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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo verificar a relacdo que existe entre o
isolamento social e indicadores de sintomatologia depressiva numa perspetiva longitudinal.
Pretende analisar-se a associa¢ao que existe entre 0 comportamento de jovens adolescentes
que se removem (recorrente e consistentemente) de interagfes sociais com 0s pares e a
ocorréncia de perturbacbes internalizadas, concretamente indicadores depressivos. Foi
utilizada uma amostra de 252 sujeitos, entre os 11 e 15 anos. SO foram incluidos no grupo
experimental (retraidos sociais) o0s sujeitos que foram, em dois anos consecutivos,
considerados pelos seus colegas como retraidos socialmente. Os dados foram recolhidos
através do E.C.P. — que permite aceder a avaliacdo que os pares fazem do funcionamento e a
reputacdo social dos colegas — e o C.D.l. — que é uma escala de autoavaliacdo da depresséo.
Os resultados mostram que os adolescentes socialmente retraidos sdo mais excluidos, mais
retirados/rejeitados e mais vitimizados do que os sujeitos do grupo de controlo. Também
diferem significativamente do grupo de controlo relativamente a presenca de sintomatologia
depressiva. Estes resultados estdo de acordo com a literatura, refletindo as consequéncias
negativas do retraimento social e mostrando que a persisténcia deste comportamento (dois

anos consecutivos) pode conduzir a potologia, nomeadamente, depressiva.

Palavras chave: Isolamento Social, Depressao, Adolescéncia



ABSTRACT

The present study aims to examine the relationship between social isolation and
indicators of depressive symptomatology, in a longitudinal perspective. Intends to analyze
the association that exists between the behavior of young adolescents who are removed
(recurrent and consistently) from social interactions with peers and the occurrence of
internalizing disorders, specifically depression indicators. A sample of 252 subjects, aged 11
to 15 years was used. Only adolescents who were considered by his peers as socially
withdrawn, in two consecutive years, were included in the experimental group (social
withdrawal). Data were collected through E.C.P. — with allows to access the evaluation that
peers make of the social functioning and social reputation of their colleagues - and the CDI -
which is a scale of self-rated depression. The results show that adolescents socially
withdrawn are more excluded, more withdrawn / rejected and victimized more than subjects
in the control group. Also differ significantly from the control group for the presence of
depressive symptoms. These results are in agreement with the literature, reflecting on the
negative consequences of social withdrawal and showing that the persistence of this

behavior (two consecutive years) can lead to psychopathology, particularly depression.

Key-words: Social isolation, Depression, Adolescence
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I. INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase caracterizada por grandes mudancgas, que ocorrem a
varios niveis. Os trés principais acontecimentos que caracterizam esta fase sdo: a
transformacdo do corpo; adaptacdo e aceitacdo do mesmo e a conquista de autonomia
relativamente aos pais. Relativamente a este Ultimo aspecto, ele ndo significa que os pais
deixem de ser figuras importantes e tem como consequéncia a aproximagao ao grupo de

pares, um movimento fundamental para o processo de identificacdo do adolescente.

A literatura tem atestado, a importancia que as interagdes e relagdes com pares —
particularmente as de amizade e com 0 grupo — assumem no desenvolvimento e bem-estar
psicossocial dos individuos. Deste modo, surgiu o interesse por aqueles sujeitos que, devido
ao medo, a ansiedade e a timidez, se retiravam da interacdo com os pares, perdendo, assim,

todos os beneficios individuais, sociais, cognitivos e emocionais que Ihe estdo associados.

Assim, o estudo do fendmeno da retirada social — isto €, da remocdo promovida
pelos proprios sujeitos da interagdo com os pares, de forma recorrente e consistente ao longo
de diferentes situacdes, contextos e tempo,— tem assistido a um crescimento exponencial

ao longo das Gltimas quatro décadas.

Mais recentemente tem-se procurado, igualmente, averiguar como as relagdes sociais
poderdo ser fatores protetores e/ ou de risco nas trajetOrias desenvolvimentais destas
criancgas e jovens. Este € um dado que ndo deixa de ser interessante, na medida em que é um
periodo em que as relacBes sociais — especificamente ser aceite pelo grupo de pares e ter
amigos se tornam particularmente importantes e influentes no bom desenvolvimento dos
sujeitos. Efetivamente, o sentido de inclusdo e pertenca, assim como a intimidade, afeto,
validacao e seguranca emocional que estas relacées proporcionam sdo fundamentais para a
aprendizagem de uma série de competéncias e para a concretizacdo das tarefas
desenvolvimentais especificas da adolescéncia, concretamente a adaptacdo a um novo corpo
pubere, a conquista de uma maior autonomia face aos pais ou a formacdo de uma identidade

e autoconceito positivos.

Deste modo, é nosso objetivo estudar o fendmeno do isolamento social e indicadores

de depressdo numa amostra de adolescentes portugueses.

Vérias sdo as concepcoes tedricas acerca da depressao, umas colocando mais énfase
nos fatores externos, no adquirido, nos acontecimentos de vida, nos processos e distor¢oes

cognitivas, outras com um maior empenhamento num conhecimento mais profundo, na



compreensdo da dindmica intrapsiquica e um acento privilegiado na relagdo objectal. De
qualquer das formas, a depressdo parece efectivamente tratar-se de uma problematica
complexa a nivel psicolégico, que se pode manifestar em qualquer idade e para a qual
contribuem inimeros factores, tais como os biolégicos, os sociais, familiares, contextuais,
etc.. Esta problematica pode ser mais ou menos influenciada ou desencadeada pela
conjugacdo de varios factores e com repercussdes a varios niveis, emocional e afectivo,

vegetativo e somatico, processos cognitivos e resultados escolares, relacional, etc.

Trata-se efectivamente de um problema grave e com consequéncias imprevisiveis,

constituindo um motivo suficientemente forte para que lhe seja dada a devida atencao.

A importancia de um diagndstico precoce serd, pois fundamental, até como forma de
obviar em termos de consequéncias no desenvolvimento e integracdo social dos individuos.
E no sentido, de pelo menos tentar clarificar um pouco melhor este fenémeno, que se

procedeu a realizacdo deste trabalho.

Assim, 0 nosso trabalho comecard com uma revisdo da principal literatura existente
sobre este dominio, descrevendo quando, porqué e em que bases tedricas, assentou o estudo
desta problematica. Depois, definiremos retraimento social e depresséo enquanto constructo
complexo e multidimensional, especificando como o0s vamos conceptualizar e

operacionalizar.

Apontaremos igualmente aqueles que tém sido os instrumentos mais utilizados na
sua avaliacdo, as consequéncias desenvolvimentais que Ihe tém sido associadas — a nivel
individual, escolar e, sobretudo, social —, assim como os principais fatores protetores e/ ou
de risco nas trajetorias desenvolvimentais destes sujeitos. Culminaremos esta sec¢do com a
clarificacdo da pertinéncia e objetivos do nosso estudo, levantando igualmente hipoteses

quanto a possiveis resultados, de acordo com a literatura revista.

Procuraremos uma discussao tedrica e empirica destes resultados, bem como uma

leitura integrada dos mesmos, confrontando-os com os apresentados pela literatura.

Como nenhuma investigacdo decorre sem limitacGes, faremos uma reflexdo sobre as
nossas, sugerindo igualmente possiveis formas de as ultrapassar. Por Gltimo, levantaremos
uma série de novas questdes que consideramos relevantes de serem averiguadas no futuro,
de modo a que possa almejar-se uma melhor compreensdo do fenémeno de retraimento

social e indicadores de depressdo na adolescéncia na realidade portuguesa.



Il. ENQUADRAMENTO TEORICO
I1.1.Defini¢éo de Retirada Social

Com base nesta questdo que orientou toda a investigacdo realizada no ambito do
Waterloo Longitudinal Project, o primeiro desafio que se colocou foi definir, de forma
concreta e objetiva, 0 que se entendia por retirada social, tanto ao nivel da nomenclatura a
utilizar — na medida em que os termos ‘“retirada social”, “isolamento”, “timidez”,
“inibicdo” ou “reniténcia social” eram usados indistintamente para representar um mesmo

fendmeno —, como a nivel conceptual (Coplan & Rubin, 2008).

Por outro lado, questionava-se ainda se todos 0s sujeitos que se mantém a margem
do grupo de pares poderiam ser considerados iguais, isto é: teriam todos os mesmos
comportamentos? E 0s mesmos motivos ou fatores desencadeantes para esta falta de

interacdo social? E o mesmo funcionamento e riscos de futuro desajustamento psicossocial?

Ha uma importante distin¢do entre os fendmenos do isolamento ativo e o da retirada
social. Assim, o isolamento ativo remete para o processo segundo o qual os sujeitos séo
mantidos a margem do grupo porque 0s pares ndo querem interagir com eles, ou seja, € 0
proprio grupo de pares que rejeita/exclui o sujeito, provavelmente devido aos seus
comportamentos sociais desadequados — como a imaturidade, a agressividade ou a

impulsividade.

Ja a Retirada Social refere-se ao processo pelo qual é o proprio sujeito que se isola e
retira da interacdo com o grupo de pares, de forma recorrente e consistente ao longo de

diferentes situagdes, contextos e tempo.

Apesar desta definicdo genérica, o conceito de Retirada Social € complexo e
multifacetado, encerrando diferentes definicdes, causas e motivacdes para a inexisténcia de

interacdo social, bem como diferentes trajetorias de adaptacao psicossocial.

A retirada social, nas suas trés faces distintas: o retraimento, o desinteresse e 0

evitamento social.
11.1.1.Retraimento social

Recorrendo a mesma linha de pensamento, estes sujeitos caracterizar-se-iam por
terem elevadas motivacBes de aproximacdo e evitamento, ou Seja, por quererem muito
interagir com 0s outros, mas, paradoxalmente, evitarem-no fortemente (Asendorpf, 1990;

1993; Rubin & Coplan, 2004), de modo a conseguir reduzir a timidez, a ansiedade e 0 medo
3



de poderem vir a ser rejeitados ou avaliados negativamente (Rubin & Burgess, 2001). Ao
fazé-lo, perdem oportunidades para desenvolver cognicfes e competéncias sociais
adequadas, ficando crescentemente ansiosos e desconfortaveis na presencga dos pares (Rubin
& Burgess, 2001).

11.1.2.Desinteresse social

Por outro lado, existem também aqueles sujeitos que revelam uma baixa motivacao
para socializar com os outros (habitualmente porque preferem atividades solitarias), mas, ao
contrério dos primeiros, ndo a evitam, se considerarem a proposta de interacdo
suficientemente atrativa e interessante (Asendorpf, 1990; Coplan, Prakash, O’Neil, &
Armer, 2004). Ou seja, sdo individuos com baixas motivacdes de aproximacao, mas também
de evitamento que, quando optam por interagir com 0s outros, revelam competéncias sociais
adequadas (Asendorpf, 1990; Coplan et al., 2004).

Habitualmente designada por “Unsociability” (Asendorpf, 1993) ou ”Social
Disinterest” (Coplan et al.., 2004), esta forma de retirada social ndo s0 é facilmente
distinguida do retraimento social por pais, professores e colegas (i.e. Coplan et al., 2004;
Arbeau & Coplan, 2007; Coplan, Girardi, Findlay, & Frohlick, 2007), como ndo parece
estar associada a dificuldades de ajustamento socio-emocional na infancia (Harrist et al.,
1997; Rubin & Asendorpf, 1993), idade escolar (i.e., Coplan & Weeks, 2010) ou
adolescéncia (i.e., Bowker & Raja 2011). Alguns autores tém proposto que as razdes para
estes sujeitos ndo apresentarem 0s riscos comummente associados a soliddo sdo, ndo s6 o
facto de conseguirem ter a quantidade e qualidade suficiente de interacbes com os pares
(Bowker & Raja 2011), como também ndo exibirem sinais visiveis de ansiedade ou medo
(i.e. Coplan & Weeks, 2010).

11.1.3.Evitamento social

Finalmente, seriam incluidos na terceira face da retirada social todos os sujeitos que,
ndo so preferissem a soliddo — isto é, com baixa motivacdo de aproximacdo —, como
evitassem ativa e fortemente qualquer interacdo com os pares, sem revelar nenhum dos

sinais de ambivaléncia exibidos pelos retraidos (Asendorpf, 1990).

Asendorpf (1990) especulou que estas criancas estariam em grande risco de
desajustamento social e emocional, mas poucos sdo 0s estudos que tém incidido sobre o

evitamento social. Ainda assim, Coplan, Wilson, Frohlick, & Zelenski (2006) relataram que



estes sujeitos eram 0s que apresentavam maior afeto negativo e mais sintomas depressivos,

bem como os menores niveis de afeto positivo e bem-estar psicoldgico.

Uma série de estudos realizados em diferentes culturas (ocidentais e orientais) tém
atestado empiricamente que o constructo da retirada social é, de facto, lato, complexo e
multidimensional, tanto na infancia como na adolescéncia (i.e., Bowker & Raja 2011;
Coplan et al. 2004; Coplan & Weeks, 2010; Kim, Rapee, Oh, & Moon, 2008), no sentido
em que podera ser consequéncia de diferentes razGes — medo e ansiedade, baixa motivagdo
de aproximacdo aos outros e preferéncia por estar so, ou, ainda, forte evitamento de
qualquer interacdo com os pares —, com cada uma destas diferentes faces a associar-se a
diferentes riscos e trajetorias desenvolvimentais (i.e., Coplan & Armer 2007; Bowker &
Raja 2011).Contudo, a grande maioria dos instrumentos de avaliagdo disponiveis néao
permite a diferenciagcdo entre estes diferentes tipos de retirada social, operacionalizando-a
apenas como a remocao propria, recorrente e continuada da interacdo com o grupo de pares,
independentemente da motivacdo subjacente (Rubin, 1982; Rubin & Asendorpf, 1993;
Rubin & Coplan, 2004; Rubin et al., 2009).

Estudos recentes efetuados em Portugal relativamente ao Isolamento social e
sentimento de soliddo em jovens adolescentes (Débora Ferreira, Antonio J. Santos, Olivia
Ribeiro, Miguel Freitas, Jodo V. Correia, Kenneth Rubin, 2013),estudo este que teve como
objetivo verificar os sentimentos de soliddo expressos por adolescentes isolados-retraidos e
isolados-agressivos; e ainda, verificar se existiam e como se manifestavam as diferencas em
funcdo do sexo relativamente a esse sentimento quer para os adolescentes isolados-retraidos,
quer para os isolados-agressivos. Os resultados evidenciaram um menor nivel de integracao
com os pares nos adolescentes isolados-retraidos, comparativamente com os do grupo de
controlo. Relativamente a intimidade com os pares verificou-se que 0s jovens isolados-
retraidos apresentam niveis significativamente inferiores de intimidade por comparacdo com
0s do grupo de controlo. Considerando as diferencas em funcdo do sexo, verificou-se que as
raparigas se consideram significativamente mais intimas com 0s seus pares do que 0S

rapazes.

Ainda um estudo mais recente também em Portugal sobre as relagcdes entre pares de
jovens adolescentes socialmente retirados (Joao Carlos Verdelho Correia,2013),”verificou-
se no que diz respeito as relacdes sociais, que 0s jovens socialmente retirados eram descritos
pelos pares como sendo significativamente mais isolados, excluidos e vitimizados, mas
também mais prosociais do que os seus colegas. Por outro lado, ndo diferiam destes no

namero, nem na qualidade de amizade relatada, ainda que tendessem a ter amigos
5



significativamente mais isolados e excluidos, bem como menos agressivos do que 0s
adolescentes do grupo de controlo. Finalmente, observdmos que os adolescentes, que no
decurso de um ano deixam de ser considerados pelos pares como retirados, Sao
significativamente menos retirados e excluidos num segundo momento avaliativo do que os
que continuam ou passam a sé-lo, mesmo controlando os niveis iniciais destas dimensdes.
Por outro lado, os sujeitos sem amigos em nenhum dos momentos avaliativos considerados
sdo mais excluidos e vitimizados, bem como menos prosociais do que 0s que tém sempre

um amigo reciproco. “
11.2.Depresséo

Apesar da depressdo desde sempre, ter preocupado 0 Homem, foi no que se refere

aos adolescentes durante muitissimo tempo ignorada.
11.2.1.Caracteristicas da depressao
11.2.1.1.Sintomatologia e dificuldades de operacionalizacao

Ao abordarmos a depressdo, constatamos que esta pode ter como origem uma
enorme variedade de causas, manifestar-se de diferentes formas e apresentar varios quadros
clinicos. E assim um quadro de complexidade variavel, podendo apresentar sintomas
psiquicos e somaticos, respeitantes a situacdes psicofisioldgicas e clinicas diversas. Estima-
se que mais de metade da populagdo mundial padece desta patologia e que € mais

predominante no sexo feminino.

Para Bums & Beck, (1978); Cantwell, (1990), no sindrome depressivo, as tres
manifestacdes fundamentais sdo a alteracdo dos afectos, a lentificacdo psicomotora e a auto
desvalorizacdo. Ou seja, para além de um complexo conjunto de elementos ligados ao
afecto, a depressdao compreende todo um leque de sintomas especificos nos campos

cognitivo, motivacional, comportamental e vegetativo.

Tambarn Lefkowitz e Tessiny (1980) referem que a depressdo é um estado
caracterizado por uma diminuicdo da felicidade e da capacidade em obter experiencias
gratificantes. Nesta forma de funcionamento podem estar abrangidas quatro areas distintas:
a afectiva, a motivacional, a cognitiva, e a vegetativa. Assim, descrevem-se como pertenca
de uma listagem sintomatica depressiva, comportamentos como: dificuldades de
concentracdo, irritabilidade, inactividade, isolamento social, ideacdo suicidam, entre outros.
Apesar de a tristeza constituir o afecto nuclear, podem emergir outros estados emocionais

secundarios como a ansiedade, irritabilidade e mesmo a hostilidade. A expressado
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fisionomica € normalmente caracterizada por um olhar triste e mortico, uma expressao
abatida que denota sofrimento e falta de esperanca. Na base da depressdo como perturbacéo
afectiva que é, estd o humor depressivo, em que h& uma tristeza profunda que vai afectar o
individuo a nivel do seu relacionamento intra pessoal, dada a sua auto desvalorizacdo e
abaixamento da auto-estima, e interpessoal pelo modo como se relaciona com tudo aquilo

que o rodeia.

No que diz respeito a forma de pensar do deprimido, Beck (1976), refere que esta se
caracteriza por: expectativas negativas, auto depreciacdo, desanimo e falta de esperanca,
imagens negativas e distorcidas de si, do mundo em geral e do futuro.

Nos individuos deprimidos esta presente um desanimo e incapacidade, que ocupam
um lugar privilegiado no seu pensamento podendo em casos mais graves conduzir a ideias
delirantes em que tudo gira a volta da culpa, da ruina e hipocondria (Vallejo, 1991).A sua
tendéncia para evocar as experiéncias negativas leva a que a memoria esteja em defice,
processando-se 0 pensamento lentamente, o que se reflecte ao nivel do préprio discurso, um
discurso perturbado com conteudos de uma tonalidade afectiva negativa. Também do ponto
de vista cognitivo hd uma diminui¢do da atencdo e concentragdo, dada a falta de energia
vital para a realizacdo de tarefas especificas com clareza e eficacia. Qualquer tarefa pode
envolver um esfoco excessivo sentindo-se o individuo cansado mesmo antes de a iniciar. A
par desta fadiga intensa, a sensacdo de fraqueza e 0 nervosismo, sdo também frequentes
outras repercussoes fisiologicas como a perda de peso, cefaleias, amenorreia, alteracdo dos

padrdes de sono, perda de apetite e diminuicdo da apeténcia sexual.

Os sujeitos deprimidos tém tendéncia a menosprezar as suas capacidades e sucessos,
realcando os aspectos negativos das suas vivéncias. Mas também pode acontecer que 0
sindrome depressivo: sentimento de tristeza; lentificacdo e inibicdo psicomotora; auto-
desvalorizacdo; baixa auto estima e baixo auto conceito; alterne com a sindrome maniaca:
exaltacdo do humor; aceleracdo psicomotora; sentimentos desadequados de auto
valorizacdo; valorizacdo grandiosa de si; auto estima elevada. As defesas maniacas, numa
perspectiva dindmica sdo a manifestacdo inversa da depressividade. Sdo defesas contra o

afecto depressivo, originadas por uma depressao marcada.

Ha que atender as caracteristicas proprias da depressdo como perturbacdo do humor
e as dificuldades encontradas em estabelecer a fronteira do que se situa entre os polos da
tristeza esperada enquanto forma reactiva a situacdes de perda e acontecimentos dificeis

(forma transitéria e esperada), e a depressdo clinica propriamente dita com caracter



patologico.Para Kashani & Simons, (1979), o humor depressivo parece ser muito comum
nas populagdes escolares ditas normais.

O humor é um afecto basico, que oscila entre dois polos: a alegria e a tristeza.
Representa os aspectos animicos do funcionamento mental e traduz a adaptacéo activa do

sujeito ao meio exterior.

A este respeito Bowlby (1985), refere que a depressdo pode ser um estado de espirito
vivido ocasionalmente pela maioria das pessoas como consequéncia de uma desorganizagédo
momentanea do comportamento, confrontados com uma situacdo de perda por exemplo e
que ir4 permanecer ate a0 momento que o individuo consiga estabelecer novos padrdes de

intercdmbio direccionados a um novo objecto.

Outros autores como Rutter, (1986), confirmam que a depresséo reactiva face a uma
importante perda ou situacdo stressante, e apesar de poder apresentar manifestacdes
comportamentais, emocionais, cognitivas, tem um caracter de adaptacao a situacdo vivida e

que se trata de um fenémeno "anormal” dentro da normalidade.

Tambern Schwartz & Schwartz, (1993), referem que, o que ndo € normal, sera a
inexisténcia de sintomas depressivos em determinados momentos do ciclo de vida.
Considera-se portanto perfeitamente normal e mesmo adaptativo, a vivéncia de sintomas

depressivos em determinadas situacoes.

Assim de acordo com varios autores, a sintomatologia depressiva passa a ser
considerada patoldgica e deixa de estar dentro dos limites considerados normais, conforme a
sua intensidade ou profundidade, a persisténcia ou frequéncia com que aparece, e a
disfuncionalidade e gravidade da perturbacdo de humor. Havendo necessidade para
discriminar a depressdo, de fazer confluir vetores qualitativos e quantitativos. SO a
conjugacdo de ambos podem esclarecer com mais precisdo, a distingdo entre "tristeza

normal” e "depresséo patologica”.

Também Amaral Dias (1984), refere depressdo sem depressdo, de equivalentes
depressivos ou depressdo mascarada, em que O sujeito apresenta sintomas Somaticos,
doencas dérmicas, doencas como cefaleias, etc., em que confundem a sintomatologia
afectiva. Segundo este mesmo autor, a depressdo neste momento, tem que ser considerada
um sindroma e ndo uma doenca, uma vez que lhe faltam elementos de ordem etioldgica,

epidemioldgica, patogénica evolutiva e terapéutica para ser considerada como tal.



Uma questdo que parece estar muito presente e suscitar algumas duvidas, é a forma
como se deve entender a depressdo enquanto entidade clinica, isto é, devera ou ndo ser
preocupante e considerada grave, independentemente de ter ou ndo caracter endégeno, ou

haver ou ndo razdes psicologicas e/ou contextuais para o0 seu aparecimento.

Segundo Vaz Serra (1986), as depressdes sdo classificadas em: enddgenas, de que
fazem parte as de natureza hereditaria, depressdes primérias; depressbes maniaco-
depressivas; e reactivas em que cabem as que resultam da fragilidade do Eu ou outros
aspectos da personalidade e os provocados pela acgéo de factores exteriores de stress.

11.3. Diferentes Perspectivas Teoricas Sobre A Depressao

As conceptualizagdes relativas as diferentes abordagens sobre a depressdo envolvem
perspectivas tedricas muito diferentes, ndo existindo no entanto uma fronteira estanque entre
elas. Estas distingdes tém implicagdes importantes na avaliacdo, identificacdo, tratamento e
prognostico desta perturbacdo. Nas diferentes abordagens, umas traduzem mais uma viséo
medico-psiquiatrica (modelo biomédico), enquanto outras estdo mais de acordo com

modelos psicologicos.

Neste ponto abordaremos o0s aspectos essenciais dos modelos conceptuais da
depressdo. Neste estudo optou-se por salientar a prospectiva cognitiva, 0 modelo

comportamental, a abordagem psicanalitica e 0 modelo bioquimico.

11.3.1.Modelo Cognitivo

Um dos modelos que procura explicar a génese da depressdo € o modelo
cognitivo. Este modelo impde uma grande importancia as cogni¢des no aparecimento e
manutencdo de condutas disfuncionais. Este modelo assenta no modelo de
processamento da informacdo do psiquiatra americano Aaron Beck (Cruvinel &
Boruchovich, 2003).

De acordo com Beck (1997), a cognicdo € o factor que determina a depresséo.
Segundo o autor, o transtorno cognitivo é a base priméaria da patologia e 0s pensamentos
negativos sdo o factor inicial da sintomatologia. Beck afirma que existem trés processos
cognitivos especificos para explicar a etiologia da depressdo: a triade cognitiva, 0s

esquemas cognitivos disfuncionais e os erros cognitivos (Bahls, 1999).



A triade cognitiva do individuo deprimido refere-se a uma visdo extremamente
negativa e deformada de si proprio, do mundo e do futuro. Esta visdo negativa a
influencia a visdo de si proprio e do mundo (Beck, 1997). O autor refere que ha correlagdes
negativas de si proprio na maioria dos deprimidos. Esta abordagem fora ainda os
esquemas cognitivos disfuncionais, que sdo a forma sistematica como o individuo
interpreta as situacOes, adequando-as a sua vida, analisando, avaliando, codificando, 0s
estimulos do meio ambiente, de forma desenvolvendo interpretacBes estaveis e coerentes da
sua experiencia. Estes esquemas cognitivos depressivos sdo constituidos por padrdes de
pensamento negativo encontrados na forma como o individuo vé o mundo (Beck, 1997).
Na organizacdo estrutural do individuo deprimido, os padrdes estaveis, que servem de base
para transformar os dados em cognicdes, encontram-se disfuncionais, gerando percepcoes
distorcidas da realidade que activam sintomas depressivos (Goldrajch, 1996). O individuo
depressivo perde uma grande parte do controle dos seus pensamentos e acha que ndo tem
condicdes de utilizar outros esquemas que se adaptam melhor as situagdes. A medida que a
depressdo se intensifica, 0 pensamento se torna mais automatico. Deste modo, o
individuo pode vir a ser dominado pelos esquemas disfuncionais, ficando a organizacdo
cognitiva auténoma e independente de factores externos (Ito, 1997). De acordo com Burns
(1980, cit. in Bahls, 1999), os principais erros cognitivos sdo: absolutismo, ou
pensamento  dicotomico, supergeneralizacdo, abstraccdo selectiva, desqualificacdo,
magnificacdo e minimizacdo, sensacdo de obrigacdo, raciocinio emocional, rotulagdes,
personalizacdo e ma interpretacdo de si préprio. No modelo cognitivo da depressao, 0s erros
cognitivos sdo distor¢bes que acontecem no processamento das informacoes, no sentido de
adaptar a realidade aos esquemas negativos. Estes sdo erros sistematicos que reforcam a
crenca do individuo nos seus conceitos depressivos. Esses pensamentos ocorrem

automaticamente, parecendo claros e naturais ao sujeito depressivo (Beck, 1997).

Relativamente a auto-estima, essa assume um papel relevante na vulnerabilidade
cognitiva em acontecimentos de vida negativos. A sociotropia e a autonomia, Sao
factores de wulnerabilidade da personalidade cognitiva, sublinhadas por Beck (1997).
Posteriormente, criou-se o0 processo cognitivo na depressao, a par da triade cognitiva, dos
erros légicos e dos esquemas cognitivos (Mahoney, 1991). De acordo com Mahoney
(1991), estas dimensdes sdo caracteristicas de personalidade e estabelecem dois polos
continuos. Num dos extremos temos a sociotropia. Esta é representada por individuos que
atribuem um valor elevado as relagdes interpessoais, julgando-se a si proprio em funcédo do
afecto e através da aceitacdo manifestada pelos outros. Aqui existe o predominio da

necessidade de aceitacdo, de suporte social, de intimidade, compreensdo, prestigia e estatuto
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social, sendo sensiveis a acontecimentos de vida que aumentam a satisfagdo destas
necessidades. No outro extremo, temos a autonomia. Esta é representada por pessoas com
tendéncias a investir na sua independéncia, liberdade de accdo, privacidade, direitos
pessoais e autodeterminagdo. Estes individuos sdo sensiveis a acontecimentos de vida que
se opBem a sua expressdo pessoal, a sua capacidade fisica ou aos seus planos (Mahoney,
1991).

Beck (1997) refere que a depressdo € uma resposta contraditéria a natureza
humana. Segundo o autor, o individuo vive sobre a influéncia do principio da busca do
prazer e da fuga a dor. Supostamente, este procura situacdes e actividades geradoras de
satisfacdo e evita as que lhe causam incémodo ou sofrimento — este é um principio que o
sujeito deprimido tende a contrariar. Por outro lado, em termos evolucionérios, espera-
se que o comportamento do sujeito se desenvolva no sentido de uma vivéncia saudavel,
gerando novas geracOes e estando em desacordo com a satisfacdo de necessidades bésicas

COmo 0 sono ou o apetite (Beck, 1997).

11.3.2.Modelo Comportamental

Outra abordagem que procura explicar a génese da depressio &€ o modelo
comportamental. Este da importancia a aprendizagem e as interac¢cbes com o ambiente. A
depresséo, de acordo com essa prospectiva, € vista como uma consequéncia da diminuicao
de comportamentos adaptados, tais como o contacto social e o interesse pelas actividades
e pelas pessoas, 0 que por sua vez, resultaria num aumento da frequéncia de
comportamentos de rejeicdo e fuga de estimulos eversivos como a tristeza e o choro
(Cruvinel & Boruchovich, 2003). De acordo com essa teoria, a obtencdo de comportamentos
depressivos ocorre através da aprendizagem, por meio de mecanismos do condicionamento
operante de Skinner (1953, cit. por Chabrol, 1990). Segundo Skinner (1953, cit. por
Chabrol, 1990), a depressdo deriva da interrupcdo de comportamentos que eram mantidos

por reforcos sociais positivos (processo de extingéo).

Este modelo refere que o comportamento € adquirido, mantido ou extinguido, através
das consequéncias que sdo como reforgo ou punicéo (Quartilho, 2003). Skinner considerou que
a depressdo era o resultado emocional da interrupcdo do reforco de extingdo (Todorov,
1982). De acordo com a teoria da aprendizagem, o individuo deprimido manifesta
comportamentos que desencadeiam refor¢os positivos contribuindo para a exibicdo de

respostas depressivas (Quartilho, 2003). Deste modo, o objectivo principal do modelo
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comportamental na depressédo implica o aumento do refor¢o positivo que o individuo
deprimido recebe (Caballo, 2003).

Seligman (1977, cit. por Quartilno, 2003) passou a desenvolver este modelo,
considerando-o um paradigma explicativo da depresséo. Segundo o autor, quando um
individuo se v& numa situacdo com condicOes repetidas de incontrolabilidade sobre os
resultados que o meio origina sobre si, aprende com as respostas que produz, pois, nao
existe qualquer relacdo com o reforco obtido ou com a falta do reforco. Desta forma, a
representacdo cognitiva leva a expectativa de que o reforco e o comportamento séo
considerados auténomos (Vaz-Serra, 1990). Assim, o individuo diminui o nimero de
respostas, a sua aprendizagem posterior é afectada e surge o sentimento de medo em
produzir comportamentos. Instaura-se a inibicdo da aprendizagem, a falta de interesses, a

perda de apetite e uma coeréncia geral com o comportamento deprimido.

Segundo Quartilho (2003), este modelo é limitado, sobretudo na explicacdo de alguns
fendbmenos da depressdo, tal como a baixa auto-estima. Deste modo, foram promovidas
algumas alteracdes que aproximaram o modelo comportamental do modelo cognitivo, fazendo-

se socorrer do seu caracter complementar.

Procedemos de seguida ao esclarecimento do modelo psicanalitico.
11.3.3. Modelo Psicanalitico

Parece que nos diferentes modelos a origem da depressdo é defendida pelos varios
autores, umas vezes mais relacionada com as estruturas psiquicas internas, outras com a
experiencia, havendo no entanto uma area em que quase todos parecem estar de acordo, séo

as inadequacdes do processo afectivo-relacional com os progenitores.

Autor como K. Abraham, S. Freud, M. Klein e Michael Balint, tem em conta 0s
estadios mais precoces do desenvolvimento da crianga, do tipo de relacdo de objecto que
esta estabeleceu, da maneira como atravessou as diferentes etapas da sua evolucdo e afinal
de contas do que construiu dentro de si, que ira influenciar ou determinar a sua existéncia
futura. Também outros autores como, Margaret Mailer, Spitz, Bowlby, deram importantes

contributos para a compreensao da depressao na crianga.

Foi Freud que possivelmente influenciado pela maturacéo biolégica de determinadas
zonas do corpo segundo uma certa sequéncia cronoldgica, vai designar os estadios de

desenvolvimento da libido do individuo: fase oral, anal, falica e genital. Isto foi muito
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importante, pois do ponto de vista psicanalitico vai permitir a compreensdo do

desenvolvimento psiquico e da etiologia dos doentes mentais em que se inclui a depresséo.

Neste modelo é realcada a importancia dos processos intrapsiquicos no
desenvolvimento da depressdo. Deste modo, esta poderia ser considerada como uma
falha na evolugéo do processo de elaboragdo normal do luto e da perda (Mendels, 1972, cit.
in Cruvinel & Boruchovitch, 2003). Freud (1917, cit. in Cruvinel & Boruchovitch, 2003),
no estudo sobre a diferenca entre o sofrimento e a depresséao, revelou que no sofrimento, o
mundo torna-se vazio e pobre, ndo ha uma quebra da auto-estima e a perda é consciente.
Na melancolia, o processo € inverso, ha uma reducdo na auto-estima, a perda é

inconsciente e é o proprio ego do individuo que se esvazia e empobrece.

De acordo com Freud, o modelo psicanalitico também caracteriza o percurso
evolutivo do ser humano de acordo com um conjunto de fases do desenvolvimento
psicossexual, tais como: fase oral, fase anal, fase falica, fase de laténcia e fase genital.Com
base nesta teoria, 0s individuos depressivos experienciam um processo de fixacdo numa fase
precoce do seu desenvolvimento libidinoso, mais concretamente na fase oral secundaria, que
corresponde a uma fase de agressividade em que surgem comportamentos de

destruicdo como morder (Freud, 1917, cit. in Cruvinel & Boruchovitch, 2003).

Ainda segundo o modelo psicanalitico, o0 psiquico seria composto por trés
instancias fundamentais: o id, o0 ego e 0 super-ego. Na depressdo, 0 ego, através dos
mecanismos de defesa incorpora, introjecta ou absorve o objecto desejado, real ou
imaginariamente perdido, enquanto, no individuo normal, o ego se separa do objecto
introjectado atraves de recordactes (Bleichmar, 1983, cit. in Teixeira, 2005). A repressao dos
instintos agressivos, imposta pelo ambiente social externo e pela coacdo interna do super-
ego, em certos casos, cria uma transformacdo de sintomas (Doron & Parot, 2001). Este
sofrimento depressivo é o efeito de uma agressividade auto-dirigida, numa tentativa de
destruir o objecto introjectado — como se fosse um desejo de sofrer (Beck, 1999). De acordo
com Melanie Klein, a agressividade da pessoa pode gerar culpa. Tal acontece quando o
individuo sabe que estd agredindo “um objecto total”, que possui aspectos bons e maus,
podendo sentir-se culpado e responsabilizado pelo facto. Esta culpa, pela conduta agressiva,

pode desencadear uma depressao.

Deste modo, e de acordo com o modelo psicanalitico, o individuo é portador de uma
constituicdo ambivalente, que determina o0 seu modo de vivéncia com sentimentos

contraditorios relativos ao mesmo objecto, de que gosta ou odeia, ou simultaneamente
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deseja e repulsa, que quer e ndo quer. Este tipo de constituicdo gera conflitos intrapsiquicos
e proporciona o desenvolvimento de patologias depressivas (Bahls, 1999). A propdsito da
psicopatologia do luto, Freud introduziu o conceito de perda do objecto, que posteriormente
Mélanie Klein utilizou para definir o conceito de posicdo depressiva (Accoce, 1984).

A evolucéo da psicanalise deu origem as teorias dindmicas, que foram caracterizando
0 quadro depressivo através de varios pontos de vista (Dorot & Parot, 2001). De acordo
com Doron e Parot (2001), este quadro clinico é caracterizado por uma fase inicial de
agitacdo, exigéncia e choro que vai sendo substituida por uma progressiva indiferenca pelo
ambiente, apatia, lentificacdo psicomotora, recusa de contacto, insonia, atraso do
desenvolvimento e perda de peso. Os mesmos autores referem ainda que podem acontecer
regressbes em aprendizagens motoras ou cognitivas e ocorrer um aumento de

vulnerabilidade as infeccoes.

Depois do aparecimento da teoria psicanalitica de Freud, os modelos
explicativos da depressdo prosseguiram com o conceito de perda, estando associado a
experiencias de rejeicdo social com uma consequente perda de auto-estima (Dorot & Parot,
2001).

Procede-se assim, para a explicacdo do modelo bioquimico.

11.3.4. Modelo Biogquimico

Actualmente, o modelo bioquimico da depressdo é o mais defendido na comunidade
cientifica e encontra-se ligado a psiquiatria bioldgica que defende que a depressao surge
devido a diminui¢do do “s6dio” no sistema nervoso central. Esta hipOtese surgiu através
da observacao clinica de individuos deprimidos e da experimentacdo em laboratérios com
animais (Bahls, 1999).

O modelo bioquimico estuda a depressao enquanto doenca e da importancia a funcéo
dos factores neuroquimicos e endocrinos no aparecimento de sintomas depressivos. De
acordo com a teoria neuroquimica, a depressdo estd relacionada com as alteracGes do
metabolismo da serotonina, da noradrenalina e da dopamina. Esta é uma questdo que tem
sido abordada em relacdo a investigacdo relativamente as componentes quimicas na base da
depresséo, é a alteracdo da producédo, do funcionamento ou da recaptacdo de alguns neuro-
transmissores cerebrais particularmente da serotonina, dopamina e norepinefrina (Guz,

1990). Este facto originou 0 modelo das aminas biogénicas (Azevedo, Silva, Ferreira, Cesar
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& Clemente, 1994), revelando que a diminui¢do destas monoaminas cerebrais estabeleceria
o factor etiopatogénico da psicologia depressiva. A serotonina e a e a noradrenalina tém
tido uma elevada atencdo por parte da investigacdo bioquimica, tendo um papel
importante na explicacdo do quadro clinico, ou seja, depressdes com defice de serotonina e
outras em noradrenalina (Syvalahti, 1994).

Relativamente ao modelo enddcrino, a depressdo pode estar acompanhada por uma
disfuncdo do sistema regulador enddcrino, como o hipotiroidismo, que deriva de um
funcionamento defeituoso da tirdide ou da extracgdo desta glandula devido a cirurgia —
que €, quase sempre, seguida de alteracdes de humor. Outras mudancas neuroenddcrinas
que foram identificadas na depressdo major sdo: 0 aumento ocasional da secrecdo de
prolactina, a diminuicdo da secrecdo da hormona estimulante da tirdide (TSH) através da
hipofise e a supressao da secrecdo de somatotrofina (Syvélahti, 1994).

Como forma de justificar a possivel relacdo entre a depressdo e os disturbios
enddcrinos, observou-se que alguns dos sintomas e sinais dos disturbios depressivos como
alteracbes do apetite, sono, sede, e actividade autonoma, também se encontram nos

quadros clinicos derivados a uma disfuncéo hipotalamica (Syvélahti, 1994).

Segundo o0 modelo bioquimico, a depressdo manifesta ter uma relagdo com as
variaveis genericas, ambientais e com a ac¢do de ambas. Deste modo, a depressdo pode
brotar da alteracdo das condicBes electroquimicas basais do sistema nervoso central,

responsaveis pelo equilibrio do ser humano (Guz, 1990).

Como relata Guz (1990), uma das mais remotas hipoteses bioquimicas da
depressdo esta relacionada com a classica medicina Grega, segundo a qual o transtorno
funcional do figado seria a causa dessa patologia — o0 aumento da bilis negra e as suas

toxinas provocaria a melancolia.

Actualmente, existe uma grande diversidade nos estudos a nivel das alteracdes
bioquimicas envolvidas na depressdo: uns associam-na a baixa concentracdo de certos
neurotransmissores, enquanto outros salientam que a vulnerabilidade individual na
depressdo surge com desvios na motricidade pré e pos-sinaptica dos neurotransmissores e

na sua funcdo (Guz, 1990).
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11.4. A Depresséo na Crianga e no Adolescente

H& um crescente interesse acerca da depressdo na crianga, surgindo assim Varios
pontos de vista sobre o assunto que abordaremos seguidamente. Para alguns, existe uma
perturbacdo na regulacdo do afecto, para outros a depressdao no adulto e na crianga sdo
similares; para alguns a depressdo na crianca € mascarada, manifestando-se através de
problemas de comportamento e passagem ao acto; por ultimo ainda, a depressdo é vista

COMO rara ou ndo existente.

Autores como Kovacs e al, 1984; Rutter et al.,1986, consideram a depressdao como
um estado afectivo em que se manifestam sintomas tipicos e comuns a todos 0s grupos
etarios. No entanto, enquanto o adulto nos transmite por palavras o que sente ou pensa
podendo queixar-se, a crianga deprimida expressa de modo indirecto, falando através de

comportamentos sintomaticos uma linguagem por vezes exuberante e/ou paradoxal.

Alguns dos sintomas depressivos mais especificos das criancas e jovens, podem ser:
a birra, dificuldade e recusas escolares, nos mais jovens a enurese e encoprese, o isolamento
social, irritabilidade e agressividade, estados ansiosos, baixa auto estima, baixo auto
conceito, negativismo e comportamentos de risco tais como consumo de drogas
(Cantwel1,1990; Clarizio, 1984; Lefkowitz & Tessiny, 1980; Lefkowitz & Gordon, 1980;
Kazdin, 1989).

Na depressao da crianca pubertal pode estar presente uma ansiedade de separacdo ou
outros medos. Na adolescéncia podem também estar presentes, o retraimento das

actividades sociais e/ou relutancia em participar nas actividades familiares.

Também T. Ferreira, (1993), se refere a forma particular como a crianca deprimida
exprime as suas queixas de forma indirecta, paradoxal e exuberante, falando em actos

sintomaticos, mostrando um "vazio™ de dentro, soliddo, decepc¢éo e/ou 0 desespero.

O discurso pode ser fluente ou pobre, com contetidos de uma grandeza omnipotente,
ou vazios que se podem traduzir em "ndo penso nada”, ou "ndo sonha nada" - simbdlicos de
uma perda. O jogo pode oscilar entre uma exuberancia da ac¢do com pobreza de simbolismo

e uma inibicdo motora.

A semiologia da depressdo infantil segundo P. Strecht (1997), € feita de muitos
fragmentos, os equivalentes depressivos podem ter expressdao em perturbacGes como: tipo

funcional, alimentares e de sono (anorexia, bulimia, insonias, hipersénia); esfinteriano
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(enurese, encoprese); queixas somaticas (dores de cabeca, abdominais, etc.); de

aprendizagem escolar; de comportamento.

As queixas de comportamento sdo comuns em criancas deprimidas bem como os
comportamentos agidos (instaveis, hiperactivos), resultado de uma ndo mentalizacdo do seu

sofrimento psiquico.

S&o sintomas muito virados para 0 meio que as criancas hostilizam, mas onde

esperam uma resposta contentora.

O estudo desta patologia na infancia ganhou especial relevancia nos ultimos tempos,
uma vez que se pensava que apenas 0s adultos a experienciavam. Assim, a depressao
infantil, no ambito do conhecimento cientifico, ndo era um tema relevante, pois
acreditava-se que a depress@o nao afectava criangas e adolescentes, uma vez que esse grupo

etario ndo possuia problemas vivenciais (Araujo et al., 2008).

Tendo em conta alguns estudos que preconizam que a depressdo é considerada um
problema sério em salude mental pediatrica (Aradjo et al., 2008), esta visdo é contrariada
por diversos autores do desenvolvimento infantil. Mesmo assim, investigadores de
renome, como Spitz (1983) e Winnicott (1963) salientam a importancia das relacfes de
vinculacdo formadas na primeira infancia para o desenvolvimento saudavel da crianca e
posteriormente do adulto. Estes autores levantam a possibilidade de que eventuais falhas
neste processo podendo indicar o aparecimento de dificuldades futuras como, por exemplo,

as do transtorno depressivo.

S0 na segunda metade deste século, a depressdo infantil mereceu especial atencao
por parte das ciéncias da salde. JA em 1621, Robert Burton, revelou que a depressao na
crianca manifesta-se, por vezes, quando 0s pais que se ocupam de criancas e tendem a
proceder mal quando sdo muito severos na sua educagcdo onde constantemente
ameacam, criticam, repreendem, castigam e batem; pois as criangas, sentem-se de tal
maneira diminuidas que ja mais tendem a ter coragem, alegria ou qualquer prazer no que

quer que seja (Coimbra de Matos, 2001).

Shafii e Shafii (1995), referem que a depressao infantil pode ser vista de trés modos:
como sinal, como sintoma e como transtorno. Segundo 0s mesmos, a depressao apresentada
como sinal, ocorre quando aparecem expressdes faciais tristes e a reducdo das funcdes
corporais da crianca. Esta patologia é vista como sintoma quando interfere na adaptacédo da

crianga e no seu bem-estar. E, finalmente, a depresséo pode ser efectivamente considerada
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como transtorno, existindo diferencas e semelhangas com a sua circunstancia homologa ao
nivel dos adultos (Shafii & Shafii, 1995).

As manifestacbes da depressdo na infancia variam em funcdo da idade do
individuo. Quanto mais nova é a crianca, mais a depressdo se revela por intermédio do
corpo (Clerget, 2001). Na crianca com idade escolar, a patologia depressiva caminha para
0 aparecimento de falta de confianca em si e um sentimento de inferioridade (Ainsworth,
2000). Por outro lado, de acordo com a vertente psicanalitica, a crianca que resolveu o seu
complexo de Edipo faz a escolha de um modelo que deseja conformar-se (Clerget, 2001). Deste
modo, 0s sentimentos amorosos e hostis organizam-se, as tensGes psiquicas atenuam-se.
Assim, a crianca toma consciéncia do seu corpo, que ndo esta ainda a altura das suas
ambicOes, devendo esperar pela puberdade para se afirmar fisicamente. Esta desordem
amorosa da lugar a ordem escolar e social (Clerget, 2001). Segundo Clerget (2001), a
crianca entra num estado de laténcia - aqui esta 0 que ndo € aparente, ou seja, 0 que ndo se
manifesta exteriormente. Durante esta fase, as pulsdes (0 conjunto dos desejos amorosos e
hostis) sentidas durante o complexo de Edipo ndo desapareceram da crianga, encontrando-se
domesticadas, permitindo assim a aprendizagem social e escolar. Tudo se passa como se a
energia desenvolvida durante o periodo edipiano fosse reinvestida nas aprendizagens
(Clerget, 2001). Na mesma linha, Clerget (2001), salienta que a iminéncia da desordem

social surge a sintomatologia depressiva.

De facto, a infancia é geralmente um periodo de aprendizagem, de
desenvolvimento e de crescimento, bem como de descoberta de oportunidades e
desafios da vida. Em cada estagio de desenvolvimento existe um padrdo de desenvolvimento
saudavel associado a caracteristicas normais. Assim, a depressdo, ao manifestar-se neste

periodo, pode atrasar o desenvolvimento da crianca (Gay & Vogels, 1999).
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111. PROBLEMATICA

Parece ndo restar duvidas que o retraimento social e a depressdo podem ter como
origem uma enorme variedade de causas e que também se podem manifestar de diferentes
formas. Assim a avaliacdo do retraimento social e da depressdo numa populacdo dita
normal, parece ser importante ndo sé em termos do rastreio, mas também poderé ajudar na
compreensdo destes, e permitir delinear estratégias quer em termos de prevencdo, quer em

termos de uma intervengdo o mais precoce possivel

Nas Gltimas décadas as perturbacdes psicologicas das popula¢es mais jovens, tém
vindo a merecer especial atencdo por parte dos investigadores, nomeadamente no campo
educacional, onde uma verdadeira explosdo de fendmenos de grande complexidade se tem
vindo a verificar, provavelmente o reflexo da sociedade em que vivemos. E no entanto
dificil admiti-lo, como ¢ dificil admitir a depressdo na infancia com todo o enorme
sofrimento que arrasta. E incomodo e vergonhoso admitir a falha e a impoténcia para a

colmatar, € pois, bem mais facil catalogar, segregar e excluir.

E indiscutivel a importancia do diagnostico precoce nas desordens afectivas dos
adolescentes, ndo s6 no despiste da doenca como no planeamento de estratégias futuras de

intervencao.

E precisamente por isso, porque se acredita noutras solucBes e noutras
possibilidades, com vista a minimizar as consequéncias a varios niveis, nomeadamente em
termos de desenvolvimento e integracdo social destes adolescentes, que nos propusemos
fazer esta investigacdo, esperando que de alguma forma possa contribuir ou acrescentar

algo, aos varios trabalhos que estdo a ser desenvolvidos pelos estudiosos desta problematica.

As varias investigacOes realizadas mostram que as patologias socio-emocionais, em
particular a depressdo e o retraimento social, podem surgir em etapas precoces do
desenvolvimento, evidenciando assim a preméncia em explorar e perceber estas disfuncdes
psicoldgicas e afectivas antes da idade adulta, para de alguma forma podermos contribuir
para a sua prevencdo, através de um planeamento de ac¢fes com vista a serem considerados

0s determinantes psicoldgicos responsaveis por essa alteracéo.

Existe ainda uma razdo pessoal e profissional, que tem a ver com a constatacdo de

perturbacGes emocionais, sociais e escolares, nomeadamente em adolescentes.

Até que ponto a psicologia ndo podera contribuir para alterar esta situacdo?
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Ao considerarmos a fenomenologia do retraimento social e da depressao (principalmente
quando se trata de adolescentes), um problema suficientemente grave e com implicagfes
dramaticas e imprevisiveis, entendemos de fundamental importancia a investigacdo desta
temética. De realcar ainda que existem poucos estudos feitos na populacdo Portuguesa,
sendo que os trabalhos que existem foram praticamente todos realizados em outros paises,
havendo um desconhecimento (em termos objectivos e concretos) quase total da realidade

nacional.

H& estudos recentes efectuados em Portugal relativamente ao Isolamento social e
sentimento de soliddo em jovens adolescentes (Débora Ferreira, Antonio J. Santos, Olivia
Ribeiro, Miguel Freitas, Jodo V. Correia, Kenneth Rubin, 2013),estudo este que teve como
objetivo verificar os sentimentos de soliddo expressos por adolescentes isolados-retraidos e
isolados-agressivos. Os resultados evidenciaram um menor nivel de integracdo com os pares
nos adolescentes isolados-retraidos. Ainda um outro estudo também em Portugal sobre as
relagcGes entre pares de jovens adolescentes socialmente retirados (Jodo Carlos Verdelho
Correia,2013),”verificou-se no que diz respeito as relagbes sociais, que 0s jovens
socialmente retirados eram descritos pelos pares como sendo significativamente mais
isolados, excluidos e vitimizados, mas também mais pré-sociais do que o0s seus colegas. Por
outro lado, ndo diferiam destes no nimero, nem na qualidade de amizade relatada, ainda que
tendessem a ter amigos significativamente mais isolados e excluidos, bem como menos
agressivos do que os adolescentes do grupo de controlo. Finalmente, observdmos que 0s
adolescentes, que no decurso de um ano deixam de ser considerados pelos pares como
retirados, sdo significativamente menos retirados e excluidos num segundo momento
avaliativo do que os que continuam ou passam a sé-lo, mesmo controlando os niveis iniciais
destas dimens@es. Por outro lado, os sujeitos sem amigos em nenhum dos momentos
avaliativos considerados sd@o mais excluidos e vitimizados, bem como menos prosociais do

gue 0s que tém sempre um amigo reciproco.

Sera pois importante e urgente que se faca mais trabalhos de investigacdo nesta area,
com vista a uma melhor compreensao dos fendmenos, tendo como principal objectivo, uma
reducdo do sofrimento psiquico e consequentemente um melhoramento da qualidade de vida

das pessoas.

Julga-se que esta avaliacdo sera pertinente, ndo so para o despiste da doenca, como
para 0 planeamento de estratégias futuras de intervencdo, nomeadamente em termos de
prevencdo, pois a intervencdo precoce pode alterar o curso das doengas, diminuindo a

necessidade de utilizagdo futura de unidades de servicos de satde psiquiatricos, melhorando
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a qualidade de vida da populagdo e aumentando a saude de uma forma geral. Talvez sejam
algumas das razoes por que temos assistido nos ultimos anos a um desenvolvimento do
interesse clinico e cientifico no estudo do retraimento social e da depresséo ao longo do
ciclo de vida.

I11.1. Objectivo do estudo:

Compreender melhor a problemética do retraimento social em termos das suas
consequéncias negativas para o desenvolvimento de jovens adolescentes, principalmente as

que estdo ligadas a problemas internalizados como seja a sintomatologia depressiva.

Especificamente, verificar se existe relacdo entre o comportamento de retirada social
percebido pelos pares e a sintomatologia depressiva, aprofundando essa relagdo pela
distincdo e comparacdo entre adolescentes isolados-retraidos e um grupo de controlo. O

sexo dos sujeitos também foi considerado.
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IV. METODO

IV.1. Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por um grupo de 252 jovens
adolescentes com idades compreendidas entre os 11 e os 15 anos, que frequentavam o 7° e 0
8° anos de duas escolas na zona da grande Lisboa. Esta amostra faz parte de outra de maior
dimensdo e que se insere num projeto de investigacdo designado ‘Relagdes de amizade e
com a familia nas trajetorias de isolamento social em jovens adolescentes’, desenvolvido
pela Unidade de Investigacdo em Psicologia Cognitiva, do Desenvolvimento e da Educagéo
(UIPCDE - Linha 1: Psicologia do Desenvolvimento) do ISPA-IU. Este projeto foi
financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia (FCT) com o registo PTDC/PSI-
PDE/098257/2008 e cujo responsavel cientifico € o Prof. Doutor Antdnio Jose dos Santos.

Apos a selecdo dos sujeitos que iriam constituir o grupo experimental e o grupo de
controlo, a amostra inicial ficou reduzida a 76 jovens adolescentes (38 do sexo masculino e
38 do sexo feminino), dos quais 42 fazem parte do grupo experimental e 34 do grupo de

controlo.

Os dados relativos ao nivel socioeconomico dos participantes ndo foram recolhidos,
mas as familias que habitam o concelho em questdo sdo maioritariamente de estatuto

socioeconémico médio, médio-baixo.

1V.2. Instrumentos
1V.2.1. Isolamento Social

Os participantes completaram o Extended Class Play (ECP; Burgess et al., 2003;
Rubin, Wojslawowicz, Burgess, Rose-Krasnor, & Booth-LaForce, 2006) que é um
instrumento que procura aceder as avaliacbes que os pares fazem do funcionamento e
reputacdo sociais dos sujeitos. Foi utilizada a versdo Portuguesa deste instrumento que foi
adaptado e validado para a populacdo portuguesa (Correia, Santos, Freitas, Rosado, &
Rubin, 2014).

Neste questionario de 37 itens, é pedido aos adolescentes para imaginarem que sao

realizadores de um filme para a qual deverdo escolher, entre os seus colegas de turma,
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aqueles que melhor desempenhariam diversos papéis, de valéncia positiva e negativa. Para o
efeito, é fornecida a cada sujeito uma listagem de todos os seus colegas autorizados a
participar e clarificado que cada papel pode conter apenas uma nomeacgédo feminina e outra

masculina, embora a mesma pessoa possa ser escolhida mais do que uma vez.

Apenas as nomeacdes entre sujeitos do mesmo género foram consideradas, de modo
a evitar possiveis enviesamentos por estereétipos de genero (Zeller et al., 2003). Os valores
obtidos para os itens foram estandardizados para o género e turma para ajustar o namero de
nomeacdes recebidas ao nimero de nomeadores e depois somados para cada uma das

dimensdes avaliadas.

Estes procedimentos tém sido amplamente utilizados noutras investigacdes que
também pretendem estudar, quer o comportamento social, quer a reputacdo social, com
recurso as nomeacdes de pares (Cillessen, 2009). Em particular, o ECP tem-se revelado
valido para a avaliagdo do funcionamento social, ndo s6 em diferentes estudos (i.e., Burgess,
Wojslawowicz Bowker, Rubin, Rose-Krasnor, & Booth-LaForce, 2006; Wojslawowicz
Bowker et al., 2006), como também em diferentes realidades culturais (i.e., na Coreia do
Sul, Oh et al., 2008) e ainda em diferentes faixas etarias (Booth-LaForce, Oh, Kennedy,
Rubin, Rose-Krasnor, & Laursen, 2012).

Ainda assim, a escala original tem sofrido alguns ajustes. Alguns autores procuraram
separar o fator da Vitimizacdo / Exclusdo (originalmente estavam justos) em duas
dimensdes distintas (Menzer et al., 2010). De facto, e apesar de ambas estarem associadas a
desajustamento futuro (Gazelle & Rudolph, 2004), o fendmeno da vitimizacdo consiste em
ser alvo de agressividade fisica ou verbal por parte dos pares (Buhs, Ladd, & Herald-Brown,
2010), enquanto o da exclusdo diz respeito a comportamentos de rejeicdo que passam pelo
evitar, ignorar ou mesmo excluir ativamente os sujeitos das atividades do grupo (Gazelle &
Ladd, 2003). Estes dois fendmenos parecem ter ndo sO diferentes causas, como também
consequéncias no ajustamento distintas, na medida em que a vitimizacdo surge relacionada
com a agressividade e também com o evitamento da escola, enquanto a excluséo esta mais
associada a retirada social e a uma diminuicdo na participacdo nas atividades escolares
(Buhs et al., 2010; Menzer et al., 2010). Assim, foi proposto um modelo composto por 6
fatores: Agressividade (9 itens; a =.91); Timidez/ Retirada social (6 itens; o =.81);
Comportamento pro-social (6 itens; a =.82); Popularidade/ Sociabilidade (5 itens; a =.87);
Vitimizagdo (3 itens a =.91); e Exclusdo (3 itens; o =.90). Nesta nova estrutura, dois itens
anteriormente pertencentes ao fator Vitimizacdo/ Exclusdo foram excluidos (“E facilmente

melindravel ou ofendido”; “Habitualmente estd triste”) por ndo caracterizarem
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particularmente bem qualquer um dos fenémenos (Menzer et al., 2010). A validagdo do
instrumento para a populacdo portuguesa da suporte a estrutura hexafatorial, mostrando
maior diferenciagdo entre tipos distintos de agressividade e isolamento social, assim como,
distinguindo as dimensfes da exclusdo social e da vitimizacdo, validando os 6 fatores
(Correia, Santos, Freitas, Rosado, & Rubin, in press).

Relativamente as dimensbes do Extended Class Play, para a nossa amostra, todas
apresentam valores de Alpha de Cronbach elevados, indicando uma elevada consisténcia
interna (ver tabela 1). A dimensdo de Timidez/ Retirada Social é aquela que representa um
alpha mais baixo (Alpha=0.81), traduzindo fiabilidade, sendo esta considerado a partir de
(Alpha=0.80).

Tabela 1 — Fiabilidade do Extended Class Play

Alphas
Agressividade 91
Timidez / Retirada social .81
Exclusdo / Rejeigdo .90
Comportamento Pré-social .82
Sociabilidade/ Popularidade .87
Vitimizacao 91

IVV.2.2. Depressao

Foi utilizado como instrumentos de avaliacdo da depressdao, o CDI (Children's

Depression Inventory), de Maria Kovacs, que é uma escala de autoavalia¢éo.
Apresentacéo da escala CDI

O CDI (Children's Depression Inventory), de Maria Kovacs, é uma escala de
avaliacdo da depressdo para criancas e adolescentes. Este instrumento foi traduzido e aferido
para a populacdo portuguesa por A. Ferronha. Trata-se de uma escala de auto avaliacdo
constituida por 27 itens, cada um deles com 3 hipoteses de resposta, devendo o sujeito
escolher apenas uma em cada item, selecionando aquela que melhor represente e descreva o
seu comportamento nas Gltimas duas semanas. Pode ser aplicada a jovens entre os 8 aos 17

anos.

O Instrumento abrange a quantificacdo de sintomas (sinais da depressdo) nas areas
da cognicdo, afeto e comportamento. Envolve questdes descritivas relativas a tristeza,

pessimismo, sentimentos de insucesso, insatisfacdo, culpa, ndo gostar de si, auto agresséo,
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isolamento social, suicidio, indecisdo, mudan¢a no auto imagem, dificuldades no trabalho
escolar, fadigabilidade, problemas de sono e de alimentacdo. Estas questfes distribuem-se
por cinco subescalas que medem diferentes componentes da depressao:

e Anedonia (incapacidade ou diminuicdo da capacidade de experimentar prazer,
alegria).

o Auto-estima negativa (crenga de que ndo é bom em nada).

« Ineficacia / Inefectividade (falta de motivacao ou incapacidade de realizar tarefas).

o Problemas interpessoais (dificuldade em fazer e manter relagGes estreitas).

e Humor negativo (irritabilidade ou raiva).

Cada item da escala pode ser cotado de 0 (auséncia de severidade) a 2 (maximo de
severidade), com um potencial score total de 0 a 54. Um resultado total igual ou superior a
19 é considerado indicador da existéncia de depresséo.

O C.D.I. (Children's Depression Inventory, Kovacs & Beck, 1977; Kovacs, 1978;
Kovacs, 1980/81) é uma adaptagdo mais reduzida do B.D.l. (Beck Depression Inventory,
Beck, 1967), que foi e é largamente utilizado em adultos e, considerado por muitos autores,

como uma das melhores medidas, para avaliacdo da gravidade geral da depresséo.

A versdo atual do C.D.I. é o resultado do aperfeicoamento através de varias fases de
teste junto das diferentes populacOes, de reajustamentos e introdugdes de novos itens com
melhor validade, apds as variadissimas analises psicométricas a que o instrumento foi

sujeito.

A partir de 1979, o conhecimento e a divulgacdo do C.D.I. foi imparavel, tendo sido

traduzido em varias linguas, nomeadamente, francés, italiano, espanhol, aleméo e portugués.

Este teste parece ter sido inicialmente, concebido e desenvolvido para aplicacédo
individual em contexto clinico, mas posteriormente, dada a sua simplicidade de aplicacéo,
as instrucdes especificas e muito claras, permitindo ao avaliador a leitura em voz alta,

tornou possivel a sua aplicacdo coletiva.

O objetivo principal da utilizacdo deste teste € avaliar a gravidade dos sintomas
depressivos, funcionando como meio de diagnostico, tornando-se Gtil também como medida

de mudanca terapéutica.
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E considerada uma escala de larga difusdo internacional, tendo sido aplicada em
varios estudos, muitos deles em populagGes estudantis, de modo a avaliar a prevaléncia da

depresséo especialmente em adolescentes.

No presente estudo foi retirado o item 9 da escala, que remete para a ideagao suicida.
Tratando-se de um estudo de investigacdo, sem fins terapéuticos, ndo nos pareceu

eticamente correto abordar ou chamar a atencéo para este tipo de comportamento.

Esta escala tem revelado uma boa consisténcia interna com valores de alfa de cerca
de 0.82.

1VV.3. Procedimento

No ambito do projeto de investigacdo, no qual este estudo esta inserido, foram
contactadas as DirecOes de duas escolas da regido da Grande Lisboa, que aceitaram e se
disponibilizaram a falar com a coordenacdo cientifica do projeto. Foram-lhes apresentados,
de forma detalhada, os objetivos, 0os procedimentos e as etapas do estudo com o intuito de

obter autorizacao para fazer a recolha de dados nas suas escolas.

Apo0s a aprovacao por parte das Direcoes, foi negociada com os diretores de turma a
calendarizacdo das visitas as escolas para a aplicacdo dos instrumentos. Foram ainda
entregues aos alunos, através dos diretores de turma, envelopes dirigidos aos encarregados
de educacdo, que continham um folheto informativo sobre o projeto, bem como os
respetivos pedidos de autorizacdo para que 0s seus educandos pudessem participar. Apés a
obtencdo das respetivas autorizacGes, do consentimento informado dos pais e do desejo

expresso dos alunos para colaborarem, deu-se inicio a recolha de dados.

A administracdo dos instrumentos foi feita em grupo, em contexto de sala-de-aula,
por dois membros da equipa de investigacdo treinados para o efeito. Os alunos foram
informados que as suas respostas eram confidenciais, com fins unicamente cientificos e que
ndo havia respostas certas ou erradas. Foram ainda instruidos a ndo discutirem as respostas
entre si, que se pretendiam espontaneas e reveladoras da forma de pensar de cada um. Cada
sessdao durou, aproximadamente, 45 minutos, tendo os adolescentes que ndo participaram no
estudo permanecido na sala, a realizar trabalhos de casa ou outras tarefas atribuidas pelos

professores.
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Como forma de agradecimento pela disponibilidade e colaboragcdo, todos os

estudantes receberam um pequeno brinde.

A taxa de respostas afirmativas ao consentimento informado dos encarregados de

educacéo e dos proprios jovens foi superior a noventa por cento.
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V. ANALISE DE RESULTADOS

V.1. Classificagao dos adolescentes retraidos e os do grupo de controlo.

Como ja foi referido anteriormente (participantes) foram constituidos dois grupos de
estudo: o grupo de adolescentes isolados-retraidos (grupo experimental) e o grupo de
controlo. A classificagdo e distribui¢cdo dos adolescentes pelo grupo de isolados-retraidos e
pelo grupo de controlo foram feitas com base nos resultados obtidos no Extended Class Play
(ECP). Seguindo o procedimento e os critérios ja anteriormente utilizados por outros autores
(Ladd, & Burgess, 1999; Rubin et al., 2006). Assim, os adolescentes que fazem parte do
grupo dos isolados-retraidos foram aqueles que obtiveram valores na dimenséo
Timidez/Retirada Social nos 33% superiores do respetivo percentil (ou aproximadamente
um desvio-padrdo acima da média) e que obtiveram valores na dimenséo de Agressividade
abaixo da mediana. Quanto ao grupo de controlo, ele é composto pelos adolescentes cujos
valores de Agressividade e Timidez/Retirada se encontravam ambos abaixo das respetivas

medianas.

Convém ainda salientar que para alem dos critérios ja descritos para inclusdo nos
grupos, relativamente aos adolescentes isolados-retraidos s6 foram considerados aqueles
que, em dois anos consecutivos de avaliacdo, foram nomeados pelos pares como retraidos
sociais. Os adolescentes que no primeiro momento de avaliacdo foram considerados
retraidos sociais mas, no ano seguinte, na segunda avaliacdo, alteraram a sua reputacdo
social, ndo foram considerados. O mesmo procedimento foi feito para o inverso: no primeiro
momento ndo eram considerados retraidos sociais mas, no segundo momento de avaliacao ja
eram. Este procedimento reforca a estabilidade do retraimento social nos adolescentes

incluidos no grupo experimental.

Por outro lado, sendo o ECP uma escala de nomeacdes, de modo a controlar a
variacdo do tamanho do grupo turma, os dados foram estandardizados para cada turma. Por
exemplo: numa turma de 15 alunos, o aluno X teria 15 hipoteses de ser nomeado pelos
colegas enquanto, numa outra turma, de 30 alunos, o aluno Y teria 30 hipoOteses de ser

nomeado pelos colegas.

V.2. Relacdo entre as dimensdes do ECP

De forma a compreender de forma mais clara como é que as dimensdes do ECP se
relacionam entre si, utilizou-se o Coeficiente de Correlacdo de Pearson. Os resultados

obtidos encontram-se na tabela 2.
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Tabela 2: Correlaces entre as dimensdes do ECP

1. 2. 3. 4, 5.
1. Agresséo

2. Timidez / Retraimento Social 0,361

3. Exclusdo -0,097 0,498"

4. Vitimizacio 0,076 0,160 0,664

5. Comportamento Pré-social 0,164 -0,094 -0,3377  -0,239"

6. Sociabilidade /Popularidade 0,304  -0,298"  -0,293"  -0,217°  0,253"

**p<0.01, *p<0.05

Os resultados indicam a existéncia de correlagbes significativas positivas entre a
agressividade e o comportamento pré-social (r=0.304, p<0.01), entre o retraimento social e
a exclusdo (r=0.498, p<0.01) e a vitimizacdo (r=0.160, p<0.05), entre a exclusdo e a
vitimizacdo (r=0.664, p<0.01) e entre 0s comportamentos pro-sociais e a sociabilidade /
popularidade (r=0.253, p=0.01). Estes resultados sugerem que embora 0s jovens que
apresentam mais comportamentos pro-sociais sejam mais sociaveis / populares, também os
malis agressivos tém a possibilidade de ser percebidos como mais populares. Por outro lado,
quanto mais 0s jovens sdo retraidos socialmente, maior € a possibilidade de seres excluidos

e vitimizados e, consequentemente quanto mais excluidos mais vitimizados podem ser.

Também se verifica a existéncia de correlacdes significativas negativas entre a
agressividade e o retraimento social (r=-0.361, p<0.01) e o comportamento pro-social (r=-
0.164, p<0.01), entre o retraimento social e a sociabilidade / popularidade (r=-0,298,
p<0.01), entre a exclusdo e os comportamentos pro-sociais (r=-0,337, p<0.01) e a
sociabilidade / popularidade (r=-0,293, p<0.01), e entre a vitimizacdo e 0s comportamentos
pro-sociais (r=-0,239, p<0.01) e a sociabilidade / popularidade (r=-0,217, p<0.01). Estes
resultados sugerem que 0S jovens mais agressivos Sdo Vistos como menos retraidos
socialmente e como tendo menos possibilidade de apresentarem comportamentos pro-
sociais. Quanto aos jovens que sdo mais retraidos socialmente, eles tém menos possibilidade
de serem vistos como sociaveis e populares. Por Gltimo, os mais excluidos e vitimizados sdo
vistos como menos socidveis e populares e como tendo menos possibilidade de

apresentarem comportamentos pro-sociais.
V.3. Relacdo entre as dimensdes da sintomatologia depressiva (CDI)

Foi também analisada a relacdo que existe entre as diferentes dimensdes da
sintomatologia depressiva. Para tal foi feita uma andlise correlacional utilizando o

Coeficiente de Correlagdo de Pearson cujos resultados se encontram na tabela 3.
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Tabela 3: Correlaces entre as dimensdes do CDI

1. 2. 3. 4. 5.
1. Humor Negativo
2. Problemas Interpessoais 0,322
3. Ineficécia 0,347" 0,234
4. Anedonia 0,509 0,384 0,298
5. Auto-estima Negativa 0,516 0,298 0,452 0,514
6. Score Total 0,7707 0,561 0,642 0,808™ 0,768

**p<0.01, *p<0.05

Os resultados indicam que existem correlagdes significativas positivas entre todas as
dimensdes da sintomatologia depressiva. Estes resultados sugerem que quanto mais 0S
jovens se sentirem num estado de humor negativo (sentirem mais irritabilidade, raiva, ...),
mais provavel é que tenham dificuldades em fazer e manter amizades, se sintam menos
capazes e menos motivados para realizar tarefas, tenham menos capacidade de experimentar
prazer e alegria e aumenta a ideia de que ndo sdo bons em nada, ndo prestam. Em sintese,
quanto mais deprimidos, mais tém um humor negativo, mais problemas interpessoais vao

ter, mais sentimentos de ineficacia e anedonia e mais aumenta a autoestima negativa.

V.4. Relacdo entre o funcionamento social dos adolescentes (ECP) e a

sintomatologia depressiva (CDI)

Antes de se proceder a comparacdo dos dois grupos em estudo (retraidos sociais e
controlo) relativamente a indicadores depressivos, foi ainda feita mais uma andlise
preliminar para perceber que relacdo existe entre a reputacdo social dos jovens no seu grupo
de pares e os indicadores de sintomatologia depressiva. Assim, para analisar a relacdo entre
as dinamicas de funcionamento social e a sintomatologia depressiva foi feita uma analise
correlacional usando o Coeficiente de Correlagcdo de Person e considerando a amostra total
(252 sujeitos). Os resultados obtidos (ver tabela 3) mostraram que existem associa¢fes entre
a reputacdo social dos adolescentes no grupo de pares e as diferentes dimensdes da

sintomatologia depressiva.

Tabela 4: Correlages entre as dimensdes do ECP e do CDI

Humor Problemas Autoestima  Score Total
Negativo Interpessoais  Ineficacia Anedonia Negativa

Agressdo -0,007 0,227** 0,043 -0,001 -0,059 0,037
Retraimento Social -0,088 -0,214%** -0,084 -0,027 -0,003 -0,099
Excluséo -0,007 -0,064 0,032 0,118 0,154* 0,074
Vitimizacao 0,055 -0,098 0,032 0,107 0,126* 0,077

Comportamento Pré-social -0,094 -0,154* -0,283** -0,162** -0,092 -0,216**
Sociabilidade /Popularidade 0,002 0,078 0,033 -0,004 -0,007 0,021

**p<0.01, *p<0.05, a=Associacao tendencial
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Tal como se pode ver na tabela 4 existe uma correlagéo positiva significativa entre a
dimensdo da agressividade e os problemas interpessoais (r=0.227, p<0.01). Este resultado
indica que quanto mais aumentam os comportamentos agressivos, mais existem problemas
interpessoais. Ainda, relativamente a estes também se verifica uma correlacdo significativa
com o retraimento social mas, desta vez negativa (r=-0.214, p<0.01), o que quer dizer que
quanto mais os adolescentes se retiram do cenario social menos problemas interpessoais
existem. Uma outra correlagdo significativa positiva verificada é entre a exclusdo social e a
vitimizacdo com a autoestima negativa (r=0.154, p<0.05; r=0.126, p<0.05 respetivamente).
Estes resultados mostram que quanto mais excluido e vitimizado um adolescente é, mais
negativa € a sua autoestima. Relativamente a exclusdo existe ainda uma correlacéo
tendencial com a anedonia (r=0.118). Portanto quanto mais excluidos 0s jovens sdo mais
aumenta a sua autoestima negativa e a sua incapacidade para sentir prazer e alegria. No caso
do comportamento pro-social, os resultados mostram que existe uma correlacdo negativa
significativa com os problemas interpessoais (r=-0,154, p<0.05), com a ineficacia (r=-0,283,
p<0.01), com a anedonia (r=-0,162, p<0.01) e com a depressdo (score total) (r=-0,216,
p<0.01). Estes resultados querem dizer que quanto mais comportamentos pro-sociais 0s
jovens exibirem menos dificuldade terdo em fazer e manter relacionamentos, mais
motivados estardo para realizar tarefas, serdo mais capazes de experimentar prazer e alegria

e terdo menos sintomatologia depressiva.

Por ultimo, pode ainda verificar-se que ndo existe relacdo entre a sociabilidade /

popularidade e as subescalas da depresséo.
V.5. O retraimento social e a sintomatologia depressiva

Considerando aquele que € o nosso objetivo de estudo, para avaliar se existem
diferencas significativas de resultados nas dimensdes da reputacdo social e da depressdo em
funcdo do grupo (retirados sociais versus grupo de controlo) e do sexo dos sujeitos testados,
realizou-se uma anélise de variancia multivariada com o Teste MANOVA. Esta analise de
resultados, 2 (grupo) x 2 (sexo), revelou apenas a existéncia de efeito multivariado para o
Grupo (F(12,61)=13.152, p<0.001), ndo existindo portanto efeito para 0 Sexo nem para a

interaccao Grupo * Sexo
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V.6. Diferenca de resultados em func¢do dos grupos e do sexo relativamente a

reputacéo social

Na andlise de seguimento das dimensdes da reputacdo social, 0s resultados mostram
diferencas significativas em fungdo do grupo, no retraimento social (F(1,72)=109.34,
p<0.001), na exclusdo (F(1,72)=20.43, p<0.001), no comportamento pré-social
(F(1,72)=4.676, p<0.03), e na sociabilidade / popularidade (F(1,72)=7.215, p<0.01).
Verificou-se ainda uma tendéncia na vitimizagdo (F(1,72)=3.127, p<0.09). Relativamente ao
sexo, ndo foram encontradas diferencas significativas de resultados. No entanto verificou-se
uma tendéncia de interacdo entre o grupo e 0 sexo, na dimenséo sociabilidade/popularidade
(F(1,72)=2.866, p<0.10).

Relativamente ao retraimento social pode constatar-se (ver figura 1) que o grupo de
isolados-retraidos tem valores significativamente mais elevados (M=1.17) do que o grupo
de controlo (M=-0.50). Este resultado ¢ esperado uma vez que o grupo de adolescentes
isolados-retraidos foi selecionado em funcéo desta dimenséo. Quanto a exclusdo, também se
pode constatar (ver figura 2) que os adolescentes isolados-retraidos séo significativamente
mais excluidos (M=0.45) que os sujeitos do grupo de controlo (M=-0.37). Este efeito
verifica-se igualmente para os rapazes e para as raparigas. Relativamente ao comportamento
pro-social pode verificar-se (ver figura 3) que o grupo de controlo (M=0.52) difere
significativamente do grupo de isolados-retraidos (M=0.10), mostrando o grupo de controlo
muito mais comportamentos pro-sociais. Relativamente a sociabilidade/popularidade,
constata-se (ver figura 4) que os adolescentes isolados-retraidos (M=-0.20) séo
significativamente menos populares que os sujeitos do grupo de controlo (M=0.09). Embora
este efeito seja idéntico para 0s rapazes e para as raparigas, no grupo de Isolados-retraidos,
as raparigas sdo tendencialmente menos sociaveis/populares (M=-0.33) do que os rapazes

(M=-0.07) (tendéncia de interacdo verificada entre grupo e sexo).
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Figura 1: Médias da Timidez/ Retirada
social em fung¢éo do grupo e do sexo.

Figura 2: Médias da Exclusdo em fung¢éo
do grupo e do sexo.
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Relativamente a vitimizagdo, também se pode constatar (ver figura 5) que os
adolescentes isolados-retraidos sdo mais vitimizados (M=0.00) que os sujeitos do grupo de
controlo (M=-0.27). Este efeito verifica-se igualmente para 0s rapazes e para as raparigas

embora no grupo de controlo sejam mais 0s as raparigas o alvo da vitimizacao.

V.7. Diferenca de resultados em func¢do dos grupos e do sexo relativamente a
sintomatologia depressiva

Na andlise de seguimento das dimensdes da sintomatologia depressiva, 0s resultados
mostram diferencas significativas nos problemas interpessoais (F(1,72)=6.33, p<0.02) e na
ineficicia (F(1,72)=6.16, p<0.02). Relativamente ao sexo, ndo foi encontrado nenhum efeito
significativo. No entanto, verificou-se uma tendéncia de interagcdo entre 0 grupo e 0 sexo
para a dimensdo anedonia (F(1,72)= 3.55, p<0.07) e o valor total do CDI (F(1,72)=2.905,
p<0.10).

Quanto aos problemas interpessoais, constata-se (ver figura 6) que os adolescentes
isolados-retraidos (M=-0.73) tém significativamente menos problemas pessoais que 0s
sujeitos do grupo de controlo (M=1.36). Este efeito verifica-se igualmente para os rapazes e
para as raparigas sendo nestas menos relevante. Quanto a ineficacia, também se pode
constatar (ver figura 7) que os adolescentes isolados-retraidos sdo menos capazes e tem
menos motivacdo para realizar tarefas (M=3.23) que os sujeitos do grupo de controlo
(M=2.24). Embora este efeito se verifique igualmente para os rapazes e para as raparigas,

sdo elas que apresentam valores mais elevados.

Figura 6: Médias dos Problemas Figura 7: Médias da Ineficaciaem fungéo do
interpessoais em func¢éo do grupo e do sexo. grupo e do sexo.
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Considerando a tendéncia de interacdo verificada entre 0 grupo e 0 sexo para a
dimensdo anedonia pode constatar-se (ver figura 7) que o grupo de Isolados-retraidos,
embora tenha valores ligeiramente superiores aos do grupo de controlo, neste ultimo, os
rapazes apresentam valores superiores para esta dimensdo. Sdo os rapazes do grupo de
controlo que demonstram mais incapacidade de sentir prazer e alegria (Mrapazes=3.28,
Mraprigas=1.88). Por ultimo, também, se constatou que sdo os adolescentes do grupo de
Isolados-retraidos que apresentam niveis de sintomatologia depressiva mais acentuados

(M=10.92) do que o grupo de controlo (M=9.64), principalmente as raparigas (M=12.26).

Figura 8: Médias da Anedonia em funcéo do Figura 9: Médias do score total do CDI em
grupo e do sexo. funcéo do grupo e do sexo.
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V1. DISCUSSAO

Relativamente aos resultados obtidos é de realcar que os adolescentes isolados
retraidos foram aqueles que relataram valores mais altos em quatro das cinco sub escalas
que medem as diferentes componentes da depressdo. Em ambos os Géneros de Isolados
Retraidos ha mais sintomatologia de Humor Negativo, Ineficicia e Auto-Estima Negativa,

relativamente & Anedonia prevalece de forma mais acentuada sé no sexo feminino.

A sub escala de Problemas Interpessoais foi a que obteve valores mas baixos no
Grupo de Isolados Retraidos, 0 que é consistente, uma vez que ndo se relacionam com 0s

outros.

Desenvolvendo as claras contribuicdes do nosso estudo podemos verificar que 0s
adolescentes identificados como isolados-retraidos foram aqueles que reportaram valores
mais altos de sintomatologia depressiva, indicando um maior indicador de depresséo.
Estes resultados vdo no sentido dos varios trabalhos desenvolvidos por outros
investigadores que verificaram uma associagdo entre o retraimento social e problemas de
internalizacdo, depressdo, sentimento de soliddo, (Rubin & Mills, 1988, Rubin, Hymel &
Mills, 1989, Hymel et al., 1990).

Outros autores verificaram que 0s rapazes retraidos sofrem de maiores consequéncias
negativas (Capsi, Elder & Bem, 1988 e Morison & Masten, 1991) do que as raparigas, que
no nosso estudo ndo se traduzem em maiores perturbacBes internalizadas, mais
especificamente, na sintomatologia depressiva. Capsi, Elder e Bem (1988) vdo mais além e
investigam as consequéncias, a longo prazo, do comportamento timido, verificando maiores
consequéncias nos rapazes timidos, que acabam por iniciar relagdes romanticas, ter filhos e
estabelecer carreiras mais tarde, quando comparados com os rapazes do grupo de controlo.

Ja entre as raparigas timidas e ndo-timidas estas diferencas ndo se verificaram.

Assim, apos a pesquisa bibliografica e resultados obtidos compreende-se 0 porqué
da caracterizacdo do retraimento social como umbrela term, utilizada por Rubin e Coplan
(2004). Existem varias formas de se isolar ou retrair socialmente, causa de variadas
situacOes, produzindo também diferentes consequéncias. Como tal, surgem limitacGes a
investigacdo desenvolvida que residem no facto de ndo se conseguir fazer a distin¢do entre os

diferentes tipos de adolescentes retraidos, isto é, entre aqueles que assim 0 Sdo por nao
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terem motivacdo para aproximagdo daqueles que se retraem por serem timidos, tendo

apesar de tudo motivacao para aproximacgéo (Asendorpf, 1990).

Uma das grandes questdes desta tematica prende-se com a necessidade de
compreender se o retraimento social € patolégico e se acarreta consequéncias negativas ou
ndo. Neste estudo foi possivel compreender o carcter e as consequéncias do retraimento
social que leva a uma maior sintomatologia depressiva. De acordo com a pesquisa bibliogréafica
feita, resultados obtidos e uma reflexdo sobre toda a investigacdo compreendemos que ha trés
factores fundamentais para alcancar este conhecimento. S&o eles entdo: a necessidade de
continuar a desenvolver estudos longitudinais, construir um instrumento que tenha a
capacidade de distinguir os tipos de retraimento social e, por fim, parece importante
compreender até que ponto quais das diferentes facetas do retraimento poderdo acarretar

consequéncias mais sérias a longo prazo na sintomatologia depressiva.

O instrumento ECP avalia dois aspectos do retraimento social: o retraimento passivo
e 0 isolamento activo (Rubin & Mills, 1988) e Younger e Daniels (1992) referem que as
criancas tém capacidade de diferenciar os comportamentos que se associam a cada um
destes dois aspectos. Portanto, se as criancas ja conseguem compreender que existem
diferentes formas de isolamento com diferentes comportamentos associados, esta
diferenciacdo deveria ser feita também nos instrumentos. Esta diferenciagdo € importante
pois cada tipo de isolamento pode gerar consequéncias distintas. Rubin e Mills (1988)
afirmam que o retraimento passivo tem como consequéncias mais provaveis a
internalizacdo de problemas, como a depressdo. Ja o isolamento activo, indicado como
causa de comportamentos de agressividade e impulsividade (Rubin & Mills, 1988 e Rubin,
Bukowski & Parker, 2006), podera ter outras consequéncias. Por fim, existem aquelas
pessoas que se isolam por terem uma preferéncia pela solidao (Rubin, Coplan & Bowker,
2006) pelo que podemos deduzir que ndo sofram de grandes consequéncias, pois 0

afastamento € opc¢éo das préprias por falta de motivacdo a aproximacéo.

Apesar de termos verificado existéncia de sintomatologia depressiva, nos adolescentes
retraidos socialmente, apareceu como pouco expressivo. Como ja foi referido, a soliddo
costuma estar a par da depressdo, juntamente com outras consequéncias ligadas a
perturbacGes internalizadas que surgem variadas vezes associadas ao contexto do
retraimento social. Boivin, Hymel e Bukowski (1995) criaram uma extensdo de um modelo
proposto por Boivin e Hymel, modelo esse que foi elaborado numa tentativa de explicacdo das

consequéncias sofridas por uma crianga que se retrai socialmente. Esse modelo acabou por
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se verificar. Entdo parece-nos pertinente que num estudo futuro fosse incluida uma

medida de depressao, para aplicar a criancas retraidas socialmente e ao grupo de controlo.

De acordo com os factos verificados nesta investigacdo e também com as limitagdes
que levaram a que alguns aspectos ficassem menos claros, pensamos que num estudo
futuro seria importante, antes de mais, aumentar o nimero da amostra de forma a
conseguirmos reunir uma amostra mais representativa da populacéo. Outra das situagdes que se
torna desde logo evidente é a necessidade de desenvolver estudos longitudinais mais
longos.. Um estudo longitudinal permitiria uma melhor compreensdo da dimensdo dos
efeitos do retraimento social ndo s6 a curto prazo, como também a médio e longo prazo.
Capsi, Elder e Bem (1988), Rubin e Mills (1988) e Hymel e cols. (1990) séo alguns dos
autores que desenvolveram estudos longitudinais e verificaram que para criancas e
adolescentes o retraimento social é preditor de problemas no futuro. Existe ja um estudo
longitudinal, o Waterloo Longitudinal Project, que teve como objectivo inicial explorar as
implicagbes do retraimento social precoce. Este projecto tem vindo a ser desenvolvido
desde 1980 e conta com descobertas muito frutiferas (Rubin, Both & Wilkinson, 1990).

Seria também muito importante num estudo futuro elaborar um instrumento que
discriminasse as vérias formas de uma crianca/adolescente sofrer de um défice de
interaccao, seja por isolamento activo ou passivo e dentro do isolamento passivo, diferenciar
aquele que acontece por timidez e ou apenas por pouca motivacdo a aproximacao.
Concluindo, os resultados obtidos tém interesse e € muito importante que se continuem a
desenvolver estudos nesta area, de modo a aprofundar e melhor compreender o
fendbmeno do retraimento social e todas as consequéncias para o desenrolar potencial de

futuras depressdes.

De qualquer forma torna-se indispensavel uma partilha de saberes. Depois de uma
maior clarificacdo e compreensdo dos fendmenos através deste tipo de estudos, torna-se
importante a colabora¢do com os varios agentes sociais, professores, pais, outros educadores
e profissionais de satude. Um dos objectivos desta articulacdo, entre muitos outros, seria o de
promover o desenvolvimento de competéncias por parte dos diferentes intervenientes, de
forma que lhe permitissem funcionar como promotores de salde e agentes de mudanca. A
implementacdo destas medidas visaria uma aquisicdo precoce de comportamentos
saudaveis, comportamentos protectores de salde através do ganho dessas competéncias
sociais, tendo como alvo prioritario as criancas e os adolescentes com maior fragilidade

social.
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ANEXOS

Meéedias dos grupos para as dimens@es do funcionamento e reputacao social.

Grupo Isolados- Grupo de Controlo
Retraidos
Agressao -0,50 -0.47
Retirada Social 1,17 -0,50
Exclusdo 0,45 -0,37
Vitimizagdo 0,00 -0,27
Comportamento Pré-social 0,10 0,52
Sociabilidade/Popularidade -0,20 0,09

Meédias dos grupos para as dimens@es da depressao.

Grupo Isolados- Grupo de Controlo
Retraidos
Humor Negativo 261 2,16
Problemas Interpessoais 0,73 1,36
Ineficacia 3,23 2,24
Anedonia 2,69 2,58
Autoestima negativa 1,68 1,32
Score Total 10,92 9,64

Médias dos grupos, em funcéo do sexo, para as dimensdes do funcionamento e

reputacao social.

Grupo Isolados-Retraidos

Grupo de Controlo

Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
Agressao -0,49 -0,52 -0,50 -0,44
Retirada Social 1,18 1,16 -0,48 -0,52
Exclusdo 0,41 0,49 -0,42 -0,32
Vitimizagao 0,03 -0,02 -0,43 -0,11
Comportamento Prd-social 0,13 0,06 0,50 0,53
Sociabilidade/Popularidade -0,07 -0,33 0,04 0,14
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Meéedias dos grupos, em fungédo do sexo, para as dimensfes da depressao.

Grupo Isolados-Retraidos

Grupo de Controlo

Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
Humor Negativo 2.49 2.73 2,14 2,18
Problemas Interpessoais 0,57 0,89 1,59 1,14
Ineficacia 2,79 3,67 2,24 2,24
Anedonia 2,43 2,96 3,28 1,88
Autoestima negativa 1,33 2,02 1,29 1,35
Score Total 9,57 12,26 10,53 8,75
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