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A depresséo na adolescéncia: o risco do trauma e a protecéo do
flourishing
O estudo da Perturbacdo depressiva Major continua a assumir um

papel de destaque na investigacdo. Durante a adolescéncia, esta evidencia-se
como uma das perturbacbes psicologicas mais comuns. Emerge assim a
necessidade de estudar esta psicopatologia nesta faixa etaria. Seguindo esta
contextualizacdo, surge a seguinte dissertacdo, de modo a compreender um
pouco do funcionamento do desenvolvimento da sintomatologia depressiva.
Avaliaram-se as variaveis trauma, flourishing e sintomatologia depressiva
em dois momentos distintos (T1 e T2), com um intervalo de um ano.
Pretende-se analisar as diferencas de género nas variaveis em estudo
(trauma, flourishing e sintomatologia depressiva); identificar a existéncia da
ligagdo entre as dificuldades escolares com o trauma e a sintomatologia
depressiva; analisar a relacdo entre as variaveis.

A amostra é constituida por 117 sujeitos com idades compreendidas
entre 0s 13 e os 15 anos. O trauma (mais especificamente o abuso e a
negligéncia) é avaliado pelo Childhood Trauma Questionnaire. O
flourishing é avaliado através do Mental Health Continuum- Short Form. E
finalmente a sintomatologia depressiva € avaliada pelo Children’s
Depression Inventory.

Os resultados encontrados revelam diferencas de género no trauma
(T1) e no flourishing (T2). Relativamente as dificuldades escolares, os dados
ndo sdo conclusivos para o trauma e para a sintomatologia depressiva. No
género feminino evidencia-se uma associagao positiva entre o trauma (T1) e
a sintomatologia depressiva (T2). Verifica-se ainda no género feminino uma
associacdo negativa entre o flourishing (T1) e a sintomatologia depressiva
(T2). Existe também associagdo, quando se considera a sintomatologia
depressiva em T1 e o flourishing em T2. Os resultados mostram o
flourishing (T1) como moderador (T1) na relagcdo entre o trauma e o
desenvolvimento de sintomatologia depressiva (T2), para o género feminino.

A compreensdo da depressdao permite auxiliar numa possivel
prevencdo do desenvolvimento da sintomatologia depressiva e na promogao
de salde mental que emerge actualmente.

Palavras-chave: adolescéncia, trauma, flourishing, sintomatologia
depressiva.
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Depression in Adolescence: The risk of trauma and the

protection of flourishing

The study of Major depressive disorders continues to take a leading
role in research. In adolescence it has been found to be a common
psychological disorder. Thus the need to study this psychopathology in this
age group has emerged. This dissertation was written in this contaxt, so that
the development of depressive symptoms can be more easily understood.
The variables trauma, flourishing and depressive symptoms at different
moments (T1 and T2), within a year have been assessed. We intend to
analyze gender differences in the variables under study (trauma, flourishing
and depressive symptoms), identify the existence of a connection between
learning disabilities with the trauma and depressive symptoms and analyze
the relathionship between variables.

The sample comprised 117 subjects, aged betweenl3 and 15 years
old. Abuse and neglect are assessed by the Childhood Trauma
Questionnaire. Flourishing is assessed by the Mental Health Continuum-
Short Form. Finally the depressive symptoms are assessed by the Children’s
Depression Inventory.

Findings show gender differences in trauma (T1) and flourishing (T2).
Regarding learning disabilities, data are not conclusive for trauma and
depressive symptoms. In female adolescents a positive association between
trauma (T1) and depressive symptoms (T2) was evident. For female
adolescents, negative association between the flourishing (T1) and
depressive symptoms (T2) has been found. There is association, when we
consider depressive symptoms at T1 and flourishing at T2. Findings show
flourishing (T1) as a moderator in the relationship between trauma (T1) and
the development of depressive symptoms (T2) for females.

Understanding depression allows the help to prevent the development
of depressive symptoms or the current promotion of mental health.

Key Words: adolescence, trauma, flourishing, depressive symptoms.
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Introducéo

A adolescéncia é considerada como um periodo de desenvolvimento,
marcado por uma enorme quantidade e qualidade de processos inter, intra-
psiquicos e relacionais, cuja natureza é bastante complexa mas também
dindmica. Sendo, portanto, um processo transformacional. Estas
tranformacGes podem observar-se, de diversas formas: tamanho do corpo,
forma do corpo, caracteres sexuais primarios e secundarios. Mas para além
destas, hd mudangas noutras areas como no plano cognitivo, no plano moral,
no plano sécio-afectivo e também na construcdo da identidade. (Taborda,
2002). Ao focarmo-nos um pouco sobre o plano cognitivo percebemos que é
na fase da adolescéncia que o individuo é capaz de pensamentos idealistas e
de raciocinio abstracto. Segundo Piaget, € nesta fase (inicio por volta dos 12
anos) que o desenvolvimento cognitivo se encontra no nivel das operacoes
formais, tendo capacidade para um pensamento mais abstracto, dando novas
possibilidades para manipular e/ou operar sobre a informacao (Papalia, Olds
& Feldman 2001).

E importante ndo esquecer que todas estas mudancas, pelas quais 0s
adolescentes passam, nem sempre estdo livres de imprevistos. Alguns
estudos longitudinais, que tém como alvo camadas mais jovens e estudos
retrospectivos em adultos tém identificado o meio da adolescéncia como um
momento de grandes probabilidades de desenvolvimento da Pertutbacdo
depressiva Major (Arnarson & Craighead, 2009), sendo também, uma altura
essencial para delinear factores de proteccdo para jovens em risco (Corby,
1994; Essau, 2006; Cook, Peterson, & Sheldon, 2009; Rao & Chen, 2009).

A Depressdo, como qualquer psicopatologia, leva a um mal-estar
significativo e a disfuncionalidades para o individuo. No entanto, ao ocorrer
numa fase precoce de desenvolvimento, como a adolescéncia, pode acarretar
consequéncias graves e comprometer o desenvolvimento pleno do individuo.
A depressdo, enquanto quadro clinico de uma perturbacdo psiquiatrica, nem
sempre foi reconhecida nos adolescentes. Hoje sabe-se que as perturbacdes
de humor (perturbacdo depressiva Major e perturbacdo distimica), sdo das
mais prevalentes na fase da adolescéncia. A ocorréncia da depressdo na
adolescéncia contribui para a recorréncia de episédios depressivos Major ao
longo da vida, que podem ser acompanhados por outras perturbacdes
psiquidtricas (e.g. Abuso de substancias, PerturbagcBes de Ansiedade,
Perturbagbes do Comportamento) e por disfuncionalidades significativas, a
varios niveis, tais como o social, o familiar e o académico, que acabam por
vulnerabilizar o jovem e desta mesma forma compremeter o seu futuro
(Arnarson & Craighead, 2009; Rao & Chen, 2009).

Os antecedentes, consequentes e factores de manutencéo da depressdo
na infancia e na adolescéncia continuam a ser alvo de estudos. Devido a
gravidade desta forma de psicopatologia e as implicacGes que traz este € um
tema de muito interesse na investigacdo das Ultimas décadas. Sabe-se que a
Perturbacdo depressiva durante estes anos de desenvolvimento ndo s6
compromete 0 bem-estar, mas também acaba por minar o desenvolvimento
normal da crianca e do adolescente. As descobertas dos estudos
longitudinais que tém seguido jovens deprimidos até a adultez tém
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documentado um grau substancial de continuidade e severidade de um
funcionamento enfraquecido e prejudicado em maltiplos dominios (Essau,
2006; Reinherz, Tanner, Beardslee, Szigethy & Bond, 2006).

Globalmente, a depressdéo em 1966 foi classificada entre as 5
principais causas de incapacidade e mortalidade prematura, e neste momento
é projectada para se tornar a segunda principal causa em 2020 (Murray &
Lopez, 1996 cit in. Keyes, 2003). A depresséo custa bilides a cada ano, com
as faltas ao trabalho, diminuicdo da produtividade e os custos de cuidados de
salide, contando com pelo menos um terco de suicidios (Rebellon, Brown,
and Keys 2001; U.S. Department of Health and Human Services 1998 cit in
Keyes, 2002).

Devido aos varios motivos apresentados o tratamento e a prevencao
da doenca mental, particularmente da Perturbacdo depressiva Major, sdo
questdes prementes que enfrentam muitos paises. Contudo, as buscas
sumarizadas sugerem que a promogédo de satde mental é o objectivo ideal
para o tratamento. Neste sentido é relevante perceber algumas varidveis que
estdo relacionadas com o desenvolvimento da Depressdo, mas também as
variaveis que tornam os individuos mais resilientes ao desenvolvimento
desta psicopatologia. Desta forma esta dissertacdo de mestrado debruca-se
sobre duas varidveis que parecem influenciar a depressdo de maneiras
distintas: o trauma e o flourishing.

A variavel trauma é selecionada, tendo em conta o facto de ser uma
variavel que pode contribuir para o desenvolvimento da Perutbacéo
depressiva Major, sendo portanto uma varidvel considerada de risco. Existe
um corpo de estudos firmamente estabelecidos que demonstram que o
maltrato e as adversidades na infancia estdo associados com elevados niveis
de Depressdo (Hankin, 2005). Este suporte vem de estudos retrospectivos
com adultos que experienciaram abusos enquanto criangas, reportando esses
episodios durante a sua Depressdo (Hankin, 2005). E importante relembrar
gue o trauma continua a ser um conceito no qual os investigadores tém
mostrado bastante interesse, e que pode tomar varias dimensdes, consoante a
definicdo estabelecida pelos diferentes autores.

O flourishing é uma variavel escolhida devido ao foco que na
actualidade incide no estudo e na promocéao da saude mental, sendo que para
isto poder ser alcancado destaca-se a importancia de mais psicologia
positiva. E relevante compreender esta variavel, se esta relacionada com a
depressédo e de que modo se relaciona. Isto porque o funcionamento humano
positivo é talvez mais notavel quando existe em contextos de vida de
mudanca ou de adversidades e também porque o bem-estar subjectivo tem
vindo a demonstrar ser uma faceta fundamental na qualidade de vida. A
qualidade de vida dos individuos pode ser avaliada externamente e
objectivamente ou internamente e subjectivamente (Keys, 2006).
Especificamente, flourishing é definido como um estado de salide mental em
gue as pessoas estdo livres de perturbacfes mentais como a perturbagdo
depressiva Major e preenchem altos niveis de bem-estar emocional,
psicoldgico e social (Keys, 2006). E pertinente referir que estudos
demonstram que uma percep¢do mais positiva do Bem-estar subjectivo
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promove comportamentos mais adaptativos e saudaveis (Gaspar, Matos,
Ribeiro e Leal, 2006)

| - Enquadramento conceptual

1.1. Depresséo

A Perturbacdo depressiva Major afecta 16% da populacdo geral e é
uma das dez causas principais da morte prematura e incapacidades nos EUA
(McKenna et al., 2005 cit in Wingo 2010). Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), pensa-se que 121 milhGes de pessoas, durante a sua vida,
em algum momento possam sofrer de episodios depressivos, sendo que de
momento a Depressdo ocupa o0 segundo lugar das doencas mentais mais
prevalentes na clinica médica mundial (Moniz, 2007). Referente a Portugal,
estima-se que, por ano, mais de 100 mil pessoas possam sofrer de Depressédo
Major (Moniz, 2007). Relativamente a dados de prevaléncia na populagao
geral, para a faixa etaria dos adultos encontra-se uma média deste quadro
clinico, de 3% nos homens e de 6% nas mulheres (Moniz, 2007). Devido a
sua elevada prevaléncia mundial, pela invalidagdo que acarreta a varios
niveis (tais como, pessoais, laborais, sociais, familiares) e pelo sofrimento
que causa aos individuos, € uma das patologias psiquiatricas que muito
interesse desperta nos investigadores.

Durante algum tempo achou-se que a Perturbacdo depressiva Major
ndo existia durante a infancia, e aceitava-se que fenomenologicamente fosse
similar tanto nos adolecentes como nos adultos (Duggal, Carlson, Sroufe &
Egeland, 2001). Posteriormente, no inicio da segunda metade do século XX,
tendo em conta o desenvolvimento da investigagdo a volta desta tematica da
perturbacdo depressiva Major, tornou-se claro a possibilidade de
desenvolvimento e existéncia de depressdo na infancia e adolescéncia
(Rudolph, Hammen & Daley, 2006; Rao & Chen, 2009). Contudo, é preciso
mencionar que foram levantadas algumas controvérsias. Isto porque algumas
das teorias do desenvolvimento referem que 0s sintomas presentes no
diagndstico de Perturbacdo depressiva Major (e.g. tristeza, irritabilidade,
baixa auto-estima, isolamento social) sdo considerados como constituintes
habituais desta fase do ciclo de vida, sendo desta mesma forma reacgdes
normativas e ndo disfuncionais (Rudolph et al., 2006; Rao & Chen, 2009).

Estudos epidemioldgicos mostram que a prevaléncia da depressdo
Major nos adolescentes é de 3 a 9 % (Dunn & Weintraub, 2008). Outros
estudos indicam que entre 5% e 15% dos adolescentes mostram pertubacéo
depressiva moderada a severa (Brooks-Gunn & Petersen, 1991 cit in Duggal
e tal., 2001).

E do conhecimento publico 0 aumento da depressdo nas camadas mais
jovens e as sérias consequéncias que esta pode trazer (Merikangas & Knight,
2009).

Ao abordar um pouco mais a adolescéncia, esta é identificada como
uma fase do ciclo de vida que traz consigo diversas mudancas, tanto a um
nivel fisico (e.g. mudancas pubertarias), como social (e.g. mudancas de
papéis sociais na familia e no grupo de pares), como cognitivo (e.g. a auto-
avaliacdo é realizada com base na comparacdo social; o auto-conceito é

A depresséo na adolescéncia: O risco do trauma e a protecao do flourishing
M2 Eduarda C. Nabais (mariaedcn@hotmail.com) 2012



10

construido com base em caracteristicas e atributos estaveis ou abstractos e
ndo em comportamentos instaveis e superficiais; possuem um maior sentido
de responsabilidade) e emocional (e.g. amor romantico) (Abela & Hankin,
2006; Rudolph, et al., 2006; Rao & Chen, 2009). Estas mudancas, estdo
inerentes ao desenvolvimento cognitivo e comportamental que caracteriza
esta fase. Porém, as diversas transformacdes na vida do jovem, exigem uma
adaptagdo e aprendizagem aos novos contextos que lhe sdo apresentados,
gue se ndo acontecer de uma forma adequada pode contribuir para o
surgimento de algumas vulnerabilidades que consequentemente podem
conduzir ao surgimento de perturbagdes (Abela & Hankin, 2006; Rudolph, et
al., 2006; Rao & Chen, 2009). Contudo, também é de relembrar que a
maioria dos adolescentes atravessa esta fase com algum desembarago e sem
inconveniente (Alloy, Zhu & Abramson 2003).

Relativamente as prevaléncias consoante o0 género de pertenca,
enguanto o racio de depressdo entre raparigas e rapazes na infancia é similar,
com a possibilidade de uma fraca preponderdncia para 0s rapazes
(Merikangas & Knight, 2009). Na adolescéncia o padrdo altera-se, ocorrendo
duas vezes mais nas raparigas tal como na distribuicdo dos géneros nos
adultos (Leval, 1999; Martins & Coelho, 2000). Este achado de maior
ocorréncia da depressdo no género feminino, segundo Rudolph et al.,
(2006),pode ser explicado pelo facto das raparigas valorizarem mais a
proximidade e a intimidade com as amigas, tém relagdes de amizade mais
conturbadas, vivem os conflitos mais intensamente e tém formas de lidar
com 0s mesmos, distintas dos rapazes, o que as vulnerabiliza mais para esta
perturbacdo. Outra alternativa para explicar esta conclusdo refere-se a
interaccdo entre a maturacdo que ocorre na puberdade, 0s mecanismos
hormonais e sociais, 0 background genético, 0s acontecimentos de vida, a
vinculagéo e o coping (Haarasilta, 2003; Reinherz et al., 2006).

A Perturbacdo depressiva Major € tipicamente uma perturbacdo de
internalizacdo, o que pode dificultar a identificagdo desta tanto nas criangas
como nos adolescentes. Apesar de ser um problema significativo nestas
idades, muitas vezes, ndo existe qualquer tipo de intervencdo devido a esta
natureza encoberta do proprio problema.

O Manual de Diagnéstico e Estatistica das PerturbacGes Mentais,
apresenta os critérios de diagnostico para um episddio depressivo Major e
alguns sintomas associados, hd algumas observacGes relativamente as
criancas e aos adolescentes (substituicdo de “humor depressivo” por
“irritabilidade”; e “significativa perda ou ganho de peso” para “fracasso em
alcancar os ganhos esperados relativamente ao peso”) (Essau & Ollendick,
2009). No entanto, é importante relembrar que estes critérios estdo mais
direccionados para os adultos. E relevante ter em conta algumas diferencas,
ja que teoricamente se identificam diferentes fases no desenvolvimento do
individuo. Desta forma, considerando o contributo de diversos autores, nos
jovens com perturbacdo depressiva Major existem alguns sintomas que sao
apontados como sendo mais caracteristicos desta faixa etéria.
Especificamente  reaccdo de  isolamento  social, irritabilidade,
lentiddo/agitacdo psicomotora e aparéncia triste, ideacdo suicida e tentativas
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de suicidio, insatisfacdo com a imagem corporal (em especial nas raparigas),
sentimentos de culpa, desesperanca e desanimo, a hipersonia, as dificuldades
de concentracdo, a reactividade a rejeicdo, a letargia e o aumento do apetite
(especialmente de consumo de hidratos de carbono) (Bahls, 2002; Rudolph
et al., 2006; Cook et al., 2009). Tal como foi mencionado anteriormente,
existem diferencas de prevaléncia na perturbagdo entre o género masculino e
o feminino. Adicionalmente, também nos sintomas apresentados ha
diferencas. No género masculino, encontra-se mais facilmente sentimentos
de desprezo e estes revelam mais problemas de comportamento (e.g. faltar as
aulas, fugir de casa, violéncia fisica, roubos e abuso de substancias) (Bahls,
2002). No género feminino, os sintomas manifestam-se com uma maior
severidade e sdo de um caracter mais subjectivo (e.g. tristeza, vazio, tédio,
raiva e ansiedade) (Reinherz et al., 2006).

Referentemente as consequéncias desta perturbacdo, para além das
consequéncias a longo prazo que ja foram referidas, como a perpetuacdo de
episodios depressivos na vida adulta e das inUmeras dificuldades nas
diferentas areas de vida, também séo descritas na literatura outras sequelas.
Acrescenta-se que o0s adolescentes com Perturbagdo depressiva Major,
habitualmente tém interferéncias no rendimento escolar, h4& um maior
isolamento dos pares, sentimentos de desesperanca, motivacdo reduzida,
abuso de substancias, gravidez na adolescéncia e até mesmo o suicidio
(Dunn & Weintraub, 2008).

O modelo que surge na base da teoria cognitiva da depressdao é o
modelo do processamento da informacdo de Aaron Beck. Este modelo
postula trés conceitos especificos para explicar o substracto psicoldgico da
depressao: a triade cognitiva, 0s esquemas e 0s erros cognitivos (Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1979).

A triade cognitiva involve uma visdo negativa da pessoa perante si
préprio (vé-se como alguém defeituoso, doente, sem valor e desadequado), o
seu futuro (antecipa as dificuldades, achando que o sofrimento nunca
acabara e que o provavel é falhar) e as suas experiéncias (interpreta as
experiéncias como negativas e v&é o mundo como algo que Ihe faz exigéncias
desmedidas ou que o presentei-a com obstaculos) (Beck et al., 1979). O
conceito “esquema” designa um padrdo cognitivo estavel, isto é, os
esquemas cognitivos sdo estruturas mentais através das quais o individuo
analisa, codifica e avalia o0s estimulos do meio ambiente (Williams,
Mathews, Watts & Macleod 2000). Um esquema pode estar inactivo por
longos periodos de tempo e ser activado com determinados estimulos
especificos (Beck et al., 1979). Estes esquemas originam interpretacGes
estaveis e coerentes, da experiéncia do individuo, sendo por isso muitas
vezes dificil invocar esquemas mais apropriados, mantendo assim a validade
das crengas. Por sua vez, 0s erros cognitivos referem-se aos pensamentos
automaticos negativos que representam um processamento da informacao
invesada (Williams et al., 2000). Alguns dos erros cognitivos que podem
acontecer sdo: inferéncia arbitréria, atencdo selectiva, generalizagdo,
minimizacdo/maximizacao, personalizacdo e pensamento dicotémico (Beck
etal., 1979).
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Assim sendo, este modelo prop8e que experiéncias precoces prevém a
base para a formacdo de conceitos negativos (que podem estar latentes, mas
serem activados a qualquer momento) (Beck et al., 1979), traduzindo-se pela
suposi¢do de que a forma como o individuo interpreta um acontecimento
determina 0 modo como lhe vai responder.

1.2. Trauma

Ao longo dos tempos a importancia que a crianga tinha para e na
sociedade foi-se alterando a varios niveis. A preocupag¢do com 0 perigo a
gue as criangas podiam estar expostas foi uma das mudangas que ocorreu.
Mais concretamente, quando nos reportamos ao conceito trauma percebe-se
gue este é muito recente na nossa sociedade, pois as criangas passaram para
um estatuto de preciosidade que outrora era quimérico. E notério que de
experiéncias traumaticas possam advir formacdo de conceitos negativos que
propiciara ao desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

O trauma ndo tem uma definicdao facil, pois diferentes acontecimentos
podem ser considerados eventos traumaticos. Sendo por este mesmo motivo
um fendémeno considerado complexo e multifacetado. Exemplos de algumas
vivéncias que acontecem na infancia, e que podem ser consideradas como
eventos traumaticos sao atitudes violentas para com a crianga que podem ter
um caracter passivo, como a negligéncia e o abandono, ou um caracter
activo, como o abuso fisico e o abuso sexual (Alberto, 2006). Alberto
(2006), refere também o maltrato psicol6gico, que podendo ser praticado
isoladamente, habitualmente esta associado a todos 0s outros tipos de maus-
tratos. Para além destas defini¢cbes Bernstein & Fink (2003), consideram que
existem cinco tipos diferentes de abuso infantil, designando-os como: abuso
emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligéncia emocional e negligéncia
fisica. Este conjunto de maus-tratos é uma realidade, considerado portanto,
uma forma de violéncia, por vezes dificil de definir, devido a algumas
limitagbes como as diferengas socio-culturais, e as proprias idiossincrasias
de valores que cada individuo possui (Alberto, 2006). O codigo penal
portugués (Art® 152°-A) considera que para haver o crime de maus-tratos a
menores, tem de haver prética reiterada ou ndo de maus tratos fisicos ou
psiquicos, tais como castigo corporais, privacoes de liberdade e ofensas
sexuais. Se tivermos em conta, a definicdo da OMS (2002), encontra-se uma
visdo mais abrangente, onde se define abusos ou maus-tratos as criancas,
como todas as formas de lesdo fisica ou psicoldgica, abuso sexual,
negligéncia ou tratamento negligente, exploracdo comercial ou outro tipo de
exploracdo, resultando em danos actuais ou potenciais para a salde e
desenvolvimento do sujeito (Fernandes, 2012). Contudo, é relevante
relembrar que consoante os diferentes autores, varia o que é considerado, ou
ndo, mau-trato para com a criancga.

Especificamente, a negligéncia, ¢ um dos maus-tratos mais frequentes,
gue envolve uma auséncia de relacdo (quer positiva, quer negativa) entre
cuidadores e criancas ou em que h4 uma lacuna repetida de respostas a certas
necessidades, tais como as educacionais, as alimentares, as higiénicas, as
afectivas e as sanitérias (Clark & Clark, 1989 cit in Alberto, 2006). Ao
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considerar as definicdes propostas de Bernstein & Fink (2003), ha uma
divisdo entre dois tipos de negligéncia. Segundo o0s autores existe a
negligéncia emocional, que consiste numa forma de abuso em que 0s
cuidadores ndo respondem as necessidades psicolégicas e emocionais da
crianca (ndo revelam amor, afecto, apoio, sentimento de pertenca). A
negligéncia fisica, direcciona-se para uma lacuna na satisfacdo das
necessidades fisicas basicas da crianca (alimentagdo, habitacdo, seguranca)
(Bernstein et al., 2003; Paivio & Cramer, 2004). O abandono da crianca é
considerado uma vivéncia extrema da negligéncia (Alberto, 2006).

O abuso fisico pode incluir diversas accbes como tortura,
queimaduras, pontapés, bater com a cabeca da crianca em algum local duro,
bater com chicotes, cintos, correntes de animais, ou recurso a objectos
cortantes (Alberto, 2006). Também Bernstein & Fink (2003) caracterizam o
abuso fisico como quando o adulto exerce qualquer tipo de agressao fisica
que resulta em ferimentos ou lesdes na crianca.

O abuso sexual, tem tomado significados genéricos que cobrem uma
vasta gama de actividades desde acontecimentos menores até
acontecimentos violentamente patoldgicos (Turton, 2008). Este continuo
pode ser util na forma de considerar as ofensas sexuais. Todavia é
importante lembrar que o abuso sexual na infancia é algo que necessita de
ser desmestificado e desconstruido. Bernstein & Fink (2003), definem este
tipo de abuso quando entre uma crianga e um adulto se encontra presente a
inducdo ou pressdo para algum tipo de contacto ou comportamento sexual.

Referente & definicdo do abuso emocional, resume-se, segundo
Bernstein & Fink (2003), a um conjunto de insultos verbais humilhantes,
depreciativos ou ameacgadores que o adulto dirige a crianca.

Alguns autores como Perry, Colwell & Schick (2002), destacam a
negligéncia como um padrédo crénico e inadequado que se mantém de uma
forma exacerbada comparativamente a maus-tratos como o abuso sexual ou
fisico que podem ser eventos singulares sem grandes repercursdes.

O mau-trato pode originar consequéncias negativas, posteriormente ao
abuso, contudo ha alguns factores que medeiam as consequéncias que
podem advir dos maus-tratos. Designadamente, a idade do individuo
vulneravel aos abusos, parece ser um factor a ter em conta, tal como a
duragdo e frequéncia dos abusos praticados (Corby, 1994). A relagdo
existente entre o sujeito abusado e o abusador, o tipo de abuso e as possiveis
reaccOes de outras pessoas significativas ao abuso sdo mais alguns factores
que fazem variar as consequéncias do abuso exercido a crianga ou
adolescente (Corby, 1994). Relativamente aos factores abordados
anteriormente a literatura vem ilucidar-nos que quanto maior a proximidade
relacional entre a vitima e o abusador, quanto maior for a gravidade do
abuso e maior a sua duragdo, mais acentuada seré a relagéo entre os abusos e
a possibilidade de desenvolvimento de psicopatologia, mais especificamente
da depressdo (Corby, 1994). Por este mesmo motivo reclama-se a relevancia
de abordar este tema j& que este tipo de acontecimentos, com a
intencionalidade ou ndo do agressor, pode contribuir para a modificacdo da
percepgdo que os individuos criam do mundo, de si péprios e dos outros, o
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que parece afectar consideravelmente o desenvolvimento dos individuos em
diferentes niveis, tais como o emocional, cognitivo, comportamental e
fisioldgico (Van der Kolk, 1996 cit in Couto & Maia, 2009).

O abuso infantil acarreta varias consequéncias para o sujeito abusado,
sendo possivel englobar o facto de comprometer o desenvolvimento
apropriado, de competéncias essenciais para um funcionamento adaptativo,
como por exemplo, o sentido de identidade, o auto-conceito e as estratégias
de regulagdo emocional (Alloy et al., 2003). O que acaba de ser enunciado
anteriormente podera vulnerabilizar o adolescente para o desenvolvimento
de sintomatologia psicopatoldgica (Alloy et al., 2003; Rudolph et al., 2006;
Rao & Chen, 2009).

Em termos cognitivos, a atencdo é um dos pardmetros prejudicados,
sendo que se reflecte em dificulades escolares e de aprendizagem (Alberto,
2006; Corby, 1994). H& também as atribui¢cbes de culpa que o sujeito
abusado cria como possiveis respostas para 0 abuso praticado, verificando-se
desta forma a existéncia de niveis elevados de humor depressivo e de
desesperanca (Alloy et al., 2003). Durante as suas vivéncias também se
encontram dificuldades no relacionamento com as outras pessoas. Diferentes
autores encontram possiveis causas para as dificuldades desta ordem.
Mueller & Silverman (1991) afirmam que estas dificuldades podem derivar
das expectativas negativas que o sujeito que sofreu de abusos criou
relativamente aos outros, pois pensa que se vao aproveitar delas ou que as
vao prejudicar. Ou ainda pode dever-se ao auto-conceito criado em que 0
sujeito ndo se sente merecedor de atencdo positiva (Mueller & Silverman,
1991). Ha também autores que sugerem que as dificuldades no
estabelecimento de relacfes interpessoais estdo relacionadas com o facto dos
sujeitos que sofreram abusos ndo conseguem autonomizar-se, tendo
dificuldade em identificar a sua prépria identidade e acabando por
desenvolver um sentimento de vazio (Corby, 1994; Mueller & Silverman,
1991). Estas dificuldades apresentadas podem predispor mais facilmente o
sujeito a sintomatologia depressiva. Pois tal como Corby (1994) afirma, a
auséncia de relagdes interpessoais positivas € uma consequéncia para 0s
efeitos nocivos do abuso.

A investigacdo realizada nas Gltimas décadas tem demonstrado a
existéncia de uma associacdo clara entre a exposicdo a acontecimentos
traumaticos e o consequente desenvolvimento de sintomas psicoldgicos
clinicamente significativos e o precipitar ou exacerbar de uma série de
condigdes psiquiatricas, tais como a Perturbacdo Poés-stress traumatico, a
Perturbacdo depressiva Major, distimia, as Perturbacfes de Ansiedade,
nomeadamente fobia simples e fobia social, Perturbac@es relacionadas com
substancias e Perturbagbes da Personalidade (Duggal et al, 2001).
Adicionalmente, a exposi¢do prévia a outras situa¢des de trauma, sobretudo
na infancia, pode aumentar o impacto de traumas futuros (Duggal et al,
2001). Os abusos sexuais, 0s abusos fisicos e indisponibilidade de cuidados
psicologicos na infancia estdo fortemente relacionados com psicopatologia
na adolescéncia (Duggal et al, 2001). Corby (1994), refere que os abusos
como consequéncia a longo-prazo podem levar a uma maior cronicidade das
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doencas psiquiatricas, nomeadamente da Depressdo. Também pode conduzir
a Perturbagdes do comportamento sexual (quando o abuso é sexual),
alimentar e PerturbacGes da Personalidade (Corby, 1994). A respeito da
Depressao, 64% das criangas abusados na pré-escola sdo diagnosticadas com
perturbacBes depressiva aos 17 anos (Duggal et al, 2001). Pereira (2012),
vem também demonstrar no seu estudo que o abuso infantil € um factor de
risco para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva na adolescéncia.
Mais concretamente, alguns autores referem que a componente principal do
abuso que representa maior risco para o desenvolvimento da sintomatologia
depressiva é a componente emocional (Alloy et al., 2003).

Como ja foi mencionado anteriormente ha um corpo de estudos que
parece demonstrar uma ligacdo entre o trauma durante a infancia e a
adolescéncia com os elevados niveis de depressdo, identificando alguns tipos
de abuso em concreto como mais relevantes para o desenvolvimento de
sintomatolgia depressiva. Para além disto, é perceptivel que as
consequéncias dos abusos fazem-se sentir em diferentes éareas do
funcionamento, tais como o social, o cognitivo, o comportamental e 0
emocional. Tornando desta forma o individuo mais propenso a desenvolver
sintomatologia depressiva. E identificado, adicionalmente aos estudos que
referenciam esta ligagdo entre trauma e depressdo, o facto dos modelos da
psicopatologia desenvolvimental convergirem com 0s resultados destas
investigacfes na medida em que afirmam que a exposicéo a acontecimentos
negativos, em idade precoce, € um factor de risco para o desenvolvimento de
estilos cognitivos negativos que estdo associados a sintomatologia
depressiva (Alloy et al., 2003; Rudolph et al., 2006; Rao & Chen, 2009).

1.3. Flourishing

O interesse acentuado pelas emocg0es positivas, pela qualidade de vida
e pela saide mental, data da década de 70 (Seligman, Schulman, DeRubeis
& Hollon, 1999). Por isso a ténica relativamente a saide e ao tratamento tem
deixado de estar tdo focalizada no tratamento e tem passado a estar na
promogdo de factores que protejam o individuo, de forma a prevenir
problemas futuros e a ter ferramentas que ajudem na confrontagdo com
momentos de adversidade para o individuo. Dentro desta conceptualizagéo
passa-se a abordar a préxima variavel que pode ter um papel protector no
desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

A sociedade em geral comega a ter um crescente interesse na
qualidade que os individuos podem usufruir com o estilo de vida que levam.
Concomitantemente também se revela a preocupacdo sobre o que se deve
mudar, para aumentar a qualidade de vida. Sendo, portanto, um tema muito
abordado na actualidade. Contudo, apesar da rapida ascensdo desta area, ha
muitas dificuldades de natureza teérica, incluindo na operacionalizacdo dos
conceitos. Ndo existe uma definicdo de qualidade de vida universalmente
aceite, pelo contrario, existe uma grande diversidade nas definicOes
apresentadas (Santos, 2006). A prépria OMS na definicdo de qualidade de
vida que apresenta, demonstra a complexidade do conceito, definindo-a
como “a percepcao que o individuo tem da sua posicdo na vida, no contexto
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da cultura em que vive e do sistema de valores inerente, e em relagdo com
0S Seus objectivos, expectativas, padrfes e preocupacgdes” (WHOQOL
Group, 1994, p.28).

A qualidade de vida é considerada um construto multidimensional e
gue necessita de uma associacdo com uma perspectiva desenvolvimental
(tanto em termos de definicdo, como de avaliacdo deste construto), pois
incorpora componentes objectivas e subjectivas (Santos, 2006). Quando
abordamos a forma de avaliar a qualidade de vida dos sujeitos sédo
encontradas duas maneiras distintas de faze-lo: objectiva e subjectivamente.
Tendo em conta um ponto de vista objectivo, as pessoas medem e julgam a
vida dos outros de acordo com certos critérios, por exemplo, a riqueza, a
realizacdo educacional, o prestigio ocupacional e o estado de salde ou a
longevidade (Keyes, 2006). Por outro lado existe o ponto de vista subjectivo,
considerado uma importante alternativa da aproximacéo objectiva da medida
do bem-estar individual. Perante isto, o bem-estar subjectivo é uma
avaliacdo ou declaragdo do que os individuos acham sobre a qualidade das
suas vidas (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Keys 2006).

Relativamente ao que pode ser considerado como qualidade de vida
para as criangas e para os adolescentes mais concretamente, Wallander
(2001), refere a necessidade de se combinar o bem-estar subjectivo e o
objectivo, nos diversos dominios de vida, tendo em consideragcdo o tempo
historico e a cultura em que os sujeitos se inserem (Santos, 2006). Ao ter em
conta, o que € referido por Wallander (2001) é perceptivel, mais uma vez, a
visdo holistica que é imprescindivel deter para compreender na globalidade o
que o construto qualidade de vida implica. Isto é, para os adolescentes
elaborarem a sua nogdo de qualidade de vida, tém que envolver nesta analise
tanto uma abordagem transcultural (que envolvem caracteristicas sociais e
culturais), como uma abordagem das varidveis intra-pessoais (que
compreendem a satisfacdo com a vida, os afectos positivos e os afectos
negativos) (Gaspar et al., 2006).

Associadas a qualidade de vida e a combinacdo de bem-estar
subjectivo e objectivo, estdo algumas dimensdes, como a fisica, psicologica
e social, que por sua vez, estdo intimamente relacionadas com o conceito de
saude (Wallander, 2001 cit in Santos, 2006). Mais concretamente,
relativamente ao conceito de saude mental, este foi considerado como
“estado de bom funcionamento mental que permite obter bons niveis de
produtividade, estabelecer boas relagdes interpessoais e facilita a
capacidade de adaptacédo perante adversidade ou mudangas” (E.U. Public
Health Service, 1999, p4 cit in Keyes, 2002).

E neste contexto que surge a necessidade de direccionar a atencio
para um novo conceito, designado como flourishing. Flourishing significa
salde mental e a salde mental pode ser operacionalizada através dos
sintomas de bem-estar subjectivo (Keyes, 2003). Ndo s6 os individuos com
flourishing sdo livres de doengas mentais, como também tém vitalidade
emocional e funcionam positivamente nos campos privados e sociais da sua
vida, vivendo verdadeiramente em vez de meramente existirem (Keyes,
2003). As concepgOes de flourishing articulam a natureza das forgas
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humanas e o bem-estar e assim fornecem formulacGes do que significa
prosperar na mudanca (Keyes, 2003). Existe ainda o conceito de
languishing, este é definido por Keyes (2006) como um estado de vazio em
que os individuos sdo desprovidos do bem-estar emocional, psicoldgico e
social, mas ndo tém necessariamente que estar mentalmente doentes.
Considerando que flourishing e languishing fazem parte do mesmo continuo,
podem ser considerados como opostos um do outro (Keyes, 2003).

Os individuos sdo mentalmente saudaveis quando eles gostam de
todas as partes de si préprios, tém relacdes de confianca, véem se a i
préprios a desenvolver-se em melhores pessoas, tém uma direc¢do na vida,
sdo capazes de dar forma ao seu mundo de maneira a satisfazer as suas
necessidades, e tém um grau de auto-determinacdo (Keyes, 2003). De forma
a operacionalizar um pouco melhor o conceito de flourishing, este define-se
de seguida. Existem trés aréas de funcionamento positivo: bem-estar
emocional, bem-estar psicoldgico e bem-estar social (Keyes, 2003). No bem-
estar emocional encontramos o afecto positivo (regularmente contente,
calmo, satisfeito, cheio de vida), a felicidade (sentir-se feliz relativamente ao
passado ou sobre o presente em todos os dominios da sua vida) e a satisfacéo
com a vida (sentimento de alegria ou satisfacdo com o passado ou o0 presente
em todos os dominios da sua vida) (Keyes, 2003). Relativamente ao bem-
estar psicologico, existem mais sintomas: auto-aceitacdo (atitude positiva
para consigo mesmo e 0 seu passado, aceitando os variados aspectos de si
préprio), crescimento pessoal (sensacdo de desenvolvimento e de abertura a
novas experiéncias), intencdo na vida (ter objectivos, acreditar que se tem
um sentido/direccdo na vida e sentir a vida com um proposito e significado),
dominio do ambiente (ter a capacidade de gerir ambientes complexos e
poder escolher ou criar ambientes adequados), autonomia (confortavel com a
sua direccdo, ter uma linha de base interna de funcionamento, resistir a
pressdes sociais) e relagdes positivas com os outros (ter relacdes calorosas,
satisfatorias, de confianga e ser capaz de ter empatia e intimidade) (Keyes,
2003). Finalmente, no bem-estar social, os sintomas sdo: aceitagdo social
(atitudes positivas para com 0s outros enquanto se reconhece e aceita a
complexidade das pessoas), actualizagdo social (cuidar e acreditar que
colectivamente as pessoas tem potencial e que a sociedade se pode
desenvolver positivamente), contribuicdo social (sentir que a sua vida é util
para a sociedade e que as suas contribui¢des sdo valorizadas pelos outros),
coeréncia social (ter interesse na sociedade e sentir que ela € intelegivel isto
é, de alguma forma é ldgica, predizivel e com significado) e integracéo
social (sentir que faz parte, que pertence a comunidade, o que leva a um
conforto e suporte da comunidade) (Keys, 2003).

Relativamente ha possibilidade de haver diferencas entre géneros, no
bem-estar subjectivo ha estudos que ndo referem haver diferengas (Fujita et
al. 1991; Diener et al., 1999). No entanto, um estudo portugués de Lopes
(2009), em que compreendia sujeitos entre os 19 e os 91 anos, identifica os
sujeitos do genero masculino como tendo valores médios mais elevados.

Os estudos realizados com este construto ainda séo escassos. Mas ao
assumir que para existir flourishing o funcionamento do individuo é um
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funcionamento positivo em que se encontra um bem-estar em diferentes
areas, percebe-se que é o contrério do que se passa com os individuos que
apresentam sintomatologia depressiva, pois estes apresentam caracteristicas
como humor negativo, comportamento disfuncional. Tal como Keyes (2006)
refere, um individuo com flourishing gosta de si proprio, aceita-se como &,
tem relacionamentos intimos e calorosos, identifica-se num processo de
desenvolvimento, tem objectivos de vida, tragca um sentido e direcgdo de
vida, mostra-se capaz de moldar os seus ambientes de modo a satisfazer as
suas necessidades e tem um grau de auto-determinacdo significativo. E
identificavel a divergéncia destas caracteristicas com o padrdo tipico da
depressdo. Pelo contrario, € o oposto da triade cognitiva tipica da
sintomatologia depressiva, em que ha uma visdo negativa sobre si préprio,
0s outros e o futuro (Beck, et al., 1979).

Ao focarmo-nos nesta perspectiva parece ser percéptivel a
importancia de promover qualidade de vida nos sujeitos de forma a
incrementar um estado de flourishing. Ao fumentar este estado de
flourishing, protege-se o individuo do desenvolvimento de doenca mental,
tal como a depressao.

Segundo Gaspar et al. (2006), estudos demonstram que uma
percepgdo mais positiva do bem-estar subjectivo promove comportamentos
mais adapatativos e saudaveis, comportamentos estes que sujeitos com
sintomatologia depressiva ndo tém. Alguns estudos, tal como o estudo de
Gargiulo & Stokes (2009) tem demonstrado que sujeitos diagnosticados com
depressdo tém niveis mais baixos de bem-estar subjectivo, encontrando-se
insatisfeitos com as suas vidas. Leval (1999), refere por sua vez que a
perturbacdo depressiva € um factor que prejudica a qualidade de vida.

Também Keyes (2007), tem um estudo em que identificando sujeitos
como pertencendo as categorias flourishing, moderadamente saudaveis e
languishing, identifica alguns padrdes associados a estas diferentes
categorias. Os resultados revelaram que adultos diagnosticados com
flourishing apresentam melhores niveis de funcionamento e de produtividade
(faltam menos dias ao emprego, tém menos pausas no trabalho durante o
dia), demonstram poucas ou nenhumas limita¢cbes nas suas actividades
rotineiras, evidenciam menor nimero de doengas crénicas e doencas fisicas
(frequéncia aos servicos de salde pouco recorrente) e em termos de
funcionamento psicossocial tém niveis mais elevados (Keyes, 2007). De
uma forma mais global, este estudo vem concluir que os adultos com niveis
elevados de flourishing funcionam e sentem-se melhor do que os adultos
moderadamente saudaveis mentalmente e os da categoria languishing. Este
estudo refere ainda que os adultos com psicopatologia demonstram um pior
funcionamento global.

Importa, por fim referir que ao admitir que um dos objectivos
principais na intervencdo e na prevencgdo é o de incrementar a qualidade de
vida dos sujeitos, o flourishing merece uma analise mais extensa sobre o
impacto que tem nos individuos. De uma forma complementar, resultados de
investigacOes indicam que a qualidade de vida na depressao é influenciada
pelo afecto, pelos sintomas fisicos e pela satisfacdo de realizacdo de
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actividades diérias (McYntire, Barrosa e Lourenco, 2002).

Il - Objectivos

Este estudo surge no seguimento de uma investigacdo mais
abrangente, englobando mais varidveis, com outro design experimental e
com um longo caminho de trabalhos. Esta investigacdo intitula-se
“Prevencdo da Depressio em Adolescentes Portugueses” tendo diversos
objectivos adjacentes. Tais como traducdo, adaptacdo e validacdo de
algumas escalas, a identificacdo de factores de vulnerabilidade e de factores
de protecdo no desenvolvimento da Depressdo e a implementacdo de um
programa de prevencdo da depressdo. Neste sentido, estdo a ser
desenvolvidos estudos tanto transversais como longitudinais.

E com a intengdo de aprofundar os conhecimentos relativamente a
depressao na adolescéncia e as varidveis que poderdo estar envolvidas no seu
desenvolvimento, que este estudo se realiza.

Sendo este um design de um estudo longitudinal [havendo por isso um
primeiro tempo (T1) e um segundo tempo (T2)] com um follow-up de um
ano, espera-se avaliar a sintomatologia depressiva ao longo do tempo nos
adolescentes e de que forma diferentes varidveis podem influenciar a
variancia desta sintomatologia.

Ao debrucarmo-nos sobre as variaveis, este estudo, tem como
objectivo perceber se a variavel flourishing em T1 serd uma variavel de
proteccdo relativamente a sintomatologia depressiva em T2. E se a variavel
trauma em T1 serd uma variavel de risco relativamente a sintomatologia em
T2. Tentando desta forma ajudar na identificagdo da influéncia destas
variaveis num perfil de risco para a depressdo na adolescéncia.

Tendo por base os objectivos estabelecidos anteriormente, é oportuno
definir hip6teses mais especificas relativamente a investigagdo a realizar:

H1: O género feminino apresentard valores de sintomatologia
depressiva superiores aos do género masculino, tanto em T1 como T2.

H2: O género masculino apresentara valores de flourishing superiores
aos do género feminino, tanto em T1 como T2.

H3: Valores mais elevados no trauma em T2 estardo associados a
mais dificuldades escolares em T2

H4: Valores mais elevados na sintomatologia depressiva em T2
estardo associados a mais dificuldades escolares em T2

H5: A variavel trauma em T1 sera preditora da sintomatologia
depressiva em T2 estabelecendo-se uma associ¢ao positiva

H6: A variavel flourishing em T1 sera preditora da sintomatologia
depressiva em T2 estabelecendo-se uma associa¢ao negativa

H7: A varidvel sintomatologia depressiva em T1 serd preditora do
flourishing em T2 estabelecendo-se uma associa¢ao negativa

H8: A variavel flourishing em T1 tera um papel moderador entre a
variavel trauma em T1 e a sintomatologia depressiva em T2.
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lll - Metodologia

3.1. Descricdo da amostra

Para atingir os objectivos supracitados, conceptualizou-se um estudo
de design longitudinal. Foram passados um conjunto de questionarios a
jovens portugueses, 0s quais ja tinham sido avaliados num primeiro
momento (Maio/Junho de 2011), através do preenchimento de um protocolo
de auto-resposta. A recolha de dados foi feita nas escolas que o0s
adolescentes frequentam nos distritos de Coimbra, Guarda e Braga.

A amostra é composta por 117 sujeitos, favorecendo de forma
inequivoca o género feminino (N=82; 70.1%) em detrimento do género
masculino (N=35; 29.9%).

Neste segundo momento de aplicacdo do protocolo, procedeu-se ao
estudo das idades, estas variam entre um minimo de 13 e um méaximo de 15,
com um valor médio equivalente a 14.13 (D.P.=0.650). Relativamente as
idades em funcdo do género de pertenca, 0s sujeitos pertencentes ao género
feminino revelaram uma média superior (M=14.17; D.P =0,664)
relativamente ao género masculino (M=14.03; D.P.=0.644). Ndo sendo
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os dois géneros
[t(115)=-1.083; p>0.05].

Quanto a condigéo escolar (2011/2012), a maioia dos alunos encontra-
se a frequentar o 9° ano. Mais especificamente, 30 sujeitos (26.5%)
frequentam o 8° ano, 79 sujeitos (66.7%) frequenta o 9° ano e 8 (6.8%)
frequentam o 10° ano. Ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas [x*(115)= 4.152; p>0,05].

Relativamente ao rendimento escolar, verifica-se que 3 (2.6%) dos
adolescentes se avaliam com um rendimento insuficiente, 10 (8.5%) com
suficiente, 31 (26.5%) com satisfatorio, 50 (42.7%) com bom e 23 (19.7%)
com muito bom. Neste pardmetro ndo foram identificadas diferengas
estatisticamente significativas [x*(115)= 4.293; p>0,05].

Ao reportar os dados relativamente ao nimero de reprovagdes dos
adolescentes, constata-se que a maioria dos sujeitos, isto € 110 (94%), nunca
reprovaram até a data, 7 (6%) ja reprovaram pelo menos uma vez. Néao se
encontram diferencas estatisticamente significativas entre os alunos que ja
reprovaram pelo menos uma vez e 0s que nunca reprovaram [x%(115)=
0.006; p>0,05].

No que diz respeito a zona de residéncia, 50.4% pertencem a zona de
Coimbra, 41.9% pertencem ao distrito da Guarda e 7.7% da amostra
pertencem a Braga.

Tendo em conta que no primeiro momento (T1) existiam 304 sujeitos
como amostra, podemos afirmar que houve uma mortalidade de 61.51% para
este segundo tempo (T2) pois conseguiram-se recolher dados de 117
sujeitos. Esta perda de sujeitos passado um ano de follow-up deve-se a
diferentes factores: desisténcia de alguns sujeitos na continuacdo da
colaboracdo do estudo, dificuldade em retomar o contacto com alguns
adolescentes que mudaram de estabelecimento de ensino e a ndo
comparéncia dos adolescentes no momento da passagem do protocolo.
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Amostra total Masculino Feminino
(n=117) (n=35) (n=82)
N % N % N %
117 100 35 29.9 82 70.1
Idade
13 18 15.46 7 20 11 13.4
14 66 56.4 20 57.1 46 56.1
15 33 28.2 8 22.9 25 30.5
Idade M DP M DP M DP t p
14.13 0.650 14.03 0.664 14.17 0.644 -1.083 0.281
Escolaridade
8%ano 30 26.5 13 40 17 20.7
9%no 79 66.7 21 57.1 58 70.7
10°%@no 8 6.8 1 2.9 7 8.5
Escolaridade M DP M DP M DP x? p
8.80 0.545 8.63 0.547 8.88 0,530 4.152  0.125
Rendimento escolar X2 p
4,293  0.368
Insuficiente 3 2.6 1 2.9 2 24
Suficiente 10 85 4 114 6 7.3
Satisfatério 31 26.5 13 371 18 22
Bom 50 427 11 314 39 47.6
Muito bom 23 19.7 6 17.2 17 20.7
Reprovagdes x? p
0.006  0.936
Sim 7 6 2 57 5 6.1
Néo 110 94 33 943 77 93.9
Zona de residéncia
Coimbra 59 50.4
Guarda 49 41.9
Braga 9 7.7

3.2. Descricéo dos instrumentos

Como esta investigagdo deriva de uma outra investigacdo mais
alargada, o protocolo contemplava outras escalas', para além das que serdo
mencionadas em seguida.

3.2.1. CDI (“Children’s Depression Inventory”) (Kovacs, 1985;
versdo portuguesa: Marujo, 1994)

O Inventario de Depressdo para Criancas permite quantificar a
gravidade de sintomatologia depressiva. Este inventario de Depresséo é de
auto-resposta e o mais citado e utilizado para avaliacdo de criangas e
adolescentes entre 0s 6 e 0s 18 (Simdes, 1999), presente em mais de 75%
dos estudos com criangas que usam inventdrios de auto-avaliagdo da

! Neste protocolo estavam presentes os seguintes questionarios: CDI, MASC,
CASQ, CPIC, MHC-SF, CERQ, CTQ, DHMS, EATQ-R-SF
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depressao (Fristad, Emery & Beck, 1997). Este inventario serve para avaliar
humor perturbado, capacidade para sentir prazer, funcdes vegetativas, auto-
avaliaches e comportamentos interpessoais e tendo em conta as duas
semanas anteriores ao encontro com o sujeito (Kovacs, 1992). O CDI foi
elaborado a partir do Inventario de Depressdao de Beck (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961), adaptando-se a faixa etéria (itens
compreensiveis para as idades a que se destina) retirando alguns itens
(referentes a libido) e acrescentando outros (aproveitamento escolar e
relacdo com colegas) (Salvador, M., 2009). A sintomatologia avaliada
compreende trés tipos de sintomas: cognitivos, comportamentais e
emocionais.

Este inventario foi desenvolvido por Kovacs (Kovacs, 1985) é
constituido por 27 itens, em que cada item compreende trés alternativas.
Como o numero de itens ndo € alargado o tempo de demora na resposta deste
inventario é entre 10 a 20 minutos. A pontuacédo oscila entre: 0 = auséncia de
sintoma, 1 = sintoma moderado e 2 = problema grave. Envolvendo por isso
respostas que coincidem com trés categorias: sujeitos resilientes, sujeitos em
risco e sujeitos com sintomatologia depressiva. Existem alguns itens (2, 5, 7,
8, 10, 11, 13, 15, 16, 18, 21, 24, 25) em que a pontuacdo é invertida. A
pontuacdo total varia entre 0 e 54 pontos. Os itens examinam Vvarias
tematicas como a disforia, o pessimismo, a auto-estima, a anedonia,
preocupacdes morbidas, ideacdo suicida, sentir-se sem valor, isolamento
social, tendéncias ruminativas, desempenho escolar, conduta social,
sintomas vegetativos (Simdes, 1999).

O CDI demonstrou uma consisténcia interna satisfatoria, tanto em
amostra normais como em amostras de criangas com perturbacdes
emocionais (alfas de Cronbach entre .70 e . 89) (Kovacs, 1985; Saylor,
Finch, Spirito, & Bennett, 1984b; Smucker, Craighead, Craighead, & Green,
1986 cit in Simdes 1999). Os pontos de corte parecem ndo estar bem
definidos (Simbes 1999). A validade do CDI é demonstravel pelas suas
correlagdes positivas com outros instrumentos de avaliacdo. Kovacs (1992)
demonstrou uma estrutura unifactorial em criancas normais, em criancas
com perturbagdes emocionais e uma estrutura multidimensional
identificando 5 factores (Humor Negativo, Problemas Interpessoais,
Ineficacia, Anedonia e Auto-Estima Negativa).

A versdo Portuguesa do CDI (Marujo, 1994) e um estudo posterior de
Dias e Gongalves (1999) revelaram uma boa preciséo e valores elevados de
consisténcia interna (alfa de Cronbach entre .80 e .84). Contudo, a estrutura
de 5 factores ndo foi replicada, evidenciando, em vez disso, uma estrutura
unifactorial (Dias & Gongalves, 1999).

Na amostra para este estudo a consisténcia interna para o total do CDI
apresenta um valor de alfa de Cronbach de 0.856. Relativamente aos cinco
factores do CDI, Anedonia, Humor negativo, Problemas interpessoais,
Ineficacia e Auto-estima negativa os valores do alfa de Cronbach
encontrados s&o respectivamente: 0.470; 0.631; 0.504; 0.642; 0.669.
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3.2.2. CTQ (“Childhood Trauma Questionnaire”) (Bernstein, D. P. &
Fink, L., 2004; traducédo e adaptagdo Cherpe, S. ; Matos, A.P. & Pereira, A.
R., 2010)

O Questionéario de Trauma na Infancia é constituido por um conjunto
de 28 itens que investigam histdria de abuso e negligéncia durante a
infancia, sendo pedido que os sujeitos avaliem cada afirmacdo com a

seguinte escala de Likert: 1 = “Nunca verdadeiro”, 2 = “Raramente
verdadeiro”, 3 = “Algumas vezes verdadeiro”, 4 = “Frequentemente
verdaderiro” e 5 = “Muito frequentemente verdadeiro”. Este ¢ um

instrumento para adolescentes a partir dos 12 anos e para adultos
responderem, a versdo original tinha 70 itens, mas esta mais curta nao
perdeu as propriedades, mantendo também os 5 factores (abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia fisica, negligéncia emocional) e uma
escala de minimizacdo/negacdo (Grassi-Oliveira, et.al., 2006). O abuso
fisico é definido como uma agresséo corporal na crianga praticada por um
adulto ou pessoa mais velha que o pde em risco, ou que resulta em ofensa
(Bernstein et al, 2003). O abuso emocional tem como definicdo, agressdes
verbais relativamente a valorizagdo da crianga, ao seu bem-estar ou qualquer
tipo de diminuicdo e humilhacdo realizada por um adulto ou alguém mais
velho (Bernstein et al, 2003). O abuso sexual é definido como contacto ou
comportamento sexual, entre uma crianga ou jovem com menos de 18 anos e
um adulto ou pessoa mais velha (Bernstein et al, 2003). A negligéncia fisica
acontece quando ha uma falha em providenciar a crianga as suas
necessidades bésicas, tais como, comida, roupa, seguranga, cuidados de
higiene e de saude, e também se inclui pobre supervisao parental (Bernstein
et al, 2003). A negligéncia emocional € definida como uma falha nos
cuidados relativos as necessidades emocionais e psicoldgicas, incluindo
amor, suporte, snetimento de pertenca (Bernstein et al, 2003).

A consisténcia interna foi avaliada com o alfa de Cronbach variando
entre 0.66 (negligéncia fisica) e 0.92 (abuso sexual) (Grassi-Oliveira, et.al.,
2006). Pereira (2012), realizou um estudo psicométrico numa amostra
portuguesa com uma amostra de 304 adolescentes. Neste estudo através de
uma analise factorial, ndo se replicou a estrutura dos cinco factores,
revelando-se uma solucdo de quatro factores (Abuso Sexual; Negligéncia
Emocional; Abuso/Negligéncia Fisica; Abuso Emocional) apresentando uma
boa consisténcia interna nestes mesmos factores (alfa de Cronbach entre
0,709 e 0,898) (Pereira, 2012). No presente estudo a consisténcia interna da
escala total é de 0.910. Relativamente aos 5 factores, o alfa de Cronbach do
Abuso sexual é de 0.942; da Negligéncia Fisica é de 0.679; do Abuso fisico
0.881; do Abuso emocional é de 0.873 e da Negligéncia emocional 0.812

3.2.3. MHC-SF (“Mental Health Continuum-Short Form” for youth)
(Keyes, 2008; traducdo e adaptacdo de Cherpe, S.; Matos, A. P.; André, R.
S., 2009)

Este questionario é composto por 14 itens que procuram avaliar o grau
de saude mental (flourishing) em criancas e adolescentes com idades
compreendidas entre 0s 12 e 0s 18 anos (Keyes, 2009). Antes desta versao
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curta, a versao original é constituida por 40 itens e foi feita para adultos.
Desta versdo mais longa foram escolhidos 14 itens que caracterizam a
construcdo da definicdo das trés facetas do bem-estar subjectivo (Keyes,
2009). Ou seja, destes 14 itens, 3 representam o bem-estar emocional, 6
representam o bem-estar psicoldgico e 5 representam o bem-estar social. E
solicitado ao sujeito que assinale consoante a escala quantas vezes, no Gltimo
més, se sentiu segundo as afirmagdes mencionadas no questionario. A escala
¢ definida desta forma: 0 = “Nunca”, 1 = “1 ou 2 vezes”, 2 = “Cerca de 1 ou
2 vezes por semana”, 3 = “Cerca de 2 ou 3 vezes por semana”, 4 = “Quase
todos os dias”, 5 = “Todos os dias”. A pontuacdo desta escala pode levar a
um diagnéstico de flourishing quando o sujeito experencia, no minimo um
dos trés sinais do bem-estar heddnico e pelo menos seis dos onze sinais
positivos de funcionamento durante o Gltimo més. Ser diagnosticado com
languishing acontece quando ¢ apresentado “Nunca” ou “1 ou 2 vezes” em
pelo menos uma das medidas de bem-estar hedonista e baixos niveis em pelo
menos seis medidas de funcionamento positivo. Quando ndo é encontrado
nem flourishing e nem languishing, o sujeito é diagnosticado com um estado
de saude mental moderado. Esta forma abreviada do MHC tem mostrado
uma consisténcia interna (>0.80) muito boa (Keyes, 2009).

Na verdade, segundo Keyes (2005), a avaliacio do Bem-estar
subjectivo em adultos aponta para o facto dos aspectos ligados as dimensdes
do Bem-estar na adolescéncia possa ser bem mais complexa do que estg,
actualmente, documentado na literatura e esta forma abreviada compreende
esta preocupacéo.

A consisténcia interna do MHC-SF, nesta amostra, revela um alfa de
Cronbach de 0.901. Quanto a consisténcia dos factores desta mesma escala é
encontrado um alfa de Cronbach para o Bem-estar emocional de 0.843.
Relativamente ao Bem-estar social o alfa de Cronbach ¢é de 0.845 e quanto
ao Bem-estar psicologico o alfa de Cronbach é de 0.821.

3.3. Procedimento

Tendo este estudo um design longitudinal, a administragdo do
protocolo realizou-se com alunos que ja tivessem preenchido o mesmo
protocolo no ano anterior, ndo sendo necessaria uma nova passagem e
recolha dos consentimentos informados. O protocolo foi preenchido em
horério de aulas, ou numa hora marcada pela escola onde os alunos eram
convocados para estar numa sala de aula com um dos investigadores.
Tentando desta forma ndo interromper o funcionamento da escola nem das
matérias lecionadas. A confidencialidade e o anonimato estiveram
garantidos durante todo o processo. Este protocolo de investigacdo é
constituido por uma parte inicial em que é necessario preencher alguns
dados socio-demogréficos e uma bateria de questionérios de auto-resposta.

Os dados recolhidos através deste protocolo foram inseridos no
programa ““Statistical Package for Social Science” (SPSS), versdo 20, para o
sistema operativo do Windows. Também é neste programa que se fazem os
procedimentos e andlises estatisticas. Em termos de forma a distribuicdo da
amostra revela-se tendencialmente assimétrica negativa e platiclrtica.
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Embora o pressuposto da normalidade, analisado através do teste de
Kolmogorv-Smirnof, ndo seja cumprido (p<0.05) no presente estudo, como a
amostra tem um valor total de sujeitos superior a 30, os testes usados sdo
paramétricos (Maroco, 2007).

As estatisticas descritivas como frequéncias, médias e desvios-
padrdo, foram utilizadas para a caracterizacdo da amostra, bem como
algumas variaveis relevantes. Para a comparacdo de médias de grupos
diferentes recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes e ao
Chi-guadrado para as variaveis categoriais. Em alternativa ao t-Student para
amostras independetes utilizou-se o teste de U Mann Whitney, quando se
fizeram andlises com grupos que tinham um ndmero inferior a 30. As
analises de correlagdo de Pearson foram calculadas para averiguar
associacdes entre resultados de medidas distintas. Durante a analise dos
dados obtidos pela correlacdo de Pearson utilza-se a convencédo de Pestana e
Gageiro (2008): r<0.2 é uma correlagdo muito baixa; 0.20<r<0.39 é uma
correlagdo baixa; 0.4<r<0.69 é uma correlacdo moderada; 0.7<r<0.89 é uma
correlagdo alta e 0.90<r<1 é uma correlacdo muito alta. Para identificar o
poder preditivo de algumas varidveis, utilizaram-se regressfes lineares
simples (método Enter) e multiplas (método Stepwise). Nao se realizam
regressdes quando ndo se cumpre o critério da significancia (a significancia
associada ao coeficiente de correlagao ¢ > 0.05). No caso das regressdes
multiplas, segundo Tabachnick & Fidel (2001), é necesséaria uma amostra
superior a 50 sujeitos o que foi necessario ter em conta nas analises
realizadas. Quanto & moderacdo é preciso mais uma vez ter em conta 0s
pressupostos para a regressao multipla, confirmam-se a inviolabilidade da
multicolinearidade, da normalidade, linearidade e homocedasticidade dos
residuos. Contudo, centram-se a variavel moderadora e a varidvel preditora,
de forma a diminuir a multicolinearidade (Cohen, Cohen, West & Aiken,
2003) e seguem-se 0s passos para fazer um estudo de moderacdo, segundo
Baron e Kenny (1986).

IV - Resultados

4.1. Estudo 1: Analise das diferencas de género nas variaveis em
estudo

Este estudo procura testar a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o género masculino e feminino relativamente as variaveis
em estudo, isto é, a sintomatologia depressiva, ao trauma e ao flourishing
nos dois tempos de avaliag&o.

4.1.1. As diferencas de género na sintomatologia depressiva

Ao analisar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre géneros no primeiro momento (T1), relativamente a sintomatologia
depressiva, verifica-se que ndo séo encontradas diferengas [t(115) = -0.146;
p>0.05]. As raparigas (M=9.780; DP=5.352), ainda assim apresentam uma
média mais alta que os rapazes (M=9.629; DP=4.602). Ainda em T1, ao
verificar os resultados nos factores, ndo se encontram diferencas
significativas, salvo a excepcdo do factor Ineficacia [t(115)=1.998; p<0.05],
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em que os rapazes (M=0.743; DP=0.381) pontuam mais alto que as raparigas
(M=0.588; DP=0.384)

Relativamente ao segundo momento de avaliacdo (T2), na variavel
sintomatologia depressiva, mais uma vez ndo sdo encontradas diferengas
estatisticamente sginificativas [t(115) = -1.619; p>0,05] entre géneros.
Sendo que as raparigas (M=9.951; DP=5.975) pontuam mais alto do que os
rapazes (M=8.057; DP=5.335) tal como acontece em T1. Numa analise dos
factores do CDI, ndo sdo encontradas diferengas estatisticamente
significativas tendo em conta o género de pertenca.

Tabela 2. Diferencas de género no total e factores do CDl em T1 e em T2

Masculino Feminino
(n=35) (n=82) t p
M DP M DP
CDI total (T1) 9.629 4.602 9.780 5.352 -0.146 0.884
CDI Anedonia (T1) 0.367 0.205 0.380 0.191 -0.304 0.735
CDIHumor negativo (T1) 0.150 0.212 0.213 0.258 -1.281 0.203
CDI Problemas interpessoais 0.171 0.199  0.143 0.1965 0.706 0.481
(T1)
CDlI Ineficacia (T1) 0.743 0.381 0.588 0.384 1.998 0.048
CDI Auto-estima negativa 0.279 0.276 0.375 0.373 -1.375 0.172
(T1)
CDI total (T2) 8.057 5.335 9.951 5.975 -1.619 0.108
CDI Anedonia (T2) 0.319 0.199 0.406 0.244 -1.867 0.065
CDI Humor negativo (T2) 0.164 0.250 0.277 0.319 -1.866 0.065
CDI Problemas interpessoais 0.150 0.251 0.143 0.219 0.145 0.885
(T2)
CDI Ineficécia (T2) 0.564 0.434 0.600 0.382 -0.451 0.653
CDI Auto-estima negativa 0.207 0.335  0.338 0.339 -1.926 0.057
(T2)

4.1.2. As diferencas de género no flourishing

Considerando o primeiro momento de avaliacdo (T1), ndo se
encontram diferencas estatisticamente significativas relativamente a variavel
flourishing [t(115)=1.021; p>0.05)] no género de pertenca, mas os valores
mais altos pertencem ao género masculino (M=47.314; DP=12.471)
comparativamente ao género feminino (M=44.573; DP=13.623). Tal como
acontece com o valor da escala total do MHC-SF, os factores desta mesma
escala também ndo revelam diferencas estatisticamente significativas.

Quanto ao segundo momento (T2), a varidvel flourishing
demonstra resultados distintos do primeiro tempo (T1), na medida em que se
verifica a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
[t(115)=2.758; p<0.05)] nos diferentes géneros. S&o encontrados valores
mais elevados nos rapazes (M=53.400; DP=11.949) em comparac¢ao com as
raparigas (M=46.683; DP=12.107). E também verificada a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas nos trés factores constituintes desta
mesma varidvel. Especificamente no Bem-estar social [t(115)=2.931;
p<0,05)] os rapazes (M=3.600; DP=1.067) apresentam valores mais altos
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comparativamente as raparigas (M=2.937; DP=1.143). No Bem-estar
emocional [t(115)=2.024; p<0.05)] os rapazes (M=4.324; DP=0.739)
revelam mais uma vez resultados superiores as raparigas (M=3.992;
DP=0.841). Finalmente, o Bem-estar psicoldgico [t(115)=1.995; p<0.05)],
demonstra uma vez mais os valores mais elevados no género masculino
(M=3.738; DP=0.974) em detrimento do feminino (M=3.337; DP=1.003).

Importa ainda fazer a ressalva que tanto em T1 como em T2, os
rapazes apresentam valores superiores aos das raparigas.

Tabela 3. Diferencas de género no total e factores do MHC em T1 e em T2

Masculino Feminino
(n=35) (n=82) T p
M DP M DP
MHC total (T1) 47.314 12.471 44573 13.623 1.021 0.309
MHC Bem-estar Social (T1) 2.806 1.181  2.737 1.143 0.297 0.767
MHC Bem-estar Emocional 4.162 0.702  3.866 0.951 1.657 0,100
(T1)
MHC Bem-estar Psicolégico 3.467 0.995 3.215 1.176 1.105 0.271
(T1)
MHC total (T2) 53.400 11.949 46.683 12.107 2.758 0.007
MHC Bem-estar Social (T2) 3.600 1.067 2.937 1.143 2.931 0.004
MHC Bem-estar Emocional 4.324 0.739 3.992 0.841 2.024 0.045
(T2)
MHC Bem-estar Psicolégico 3.738 0.974 3.337 1.003 1.995 0.048
(T2)

4.1.3. As diferengas de género no trauma

Ao explorar os dados da varidvel trauma, relativamente ao género de
pertenca em T1, sdo identificadas diferencas estatisticamente significativas
para a escala total do CTQ [t(115)=2.206; p<0.05)]. Os adolescentes que
pertencem ao género masculino (M=34.914; DP=14.034) revelam valores
mais altos do que os adolescentes que pertencem ao género feminino
(M=29.500; DP=5.684). Ao analisar os factores do CTQ, excluindo o factor
Abuso fisico, nenhum dos outros se destaca com diferencas significativas
entre 0os géneros. Especificamente o Abuso fisico [t(115)=2.200; p<0.05)],
revela que os adolescentes do género masculino (M=6.486; DP=3.407)
pontuam mais alto que os do género feminino (M=5.207; DP=0.698).
Também o factor Negacdo [t(115)=-2.599; p<0.05)], onde se mede a
desejabilidade social encontrou-se diferencas estatisticamente significativas
com as raparigas (M=12.244; DP=2.536) a pontuarem de forma superior,
comparativamente aos rapazes(M=10.943; DP=2.338).

Ja em T2, a variavel trauma demonstra um comportamento diferente,
ndo revelando diferencas estatisticamente significativas entre géneros, no
total da escala. Quanto aos factores apenas a Negligéncia emocional
demonstra diferencas estatisticame