivel confuséo de
identidade que deriva de sentimentos de incompeténcia no desempenho de tarefas,
produto de uma m4a resolugo do estddio de realizagdio versus inferioridade. Esta
problemética pode revelar-se em dificuldades de dedicagio a uma tarefa ou, pelo
contrério, manifestar-se por uma excessiva dedicagdo a uma actividade descurando as
demais (Erikson, 1968).

Um outro dilema fruto da confusfio de identidade revela-se por uma confuséo
sexual. Os adolescentes sdo frequentemente perturbados pela duvida das preferéncias

sexuais (Hockenbury & Hockenbury, 2003).
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1.1.3 — Teoria Cognitiva de Piaget

Piaget (1954) foi o pioneiro do estudo do desenvolvimento cognitivo e moral.
Segundo este autor, a componente moral do desenvolvimento diz respeito ao
cumprimento das regras sociais € ao desenvolvimento de um sentido de justiga rumo a
igualdade e reciprocidade na sociedade. Sdo, assim, mencionados dois estadios de
pensamento: a moral heter6noma e a moral autonoma.

No estadio da moral heterénoma, a crianga submete-se a regras inquestiondveis.
O bom comportamento € o que segue as normas estabelecidas pelos adultos e ndo esta
sujeito 4 punigio. A moralidade consiste no seguimento estrito de condutas aceitaveis
pelos adultos. Piaget (1954) refere-se ao raciocinio da moral heterénoma como sendo
um estadio de “realismo moral”. No realismo moral, os deveres e os valores submetem-
se obrigatoriamente as ordens dos adultos, quaisquer que sejam as circunstancias. O
individuo pensa com base num principio de responsabilidade objectiva: as atitudes sdo
avaliadas segundo o seu sentido material, objectivista e realista (Craig & Baucum,
2002). A crianga interpreta que o nfio cumprimento das regras traduz-se em punigdes,
tendo em vista punir o culpado (Craig & Baucum, 2002).

Piaget (1952 cit. in Gerrig & Zimbardo, 2005) sugere que no desenvolvimento
do individuo estdio implicitos quatro estadios cognitivos principais:

Sensoriomotor (nascimento — 2 anos) - neste estadio, os bébes constroem a
visiio do mundo associando experiéncias sensoriais, como a visfio e a audi¢cdio com
acgdes fisicas e motoras (Gerrig & Zimbardo, 2005).

Pré-operacional (2 — 7 anos) - neste estadio, as criangas comegam a representar
o mundo com palavras, imagens e desenhos. O pensamento simbélico vai além do
estabelecimento de ligagSes entre acgbes e informagdo sensorial (Gerrig & Zimbardo,
2005).

Operacional concreto (7 — 11 anos) - neste estadio, as criangas sdo capazes de
realizar operagdes e o raciocinio 16gico substitui o pensamento intuitivo sempre que se
aplica a exemplos concretos ou especificos (Gerrig & Zimbardo, 2005).

Operacional formal (surge entre os 11 — 15 anos de idade) - neste estadio o
pensamento dos adolescentes alarga-se a novos horizontes cognitivos e sociais. Os
adolescentes ndo limitados s experiéncias actuais concretas como &ncoras do
pensamento, podem fazer conjecturas sobre situagSes imagindrias e raciocinar

logicamente sobre elas. O caracter abstracto do pensamento do adolescente ao nivel das
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operagdes formais manifesta-se na sua capacidade de resolugéio de problemas. Enquanto
que, no estadio anterior, a crianga necessita de ver os elementos concretos A, B e C para
poder inferir logicamente que se A =B e B = C entdo A = C. No estadio operacional
formal, o adolescente consegue solucionar o problema usando somente representacdes
verbais (Gerrig & Zimbardo, 2005).

Simultaneamente com uma forma de pensar abstracta e idealista, os adolescentes
também o fazem de forma mais légica. Comegam a pensar como o fazem os
investigadores, elaborando planos para resolver problemas e pondo a prova
sistematicamente possiveis solugdes. Esta forma de pensar e resolver problemas
denomina-se de raciocinio hipotético-dedutive, permitindo ao adolescente formular
hipéteses e tentar solucionar problemas (Piaget, 1972).

Estes estadios encontram-se relacionados com a idade, sendo a forma de
assimilar a informagfo diferente de estadio para estadio (Piaget, 1972).

No presente estudo considera-se o estddio operacional formal, que € o ultimo
estadio do desenvolvimento cognitivo, ocorrendo entre os 12 e os 18 anos de idade, fase
correspondente & adolescéncia.

A transico de estadio para estadio, segundo Huffman, Vernoy e Vernoy (2003),
nomeadamente a mudanga do periodo operacional concreto para o operacional formal,
implica alteragdes na construgfo psicologica, que estfio implicitas no pensamento € no
raciocinio de cada estadio. Estes autores referiram a existéncia de um processo a que
chamaram equilibragfio, considerando que novas experiéncias ddo origem a um
desequilibrio no desempenho das estruturas mentais, o que leva o individuo a criar
construtos mais complexos e mais adequados a abstracgdes (Huffman ez al., 2003).

Piaget distingue dois processos: a assimilagio e a acomodagfo. Sempre que o
individuo se depara com um problema intelectual, tenta resolver a questdio utilizando as
suas estruturas mentais. Este processo denomina-se de assimilagdo. Simultaneamente
tenta adaptar os seus padrdes as novas experiéncias. Estamos, neste caso, perante o
processo de acomodagio, que se resume por uma adaptacfio das estruturas ja existentes
numa tentativa de ter em conta as caracteristicas dos novos sujeitos, objectos ou outras
situagdes (Sprinthall & Collins, 2003).

A assimilagfio e a acomodagio interagem mutuamente no acto de pensar e no
raciocinio. Acredita-se, também, que esses mecanismos estdo em equilibrio, ou seja,
decorrem com a mesma intensidade na maioria dos casos (Huffman, Vernoy & Vernoy,

2003).
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A crise de identidade esta frequentemente presente, levando a uma ansiedade de
socializa¢do e inser¢do no meio sdcio-cultural (Cole & Cole, 2004). O adolescente
pode apresentar o desejo de viver experiéncias novas, tais como: dlcool, tabaco, drogas,
saidas nocturnas, desinvestimento escolar, viagens, opondo-se & infincia em que era
totalmente dependente dos pais (Joyce-Moniz, 2000).

Contudo, a adolescéncia também pode ser um periodo de desenvolvimento
adaptado, equilibrado e promover um bom funcionamento psicolégico e emocional

(Santrock, 2004).

1.1.4 — Desenvolvimento Fisico

O periodo mais intenso de modificag¢des fisicas ocorre entre o final da inféncia e
o inicio da adolescéncia (11-13 anos). Conhecido como puberdade, este periodo
corresponde ao tempo de maturagiio do sistema reprodutivo, ao aparecimento das
caracteristicas sexuais secundarias e a modifica¢cdes em todo o corpo. As mudangas séo
acompanhadas por modificagdes nos comportamentos e atitudes. Com efeito, as
mudangas fisicas na adolescéncia afectam nfio s6 os comportamentos, mas também o
desenvolvimento social € emocional (Joyce-Moniz, 2000).

O impacto das modifica¢Ges fisicas prende-se com a aceitagfio do seu corpo e
aspecto fisico modificado, podendo trazer mais dificuldades aos adolescentes e,
consequentemente, provocar perturbagfio psicoldgica (Papalia, Olds & Feldman, 2006).
Para se habituarem aos seus corpos em mudanga, os adolescentes devem aprender as
suas limitagdes, desenvolver competéncias, compreender os processos pelos quais estdo
a passar e integra-los nas suas relagGes interpessoais (Santrock, 2004).

Na fase da adolescéncia, o corpo sofre inimeras alteragbes no tocante ao
tamanho e a forma. Esta transicio pode revelar-se uma fase de inseguranca e
inquietagio para os adolescentes (Huffman ez al., 2003).

Apesar do adolescente sentir que estas alteragdes sfio dolorosas e Unicas, na
realidade sdo previsiveis e irreversiveis (Sprinthall & Collins, 2003).

Devido a transformagGes hormonais, a estrutura O6ssea desenvolve-se
rapidamente. Os bragos e as pernas crescem, até que as extremidades dos ossos
(epifises) fechem. Este processo, embora seja bastante rdpido, vai diminuindo de

velocidade até aos vinte anos de idade (Santrock, 2004).

19




Na adolescéncia, estd sempre presente uma constante inquietude perante estas
modifica¢Oes fisicas, pois eles sabem que sfio irreversiveis, provocando por vezes
angstia e preocupagio (Hockenbury & Hockenbury, 2003). Enquanto, que, na infincia
existiam poucas diferengas entre o rapaz e a rapariga, na fase da adolescéncia existem
nitidas diferencas. Na rapariga, evidenciam-se as ancas largas, pernas curtas, ombros
estreitos ¢ aumento dos seios. No rapaz, o tom de voz torna-se mais masculino, os
ombros alargam-se, o tecido adiposo diminui realgando os misculos, o rosto adquire
pilosidade (Santrock, 2004).

Em ambos os sexos a massa muscular aumenta, embora, nos rapazes, 0 aumento
seja maior: 14 vezes no sexo masculino entre os 5 e os 16 anos e 10 vezes no sexo
feminino (Sprinthall & Collins, 2003).

A capacidade e tamanho do coragfio e pulmdes também aumentam em ambos os
sexos, aumentando a tensdo sistélica. Ocorre simultaneamente um aumento no nimero
de glébulos vermelhos, na hemoglobina e no volume do sangue, que se traduz no
aumento da capacidade fisica. Consequentemente, os pulmdes aumentam de volume,
elevando a capacidade respiratéria (Hockenbury & Hockenbury, 2003).

A nivel sexual existem distintas mudangas em ambos os sexos, implicando a
defini¢do do papel reprodutivo. As transformagSes podem ser classificadas como
carateristicas sexuais primdrias e secundirias: As caracteristicas sexuais primdrias
consistem na aquisicdo da capacidade reprodutiva, ou seja, o desenvolvimento dos
orgdos genitais; as caracteristicas secundérias dizem respeito as caracteristicas que
surgem ao longo da adolescéncia (aparéncia fisica), mas que ndo séo essenciais para a

reprodugdo (Santrock, 2004).
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Quadro 2: Transformagdes fisicas nos rapazes e nas raparigas (Adaptado de Sprinthall
& Collins, 2004)

Sequéncia das transformacdes ocorridas na puberdade

Raparigas Rapazes
Alargamento inicial dos seios Inicio do crescimento dos testiculos
Pélos ptbicos lisos e pigmentados Pélos pubicos lisos e pigmentados
Pélos pubicos retorcidos Mudangas iniciais a nivel da voz
Idade do crescimento mais intenso Primeira ejaculacéio de sémen
Menarca Pélos pibicos retorcidos
Aparecimento dos pélos axilares Idade do crescimento mais intenso
Aparecimento dos pélos axilares
Mudangas nitidas a nivel da voz
Desenvolvimento da barba

O inicio da puberdade, na rapariga, dé-se com a menarca. Este periodo ocorre
por volta dos treze anos, em média. Neste estiddio dé-se a maturagio de um ou mais
6vulos, o que significa a possibilidade de engravidar caso ocorra uma fecundagéo,
iniciando-se, nesta altura, a produ¢io de hormonas femininas (progesterona).
Independentemente da idade em que ocorre a menarca, esta alteragio podera afectar
psicologicamente a jovem (Sprinthall & Collins, 2003).

Anteriormente 4 menarca, o corpo da jovem inicia uma preparagéo traduzida
num desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios. Estas mudangas comecam
com o inicio do desenvolvimento dos seios, por volta dos oito anos de idade. A
caracteristica sexual mais evidente € o surgimento dos pélos pubicos e nas axilas. E
também por esta altura que o corpo adquire formas mais femininas, com o alargamento
das ancas e aumento dos seios, € a voz se torna afeminada (Papalia, et al., 2006).

No sexo masculino, as transformagdes iniciam-se com o aumento do tamanho
dos testiculos e do pénis. Os testiculos produzem esperma e hormonas masculinas
(testosterona), que potenciam o surgimento das caracteristicas sexuais secunddrias.
Também se desenvolvem outras glandulas associadas & reprodugéo, tais como a prostata

e vesiculas seminais (Cole & Cole, 2004).
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Ao nivel das caracteristicas sexuais secundarias, no rapaz, o tom de voz torna-se
mais masculino, crescem os pélos faciais, pubicos, no peito e nas axilas (Sanctrock,
2004).

As hormonas sexuais s#o responsaveis, no rapaz, pelo aparecimento da barba e,
nas raparigas pelo aumento das ancas (Sanctrock, 2004).

Existem dois tipos de hormonas que surgem em concentragles distintas em
ambos os sexos: os androgénios nos rapazes e os estrogénios nas raparigas (Santrock,
2004).

A testosterona é a principal hormona produzida pelos testiculos, os quais
também produzem esperma e uma série de outras hormonas que controlam o
desenvolvimento normal do homem e o seu funcionamento. E de salientar que a sintese
da testosterona ¢ estimulada pela acgfo da hormona luteinizante (LH), que por sua vez €
produzida pela pituitaria anterior (adenohipéfise ou simplesmente hipéfise). A
testosterona é responsével pelo desenvolvimento e manutengfio das caracteristicas
masculinas normais, sendo também importante para a fungfo sexual normal e para o
desempenho sexual (Craig & Baucum, 2002).

O hipotdlamo € o centro regulador de todas as transformagSes ocorridas na
puberdade, segregando hormonas que regulam o funcionamento da glandula pituitaria
anterior. Esta, por sua vez, também através da produgdo de hormonas controla as
gonadas e o cortex adrenal. As hormonas gonadatroficas, produzidas pela glandula
pituitaria anterior, actuam directamente nas génadas enquanto que as hormonas
adrenocorticotréficas tém como alvo o cértex adrenal (DeHart, Sroufe & Cooper, 2000).
Com o decorrer do desenvolvimento das gonadas e cortex adrenal, estes iniciam a
segregacdo das suas proprias hormonas, estimulando o crescimento. O androgénio €
uma hormona responsével pelo crescimento em ambos os sexos, contudo este processo
torna-se mais lento quando as extremidades dos ossos longos (epifises) se fecham. Esta
hormona ¢é, ainda, responsavel pelo aparecimento dos pélos pibicos e axilares (Dessen
& Junior, 2005).

As hormonas gonadais determinam as diferengas entre os dois sexos. Nos
rapazes, a concentragdo de androgénios (testosterona) ¢ superior. Estas elevadas
concentragdes levam a que se produzam mudangas internas e externas, que conduzem
ao desenvolvimento do aparelho reprodutor masculino. A testosterona € a responsavel

pela adaptagfio estrutural que permite a produgdio de esperma, bem como por outras
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caracteristicas sexuais secundarias, tais como: o engrossamento da voz, aparecimento da
barba e outros pélos corporais (Gerrig & Zimbardo, 2005).

Nas raparigas, os estrogénios e a progesterona sfio produzidos nos ovarios,
induzindo o desenvolvimento do aparelho reprodutor. Originam, ainda, o
desenvolvimento de caracteres sexuais secundérios como o desenvolvimento dos seios €
a distribuicdio de tecido adiposo. Porém, estas hormonas estavam j& presentes antes da
puberdade (Sprinthall & Collins, 2003).

Durante a adolescéncia, nas raparigas, a concentragdo de estrogénios e
progesterona comega a flutuar ciclicamente, originando o ciclo menstrual e conduzindo
o processo de ovulagiio (Hockenbury & Hockenbury, 2003). Para além disso, a hipdfise
ndo s6 segrega hormonas gonadotroficas, mas também hormonas do crescimento, que

estimulam o desenvolvimento do corpo e a maturagio esquelética (Castro ef al., 2003).

1.1.4.1 - Efeitos psicologicos das transformacdes fisicas ocorridas na puberdade

A adolescéncia é, pois, acompanhada por grandes transformagGes fisicas,
podendo o jovem, de um momento para o outro, aperceber-se de que o seu corpo
mudou, podendo ter dificuldade em se identificar com este (Sprinthall & Collins, 2003).

Nesta fase da vida, é importante que o individuo sinta que nfo ¢ o tnico a sofrer
alteragdes fisicas, pelo que, frequentar a escola e conviver com os colegas € amigos,
poder ajudé-lo a lidar melhor com a nova situagéo (Duclos, 2006).

Embora a adolescéncia seja comum para todos os jovens, esta ¢ percepcionada
de modo diferente de acordo com a cultura em que o jovem esta inserido (Santrock,
2004).

Segundo Sprinthall e Collins (2003) os rapazes que se desenvolvem mais
prematuramente tém tendéncia a possuir uma vantagem adaptativa em relagfo aos
outros (Sprinthall & Collins, 2003).

Os jovens que se desenvolveram mais cedo, sdo mais bem aceites pelos adultos e
pelos seus pares, sendo considerados mais atraentes e competentes, mantendo este
privilégio até a fase adulta (Santrock, 2004). Apesar dos rapazes mais precoces terem
mais sucessos na sua vida adulta, estes apresentam maior rigidez, sdo mais moralistas,
menos divertidos e conformistas, do que os que se desenvolveram mais tardiamente
(Santrock, 2004). Contudo, estes ultimos tém tendéncia a possuir maior capacidade de

adaptacfio perante os problemas, sendo mais dinfmicos e atentos, possuindo maior
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capacidade para lidar com situagdes novas (Santrock, 2004). Nas raparigas, 0s
beneficios da maturagiio precoce, sdo menos evidentes do que nos rapazes. Na
realidade, as jovens que se desenvolvem mais precocemente tém tendéncia a serem
menos populares do que as outras, tornando-se mais introspectivas, menos expressivas,
mais equilibradas e mais responsaveis (Santrock, 2004).

Segundo Sprinthall e Collins (2003), as raparigas que se desenvolvem mais
tardiamente sio mais populares ¢ mais socidveis, adquirindo um estatuto diferente,
porém, isto nfio ¢ linear. J& na vida adulta, as raparigas precoces possuem uma
superioridade na capacidade de resolugio de problemas e adaptabilidade, sendo
dominadoras e decididas (Sprinthall & Collins, 2003).

Por sua vez, nas raparigas com maturagdo tardia, o prestigio social inicial vai
sendo perdido com o atraso da puberdade, o que pode significar, psicologicamente, uma
frustragio que contribui para o surgimento de uma atitude menos adaptativa na fase

adulta (Santrock, 2004).

1.1.5 — Desenvolvimento Moral do Adolescente

Uma das tarefas desenvolvimentais mais importantes para o adolescente consiste
na substituicio da moralidade infantil por uma nova moralidade, que o ird orientar
durante a fase da adolescéncia e na vida adulta (Braconnier & Marcelli, 2005).

O desenvolvimento moral consiste na tomada de consciéncia das diferengas
entre 0 bem e o mal, o justo e o injusto, tendo sempre presente que a liberdade de um
individuo termina quando inicia a liberdade do outro. O desenvolvimento moral possui
duas dimensdes. A dimens#o intrapessoal, que rege as atitudes do jovem quando este
nfio interage com os outros; ¢ a dimens#o interpessoal, que controla os comportamentos
sociais e a resolugfo de conflitos (Cole & Cole, 2004).

Em suma, as criangas vém as regras como algo superior e exterior a si. Contudo,
o respeito pelas regras é fundamental, nfio sendo apenas suficiente a simples existéncia
destas. Ocorre, portanto, uma relagfio desigual entre o adulto e a crianga. A esta relagdo
soma-se 0 egocentrismo da crianga, que se traduz na indiferenciacio entre o eu e os
outros, € na incapacidade de aceitar outras ideias que nfo as suas (Sprinthall & Collins,
2003).

A moral auténoma ocorre entre os seis e os sete anos de idade, correspondendo a

interacgdio com os outros e ao desenvolvimento de relagdes de reciprocidade. A crianca
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cria as suas regras morais interiorizando-as e compreendendo-as. Contudo, aceita que
estas mudem em fung@io do contexto. Nesta altura, a moral auténoma incide sobre o
respeito mituo ao invés do respeito unilateral. Para as criangas a justica adquire um
nivel de autonomia baseado na reciprocidade e na equidade. Estas entendem que actos
moralmente reprovaveis podem ter como consequéncia o rompimento de lagos de
confianga e cooperagdo. A severidade do castigo € proporcional a gravidade do acto
(Sprinthall & Collins, 2003).

Também Kohlberg (1984) se destacou pelo estudo do desenvolvimento moral,
que de seguida apresentamos:

Nivel 1 — Raciocinio pré-convencional:

O raciocinio pré-convencional representa o primeiro nivel de desenvolvimento
moral proposto por Kohlberg (1984), dividindo-se em duas etapas. A primeira etapa
consiste na moralidade heteronoma, em que o pensamento moral costuma estar
associado ao castigo: as criangas e os adolescentes obedecem aos adultos para evitarem
o castigo. A segunda etapa diz respeito ao individualismo, propésito instrumental e
intercAmbio, em que os individuos perseguem os seus objectivos deixando que os outros
facam o mesmo, permitindo uma convivéncia equalitaria (Papalia, Olds & Feldman,
2006).

Nivel 2 — Raciocinio convencional:

O raciocinio convencional representa o nivel intermédio da teoria de Kohlberg
(1984). Neste nivel, a interiorizagfio ¢ intermédia. Os individuos baseiam-se em certos
critérios ou principios transmitidos pelos outros, como por exemplo pelos progenitores e
pela sociedade (Cole & Cole, 2004).

Tal como no nivel anterior, este é dividido em duas fases — a terceira e a quarta
etapas. A terceira etapa refere-se as expectativas e conformidade interpessoal, em que os
individuos valorizam a confianga e lealdade para com os outros, tendo por base os
juizos de valor. E nesta etapa que as criancas e adolescentes adoptam os valores dos
seus pais, esperando que estes o vejam como uma crianga ou adolescente bem
comportado. A quarta etapa consiste na moralidade dos sistemas sociais em que os
juizos morais se baseiam na compreensdo das regras sociais, da lei, da justica e do
dever.

Nivel 3 - Raciocinio pds-convencional

Neste nivel, a moralidade esta completamente interiorizada no se baseando nos

critérios de outras pessoas. O adolescente reconhece a existéncia de outras opgGes e
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decide baseando-se num c6digo moral pessoal. Também este nivel é dividido em duas
etapas. A quinta etapa refere-se ao contrato social ou a utilidade de direitos individuais.
Os individuos percepcionam os valores como estando acima das leis. Estes avaliam a
validade das leis e o sistema social tendo em vista a protec¢fio dos direitos e valores
humanos fundamentais. Na sexta etapa, Kohlberg (1984) menciona os principios éticos
universais, nos quais o individuo desenvolve critérios morais baseados nos direitos
humanos. Quando o individuo enfrenta um conflito entre a lei e a sua consciéncia
decide seguir esta ultima, mesmo que isso implique correr riscos pessoais.

Craig ¢ Baucum (2002) referem que estes niveis e etapas seguem sempre a
mesma sequéncia, estando relacionados com a idade. Antes dos nove anos, a crianga
pensa sobre os dilemas morais a um nivel pré-convencional. No inicio da adolescéncia,
0 jovem comeca a pensar de forma mais convencional. A maioria dos adolescentes
pensa ao nivel da terceira etapa com alguns tragos das etapas dois e quatro.
Aproximadamente, no inicio da fase adulta, uma quantidade reduzida de pessoas pensa

de modo pds-convencional.
1.1.7 — Desenvolvimento Emocional e Psicolégico no Adolescente

A adolescéncia é caracterizada segundo alguns autores por um periodo de
turbuléncia. E frequente, nesta fase, os adolescentes possuirem uma constante labilidade
emocional, que origina situagdes de tensdo com os pais ou outros (Sprinthall & Collins,
2003).

Esta turbuléncia deve-se as mudangas hormonais e também a modifica¢gdes que
ocorrem na vida do adolescente (Sprinthall & Collins, 2003).

Caissy (1994) sugere que as mais importantes modificacdes na vida dos
adolescentes sdo as seguintes: 1) a adaptacio a movos meios — neste periodo o
adolescente comeca a frequentar outros contextos, implicando novas atitudes e
aparecimento do desempenho de novos papéis e desafios que, por vezes, levam a
sentimentos de inseguranga € medo de falhar; 2) o ambiente familiar — a mudanga nas
relag6es com os membros da familia, o rigor parental e falta de compreensdio, podem
originar sentimentos de soliddo, incompreensdo, tristeza e zanga;, 3) expectativas
sociais de comportamentos adequados — o meio social, por exemplo o grupo de pares,
pode exercer pressdo para o adolescente se comportar segundo certos padrBes. Esta

pressdo pode induzir medo e receio relativos & sua conduta; 4) o relacionamento

26




heterossexual — o estar apaixonado pelo sexo oposto implica emog¢des novas e
agradéveis, no entanto pode desencadear sentimentos de receio, inseguranga e citime; 5)
as situacdes escolares — a necessidade de optar por uma carreira profissional e a
pressdo por ter bons resultados escolares, suscitam tensGes emocionais € preocupagdes
internas (Caissy, 1994).

Duclos (2006) refere-se a adolescéncia como sendo uma fase de evolugéo no
auto-conhecimento e auto-consciencializagfio. Este autor defende que o adolescente ja
consegue reconhecer, diferenciar, coordenar e controlar as emogdes internas, ou seja, o
jovem ja possui a capacidade de compreender € conhecer a sua propria emocionalidade
(Duclos, 2006). De acordo com este processo, existem algumas dificuldades, uma vez
que certas emogdes podem ser vividas como sendo novas. Como o adolescente pode
ndo possuir vivéncias suficientes, frequentemente ndio consegue entender a origem dos
seus comportamentos emocionais, classificando-os como sendo negativos, elevando o
indice de dificuldade. Numa fase posterior, o adolescente ja consegue adquirir controlo
emocional, auto-regulando-se (Duclos, 2006).

O adolescente enfrenta um desafio desenvolvimental, passando por inumeras
etapas essenciais ao seu desenvolvimento e preparagfio para a vida adulta. Contudo,
pode ainda nfio ter preparacdio psicoldgica para enfrentar os desafios, uma vez que a
mudanca se manifesta em varios niveis, estando o adolescente mais vulneravel a

desencadear perturbagdes, como a depresséo.

1.1.8 — Desenvolvimento Social do Adolescente

Todo o desenvolvimento psicossocial do adolescente € encarado como produto
da interacgfio do adolescente com redes sociais (Craig & Baucum, 2002).

E fundamental considerar a adolescéncia uma etapa de desenvolvimento na qual
a componente intrapsiquica e individual assume um papel fundamental. Porém, nfo se
deve ignorar os outros factores constitutivos do sistema relacional (o grupo, a escola, o
trabalho e a familia) (Hockenbury & Hockenbury, 2003).

O desenvolvimento social nesta fase inclui, fundamentalmente, o processo de
aprendizagem de padrdes de comportamentos € atitudes, de acordo com as regras € as
expectativas dos varios grupos sociais a que o adolescente pertence (Sprinthall &
Collins, 2003). Em termos gerais, o adolescente deverd conseguir fazer uma aquisigéo

de comportamentos e de atitudes socialmente responsadveis e adaptadas. Deverd,
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também, ser capaz de estabelecer ¢ manter relagSes interpessoais mais amadurecidas
com pares de ambos 0s sexos e conseguir uma independéncia emocional dos pais ou de
outros adultos de quem anteriormente era dependente (Duclos, 2006).

Na adolescéncia, os processos de socializagio e de relacionamento interpessoal
envolvem novas tarefas, porque a maioria dos padrdes de comportamento social
aprendidos durante a infincia nfio se adaptam, na sua globalidade, ao tipo de relagdes
sociais agora em causa. Por esta razio, é necessario que o adolescente substitua,
progressivamente, os seus comportamentos e atitudes tipicos de crianga, por outros mais
adaptados ao seu nivel desenvolvimental (Boisvert, 2006). Neste processo, varios
factores afectam o desenvolvimento social do adolescente: as praticas parentais, as
expectativas sociais e culturais (dos pares ou da familia) e certos modelos (pares, pais,
professores). Neste dominio do desenvolvimento social, far-se-4 referéncia a dois
contextos onde, essencialmente, ocorrem as maiores tarefas desenvolvimentais: o

contexto do relacionamento com os pares e o contexto do relacionamento familiar.

1.1.8.1 - Relag¢fio com os Pais

Nos ultimos vinte anos, o tema das relages familiares na adolescéncia tem
recebido especial atengfio na literatura sobre o desenvolvimento psicolégico (Castro et
al., 2003). As primeiras relagdes sociais sdo determinadas pela familia e pelo meio onde
o adolescente esta inserido, sendo essas aprendizagens alicerces da personalidade do
adolescente (Castro et al., 2003).

As mudangas fisicas na puberdade, em conjunto com as mudangas psicolégicas e
relacionais, vdo levar & redefinicdo dos padrfes estruturais familiares anteriormente
existentes. Todos os membros da familia sfo for¢cados a acomodar-se a estas mudangas
que vdo implicar o desenvolvimento de novos padrdes familiares (Castro et al., 2003).

A tarefa primordial da familia, nesta fase, consiste na redefini¢do dos pardmetros
da relacfio pais-filho, no que concerne as questdes relacionadas com autonomia,
responsabilidade e controlo (Sprintall & Collins, 2003). Numa perspectiva sistémica,
podemos dizer que a entrada na adolescéncia é sempre um factor de desequilibrio da
homeostase familiar. A maturidade sexual, a formagfio de identidade, a luta pela
conquista de autonomia, fazem com que o adolescente altere a qualidade e a frequéncia

das suas relagdes com a familia (Strecht, 2005).
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A entrada na adolescéncia delimita o comego de uma nova fase no
desenvolvimento familiar, uma vez que estad associada a um comportamento diferente
do adolescente no interior da familia a alteragdes nos papéis parentais. Os pais de
adolescentes sdo mais permissivos do que na infincia, embora estabelecam regras e
limites (DeHart, Sroufe & Cooper, 2000)

De acordo com Boisvert (2006), a autoridade dos pais sofre alteragdes e, de um
outro modo, os adolescentes, participando activamente no grupo de pares, podem
conduzir a familia a uma maior abertura ao exterior, confrontando-a com novos valores
e ideias. Os adolescentes exercem cada vez maior pressdo sobre os pais para obterem
maior autonomia e independéncia. No que diz respeito & autonomia € ao controlo, estes
tém que ser renegociados na sua globalidade (Boisvert, 2006).

Para além do desenvolvimento do adolescente, ha ainda, a referir a idade dos
pais como factor de alteragio e reorganizagio da familia. A crise da “meia-idade”
ocorre normalmente durante a adolescéncia dos filhos. Para além disso, os pais do
adolescente tém, muitas vezes, que lidar com a reentrada na sua vida dos seus préprios
pais, que se encontram envelhecidos e fragilizados. Esta situag#o leva a uma crescente
tensdo no seio familiar. Nesta altura, podemos falar em crise trigeracional, representada
pela crise da adolescéncia para os jovens e crise da velhice para os avés (Santrock,
2004).

Numa perspectiva intergeracional, podemos dizer que as experiéncias dos pais
enquanto filhos influenciam o modo como estes se relacionam com os seus proprios
filhos. Nesta linha de raciocinio, os conflitos ndo resolvidos relacionados com a
autonomia e dependéncia dos pais relativamente as suas familias de origem podem
influenciar algumas perturbag8es no adolescente (Marcelli, 2002).

De acordo com Cole e Cole (2004), ao adquirir autonomia, o adolescente deseja,
cada vez mais, responsabilidade pelos seus actos. Esta mudanca de responsabilizagdo
dos pais para os filhos acarreta alteragdes importantes na organizagdo do poder e da
autoridade na familia.

Esta mudanga pode ndo decorrer de uma forma pacifica (Marcelli, 2002): a
alteragio de papéis, de regras, a obtencfio de um estatuto mais equalitario, de uma
relagfo mais simétrica em termos de deciséo e de responsabilidade, envolve o conflito, a
desobediéncia as regras, o desafio & autoridade parental. O sucesso ou fracasso do
processo de autonomia do adolescente liga-se a uma reorganizagdio da familia, tanto ao

nivel hierdrquico, como da comunicaggo (Cole & Cole, 2004).
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A funcdo primordial da familia baseia-se em asssegurar a socializac@o ¢ a
protecgdo dos seus membros facilitando o seu desenvolvimento, autonomizagio €
emancipagfio. O equilibrio entre estes dois factores (individuagio-socializagio) conduz
a um funcionamento familiar saud4vel (Sprinthall & Collins, 2003).

Outra fungfo da familia consiste em assegurar a continuidade e a mudanga. 0O
funcionamento familiar saudével & caracterizado por um equilibrio entre estabilidade e
flexibilidade. Quando encontramos familias disfuncionais o equilibrio ndo existe e
observamos rigidez, repetigio, caos e desorganizagio (Huffman, et al., 2003).

A familia é um sistema activo em constante mudanga. Caracteriza-se como um
organismo complexo que evolui para assegurar a continuidade e o crescimento
psicossocial dos seus membros. Este processo de continuidade e crescimento potencia a
evolugio da familia como unidade, assegurando a diferencia¢do dos seus membros
(Pinto, 2003).

A familia é um sistema vivo. Como tal, possui duas caracteristicas funcionais
fulcrais: a tendéncia para a homeostasia (equilibrio) e a tendéncia para a transformacgo,
segundo a qual a familia se adapta ao longo da sua existéncia (Osério & Valle, 2002).

Sendo a familia um sistema de coesio, as alteragdes nas fungdes de um membro
familiar conduzem a mudangas nas fungSes complementares dos outros, caracterizando
tanto o seu processo de crescimento como a reestruturagio continua da familia através
do seu ciclo de vida (Braconnier & Marcelli, 2005).

A evoluggio da familia d4-se através da sua capacidade de diminuir a sua propria
instabilidade para, seguidamente, recuperé-la a partir da reorganizagéo da sua estrutura
com novas bases. A familia, sendo um sistema aberto, sofre pressdes rumo & mudanga,
tanto no seu interior, através dos seus membros, como externamente, através da
sociedade (Osoério & Valle, 2002).

Segundo Osério e Valle (2002), a maioria dos comportamentos problematicos
surgem como produto da ma negociagiio de direitos e deveres entre pais e filhos
(Osério & Valle, 2002).

Para compreender o funcionamento da familia, deve-se considerar os desafios
com os quais esta se confronta, 0 seu envolvimento na sociedade e a fase do ciclo vital
em que se encontra. Esta compreensdo exige que se conhega as tarefas e as adaptagOes
que cada familia deve realizar (Strecht, 2005).

Quando os niveis de coesdo sdo elevados, existe uma grande identificagcdio com a

familia que se traduz numa ligag8o excessiva; a lealdade & familia e o consenso no seu
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interior sdo factores limitantes da autonomia individual, impedindo a individuaggo dos
seus membros. Num outro extremo, quando os niveis de coesfo sdo baixos, a familia ¢
caracterizada por um baixo compromisso e ¢ limitada a vinculagdio entre os seus
membros (Cole & Cole, 2004).

A adaptabilidade familiar relaciona-se com a flexibilidade do sistema familiar e
a sua capacidade para a mudanca. Esta define-se como sendo a capacidade de um
sistema conjugal/familiar modificar a sua estrutura de poder, papéis relacionais em
resposta a factores de siress situacionais e desenvolvimentais (Alarcgo, 2006).

A comunicagfio dentro da familia é um dos aspectos cruciais das relagGes
interpessoais, constituindo um objecto de estudo em distintas 4reas tedricas e dominios
de investigagio, principalmente na teoria sistémica (Watzlawick, Beavin & Jackson,
1967).

Watzlawick et al, (1967) descrevem a familia como sendo um sistema
governado por regras cujos membros se encontram num processo continuo de
negociagdo e definigfo das suas relagdes.

A importéncia do significado de uma comunicagfo funcional e eficaz entre os
membros da familia tem sido reconhecida, sendo os padrdes de comunicagdo
disfuncional identificados com tipos particulares de sistemas familiares (Osério &Valle,
2002)

Alarcsio (2006) defende a ideia de que a comunicagfo ¢ um mecanismo familiar
usado pelos seus membros para partilhar as suas necessidades, as suas preferéncias e
sentimentos, distinguindo-se dois tipos de comunicagfio: as competéncias de
comunicagdo positiva e as competéncias de comunicagfio negativa. Na comunicagéo
positiva, estio incluidos o envio de mensagens claras e congruentes, a empatia, as
afirmagdes de apoio e as capacidades efectivas de resolugio de problemas. Por seu lado,
a comunicagfio negativa compreende o envio de mensagens incongruentes, a falta de
empatia, as afirmag3es negativas, a falta de capacidade de resolugfio de problemas ou
competéncias inadequadas, as mensagens paradoxais € double-binding (Alarcéo, 2006).

As competéncias de comunicagdio positiva facilitam ¢ mantém o balango do
sistema familiar nas outras duas dimensdes. Em contraposic8o, a comunicagfio negativa
impede o funcionamento equilibrado da familia, sendo considerada como inibidora das
capacidades de um sistema familiar para a mudanga dos niveis de coesdio e
adaptabilidade (Watzlawick, et al., 1967). Enquanto as competéncias de comunicagio

positiva facilitam a partilha entre os membros da familia das suas necessidades,
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preferéncias e desejos de mudanga, a comunicagfo negativa minimiza esta capacidade
dos membros partilharem os seus sentimentos (Watzlawick, et al., 1967).

A investigagiio revela uma tendéncia geral dos adolescentes para avaliar de
forma mais negativa a familia comparativamente com a avaliag8io realizada pelos seus
pais (Alarcsio, 2006). Segundo Sprinthall e Collins (2003), os pais percebem as suas
familias como mais coesas, mais préximas afectivamente, mais compreensivas ¢ mais
habilitadas para lidar com o siress do que os adolescentes. Percepcionam, ainda, a
comunicagio na familia como sendo mais aberta e menos problemética
comparativamente com os adolescentes (Sprinthall & Collins, 2003). Contrariamente,
os adolescentes percebem a sua familia de um modo mais negativo, nomeadamente
como menos coesa ¢ flexivel (Sprinthall & Collins, 2003). Esta percep¢éo mais positiva
dos pais pode revelar o seu maior investimento na familia e a busca incessante da
validagfio dos seus esfor¢os em favor da mesma (Sprinthall & Collins, 2003).

A visdio, por vezes pouco real, que os adolescentes tém sobre o funcionamento
familiar ajuda a explicar as suas avaliagdes. Deste modo, os adolescentes pretendem
uma elevada coesdio familiar, idealizando que os pais lhe déem todo o apoio, contudo
com toda a liberdade/independéncia nos seus actos (Boisvert, 2006).

Segundo Sampaio (1994), os adolescentes referem frequentemente um maior
grau de abertura na comunicag¢o com a méie do que com o pai. Comparativamente, néo
s8o observadas diferencas quanto aos problemas de comunicagfio referidos na relagéo
com o pai e com a mde. Comparando as avaliagSes de ambos os pais com as avaliagdes
dos adolescentes, constata-se que os pais percebem as interacges como mais abertas e
menos probleméaticas do que os adolescentes, levando a concluir que estes vém as suas
familias com maior negativismo. O adolescente luta incessantemente por uma maior
independéncia e distanciamento em relagfio & familia, o que leva a minimizar aspectos
da vida familiar como seja a comunicaggo positiva (Cole & Cole, 2004).

Segundo Sampaio (1991), ocorreram diversas modificagdes nas familias
ocidentais, os filhos podem ver poucas vezes os pais durante a semana de trabalho, pois
quando estes chegam a casa, ja os filhos estfio a dormir e, quando saem, ainda estes néo
acordaram. Este autor considera que se trabalha de mais e os periodos de contacto €
afectividade sio cada vez mais reduzidos. Na maioria das vezes, os pais chegam
cansados do emprego e ndo tém disposi¢do para brincar e conversar com os filhos

(Sampaio, 1991). O nimero de divércios aumentou assim como existem mais pais sem
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companheiro e novos casamentos, formando novos ciclos de vida para serem
completados (Sampaio, 1991).

Duvall (1977, cit. in Sampaio 1991) enucia os dilemas da familia:

Firme controlo familiar versus responsabilidade partilhada com os adolescentes;
énfase em actividades sociais vesus sucesso académico ou profissional; mobilidade
versus estabilidade para a familia e para o adolescente; comunicag8o aberta com critica
franca versus necessidade de respeito e tranquilidade

Pretende-se que os pais possuam alguma flexibilidade em relagéio aos seus
filhos, permitindo-lhes estabelecer novas relagdes com os pares. Esta flexibilidade
poderd ser significativa para o adolescente se tornar um adulto auténomo e
independente, tornando-se mais sociavel. A associag@io ao grupo de pares facilita uma
quebra do vinculo com os pais de uma forma menos problemética (Braconnier &

Marcelli, 2005).

1.1.8.2 — Grupo de Pares

A relagiio com o grupo de pares constitui uma oportunidade de desenvolvimento
pessoal para a vida futura. Segundo Craig e Baucum (2002), os pares proporcionam
oportunidades reais de crescimento, contribuindo para o processo de autonomia e de
identidade.

Ser membro de um grupo de pares é o ponto de partida para se tornar elemento
integrante da comunidade. No grupo de pares, os adolescentes aprendem a cooperar € a
competir, na escola e na vida social, com aqueles que possuem objectivos e ambi¢Ses
similares (Sprinthall & Collins, 2003).

O contexto e a relagio entre o grupo de pares e o adolescente variam de cultura
para cultura durante todo o ciclo de desenvolvimento. O adolescente € extremamente
influenciado pela familia e pelo grupo de pares, sendo que reconhece neste ltimo um
suporte para as suas angustias, experimentando um conjunto de sentimentos e afectos,
valores, crengas e ideias que potenciam o seu desenvolvimento cognitivo (Alarcéo,
2006).

Na infancia, a crianga ocupa mais o seu tempo com adultos do que com criangas
da sua idade. Quando entra no periodo da adolescéncia, 0 jovem alarga o seu mundo
social, através do aumento dos seus contactos e relagdes sociais (Santrock, 2004),

passando mais tempo com colegas da mesma idade do que com adultos. Na realidade,
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passa mais tempo com os colegas da escola e amigos do que com os seus familiares
(Cole & Cole, 2004) .

Tal como durante toda a vida, também na adolescéncia, o individuo podera ser
socialmente aceite ou rejeitado. Esta aceitagfio pode estar dependente da atracgdo fisica,
de padrBes comportamentais (amizade, sociabilidade e competéncia), e de
comportamentos negativos e desviantes (Sampaio, 2002). No entanto, nfo podemos
generalizar e afirmar que sfo as tinicas razdes de aceitagfio ou rejei¢do (Sampaio, 2002).

O desempenho de papéis aumenta a probabilidade de fortalecer a amizade e
socializagdo com os seus colegas. Por outro lado, as interac¢des bem sucedidas com o
grupo de pares, levam a aumento das competéncias s6cio-cognitivas (Pinto, 2003).

Contudo, o facto do adolescente pertencer ao grupo e ser aceite nfio significa que
seja popular. A popularidade consiste na procura activa por parte dos outros, enquanto
que a aceitagdo se refere ao facto do membro do grupo possuir caracteristicas
respeitadas e aceites pelos outros elementos (Marcelli, 2002).

A aceitagdo no grupo de pares ¢ um acontecimento normal € marcante do ponto
de vista social. De acordo com Braconnier ¢ Marcelli (2005), os grupos de adolescentes
sdo mais estruturados e definidos do que acontecia na infincia. Enquanto, as criangas
constituem grupos instdveis para actividades momentaneas, os grupos de adolescentes
sdo formados sobre estruturas mais so6lidas (Braconnier & Marcelli, 2005).

Dunphy (1972) incidiu os seus estudos na observacéo da interacgfio dos pares
em diversos contextos. Destacou, nesses estudos, dois aspectos: as fronteiras e o papel
do grupo. O estudo das fronteiras, revelou a existéncia de dois tipos de grupo (Dunphy,
1972): os pequenos grupos, com dois a nove elementos, e grandes grupos, constituidos
pela associagfo de dois ou trés grupos pequenos. Este autor observou que a aceitagfio
num pequeno grupo parece ser um critério para a integragdo num grande grupo. Assim,
para os individuos pertecerem a um grande grupo, € imperativo pertencer inicialmente a
um pequeno grupo.

A investigagdo desenvolvida por Dunphy (1972) verificou que os dois tipos de
grupo desempenham papéis distintos. Os pequenos grupos se focalizam na troca de
ideias e opinides, os grandes grupos incentivam mais a participagéo e organizagéo em
actividades sociais, nomeadamente ao fim-de-semana. Por um lado, os pequenos grupos
permitem vivéncias de intimidade e proximidade, com grande coes#o, e por outro lado,

os grandes grupos permitem a participagfio em encontros sociais mais alargados.
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Dunphy (1972) refere a existéncia de cinco estidios: 1) na fase inicial da
adolescéncia, os grupos de rapazes e raparigas possuem pouca afinidade sendo a
proximidade entre os seus membros pouco frequente; 2) na segunda fase, ocorrem as
primeiras trocas entre os grupos de rapazes e raparigas, enquanto grupo; 3) na terceira
fase, os individuos mais populares e com maior aceitagdo estabelecem contactos com o
outro sexo, formando-se grupos heterosexuais; 4) na quarta fase, ocorre a formaggo de
pequenos grupos heterossexuais que se associam a grupos maiores; 5) na ultima fase, os
grupos desligam-se para formarem “casais”.

Sendo o auto-conceito formado por acontecimentos pessoais, este altera o modo
como o adolescente se percepciona a si mesmo. O auto-conceito desempenha um papel
integrador, uma vez que contribui para a identidade pessoal (Sprinthall & Collins,
2003). O auto-conceito do adolescente adquire mais estabilidade através das
caracteristicas do grupo, negociando a sua individualidade com a protecgdo que
recebem do grupo. Sendo membro integrante do grupo, o adolescente adquire mais
influéncia do que estivesse s6 e valoriza o grupo de amigos (Sprinthall & Collins,
2003).

Strecht (2005) refere-se a associagfo do adolescente com o grupo de pares, como
sendo muito importante no desenvolvimento do jovem. O grupo influencia o nivel de
informagdo, pois é fonte de conhecimento de comportamentos, atitudes, valores e
papéis em distintos contextos. A nivel normativo, 0 grupo exerce pressdo sobre o
adolescente para que este actue como os outros (Strecht, 2005).

Nestes dois tipos de influéncia estdo presentes processos socio-psicolégicos
distintos. Embora estes sejam diferentes, sdo essenciais para o desenvolvimento de uma
consciéncia do Eu, por parte do adolescente enquanto membro de um grupo social,
aspecto que ¢ basico para a aquisi¢do de um forte sentido de identidade (Sprinthall &
Collins, 2003). De acordo com Sprinthall e Collins (2003), estes processos denominam-
se como comparagdo social e conformismo.

Segundo Braconnier e Marcelli (2005), a comparag8o social decorre em fungdo
do grupo de pares oferecendo ao adolescente ocasifio de comparar as suas atitudes e
capacidades com as dos seus colegas. Apesar de, em qualquer estadio de
desenvolvimento, o individuo se comparar em termos sociais, na adolescéncia este
processo é critico. O recurso A comparagio podera ter efeitos positivos ou negativos

para o adolescente, sendo que estas consequéncias dependem, em grande parte, dos
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processos ocorridos em fungfo das comparagdes que o adolescente efectua (Braconnier
& Marcelli, 2005).

O efeito mais presente apos o processo de comparagdo social € o conformismo.
Este define-se como sendo aceitago de um comportamento préprio do grupo.

O inicio da adolescéncia apresenta-se como sendo o periodo em que o jovem €
mais influencidvel, pois é uma fase em que este atribui grande atengdo aos seus pares
(Cole & Cole, 2004).

Uma vez que os adolescentes experimentam intensivamente, quer a pressio dos
pares, quer a pressdo dos seus pais, originam-se sentimentos de conflito, sendo esta uma
das problematicas do principio da adolescéncia (DeHart et al., 2000).

Quando o suporte familiar é adequado, existe uma grande probabilidade dos
adolescentes tomarem decisdes de acordo com o desejo dos pais. Em contraposig&o,
quando o suporte familiar é fraco ou inexistente, o adolescente fica mais vulneravel a
influéncia do grupo de pares (DeHart ef al., 2000).

As fracas relagdes com o grupo de pares fazem prever um desajuste na vida
adulta, enquanto que boas relagdes com os pares contribuem para um bom ajustamento
futuro, uma vez que surge a oportunidade de analizar e comparar o seu comportamento
com o dos outros (Sprinthall & Collins, 2003).

O grupo de pares desempenha um papel importante, tornando o adolescente mais
sociavel (Sprinthall & Collins, 2003).

Nesta fase desenvolvimental e no que concerne ao relacionamento com o grupo
de pares, realcam-se aspectos importantes para o desenvolvimento pessoal, psicol6gico
e social (Elkind, 1984).

Numa primeira, fase surge um conjunto de modificagdes internas
experimentadas pelo jovem. A sua auto-imagem € a auto-estima s#o alteradas, pelo que
este pode sentir necessidade de reformular a sua postura perante os outros e perante ele
proprio (Santrock, 2004). O adolescente estd, assim, habilitado a pensar e a perspectivar
de um modo mais coerente as mundancas que surgem em si. O grupo de pares revela ser
de crucial importincia para que o adolescente nfio pense que € o Unico a experimentar
estas mudangas (Santrock, 2004).

Numa segunda fase, o adolescente sente necessidade de se libertar da vigilancia
dos pais, continuando, no entanto, a procurar o apoio parental. Os pais tornam-se para o
adolescente figuras de vinculago de reserva, a que o adolescente recorre quando é

confrontado com situagdes dificeis (Santrock, 2004).
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Em suma, o grupo de pares é uma influéncia importante no processo de
socializagdio. Se, na infincia, é importante que a crianga tenha amigos, na adolescéncia
tal assume um papel fundamental (DeHart et al., 2000). Nesta fase de desenvolvimento,
o grupo de pares tende a tornar-se uma entidade mais estruturada e organizada ¢ a
relagdo com o grupo tem agora implicagdes mais claramente definidas. Vai ser o
contexto por exceléncia da aprendizagem de comportamento e atitudes de socializag8o,
porque ao fornecer condi¢des para a participagfo social, cria oportunidades para o
desenvolvimento de competéncias sociais. O grupo de pares €, pois, como que o “palco”
onde o adolescente pode ensaiar e testar aptiddes fundamentais para o desenvolvimento
social (DeHart et al., 2000). E também neste contexto que o adolescente reformula o seu
auto-conceito (DeHart ef al., 2000).

Em sintese, a fase da adolescéncia consiste num perido marcado por mudangas
fisicas, psicolégicas, morais, cognitivas, sociais. O adolescente ao longo deste periodo
de desenvolvimento vai adquirindo competéncias, no sentido de conseguir ultrapassar as
dificuldades relacionadas com o seu desenvolvimento biologico, através da
aprendizagem efectuada em padrSes comportamentais que mantém com Os Seus

familiares e grupo de pares.
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CAPITULO II - DEPRESSAO
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2 - DEPRESSAO

2.1 - Definicéio de Depresséo

A depressdo é um estado de 4nimo que todos experimentamos, sendo transitoria
na maioria das pessoas. Contudo, pode tornar-se um diagnéstico clinico complicado,
tornando-se um problema afectivo sério (Coelho, 2004).

Os deprimidos apresentam um défice de energia e forga, sentindo-se cansados da
rotina, como, por exemplo, cuidar da sua aparéncia, cuidar dos seus bens pessoais ou ir
a escola (Widlocher, 2001).

Os individuos com sintomatologia depressiva apresentam sentimentos
depreciativos face a si, tendo uma opinifio negativa sobre si proprios. Podem sentir-se
culpados ou possuir um sentimento de vergonha, sem razio aparente para tal. Além
disto, pode existir um sentimento de inutilidade com poucas perspectivas de futuro.
Frequentemente, o suicidio parece ser a tinica saida (Hallstron & Mcclure, 2000).

Apesar da depressdo ser primariamente uma doenga do foro psiquico, os
sintomas fisicos sdo muito frequentes, sendo comuns as queixas de dores ou mesmo o
mau funcionamento de orgfos internos. Por vezes, ¢ dificil para o clinico identificar as
causas de tais problemas fisicos no os associando directamente ao estado depressivo
(Hallstron & Mcclure, 2000).

A maioria dos individuos deprimidos apresenta queixas de insonia, pesadelos ou
cansago matinal. Contudo, alguns dormem excessivamente. A perda de apetite &,
também, associada a esta sintomatologia (Coelho, 2004).

Pode ocorrer falta de interesse sexual e irregularidades no ciclo mestrual. As
alteragdes intestinais, tais como a obstipagfio, podem também estar presentes (Coelho,
2004).

Também sdio comuns a lentificagio de discurso, pensamento ou acgdes, sendo
manifestadas por movimentos mais lentos, posturas desconfortéveis, fadiga excessiva e
maiores tempos de resposta (Coelho, 2004).

De acordo com o American Psychiatric Association, [APA] (2002), um
Episodio Depressivo Major caracteriza-se pela existéncia de um humor depressivo ou
perda de interesse durante, pelo menos, duas semanas. Devem também estar presentes,
pelo menos, quatro sintomas constantes de uma lista que refere: alteragdes no apetite ou

peso, sono ¢ actividade psicomotora; diminuigdo da energia; sentimentos de
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desvalorizagdio pessoal ou culpa; dificuldade em pensar, concentrar-se ou em tomar
decisdes; ou pensamentos recorrentes a propdsito da morte ou ideagdo, planos ou
tentativas suicidas. Estes sintomas devem persistir durante pelo menos duas semanas
consecutivas e quase todos os dias (A.P.A., 2002).

Existindo repeti¢do do Episédio Depressivo Major, este podera evoluir para uma
Perturbagdo Depressiva Major (A.P.A., 2002).

A doenga depressiva é reconhecida habitualmente pelo individuo afectado ou
pelos familiares e amigos proximos, quando os sintomas se agravam ou persistem
durante muito tempo (Dias & Vicente, 1984).

Dias e Vicente (1984) consideram quatro tipos de atributos para definir a
depressdo:

Um factor central de humor a que se associam sentimentos de infortiinio,
desespero e diminui¢do da auto-estima; um factor de auto-acusagio que
envolve sentimentos de incapacidade; um factor psicomotor que vai
desde a hiperactividade com agitag@io até & inibi¢io motora geral; um
comportamento somdtico compreendendo queixas corporais e
perturbagdes do sono (pp.18-19).

Frequentemente, a depressdo pode aparecer “camuflada” por perturbagdes
afectivas que se apresentam em primeiro plano, isto é, a depressdo pode ocultar-se por
tras da mascara de outros distarbios psiquitricos (Braconnier & Marcelli, 2005).

Dependendo da natureza e gravidade dos sintomas, a depressdo pode ser
classificada como leve, moderada ou major. Cerca de 15% dos casos de depressdo
major apresentam também sintomatologia psicética, sendo que, nestes casos, pode
ocorrer uma viso distorcida da realidade, com a presenga de alucina¢des visuais €
auditivas. Estes individuos com alucinagBes possuem maior risco de cometerem o
suicidio (Hallstrom & Mcclure, 2000).

Na depressdo major, os sintomas mais frequentes sdo: aneddnia, desespero,
culpabilidade, isolamento social, letalidade da tentativa de suicidio e uso de alcool e
drogas ilicitas (Saraiva, 2002).

Por vezes, a depressdo surge associada &, perturbagfio bipolar. Um adolescente
bipolar com depressdo major apresenta: rapido inicio evolutivo, humor depressivo mais
acentuado, preocupagdes corporais, inibigdo psicomotora, quadros psicéticos e

hipomania precipitada farmacologicamente (Sampaio & Santos, 1990).
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A angfistia real e activa, que o adolescente sente, interfere com a realizagdo das
suas tarefas normais, o que faz da depressdo uma grave perturbagio psicolégica
(Braconnier & Marcelli, 2005).

A acrescentar a estas caracteristicas, trés outros factores adquirem um grande
impacto na depressdo. O primeiro diz respeito & sua elevada frequéncia na populagéo,
uma vez que o nimero de pessoas envolvidas seja muito significativo; o segundo, que é
tio preocupante como o primeiro e o torna ainda mais dramatico, ¢ o da sua
cronicidade; finalmente, o terceiro refere-se & comorbilidade com outras problematicas
psicopatoldgicas, bem como a sua associagdo a problemas fisicos, contribuindo para o

seu agravamento (Hallstrom & Mcclure, 2000).

2.2 - Prevaléncia da Depressio relativamente a Cultura, Idade ¢ Sexo

O factor cultural pode apresentar-se como responsével pelas diversas formas dos
individuos experimentarem depressdo, pelo que, para se efectuar um correcto
diagnéstico, ha que ter em considerag8o este factor. Por exemplo, em certas culturas os
individuos deprimidos podem descrever os seus sintomas a nivel somético, ndo sentindo
tristeza, nem culpa (Marcelli, 2002).

Segundo a A.P.A. (2002, p. 253), a depressdo ¢é descrita por alguns individuos
como: “nervos ou cefaleias (nas culturas latinas ¢ mediterranicas), fraqueza, cansago ou
desequilibrio (nas culturas chinesas ou asidticas), de problemas do coragfio (nas culturas
do Médio Oriente) ou de ter o coragdo partido”. Estes sintomas estfo incluidos nas
Perturbagdes Depressivas, na Ansiedade e Queixas Somaticas. As caracteristicas
culturais podem, pois, influenciar como se sente a depressdo. Crengas com base na
cultura podem levar a inferéncias, como por exemplo, pensar que se estd enfeitiado,
possuir “calor na cabega”, ou sentir na pele “insectos ¢ vermes”. Estas sensa¢fes ndo
devem, no entanto, ser confundidas com as alucinagSes ou delirios préprios de uma
depressdo com caracteristicas psicoticas (A.P.A., 2002).

A taxa de ocorréncia da depress3o nfio varia significativamente com a raga ou
etnia. As diferengas sécio-econdmicas e educacionais podem contribuir para algumas
disparidades observadas entre os grupos étnicos. No entanto, apds correcgdo estatistica
destes factores, nfo existe variagio do risco por etnias (Marcelli, 2002).

A partir da puberdade, as adolescentes do sexo feminino, possuem uma elevada

predisposi¢iio (duas vezes maior do que no sexo masculino) para desenvolverem
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depressio, sendo esta realidade mais marcante nos Estados Unidos e na Europa. O risco
de desenvolver perturbagiio depressiva major, no sexo feminino, pode atingir os 25%,
enquanto que nos homens atinge um maximo de 12%. A prevaléncia nas mulheres pode
atingir os 9%, ficando-se nos 3% no caso dos homens. Estas percentagens n&o
apresentam evidéncias de estarem relacionadas com a raga, educagfo, nivel social ou
estado civil (A.P.A., 2002).

O primeiro dia de periodo menstrual pode coincidir com a presenga de sintomas
depressivos (A.P.A., 2002). Para além disso, acredita-se que certos factores como a
manutengio de maltiplos papéis de donas de casa, profissionais, esposas e mées podem
explicar a maior frequéncia de depressdo nas mulheres (Coelho & Martins, 2002).

Mais do que qualquer outro tipo de problema psicolégico, as perturbagdes
afectivas tém vindo a tornar-se cada vez mais frequentes, em todas as faixas etarias. O
aumento da incidéncia deste tipo de problemas parece dever-se, entre outros, a factores

ambientais (Ryan & Williamson, 1992).

2.3 — Factores de Risco

Os factores de risco associados a depresséio que mais t€ém sido estudados séo o
sexo, a idade, a classe social e o estado civil.

O dado epidemioldgico mais consistente € um dos primeiros a ser relatado € a
existéncia de uma diferenga substancial na prevaléncia dos dois sexos, com as mulheres
a apresentarem valores muito superiores aos homens (Lang & Thase, 2004).

De acordo com os estudos de Khan, Gardner, Prescott e Kendler (2002),
Rushton, Forcier e Schectman (2002), Takakura e Sakihara (2000), ha uma
predominéncia do sexo feminino nas depressdes da adolescéncia. De facto, as raparigas
tém uma predisposi¢io duas vezes superior de sofrerem depresséo do que os rapazes. As
raparigas pré-adolescentes tém uma maior predisposi¢fo para factores de risco devido
ao aparecimento da mecarca. Contudo, os rapazes manifestam depressdes mais graves
com pior prognostico (Gasquet, 1994), apresentando com mais frequéncia
comportamentos anti-sociais do que as raparigas (Garrison & Jackson, 1990).

Apesar da idade poder influenciar os sintomas de depressdio, as criangas €
adolescentes podem apresentar sintomas semelhantes. As criangas apresentam
frequentemente sintomas somaéticos, irritabilidade e isolamento social. Quanto aos

adolescentes e adultos podem apresentar a inibigdo motora, hipersénia e ideias
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delirantes. Antes da puberdade, a depressdo encontra-se muitas vezes associada a outros
distirbios, nomeadamente perturbagdes comportamentais, perturbagdes por défice da
atencdio, perturbagio da ansiedade, perturbagSes aliadas ao consumo de substincias e
perturbagdes alimentares (A.P.A., 2002).

O estado civil parece ter influéncia sobre a possibilidade de desenvolvimento de
sintomatologia depressiva. Os separados e divorciados apresentam um risco elevado de
virem a sofrer de depressdo, enquanto que os solteiros e casados apresentam um menor
risco. A viuvez recente encontra-se também associada a elevados niveis de depresséo
(Marcelli, 2002).

A privagio parental na infincia e na adolescéncia ¢ um factor de risco bem
documentado para a depressdo na vida adulta. A morte de um familiar afecta
invariavelmente a estrutura do lar constituindo, por si s6, um importante factor de risco.
A perda de um progenitor pode, assim, predispor o individuo para a depresséo
(Marcelli, 2002).

Experiéncias trauméticas na infancia, tais como negligéncia, abuso ou privagéo
parental, podem levar ao desenvolvimento na crianga/adolescente estratégias de coping
inadequadas. A crianga nfio aprende a tolerar sentimentos adversos, e a sua pouca
preparagio pode contribuir para o subconsequente desenvolvimento de depresséo. Neste
contexto, a importancia das relagdes e estratégias de coping sdo realgadas (Van Praag ,
Kloet & Os, 2005).

Situagdes desencadeadoras de stress desempenham um papel importante, como
factores de risco em qualquer idade. Foram identificados trés tipos de situagdes
causadoras de stress: acontecimentos de vida, stress permanente e aborrecimentos
diarios. Os acontecimentos de vida podem levar a alteragbes no comportamento e
ameagar o bem-estar pessoal. O stress permanente inclui situagSes a longo prazo, tais
como dificuldades inter-pessoais e ameagas persistentes & vida do individuo, mas
também algumas actividades rotineiras da vida contemporénea podem ser interpretadas
como causadoras de stress. Diferentes acontecimentos podem ter uma interpretagéo
diferente de pessoa para pessoa, pelo que a percepcdo do acontecimento € mais
importante do que o acontecimento por si s6 na determinagéio do stress (Van Praag ef
al., 2005).

O tipo de estrutura familiar em que o adolescente estd inserido pode influenciar

o curso da sua depressio, sendo aceite que o ambiente familiar adequado pode combater
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os efeitos de uma perda parental no adolescente, levando a uma menor incidéncia da
depressdo (Braconnier & Marcelli, 2005).

A relagfio ente acontecimentos de vida e acontecimentos stressantes pode
contribuir para diversas formas de depressdio na adolescéncia (Berndt & Zinn, 1992;
Choquet et al., 1988; Gispert & Wheeler, 1992).

Por exemplo, Choquet et al. (1988) debrugaram-se sobre os problemas
perturbadores dos adolescentes, analisando acontecimentos como a separagio ou
divércio parental, doenga, falecimento na familia, mudanga, desemprego e mudanga de
emprego de um dos pais. De acordo com o seu estudo, 51% dos adolescentes
experimentam pelo menos um destes acontecimentos perturbadores. Contudo,
observou-se uma maior prevaléncia destes acontecimentos nas raparigas (64%) do que
os rapazes (34%).

Num outro estudo, Choquet (1994) refere que acontecimentos familiares
negativos, como invalidez ou doenga prolongada, desemprego, falecimento ou divércio
dos pais, tendem a perturbar mais as raparigas, nomeadamente ao nivel da depressdo e
da tentativa de suicidio do que os rapazes.

Segundo Choquet (1994), a morte de um dos pais € um factor de risco para a
depresséio major na adolescéncia em ambos 0s sexos, com uma maior prevaléncia de
manifesta¢des depressivas de outro tipo nos rapazes.

De acordo com Marcelli (2002), nos individuos com diagnéstico de depresséo
seguidos em consulta, 0 peso da separagfio ou divércio dos pais é tanto mais importante
quanto mais inicial é o estado depressivo. Curiosamente, estes factores ndo parecem
influenciar os estados depressivos graves do adolescente, tendo, no entanto, um papel
mais relevante nos estados depressivos minor (Marcelli, 2002).

Um adolescente com os pais separados ou divorciados apresenta maior risco (um
risco oito vezes superior) de frequentar uma consulta de pedopsiquiatria, do que um
adolescente sem pais separados ou divorciados (Sampaio, 1994).

Comparativamente com adolescentes de familias “completas”, os adolescentes
com os pais divorciados apresentam maior sofrimento e uma auto-estima mais baixa,
tendo um menor rendimento escolar e apresentando mais comportamentos de risco, tais
como alcoolismo e abscentismo escolar (Coelho & Martins, 2002).

Para além disso, a acumulagfio de acontecimentos de vida negativos leva a uma

situagfio de maior risco de depressdo na adolescéncia (Marcelli, 2002).
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Bernt e Zinn (1992) correlacionam a acumulagdo de situagSes dificeis na
adolescéncia com o pessimismo na depressdo, concluindo que o pessimismo € a
irritibilidade se apresentam como sintomas importantes na depressdo relacionada com
stress. Por seu turno, o stress ligeiro encontra-se associado ao isolamento social e baixa
auto-estima.

Muitas vezes, os adolescentes sdo confrontados com mudangas familiares e
sociais quando ingressam no ensino superior, deixando para tras os familiares e os
amigos (Sampaio, 1994). A mudanga, por vezes, ndo ¢ op¢do sua, mas uma imposigéo,
levando & separagio de amigos, de familiares e das suas rotinas habituais. Quando esta
mudanca nfio é bem sucedida, pode levar ao desénimo e, consequentemente, a0 maior

risco de tentativa de suicidio (Bern & Zinn, 1992).

2.4 — Causas e Curso da Depressio

A depressio é um distirbio complexo, que se pode manifestar sob uma
variedade de circunstancias e devido a multiplos factores. O modelo biopsicossocial ¢
atil para a compreensdo das causas da depressdo segundo uma vis#o biologica (genética
e bioquimica), social e psicolégica (desenvolvimento e experiéncias de vida). A
investigagdo nos tltimos 50 anos indica que ndo existem factores Unicos que possam
explicar as causas da depressgio (Dias & Vicente, 1984).

Para além de se poder iniciar cedo, a depressdio manifesta-se inicialmente por
episodios que sdo bastante separados no tempo, mas, & medida que a idade avanga, estes
epis6dios tendem a tornar-se mais frequentes (A.P.A., 2002). Uma das razdes da sua
gravidade é exactamente a probabilidade de se tornar numa perturba¢dio crénica. O
nimero de episddios prévios prediz a probabilidade de desenvolver um episodio
subsequente. Assim, um primeiro episédio permite estimar uma probabilidade de 50 a
60% de ter um segundo, enquanto que quem teve dois episédios tem 70% de
probabilidade de ter um terceiro. A partir dai, a probabilidade de ter um quarto episodio
sobe até aos 90% (A.P.A., 2002).

Factores genéticos
Foi observado que a depressdo tende a desenvolver-se no seio familiar. Estudos
conduzidos na populacio em geral e entre familias de pessoas atingidas mostraram que

familiares e filhos de individuos com depressdo major apresentam um risco de 10 a
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15% de desenvolverem depressdo contra 1 a 2% na populagio em geral (Wilkinson,
Moore & Moore, 2003).

De acordo com Van Praag , Kloet e Os, (2005) Filhos de pais deprimidos
apresentam um risco na ordem de 50 a 75% de desenvolverem depress&o. Logo, torna-
se importante identificar & partida as criangas em risco. Os factores genéticos, no
entanto, tém um papel importante em alguns, mas néo todos, individuos uma vez que a
depressio também ocorre quando nfo existe histéria familiar desta doenga (Van Praag
et al., 2005).

Os adolescentes com perturbagio depressiva grave revelam uma predisposi¢do
familiar forte para a ocorréncia desta patologia (Rice, Harold & Thapar, 2002). Para
Ciccheti e Toth (1998), a influéncia de alguns genes pode ser duradoira ou transitoria.

Estudos sobre a familia, gémeos e individuos adoptados evidenciam que os
genes proporcionam um papel importante na prevaléncia ou nfo das varias formas de
depressdo. Contudo, os resultados da teoria genética da depressdo néo séo conclusivos
(Van Praag et al., 2005).

Caplan (1993), referem a existéncia de uma predisposigéio para a presencga de
perturbagbes de humor nas mesmas familias. Existe, assim, uma maior tendéncia para o
aparecimento destas perturbagdes nos filhos de individuos depressivos. Ainda segundo
Caplan (1993), a presenca de um progenitor deprimido duplica o risco de o filho vir a
desenvolver a depressdo. Este autor considera, ainda que, no caso de ambos o0s
progenitores serem deprimidos, este risco € acrescido.

Estudos efectuados com individuos adoptados revelaram menor risco de virem a
desenvolver o sindrome depressivo em comparagdo com os filhos biolégicos (Marcelli,
2003).

Marcadores genéticos ou cromossémicos encontram-se em estudo para permitir
previsdes fieis e validas. Espera-se que a genética molecular possa ser capaz de
identificar defeitos especificos no cérebro que causa perturbagdes do humor e

vulnerabilidade para descompensar sob stress (Rice, Harold & Thapar, 2002).

Factores Biolégicos

Alteragdes das funges quimicas e fisiologicas do cérebro tém sido objecto de
estudo para tentar explicar a manifestagéio da depresséo e outros perturbagoes do humor.
Uma descida no nivel dos neurotransmissores pode produzir depressdo. No entanto, a

assuncio de que a depressdo é o resultado directo de tais anomalias pode ser uma
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simplificagio exagerada. Ainda é motivo de debate se as anomalias neuroquimicas

causam depressdo ou se sfo resultado desta (Santrock, 2004).

Factores Psicolégicos

Uma vez que a depressdo é um distirbio psicolégico, torna-se 16gico procurar a
sua origem entre factores psicolégicos. O modo como a pessoa pensa € sente, bem como
os seus contetidos, pode determinar o percurso da depressdo. Se os individuos t€m um
pensamento distorcido, segundo o qual véem tudo & sua volta, incluindo eles proprios,
de uma forma negativa e pessimista, entfio o seu humor entristece levando & depresséo

(Marcelli, 2003).

Consequéncias da Depressdo

A mais nefasta consequéncia da depressdo é a morte por suicidio. A depressdo
leva a que 15% dos doentes cometam tentativa de suicidio, levando muitos jovens a
morte (Laufer, 2000).

No entanto, o niimero de suicidios associados a depressdo representa o
sofrimento causado por esta patologia na sociedade. Doengas que levam ao suicidio de
jovens representam um grave problema de saide publica, ainda mais not6rio do que nos
idosos (Laufer, 2000).

Individuos deprimidos tendem a sofrer de varias outras complicagdes médicas e
morrem, mais prematuramente. Além disso, estima-se que individuos deprimidos com
idade superior a 55 anos apresentam uma taxa de mortalidade quatro vezes superior ao
normal. Grande parte destas mortes ocorrem por problemas cardiacos. A depresséo leva
os individuos a recorrer mais frequentemente aos servigos de saude, elevando os custos
para a comunidade (Garrison & Jackson, 1990).

Os custos da depressdo sdo nfo sé directos (sobre a propria pessoa), como
também indirectos (por exemplo, sobre a familia, emprego, estudos...). Por outro lado,
se alguns custos sfo facilmente quantificdveis, outros nfio se podem traduzir em
niimeros, mas nem por isso deixam de ter uma enorme gravidade (Marcelli, 2003).

A depressio permanece como um dos quadros mais frequentes e
economicamente mais exigentes dentro da safide, fazendo com que se multipliquem
esforgos, quer no sentido da sua compreensdo, quer na sua intervencio (Braconnier &

Marcelli, 2005).
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2.5 - Depressio na Adolescéncia

A depressio é um diagnostico muito frequente na adolescéncia: cerca de 40%
dos doentes em Psiquiatria da Adolescéncia apresentam quadro clinico compativel com
depressio major (Biederman, Faraone, Mick, & Lenon, 1995).

No passado, havia a crenga de que as criancas e os adolescentes eram incapazes
de apresentar sintomas depressivos, logo, nfio sofriam de depressdo. E possivel que
muitos casos de depressio infantil fossem tratados como fobia escolar ou desvios
comportamentais. Actualmente, os problemas das criangas sdo tidos em conta de uma
forma mais rigorosa (Reinecke, 1992).

O risco de ocorrer depressdo major nas criangas e adolescentes encontra-se entre
os 15 e os 20%, sensivelmente o mesmo que para os adultos. Um quadro mais
complexo, no entanto, surge do facto que muitas criangas e adolescentes que sofrem de
depressio, também apresentam outras complicag¢des psiquiatricas associadas, tais como
a ansiedade, comportamentos desviantes e consumo de drogas. Os sintomas de
depressdo no seio deste grupo sio semelbantes aos apresentados pelos adultos. No
entanto, a maior parte destas manifestagdes séio devidas a problemas com os pares €
amigos ou problemas na escola (Rice ef al., 2002).

Tal como os adultos, as criangas ficam tristes, choram facilmente ¢ manifestam
falta de interesse, assim como apresentam sintomas fisicos e ideias pessimistas (Roberts
& Lewinsohn, 1995).

No entanto, o suicidio entre as criangas é pouco frequente apesar de, na ltima
década, ter ocorrido um aumento destes casos. No caso dos adolescentes, o suicidio é
referido como a terceira causa de morte no mundo ocidental (Rice ef al., 2002).

Os adolescentes com depressio possuem uma visdo negativa do mundo ¢ um
baixo auto-conceito, percepcionando o futuro de forma sombria, culpabilizando-se
constantemente (Cole & Cole, 2004).

E importante referir o sofrimento e a perturbagfio experimentados pelo
adolescente deprimido, assim como a alteragdo de humor no sentido negativo atingindo
extremos de infelicidade e desespero (Dias & Vicente, 1984).

Estudos referem que 2/3 dos adolescentes deprimidos tém predisposi¢o para a
recorréncia, aumentando o niimero de casos e a duragdo destes com a idade. Cerca de
20% dos adolescentes deprimidos pode desenvolver perturbagdo bipolar antes de

atingir a idade adulta. Frequentemente, ap6s cada episédio depressivo, podem existir
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efeitos residuais com implicagdes no funcionamento social, pessoal, desenvolvimento
cognitivo e aquisi¢sio de identidade (Sampaio & Santos, 1990).

Para que o diagnéstico de depressdo da adolescéncia possa ser feito, é necessario
que os seguintes sintomas estejam presentes: perturbagéo do humor, sob a forma de
tristeza ou desinteresse; diminui¢io da auto-estima e auto-acusagdo; perturbagdes
psicomotoras, sendo a mais frequente a lentificagdio psicomotora, mas pode também
existir hiperactividade ou até agitagio ou perturbagdes somaticas, sobretudo alteragtes
do apetite ou do sono (A.P.A., 2002).

Nos tltimos vinte anos, varios estudos mostraram que os principais sintomas
depressivos ocorrem de forma semelhante em todas as idades (Maj & Sartorius, 2005),
ou seja, parece haver um relativo isomorfismo na sintomatologia das alteragdes do
humor da infincia 3 vida adulta. No entanto, algumas caracteristicas do sindrome
depressivo sio mais tipicas da adolescéncia (Maj & Sartorius, 2005).

Autores como Coelho (2004), consideram que a depresséo na adolescéncia se
manifesta frequentemente sob a forma de equivalentes depressivos. Os equivalentes
depressivos sfio definidos como sintomas ou comportamentos que substituem ou se
acrescentam aos sintomas depressivos classicos, podendo assumir a dianteira do quadro
clinico (Coelho, 2004). Os equivalentes depressivos mais comummente referidos s#o:
alteragdes do comportamento tais como desobediéncia, heteroagressividade, fugas ou
passagens ao acto; auto-destruicio, sob a forma de tendéncias masoquistas ou
predisposigéo a acidentes; delinquéncia; comportamento sexual anarquico; toxicomania;
comportamento histridnico; exacerbagdo de sintomas fobicos ou obsessivos pré-
existentes; queixas psicossomaticas; hipocondria; anorexia mental ou bulimia (Coelho,
2004).

Os sintomas podem surgir de uma forma denominada de equivalentes afectivos,
conjunto de perturbagBes somaticas varidveis com maior predisposi¢8o para a recidiva e
frequente associagdo com insucessos terapéuticos, relacionados frequentemente com a
alexitimia propria desta idade, quer sob formas especificas de acting-out ou fobias
escolares, obsessdes ou outras perturbagdes. Os sintomas podem revelar-se ainda
através de sentimentos de desencorajamento, incapacidade de concentragiio nos estudos,
quebra de rendimento escolar, isolamento, astenia e aborrecimento (Braconnier &
Marcelli, 2005).

Sdo frequentes os estudos que referem o adolescente deprimido apresenta,

muitas vezes, comportamentos anti-sociais e toxicodependéncias, bem como problemas
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escolares, familiares e sentimentos de nfo ser compreendido pela familia e pelos outros
em geral. Outros sintomas que parecem ser mais comuns na depressdo na adolescéncia
sfo a ideacfio e a conduta suicida, as alteragdes do apetite ou do sono, a irritabilidade e a
diminui¢fio da auto-estima (Widlocher, 2001). A hipocondria é também referida como
muito usual nas depressdes da adolescéncia (Widlocher, 2001).

Assim, o adolescente deprimido tende a apresentar anedonia, hipersonia,
alteragdes de peso, diminuigio da auto-estima, abuso de alcool e de drogas, ideias de
culpa e tentativas de suicidio, embora sem aparente aumento da frequéncia de ideagdo
suicida grave (Braconnier & Marcelli, 2005).

Na opinifio de Coelho (2004), é anémala a situagdo pela qual a crise da
adolescéncia nfio possui saida para uma nova organizagdo. A adolescéncia caracteriza-
se por ser um periodo de importantes mudangas fisicas e psiquicas com uma tendéncia
para certos distirbios comportamentais, que deverdo ser considerados processos
normais do desenvolvimento e nio necessariamente patolégicos.

Qualquer que seja a etiologia da depressdo, esta caracteriza-se por possuir uma
componente negativa. Tipicamente, no adolescente deprimido, estdo presentes
sentimentos de inseguranga, insuficiéncia e diminuicdo da capacidade intelectual (Van
Praag et al., 2005).

A dificuldade de diagnéstico da depressdo nestes individuos surge pelo facto de
muitos adolescentes experimentarem sentimentos de tristeza, nfio querendo isto
significar que todos sofram de depressfio. A sintomatologia patologica é atipica e
variada, dificultando o diagnéstico e o tratamento (Maj & Sartorius, 2005).

O meio pode ser vivido como pobre em estimulos, levando a inseguranca e mal
estar geral se o adolescente tentar manter uma distdncia em relagdo aos outros, evitando-
a. O facto de existir uma incapacidade de atingir objectivos pode levar a frustragdo e,
muitas vezes, a actos de agressividade e passagem ao acto (Braconnier & Marcell,
2005). E frequente também a necessidade de estar acompanhado, manifestada pelo
permanente desejo de ouvir ruidos de fundo, tais como misica ou estudar em cafés,
fugindo 4 soliddo da depressio (Joyce-Moniz, 2000).

O corpo é também um vector fundamental na expressdo dos conflitos da
adolescéncia. Sampaio (1993), refere um excerto de uma entrevista com um jovem de
17 anos, em que este se descreve da seguinte forma:

Sou feio e sem jeito. Sinto-me & margem, inferior aos meus colegas.
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Nio sei lidar com as raparigas. Quando vejo as raparigas apetece-me
agredir o meu corpo. Tenho o rabo grande e sou baixo. As raparigas néo
me acham atraente. Na rua ponho uma cara de mau, para acharem que
néo tenho medo e sou duro. O meu pai estd sempre a desvalorizar-me
(p-118).

E face a esta auto-imagem corporal negativa, ¢ frequente desencadear-se todo
um conjunto de vivéncias depressivas (Sampaio, 1993).

Em relagfio & tendéncia para a cronicidade, parece que 50% dos adolescentes
com depressio major tém a durago do episédio superior a 2 anos e 30% entre 3 meses
e 2 anos. Na maioria dos casos, estes quadros iniciam-se de forma incidiosa, consistindo
em exacerba¢des de situagdes cronicas, enquanto s6 cerca de 30% correspondem a
situagSes agudas (Joyce-Moniz, 2005).

Nesse mesmo estudo, Coelho e Martins (2002) verificaram que os adolescentes
de ambos os sexos que viviam com os progenitores separados apresentaram sintomas de
depressdes mais graves, o que também foi constatado por Rushton, Forcier e Schectman
(2002).

Coelho e Martins (2002) estudaram a relagdio entre o nimero de irmédos ¢ a
sintomatologia depressiva apresentada pelos adolescentes, tendo verificado que: “A
existéncia de irmfos pareceu estar fortemente associada a sintomatologia depressiva de

um modo inverso para ambos os sexos” (pp.92).
2.6 — Critérios de Diagnéstico e Sintomas de Depressio

O termo depressdo pode ter vérios significados. Pode ser interpretada como
normal quando ocorre sob certas circunsténcias, como por exemplo em resposta a uma
morte ou a perda de emprego. E vista como anormal quando ocorre sem razdo aparente
apresenta alguma gravidade, tendo uma longa durago, interferindo com as actividades
do dia a dia (Marcelli, 2002).

Segundo os estudos de Coelho € Martins (2002), as alteragdes no padrdo de sono
presentes enquanto sintomas de depressdo em adolescentes de ambos os sexos. De
acordo com estes autores, os adolescentes relataram mais dificuldades em iniciar e/ou
manter e/ou retomar o sono, o que também é confirmado pelos estudos de Khan,
Gardner, Prescott e Kendler (2002).
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Para se determinar se o humor depressivo tem gravidade clinica deve ser
realizada uma avaliacdo completa para determinar o contexto clinico da depresséo. Isto
significa que deve ser possivel definir um limite a partir do qual o conjunto de sintomas
depressivos se diferencia de um simples mau momento do individuo (Joyce-Moniz,
2000).

A irritabilidade é, muito frequente em quadros depressivos na adolescéncia,
sendo muitas vezes o principal sintoma (Biederman et al.,1995; Kovacs & Goldston
1991; Puig-Antich, 1982). O sintoma depressivo mais estavel ¢ comum as varias idades
parece ser 0 humor depressivo. Na adolescéncia, parece haver pouca concordéncia na
frequéncia de sintomas de um primeiro e de outros episédios depressivos, podendo o
mesmo adolescente apresentar-se deprimido de formas diferentes, num curto espago de
tempo (Roberts & Lewinsohn, 1995).

No entanto, é necessério ter critérios especificos que permitam diferenciar a
depressdo das respostas aos acontecimentos de vida, validando assim o diagndstico.

A gravidade da doenca depressiva € variavel. As perturbagdes ligeiras sfo muito
mais comuns em clinica geral e sdo, muitas vezes, designadas como depressdo
“neurética” ou “reactiva”, ao passo que as formas mais graves da doenga sdo designadas
como “psicose maniaco-depressiva” ou “depressdo end6gena” (Roberts & Lewinsohn ,
1995).

De acordo com a defini¢io actual, o individuo que apresenta humor depressivo,
falta de confianga, ins6nia, dificuldade de concentragfio, pouco apetite e perda da libido
durante pelo menos 14 dias pode ser considerado um individuo com depressdo major
(A.P.A., 2002).

As pessoas com depressdo tendem a aliviar os sintomas consumindo alcool ou
drogas, o que apenas os faz sentir pior. As recomendacdes médicas quanto 4 medicagdo
devem ser escrupulosamente seguidas, uma vez que, s€ estes consethos forem
negligenciados, podera ocorrer uma recorréncia dos sintomas (Grilo, Walker, Becker,
Edell & McGlashan, 1997).

O diagnostico de depressdo faz-se com base no tipo, durago, persisténcia e
nimero dos sintomas caracteristicos presentes. E muito provavel que o humor
deprimido do doente seja patoldgico se a sua extenséo, duragfio e gravidade excederem
aquilo que se poderia considerar normal nas circunstincias, ou se as suas causas
parecerem insuficientes para explicar o grau de perturbagio (Marcelli, 2002). Nas suas

formas mais graves, a tristeza e o sofrimento sentidos na doenga depressiva sdo

52




incapacitantes e desproporcionados em relagéo a qualquer factor de stress que a pessoa
tenha suportado (Wilkinson, et al., 2003).

No caso dos adolescentes, o diagnéstico pode aparecer associado a
comportamentos de toxicodependéncia, promiscuidade sexual e ideag8io suicida, como
referido atrs, sugerindo que existem diferengas desenvolvimentais na expressdo do
comportamento depressivo.

Existem vArios niveis de avaliagio que fazem referéncia a distingdo entre a
depressdo enquanto sintoma, sindrome ou disturbio/perturbagdo (Ruiloba & Ferrer,
1999). A estes trés niveis de funcionamento deprimido correspondem outras tantas fases
de avaliagdo.

Um primeiro nivel de andlise é o da depressdo enquanto sinfoma. Neste nivel, a
depressdo é remetida para sintomas ou estados emocionais isolados, como tristeza, o
humor depressivo, um determinado comportamento manifesto (isolamento), a cognicio
(crenga irracional) ou o funcionamento vegetativo (preocupagdes somaticas). Estes
estados emocionais ou comportamentos podem manifestar-se durante um periodo ndo
especifico de tempo e sem relagio com outros sintomas como a insénia ou a auséncia de
apetite (Wilkinson ef al., 2003).

Os critérios de diagnostico do DMS-IV-TR (A.P.A., 2002, p.356 ) para o
episodio depressivo major exigem a presenga de cinco ou mais dos seguintes sintomas,
durante pelo menos duas semanas, devendo pelo menos um dos sintomas ser humor
depressivo ou perda de prazer ou do interesse (Quadro 3):

1- Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicados
ou pelo relato subjectivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou pela observagdo de
outros (por exemplo, parece choroso). Nota: Em criangas e adolescentes o humor pode
ser irritavel;

2 — Diminui¢io clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
actividades, durante a maior parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato
subjectivo ou pela descrigéio de outros);

3 — Perda de peso, quando ndo estd a fazer dieta, ou aumento de peso
significativos (por exemplo, uma alteragiio de mais de 5% do peso corporal num més),
ou diminuigdo ou aumento do apetite quase todos os dias. Nota: Em criangas, deve-se
considerar o nfo atingimento dos aumentos esperados de peso;

4 — Ins6nia ou hipersénia quase todos os dias;
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5 — Agitaco ou lentificagio psicomotora quase todos os dias (observével por
outros, e nio meramente pelo relato subjectivo de se sentir agitado ou lento);

6 — Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7 _ Sentimentos de desvalorizagio ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode
ser delirante) quase todos os dias (nio meramente autocensura ou sentimentos de culpa
por estar doente);

8 — Diminuigéo da capacidade de pensamento ou da concentrago, ou indecisdo,
quase todos os dias (ou pelo relato, ou pela observagdo de outros);

9 _ Pensamentos recorrentes acerca da morte (nfio somente acerca do medo de
morrer), ideagdio suicida recorrente sem planos especificos ou uma tentativa de suicidio
ou um plano especifico para cometer suicidio, os sintomas causam mal-estar
clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social, ocupacional ou em
qualquer outra 4rea importante, os sintomas néo sao devidos aos efeitos fisiologicos
directos de uma substéncia (por exemplo, droga de abuso, medicagéo) ou de um estado
fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo), os sintomas néo sio melhor explicados por
luto, isto &, depois da perda de um ente querido, os sintomas persistem por mais de dois
meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia funcional, preocupagdo
mérbida com sentimentos de desvalorizagio pessoal, ideagfio suicida, sintomas
psicoticos ou lentificagdo psicomotora.

O episédio depressivo pode apresentar-se com gravidade ligeira ou moderada,
podendo ou nfio estar presentes sintomas somaticos. Na depresséio major, estdo
presentes, pelo menos, quatro dos sintomas somaticos referidos; ocorre uma perda
substancial da auto-estima, acompanhada por ideias de desvalorizagéo e culpabilidade; a
actividade escolar, as relagdes com a familia e a sociedade s#o penalizadas. Também
pode ocorrer associagio do episédio depressivo com a sintomatologia psicotica (A.PA.,
2002).

O estado depressivo major pode apresentar-se na forma de um epis6dio Gnico ou

recorrente.
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Quadro 3: Critérios de diagnéstico para episodio depressivo major, episédio Unico

(Adaptado de A.P.A., 2002, p.375).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAJOR, EPISODIO
UNICO

A. Presenca de um tinico Episodio Depressivo Major

B. O Episédio Depressivo Major ndo ¢ melhor explicado por uma Perturbacdo Esquizoafectiva e ndo se
sobrepde a uma Esquizofrenia, Perturbacdo Esquizofreniforme, Perturbagfio Delirante ou Perturbagiio
Psicética Sem Outra Especificac@o.

C. Nunca existiu um Epis6dio Maniaco, um Episédio Misto ou um Epis6dio Hipomanfaco. Nota: Esta
exclusdo ndo se aplica se todos os episédios de tipo maniaco, misto ou hipomaniaco forem induzidos por
substancias ou tratamento, ou se forem provocados pelos efeitos fisiol6gicos directos de um estado fisico
geral.

Se os critérios completos para Episodio Depressivo Major estiverem actualmente preenchidos,
especifique o estado clinico actual e/ou as caracteristicas:

e Ligeiro, Moderado, Grave Sem caracteristicas Psicoticas, Grave; Com Caracteristicas

Psicéticas

e  Croénico

e Com Caracteristicas Cataténicas

e Com Caracteristicas Melancélicas

e Com Caracteristicas Atipicas

e Com Inicio no Periodo Pés-Parto

Se os critérios completos para Episodio Depressivo Major néo estiverem actualmente preenchidos,
especifique o estado clinico actual da Perturbagdio Depressiva Major ou as caracteristicas do episédio
mais recente:

¢ Em Remissdo Parcial, Em Remissdo Total

e Croénico

e Com Caracteristicas Catat6nicas

e Com Caracteristicas Melancolicas

e Com Caracteristicas Atipicas

e Com Inicio no Periodo Pés-Parto

Além dos critérios de diagnéstico propostos pela A.P.A., existe também outra
classificagio para a depressdo, fornecida pela Classificagfio Internacional de Doengas
(ICD-10) (OMS, 1992), que de seguida se apresenta (Quadro 4).
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Quadro 4: Sintomas da Depressio (Adaptado de Organizagio Mundial de Satide, 1992)

Sintomas da depress3o

Humor depressivo;

Perda de interesse;

Perda de energia, aumento de fadiga e diminuig&o da actividade;
Cansago ap6s esforgos minimos;

Reducdo da atencdo € da concentragdo nas tarefas;
Reduzida confianga e auto-estima;

Sentimento de culpa e inutilidade;

Pessimismo e pouco esperanga no futuro;

Ideias ou actos de auto-destrui¢fio ou suicidas;
Alteragdes do padriio do sono;

Diminuigio do apetite e libido;

Sintomas fisicos sem explicago.

2.7 — Tipos de Depresséo

A depressdio pode classificar-se, de acordo com as causas ¢ sintomas, em VArios
tipos: depressdo unipolar e bipolar, mascarada, pos-natal, associada a élcool e drogas,
sazonal, persistente, na crianga, na adolescéncia e no idoso. De entre estas este estudo
ir4 incidir sobre a depressdo unipolar e bipolar, por considerar relevante para o presente
estudo.

A depressio pode, ainda, ser classificada de reactiva ou endogena.

Na depressdo reactiva, considera-se que os sintomas s3o respostas a factores
externos de stress, enquanto na depressdio endégena os sintomas parecem ocorrer
independentemente de causas ambientais. Em muitos casos, esta distingdo nfo parece
clara. Est4 demonstrado que os acontecimentos precipitantes precedem ambos 0s tipos
da perturbagfio e nfio foi ainda confirmada a existéncia de dois conjuntos distintos de
sintomas (Wilkinson ef al., 2003).

A depressio endégena, define-se em termos de tristeza, isolamento social, perda

da libido, anorexia/perda de peso, inibigdo/agitagdo, acordar precoce, culpa, perda do
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prazer, variagdes diurnas do humor com relagdo com alteragdes sazonais (Van Praag,

Kloet & Os, 2005).

Depressdo unipolar e bipolar

A expressio depressdo unipolar usa-se para designar as depressOes que ocorrem
isoladas, sem associagfio com doenga maniaca. Nas perturbagdes bipolares, 0s episodios
de depressio e de mania ocorrem de forma alternada ou em conjunto.(Wilkinson, ef al.,
2003).

A doenca bipolar constitui uma perturbagdo do humor que oscila entre dois
extremos, alterando seriamente a vida do doente e de quem o rodeia. O estado destes
doentes balanga entre a excitagdo e irritabilidade, por um lado, e a tristeza e o desespero,
por outro. Entre estes dois episodios, o doente bipolar pode beneficiar de um periodo de
humor estivel, que pode durar dias, meses ou até anos (Joyce-Moniz, 2000). Estas
oscilagdes variam entre a fase de mania e a fase depressiva.

Quando o humor estd “em alta” — o que corresponde a fase de mania — as
pessoas sentem-se mais alegres, mais sociaveis, mais activas, mais faladoras, mais auto-
confiantes, mais criativas e mais criativas. Porém, com a elevagio progressiva da mania,
estas sensagdes positivas revelam uma face menos agradavel: os pensamentos aceleram-
se, a fala também, as mudangas de assunto sdo a norma; da-se uma reacgdo excessiva
aos estimulos, interpretam-se erradamente acontecimentos, qualquer comentério banal
ou incidente mais insignificante desencadeia uma irritabilidade extrema (Joyce-Moniz,
2000). A auto-estima da lugar a um excesso de confianca e a um aumento desmesurado
do amor proprio, que faz a pessoa sentir-se mais importante que as demais. Perde-se a
nogiio da realidade, “ouvem-se” vozes € delira-se. Tudo isto sem que a pessoa
reconhega estar doente (Wilkinson, ef al., 2003).

No outro extremo do humor destes doentes, encontra-s¢ a depressdo, onde
persistem sentimentos de inutilidade e culpa excessiva, uma extrema preocupagio com
o fracasso, uma baixa auto-estima e uma obsessdo por pensamentos negativos. Pode
ocorrer perda de peso e de apetite, diminuigiio do desejo sexual e alteragdes do sono
(insénias ou sonoléncia). As lagrimas brotam mais facilmente, as ideias de morte so
frequentes, as tentativas de suicidio podem ocorrer (Wilkinson, ef al., 2003).

Existe uma margem de sobreposigio entre os doentes destes dois grupos; alguns
individuos com perturbagéo unipolar sdo casos potenciais de doenca bipolar que ainda

ndo se revelou.
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Depressdo Mascarada

Esta expressdo é utilizada quando se cré que existe depressfo subjacente a
doengas somdticas ou perturbagdes mentais inexplicadas, ou outros tipos de
comportamento inexplicavel, por exemplo, dor crémica, hipocondria, perturbagdes
psicossomaticas ou de converséo, pseudodeméncia, alguns estados de ansiedade, furtos

em lojas praticadas por mulheres na meia-idade (Wilkinson, ef al., 2003).

Depresséo e dlcool

As pessoas depressivas procuram muitas vezes o dlcool porque esta substincia
parece proporcionar-lhes um alivio temporario do sentimento incémodo de tensdo e
infelicidade. Contudo, o abuso de élcool causa danos graves, néo s6 emocionalmente €
socialmente, mas também em relagdo & familia. O dlcool é também um depressor
cerebral que provoca inevitavelmente, ou prolonga, a depressdio (Wilkinson, ef al,

2003).

Perturbacio afectiva sazonal

Caracteriza-se por episodios de perturbagdio bipolar ou episodios depressivos
major recorrentes durante um periodo de 60 dias durante os meses de Inverno. Devem
existir pelo menos trés episddios de perturbagdo do humor em trés anos diferentes,
sendo dois ou mais deles consecutivos (Wilkinson, ef al., 2003).

Muitas das fung¢des corporais, como a regulagdo de temperatura € secregdes
hormonais, dependem de alguns ciclos biologicos (ritmos circadianos) que variam ao
logo das estagBes. Esses ritmos tendem a precipitar o surgimento da depressao durante
os meses de inverno. Para além dos sintomas depressivos, em geral, estes individuos
também apresentam uma excessiva letargia, sono excessivo e apetite exagerado
(Marcelli, 2003).

A depressdo sazonal podera estar relacionada com privagdo do sol que ocorre no
inverno (Wilkinson, ef al., 2003).

Depresséio persistente
Segundo a Classificagéo Internacional de Doencas, (1994) [ICD-10] podem,

ainda, utilizar-se categorias de diagndstico para os seguintes casos:
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* Distimia- depressdo do humor crénica que perdura durante varios anos,
mas que no é suficientemente grave ou prolongada para justificar o diagnéstico
de episodio depressivo.

* Ciclotimia- instabilidade do humor persistente que envolve numerosos
periodos de depressdo e exaltagdo ligeira, mas que ndo atinge as proporg¢des de

perturbacéio afectiva bipolar.

Associagdio entre a perturbagio depressiva major e outras perturbacdes

A perturbagio depressiva major pode apresentar-se com outras perturbagdes
associadas. Estas incluem labilidade emocional, irritabilidade, inquietude e ansiedade,
medos, hipocondria, gastroalgia e outros tipos de algia. Por vezes, os sujeitos com
perturbacio depressiva major sentem ataques de panico e, nas criangas, pode surgir a
ansiedade de separagfo. Relativamente ao desempenho sexual, os individuos podem
apresentar distirbios como, por exemplo, disfungfio eréctil no sexo masculino e
anorgasmia no sexo feminino (A.P.A., 2002).

O suicidio apresenta-se com uma taxa elevada, sendo a consequéncia mais grave
da perturbagio depressiva major. Assim, uma elevada mortalidade encontra-se
associada a esta perturbacfio, com uma prevaléncia que pode atingir os 15%. A
problematica do suicidio pode encontrar-se associada a caracteristicas psicéticas, bem
como a factores hereditarios (A.P.A., 2002).

2.8 - Meios de exame diagnéstico

Segundo Wilkinson, Moore ¢ Moore (2003), a entrevista clinica é o meio mais
eficaz para diagnoésticar a depressdo. A entrevista clarifica a natureza, grau e gravidade
dos sintomas depressivos, identificando o tipo de depressdo, o seu curso ¢
consequéncias, bem como a historia familiar e abuso de alcool e drogas. A entrevista
ajuda também a determinar se o individuo tem ideias suicidas e, neste caso, a sua
gravidade. A presenca de sintomas psicéticos deve também ser determinada (Wilkinson
et al., 2003).

Se existirem indicadores na histéria do individuo que sugiram a presenca de
patologia de origem orgénica, deverfio ser realizados exames complementares de forma
a esclarecer a situagdo clinica, devendo ser determinado se o problema de saide tem

alguma ligagio com a depresséo (Wilkinson et al., 2003).
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Actualmente ndo existe nenhum exame laboratorial fidedigno a 100%, que
diagnostique a perturbagdo depressiva major. Porém, os exames laboratoriais sugerem
que individuos deprimidos apresentam caracteristicas distintas dos grupos de controlo.
Os exames laboratoriais possuem uma maior probabilidade de expor resultados
anormais quando o individuo experimenta melacolia, perturbagdes psicoticas ou
depressdes graves (Van Praag et al., 2005).

O electroencefalograma (EEG) do sono revela anormalidades em apenas 40%-
60% dos doentes deprimidos em regime de ambulatério. No entanto, 90% dos doentes
internados com perturbagdo depressiva major apresentam disturbios neste tipo de exame
de diagnéstico (Maj & Sartorius, 2005).

A perturbagio depressiva major podera ser provocada por uma disfun¢do no
sistema neurotransmissor, tais como a nivel da serotonina, norepinefrina, dopamina,
acetilcolina e o 4cido-gama-aminobutirico. Podem surgir, ainda, mudangas a nivel de
alguns neuropéptidos, nos quais se inclui a hormona responsével pela libertagdo da
corticotropina. Alguns individuos apresentam alteracdes a nivel hormonal,
nomeadamente no tocante a elevada libertago de glicocorticoides e atrofia das fungGes
da hormona de crescimento, da tiréide e da prolactina. Com a evolugdo da imagiologia
cerebral, j4 é possivel observar disfungdes a nivel da irrigagfio sanguinea no cortex pré-
frontal lateral e nas regides limbica e paralimbica (Ruiloba & Ferrer, 1999).

O surgimento da depressdo em pessoas mais velhas pode ter como causa a
alteragdo da estrutura cerebral a nivel dos vasos periventriculares. Contudo, estes
problemas podem nfio estar associados a todos os individuos deprimidos (Ruiloba &

Ferrer, 1999).

2.9 — O suicidio na Adolescéncia

O suicidio é um fendmeno complexo, encontrando-se entre as 10 principais
causas de morte no mundo, e entre as trés primeiras quando se considera a faixa etaria
entre os 15 e 34 anos de idade (Gunnell, 2000). Segundo Gunnel (2000), nos paises
desenvolvidos, os suicidios representam entre 1 a 2% de todas as mortes. Em 1999,
mais de 1,4 milhdo de pessoas morreram vitimas do suicidio, alcancando
aproximadamente 1,6% da mortalidade mundial naquele ano (Gunnell, 2000).

De acordo com a Organizagio Mundial de Satde, (1995) a mortalidade por

suicidio aumentou em 60% nos Gltimos 45 anos (coeficiente calculado para o ano 1995:
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16 suicidios para cada 100.000 habitantes) e, nesse mesmo periodo, os maiores
coeficientes de suicidio mudaram da faixa etéria mais idosa ocorrendo mais entre os 15
a0s 25 anos de idade e os 35 aos 45 anos de idade (WHO, 1999).

Em 2000, cerca de um milhdo de pessoas cometeram suicidio e 10 a 20 milhdes
tentaram o suicidio. Isso representa & escala mundial uma morte a cada 40 segundos €
uma tentativa a cada 3 segundos (Bahls, 2002).

Segundo Bahls (2002), os factores de risco para o suicidio na adolescéncia s&o:
tentativa prévia, depressdo, abuso de drogas e élcool. Os homens morrrem 2 a 4 vezes
mais por suicidio do que as mulheres, mas as mulheres tentam o suicidio 3 a 4 vezes
mais do que os homens. Ja a prevaléncia de transtornos de personalidade, condig3es de
vida e problemas interpessoais sfo maiores entre oS Casos de tentativa de suicidio
(Bahls, 2002).

Na maioria dos casos, existe um acontecimento recente na vida do adolescente
que funciona como factor desencadeante (Feij6, Raupp, & John, 1999). De um modo
geral, esse acontecimento envolve desentendimento ou perda de alguém importante,
como um namorado, companheiro ou parente proximo. De entre os métodos utilizados
nas tentativas de suicidio, destacam-se a ingestdo em excesso de medicamentos (60%
dos casos), ingestdo de venenos € agrotoxicos (20%), e cortes ¢ perfuragdes (8%)
(Botega et al., 1995).

Cassorla (1980) efectou um estudo sobre adolescentes do sexo feminino que
tentaram o suicidio (geralmente devido & separagdo dos pais, familias problematicas
com caréncias psiquicas, sociais € monetarias) sistematizando os resultados da seguinte
forma: - A crianga cresce em um ambiente hostil, sem boas figuras de vinculagdo; Ao
atingir a puberdade, ao tornar-se independente dos pais, perda do corpo e dos papéis
infantis, provocam uma sensagdo de desamparo; A elaboragdo de lutos normais na
adolescéncia torna-se problematica; Desencadeia-se, entfio, a procura de objectos
substitutivos de figuras parentais simbolizadas no passado; Comega a namorar € a
manter precocemente relagdes sexuais, num relacionamento fundido, simbiotico, com 0
parceiro. Surge a gravidez, abortos e filhos ndo-desejados; Ocorrem sentimentos de
culpa, autodesvalorizaggo, conflitos e ameagas de rompimento com o parceiro; A jovem
geralmente sem suporte familiar ou de amigos, entra em desespero, € deprime; A
tentativa de suicidio muitas vezes visa manter a ligag8o com um parceiro superinvestido
afectivamente, geralmente um namorado. Normalmente a intencionalidade suicida ¢é

pequena, apenas um quarto dos pacientes admite que queria realmente morrer, outros
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afirmam que apenas queriam dormir para esquecer os problemas. O comportamento
suicida podera ser um grito de socorro, que pode ser bem sucedido, provocando um
movimento se suporte e de reestruturagdo, ou provocar ainda mais agressOes
provenientes de pessoas proximas ou dos profissionais de saude (Cassorla, 1980).

O suicidio é a mais frequente do que o que possa imaginar. O indice de suicidio
oscila entre os 5 e 35% por 100.000 habitantes. Em Espanha, Italia e Irlanda esta taxa é
mais baixa, do que nos paises angosaxonicos oscila entre 10 a 15% por 100.000
habitantes. O suicidio em adolescentes e jovens universitarios ¢ a terceira causa de
morte, depois dos acidentes e neoplasias (Laufer, 2000).

Segundo os estudos efectuados por Sainsbury (1986), 15% dos doentes com
depressio tentam o suicidio.

Nos tltimos anos, a taxa de suicidio nas criangas e adolescentes tem aumentado.
Segundo Sainsbury (1986), na Europa a taxa de suicidio por 100.000 habitantes entre
adolescentes dos 15-19 anos em 1960 era de 5,6 homens para 1,6 para as mulheres, em
1980 a taxa aumentou, nos anos 80, para 13,8% (sexo masculino) e 3,0% (sexo
feminino). Este aumento esta relacionado, de acordo com Sainsbury (1986), com o
surgimento das depressdes nestas idades.

As causas de tentativas de suicidio no adolescente sdo diferentes das causas dos
adultos. O fracasso escolar, rotura de namoro, separago dos pais, discussdes familiares,
violéncia familiar, alcoolismo dos pais, perturbagdes alimentares sfo factores que
contribuem para o comportamento suicida dos adolescentes (Laufer, 2000).

Nos anos 90, o suicidio surge quase invariavelmente associado a situagdes de
perturbagdo psiquica, apresentando-se como a segunda causa de morte na adolescéncia
(Sampaio & Santos, 1990).

Segundo Saraiva (2002), todos os anos quase um milhdo de individuos comete
suicidio em todo o mundo, ou seja, ocorre em média dois suicidios por minuto na
Rissia, Paises Balticos, Paises de Leste, Europa Ocidental, EUA, Canad4 e Japdo. Em
alguns paises, o suicidio representa a principal causa de morte no intervalo etario dos 25
a 34 anos (Sampaio, 2002). No entanto Portugal, nos Gltimos vinte anos, apresenta uma
taxa de suicidio anual relativamente baixa, que ronda os 600 a 900 suicidios (Sampaio
& Santos, 1990).

Aproximadamente 15 a 20% dos individuos com disturbios afectivos cometem
tentativa de suicidio (Laufer, 2000). O comportamento suicida é a complicagiio mais

letal da depressdo. De acordo com Laufer, (2000), a pessoa deprimida pode idealizar o
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suicidio como o fim do sofrimento ou a transferéncia deste para os outros. Muitos
individuos nfio contemplam o suicidio como solugéo, no entanto, simpatizam com a
ideia de morrer por um ataque cardiaco sibito ou acidente. A pessoa que esta
determinada a morrer e elabora planos para a altura e método ideal, encontra-se em
grande risco. Ser homem, divorciado ou viuvo, idoso, desempregado, alcodlico, com
histéria de tentativas passadas e com familiares apresentando comportamentos suicidas
siio factores que aumentam o risco de suicidio (Ruiloba & Ferrer, 2000) .

Em pleno século XXI, o suicidio apresenta-se como um dos menos entendidos
actos do homem, muitas vezes associado a sentimentos de vergonha, culpa, cobardia e
inadaptabilidade social (Saraiva, 2002).

Existem viérias abordagens para a interpretagéo da problematica suiciddria: para
alguns autores, a tentativa de suicidio relaciona-se directamente com uma situagéo de
luto e de depressdo, enquanto, para outros, o suicidio relaciona-se principalmente com
um episodio psicético de ruptura com a realidade nfio estando directamente ligado a
depresséo (Sampaio, 2002).

Pensamentos suicidas sio comuns nos quadros de depressgo € tal situacfio deve
ser comunicada imediatamente ao médico. Os membros familiares mais chegados e
amigos podem proporcionar o suporte necessario nestes casos (Sampaio, 1990).

A relagdo entre depressdo e suicidio apresenta-se complexa, sendo que
habitualmente, a depressio & considerada como directamente responsavel pelos
comportamentos suicidas (Sampaio, 1993).

Segundo Laufer (2000), os comportamentos suicidas podem apresentar-se como
uma defesa contra a depressdo ou, contrariamente, a depressdo pode representar uma
defesa contra o suicidio. As condutas suicidas podem apresentar-se COmo uma forma de
ndo confrontagdo com o sofrimento causado pela depressdo (Laufer, 2000). Perante a
morte, o adolescente sente-se dono de si mesmo, negando a sua impoténcia e
alcangando uma iluso de omnipoténcia (Sampaio, 2002).

As ideias suicidas podem surgir quando o adolescente se depara com a
possibilidade de independéncia, de sucesso, de liberdade e de prazer que vem colocar
em causa a sua depressdo (Ruiloba & Ferrer, 2000).

A tentativa de suicidio pode ser encarada como uma fuga da realidade,
ocorrendo um progressivo isolamento. Se esta mensagem for menos nitida, pode ocorrer

uma ruptura entre o jovem e o mundo que 0 rodeia (Sampaio, 2002).
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O diagnostico da depressdo, deve ser realizado o mais precoce possivel,
permitindo uma maior prevengo do suicidio, dada a frequente associagdo dos sintomas
depressivos com a problematica deste comportamento (Saraiva, 2002).

Dada a pertinéncia do conhecimento dos sinais de alarme da depressdo, como
forma de prevenir um possivel comportamento suicida, torna-se fundamental conhecé-
los (Sampaio, 1993): problemas com 0 corpo; agressdo; rigidez; luta grupo/familia —
autonomia; distingfio dificil entre o meio interior/exterior; fadiga; conflitos graves na
familia; insucesso escolar mantido; equivalentes afectivos; lentificagiio psicomotora;
humor irritavel; labilidade emocional — instabilidade, inquietagdio, ansiedade; agitagdo
psicomotora; alteragdo do comportamento — “passagem a0 acto”; violéncia — drogas —
fugas — acidentes — promiscuidade; aborrecimento e ameagas de suicidio.

De acordo com Sampaio (2002), o adolescente que tenta suicidar-se acredita que
matou uma parte em si mesmo.

Existe uma relagfio entre a depressdo € a tentativa de suicidio, ainda que estas
nfio sejam coincidentes (Marcelli, 2002). A investigagio revela que 50 a 70% dos
adolescentes que realizaram uma tentativa de suicidio evidenciavam uma situagdo
depressiva (Marcelli, 2003). Estes estudos sugerem uma correlagéo entre a gravidade da
depressdo e a ocorréncia da tentativa de suicidio e vice-versa, e que a existéncia de
queixas somaticas, principalmente nos rapazes, representa um factor de risco de suicidio
(Marcelli, 2002).

A ideagfio suicida, o desejo de morte € 08 pensamentos sobre a morte estdo
directamente relacionados com a depresséo e a gravidade desta (Marcelli, 2003).

Segundo Fisher e Shaffer (1984), podemos definir trés modelos explicativos do
suicidio: a) modelo psicologico — © suicidio é produto de conflitos internos do
individuo; b) modelo nosolégico — 0 suicidio esta relacionado com uma doenca do
individuo; ¢) modelo sociol6gico — o suicidio € previsivel apos desajuste social.

Epidemiologicamente, segundo Choquet e Gasquet (1994), a relagio entre a
morbilidade e a mortalidade por tentativas de suicidio em fungfio do sexo é um dado
bem conhecido. Segundo estes autores, os adolescentes possuem uma morbilidade de
500/100 000 nas raparigas e de 200/100 000 nos rapazes, estando a mortalidade
relacionada em 75% dos casos aos rapazes.

De acordo com Sampaio (2002), os seguintes sinais representam a gravidade da
tentativa de suicidio: a) presenca de depressdo grave; b) tentativas de suicidio

anteriores; ¢) suicidios e tentativas de suicidio na familia; d) premeditagio e plano para
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evitar a descoberta. As tentativas de suicidio ocorrem mais 1o sexo feminino em idades
mais jovens. Este autor considera que a intoxicagiio medicamentosa é o método mais
frequentemente escolhido.

Para Sampaio (1991), a tentativa de suicidio pode classificar-se segundo a sua
gravidade, podendo esta ser pouco grave (com alto valor psicolégico de apelo) a muito
grave (podendo ser fatal), possuindo caracteristicas psicolégicas de desisténcia e de
fuga.

Todavia, os resultados da investigagdo ndo séo consensuais. Saraiva (1999), num
estudo realizado com jovens, refere oito caracteristicas demograficas do comportamento
suicida consumado: 1) mais frequente nos rapazes do que nas raparigas (relagdo 2:1); 2)
presenca de doenga psiquiétrica em, pelo menos, 93% dos casos; 3) doenga afectiva ou
alcoolismo em 57-86% dos casos; 4) doenga terminal entre 4-6%; 5) cerca de 66%
comunicaram a intengdo suicida (40% de forma clara); 6) cerca de 33% tiveram
tentativas anteriores de suicidio; 7) cerca de metade néo tinha contactado com técnicos
de satde mental; 8) no entanto, 90% tinham contactado servicos de satide no ltimo
ano.

Segundo Sampaio (1990), o comportamento suicida apresenta-se sob quatro
principais tipos: 1) Apelo: esta presente no pedido de ajuda; 2) Desafio: altura em que o
adolescente contesta a autoridade dos pais; 3) Fuga: corresponde ao momento em o
adolescente mergulha no isolamento familiar e social, evitando o contacto com 0s
outros; 4) Renascimento: O adolescente deseja a morte para renascer.

A reincidéncia da tentativa de suicidio é uma problemdtica frequente, ocorrendo
em 30 a 50% dos casos (Marcelli, 2003). Os factores que podem sugerir a reincidéncia
estdo relacionados com a existéncia de um diagnostico psiquidtrico e a presenga de
sintomas depressivos (Marcelli, 2003).

E importante reflectir sobre os sinais de alarme de uma possivel reincidéncia da
tentativa de suicidio. Segundo Laufer (2000), a presenga de um diagnostico depressivo,
corresponde ao primeiro sinal de alarme. A persisténcia de medo e angistia de ndo
conseguir superar as dificuldades sentidas no seu dia-a-dia podera induzir no
adolescente a repeticio de uma tentativa de suicidio. Outros sinais de alarme sdo a
ruptura familiar (como por exemplo: luto, conflitos), m4 adaptagfio ou degradagdo da
relagdo com o grupo de pares e quebra de lagos sentimentais (Laufer, 2000).

A acumulagio de acontecimentos de vida negativos (divorcio dos pais,

desemprego, mudanga de local de residéncia, morte ou auséncia de um progenitor)

65




devem alertar o terapeuta para uma possivel futura repeticio dos actos suicidas
(Sampaio, 2002).

O terapeuta deverd ter competéncia para distinguir uma atitude de apelo da
tentativa de suicidio, criando uma atmosfera de confianga, dando espago ao adolescente
para se exprimir livremente. Quando o terapeuta se apercebe da real ameaga do suicidio,
deve tomar medidas preventivas para proteger a vida do adolescente tais como: aumento
da frequéncia das sessdes, alertar os familiares ou mesmo hospitalizagdo (Sampaio,
2002).

Numa abordagem psicopatolégica do comportamento suicida, podemos
relacionar as suas interac¢des com o diagnéstico de depressdo. A manipulagdo da ideia
de morte, a existéncia de perturbagio depressiva e 0 desejo de controlar o corpo s@o 0s
factores comuns que potenciam o processo de mudanga representado pela adolescéncia
(Sprinthall & Collins, 2003).

Outra situagiio de potencial risco suicida pode ocorrer quando o adolescente se
torna consciente da sua propria homossexualidade, que este néo aceita dado os padrbes
educacionais e sociais com que foi crescendo (Sampaio, 2002).

Segundo Grinnberg (2000), o adolescente suicida fantasia qual a reacgdo dos
outros depois da sua morte, sentindo prazer ao idealizar a reacgdo dos familiares e grupo
de pares sensibilizados com o seu suicidio.

Quando um dos progenitores morre por morte natural, o adolescente sente-se no
dever de o respeitar e relembrar de uma forma carinhosa, podendo qualquer desvio a
esta atitude ser considerada pouco digna da pessoa falecida, culpando-se e podendo
voltar contra si toda a sua agressividade (Braconnier & Marcelli, 2005). Do mesmo
modo, quando um dos pais apresenta doenga grave ou crénica, o adolescente pode
experimentar uma certa confuso entre a realidade e as suas fantasias agressivas. Sendo
a agressividade um sintoma caracteristico da depressdo, esta pode contribuir para o acto
suicida na adolescéncia (Braconnier & Marcelli, 2005).

A tentativa de suicidio ocorre em momentos de raiva, colera e violéncia. Esta
atitude caracteriza-se pela sua impulsividade espontinea e vivacidade. O adolescente
age sem reflectir no seu acto € suas consequéncias (Sampaio & Santos, 1990).

O suicidio no adolescente tornou-se de tal forma comum que passou a merecer
uma atengdio redobrada, por vezes, o adulto ndo tem consciéncia das dificuldades
sentidas pelo adolescente, possuindo a ideia de que esta fase & sinbémimo de

despreocupagdo, alegria e felicidade (Sampaio, 2002).
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O contexto familiar pode representar um factor primordial no comportamento
suicida do adolescente, dado que as familias dos adolescentes com esta tendéncia
tendem a ser desestruturadas (Laufer, 2000). Tendencialmente, os adolescentes suicidas
foram alvo de uma educagdo rigida, com excessivas restri¢es quanto a hora de saida e
de entrada e também as companhias. Por vezes, ndo € permitido ao adolescente
expressar os seus sentimentos € inquietudes, restando-lhes a tentativa de suicidio como
forma de comunicagéo (Laufer, 2000).

A adolescéncia ¢, assim, compreendida como um periodo de instabilidade
devido as mudangas fisicas e psicoldogicas (puberdade), sendo o suicidio um possivel
produto desta (Marcelli, 2003).

E de salientar que o passado do adolescente pode ter influéncia no seu
comportamento suicida, nomeadamente a vivéncia de situagdes traumaticas de
separagdo e luto (Matos, 2002).

Matos (1986) considera que tudo podera ser iniciado numa inféncia infeliz,
sendo que situagdes de rejeigio e culpa injustamente atribuida representam factores de
predisposigo depressiva:

Em fase de perdas afectivas nfio reparadas, da indugfio de culpa e de
sentimentos de inferioridade, a repressdo, os maus tratos € 0 €xCesso de
controlo da espontaneidade e entusiasmo infantis, instala-se uma
hipersensibilidade a perda. Uma culpabilidade automética, uma baixa de
auto-estima, com um padriio de comportamento de retirada das relag0es,
desisténcia de projectos, resignagio perante o insucesso € um futuro sem
esperanga (p.81)

Um desgosto amoroso ou outra qualquer contrariedade podem representar
facilmente a dimens3o de catastrofe. As perdas ou ameagas de perda reactivam o
processo depressivo. A raiva que essas perdas provocam tém, entfio, tendéncia a
focalizar-se sobre o préprio, aumentando o risco de suicidio (Sampaio, 2002).

A sociedade actual pode influenciar o comportamento suicida do adolescente
com as suas exigéncias e competitividade. O jovem pode experimentar, um sentimento
de incapacidade e de culpa por ndo conseguir atingir os objectivos impostos pela
sociedade (Grinberg, 2000).

Para Strecht (2005), a gravidade da tentativa de suicidio é variavel, nfo estando
relacionada com o suicidio consumado, que se encontra frequentemente ligado a doenga

do foro psiquidtrico, tal como depressdo grave. As caracteristicas mais frequentes da
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tentativa de suicidio estdo associadas, na depressdo, a um grande sentimento de perda,
como, por exemplo, a ruptura com o(a) namorado(a) ou perda de uma relagdo familiar.
As situagBes de maior gravidade referem-se a adolescentes ja hd algum tempo
apresentavam dificuldades de integracéo social, familiar ou dificuldades escolares. Estas
causas estdo interligadas devendo ser estudadas juntas (Strecht, 2005).

Laufer (2000) refere que a problematica do suicidio nos adolescentes se encontra
relacionada com insucessos no processo de desenvolvimento da adolescéncia. Segundo
este autor, as tentativas de suicidio surgem frequentemente néo s6 como mensagem,
mas como um grito desesperado, apelando ajuda das pessoas que o rodeiam. Laufer
(2000) considera este momento como 0 renascimento do adolescente para a vida, pois
os individuos que estavam em seu redor passaram a prestar-lhe atencéo e a dar-lhe a
oportunidade de expressar oS seus sentimentos. A tentativa de suicidio define, assim,
um ponto em que uma parte do adolescente morre e uma nova oportunidade surge. Esta
tentativa pode ser expressa pelo desejo de matar o corpo, que € muitas vezes
manifestado pelos adolescentes, nido o amando, mas sim odiando-o. A partir do
momento da tentativa de suicidio, o corpo € percepcionado de um modo diferente € o
adolescente tem presente os actos ocorrido no passado como algo que ndo ird repetir
(Strecht, 2005).

A tentativa de suicidio pode sugir como um grito de desespero dada a situag@o
com a qual o adolescente ja no consegue conviver mais. O objectivo destas tentativas
de suicidio consiste, muitas vezes, no apelo de despertar a atencfio e consciéncia
daqueles que o rodeiam, alterando a sua maneira de estar (Grinberg, 2000).

Em sintese, as causas que podem levar ao acto autodestrutivo representado pelo
acto de suicidio podem possuir diversos significados, quer do ponto de vista familiar,
social e psicologico.

Sampaio (1993) refere que a maioria das tentativas de suicidio na adolescéncia
estdio ligadas aos problemas familiares, tais como 0 relacionamento com os pais, falta de
autonomia e pouca capacidade de criar lagos afectivos. As dificuldades de integragdo a
nivel social e escolar (fracasso ou receio de fracasso escolar, inadaptagfio), geram
frequentemente uma crise profunda que se vai tornando insustentavel (Sampaio, 1990).

Quando acontecimentos desencadeantes do acto suicida, podem relacionar-se
com problemas profissionais, como caréncias monetarias; problemas do &mbito sexual,
tais como gravidez indesejada, violac#io e incesto; ¢, ainda, a patologia crénica grave em

si ou num ente querido. Tratam-se frequentemente de jovens que ja apresentaram
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problemas de toxicodependéncia ou delinquéncia, possuindo problemas de
comportamento (Sampaio, 2002).

Nio é tarefa facil identificar o suicidio. Pois frequentemente o limite entre a
mera tentativa de suicidio como atitude apelativa e o acto provocado com o intuito de
morrer esbate-se. Se para uns assume o caracter racional de uma escolha feita com
consciéncia e lucidez dos seus actos, para outros apresenta-se como um mecanismo de

controlo sobre os outros para poder obter algo (Grinberg, 2000).
2.3 — DIFERENTES PERSPECTIVAS SOBRE A DEPRESSAO
2.3.1 - Modelo Cognitivo

O modelo cognitivo estd associado as investigagdes de Aaron Beck (1997), que
parte do pressuposto de que as cognigdes, 0 comportamento € 0 aspectos bioquimicos
s8o fundamentais para o curso da depressdo. Segundo este autor, as cogni¢des
influenciam as emog¢des e comportamentos observaveis.

Beck (1997) distingue em trés factores essenciais para o desenvolvimento da
depressio: Triade Cognitiva, assungdes silenciosas € erros 16gicos.

No que diz respeito & Triade Cognitiva, esta representa as visoes negativas ou
pensamentos automaticos negativos que os individuos com depressdo possuem
relativamente a si, a0 mundo e ao futuro (Beck, Steer & Brown, 1996).

As assung0es silenciosas, ou esquemas cognitivos, sdo formulagdes individuais
em fungio das manifestagcdes emocionais, cognitivas e comportamentais. Estas
manifestam-se em crengas que sdo elaboradas ao longo do processo de desenvolvimento
(Beck, 1997).

De acordo com este modelo, o individuo com depressido activa frequentemente
os esquemas cognitivos relativamente as alternativas. A medida que a depressdo se
agrava, o individuo tende a formular erros logicos (Beck, Steer & Brown, 1996): A
inferéncia arbitraria (que se refere a0 modo como o individuo tira conclusfes perante a
falta de evidéncias positivas); a atengdo selectiva (que consiste na sobrevalorizaggo de
pequenos pormenores em deterimento do contexto global); generalizagio abusiva (que
se baseia nas conclusdes obtidas tendo como base um Gnico acontecimento); a

maximizagdo e minimizagfio (que se refere & diminuigdo ou exagero da importéncia de
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um acontecimento); a personalizagdo (que se refere as associagdes entre acontecimentos
e 0 individuo deprimido quando nfio existe motivo para tal).

O Modelo Cognitivo explica que as assungdes silenciosas aprendidas em
acontecimentos de vida menos favoraveis levam a um aumento da predisposi¢do e
vulnerabilidade para a depressdo. A activagdo destes esquemas cognitivos é responsavel
pela presenga de pensamentos automaticos negativos (Triade Cognitiva). Estes
aumentam perante a presenga de uma cada vez maior variedade de estimulos (Beck ef
al., 1996; Ruiloba, 2002).

O individuo deprimido apresenta uma vis&o distorcida de si (com consequente
baixa auto-estima), das suas experiéncias de vida passadas, presentes e futuras e da sua
relagdio com os outros. Designa-se por Triade cognitiva as atitudes e expectativas que 0
individuo em relagfio si proprio, a0 mundo e a relagio com os outros. O individuo
apoia-se em cogni¢des inadequadas (auto-culpabilizagdo, crenga na propria
incompeténcia e auséncia de valor ou capacidade de ser amado e de atingir a auto-
satisfagdo), tendo comportamentos de “hopelessness” (desesperanga, pessimismo,
antecipagio de resultados negativos no futuro) e consequentes comportamentos
exteriorizados de depressdo (Beck ef al., 1996;Ruiloba, 2002).

Na base destas distor¢des encontram-se esquemas negativos do pensamento,
que explicam a razdo desta forma auto-referenciada de processar informagdo
emocionalmente relevante. Estes esquemas sdo construidos a partir de relagdes vividas
com outros significativos, quer na inféncia, quer na adolescéncia e que resultam da
“relagio entre as caracteristicas temperamentais inatas da crianga e as experiéncias
desenvolvimentais disfuncionais, com membros da familia” (Young, Beck &
Weinberger, 1993, p.242). De acordo com Beck (2005), estes esquemas tornam-se
padrdes de pensamento duradouros, representando a forma como o individuo generaliza
as experiéncias passadas, e determinam a forma como ele vai dar sentido e organizar a
informagdo actual e futura.

Um dos fundadores da terapia cognitiva foi Aaron Beck, que, no inicio da
década de 60 do século XX, desewnvolveu um modelo tedrico que procura resolver
problemas relacionados com cognigdes disfuncionais, alterando-as (Beck, 1997).

O Modelo Cognitivo da depressdo, defende que os processos negativos se
encontram alterados de forma significativa e especifica, nos individuos com depressdo,
levando-os a percepcionar a sua realidade interna e externa de forma “distorcida”. Esta

distor¢dio é um elemento fundamental no desencadeamento da depressdo e os sintomas
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depressivos sdo vistos como consequéncias dessas distorgdes (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1997).

A forma como os individuos se sentem encontra-se relacionada com o modo
como estes encaram as situagdes. A terapia cognitiva incide principalmente no nivel de
pensamento mais Obvio e superficial (Beck, 2005). Na depressdo, os pensamentos
automaticos apresentam-se de um modo distorcido, surgindo mesmo que existam
evidéncias contrarias a este (Beck, 2005).

Assim, os pensamentos automaticos sdo simultdneos com o0s outros
pensamentos, aparecendo naturalmente sem se basearem em reflexdio. Os individuos,
geralmente, estio mais sensiveis as emogdes associadas aos pensamentos automaticos.
No entanto, com algumas sessdes de terapia cognitiva, o individuo ¢ capaz de se tornar
entendedor do seu pensamento. Os pensamentos que dizem respeito a problemas
pessoais encontram-se frequentemente ligados a sentimentos particulares (sob a forma
verbal ou imaginaria), em fungdo da importancia do seu contetido. Geralmente ocorre
uma alteragdio positiva do afecto quando se torna possivel a avaliagdo e resposta aos

pensamentos automaticos (Beck et al., 1997) (Fig. 1)

Crenga central

I

Crenga
intermediaria
Situacio —D Pensamentos automaticos Reacgoes
=
Emocional
=

—> | Comportamental

—> Fisiologica

Figura 1: O Modelo Cognitivo (Adaptado de Beck, 1997).
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Segundo Beck (1976, p.567), “a resposta afectiva é determinada pela forma
como o sujeito estrutura a experiéncia”.

Esta forma de processamento cognitivo inadequado e o contacto com certos
estimulos activam os esquemas negativos até af latentes e predispdem o individuo para a
depressdo, comegando a encarar as suas experiéncias como obstaculos insuperaveis, a
crer-se incompetente, inapto, inferior aos outros e a desacreditar em melhorias futuras
(Beck et al., 1997).

A interacgdio reciproca entre o deprimido e o contexto social que o rodeia vai,
assim, reforcar tanto os esquemas negativos, como a triade cognitiva (Beck et al.,
1976).

O modelo da triade cognitiva foi elaborado com base em observagdes clinicas
em adultos deprimidos. No entanto, conjuntamente com Kovacs e Beck, estendem esta
mesma conceptualizagfio as criangas e adolescentes (Beck, ef al., 1997).

Este tipo de tratamento possui extrema importincia para o individuo com
depressiio, pois é um meio terapéutico rigorosamente elaborado para o tratamento dos
factores cognitivos especificos que estio implicados na perturbagdo depressiva
moderada ou grave; a asssociagdo da terapia cognitiva com farmacos anti-depressivos,
tende a baixar os niveis de depressdo unipolar; a terapia cognitiva também tem revelado
ser muito util na prevencdo de futuras recidivas de depresséo (Ruiloba, 2002).

O modelo cognitivo da depressdo contempla os seguintes pressupostos: As
cogni¢des distorcidas do deprimido nfo sdo produto secundario da depressdo, mas estdo
relacionadas com uma relagfio causal com o desenvolvimento desta; As cognicgdes
distorcidas, negativas e as atitudes inadequadas aumentam a predisposicdo para a
depressdo, favorecendo futuras recaidas. Logo, as trocas das cognigdes e as atitudes do
individuo sdo elementos fundamentais para o tratamento da depress@o e para possiveis
recaidas (Maj & Sartorius, 2005).

2.3.2 - Modelo do Desinimo Aprendido

O Modelo do Desinimo Aprendido defende que a depressdo tem na base 1) a
aprendizagem de reacgdes de desinimo; 2) a instalagdo de défices comportamentais €
motivacionais; e 3) a construgfio de um tipo particular de atribuigdes de causalidade,
face A experiéncia repetida de situagdes aversivas inevitaveis ¢ fora do controlo do

individuo (Seligman, 1975).
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Seligman (1975) verificou que os individuos com depressdo revelavam, com
frequéncia, ndo conseguir influenciar o seu meio e comportarem-se de forma
desanimada. Quando o individuo se confronta com acontecimentos incontrolaveis,
traumaticos ou negativos, torna-se predisposto € vulneravel a depressdo. Enquanto que,
quando ocorrem acontecimentos controlaveis, o individuo sente poder de agir de forma
a controlar a situagdo, resistindo a esta perturbagfo. Este modelo tedrico sugere que a
depressdo é o resultado das experiéncias aversivas incontrolaveis vividas pelos sujeitos
e das expectativas que, consequentemente, estes criam de que os seus comportamentos

ndo influenciam os acontecimentos da sua vida.

2.2.3 - A Teoria da Auto-Eficacia

Bandura (2002) d4 énfase ao modo como 0s resultados externos regulam o
comportamento, reconhecendo as capacidades auto - dirigidas dos individuos como uma
componente fundamental do seu funcionamento psicolégico. Estas capacidades
permitem-lhes exercer algum controlo sobre os seus pensamentos, sentimentos e acgdes.

A teoria da auto-eficicia parte do pressuposto de que o envolvimento em
diferentes tarefas pode ser descrito com base no julgamento de que as pessoas fazem
acerca da sua eficicia para lidar com as diferentes situagdes (Bandura, 2002). Bandura
procura explicar os problemas da falta de motivagio tipica da depressdo, através de
experiéncias deficitarias ao nivel cognitivo e da distorgio cognitiva na criagdo de
expectativas.

De acordo com Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino e Pastorelli (2003), a
antecipagdo ou expectativa do individuo da sua incapacidade para mudar a situag8o gera
a apatia que caracteriza o comportamento dos deprimidos. Um individuo que se julga
incapaz retrai-se de se envolver em novas actividades. Como estes se envolvem cada
vez menos em novas actividades, ocorre uma estagnagio, tornando cada vez mais
escassas as experiéncias bem sucedidas, levando a um maior pessimismo e menor
perspectiva de auto-eficicia (Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino & Pastorelli,
2003).

Ainda segundo Bandura, Barbaranelli, Caprara, Pastorelli e Regalia (2001), o
estado deprimido decorre de uma série de acgdes auto-reguladoras, podendo ocorrer
como rtesultado de disfungdes. O individuo percepciona as experiéncias de vida,

recorrendo a critérios de auto-avaliagdio e atribui consequéncias aos seus actos.
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De acordo com Bandura (2002), contrariamente aos individuos néo deprimidos,
que tendem a interpretar as experiéncias de forma positiva, lembrando com facilidade
os sucessos ¢ ignorando os fracassos. Os deprimidos interpretam as suas realizagOes
sem a distorgo positiva dos ndio deprimidos, ou interpretam a memoria dessas
realizagBes negativamente. Ao nfio valorizar 0s seus sucessos, 0S deprimidos tendem a
exibir demasiada preocupagdo pelas suas limitagdes ou erros (Bandura, 2002).

A auto-realizagdo que os individuos alcangam ¢ monitorizada pelos critérios
auto-avaliativos, ou seja, é originada pela comparagdo entre 0s resultados da auto-
observagdo e os seus padrdes pessoais. Ao criar objectivos demasiado elevados, o
individuo deprimido aumenta a probabilidade do resultado ser percebido como
decepcionante levando ao desdnimo. Por criarem metas demasiado elevadas e serem
excessivamente criticos em relagfio a si proprios, os seus objectivos tornam-se dificeis
de alcancar (Bandura, et.al., 2001). A principal caracteristica dos deprimidos consiste,
assim, na criagio de metas muito exigentes, que aumentam a probabilidade das suas
realizagdes ndo alcangarem o esperado (Bandura, et al., 2001).

Enquanto os deprimidos valorizam excessivamente o fracasso dos seus
objectivos e atribuem a causa dos seus insucessos a si proprios, os ndo deprimidos
culpabilizam mais frequentemente 0 meio exterior (Bandura, ef al., 2001). E, ainda, de
referir que os deprimidos tendem a comparar as Suas realizagbes com 0s outros,
depreciando os seus proprios actos. Os deprimidos tendem a fazer uma avaliagio pouco
apreciativa dos seus sucessos, auto-punindo-se excessivamente quando tém um
fracasso. Estas auto reac¢des em relagdo a si proprio séo demasiadamente negativas
quando comparadas com as dos néo deprimidos (Bandura, et al., 2001).

Bandura (2002) considera que os individuos deprimidos possuem mecanismos
auto-avaliativos comparando que conduzem , por vezes, a decepgdio. Ao considerar-se
responséavel pelos seus fracassos, 0 individuo facilmente se auto-deprecia (Bandura,
2002).

Este modelo teérico defende que o tratamento da depressio € prevengdo de
futuras recidivas requer planeamento e estratégias adequadas, bem como de um forte
compromisso entre o terapeuta € 0 individuo deprimido. No entanto, cada paciente ¢
fmico e as suas necessidades particulares deverdo ser acauteladas, nomeadamente em
tempos de tratamento muito longos. E essencial conseguir motivar o doente a aderir a
um plano de tratamento, uma vez que 0 Curso deste pode ser caracterizado por niveis de

desisténcia elevados (Bandura, et al., 2003).
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Em sintese, o adolescente deprimido possui frequentemente um conjunto de respostas
fisiologicas, comportamentais, cognitivas e emocionais que permitem classificar o seu
estado de satide como perturbado. Na perturbagéo depressiva, a relagéo entre o
organismo € 0 seu contexto de vida esta alterada, pela ocorréncia de interpretagdes
negativas e persistentes que se tornam desajustadas a tarefa de dar sentido as
experiéncias. Estas interpretagdes negativas resultam da visio negativa que a pessoa
deprimida tem do mundo, dela propria e do seu futuro essas interpretagdes parecem ser
produto de crengas absolutas, arbitrarias e deasdaptativas, que poderfio ser alteradas

através de intervengdo psicologica.
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CAPITULO III - SUPORTE SOCIAL
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3 - SUPORTE SOCIAL

Nos tltimos trinta anos, tem-se dado grande énfase ao papel do suporte social.
Este termo tem sido largamente usado para referir os mecanismos pelos quais as
relagdes interpessoais protegem 0 individuo dos efeitos adversos do stress. O interesse
por esta tematica foi despoletado por uma série de artigos publicados em meados dos
anos 1970 (Caplan 1974; Cobb 1976).

O suporte social apresenta-se como um importante meio de diminui¢do das
consequéncias dos acontecimentos causadores de stress e melhoria da capacidade de
adaptagdo no desenvolvimento do adolescente (Ribeiro, 1999a).

O suporte social é definido como: “a existéncia ou a disponibilidade de pessoas
em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam €Onnosco, nos
valorizam e gostam de n6s” (Sarason & Sarason, 1984, p.127).

Para Cobb (1976), o suporte social baseia-se na informagdio de que o individuo &
querido, estimado e membro integrante de uma rede social. Este género de informac&o
desempenha o papel complementar das necessidades sociais e de protecgio do sujeito
das més consequéncias oriundas das situagdes de crise ou de stress.

Segundo Lin (1986), o suporte social consiste num conjunto de acgdes
expressivas ou instrumentais — percebidas ou recebidas — proporcionadas pela
comunidade, as redes sociais e as pessoas de confianca.

Existem trés eixos fundamentais para esta defini¢do, que se encontram
interligados: O suporte social ¢ um conjunto de transagdes expressivas ou instrumentais;
o suporte social é o conjunto de transagdes percebidas e recebidas e as fontes de suporte
social sdo a comunidade, as redes sociais € as pessoas de confianca (Ochoa, Olaizola,
Espinosa & Martinez, 2004). O suporte social pode ser percebido e proporcionado pelas
relagdes de confianga. Existe uma ampla diversidade de situagBes de ajuda que podem
denominar-se de suporte social.

A importincia do suporte social e o papel desempenhado por este nas
perturbagdes fisicas e psiquicas ligadas ao stress levaram Cassel (1974) a interessar-se
por esta teméatica. Este autor estudou a relagdo entre o contexto diario dos individuos, as
més condigbes de habitabilidade, densidade populacional e fracas relagSes com os
vizinhos € a prevaléncia de algumas perturbagdes, como a psicose, depressdo,
tuberculose ¢ outras, tendo concluido que a falta de organizagdio social (como por

exemplo o rompimento de lagos sociais) poderia levar ao aumento da doenga fisica e
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psiquica. Cassel (1974) enfatiza o papel do feedback social, considerando-o como pedra
angular do conceito de suporte social. Esta perspectiva, considera que o suporte social
deriva principalmente da familia e dos amigos, que desempenham um papel
amortecedor dos efeitos do stress. Deste modo, a susceptibilidade & doenga varia com a
diversidade de suporte social recebido de individuo para individuo.

A investigagio revela a existéncia de associacdes entre a perturbacdo
psiquitrica e alguns factores tais como o0 estado civil, mobilidade geogrifica e
desintegragfo social. A auséncia de adequados lagos sociais e suporte, estdo presentes e
associadas as probleméticas psiquidtricas (Cohen & McKay, 1984;Wortman & Conway,
1984).

Embora ndo totalmente conclusivos, estes estudos iniciais deram origem a um
grande interesse cientifico sobre a possibilidade da influéncia do suporte social na
satide. Nos anos oitenta, porém, o entusiasmo inicial foi substituido por uma analise
mais critica deste assunto (Cohen & McKay, 1984;Wortman & Conway, 1984).

Actualmente, o papel do suporte social ainda se encontra em intenso debate na
literatura. Consequentemente, os investigadores tém vindo a considerar a necessidade de
uma mais sistemitica e precisa conceptualizagdo do construto (Landman-Peeters,
Hartman, Pompe, Boer, Minderaa & Ormel, 2005). Neste ambito, tém sido estudados
distintos tipos de suporte social. Alguns deles correspondem aos aspectos estruturais das
relagdes, frequéncia do contacto social, participagio em actividades sociais ou
envolvimento numa rede social. Contudo, também t€m sido estudadas as diferengas
estruturais que o suporte pode evidénciar, tais como a expressdo do afecto positivo ou
suporte emocional; expresséo de concorddncia com as crengas ou sentimentos de outras
pessoas; encorajamento da expressio dos sentimentos; proporcionar aconselhamento; €
ajuda material (Landman-Peetrs, ef. al., 2005)

Adicionalmente, vérios investigadores estdo sensiveis aos problemas
metodolégicos inerentes aos primeiros estudos. Na maioria, os investigadores t€m
notado que estes estudos iniciais falham pela sua incapacidade em identificar a causa da
auséncia de suporte social (Brian, et al., 2006).

Alguns estudos longitudinais bem controlados, entretanto, surgiram na literatura
(Brian, et al., 2006). O alcance € complexidade do construto do suporte social obrigou
os investigadores a especificar as condi¢des sob as quais este promove o bem - estar.

Dois assuntos em particular foram realgados por estudos recentes: a) a distingdo entre
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fungdes ou tipos de suporte; b) a distingdo entre percepgdes do suporte (Brian, et al.,
2006).

A investigagdo em torno do suporte social refere-se a miultiplos aspectos
objectivos: nimero de amigos, frequéncia de contactos, intensidade de contactos,
existéneia ou ndo de amigos intimos. S0 também tidos em conta aspectos subjectivos
como a percepgdo que a pessoa tem da adequacdo e da realizagfo social da sua vida
(Ribeiro, 1999a).

Caplan (1974), Cassel (1974) e Cobb (1976) delinearam as bases para a
compreeensdo do suporte social delimitando os pardmetros que o definem.

Caplan (1974) foi o pioneiro a referir-se ao conceito de “Sistema de Ajuda”, que
engloba o niicleo familiar e de amigos, os vizinhos e entidades tais como: os clubes
desportivos, a igreja, associagdes e outras. Este autor propds trés conjuntos de acgdes
produzidas pelo “Sistema de Ajuda”, consistindo no tipo de apoio prestado ao individuo
na activagdo das suas capacidades psicol6gicas, tendo em vista a gestdo adequada dos
seus problemas emocionais, a partilha de actividades, ajuda material e apoio para a
resolugiio de situagSes dificeis. Este autor correlaciona o apoio que € dado aos
individuos com a oferta de servigos formais e informais, enfatizando o papel
representado pelos prestadores de cuidados, no entendimento das relagdes humanas e
das suas caréncias sociais.

Nos seus estudos, Caplan (1974) procurou compreender como se organizam 0s
processos de ajuda das comunidades e que tipos ou modalidades podem adoptar estes
sistemas, dando énfase & importincia da criagdo e manutengdo de relagBes sociais
estaveis por parte do individuo.

Um sistema de ajuda pode manifestar-se sob a forma de um agregado social
continuo que proporciona aos individuos informagdes sobre si mesmas, uma vez que
valida as suas percepgdes sobre os outros e atenua as deficiéncias de comunicagdo com
a comunidade ou a sociedade em geral (Caplan, 1993).

Este autor (1993) referiu que o individuo interage com os seus semelhantes em
contextos estaveis (correspondendo aos sistemas de ajuda) e que estes contextos lhe
proporcionam informag8io sobre quem séo e quais sdo os outros individuos. Contudo,
Caplan (1974) ndo ignorava a importincia do papel da informagfio sobre os afectos
envolvidos. Neste processo, Caplan (1993) considera, assim, que 0 papel dos sistemas
de ajuda é precisamente o de proporcionar ao individuo indicadores e informagdes

coerentes sobre o contexto mais global em que ocorre a sua experiéncia. Deste ponto de
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vista, interagir com estes sistemas de ajuda significa também sentir-se membro
integrante da comunidade. Os estudos de Caplan foram importantes para
compreendermos o funcionamento dos grupos de apoio e os grupos de ajuda.

Os sistemas de ajuda podem classificar-se em dois grandes grupos: sistemas
formais e sistemas informais. Os sistemas formais de ajuda consitem na ajuda dada por
profissionais disponivel na sociedade, como por exemplo recorrer a psicologos,
psiquiatras, enfermeiros, etc, podendo ser esta ajuda piblica ou privada. Os sistemas
informais de ajuda consistem em organizagdes que proporcionam ajuda de forma
informal ou institucionalizada, como por exemplo a familia, o grupo de amigos, as
associagdes e os grupos de auto-ajuda (Ochoa, ef al., 2004).

3.1 — Tipos de Suporte Social e suas Funcdes

Na literatura sobre o suporte social, da-se énfase a distingfio entre os diversos
tipos e fungdes deste. Entre os aspectos funcionais do suporte social, os investigadores
concordam com a existéncia de trés tipos principais: emocional (intimidade, vinculagéo,
cuidados e preocupagdes), instrumental (prestagio de cuidados ou assisténcia) e
informacional (prestagdo de conselhos e aconselhamento) (House & Kahn, 1985;
Thoits, 1985). Acerca destas trés fungGes, as investigagdes consideraram o suporte
emocional como sendo a componente principal (Cohen & Hoberman, 1983). Contudo,
alguns estudos revelaram que outras formas de suporte estdo mais fortemente
relacionadas com o bem - estar (Schaefer, Coyne & Lazarus 1981).

Caplan (1974) induziu o conceito de sistema de suporte, que abrange 0s grupos
de terapia, as relagdes com os vizinhos e as instituigSes comunitérias para além da
familia e dos amigos. S#o, assim, estabelecidas trés categorias de ajuda no sistema de
suporte: a) suporte emocional; b) ajuda pritica e c) ajuda material. Os sistemas de
suporte apresentam-se assim como protectores da qualidade de vida do individuo
perante os acontecimentos de vida.

Jacobson (1986), baseando-se nos trabalhos de Weiss (1974) sobre as disting3es
entre as diferentes fases do stress para determinar qual o tipo de suporte social
necessério, considera que o reconhecimento da ameaga caracteriza a fase inicial da crise
e que o suporte emocional é o mais Util nesta altura, porque proporciona ao individuo a
seguranca da ajuda por parte dos outros. Se a crise ndo puder ser resolvida por um

retorno 2 situagfio pré-existente, o individuo procura a fase de transi¢do ao mesmo
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tempo que procura novas formas de lidar com a ameaga. A fase de transigéio ¢
caracterizada por confusfio e as necessidades sdo melhor satisfeitas por suporte
informacional. A informagfio e ajuda prestadas pelos outros podem contribuir para o
entendimento do significado e das alteragdes exigidas pela situagdo. Um estado
deficitério, situagdo na qual a vida do individuo é definida por exigentes requisitos
crénicos pode ser recuperado através da prestagio de assisténcia instrumental
(Jacobson, 1986).

Serra (2002) refere seis formas de suporte social: 1) suporte afectivo, que
consiste no suporte que permite ao individuo sentir-se estimado e aceite pelos outros,
independentemente dos seus defeitos e limitagSes; 2) suporte emocional, que representa
os sentimentos de suporte e seguranga que a pessoa recebe; 3) apoio percéptico,
proporciona ao individuo a recontextualizagdo de uma correcta avaliacdo do seu
problema, estabelecendo objectivos mais reais; 4) suporte informativo, que diz respeito
as informagdes que influenciam as tomadas de decisdo; 5) suporte instrumental, que se
refere ao suporte real que o individuo recebe sob a forma material ou de servigos; 6)
suporte de convivio social, que permite 4 pessoa possuir perante os outros individuos
actividades lidicas e culturais, aliviando-o de tensdes acumuladas e fazendo-o sentir-se
integrado.

Segundo o mesmo autor, perante situagdes controlaveis, os suportes mais
benéficos que o individuo pode obter sdo o instrumental e o informativo, porque
auxiliam a resolugio do problema. Contudo, considera que o suporte afectivo contribui
em igual proporgio para fortalecer a capacidade de luta do individuo. Porém, em
contextos ndo controlaveis, o suporte afectivo constitui o veiculo primordial para
auxiliar o individuo a encarar os sentimentos que ocorrem (Serra, 2002).

O suporte social, além de ser considerado um conceito multidimensional, ¢
definido pelos investigadores de formas distintas. Nio existe unanimidade acerca da
defini¢iio deste construto. Contudo, diversos estudos t€m tentado diferenciar diversas
formas e fungSes de suporte social, podendo ser classificados de uma forma tdo
diversificada como: suporte instrumental e emocional, aconselhamento, jfeedback,
interacgdio positiva, confianca, orientagfio, socializagio, sentimento de pertenga,
assisténcia material, informag#o e outros (Ornelas, 1996).

Cohen e McKay (1984) referem-se a distintos tipos de suporte social. Este pode
ser psicolégico ou nio-psicolégico, correspondendo o primeiro ao fornecimento de

informago e o segundo de suporte social tangivel.
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Segundo Omelas (1994), o suporte social pode ser categorizado segundo a
existéncia ou quantidade de relagBes sociais ou as relagGes conjugais, de amizade ou
organizacionais. Contudo, o suporte social pode, também, ser definido e avaliado de
acordo com as estruturas das relagdes sociais do individuo ou como o conteiido
funcional das relagdes, englobando o grau de envolvimento afectivo-emocional ou
instrumental, o auxilio ou a informag&o.

Vaux (1988) sugeriu a diferenciagfio entre actividades e Sfungdes do suporte
social. As actividades de suporte dizem respeito a distintos actos realizados pelos
individuos enquanto as fungdes do suporte social se referem as implicagdes das
actividades, assim como as relagdes nas quais se processam. As actividades e fungGes
estdio intimamente interligadas.

Este autor defendeu que a informagdo proveniente das pessoas importantes que
rodeiam o individuo como a familia, amigos, namorado, etc, era extremamente
importante para permitir o equilibrio do individuo.

Actualmente, proporcionar suporte social implica transmitir informagGes que
fazem o individuo sentir-se querido, estimado, respeitado, membro integrante de uma
rede de comunicago com mutuas obrigagdes. Ao especificar o tipo de informag&o que o
individuo recebe, permite-lhe distinguir o que é suporte social e o que ndo é (Ochoa, et
al., 2004).

Em sintese, para Cobb (1976) o suporte social representa a transmisséo de
afectos das pessoas proximas e que depois permite ao individuo sentir-se parte
integrante do mundo social que partilha com os outros. Este constitui um poderoso
mecanismo de integrago social. Contudo, o suporte social ndo deve ser utilizado pela
sociedade como instrumento opressor interagindo apenas com os individuos
pertencentes a0 mesmo estrato social, mas sim interagindo com todos os individuos que
pertencem a sociedade (Cobb, 1976).

Thoits (1982) refere-se ao suporte social como forma de satisfacio das
necessidades sociais bésicas, nomeadamente o afecto, estima, pertenga, identidade e
seguranga. Isto é possivel devido a interacgéio com os outros € com a ajuda emocional
(afecto e estima) e instrumental (informago e assisténcia material).

Shummaker e Brownell (1984) entendem o suporte social como um intercimbio
de recursos, no minimo entre dois individuos, como contributo intencional para o seu
bem-estar destacando a fungfio da percepgiio do suporte na abrangéncia deste fenomeno

social.
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No entanto, Keeler, Price e Wortman (1985) nos seus estudos, concluiram que o
suporte social pode proteger as pessoas em risco de possiveis disturbios psicoldgicos.
Para estes autores existem mecanismos através dos quais as relagdes interpessoais
defendem as pessoas dos efeitos perniciosos do stress. Esta visdo € muito ampla,
abrangendo um grande niimero de componentes e conceitos, apoiando-se em diversos
processos de avaliagdo. Ornelas (1996) partilha a mesma opinido.

Segundo Lin (1986), a fungfo expressiva no individuo faz referéncia a previsdo
do meio e do fim em si mesma, ou seja, est4 relacionada com a expressdo das emogdes.

A fungio instrumental refere-se & previsio como um meio para conseguir um
fim. Esta fungfo instrumental inclui o conselho € a ajuda material. Neste caso, o
objectivo da nossa conduta nfio ¢ tanto a conduta em si mesma, mas o que pretendemos
obter com ela (a conduta é portanto um meio) (Ochoa, et al, 2004).

Contudo, existe uma nitida diferenga entre as duas situagSes ¢ as consequéncias
dessas condutas que sfo muito diferentes. As primeiras incluem suporte social e as
segundas ndo.

Lin (1986) diferencia o suporte social percebido de suporte social recebido. O
suporte social percebido reporta-se ao suporte que a pessoa percepciona como estando
disponivel se dele necessitar. O suporte social recebido refere-se ao suporte que foi
recebido pelo individuo. Esta diferenciagio ¢ fundamental para compreendermos 0s
processos de ajuda. Porém, outras classificagbes sdo sugeridas por outros autores.
Cramer, Henderson e Scott (1997) distinguem o suporte social descrito de suporte social
avaliado. O suporte social descrito diz respeito & permanéncia de um comportamento
particular de suporte. O suporte social avaliado consiste na avaliacfo de que essa atitude
é percepcionada como sendo gratificante e que serviu de apoio.

De acordo com Ochoa, ef al, (2004), em situa¢Ses normais, os adolescentes nfio
necessitam de pedir apoio, contudo quando o pedem sentem-se melhor, experimentando
sentimentos de bem-estar apds o terem recebido. Um adolescente que sucessivamente
solicita suporte 4 sua rede social recebe mais apoio do que o adolescente que ndo o faz.
Porém, um adolescente que permanentemente solicita apoio podera encontra-se a
atravessar uma etapa da sua vida muito stressante ou a experimentar uma situagio muito
dificil, uma vez que os individuos que mais suporte recebem sdo os que apresentam

maior nivel de stress (Ochoa, et al, 2004).
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Fontes de suporte social

Segundo Lin (1986) existem trés fontes possiveis de suporte social: as pessoas
intimas e de confianga, a rede social e a comunidade em que se encontra inserido.
Contudo, apesar de todas serem proporcionadoras de suporte social, os seus efeitos e
bem-estar sdo diferentes.

Lin (1986) identifica um efeito para cada uma delas: a comunidade proporciona
um sentimento de pertenga a uma ampla estrutura social; as relagbes sociais
proporcionam sentimentos de vinculagio com os outros individuos; as pessoas intimas e
de confianga proporcionam sentimentos de compromisso, levando o individuo a aceitar
as regras e normas de reciprocidade tomando consciéncia que esse bem-estar deve ser
mutuo.

O individuo, ao identificar-se com as condutas da sociedade em que esta inserido
entende que possui afinidade com os valores, atitudes e crengas desta. Ao participar em
diversas actividades desportivas, culturais, centros de ocupagfo, escuteiros, etc, ird ser
reforcado e apoiado pois possui suporte por parte da comunidade com que coabita
(Ochoa, et al., 2004).

As relagdes sociais acabam com o anonimato € geram vinculos directos com os
individuos. Estes vinculos tém como objectivo transmitir informagfo importante sobre
os processos em que o individuo se encontra inserido. Deste modo, colegas de trabalho
e conhecidos informam o individuo, como por exemplo, este pode obter um crédito, ir
de férias, ir ao centro de satde, as finangas, etc. As pessoas conhecem as regras da
comunidade em que vivem através das informagSes que obtém dos individuos que
fazem parte da sua rede social (Ochoa, ef al., 2004).

A presenca de pessoas proximas e de confianca permite ao individuo expressar
sentimentos, emogdes e preocupagdes, estabelecendo relagSes estaveis e duradoiras,
sentindo-se parte integrante de uma comunidade, em que prevalece uma preocupagio
mitua de fornecer ou receber suporte social, contribuindo para o bem-estar de todos
(Ochoa, et al., 2004).

E importante ndo esquecer que as fontes de suporte evoluem, sendo o produto do
esforgo por parte do individuo em criar e manter relagSes sociais estiveis, pois possuir
relages intimas e de confianga implica ao individuo respeitar as normas de conduta
social (Ochoa, et al., 2004).

O adolescente é um ser em permanente socializagfo e por isso necessita de criar

e manter relagdes de confianga e intimidade com os individuos em seu redor,
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estabelecendo relagBes proximas. A participacdo em actividades sociais (como por
exemplo, gindsio, diversdo nocturna, associagles, escuteiros, etc), aumenta a
possibilidade de uma interacgfio com os restantes elementos da comunidade. A medida
que este vai estabelecendo vinculos mais estdveis e duradoiros, partilhando essas
actividades sociais com outros individuos, sente-se cada vez mais integrado e
pertencente a uma comunidade. Contudo, se o individuo se isolar ¢ ndio possuir
actividades sociais, ndo possuira circulo de amigos e ndio se sentird apoiado pela
comunidade com que coabita (Ochoa, ef al., 2004).

Em sintese, podem identificar-se diferentes modalidades de suporte social e
possiveis fontes de suporte, sendo que os processos de ajuda podem, diferentes
situages, variar enire os mais externos ao individuo, como € o caso da comunidade em
que este esta inserido, e os mais préximos constituidos pelas pessoas intimas e de

confianga, variando também ao longo do proprio ciclo vital (Quadro 5).
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3.2 - Contributos do Suporte Social

Efeitos Positivos

Cassel (1974) estudou o papel dos processos psicossociais na origem das
doengas e especificamente a acgfio do suporte social sobre as situagdes de stress.
Situagdes de desequilibrio e uma acrescida vulnerabilidade 4 doenga podem ser
potenciadas pelo stress originado pelas condigdes do meio. Para este autor, a
problematica deste sistema consiste no desenvolvimento de problemas fisicos ou
mentais por alguns individuos, enquanto que outros n#o apresentam qualquer
sintomatologia.

No seguimento dos trabalhos de Cassel (1974) e Caplan (1974), Cobb (1976)
relaciona o suporte social com o bem-estar e o stress. Sugeriu que o suporte social € o
veiculo que conduz o individuo a sentir-se querido, valorizado e estimado, fazendo parte
de uma rede social. Para além disso, percebe o suporte social como amortecedor do
stress. Este autor chegou a conclusdo que um suporte social ajustado constitui um factor
protector face a perturbagdes fisicas e psiquicas.

O suporte social apresenta-se como sendo um mediador do stress, permitindo a
adaptacfio a situagBes de crise, a inibi¢do do desenvolvimento de doengas e recuperagdo
das mesmas (Becker, 2001).

Diversos trabalhos tém contribuido para a compreensdo da relagfio entre suporte
social e a satide. Singer e Lord (1984) categorizaram esta relagio em quatro grupos:

1- O suporte social funciona como protecgfio face as perturbagdes provocadas pelo
stress; ‘

2- A auséncia de suporte social € um factor de stress;

3- A perda de suporte social ¢ potenciador de stress;

4- O suporte social € benéfico.

Segundo Silva (2003, p.71), o suporte social esta intimamente ligado a: “saude,
adaptacfio psicologica, percep¢do de bem-estar, psicopatologia, longevidade e
mortalidade, redugfio do mal-estar, satisfagio com a vida, queixas somdticas, protec¢do
para individuos em risco de subsequentes perturbagbes mentais, distress psicologico e
resisténcia a doencas”.

O suporte social estd associado a uma diminuigiio da taxa de mortalidade e
morbilidade (Berkman, 1985; Littlefield ef al, 1990), menor risco de desenvolvimento

de doengas (Cohen, 1988), diminuicio da prevaléncia e da incidéncia de doengas
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coronarias (Seeman & Syme, 1987). O sentimento de protecgdo derivado do suporte
social encontra-se ligado a uma diminui¢dio das queixas somdticas e de sintomas de
depressdo, originando bem-estar fisico e psicologico (Cohen & Syme, 1985; Littlefield
et al., 1990; Sarason & Sarason, 1984).

A investigagdo sugere que o suporte social estd ligado & saude fisica e
emocional. No entanto, essa associagdo n3o se encontra clarificada. Alguns estudos
revelam que o suporte social se contrapde aos factores negativos das situagSes de vida.
Em oposigdo, outras investigagdes propdem que o suporte social ¢ um elemento
auténomo, funcionando como efeito positivo no &mbito da satde (Silva, 2003).

Seeman e McEwen (1996, cit. in Silva, 2003) e Wills (1997, cit. in Silva, 2003)
propdem algumas teorias para a compreensdo dos efeitos do suporte social na saade. A
primeira tentativa de explicagio afirma que o suporte social actua a nivel
neuroenddcrino, reduzindo a ansiedade e a tensdio muscular. A segunda teoria defende
que o suporte social actua a nivel da auto-estima, fortalecendo-a. Em terceiro, estes
autores afirmam que o suporte social actua na diminui¢dio do estado depressivo,
permitindo que o individuo percepcione os efeitos stressores de modo diferente,
aumentando a sua capacidade para lidar com este tipo de perturbagéo.

Para Vilhjalmsson (1994), o suporte social permite aumentar positivamente as
atitudes relativamente a saide, melhorando-a. Isto contribui indirectamente para
compreender os problemas da satide mental, dado o individuo que tem maior percepgéo
de apoio experimentar maior felicidade e elevada auto-estima. Estes factores
contribuem para uma diminui¢io da ansiedade, tendo efeitos benéficos sobre a
sintomatologia depressiva, levando a uma melhor qualidade de vida.

A hipétese da desigualdade afirma que as pessoas desejam equilibrio na relagéio com
os outros. Assim, se ocorrer um desequilibrio, em que um individuo percebe receber
menos suporte do que aquele que oferece, pode ocorrer uma situagéio de siress para
ambos até que surja um novo equilibrio (Dunbar ef al., 1998).

Numa outra perspectiva, realga-se a teoria do efeito directo, que parte do
principio que a socializagio beneficia a saide e a qualidade de vida, indiferentemente
do grau de stress experimentado pelo individuo (Salovey ef al., 2000).

InvestigagcGes efectuadas neste campo t€m atestado a presenca de beneficios do
suporte social na saide e no bem-estar fisico e psicolégico. Estas investigagGes

permitem confirmar uma relagfio entre o suporte social e a saide fisica e psicologica,
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sustentando a ideia de que o suporte social actua ao nivel da protecgio da saude durante
toda a vida (Ribeiro, 1999a).

Segundo Schwarzer e Leppin (1991), a auséncia de satde é mais frequente nos
individuos com fraco suporte social. Estas duas varidveis correlacionam-se sendo
condicionadas pelas situagdes, populagdo, conceitos e medidas utilizadas para medir o
suporte social e o estado de saude.

Os investigadores sugerem que as pessoas com relagdes sociais estaveis revelam
um maior bem-estar, independentemente da quantidade de interacgdes entre o0s
individuos (Nezlek, 2000).

Brenner, Norvell e Limacher (1989) concluiram que os elos de suporte se
encontram ligados de uma forma positiva com o grau de satisfagdo com o mundo
envolvente. Pelo contririo, os elos sociais complicados encontram-se inversamente

associados a satisfagéo.

Efeitos Negativos

Os efeitos do suporte social nfio s#io necessariamente positivos. As atitudes de
suporte, em certas ocasides, revelam-se como ndo sendo uteis. A sua continuidade
parece estar relacionada com o produto do investimento, a qualidade, o timming € o
modo como o acto de suporte decorre (Ornelas, 1996).

Estudos tém demonstrado que o suporte social tanto pode ser benéfico,
funcionando como amortecedor do stress na saide, como estar relacionado com a
diminuigio de bem-estar, aumentando o stress (Dunbar ef al.,1998).

A hipétese da ameaga 2 estima refere que a auséncia de suporte social, funciona
como elemento stressor afectando a auto-estima (Dunbar ef al., 1998).

Dunbar et al. (1998) sugerem trés hipoteses para a compreensdo da influéncia
negativa que o suporte social pode impor. Estas trés hipéteses consistem em: hipotese
de mobilizagdo do suporte, hipétese da desigualdade e hipétese da ameaga a estima. A
hipétese de mobilizagdo do suporte parte do principio que o surgimento de
acontecimentos de vida geradores de stress encontra-se na base da procura do suporte
social. A hipétese da desigualdade pressupde que as pessoas idealizam o equilibrio das
relagdes de suporte, experimentando stress até o equilibrio ser alcangado. Na hipotese
da ameaca 4 estima, o individuo que sente caréncia ou nfo de suporte social, pode vir a

desenvolver sentimentos de stress, influenciando a sua auto-estima.
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Os estudos efectuados revelam que o suporte social pode ser falivel € que os
lagos de suporte podem pressupor obrigagdes nos individuos, originando pressdo e
stress. Os efeitos negativos sfo mais intensos, relativamente 2 satide, do que os efeitos
positivos (Helgeson, 1993).

O suporte social pode fortalecer as atitudes desadequadas ou pouco eficazes para
conviver com os factores stressantes, sendo por vezes mal interpretado como benéfico
pelo individuo que o recebe (Rascle et al., 1997).

Ridder e Schreurs (1996) constataram que os individuos com doenga crénica
revelam sentir satisfagio com o suporte emocional e pratico. No entanto, o suporte
social informativo, pode ser por estes encarado como ingeréncia indesejavel,
nomeadamente quando este advém de entes queridos € amigos.

Ainda que, os bens materiais possam ser oferecidos ao individuo, o suporte
tangivel revela-se mais funcional quando a pessoa que o recebe o considera util e
oportuno, ndo lhe retirando o seu direito a liberdade. Quando o suporte néo ¢ apropriado
pode aumentar os efeitos negativos do stress, tendo um efeito contrario ao desejavel
(Stephens, Kinney, Norris & Ritchie, 1987).

Uma outra dimensgio negativa do suporte social encontra-se ligada a frequente
dificuldade estatal em proporcionar suporte formal aos adolescentes deprimidos,
existindo a necessidade de recorrer a profissionais privados. Esta situagdo acarreta
custos monetarios muitos elevados, que nem todos podem suportar. Além disso, podera
ser interpretado através de uma sensagfo de rejeigfio e abandono por parte da sociedade

(Ochoa, et al., 2004).

3.3 - A relagiio entre o suporte social e a depressiio nos adolescentes

A satisfagio com as amizades, intimidade, familia e actividades sociais so

particularmente importantes para o equilibrio emocional do adolescente (Ribeiro, 1999
a).

3.3.1 - O papel da familia

O papel da familia como ajuda ao doente deprimido ndo deve ser descurado. A
familia pode proporcionar ajuda, suporte e cuidados das seguintes formas:

reconhecimento atempado do cendrio de depressdo; auxiliar o individuo a iniciar e dar
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continuidade ao tratamento; proporcionar supervisdo adequada para minimizar o risco
de suicidio; ajudar o adolescente a retomar as suas actividades de vida didrias; recolher
o maximo de informagdo para evitar uma futura recidiva (Laufer, 2000).

De acordo com Laufer (2000), a atitude mais relevante que os membros da
familia podem tomar ¢ ajudar os adolescentes deprimidos a receber o diagnéstico e o
tratamento adequados. Os doentes podem ndo conseguir recolhecer a sua prépria
doenga; podem culpar uma doenga fisica pelos seus sintomas; podem recusar o
tratamento; podem esconder a sua doenga com receio da estigmac8o social ou podem
contemplar o suicidio. Todas estas razdes podem interferir com o reconhecimento
atempado da doenga bem como no seu tratamento adequado. Os familiares podem
ajudar o adolescente deprimido, proporcionando-lhe acompanhamento ao terapeuta e
condi¢Ses apropriadas de tratamento. Os membros da familia sdo Uteis para fornecer ao
terapeuta dados que o ajudem a fazer o diagnostico correcto e a planear a melhor
estratégia de tratamento. A familia deve, ainda, vigiar o adolescente para que este ingira
a medicacfio correctamente. O progresso do adolescente face ao tratamento deve ser
acompanhado pelos seus familiares, uma vez que isto poderd ajudar a decidir as
estratégias de tratamento (Laufer, 2000).

Todas as referéncias acerca de morte e suicidio ndo devem ser ignoradas. No
caso deste risco existir, devera ser prestada uma supervisfio constante ao adolescente.
Por exemplo, todos os objectos capazes de ferir fisicamente devem ser retirados do
alcance deste (Laufer, 2000).

A familia tem também um papel preponderante na prestagdo de suporte
emocional ao deprimido. Isto inclui compreenséo pelo estado emocional do adolescente,
motiva-lo quando a recuperagfio é lenta, demonstrar afecto quando a sua auto-estima
estd baixa e encoraja-lo a retomar as suas responsabilidades & medida que melhora
(Landman-Peeters et al., 2005). Todavia, quando o adolescente com depresséio comeca
a recuperar de um episodio grave devera ser-lhe dada autonomia para que este sinta
auto-confiancga nos seus actos (Marcelli, 2003).

A vparticipagio em actividades que lhe davam prazer, tais como hobbies,
desporto, actividades culturais ou religiosas devera ser encorajada, evitando, no entanto,
a acumulagio excessiva de actividades.

Os adolescentes com depressdo ndo devem ser acusados de preguica ou de
fingirem uma doenca. Eventualmente, com tratamento adequado irdo retomar o seu

estado normal. Para além disso, devera ser-lhes assegurado que, com tempo e ajuda, a
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sua situagdio ira ser ultrapassada e a familia deverd sempre assegurar ao adolescente
deprimido que este é importante para eles (Pinto, 2003).

Segundo Sprintall e Collins (2003), viver com uma pessoa deprimida pode ser
uma experiéncia muito complicada para o prestador de cuidados ou familiar. A doenca
pode dar a impressdo que o individuo estd a ser pouco cooperativo ou hostil. Se
possivel, os membros da familia devem revezar-se para tomar conta das necessidades do
doente para que ninguém se sinta sobrecarregado de trabalho. Os membros da familia
devem aliviar o seu préprio stress mantendo-se focados em acontecimentos e
actividades que requeiram a sua atengfo (Sprintall & Collins, 2003).

O relacionamento do adolescente com a familia é muito importante no
aparecimento, curso e prognéstico da depresso. Por exemplo, os pais podem possuir o
papel de protectores do adolescente contra situagdes de stress potenciadoras de um
estado depressivo. Contudo, a depressdo do adolescente pode provocar algum
afastamento relativamente aos seus pais, potenciando o seu isolamento. No entanto,
ambientes familiares disfuncionais podem nfo ser a causa principal, ou tUnica do
episodio depressivo do adolescente (Landman-Peters et al., 2005).

Segundo uma investigagdo de Bailly er al. (1990), 33,3% dos adolescentes com
depressio major classificam as relagdes com os pais como sendo “predominantemente
mds ou francamente mas”, contrariamente a 9,6% dos adolescentes sem depressdo.

As relacBes complicadas com os pais devem apresentar-se como indicio para
despoletar da depressdo, devendo os pais serem alertados para a presenca deste factor
(Morano, Cisler & Lemerond, 1993).

Em suma, a principal fungio da familia consiste em proporcionar protec¢do ao
adolescente, ajudando-o a construir as bases da sua independéncia. Contudo, os
familiares deverdo dar espago para o adolescente crescer, ndo descurando o seu apoio. O
adolescente, embora deseje ser auténomo, necessita de ser apoiado e aconselhado pelos
seus familiares (Pinto, 2003).

No entanto, quando a estrutura familiar ¢ atingida, pode provocar uma situaggo
de doenga depressiva. Isto acontece, por exemplo, em situagdes de divércio dos pais,
morte de um ente querido ou familiares com comportamentos desviantes. Contudo,
familiares demasiado protectores podem comprometer o saudavel desenvolvimento do
adolescente, nfio permitindo qualquer tipo de autonomia (Pinto, 2003).

Segundo Landman-Peeters, et al. (2005) as diferengas de sexo e o efeito

amortecedor do suporte social na relagio entre circunstincias stressantes no
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desenvolvimento da depressio e distarbios de ansiedade so fortemente assumidos. No
entanto, poucos estudos apontam para as formas de interacgéo entre o sexo, stress € 0
suporte social. O estudo realizado por estes autores tem por base a avaliagdo do risco
dos adolescentes para desenvolver depressdo. Nesta investigagio foram avaliados 502
adolescentes com depressgo, panico e perturbagio obsessiva compulsiva. Os resultados
indicaram que as raparigas beneficiaram mais do suporte social do que os rapazes
quando surgiram problemas de comunicagdo entre pais e filhos (Landman-Peeters, ef
al., 2005). Apesar das diferengas de sexo e do efeito amortecedor do suporte social, 0s
autores verificaram que existe uma relagdo muito forte entre o stress e a depressdo
(Landman-Peeters, et al., 2005).

Os filhos de pais que sofrem de depressio desenvolvem esses sintomas
psiquiatricos 2 a 6 vezes mais frequentemente do que filhos de pais sem depressdo
(Landman-Peeters, et al., 2005).

Devido aos sintomas de depressdo, a relago entre pais afectados e os seus filhos
altera-se dada a influéncia negativa, falta de atengo, critica, irritabilidade, insatisfagéo,
descontrolo e falta de afecto dos pais em relagfo a tal alto risco (Landman-Peeters,
et al., 2005).

O estudo de Landman — Peeters et al. (2005) centra-se nos problemas entre
adolescentes e jovens adultos, sendo que, em ambos 0s casos, os pais sdo a causa de
stress. Os adolescentes deprimidos experimentam relagSes de comunicagdo mais
probleméticas com os pais e apresentam sintomas de depresséo e ansiedade do que os
adolescentes que nfio apresentam nenhum problema de depresséio (Landman-Peeters, ef
al., 2005).

Segundo Stice, Ragan e Randall (2004), o suporte social é considerado um
importante factor ambiental no inicio e desenvolvimento da depressdo e de ansiedade.
Elevados niveis de suporte social podem levar a baixos niveis de depressdo e ansiedade.
Num estudo realizado por estes autores, embora ainda inclusivo, observou-se que o
suporte social possui um efeito amortecedor no stress e que a percepgéo de suporte
emocional que o adolescente tem diminui o stress e a depressdo (Stice, Ragan &
Randall, 2004).

O inicio dos problemas psiquiatricos nos adolescentes de alto risco pode ser
prevenido pelo suporte social fornecido pelos pais, irméos e grupos de pares. Quando o

suporte social é avaliado e percebido como suficiente, o risco dos filhos de
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experimentarem depressio e ansiedade diminui directamente, possuindo também um
efeito amortecedor (Stice, et al., 2004).

E unanime que as raparigas sdo mais vulneriveis ao desenvolvimento de
depressdo. As diferengas de sexo tém sido referidas aquando da exposigdo e
reactividade ao suporte social e factores de stress, confirmando a teoria que os efeitos
patologicos sdo diferentes entre rapazes e raparigas (Ayuso-Mateos, ef al., 2006).
Conclui-se que os rapazes sio mais sensiveis a problemas de trabalho, divércio ou
separagio, enquanto as raparigas sdo mais sensiveis a problemas de relacionamento. Por
isso, os problemas na comunicagfo entre pais ¢ adolescentes atingem uma maior escala
nas raparigas do que nos rapazes(Ayuso-Mateos, et al., 2006).

Segundo Chen, Mosher, Prelow e Yackel (2006), em relagdo ao suporte social,
as raparigas tém maior tendéncia a ter problemas de relacionamento do que os rapazes,
procurando mais apoio emocional, perante situagSes de siress e dificuldade. Argumenta-
se por isso que a sensagio de bem-estar das raparigas € mais fortemente influenciada
pela avaliagio e qualidade das relagSes de suporte social. Paralelamente, as pesquisas
indicam que as raparigas apresentam mais sintomas de depressdo do que os rapazes.
Contudo, as raparigas, tém maior tendéncia para procurar suporte social quando
vivenciam situagdes de stress, tendo maior probabilidade do que os rapazes de
beneficiarem do apoio disponivel para enfrentarem as circunstincias do stress. De facto,
vérios autores defendem que o efeito amortecedor do suporte social nas raparigas € mais
elevado que nos rapazes. Por isso, devemos ter em conta que o suporte social € de maior
importancia nas raparigas de alto risco em comparagfio com os rapazes de alto risco.
Contudo, as raparigas sofrem mais problemas de comunicagfio com os pais, ainda que
beneficie mais do suporte social do que os rapazes (Chen, et al., 2006). Quando os
problemas de comunicagio entre pais e filhos sdo elevados, a diferenca de sexo fica
mais acentuada quando o suporte social est4 ou ndo disponivel (Chen, et al., 2006).

Os estudos efectuados sobre o suporte social estfio mais direccionados para a
depressio, todavia, o stress, o suporte social e as diferengas de sexo desempenham um
papel importante também no desenvolvimento da ansiedade. A depresséo e ansiedade
partilham vérios factores de risco. Ao examinar os sintomas da depressdo e ansiedade
podemos dizer que ambos sdo influenciados pelos efeitos do sexo, problemas de

comunicagfo entre pais e filhos e o suporte social percebido (Chen, et al., 2006)
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3.3.2 — O papel do grupo de pares

O grupo de amigos representa um papel de extrema importancia no processo de
construgio de uma boa rede de suporte social. O contacto com estes permite ao
adolescente a troca de experiéncias e a socializagio com os pares. O adolescente ¢
altamente influenciavel, sendo permeavel 2 opinifio do grupo de pares na construgo
desta etapa de desenvolvimento. Contudo, este necessita de se sentir parte integrante de
um grupo (escola, escuteiros, grupo desportivo, etc...), de ser respeitado e aceite pelos
restantes elementos. No grupo de amigos, os adolescentes vivem as mesmas
inquietudes, dificuldades e dividas, pelo que, este pode funcionar como moderador do
desenvolvimento (Ribeiro, 1999a).

Ao ter amigos, o adolescente vai tornar-se um adulto mais seguro e confiante em
si proprio com um elevado auto-conceito (Ribeiro,1999a). Possuindo amigos intimos ou
familiares com quem possa falar sobres as suas inquietudes e davidas/problemas o
adolescente vai tornar-se mais forte e preparado para esta dificil etapa, tornando-se mais
bem sucedido. Ndo tendo com quem se relacionar desta forma mais intima, o
adolescente nfio tem a oportunidade de ser mais eficazmente apoiado nos seus
momentos mais dificeis, o que pode contribuir para o desenvolvimento de
sintomatologia depressiva (Stice, et al., 2004).

Dada a influencibilidade caracteristica do adolescente, este pode enveredar por
comportamentos desviantes sendo as trés dimensdes do suporte social (Amizade,
Intimidade, Familia) fundamentais para a orientagdo do adolescente, apoiando-o €
aconselhando-o (Ribeiro, 1999a).

As actividades sociais em que o adolescente esta ou gostaria de estar envolvido
(como, por exemplo praticar: exercicio fisico, grupo de jovens, saidas nocturnas, etc)
desempenham também um papel importante (Ribeiro, 1999a).

Para Becker (2001), a pritica de exercicio fisico ajuda o adolescente no
tratamento da depressdo. Um adolescente que nfo se ocupe possui maior predisposigdo
para a doenca depressiva, ainda que os factores genéticos e ambientais também ndo
podem ser ignorados. Mas o excesso de exercicio fisico também n3o € benéfico para o
tratamento da depressdo, podendo piorar o prognéstico da doenga (Becker, 2001).

Um factor importante no tratamento da depresséo na adolescéncia consiste oz

quantidade de suporte social que o adolescente tem disponivel. Estudos efectuados
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(Becker, 2001) vieram a revelar que os adolescentes que tém um amigo proximo ou um
grupo de amigos proximos tendem menos a tornar-se deprimidos (Becker, 2001).

O é&xito do suporte social reside na qualidade dos relacionamentos e ndo no
simples nimero de amigos, pois um amigo realmente proximo é mais importante do que
diversas amizades superficiais. Contudo, ter um amigo préximo ndo implica
necessariamente que o adolescente obtenha suporte social, dado que em alguns casos
isso ainda leva a um pior prognéstico da depressdo (Holmes, 2001).

Estudos efectuados com estudantes com o objectivo de compreender a
associagiio entre a depressdo e o suporte social demonstraram que os estudantes que
possuiam mais amigos proximos tenderam menos a tornar-se deprimidos (Holmes,
2001).

O suporte social tende a reduzir a depressdo, mas os adolescentes com depressdo
tendem a ter menos suporte social, porque é desagradavel para os outros adolescentes
té-los por perto, dada a sua grande labilidade emocional, o choro facil a lamentagdo
frequente ndo se ocupando. Como no sio boa companhia, por vezes Os amigos

afastam-se, agravando ainda mais o curso da depressio (Holmes, 2001).
Em sintese:

O suporte social funciona como regulador da adaptagdo aos acontecimentos

geradores de stress, podendo contribuir para superar a sintomatologia depressiva.
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CAPITULO IV - ESTUDO EMPIRICO
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4.1 - OBJECTIVOS DO ESTUDO

Esta investigagio pretende comparar dois grupos de adolescentes: um grupo de
adolescentes em tratamento no Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia
e em consulta privada com o diagnostico de depressdo (Grupo D); um grupo de
adolescentes da populagfio em geral a frequentar o ensino secundario (Grupo Pg) e
analisar diversos aspectos que caracterizam a relagdo entre a depressdo na adolescéncia
e a satisfagio com o suporte social.

O presente estudo tem como objectivos:

4.1.1 - Comparar o Grupo D (Depressdo) e o Grupo Pg (Populagdo em Geral)
quanto as varidveis socio-demogréficas: idade; sexo; tempo de internamento; local de
residéncia; idade dos pais; escolaridade dos pais; situagio conjugal dos pais; niimero de
irmdos.

4.1.2 - Comparar sintomas depressivos apresentados pelo Grupo D e pelo Grupo
Pg.

4.1.3 - Comparar a satisfagio com o apoio social entre o Grupo D e 0 Grupo Pg.

4.1.4 - Analisar a relagdo entre os sintomas depressivos e a satisfagdo com o
suporte social para a totalidade dos participantes e para cada um dos grupos estudados —
Grupo D e Grupo Pg.

4.1.4.1 — Analisar a relagio entre a safisfagdio com a intimidade ¢ os
sintomas depressivos.

4.1.42 — Analisar a relaclio entre a satisfagio com os amigos e os
sintomas depressivos.

4.1.4.3 — Analisar a relagio entre a satisfagdo com a familia e os sintomas
depressivos.

4.1.4.4 — Analisar a relagfo entre a satisfagiio com as actividades sociais

¢ os sintomas depressivos.
4.2 - HIPOTESES
4.2.1 — A presenca de sintomas de depressdo € maior nas raparigas do que nos

rapazes (Khan, Gardner, Prescott & Kendler 2002; Rushton, Forcier &
Schectman, 2002; Takakura & Sakihara, 2000).
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422 — Existe uma relacio entre o numero de irmdos e a sintomatologia
depressiva apresentada pelos adolescentes (Coelho & Martins, 2002).

423 — A sintomatologia depressiva é mais grave nos adolescentes que tém o
“pai e mie a viver separados” do que os que tém pais a viver juntos (Coelho &

Martins, 2002).

4.3 - PARTICIPANTES

Os participantes do presente estudo constituem uma amostra de conveniéncia de
300 adolescentes, organizados em dois grupos distintos:

Grupo D - inclui 110 adolescentes que estdo a ser tratados na Consulta Externa e
no Internamento do Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia e em
consulta privada de Psiquiatria, com o diagnostico de Depressdo. Neste grupo, 77,3 %
dos participantes s3o do sexo feminino e 22,7 % sdo do sexo masculino, com idades
entre os 13 e 17 anos de idade (M = 15,01; DP = 1,15). Os adolescentes do Grupo D sdo
seguidos em consulta de Psiquiatria entre 1 e 36 meses (M = 9,40; DP = 7,75).

Grupo Pg — inclui 190 adolescentes pertencentes a populagio em geral 41
adolescentes a frequentarem uma Escola Secundaria da cidade do Porto, 50 uma Escola
Secundaria de Guimardes; 50 de Escola Secundaria de Braganga e 49 de Chaves). Neste
grupo, 51,6 % dos participantes sdo do sexo feminino e 48,4 % séo do sexo masculino,
com idades entre os 13 e 17 anos de idade (M = 14,68; DP = 1,38).

4.4 - MATERIAL

A Psicologia, para ser reconhecida como uma ciéncia com valor, necessitou de
se afirmar, utilizando instrumentos que avaliam caracteristicas subjectivas de uma
forma precisa. Ou seja, os instrumentos sdo adequados a cada avaliagdo (validade) e, se
ocorrer repetigio das medidas em circunstincias semelhantes, com os mesmos
inquiridos, o resultado deverd situar-se dentro de um erro admissivel (fidelidade)
(Ribeiro, 1999b).

Esta investigagio teve como ferramentas de avaliagio: um questionario Socio-
demografico, o Inventario da Depressdo de Beck II (BDI — II) e Escala de Satisfagdo
com o Suporte Social. Foi também entregue aos adolescentes uma folha de rosto que

tinha como objectivo obter o seu consentimento informado.
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4.4.1 — Questionario Sécio-Demogrifico

Nesta investiga¢do foi administrado um questiondrio com o objectivo de
caracterizar os grupos em estudo. Este consiste numa série de questSes de resposta facil
e directa, permitindo aos inquiridos responderem num curto espago de tempo (Anexo 1
e2).

O questiondrio sécio-demografico avalia os seguintes dominios: idade; sexo;
tempo de tratamento no Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia
[H.M.P.] ou em consulta privada de psiquiatria (adolescentes do Grupo D) local de
residéncia; idade dos pais; escolaridade dos pais; situagéio conjugal dos pais e situagio
laboral dos pais; niimero de irméos.

Foram, ainda, analisados aspectos relativos ao padrio de sono, tendo sido
incluidas as seguintes questdes: hora a que costuma deitar-se; horas a que costuma
acordar; acordar a meio da noite; dificuldade em adormecer; acordar muito cedo € ndo
conseguir voltar a dormir.

Para o local de residéncia foram consideradas as seguintes varidveis: niimero de
pessoas com quem coabita; com quem coabita; existéncia de quarto individual.

Relativamente 3 situa¢do conjugal dos pais, existem cinco tipos: pai € mée
vivem juntos; pai e mie vivem separados; nfio tem mde; ndo tem pai; sem pai € sem

mae.

4.4.2 — Inventario de Depressio de Beck IT (BDI - II)

Segundo Piotrowski (1996), quer o Inventirio de Depressdo de Beck original
(BDI) desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh, em 1961, quer o
inventério de depressdo revisto (BDI —R), desenvolvido por Beck, Steer e Gardin, em
1988, sio dois dos instrumentos a que a Psicologia Clinica mais frequentemente recorre.
O BDI e o BDI — R foram desenvolvidos com o objectivo de avaliar a sintomatologia
depressiva.

Apesar da revisdo, o BDI-R, quando confrontado com os critérios de diagndstico
para as perturbagdes afectivas propostos pela A.P.A. no D.SM. — III, foi alvo de
algumas criticas (Moran & Lambert, 1983). Nomeadamente, o questionario apenas se

referia a 6 dos 9 critérios de diagnostico. Para além disso, era omisso acerca das
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alteragdes no apetite € no sono, bem como ao critério relativo a agitagiio e actividade
psicomotora.

Com a publicagio do DSM-III-R ¢ DSM-IV (A.P.A, 1987, 1994), os criadores
do BDI-R resolveram alteri-lo de acordo com os novos critérios, elaborando o BDI-II
(Beck, Steer & Brown, 1996) (Anexo 3).

No BDI-R nfio estavam referenciados a “agitagdo”, “dificuldades de
concentrago” e “sentimentos de inutilidade”. Os critérios de diagnostico “dificuldades
de concentragdio”, “sentimentos de inutilidade” e “perda de energia” vieram, no BDI-II,
substituir a “perda de peso”, “alteragio na imagem corporal” e “preocupagdes
sométicas”. Também foi substituido o “retraimento social” do BDI-R, que media
somente os relacionamentos interpessoais, por “perda de interesse” no BDI-II. Outra
alteracdio diz respeito as instrugdes para os inquiridos. O BDI-R referia-se “a ultima
semana, incluindo hoje”, sendo substituido no BDI-II por “as duas altimas semanas,
incluindo hoje” (Steer, Ball, Ranieri & Beck, 1999).

O BDI-II avalia a gravidade da depressdo em adolescentes ¢ adultos. Os
sintomas analisados reportam-se aos critérios de diagnéstico para distirbios depressivos
propostos pela A.P.A., no DSM-IV, (Steer, ef al, 1999). Relativamente as alteragtes
realizadas, o BDI-II possui quatro novos sintomas a analisar: agitagdo, dificuldade de
concentragdo, sentimento de inutilidade e perda de energia. No entanto, os sintomas de
diminuicio de peso, alteragio da imagem corporal, dificuldades no trabalho e
preocupagdes somaticas do BDI original foram retirados (Steer et al., 1999).

Este instrumento de avaliagio da sintomatologia depressiva foi construido
através de uma andlise, no contexto clinico, de doentes do foro psiquidtrico com
sintomas de depressdo. O BDI — II consiste numa escala auto-avaliativa organizada em
21 tipos de sintomas e atitudes, sendo cada um deles constituido por um conjunto de 4 a
7 frases afirmativas. O respondente selecciona a frase com a qual mais se identifica.

A pontuagiio de cada categoria oscila entre 0 € 3, sendo o 3 o valor
representativo de uma maior sintomatologia depressiva (Beck e al, 1996).

Segundo Beck et al. (1996), as classificagSes do questiondrio com um valor
entre 0 e 13 indicam sintomatologia depressiva “minima”, de 14 a 19 indicam
sintomatologia “ligeira”, de 20 a 28 sugerem sintomatologia “moderada” e entre 29 e 63
revelam depressdo “grave”. E importante salientar que esta pontuagfo foi escalonada
por Beck para a populagdo americana, tendo Coellho e Martins (2002) adoptado os

mesmos valores para a populagio portuguesa.
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Este instrumento encontra-se validado para a populagio portuguesa, tendo sido
traduzido e adaptado por Martins, Coelho e Barros (1997).

Beck et al. (1996) atestam a validade e fidelidade do BDI-II, uma vez que este
apresenta um grau de confianca teste-resteste elevado. Também um estudo realizado por
Steer et al. (1999) enfatiza a boa fidelidade deste instrumento.

Os resultados de Coelho e Matins (2002) quanto & prevaléncia de sintomalogia
depressiva avaliada pelo BDI-II dizem que a média das pontuagSes totais no BDI-II da
presente amostra foi de 10,31 com um DP = 8,43. O coeficiente de alfa de Cronbach foi
de 0,89, revelando uma boa fidelidade.

No tocante 3 validade convergente e discriminante, o BDI-II encontra-se mais
correlacionado com a escala de Hamilton para a Depressdo do que a Escala de Hamilton
para a Ansiedade, sendo considerada satisfatoria (Coelho & Martins, 2002).

De acordo com a anéalise factorial efectuado por Coelho e Martins (2002), tendo
em conta as 21 véariaveis do BDI-II, foi possivel identificar trés dimensdes distintas de
sintomatologia depressiva: (1) dimensfo cognitiva, constituida pelos itens “fracassos
passados”, “sentimentos de culpa”, “auto-depreciago”, “auto-criticismo”, “indeciséo” e
“sentimentos de inutilidade”; (2) dimensdo afectiva, constituida pelos itens “tristeza”,
“pessismismo”, “perda de prazer”, “pensamentos ou desejos suicidas”, “choro”, “perda
de interesse sexual”; (3) e dimensio somética, constituida pelos itens “agitagdo”,
“altera¢des do padriio do sono”, “irritabilidade”, “altera¢des do apetite”, “dificuldades
de concentragfio” e “cansago ou fadiga”. O item “irritabilidade™ € saliente quer para a
dimensfio afectiva, quer para a dimensfio somdtica, mas obtém um coeficiente
estandardizado superior para esta Gltima.

Desde a sua criagfio, o BDI -II constitui um precioso instrumento de avalia¢do de

sintomas de depressdo, sendo muito utilizado na populacéo adolescente.

4.4.3 — Escala de Satisfa¢io com Suporte Social

A Escala de Satisfacio com Suporte Social foi desenvolvida por Ribeiro
(1999a), consistindo numa escala de avaliagdo da satisfacdo sentida pelo individuo
relativamente ao suporte social percebido (Anexo 4).

Ribeiro (1999a) considera que o instrumento se encontra organizado em quatro
factores: (1) satisfagio com os amigos (avalia a satisfagio com os amigos que possui);

(2) intimidade (avalia a percep¢io que o individuo possui acerca de suporte social
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intimo); (3) satisfagiio com a familia (indica a satisfagdo por parte do individuo em
relagiio ao suporte familiar recebido); (4) actividades sociais (avalia a satisfagdo com a
sua vida social).

Esta escala de auto-preenchimento é composta por 15 afirmagSes, com as quais
o individuo podera “concordar totalmente”, “concordar na maior parte”, “nfio concordar
nem discordar”, “discordar na maior parte” ou “discordar totalmente™.

A pontuagio de cada item da escala varia entre 2 e -2, em que 2 corresponde a
concordo totalmente; 1 a concordo na maior parte; 0 a ndo concordo nem discordo; -1
a discordo na maior parte € -2 a discordo totalmente. Existem quatro itens
classificados por ordem inversa correspondendo as varidveis: os amigos ndo me
procuram tantas vezes quantas eu gostaria; por vezes, sinto-me s6 no mundo e sem
apoio; as vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e
com quem possa desabafar sobre coisas intimas e ndo saio com os amigos tantas vezes
quantas eu gostaria (Ver anexos).

A anélise do instrumento revela que este apresenta boa consisténcia interna. (O
alpha de Cronbach para a escala total é de 0, 85). O primeiro factor, “Satisfacdio com os
amigos”, apresenta um alpha de Cronbach de 0,83, explicando 35% da variéncia total. O
segundo factor, “Intimidade”, apresenta um alpha de Cronbach de 0,74, explicando
12,1% da varincia total. O terceiro factor “Familia”, apresenta um alpha de Cronbach
de 0,74, explicando 8,7% da varéncia total. O tltimo factor, “Actividades Sociais”,
apresenta um alpha de Cronbach de 0,64, explicando 7,3% da varidncia total. Em geral,
a carga factorial dos itens da ESSS ¢ elevada. Apenas um item apresenta uma carga
factorial inferior a 0,50 (Ribeiro, 1999a).

4.5 - PROCEDIMENTO

Um dos requisitos exigidos pela Comisséo de Etica do Hospital Maria Pia, e
pelo Conselho Executivo da Escola Secundéria de Miguel Torga (Braganga), Escola
Secundaria 2,3 de Gil Vicente (Guimaries), Escola Sencundéria de Rodrigues de Freitas
(Porto) e Escola Secundéria de Aregos (Chaves) para a aprovagio e posterior aplicagéo
dos questionarios foi a existéncia do consentimento informado (Anexo 5), em que o
encarregado de educagdio ou representante legal deveria conceder a autorizagfo para a

administra¢@o dos instrumentos de medida.
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Para obter este consentimento, o investigador necessita de usar uma linguagem
perceptivel pelos inquiridos. Estes (ou o encarregado de educagfo ou representante legal
no caso de serem menores de idade) deverdio ser informados acerca da natureza da
investigagio. O inquirido deve ser sensibilizado para o facto da sua participagéo ser
importante. No entanto, fica claro que este tem a liberdade de nfo participar ou de
abandonar a investigagio em qualquer momento, sem que exista qualquer consequéncia
para si. Este também devera ser informado de que os dados que fornecer serdo
guardados e que apenas o investigador terd acesso a eles, sendo garantido o seu
anonimato e confidencialidade. Se os participantes possuirem alguma divida, deverdo
ser esclarecidos pelo investigador (Ribeiro, 1999b).

No presente estudo, o consentimento informado foi obtido através da assinatura
do encarregado de educacgdio ou representante legal, ap6s este ter sido devidamente
esclarecido por escrito.

Foram apresentados cinco pedidos para a adminstraglio dos questionarios:
Comissdo de Etica do Hospital Maria Pia - Grupo D- (Anexo 6) - Conselho Executivo
da Escola Gil Vicente - Guimarfies (Anexo 7), Conselho Executivo da Escola Miguel
Torga - Braganga (Anexo 8), Conselho Executivo da Escola Rodrigues de Freitas -
Porto (Anexo 9) e Conselho Executivo da Escola dos Aregos - Chaves - Grupo Pg -
(Anexo 10). Estes pedidos foram apresentados em Outubro de 2005, tendo a fase de
recolha de dados decorrido no periodo de Fevereiro a Maio de 2006. Apenas a
Comissdo de Etica do Hospital Maria Pia deu a autorizagdio para recolha de dados por
escrito (Anexo 6), os conselhos executivos das escolas deram a autorizagdo de modo
informal.

No caso das escolas, os questiondrios foram administradas pelos directores de
turma. Contudo, os alunos, ja haviam previamente levado o termo de consentimento
informado para o seu encarregado de educagfio. SO apds esta verificagiio, pdde o
director de turma administrar os questionarios, nfio se tendo verificado nenhuma
objecgdo.

No Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia, os questionarios
foram administrados nos servigos de internamento e consulta externa. Quem
administrou os questionérios foram médicos pedopsiquiatras, a investigadora e a
enfermeira responséavel pela consulta externa, onde os adolescentes séo acompanhados
pelo encarregado de educagio. Os participantes e seus responsaveis legais foram

esclarecidos e sensibilizados para a investigagio, tendo assinado o consentimento
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informado apos boa compreensio deste. Sempre que 0 adolescente apresentava alguma
davida, solicitava ajuda ao profissional de saude.

De modo a uniformizar o processo de recolha de dados, foi criado um protocolo
em que foi definido detalhadamente o modo de administragio dos instrumentos €
esclarecimentos de dividas pelos profissionais de saide envolvidos no estudo.

Relativamente ao Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia, €
dado o baixo namero de casos de depressdo ocorridos durante o periodo de recolha de
dados, foi necessario incluir no grupo D adolescentes que se encontravam a ser seguidos

por depressdo em consulta privada de Psiquiatria no distrito do Porto.

4.5.1 - Procedimento estatistico

O processamento e analise estatistica s&o efectuados com o auxilio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Os dados de caracterizagio da amostra sdo dispostos em quadros de distribuig¢do
de frequéncias e, quando adequado, estas sdo complementadas com respectivas médias
e desvio padrio.

As hipéteses foram analisadas recorrendo aos métodos estatisticos seguintes:

e Teste de Independéncia do Qui-Quadrado (a correcgdo de continuidade de yates
foi utilizada para tabelas de dupla entrada - duas linhas e duas colunas - tabelas
2X2).

e Teste f student para duas amostras independentes.

e Coeficiente de correlagio de Pearson.

e Teste One-Way Anova.

A andlise dos resultados contempla trés tipos de tratamento estatistico. O
primeiro consiste na analise univariada, em que se analisa cada uma das variaveis
relevantes através de graficos e tabelas onde constam as frequéncias absolutas e
relativas; o segundo contempla a analise bivariada em que se analisa a relagio existente
entre duas variaveis de cada vez; e o terceiro um estudo para verificar a existéncia ou

auséncia de diferencas em relagio a determinadas variaveis nos dois grupos em estudo.

106




4.6 - RESULTADOS
Os resultados apresentados referem-se as andlises estatisticas levadas a cabo
com base nos dados recolhidos, organizados de acordo com os objectivos e hipéteses

que foram colocadas.

Esta apresenta¢io reveste-se de caracter meramente descritivo, uma vez que a

discussdo dos resultados serd feita no capitulo da Discusséo.

VARIAVEIS SOCIO - DEMOGRAFICAS
SEXO

No que concerne ao sexo, observou-se que, na amostra total (N = 300), 39% dos

participantes sdo do sexo masculino e 61% do sexo feminino (Grafico 1).

Sexo dos participantes da amostra total

B masculino
feminino

Gréfico 1: Distribui¢do dos participantes da amostra total por sexo (N = 300)

No Grupo D, verificou-se que 22,7% sfo sexo masculino e 77,3% sdo do sexo
feminino (Gréafico 2). No Grupo Pg verificou-se que 48,4% dos participantes séo do

sexo masculino e 51,6% sdo do sexo feminino (Gréfico3).
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Sexo dos adolescentes com depresséo

B masculino
feminino

Grafico 2: Distribuigdo dos adolescentes com depressdo por sexo (Grupo D) (#=110)

Sexo dos adolescentes da populacdo em geral

8 masculino
feminino

Grafico 3 — Distribuigdo dos participantes da populago em geral por sexo (Grupo Pg) (n= 190)
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Quadro 6: Agregado familiar do Grupo D (n = 110)

Agregado Familiar  Frequéncia Percentagem

(n) (%)
Pais/irmaos/outros 12 10,0 %
Mie/outros 22 19,0 %
Pai/outros 25 25,0%
Pais/irmao(s) 42 38,0 %
Outros 6 53%
Instituigdo 3 2,7%

Total 110 100,0 %

Verificamos que a maioria dos adolescentes do Grupo D vive com os pais e

irmao(s) (38,0%) ou com o Pai/outros (25,0%) e que apenas 2,7% reside em instituicdo.

Quadro 7: Agregado familiar dos adolescentes do Grupo Pg (n = 190)

” Agregado Familiar - Frequénéiéi : Percentagem
() (%)
Pais/irmdos/outros 13 6,8 %
Mie/outros 16 8,4%
Pai/outros 4 2,1%
Pais/irm&o(s) 144 75,9 %
Instituigo 13 6,8 %

Total 190 100,0 %

Observou-se que a maioria dos adolescentes do Grupo Pg vive com os

Pais/irm3o(s) (75,9%), Mae/outros (8,4%) e que 6,8% vive em Institui¢do.

Existem diferencas significativas entre os dois grupos, quanto ao agregado

familiar( 7~:(5)=67,87; p<0,01), destancando-se o facto de no grupo Pg, ser mais

frequente a situag@o de viver com os pais € irmaos.
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NUMERO DE IRMAOS

Relativamente ao agregado familiar analisou-se o niimero de irm&os nos dois grupos.

Quadro 8: Ntimero de irm&os para ambos os grupos

Grupo n Média Desvio
Padrio
N° de irmios Grupo D 110 1,79 1,47

Grupo Pg 190 1,64 1,58

Verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os

dois grupos quanto a variavel nimero de irmdos, (#(298)=0,81; p>0,05).

IDADE DOS PAIS

Quanto 2 variavel “idade do pai”, para os adolescentes do Grupo D, a média de
idades do pai ¢ de 44,91 (DP = 4,41), enquanto que, para os adolescentes do Grupo Pg,
é de 44,18 (DP = 5,980). Constatou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, relativamente a idade do pai (#274,97)=1,45;
p>0,05).

Quanto & variavel “idade da mde”, para os adolescentes do Grupo D, a média de
idades da mie é de 43,42 (DP = 4,44), enquanto que, para os adolescentes do Grupo Pg,
é de 41,92 (DP = 5,55). Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos, relativas a idade da mie (#(293,10)=2,94; p<0,01), sendo que as mées do grupo

D s@io mais velhas.

ESCOLARIDADE

No que diz respeito a escolaridade dos pais, foram obtidos os seguintes

resultados:
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Quadro 9: Escolaridade dos pais para o Grupo D e para o Grupo Pg

Grupe n  Média Desvio P
Padriao
Escolaridade do GrupoD 110 7,67 4.00 0,02
pai
Grupo Pg 190 6,54 3,90 0,02
Escolaridade da GrupoD 110 8,51 3,91 0,0001
mae

Grupo Pg 190 6,74 4,08 0,0001

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
relativamente & escolaridade do pai (#(298)=2,41; p<0,05), sendo que os pais do Grupo

D possuem um nivel de escolaridade mais elevado.

Também se verifica a existéncia de diferengas estatisticamente significativas
entre os dois grupos relativamente a escolaridade da mée (#(298)=3,67, p<0,01), sendo

que as mies do Grupo D possuem um nivel de escolaridade mais elevado.

SITUACAO CONJUGAL
Quanto a situagdio conjugal dos pais e dada a variedade de respostas, os
resultados foram agrupados em trés grandes grupos: “pai e mde vivem juntos”, “pai e

mie vivem separados”, “sem pais” (Quadro 11 e Quadro 12).

Quadro 10: Situagiio conjugal dos pais dos adolescentes do Grupo D (7= 110)

Frequéncia Percentagem

() (%)
Pai e mie vivem juntos 62 56,4 %
Pai e mie vivem 36 32,7 %
separados
Sem pais 12 10,9 %

Total 110 100,0 %
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Quadro 11: Situagio conjugal dos pais dos adolescentes do Grupo Pg (n=190)

Frequéncia Percentagem

(n) (%)
Pai e mie vivem juntos 148 77,9 %
Pai e mie vivem 33 17,4 %
separados
Sem pais 9 4.7 %

Total 190 100,0 %

Observando as tabelas, verificamos que 56,4% dos adolescentes do Grupo D
vivem com ambos os pais, comparativamente com 77,9% do Grupo Pg. No que se
refere a pais separados, 32,7% dos adolescentes do Grupo D estdo nesta situagéo
contrapondo-se a 17,4% dos adolescentes do Grupo Pg. Ha diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos quanto a situagdo conjugal dos pais (£(2)=15,54;
p<0,05), sendo que, nos adolescentes da populagdo em geral, a percentagem de jovens
que vivem com os pais juntos ¢ superior. Os jovens do Grupo D apresentam com maior
frequéncia a situagio de pais a viverem separados e a situagdo de ndo terem pais.
SITUACAO LABORAL

No que diz respeito a situagdio laboral do pai, foram obtidos os resultados
expressos nas seguintes tabelas:

Quadro 12: Situagdo laboral do pai dos adolescentes do Grupo D

Frequéncia Percentagem

Q) (%)
Empregado 77 70,0 %
Desempregado 24 21,8%
Reformado 1 0,9 %
Doméstico 0 0,0 %
Total 102 92,7%
Missing 8 7,3 %

Total 110 100,0 %

113




Quadro 13: Situagio laboral do pai dos adolescentes do Grupo Pg

) (%)
Empregado 141 74,2 %
Desempregado 25 13,2 %
Reformado 7 3,7%
Doméstico 6 3,2%
Total 179 94,2 %
Missing 11 5,8%

Total 190 100,0 %

Quadro 14: Situagfio laboral das mées dos adolescentes do Grupo D

Frequéncia  Percentagem

() (%)
Empregada 63 57,3 %
Desempregada 14 12, 7%
Reformada 1 9%
Doméstica 28 25,5%
Total 106 96,4 %
Missing 4 3,6 %

Total 110 100,0 %

Através da analise do quadro 15 verificamos que 74,2% dos pais do Grupo Pg se
encontram empregados, comparativamente com 70% dos pais dos adolescentes com do
Grupo D. No caso dos pais desempregados existem 21,8% dos pais de adolescentes do
Grupo D comparativamente com 13,2% dos pais de adolescentes da populagiio do
Grupo Pg. Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos,
quanto a situagio laboral do pai (X (2)=8,73; p<0,05).
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Quadro 15: Situagdo laboral das mées dos adolescentes do Grupo Pg

Frequéncia Percentagem

(m) (%)
Empregada 100 52,6 %
Desempregada 22 11,6 %
Reformada 4 2,1%
Doméstica 64 33,7%
Total 190 100,0 %

Ap6s a observagdo das tabelas verificamos que 57,3% das mides dos
adolescentes do Grupo D, encontram-se empregadas comparativamente com 52,6%
das mies de adolescentes do Grupo Pg. Também se verifica que 25,5% das mies dos
adolescentes do Grupo D sio domésticas comparativamente com 33,7% das mées dos
adolescentes do Grupo Pg. No entanto, verificou-se que ndo, ha diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos quanto a situagdo laboral da mae
(7'(2)=2,20; p>0,05).

VARIAVEIS PSICOLOGICAS
DEPRESSAO

Procurou-se analisar se os dois grupos se distinguiam quanto aos sintomas

depressivos.

Quadro 16: Resultados das dimensdes cognitiva; afectiva e somatica do BDI-II relativa

aos dois grupos.
N Grupo "7 Média  Desvio 4 t daf
Padrao
Cognitiva Grupo 110 6,70 2,94 0,0001 20,40 298
D
Grupo 190 0,69 1,57
Pg
Afectiva Grupo 110 9,10 4,21 0,0001 2041 298
D
Grupo 190 0,58 1,33
Pg
Somatica Grupo 110 9,46 3,80 0,0001 19,63 298
D
Grupo 190 1,51 2,44
Pg
Total do BDI-EI  Grupo 110 10,5 5,96 0,0001 -20,35 298
D
Grupo 190 -4,1 5,99 0,0001
Pg
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Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, quanto as
trés dimensdes avaliadas. Os individuos do Grupo D apresentam mais sintomas
depressivos na dimensdo cognitiva (#(145,46)=19,88; p < 0,01), na dimens3o afectiva
apresenta  (#(121,66)=20,64; p<0,01) e na dimensdo somatica apresenta
(#(161,73)=19,71; p < 0,01), assim como um nivel de depressdo mais elevado quando
considerado o valor total do BDI-IL

Procurou-se analisar os resultados dos adolescentes de ambos os grupos tendo em

consideragio os pontos de corte propostos por Beck.

Quadro17: Pontos de corte propostos por Beck para os adolescentes da populagdo em
geral.

(n) (%)
Minima 179 942
Ligeira 9 4,7
Moderada 2 1,1

Total 190 100,0

Nos adolescentes da populagdo em geral verificou-se que estes apresentam
94,2% de sintomatologia depressiva minima, 4,7% de sintomatologia depressiva ligeira

e apenas 1,1% sintomatologia depressiva moderada.

Quadro 18: Pontos de corte prospostos por Beck para os adolescentes com depresséo

Frequéncia Percentagem

(n) (%)
Minima 12 10,9
Ligeira 12 10,9
Moderada 41 37,3
Grave 45 40,9

Total 110 100,0
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Nos adolescentes com depressio verificou-se que estes apresentam 37,3% de
sintomatologia depressiva moderada e 40,9% dos adolescentes apresentam

sintomatologia depressiva grave.

Ha relagiio, sendo os adolescentes do Grupo D que apresentam os maiores

valores de depressao ( 2'(3)=221,21; p< 0,05).

SUPORTE SOCIAL
Com a escala de satisfacio com suporte social, foi possivel avaliar a satisfagdo
com as amizades, satisfagio com a intimidade, satisfa¢io com a familia e a satisfa¢do

com as actividades sociais.

Em primeiro lugar, sdo apresentados os valores da média do suporte social total,

para os dois grupos.

Quadro 19: O suporte social total nos adolescentes do Grupo D e do Grupo Pg

Grupe n Média  Desvio t 4
Padrio
Suporte Grupo D 110 -4,10 5,96 -20,38 0,0001
Total
Grupo Pg 190 10,47 5,99

Observa-se que a satisfagio com o suporte social no Grupo D ¢
significativamente inferior ao do Grupo Pg, apresentando médias de -4,10 e 10,47
respectivamente (DP = 6).

Mais especificamente, sio apresentados a seguir os resultados da comparagdo
entre os dois grupos quanto as sub-escalas satisfagio com a amizade, intimidade, familia

e actividades sociais (Quadro 22).
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Quadro 20: Resultados da ESSS para a sub-escala da amizade, intimidade, familia e

actividades sociais relativa aos dois grupos (Grupo D e Grupo Pg).

Grupo n  Média Desvio t )4
Padrio

Amizade GrupoD 110 -3,08 3,89 17,68 0,0001
Grupo Pg 190 5,03 3,78

Intimidade Grupo D 110 -229 2,22 1241 0,0001
Grupo Pg 190 1,3 2,55

Familia Grupo D 110 -,02 2,46 10,58 0,0001
Grupo Pg 190 2,97 2,16

Actividades Sociais GrupoD 110 1,15 3,52 043 0,0001
Grupo Pg 190 1,28 195

No que diz respeito & ESSS, verifica-se que, em todas as dimensdes, 0s
adolescentes do Grupo D apresentam uma pontuagdo francamente inferior
comparativamente aos adolescentes do Grupo Pg, salientando-se as dimensGes amizades
¢ intimidade pelos valores negativos obtidos.

Existem diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos, no que

diz respeito a Amizade, a Intimidade , a Familia, e as Actividades Sociais.

RELACAO ENTRE DERESSAQ E SUPORTE SOCIAL
Procurou-se explorar se existe uma relagdo entre os sintomas depressivos € a
satisfagio com as amizades. Os resultados obtidos nos adolescentes com o Grupo D

foram os seguintes (Quadro 21):
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Quadro 21: Resultados da correlagio do BDI — II com a sub - escala Amizade da ESSS
nos adolescentes do Grupo D (7 =110)

SATISFACAO COM A AMIZADE

Tristeza r(110)=-0,11; p>0,05 Perda de r (110)=0,05; p>0,05
Interesse

Pessimismo r(110)=-0,05; p>0,05 Indecisio r (110)=-0,02; p>0,05

Fracassos r(110)=0,16; p>0,05 Sentimentes de 7 (110)=-0,04; p>0,05

passados Inutilidade

Perda de r(110)=0,13; p>0,05 Perda de r(110)=-0,01;p>0,05

prazer Energia

Sentimentos r(110)=-0,15; p>0,05 Alteragées no r(110)=-0,17;p>0,05
de Culpa Padrio de Sono

Sentimentos r(110)=-0,03; p>0,05 Irritabilidade r (110)=0,05; p>0,05
de punicéo

Auto- r(110)=0,05; p>0,05  Alteracdes no r(110)=0,01;p>0,05
Depreciagio Apetite

Auto- r(110)=0,01; p>0,05  Dificuldades de r (110)=0,08; p>0,05
Criticismo Concentracio

Pensamentos r(110)=0,18; p>0,05 Cansace ou r(110)=0,02; p>0,05

ou Desejos Fadiga

Suicidas

Choro r(110)=-0,01; p>0,05 Perda de r (110)=-0,24; p<0,05
Interesse
Sexual

Agitacio r(110)=-0,03; p>0,05

Quanto a sub-escala da Amizade no ESSS nfio se verifica a existéncia de uma
relagdo estatisticamente significativa entre a satisfagio com as amizades ¢ sintomas da
depressdo, com excepgio do que diz respeito a perda de interesse sexual. A medida que
aumenta a satisfacdo com as amizades diminuem os sintomas depressivos relacionados
com a perda de interesse sexual.

Quanto a satisfagdo com a intimidade, no grupo dos adolescentes do Grupo D

obtiveram-se os seguintes resultados:
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Quadro 22: Resultados da correlagdo do BDI — I com a sub - escala Intimidade da
ESSS nos adolescentes do Grupo D (7 =110)

SATISFACAO COM A INTIMIDADE
Tristeza r(110)=-0,07; p>0,05 Perda de Interesse 7 (110)=0,22; p<0,05

Pessimismo  r(110)=-0,06; p>0,05 Indecisdo r (110)=0,16; p>0,05

Fracassos r (110)=0,06; p>0,05 Sentimentos de r (110)=0,06; p>0,05
passados Inutilidade

Perda de 7(110)=-0,12;p>0,05 Perda de Energia r (110)=0,1; p>0,05
prazer

Sentimentos r(110)=-0,07; p>0,05 Alteragdes no 7 (110)=-0,12; p>0,05

de Culpa Padrio de Sono

Sentimentos  r(110)=-0,02; p>0,05 Irritabilidade r (110)=0,12; p>0,05
de punicio

Auto- r(110)=0,02; p>0,05 Alteragdes no 7 (110)=0,00; p>0,05
Depreciagio Apetite

Auto- r(110)=0,02; p>0,05 Dificuldades de r(110)=0,11; p>0,05
Criticismo Concentracio

Pensamente 7 (110)=0,19; p<0,05 Cansaco ou Fadiga r (110)= 0,04; p>0,05

s ou Desejos

Suicidas

Choro r (110)=0,03; p>0,05 Perda de Interesse 7 (110)=-0,08; p>0,05
Sexual

Agitacio r (110)=0,04; p>0,05

Quanto & sub-escala Intimidade da ESSS, nos adolescentes com depressdo,
verifica-se que se encontra fraca e positivamente correlacionada com os sintomas
“Pensamentos ou desejos suicidas” e “Perda de interesse”, ou seja, 3 medida que estes

sintomas aumentam, maior € a satisfacdo com a intimidade.
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Os resultados da correlagio entre as variaveis do BDI-II e a sub-escala relativa a familia

da ESSS nos adolescentes com diagnostico de depressdo, sdo apresentados a seguir:

Quadro 23: Resultados da correlagio do BDI — II com a sub - escala da Familia da

ESSS nos adolescentes do Grupo D (7 =110)

“SATISFACAO COM A FAMILIA

Tristeza

Pessimismo

Fracassos
passados

Perda de
prazer

Sentimentos
de Culpa

Sentimentos
de punicio

Auto-
Depreciacio

Auto-
Criticismo

Pensamente
s ou Desejos
Suicidas

Choro

Agitacio

r (110)=0,13; p>0,05

r (110)= 0,20; p<0,05

r (110)= 0,20; p<0,05

7 (110)= 0,20; p<0,05

r (110)= 0,20; p<0,05

r (110)= 0,26; p<0,05

r (110)=0,27; p<0,05

7 (110)= 0,25; p<0,05

r (110)= 0,22; p<0,05

r (110)=0,18; p>0,05

r (110)= 0,26; p<0,05

Perda de
Interesse

Indecisio

Sentimentos de

Inutilidade

Perda de Energia
Alteracdes ne
Padrio de Sono
Irritabilidade
Alteracdes no
Apetite

Dificuldades de

Concentracio
Cansaco ou
Fadiga

Perda de

Interesse Sexual

r (110)= 0,39; p<0,05

r (110)=0,23; p<0,05

r (110)= 0,22; p<0,05

r (110)=0,18; p>0,05

r (110)= 0,07; p>0,05

r (110)=0,19; p<0,05

r (110)=0,21; p<0,05

r (110)= 0,22; p<0,05

r (110)= 0,28; p<0,05

r (110=0,12; p>0,05

O “pessimismo”, “fracassos passados”, “perda de prazer’, “sentimentos de
culpa”, “sentimentos de punigao”,
ou desejos suicidas”, “agitagio”, “perda de interesse”,

inutilidade”, “irritabilidade” , “alteragdes no apetite”, “dificuldades de concentragdo” e

3 <L

auto-depreciag@o”,

¥ €L

22 (49

>

auto-criticismo”,

¥ €L,

indecisdo” , “sentimentos de

pensamentos




“cansaco ou fadiga” revelam estar positiva fracamente correlacionados com a satisfagdo
com a familia nos adolescentes com o diagnostico de depressdo, ndo se verificando uma
relagio estatisticamente significativa desta dimensio do apoio social com os restantes
sintomas de depressdo avaliados.

Os resultados da correlagdo entre as variaveis do BDI-II e a sub-escala relativa
as actividades sociais da ESSS dos adolescentes com o Grupo D sdo apresentados a
seguir (Quadro 24):
Quadro 24: Resultados da correlagio do BDI - I com a sub - escala Actividades Sociais
da ESSS nos adolescentes com Grupo D (n =110)

SATISFACAO COM AS ACTIVIDADES SOCIAIS

Tristeza r(110)=0,01; p>0,05 Perda de r(110)=0,12; p>0,05
Interesse
Pessimismo 7 (110)=-0,05; p>0,05 Indecisio r (110)= 0,04; p>0,05

Fracassos r (110)=0,01; p>0,05 Sentimentos de 7 (110)=0,15;p>0,05
passados Inutilidade

Perda de r(110)=0,04;p>0,05 Perda de Energia r (110)=-0,14; p>0,05
prazer

Sentimentos 7 (110)=0,5; p>0,05 Alteracoes noe r (110)=10,10; p>0,05
de Culpa Padrio de Sono

Sentimentos 7 (110)=0,13; p>0,05 Irritabilidade r (110)=-0,05; p>0,05
de punicio

Auto- r (110)=-0,07; p>0,05 Alteracdes ne r(110)=-0,05; p>0,05
Depreciacio Apetite

Auto- r (110)=0,44; p>0,05 Dificuldades de r (110)=0,01;p>0,05
Criticismo Concentragio

Pensamente 7 (110)=-0,03; p>0,05 Cansace ou r(110)=0,13; p>0,05
s ou Desejos Fadiga

Suicidas

Choro 7 (110)=-0,06; p>0,05 Perda de r (110)=-0,07; p>0,05

Interesse Sexual
Agitaciio r (110)=-0,08; p>0,05

........

122




Nio existe uma relacio estatisticamente significativa entre os sintomas
depressivos € a satifagdo com as actividades sociais, nos adolescentes com depressdo.

Os resultados obtidos para o grupo representante do Grupo Pg (7 = 190), entre o
BDI-II e a sub-escala relativa 4 Amizade do ESSS, sdo apresentados a seguir (Quadro
25):

Quadro 25: Resultados da correlagio do BDI — II com a sub - escala Amizade da ESSS
nos adolescentes do Grupo Pg (17 =190)

SATISFACAO COM A AMIZADE

Tristeza r (190)=-0,19; p<0,05 Perda de r (190)=0,02; p>0,05
Interesse
Pessimismo 7 (190)=-0,1; p>0,05  Indecissio r (190)= -0,05; p>0,05

Fracassos r (190)=-0,12; p>0,05 Sentimentos de 7 (190)=-0,1;p>0,05
passados Inutilidade

Perda de 7 (190)=-0,00; p>0,05 Perda de Energia 7 (190)=-0,04; p>0,05
prazer

Sentimentos 7 (190)=-0,17; p<0,05 Alteracbes no r (190)=-0,10; p>0,05
de Culpa Padrio de Seno

Sentimentes 7 (190)= -0,05; p>0,05 Irritabilidade r (190)= -0,06; p>0,05
de punicio

Auto- r (190)=-0,10; p>0,05 Alteracdes no r (190)=-0,01; p>0,05

Depreciacio Apetite

Auto- r (190)=-0,13; p>0,05 Dificuldades de 7 (190)=-0,02; p>0,05

Criticismo Concentracio

Pensamento 7 (190)=-0,07; p>0,05 Cansaco ou r(190)=-0,01; p>0,05

s ou Desejos Fadiga

Suicidas

Choro r (190)=-0,1; p>0,05  Perda de r(190)=-0,1; p>0,05
Interesse Sexual

wégitagﬁo 1_'__( vl 9_O)= -0,16; p>O,QS

Relativamente aos resultados do Grupo Pg, constata-se que a sub-escala da

ESSS relativa a amizade se encontra correlacionada fraca e negativamente com a
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“tristeza”, “sentimentos de culpa”, ou seja, & medida que estes sintomas aumentam,
diminui a satisfagio com as amizades. Salienta-se que sdo apenas dois sintomas de um
conjunto de vinte € um.

Quanto 4 satisfagio com a intimidade, no grupo dos adolescentes da populagdo
em geral obtiveram-se os seguintes resultados (Quadro 26):
Quadro 26: Resultados da correlagdo do BDI — II com a sub - escala da Intimidade da
ESSS nos adolescentes do Grupo Pg (7 =190)

SATISFACAO COM A INTIMIDADE

Tristeza r (190= 0,03; Perda de 7 (190)=0,08; p>0,05
p>0,05 Interesse

Pesimismo r (190)= 0,00; Indecisdo r (190)= 0,14; p>0,05
p>0,05

Fracassos r  (190)= 0,11; Sentimentos de 7 (190)=0,08;p>0,05

passados p>0,05 Inutilidade

Perda de » (190)= 0,09, Perdade Energia r (190)=-0,02;p>0,01

prazer p>0,05

Sentimentos r (190= 0,18; Alteracdes no r (190)=-0,03; p>0,05

de Culpa p<0,05 Padrio de Soneo

Sentimentos r (190)= 0,06; Irritabilidade r (190)=0,15; p<0,05

de punicio p>0,05

Auto- r (190= -0,04; Alteracdes no 7 (190)=-0,04; p>0,05

Depreciacio p>0,05 Apetite

Auto- r (190= 0,12; Dificuldades de r (190)=0,14;p>0,05

Criticismo p>0,05 Concentragio

Pensamentos r (190)= -0,04; Cansaco ou r (190)=-0,08; p>0,05

ou Desejos p>0,05 Fadiga

Suicidas

Chore r (190= 0,16; Perda de 7 (190)=0,06; p>0,05
p<0,05 Interesse Sexual

Agitacdo r (190= 0,14
p>0,05

No Grupo Pg foi observada uma correlagio fraca e positiva entre a sub-escala da

ESSS relativa 4 Intimidade com os “sentimentos de culpa”, “choro” e “irritabilidade” do
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BDI-II, pelo que quanto maior a satisfagio com a intimidade, mais graves serdo estes

sintomas .

Os resultados da correlagdo entre as variaveis do BDI-II e a sub-escala relativa a

familia da ESSS para o Grupo Pg, sio apresentados a seguir (Quadro 27):

Quadro 27: Resultados da correlagio do BDI — II com a sub - escala Familia da ESSS

nos adolescentes do Grupo Pg (7 =190).

SATISFACAO COM A FAMILIA

Tristeza r (190)=-0,21; p<0,05 Perda de 7 (190)=-0,02; p>0,05
Interesse
Pesimismo r (190)=-0,11; p>0,05 Indecisdo r (190)=-0,12; p>0,05
Fracassos 7 (190)= -0,20; p<0,05  Sentimentos de 7 (190)=-0,13; p>0,05
passados Inutilidade
Perda de r(190)=-0,25; p<0,05 Perda de 7 (190)=-0,05; p>0,05
prazer Energia
Sentimentos r (190)=-0,30; p<0,05  Alteracdes no r (190)=-0,14; p>0,05
de Culpa Padrio de
Sone
Sentimentos ¥ (190)=-0,14; p>0,05  Irritabilidade r (190)=-0,16; p<0,05
de punicio
Auto- r (190)=-0,13; p>0,05  Alteragées mne r (190)=-0,10; p>0,05
Depreciaciio Apetite
Auto- r (190)=-0,19; p<0,05  Dificuldades de r (190)=-0,08; p>0,05
Criticismo Concentracio
Pensamentos 7 (190)=-0,18; p<0,05 Cansaco ou r(190)=-0,06; p>0,05
ou Desejos Fadiga
Suicidas
Choro ¥ (190)=-0,06; p>0,05 Perda de r(190)=0,14; p>0,05
Interesse
Sexual
Agitaciio r (190)=-0,22; p<0,05

Os resultados sugerem que, quanto menor a satisfagio com a familia, mais os

adolescentes possuem sentimentos de “tristeza”, “fracassos passados”, “perda de
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sentimentos de culpa”, “auto-criticismo”,

7 L

prazer”, pensamentos ou desejos suicidas”,

“agitacio” e “irritabilidade”. Todavia, esta relagdo ¢ fraca.

Os resultados da correlagio entre as variaveis do BDI-II e a sub-escala relativa

as actividades sociais da ESSS para o Grupo Pg, sdo apresentados a seguir (Quadro 28):

Quadro 28: Resultados da correlagdo do BDI —II com a sub - escala Actividades Sociais

da ESSS nos adolescentes do Grupo Pg (n =190).

SATISFACAO COM AS ACTIVIDADES SOCIAIS

Tristeza r (190)=0,03; p>0,05  Perda de 7 (190)=0,02; p>0,05
Interesse

Pesimismo r (190)=-0,06; p>0,05 Indecisdo r (190)= 0,03; p>0,05

Fracassos r (190)= 0,04; p>0,05 Sentimentos de r (190)= 0,08; p>0,05

passados Inutilidade

Perda de r (190)=0,00; p>0,05 Perda de 7 (190)=0,09; p>0,05

prazer Energia

Sentimentos r (190)=-0,00; p>0,05 Alteragées no r (190)=0,03;p>0,05

de Culpa Padriio de Sono

Sentimentos r (190)=0,02; p<0,05 Irritabilidade r (190)= 0,08; p>0,05

de punicie

Auto- r (190)=-0,01; p>0,05 Alteragées mno r (190)=0,02; p>0,05

Depreciagio Apetite

Auto- r (190)= 0,22; p<0,05 Dificuldades de r (190)=-0,05; p>0,05

Criticismeo Concentrac¢io

Pensamentos 7 (190)= 0,02; p>0,05 Cansaco ou r(190)=0,02; p>0,05

ou Desejos Fadiga

Suicidas

Choro r (190)=-0,01; p>0,05 Perda de 7 (190)=-0,03; p>0,05
Interesse Sexual

Agitacio 1 (190)= 0,06, p>0,05

Nio existe uma relagdo estatisticamente significativa entre os sintomas

depressivos e a satisfagdo com as actividades sociais, nos adolescentes da populagdo em
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geral, com excepg¢do do que diz respeito ao auto-criticismo e sentimentos de punic¢do,

que se encontram fraca e positivamente relacionados com esta satisfagéo. Constata-se,

assim, que quanto maior a satisfagio com as actividades sociais, mais graves sio estes

dois sintomas depressivos.

Quadro 29: Correlagio entre as dimensdes do BDI-II e as dimens3es do ESSS para os

participantes globalmente considerados.

Cognitiva |  Afectiva Sematica
Amizade r (300) = -0,62; r (300) = -0,60; r (300) = -0,06;
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Intimidade r (300) = -046;, r (300) = -041; r (300) = -046;
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Familia r (300) = -042; r (300) = -0,38; r (300) = -0,39
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Actividades Sociais » (300) = 0,05, r (300) = 004; r (300) = 0,03;
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Apoio Total r (300) = -0,62; r (300) = -0,59; r (300) = -0,61;
p<0,01

p<0,01 p<0,01

A R A A

Os resultados sugerem a existéncia de correlages estatisticamente significativa,

fraca a moderada, entre a satisfagdo com o apoio social total, a satisfagio com a familia,

intimidade e amizade e as dimensdes cognitiva, afectiva, e somatica dos sintomas

depressivos. Ndo se verifica uma relagio estatisticamente significativa entre as

dimensdes do BDI-II com a satisfagio com as actividades sociais.

127




Quadro 30: Correlag@o entre as dimensSes do BDI-II e as dimensGes do ESSS para o

Grupo D.

Cognitiva ~ Afectiva Somatica
Amizade r (110) = -0,04; r (110) = 0,04; r (300) = -0,08;
p>0,05 p<0,05 p>0,05
Intimidade r (110) = -0,04;, r (110) = 0,16; r (110) = 0,01,
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Familia r (110) = 0,30; r (110) = -0,34; r (110) = 0,27,
p<0,01 p<0,01 p<0,01
Actividades Sociais r (110) = 0,05; » (110) = 0,02; r (110) = 0,00;
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Apoio Total r (110) = 0,10; r (110) = 0,23; r (110) = 0,06;

p>0,05 p<0,05 p>0,05

Ha correlagdo estatisticamente significativas fracas a moderadas entre a
satisfagio com a familia e as dimensGes cognitiva, afectiva e somética dos sintomas
depressivos com excepgdo das actividades sociais. Essas correlagbes revelaram ser
positivas entre a satisfagio com a familia e as dimensdes cogniiva € somatica ¢ entre a
satisfagio com a amizade e a dimensdo afectiva, sugerindo que quanto maior a
satisfagdio com o apoio social, mais grave € o nivel dos sintomas depressivos. Por outro
lado, verificou-se a existéncia de uma relagdo negativa entre a satisfagdo com a familia
e a dimensao afectiva, que sugere quanto maior o apoio social nesse dominio, menor € a

sintomatologia depressiva a nivel afectiva.
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Quadro 31: Correlagdo entre as dimensdes do BDI-II e as dimensdes do ESSS para o
Grupo Pg.

Cognitiva " Afectiva Sematica
Amizade r (190) = -0,18; r (190) = -L14; r (190) = -0,09;
p<0,05 p>0,05 p>0,05
Intimidade r (190) = 0,11; » (190) = 0,17; r (190) = -0,01;
p>0,05 p<0,05 p<0,05
Familia r (190) = -0,30; r (190) = -0,19; r (190) = -0,16;
p<0,01 p<0,01 p>0,05
Actividades Sociais r (190) = 0,07, r (190) = 005, r (190) = 0,05;
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Apoio Total r (190) = -0,13; r (190) = -0,05; r (190) = -0,09;

p>0,05 p>0,05 p>0,05

caceiesree

Ha correlacBes estatisticamente significativas, fracas a moderadas, entre a
satisfagio com o apoio social e as dimensdes cognitiva, afectiva, e somatica dos
sintomas depressivos com excepgdo das actividades sociais ¢ do apoio social
globalmente considerado. Verificam-se correlagdes negativas entre a satisfagio com a
amizade e com a familia e a dimensdo cognitiva; entre a satisfagio com a familia e a
dimensdo afectiva; e entre a satisfagio com a intimidade e a dimensgo somatica.

Verificou-se ainda, a existéncia de uma relagdo positiva entre a satisfagdo com a

intimidade e a dimensdo afectiva.

HIPOTESES

1* Hipétese: A presenga de sintomas de depressdo ¢ maior nas raparigas que nos
rapazes (Khan, Gardner, Prescott & Kendler 2002; Rushton, Forcier & Schectman,
2002; Takakura & Sakihara, 2000).

Procurou-se analisar as diferencas em ambos os grupos de adolescente quanto ao

sexo, relativamente aos sintomas depressivos.
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Quadro 32: Diferengas entre os dois sexos quanto aos sintomas depressivos (Totalidade

dos participantes N = 300)

Sexo n  Média Desvio t 4
Padrio
Depressio Masculino 117 6,57 10,0 -5,94 0,0001

Feminino 183 14,87 14,1

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos quanto aos
sintomas depressivos, pelo que se confirma a primeira hipotese formulada. As raparigas
apresentam sintomas de depress@o superiores aos dos rapazes nos participantes

globalmente considerados (N = 300).

2* Hipétese: Existe uma relagio entre o numero de irmdos e a sintomatologia

depressiva apresentada pelos adolescentes (Coelho & Martins, 2002).

Procurou-se analisar a relagiio entre o nimero de irm&os e os sintomas depressivos para

a amostra total.

Quadro 33: Relagio entre sintomatologia depressiva e nimero de irmaos.

Silitomatdiogia Depi‘éssiva

Namero de irméos r(300) =0,01; p> 0,05

N3o existe uma relagio estatisticamente significativa diferencas estatisticamente

significativas entre o niimero de irmdos e a sintomatologia depressiva apresentada.

3* Hipétese: A sintomatologia depressiva € mais grave nos adolescentes que tém o “pai
e mie a viver separados” do que os que tém pais a viver juntos (Coelho & Martins,
2002).

Procurou-se analisar as diferengas em ambos os grupos de adolescentes quanto a

situacio conjugal, relativamente aos sintomas depressivos para a amostra total.
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Quadro 34: Sintomatologia depressiva e situagio conjugal dos pais para a amostra total.

Situa¢dio n Média Desvio F 4

Conjugal Padrio

dos Pais
Sintomatologia Pai e Mie 210 9.84 13,8 6,64 0,0001
Depressiva vivem

juntos

Pai e Mie 66 16 13,2

vivem

separados

Sem pais 24 15,4 15

Existem diferencas estatisticamente significativas na depressdo média nos trés
grupos de jovens. Os jovens sem pais e com pai e mie a viverem separados apresentam
um nivel mais grave de sintomas depressivos do que os adolescentes com pai € mée a

viverem juntos, o que vem confirmar a hipotese colocada.
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4.8 - DISCUSSAO

Na discussio, procura-se fazer uma sintese e apreciagio critica dos resultados,
confrontando-os entre si e com o enquadramento tedrico orientador do estudo, tentando
realgar o seu significado e implicagdes.

A discussdo dos resultados é organizada de forma sequencial, com vista a dar

resposta aos objectivos e hipoteses delineadas.

4.8.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Ao delinear o presente estudo, verificou-se que, para a amostra dos adolescentes
com depressdo, os elementos da amostra sdo, na sua grande maioria, do sexo feminino,
o0 que vai ao encontro de estudos que sugerem existir uma maior predisposi¢do para tal
fendmeno neste sexo (Marcelli, 2002).

Relativamente a idade dos adolescentes participantes, esta varia dos 12 aos 17
anos, o que denota um leque bastante abrangente das idades representativas desta fase
de desenvolvimento.

Verifica-se, neste estudo, que a média de idades dos adolescentes com
depressdo ¢ superior a média de idades dos adolescentes representativos da populagio
em geral. O que vai de encontro com a revisdo bibliografia efectuada, segundo a Teoria
Cognitiva de Piaget (1954) o estadio operacional formal surge entre os 11 — 15 anos de
idade, neste estadio o pensamento dos adolescentes alarga-se a novos horizontes
cognitivos e sociais. Os adolescentes nfio limitados as experiéncias actuais concretas
como 4ncoras do pensamento, podem fazer conjecturas sobre situagdes imaginarias e
raciocinar logicamente sobre elas.

Também nesta fase de desenvolvimento ocorrem inimeras modificagSes fisicas,
estas mudangas s3o acompanhadas por modificagGes nos comportamentos e atitudes. O
impacto das transformagdes fisicas prende-se com a aceitagio do seu corpo e aspecto
fisico modificado, podendo trazer mais dificuldades aos adolescentes e,

consequentemente levar a depress@o (Santrock, 2004).

NUMERO DE PESSOAS COM QUEM VIVE
Quanto ao numero de pessoas com quem vive, nio existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos. Uma explicagdo possivel podera

prender-se com a situagio de, nem s6 nos agregados familiares numerosos, os
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adolescentes tém sintomas depressivos, mas também em agregados familiares reduzidos

(Marcelli, 2003).

AGREGADO FAMILIAR

Relativamente aos resultados do estudo em anélise sobre o agregado familiar,
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos estudados, que
sugere que existe uma tendéncia de 38 % para os adolescentes com sintomatologia
depressiva viverem com os seus pais e irmdos e de 75,9% dos adolescentes da

populagio em geral em viverem com os seus pais e irmdos (Marcelli, 2003).

NUMERO DE IRMAOS

Quanto aos resultados do mimero de irmfos ndo existem diferencgas
significativas, todavia, estes resultados contrariam os estudos de Coelho e Martins
(2002), que consideram que a existéncias de irmdos estd associada a sintomatologia
depressiva nas raparigas por um acréscimo de tarefas a realizar em casa, as quais

contribuirfio para um agravamento da sensagdo de fadiga das jovens.

IDADE DOS PAIS

No que diz respeito & idade do pai nfo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, mas quanto i idade da mie existem diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos, apresentando o grupo dos
adolescentes com depressdo mées mais velhas.

Uma possivel explicagdo para este dado podera estar associada com o facto das
mées mais novas poderem apresentar uma maior capacidade relagdo/comunicagio

(Coelho & Martins, 2002).

ESCOLARIDADE

Quanto as variaveis escolaridade do pai e escolaridade da mde existem
diferencas estatisticamente significativas, sendo que os pais dos adolescentes com
depressdo possuem um nivel de escolaridade superior aos pais de adolescentes sem
depressio. Embora os pais possuam formagdo/conhecimentos isso por si s6 nfio ¢
suficiente para evitar que os seus filhos deprimam.

Sampaio (1994) refere que, hoje em dia, as familias estdo cada vez mais ausentes

na educacdo dos seus filhos delegando essas tarefas nas institui¢des. Contudo, os pais
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esquecem-se que os valores e os principios devem ser primariamente transmitidos por

eles, pois nas instui¢es sdo apenas incutidas regras de conduta (Sampaio, 1994).

SITUACAO CONJUGAL

Observando os dados relativos a situagfio conjugal dos pais, estes sugerem que,
os pais de adolescentes do Grupo D apresentam mais frequentemente a situagio de pais
a viverem separados comparativamente com os pais dos adolescentes do Grupo Pg. O
que vai ao encontro de estudos efectuados por Coelho e Martins (2002). Estes autores
sugeriram que os adolescentes de ambos os sexos que viviam com oS progenitores
separados apresentaram pontuacdes mais elevadas no BDI-II, opinido partilhada
também, por Rushton, Forcier e Schectman (2002). O facto dos pais se encontrarem
separados pode, assim, ser uma situagdo potenciadora da depressdo. Também segundo
Sampaio (1994), um adolescente com os pais separados ou divorciados tem maior risco
(um risco oito vezes superior) de frequentar uma consulta de pedopsiquiatria, do que um

adolescente sem pais separados ou divorciados.

SITUACAO LABORAL

No que diz respeito a situaciio laboral do pai, os dados indicam que é mais
frequente o desemprego entre os pais dos adolescentes com depressdo. Uma possivel
causa deste fenomeno podera ser o facto do desemprego provocar ndo s6 no pai mas
também na restante familia sintomas depressivos (como, por exemplo, tristeza,
melancolia, anorexia, preocupagio, insonia e consequente depressdo), como é afirmado
nos estudos efectuados por Wilkinson, Moore € Moore (2003).

Quanto aos dados relativos a situacio laberal das mies dos adolescentes, os
valores entre os dois grupos s3o muito semelhantes. O facto de existir um maior niimero
de méies domésticas entre os adolescentes da populagiio em geral, comparativamente
com os adolescentes deprimidos (ainda que ndo se trate de uma diferenca
estatisticamente significava), podera significar que os adolescentes da populagio em
geral tiveram um maior acompanhamento/apoio durante o seu crescimento, dai os
adolescentes da populagio em geral deprimirem menos, pois segundo Sampaio (1994)
as mies na nossa sociedade actual ainda tém um papel fundamental na educagiio dos

seus filhos.
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AS VARIAVEIS PSICOLOGICAS

DEPRESSAO

No presente estudo, procedeu-se a uma analise das trés dimensdes do BDI-1I,
tendo-se verificado que existem diferengas estatisticamente significativas entre o grupo
de adolescentes com depressdo e o grupo de adolescentes pertencente a populacdo em
geral, apresentando os adolescentes com depressdo mais sintomas depressivos na
dimensdo cognitiva, na dimensio afectiva e na dimensdo somatica em comparagdo com
os adolescentes da populagio em geral.

Observando os pontos de corte sugeridos por Beck, podemos inferir que existe
uma tendéncia para a prevaléncia da depressdo grave entre os adolescentes que
apresentam sintomalologia depressiva. Do mesmo, € como esperado, entre o0s
adolescentes representativos da populagio em geral, os dados sugerem que existe

predominio de uma sintomatologia depressiva minima.

SUPORTE SOCIAL

Relativamente ao suporte social, foram observadas grandes diferengas entre os
dois grupos em estudo. Os adolescentes pertencentes ao Grupo D apresentam uma
média muito inferior comparativamente aos adolescentes da populagéo em geral. Mais
pormenorizadamente, € tendo em conta os quatro dominios do suporte social, observa-
se a mesma tendéncia da presenga de pontuagdes inferiores para o grupo dos
adolescentes com sintomatologia depressiva.

Os resultados do presente estudo sugerem que a satisfagdo com as amizades,
intimidade e com a familia estd relacionada com os sintomas depressivos em
adolescentes com o diagnoéstico de depressdo.

Constatou-se que os adolescentes com diagnostico com depressdo (Grupo D)
apresentaram uma menor satisfagio comparativamente com 0 Grupo Pg, quanto a
satisfagio com a amizade, intimidade, familia e actividades sociais. Para além disso,
apresentam mais sintomas depressivos, ao nivel da dimensdo cognitiva, da dimenséo
afectiva e da dimensdo somatica do que os adolescentes da populag@o em geral.

A analise dos dados recolhidos no presente estudo sugere que, nos adolescentes

com diagnéstico de depressdo, ndo se verifica a existéncia de uma relagdo significativa
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entre a satisfaciio com a amizade e sintomas da depressdo com a excepgio do que diz
respeito 4 perda de interesse sexual. Verificou-se que, i medida que aumenta a
satisfagio com as amizades, dimuinuem os sintomas depressivos relacionados com a
perda de interesse sexual.

Algumas hipoteses podem ser levantadas na procura de uma interpretacdo destes
resultados. Pode-se supor que estes adolescentes s3o jovens que estdo a descobrir a sua
sexualidade, identidade sexual, surgindo os primeiros relacionamentos amorosos € que a
satisfagio com o apoio dos amigos seja importante para a auto-confianga,
relacionamento social, auto-estima, etc. DimensGes que poderdo ser importantes para o
desejo sexual nos adolescentes.

Quanto 4 sub-escala intimidade da ESSS correlacionada com o BDI-II, nos
adolescentes com diagndstico de depressdo, verifica-se que os sintomas “Pensamentos
ou desejos suicidas” e “Perda de interesse”, estas correlagdes sdo fracas mas
singnificativas, ou seja, & medida que estes sintomas aumentam também aumenta a
satisfacio com a intimidade. Este facto podera explicar-se porque o periodo da
adolescéncia acarreta para o individuo iniimeras alteragdes fisicas e psicologicas,
podendo provocar aceitagdo ou rejeigdo dos outros e de si proprio, despoletando a perda
de interesse e consequentes pensamentos ou actos suicidas, o que vai ao encontro de
estudos efectuados por Sampaio (2002), que sugerem que a tentativa de suicidio pode
surgir como um grito de desespero dada a situagiio com a qual o adolescente ja néo
consegue conviver mais. O objectivo destas tentativas de suicidio consiste, muitas
vezes, no apelo de despertar a atengio e consciéncia daqueles que o rodeiam, alterando
a sua maneira de estar.

Por outro lado, é possivel que, face ao quadro depressivo apresentado pelo
adolescente, aqueles que Thes sdo proximos procurem mostrar que estdo disponiveis,
que o compreendem e desejam ajudar. A propria relagdo terapéutica com o psiquiatra
podera contribuir para essa maior satisfagio com a intimidade.

Alguns dados interessantes foram observados quando se correlacionou a sub-
escala da ESSS relativa a intimidade com o BDI-II para os adolescentes da Populagio
em Geral. Neste caso, observou-se uma correlagio negativa entre os sintomas
depressivos “sentimentos de culpa”, “choro” e “irritabilidade” e a satisfagdo com a
intimidade. Uma explicagio possivel podera prender-se com questdes proprias da
adolescéncia, pois a adolescéncia é um periodo marcado por inimeras mudangas

susceptivel a este tipo de sentimentos. Segundo Erikson (1968), uma das fases de
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desenvolvimento do adolescente & caracterizada pelo conflito Intimidade versus
Isolamento.

Neste estudo, relativamente a satisfacio com a Familia, nos adolescentes com
depressdo, verifica-se uma relagdo estatisticamente significativa desta dimensdo de
suporte social e a maior parte dos sintomas avaliados pelo BDI - IL

Todavia, nos participantes da populagio em geral, quanto menor ¢ a satisfagio

¥

com a familia, mais os adolescentes possuem sentimentos de “tristeza”, “fracassos

passados”, “perda de prazer”, “sentimentos de culpa”, “auto-criticismo”, “pensamentos
ou desejos suicidas”, “agitagdo” e “irritabilidade”. Porém, esta relagdo ¢ fraca.

De acordo com a revisdo bibliografica efectuada (Sampaio, 1991), ocorreram
diversas modificagdes nas familias ocidentais (os filhos podem ver poucas vezes 0s pais
durante a semana de trabalho, pois quando estes chegam a casa, ja estio a dormir e,
quando saem, ainda estes ndo acordaram; Trabalha-se de mais e os periodos de contacto
e afectividade sio cada vez mais reduzidos; Na maioria das vezes, os pais chegam
cansados do emprego e ndo tém disposi¢o para brincar e conversar com os fithos; O
nimero de divorcios aumentou, assim como existem mais pais sem companheiro € mais
novos casamentos, formando novos ciclos de vida para serem completados). As familias
estio cada vez mais ausentes na educagio dos seus filhos delegando essas tarefas nas
institui¢des, contudo, os pais esquecem-se de que os valores e os principios devem ser
primariamente transmitidos por eles, uma vez que nas instui¢des sdo apenas incutidas
regras de conduta (Sampaio, 1994).

Os adolescentes representativos da populagio em geral possuem uma maior
satisfagio com as actividades sociais do que os adolescentes com depressdo. A
satisfagio com as actividades sociais, ndo apresenta correlagdo significativa com a
maioria dos sintomas avaliados pelo BDI-II. Nos adolescentes da populagdio em geral,
nem nos adolescentes com diagnoéstico de depressdo. Apenas os sintomas de auto-
criticismo se revelam nos adolescentes representativos da populagio em geral. Contudo,
como caracteristica tipica dos adolescentes, estes sio muito criticos com tudo o que o0s
rodeiam e a si proprios.

Uma explicagdo possivel para o facto de os adolescentes com depressdo
apresentarem baixa satisfagio com as actividades sociais podera ser a existéncia de uma
baixa motivagio para se relacionarem com os outros mas também € possivel que os
jovens que se sentem postos & margem das actividades sociais pelos colegas deprimam

com mais facilidade, dado este ser um periodo do desenvolvimento em que estas
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actividades assumem um papel significativo. Em relagdo aos adolescentes
representativos da populagio em geral, estes estdo, de modo geral, satisfeitos com o tipo

de actividades que realizam.
RELACAO ENTRE DEPRESSAO E SUPORTE SOCIAL

A relagfio das trés dimensdes do BDI - II (cognitiva, afectiva e somatica) com as
quatro componentes do suporte social (familia, intimidade, amizade e actividades
sociais) revela correlagBes positivas e negativas (fracas a moderadas), entre todas as
variaveis com excepgdo das actividades sociais. O instrumento utilizado para avaliar a
satisfacdio com as actividades sociais ndo permite explorar qual o tipo de actividades
sociais que os adolescentes realizam, a sua duragdo, etc. Em estudos futuros, no
questionario socio-demografico, poderd ser interessante perguntar aos adolescentes
que tipo de actividades sociais realizam (desportivas, de lazer, etc) bem como a sua
duragdo.

Nos adolescentes com depressdo, constata-se que quanto maior a satisfagdo com
o apoio social, menor o nivel dos sintomas depressivos. Todavia, nos adolescentes da
populagdo em geral, tal apenas se verifica pontualmente, sendo que, em alguns
dominios, quanto maior o apoio percebido, mais graves sdo os sintomas depressivos.

Mais uma vez, tal poderd dever-se & mobilizagdo dos outros significativos
quando confrontados com o quadro depressivo do adolescente, mas também podera
dever-se ao facto do jovem poder interpretar o apoio j& existente como castrador de uma

autonomia que ele tenta conquistar (Sprinthall & Collins, 2003).

HIPOTESES

Hipotese 1

Os resultados do presente estudo, confirmam a hip6tese inicialmente definida de
que os adolescentes deprimidos so, sua grande maioria, do sexo feminino, o que vai ao
encontro de estudos que sugerem que existe uma maior predisposic@o para tal fenomeno
neste sexo. (Khan, Gardner, Prescott & Kendler, 2002; Marcelli, 2002; Rushton, Forcier
& Schectman, 2002; Takakura & Sakihara, 2000).
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Hipotese 2

No presente estudo nfio se confirmou a hipotese 2. Observou-se ndo existir uma
relagdo estatisticamente significativa entre o nimero de irmdos e a sintomatologia
depressiva apresentada. A revisio da literatura sobre o nimero de irmdos e
sintomatologia depressiva sugeria o oposto (Coelho & Martins, 2002). Uma explicagio
possivel para este fenomeno podera prender-se pelo facto de, o niimero de irméos, poder

afectar os adolescentes levando-os a uma possivel situagio patologica.

Hipotese 3

Os resultados do presente estudo confirmam a hipétese de que a sintomatologia
depressiva ¢ mais grave nos adolescentes que tém o “pai e a mée a viver separados” do
que nos adolescentes que vivem com ambos 0s pais.

O que vai de encontro com a revisdo bibliografica efectuada (Coelho & Martins,
2002), que também havia constatado que viver com os dois pais é um factor protector
quanto 2 possivel presenca de sintomatologia depressiva.

No entanto, os adolescentes que tém os pais separados e os adolescentes que ndo
tém pais possuem um nivel de semelhante depressdo, ndo existindo diferencas

estatisticamente significativas entre estes dois grupos.
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4.9 - CONCLUSAO

Os resultados da presente investigagio sugerem que existem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da depressdo e suporte social na adolescéncia
consoante as variaveis demograficas, particularmente o sexo, idade, agregado familiar,
namero de irmios, escolaridade, situagio conjugal dos pais, situaggo laboral dos pais.

Conclui-se que existem correlag3es significativas entre os sintomas depressivos
€ o suporte social.

Posteriormente, foi analisada a relagdo entre os sintomas depressivos e a
satisfagio com o suporte social (satisfagio com as amizades, intimidade, familia e
actividades sociais), tendo-se verificado diferengas significativas entre os dois grupos.

Relativamente a primeira hipotese proposta esta foi confirmada pelo presente
estudo, verificou-se que a presenga de sintomas depressivos € mais frequente nas
raparigas do que nos rapazes.

Os resultados do presente estudo confirmam a hipotese de que a sintomatologia
depressiva se agrava nos adolescentes que tém o “pai e a mée a viver separados”, ou
seja o divorcio podera afectar negativamente os adolescentes no que diz respeito a
possiveis desenvolvimentos de sintomas depressivos.

Os resultados do presente estudo ndo podem deixar e ser avaliados tendo em
conta as limitagdes da investigacio, fazendo com que a interpretagio e generalizagdo
dos mesmos deva revestir-se de alguma prudéncia.

O estudo incidiu, sobre a relagio entre as variaveis psicologicas e o ciclo
desenvolvimental especifico da adolescéncia.

Entre uma das limitagBes regista-se o facto de ndio se ter perguntado no
questionario sécio-demografico adminstrado aos adolescentes que tipo de actividades
sociais estes tém, pois esta sub-escala da ESSS entra em oposigdo com a revisdo
bibliografica efectuada, porque, embora os adolescentes com depressdo possam
envolver-se em actividades sociais, estas ndo sdo suficientes para diminuir os sintomas
da depressio.

Seria igualmente interessante fazer um seguimento longitudinal dos adolescentes
com diagnéstico de Depressdo e da Populagdo Geral, de forma compreender melhor a
relagio entre depressdo e suporte social na adolescéncia e de que forma estas variaveis

poderdo funcionar como causa, consequéncia ou moderadoras.
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Esta investiga¢do tem a pretensdo de servir de ponte para futuros estudos sobre
a depressdo na adolescéncia e a satisfagdo com o suporte social. Também possui o
desejo de contribuir para o decréscimo de casos de depressdo na adolescéncia através de
uma maior sensibilizagdo dos pais e profissionais de satde. E ainda importante incutir
nestes que o apoio familiar é primordial antes de se instalar a depressdo, funcionando
como elemento preventivo, pois o apoio familiar ¢ menos eficaz durante o estado
depressivo (Landman-Peeters, K. ef al., 2005). Desta forma, as abordagens consideradas
mais reducionistas sfo colocadas de lado, dando lugar ao protogonismo do adolescente
com depressio como um sistema complexo de factores que contribuem para a
promogdo para a sua saude.

Em estudos futuros serd importante avaliar o impacto de novas terapias
auxiliares de tratamento a adolescentes com depressdo como por exemplo: o exercicio
fisico que pode ser uma alternativa de tratamento a depressdo unipolar leve, moderada e
grave. Que segundo os estudos efectuados por Becker (2001), a associago do exercicio
fisico com sessdes de terapia leva a uma diminui¢io dos niveis de depressdo. O
adolescente com depressio podera ser estimado a envolver-se em grupos de auto-ajuda,
assim como a familia, amigos, namorado, também poderdo ser sensibilizados para a

importancia do seu apoio (Ochoa, ef al, 2004).
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Anexo 1 — Questiondrio Sécio-Demogrifico administrado no Departamento de

Pedopsiquiatria do Hospital de Criancas Maria Pia.
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Pretendemos conhecer as caracteristicas socio-demogréficas do adolescente seguido no
Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia. As respostas sdo confidenciais,
por isso nfio deve escrever o seu nome em qualquer uma das folhas.

Responda com sinceridade ao questiondrio que se segue.

l-INFORMAQAO PESSOAL E FAMILIAR
1.1 - Idade: anos

1.2 - Sexo: Masculino 00 Feminino [
1.3 — H4 quanto tempo ¢ seguido no Departamento de Pedopsiquiatria do

HM.P.:

1.4 - Padrio de sono:
1.4.1 - A que horas costuma deitar-se? CJ00horas.
1.4.2 - A que horas costuma acordar? O horas.
1.4.3 - Costuma acordar a meio da noite? Sim O (1) Nao I (o)
1.4.4 - Custa-lhe muito adormecer? Sim O (1) N3o [ )
1.4.5 - Acorda muito cedo e ndo consegue voltar a dormir? Sim [ (1) Ndo O (o)

1.5 - Local de residéncia:
1.5.1 - Quantas pessoas moram consigo em casa?
1.5.2 - Com quem vive?
1.5.3 - Tem um quarto sé para si? Sim 0O (1) Néo [ (0)
1.5.4 - Quantos irmios tem?
1.5.5 - Quantos irmdos mais novos tem?

1.6 - Idade dos pais:

1.6.1 - Pai Mie
1.7 - Escolaridade dos pais:
1.7.1 - Pai 1.7.2 -Mie
0 o Anos de Escolaridade 0O ) Anos de Escolaridade

1.8 - Situagio conjugal dos pais:
1.8.1 - Pai e mée vivem juntos 00 1) Pai e mde vivem separadosD] (2)
1.8.2 - Pai e mie vivem cada um com outra pessoa [ (3)
1.8.3 - Sem pai, ¢ a mée a viver com outra pessoa U (7
1.8.4 - Sem mde, e o pai a viver com outra pessoa J (8)
1.8.5-Ndo tem mie 0 ¢ NHotempai J(¢5) Sem pai e sem mieD3 (6)
1.8.6 - Outra O (9)
1.9 - Situaciio laboral dos pais:

1.9.1 Pai 1.9.2 Mae
Empregado(a) Ow O
Desempregado(a) 0@ 0@
Reformado(a) 0@ 0 @)
Doméstico(a) 0w 0w
Outra. Qual? O ®) O ®)
FIM

Obrigada pela sua colaboracio




Anexo 2 — Questiondrio Socio-Demogrifico administrado na Escola Secunddria de
Miguel Torga (Braganca), Escola Secunddria 2,3 de Gil Vicente (Guimaries),
Escola Sencundéria de Rodrigues de Freitas (Porto) e Escola Secunddria de Aregos
(Chaves).
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Pretendemos conhecer as caracteristicas socio-demograficas do adolescente a frequentar
o Ensino Basico e Secundario. As respostas sio confidenciais, por isso ndo deve
escrever o seu nome em qualquer uma das folhas.

Responda com sinceridade ao questionario que se segue.

1-INFORMACAO PESSOAL E FAMILIAR

1.1 - Idade: anos

1.2 - Sexo: Masculino O Feminino [

1.3 - Padrio de sono:
1.3.1 - A que horas costuma deitar-se? [10horas.
1.3.2 - A que horas costuma acordar? 00 horas.
1.3.3 - Costuma acordar a meio da noite? Sim [J (1) Ndo O (0
1.3.4 - Custa-lhe muito adormecer? Sim [1 (1) Nio [I (0
1.3.5 - Acorda muito cedo e nfio consegue voltar a dormir? Sim 0 (1 Ndo O @

1.4 - Local de residéncia:
1.4.1 - Quantas pessoas moram consigo em casa?
1.4.2 - Com quem vive?
1.4.3 - Tem um quarto s6 para si? Sim O (1) N&o U (0)
1.4.4 - Quantos irméos tem?
1.4.5 - Quantos irm&os mais novos tem?

1.5 - Idade dos pais:

1.5.1 - Pai Maie
1.6 - Escolaridade dos pais:
1.6.1 - Pai 1.6.2 -Mie
O @) Anos de Escolaridade 0O @) Anos de Escolaridade

1.7 - Situacéio conjugal dos pais:
1.7.1 - Pai e mde vivem juntos (0 ) Pai e mée vivem separadosl] )
1.7.2 - Pai e mie vivem cada um com outra pessoa U (3)
1.7.3 - Sem pai, e a mae a viver com outra pessoa [J (7
1.7.4 - Sem mde, € o pai a viver com outra pessoa [l (8
1.7.5 -Ndotem mie 00 4 Niotempai () Sem paie sem maell 5
1.7.6 - Outra 0 9
1.8 - Situaciio laboral dos pais:

1.8.1 Pai 1.8.2 Mie
Empregado(a) O 0w
Desempregado(a) O @ 0@
Reformado(a) 0@ 0@
Doméstico(a) O @ O @
Qutra. Qual? O ®) O )
FIM

Obrigada pela sua colaboracio




Anexo 3 - BDI-II
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BDI - 11

Instrucées: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Leia por favor,
cada grupo cuidadosamente, e escolha em cada uma afirmaciio que melhor descreve o
modo como se tem sentido durante as tiltimas duas semanas, incluindo o dia de hoje.
Assinale com uma cruz (X) o quadrado que antecede a afirmagio que escolheu.

Poderfio haver varias afirma¢des num mesmo grupo que lhe parecam adequadas, no
entanto, assegure-se que nio escolhe mais do que uma afirmacido por grupo.
Lembre-se que ndo ha respostas certas ou erradas, por isso tente responder de acordo
com o que realmente sente.

1.Tristeza

00 Nio me sinto triste.

O Sinto-me triste muitas vezes:

O Sinto-me sempre triste.

(1 Estou t#o triste ou infeliz que ja nfo o suporto.

2. Pessimismo

1 N3o me sinto desencorajado em relagéo ao futuro.

[ Sinto-me mais desencorajado em relagdo ao futuro do que costumava.
O J4 ndio espero que os meus problemas se resolvam.

[ Nio tenho qualquer esperanga no futuro e acho que tudo s6 pode piorar.

3. Fracassos Passados

1 N#o me considero um falhado(a).

0 Fracassei mais vezes do que deveria.

[J Quando considero o meu passado, o que noto ¢ uma quantidade de fracassos.
0 Sinto-me completamente fathado(a) como pessoa.

4. Perda de Prazer

[1 Tenho tanto prazer como costumava ter com as coisas que gosto.
O Eu ndo gosto tanto das coisas como costumava.

0 Tenho pouco prazer com as coisas que eu costumava gostar.

[0 Nio obtenho qualquer prazer das coisas que costumava gostar.

5. Sentimentos de Culpa

00 Nzo me sinto particularmente culpado.

(] Sinto-me culpado por muitas coisas que fiz ou deveria ter feito.
0 Sinto-me bastante culpado a maioria das vezes.

O Sinto-me culpado durante o tempo todo.

6. Sentimentos de Punicio

0 Nio sinto que estou a ser castigado.

0 Sinto que posso ser castigado.

0 Espero vir a ser castigado.

O Sinto que estou a ser castigado.

7. Auto-Depreciacio

O Aquilo que acho de mim é o que sempre achei.

0 Perdi a confianga em mim proprio.

[0 Estou desapontado comigo mesmo. (continua)
O Eu n3o gosto de mim.




8. Auto-Criticismo

0 N3o me culpo ou critico mais do que o habitual.
O Critico-me mais do que 0 que costumava.

0 Critico-me por todas as minhas falhas.

0 Culpo-me por tudo o que de mal me acontece.

9, Pensamentos ou Desejos Suicidas

[0 N#o tenho qualquer ideia de me matar.

0 Tenho ideias de me matar mas ndo as levarei a cabo.
O Gostaria de me matar.

00 Matar-me-ia se tivesse oprtunidade.

10. Choro

[0 Nzo choro mais do que do que costumava.
0O Choro mais do que costumava.

0 Choro por tudo e por nada.

[J Apetece-me chorar, mas ja ndo consigo.

11. Agitacdo

[0 NZo me sinto mais inquieto que o normal.

0 Sinto-me mais inquieto que o habitual.

0 Estou tio inquieto ou agitado que ¢ dificil parar quieto.

O Estou tdo inquieto ou agitado que tenho que me manter em movimento ou fazer
alguma coisa.

12. Perda de Interesse

O N#io perdi o interesse nas outras pessoas ou nas minhas actividades.

0 Estou menos interessado pelas coisas e pelas outras pessoas do que antes.
0 Perdi a maioria do meu interesse nas coisas € nas outras pessoas.

0 E dificil interessar-me por qualquer coisa.

13. Indecisio

0 Tomo decisdes como sempre o fiz.

00 Acho mais dificil tomar decis®es do que habitual.

[ Tenho muitas mais dificuldades em tomar decisGes do que antigamente.
O Sinto-me incapaz de tomar qualquer decisgo.

14. Sentimentos de Inultilidade

00 N#o me considero um incapaz / initil.

0 Nio me considero tdo valido e 0til como costumava.
[0 Sinto-me mais indtil, em relagdo as outras pessoas.
0 Sinto-me completamente inttil.

15. Perda de Energia

O Tenho a mesma energia de sempre.

0 Sinto-me com menos energia do que o habitual.

[0 N&o me sinto com energia para muitas coisas.

[1 N&o me sinto com energia para nada. (continua)




16. Alteracdes no Padrio de Sono

O N&o notei qualquer mudanga no meu sono.

0 Durmo um pouco mais que o habitual.

0 Durmo um pouco menos que o habitual.

0 Durmo muito mais que o habitual.

0 Durmo muito menos que o habitual.

00 Durmo a maioria do tempo durante o dia.

O Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo que o costume e n3o consigo voltar a dormir.

17. Irritabilidade

[0 N#o estou mais irritdvel que o normal.
0 Estou mais irritavel que o habitual.

O Estou muito mais irritavel que o normal.
0O Estou irritavel o tempo todo.

18. AlteracGes no Apetite

00 Nio notei qualquer alteragdo no meu apetite.

0 Tenho um pouco menos de apetite que o habitual.
) Tenho um pouco mais de apetite que o habitual.
O O meu apetite é muito menor que o normal.

O O meu apetite é muito maior que o normal.

0 Perdi por completo o apetite.

O Anseio por comida o tempo todo.

19. Dificuldades de Concentracio

[0 Concentro-me tdo bem como antes.

00 N#o me consigo concentrar td0 bem como antes.

0 E dificil manter as minhas ideias em qualquer coisa por muito tempo.
O Acho que ndo me consigo concentrar em nada.

20. Cansaco ou Fadiga

[0 Nio estou mais cansado / Fatigado que o habitual.

0 Canso-me mais facilmente que o costume.

0 Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer uma série de coisas que costumava
fazer.

0] Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer a maioria das coisas que costumava
fazer.

21. Perda de Interesse Sexual

[ Nio notei qualquer alteragdo recente no meu interesse sexual.

0 Sinto-me menos interessado sexualmente do que o habitual.

0 Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.
[0 Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.




Anexo 4 — Escala de Satisfacido com Suporte Social (ESSS)
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ESCALA DE SATISFACAO COM SUPORTE SOCIAL

As perguntas que se seguem dizem respeito ao apoio social. Por favor, coloque uma cruz na resposta que
melhor descreve aquilo que sente.

Concordo Concordo Niao Discordo na | Discordo
totalmente | ma maior | concordo maior parte | totalmente
parte nem
discordo
1.0s amigos mndo me
procuram  tantas  vezes
quantas eu gostaria

2. Estou satisfeito com a
quantidade de amigos que
tenho

3. Estou safisfeito com a
quantidade de tempo que
passo com OS meus amigos

4. Estou satisfeito com as
actividades e coisas que fago
com o meu grupo de amigos

5. Eston satisfeito com o tipo

de amigos que tenho

6. Por vezes, sinto-me sO no
mundo e sem apoio

7.Quando preciso de
desabafar com  alguém
encontro facilmente amigos
com quem o fazer

8. Mesmo nas situagSes mais
embaragosas, se precisar de
apoio de emergéncia, tenho

varias pessoas a quem posso
recorrer

9. As vezes sinto falta de
algném verdadeiramente
intimo que me compreenda €
com quem possa desabafar
sobre coisas intimas

10. Estou satisfeito com a
forma como me relaciono
com a minha familia

11. Estou satisfeito com a
quantidade de tempo que
passo com a minha familia

12. Estou satisfeito com o
que fago em conjunto com a
minha familia

13. N3o saio com os amigos
tantas vezes quantas eu
gostaria

14. Sinto falta de actividades
sociais que me satisfacam

15. Gostava de participar em
mais actividades de
organizacbes (por exemplo,
clubes desportivos,
escuteiros, partidos politicos,
etc.)

Fscala de Satisfagiio com Suporte Social: 1999; Prof. Doutor J. Ribeiro




Anexo 5 — Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

170




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titualo da investigagfio: A Depressdo e o Suporte Social na Adolescéncia.
Investigadora: Hortense da Conceigéio Gomes Tenda.

Orientacéo: Prof. Dra. Isabel Silva.

Profissiio: Enfermeira.

Ambito da investigacio: Mestrado em Psicologia da Saide em Intervengdo
Comunitéria, pela Universidade Fernando Pessoa.

Duracdo da investigagiio: Um ano.

Esta investiga¢iio deseja comparar adolescentes com o diagnostico de depressdo
seguidos na consulta externa e internamento do Departamento de Pedopsiquiatria do
Hospital Central Especializado de Criancas Maria Pia, com um grupo emparelhado de
adolescentes da populagiio em geral a frequentarem as escolas: EB 2, 3 de Gil Vicente -
Guimardes , Escola de Miguel Torga — Braganga, Escola Rodrigues de Freitas - Porto e
Escola dos Aregos - Chaves

Para que esta investigagdo seja possivel a sua participagdo ¢ fundamental e néo
pode ser substituida, sendo necesséario que preencha os seguintes questionarios.

A sua participagio neste estudo € voluntaria , pelo que podera desistir a meio da
investigacdio sem que haja qualquer consequéncia para si.

As informa¢Ses que fornecer serdo guardadas em sigilo e somente a

investigadora terd acesso a elas.

Declaro que, ap6és convenientemente esclarecida da investigacio pela
investigadora e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do

seguinte estudo.

Porto, de 2006

Assinatura do Encarregado Assinatura da investigadora
De Educagfo ou representante legal

Do adolescente

Agradeco a sua colaboragio sem a qual este estudo niio poderia ser levado a cabo

COI SUcCEsso.




Anexo 6 — Pedido para Administragiio de questionirios: Comissio de

Etica do Hospital Maria Pia (Grupo D)
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Exmo. Senhor Presidente do
Conselho de Administragdo
Do Hospital Central Especializado

De Criangas Maria Pia

Assunto: Pedido de colaboragio num estudo sobre: “A Depresséo e o Suporte Social na

Adolescéncia”.

Hortense da Concei¢io Gomes Tenda, Enfermeira, nivel I, encontra-se a exercer
funcdes no servigo de Pedopsiquiatria-Internamento, do Hospital Maria Pia, a frequentar
Mestrado em Psicologia na Saiide em Intervengdo Comunitaria, na Universidade
Fernando Pessoa, Porto, vem por este meio solicitar a V* Ex?* a autorizagdo para
aplicagio de um questionario com administracdio directa e indirecta para realizar um
estudo em investigagio aos utentes da consulta externa do Departamento de
Pedopsiquiatria sobre: “A Depressdo ¢ o Suporte Social na Adolescéncia ”, a efectuar a
partir do dia 01 de Fevereiro de 2006 a 30 de Maio de 2006.

Pretende-se efectuar um estudo comparativo: com adolescentes com depressdo
(seguidos na consulta externa e internamento do HMP) e com adolescentes sem
depressio a frequentarem as escolas de: Braganga, Chaves, Guimarées e Porto.

Junto anexo o consentimento informado e os seguintes questionarios: socio-

demografico, de diagnostico BDI-II, Escala de Satisfagio com Suporte Social (ESSS).

Junto anexo o projecto de Dissertagdo de Mestrado.

Agradego desde ja a atengdo dispensada, com 0s melhores cumprimentos.

Porto, 03 de Outubro de 2005

(Hortense Conceigéo Gomes Tenda)




SR

Exma. Senhora Presidente do
Conselho de Administragdo

Do Hospital Central Especializado
De Criangas Maria Pia

Assunto: Entrega de documentos em falta & comissdo de ética.

Hortense da Concei¢do Gomes Tenda, Enfermeira, nivel I, encontra-se a exercer
funcdes no servigo de Pedopsiquiatria-Internamento, do Hospital Maria Pia, a frequentar
Mestrado em Psicologia na Saide em Intervengdo Comunitaria, na Universidade
Fernando Pessoa, Porto, vem por este meio entregar a V*. Ex.* os seguintes documentos
solicitados pela comiss3o de ética deste hospital:

a) copia do questionario que pretende administrar;

b) copia do consentimento a prestar pelos pais ou representantes legais dos
adolescentes;

¢) se o questionario mantém ou ndo o anonimato do visado;

d) se o estudo de investigacdo em causa tem um investigador principal,
identificacdio e curriculum vitae resumido,

e) destino final dos questionarios, uma vez concluido o estudo.

a autorizagdo para aplicagio de um questionario com administragio indirecta
para realizar um estudo em investigagdo aos utentes da consulta externa do
Departamento de Pedopsiquiatria sobre: “A Depressdo e o Suporte Social na

Adolescéncia”.

Agradeco desde j4 a atengio dispensada, com os melhores cumprimentos.

Porto, 02 de Dezembro de 2005

(Hortense Concei¢do Gomes Tenda)




Anexo 7 - Pedido para Aplicaciio de questionarios: Conselho Executivo da Escola

Gil Vicente — Guimarées (Grupo Pg)
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Exma. Senhora Presidente do
Conselho Executivo da Escola ES 2,3
De Gil Vicente

Assunto: Pedido de colaboragio num estudo sobre a Depressdo e o Suporte Social na

Adolescéncia.

Hortense da Concei¢iio Gomes Tenda, Enfermeira, nivel I, encontra-se a exercer
fungdes no servigo de Pedopsiquiatria, do Hospital Maria Pia, a frequentar Mestrado em
Psicologia na Saide em Interven¢io Comunitaria, na Universidade Fernando Pessoa, no
Porto, vem por este meio solicitar a V*. Ex.? a autorizagio para administraggo de trés
questionarios, para realizar um estudo em investigagdo intitulado “A Depressdo o
Suporte Social na Adolescéncia”, a efectuar a partir do dia 1 de Fevereiro de 2006 a 30
de Maio de 2006.

Pretende-se efectuar um estudo comparativo: com adolescentes com depressio
(seguidos na consulta externa e internamento do HMP.)) com adolescentes sem
depressio a frequentarem as escolas de: Braganca, Chaves, Guimardes e Porto.

Junto anexo o consentimento informado e os seguintes questiondrios: socio-
demografico, de diagnéstico BDI-II, Escala de Satisfagdo com Suporte Social (ESSS).

Agradeco desde ja a atengo dispensada, com os melhores cumprimentos.

Porto, 03 de Outubro de 2005

(Hortense Conceigdo Gomes Tenda)




Anexo 8 - Pedido para Aplicacio de questionarios: Conselho Executivo da Escola

Miguel Torga - Braganca (Grupo Pg)
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Exmo(a). Senhor(a) Presidente do
Conselho Executivo da Escola ES

De Miguel Torga

Assunto: Pedido de colaboragio num estudo sobre a Depressdo e o Suporte Social na
Adolescéncia

Hortense da Conceicio Gomes Tenda, Residente em: Rua Vitorino de Nemésio
Hab. 1.2. t/c n° 60 40 50-638 Porto, com o niimero de contacto telefonico: 91 401 64 76.

Enfermeira, nivel I, encontra-se a exercer fungdes no servigo de Pedopsiquiatria,
do Hospital Maria Pia (HM.P.) a frequentar Mestrado em Psicologia na Satide em
Intervengdo Comunitaria, na Universidade Fernando Pessoa, no Porto, vem por este
meio solicitar a V®. Ex? a autorizagdo para aplicagdo de trés questionarios a cinquenta
alunos da vossa institui¢io, com administragio directa para realizar um estudo em
investigagio, no Ambito da sua tese de mestrado, intitulado: “A Depressio e 0 Suporte
Social na Adolescéncia”, a efectuar a partir do dia 1 de Fevereiro a 30 de Maio de 2006.

Pretende-se efectuar um estudo comparativo: com adolescentes com depresséo
(seguidos na consulta externa e internamento do HMP) e com adolescentes sem
depressio a frequentarem as escolas de: Braganga, Chaves, Guimardes e Porto.

Peco-lhe que os questionarios sejam aplicados pela Sra. Professora Maria
Fernanda Pires Vicente, nas aulas leccionadas pela mesma.

Junto anexo o consentimento informado e os seguintes questiOnarios:
Questionario Sécio-Demografico, BDI-II e a Escala de Satisfagio com Suporte Social
(ESSS).

Agradeco desde ja a atengdo dispensada, com os melhores cumprimentos.

Porto, 10 de Outubro de 2005

(Hortense Concei¢io Gomes Tenda)




Anexo 9 - Pedido para Aplicagiio de questionarios: Conselho Executivo da Escola

Rodrigues de Freitas — Porto (Grupo Pg)
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Exmo(a). Senhor(a) Presidente do
Conselho Executivo da Escola E S

Rodrigues de Freitas

Assunto: Pedido de colaboragio num estudo sobre a depressio e o suporte social na
adolescéncia.

Hortense da Conceigio Gomes Tenda, Residente em: Rua Vitorino de Nemésio
Hab. 1.2. /c n° 60 40 50-638 Porto, com o namero de contacto telefonico: 91 401 64 76.
Enfermeira de nivel I, encontra-se a exercer fungdes no servigo de Pedopsiquiatria, do
Hospital Maria Pia e a frequentar Mestrado em Psicologia na Saide em Intervengédo
Comunitéria, na Universidade Fernando Pessoa, no Porto, vem por este meio solicitar a
V2. Ex?® a autorizagio para admistragio de trés questionarios a cinquenta alunos da
vossa institui¢do, com administragdo directa para realizar um estudo em investigagdo,
10 ambito da sua tese de mestrado intitulado: “A depressdo e o suporte social na
adolescéncia”.

Pretende-se efectuar um estudo comparativo: com adolescentes com depressdo
(seguidos na consulta externa e internamento do HMP) e com adolescentes sem
depressio a frequentarem as escolas de: Braganga, Chaves, Guimaréges e Porto.

Junto anexo o consentimento informado e os seguintes questionarios:
Questionario Sécio-Demografico, BDI-Il e a Escala de Satisfagdo com Suporte Social.

Agradeco desde ja a atengdo dispensada, com os melhores cumprimentos.

Porto, 10 de Outubro de 2005

(Hortense Conceigdo Gomes Tenda)




Anexo 10 - Pedido para Aplicaciio de questiondrios: Conselho Executivo da Escola

dos Aregos — Chaves (Grupo 2)
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Exmo(a). Senhor(a) Presidente do
Conselho Executivo da Escola

Dos Aregos

Assunto: Pedido de colabora¢io num estudo sobre a depressdo e o suporte social na

adolescéncia.

Hortense da Concei¢io Gomes Tenda, Enfermeira, nivel I, encontra-se a exercer
fungdes no servigo de Pedopsiquiatria, do Hospital Maria Pia, a frequentar Mestrado em
Psicologia na Satde em Intervengio Comunitéria, na Universidade Fernando Pessoa, no
Porto, vem por este meio solicitar a V2. Ex? a autorizagio para administragdo de trés
questionarios a cinquenta alunos da vossa institui¢do, com administracdo directa para
realizar um estudo em investigacdo intitulado: “A depressdo e o suporte social na
adolescéncia”, a efectuar a partir do dia 01 de Fevereiro de 2006 a 30 de Maio de 2006.

Pretende-se efectuar um estudo comparativo: com adolescentes com depressdo
(seguidos na consulta externa e internamento do HM.P.) e com adolescentes sem
depressio a frequentarem as escolas de: Braganga, Chaves, Guimarées e Porto.

Junto anexo o consentimento informado e os seguintes questionarios: Socio-
Demogréfico, Diagnéstico BDI-II, a Escala de Satisfagdo com Suporte Social (ESSS).

Agradeco desde ja a atengdo dispensada, com os methores cumprimentos.

Porto, 10 de Outubro de 2005

(Hortense Conceigdo Gomes Tenda)




