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“0 Contributo das Experiéncias Familiares, Vinculagéo e Apoio Social

para a Depressédo no Adulto”

Resumo

CONTEXTO: A literatura evidencia que a vulnerabilidade ou resiliéncia a psicopatologia
depressiva no adulto é diminuida ou aumentada consoante o grau de adversidades ao longo do
desenvolvimento e as caracteristicas actuais e rede de apoio social. A partir das investigacdes
que evidenciaram uma relacdo entre experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento e
depressao no adulto, este trabalho € guiado pelo seguinte problema: havera relacdo entre a
histéria de experiéncias interpessoais familiares vividas ao longo do desenvolvimento,
caracteristicas actuais (estilo de vinculacado adulto e apoio social) e depressao na idade adulta?
Se sim, qual? OBJECTIVOS: O presente trabalho procura testar uma perspectiva de didtese-
stress sobre as variaveis do desenvolvimento e caracteristicas actuais, analisando entre estas as
que permitem compreender a etiologia e processo de desenvolvimento da vulnerabilidade a
depressdo no adulto. Para o efeito, o trabalho assenta sob dois aspectos nucleares,
nomeadamente no tipo e qualidade das experiéncias de cuidado ao longo do desenvolvimento e
nas caracteristicas actuais de vinculacao e de apoio social. Para além deste primeiro objectivo,
procura-se também determinar se as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social) s&do
mediadoras entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo.
METODO: Para a concretizacio destes objectivos, realizaram-se quatro estudos: 1°) o primeiro
estudo, com estudantes universitarios, faz uma avaliacdo das caracteristicas de um instrumento
sobre as experiéncias tidas na familia-de-origem e a sua relacdo com o humor depressivo,
vinculacao e apoio social; 2°) o segundo estudo, com deprimidos, verificou a relacdo entre as
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o funcionamento actual e a gravidade do
humor depressivo; 3°) o terceiro estudo compara o relato das experiéncias familiares em sujeitos
deprimidos em dois momentos diferentes; 4°) o quarto estudo comparou as experiéncias
familiares e as caracteristicas actuais dos sujeitos “deprimidos” com sujeitos “nao-deprimidos”.
RESULTADOS: o primeiro estudo mostrou que o Instrumento do Historial Familiar apresenta
uma validade factorial e consisténcia interna adequadas, com valores de alfas elevados, pelo que
se revelou um adequado instrumento para a investigacao. Neste primeiro estudo, confirma-se
que piores cuidados familiares estdo associados a maiores indices de humor depressivo,
dimensdes de vinculacdo mais inseguras e relato de menor apoio social. Também se verificou

que os cuidados familiares sdo moderados pelas caracteristicas actuais. O segundo estudo, com
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deprimidos, confirmou que quanto mais insegura € a vinculacao € menor 0 apoio social, maior o
humor depressivo em sujeitos deprimidos. O terceiro estudo, que compara os relatos das
experiéncias de infancia realizados com um intervalo de um ano, evidencia que o relato das
experiéncias familiares nao é influenciado pelo estado de humor depressivo, 0 que confirma uma
adequada confiabilidade do Instrumento do Historial Familiar. O quarto e ultimo estudo mostra
que existem diferencas nas experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento relatadas por
sujeitos “deprimidos” quando comparados com sujeitos “nao-deprimidos”, sendo que as
experiéncias de cuidado sao mais inadequadas no grupo “deprimidos”. Este estudo evidencia
ainda que os “deprimidos” tém valores mais elevados nas dimensdes de vinculacdo inseguras e
menor apoio social em relacdo aos “nao-deprimidos”. CONCLUSOES: Na sua maioria, 0s
resultados obtidos suportam empiricamente a revisdo da literatura efectuada. Os resultados
apontam para a ideia de que o humor depressivo pode ter uma didtese (medido pela qualidade
das experiéncias familiares ao longo da infancia e adolescéncia) mas sdo as caracteristicas
actuais (vinculacao e apoio social), que mais explicam o humor depressivo na idade adulta. A
natureza dessas experiéncias pode aumentar a vulnerabilidade a depressao. A etiologia da
depressdo é de natureza multifactorial, sendo que é a combinacdo entre a histéria das
experiéncias acumuladas na interaccdao com o mundo com os contextos actuais de vida que

tornam o individuo resiliente ou vulneravel a depressao.
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“The Contribution of Family Experiences, Attachment and Social Support

for Depression in Adults”

Abstract

BACKGROUND: The literature shows that the vulnerability or resilience to depression in adults is
reduced or increased depending on the degree of adversity in the development and current
characteristics and social support network. However, despite the investigations which show a a
relationship between adverse experiences during the development and depression in adults, this
work is guided by one major problem: is there a relationship between family history of
interpersonal experiences along the development, current psychological characteristics (style of
adult attachment and social support) and depression in adulthood? If so, what experiences are
more related to depression? OBJECTIVES: This research attempts to test a diathesis-stress
perspective, analyzing, among the variables of development, some of which are supposed to
understand the etiology and development process of vulnerability to depression in adults. To this
end, the work is based on two core issues, including the type and quality of home care
throughout the development and current features in the adult (attachment and social support). In
addition to this first objective, we also seek to determine whether the current (attachment and
social support) mediate the relation between family experiences and depressive mood. METHOD:
To achieve these objectives, four studies were made: 1) the first study, with college students,
assesses the characteristics of an instrument about the previous experience in family-of-origin
and its relation to depressive mood, attachment and social support; 2) the second study, with
depressed patients, found the relationship between family experiences in the development and
current functioning and severity of depressive mood; 3) the third study compares the family
experiences reports of depressed subjects at two different times; 4 ) and the fourth study
compared the family experiences and current characteristics between depressed with non-
depressed subjects. RESULTS: The first study showed that the Family background instrument
has an adequate measures of factorial validity and internal consistency, with high alpha values,
which proved to be a suitable tool for research. In this first study it is confirmed that the poorer
family care are associated with higher rates of depressive mood, more dimensions of insecure
attachment and lower social support, and also that family care are moderated by the current
characteristics. The second study, with depressed subjects, confirmed that the more insecure
adult attachment and the lower the adult social support, the more depressed mood in depressed
subjects. The third study, which compares the childhood experiences reports made at an interval

ix



of one year, the results shows that the family experiences reports are not influenced by
depressed mood, which confirms an adequate reliability of an instrument of Family History. The
fourth and final study shows that there are differences in family experiences reported by
"depressed" subjects when compared with a paired sample of "non-depressed" subjects, and the
experiences of inadequate care are higher in the "depressed" subjects. This study also shows
that the "depressed" have higher values in the dimensions of insecure attachment and lower
social support when compared with "non-depressed." DISCUSSION: Most of the results
empirically support the literature review carried out. The results point to the idea that humor can
have a depressive diathesis (measured by the quality of family experiences during childhood and
adolescence) but the current features (attachment and social support) are the ones which better
explain depressed mood in adulthood. The nature of these experiences may increase vulnerability
to depression. The etiology of depression is likely multifactorial, and is a combination of the
history of accumulated experience in interacting with the world with the current contexts of life

that make people more resilient or vulnerable to depression.
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INTRODUCAO

O individuo a medida que se desenvolve vai acumulando experiéncias interactivas com
as pessoas e com o mundo em seu redor. E este desenvolvimento interpessoal que o define,
sendo varias as perspectivas que salientam a importancia das relacdes interpessoais, quer para
o bem-estar, quer para a psicopatologia (cf. Orden, Wingate, Gordon & Joiner, 2005).
Especificamente em relacdo & psicopatologia depressiva, os factores que contribuem para a
vulnerabilidade ou resiliéncia podem ser compreendidos a partir do grau de adversidades ao
longo do desenvolvimento. O desenvolvimento humano acontece por sucessivas reorganizacoes
qualitativas numa interaccao entre os sistemas biolégico, emocional, cognitivo, comportamental
e social, com base em processos de diferenciacdo, articulacdo, integracdo e (re)organizacao
hierarquica (Soares, 2000). Como consequéncia, e segundo esta mesma autora, as relacoes
interpessoais entre a pessoa e o0s contextos de vida orientam, dirigem e (re)direccionam o
sentido e curso do seu desenvolvimento. Desta forma, o desenvolvimento resultante dessas
relacdes interpessoais vao definindo as trajectdrias de vida (Marujo, 2000), gerando novidades e
desafios que colocam a prova o nivel ou a qualidade de adaptacéo prévia (Soares, 2000).

Os contextos onde o desenvolvimento do Ser Humano acontece incluem varios tipos de
influéncias que o podem favorecer ou prejudicar, desde as relacdes directas com membros
familiares, educadores, professores, amigos, entre outros, até influéncias tendencialmente mais
indirectas tais como religiosas, profissionais, sociais ou ainda governamentais (e.g.,
Bronfenbrenner, 1986). E com base nestas experiéncias interpessoais que o individuo constroi
os padrées de percepcdo sobre mundo em que vive e sob a forma como se orienta nele. Por
outras palavras, o individuo vai-se desenvolvendo com um estado crescente de diferenciacao,
articulacdo e integracao acumulada e hierarquica, em funcao das experiéncias vividas (cf.
Soares, 2000). Assim, a concep¢do do que é o individuo num determinado momento sé é
possivel em funcao da compreensao das experiéncias que teve ao longo do tempo e da forma
como interage com os contextos nos quais se relaciona.

E por isso que, para entender o funcionamento de um adulto é importante compreender
a forma como as experiéncias ao longo do desenvolvimento influenciam e marcam as
caracteristicas actuais, considerando concomitantemente as formas de funcionamento presente
(e.g., estilo de vinculacdo) e relacdes contextuais (e.g., apoio social). Uma das formas de o fazer
¢ através do estudo da excepcao a regra: ou seja, ao caracterizarmos e investigarmos uma
perturbacao afectiva (e.g. depressdo), podemos analisar e melhor compreender os factores ao
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longo do desenvolvimento e/ou caracteristicas actuais que mais facilitam (vulnerabilidade) ou
dificultam (resiliéncia) a emergéncia da depressao. Neste sentido, é fundamental, em primeiro
lugar, analisar os factores que primeiramente mais influenciam e marcam o desenvolvimento do
Ser Humano, nomeadamente as experiéncias na familia-de-origem, em segundo lugar, analisar e
sistematizar um corpo de conhecimentos sobre esses factores e sobre a forma como 0s mesmos
condicionam caracteristicas actuais e de relacionamento na idade adulta (e.g., vinculacdo e
apoio social), e em terceiro lugar, conceber uma perspectiva holistica e interpessoal de
vulnerabilidade a psicopatologia depressiva, com base nos dois aspectos anteriores.

Ao contextualizar as queixas dos individuos com depressado, considerando os contextos
ao longo do desenvolvimento e caracteristicas actuais, ganha-se uma compreensdo acrescida
sobre a experiéncia desta perturbacdo afectiva. Assim, porque o primeiro grande marco
interpessoal ¢ seguramente a familia-de-origem, é necessario um foco de analise sobre o
impacto das experiéncias familiares vividas durante a infancia e adolescéncia. Para além disto,
as experiéncias acumuladas tém um impacto na forma de o individuo se vincula ao mundo na
idade adulta e sobre a forma como percepciona e/ou estimula redes de apoio social. De um
ponto de vista global, a investigacao indica que a depressao no adulto tende a resultar de uma
interaccdo entre as experiéncias negativas e a forma como o individuo as elabora na sua
identidade, & medida que cresce (e.g., Bifulco & Moran, 1998; Frendrih, Warner & Weissman,
1990).

A nossa opcdo pelo estudo da depressdo tendo como referéncia o contributo das
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e das caracteristicas actuais de vinculacao
e apoio social prende-se, primeiro, com o facto de a depressdo ser a maior causa de
incapacidade medida em “anos vividos com incapacidade” (do inglés, YLD — Years Lived with
Disability), traduzindo-se na maior doenca nao-fatal, resultando em perto de 12% do total de anos
a viver com uma incapacidade, em todo o mundo (cf. Schotte et al., 2006), com tendéncia a
aumentar; e em segundo lugar, porque foi em 2000 o quarto problema de saude que mais
afectou a humanidade em geral e que, em 2020, ocupara o segundo lugar no ranking do
numero potencial de anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura e anos de
productividade perdidos devido a incapacidade (do inglés, Disability Adjusted Life Years. the sum
of years of potencial life lost due to premature mortality and the years of productive life lost due
to disability [DALY], World Health Organization [WHQ], 2007). De um ponto de vista global, as
perturbacdes neuropsiquiatricas justificam 33% dos anos vividos com incapacidade, segundo o

Burden of Disease da OMS (2001, cit. WHO, 2003).
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Para além destas razoes, os dados epidemiologicos sugerem que a depressao afecta
121 milhdes de pessoas no mundo; é uma das principais causas mundiais de incapacidade;
pode ser eficazmente diagnosticada e tratada nos cuidados primarios de salde, mas menos de
25% dos que sofrem de depressdo tém acesso a tratamentos adequados e eficazes (WHO,
2007).

Assim, investigacdes que contribuam para a sensibilizacdo e compreensao dos factores
que levam a depressao sao importantes para compreender a vulnerabilidade a esta
psicopatologia, o que pode facilitar a promocdo da saude mental e a qualidade de vida, numa
interaccdo proactiva entre os varios profissionais de satude e comunidade. Apesar da intervencéo
nao ser o objectivo no presente trabalho, acreditamos que esta investigacao possa abrir trilhos
importantes nesse sentido.

No entanto, a realizacdo de uma investigacao para averiguar como as adversidades
vivenciadas ao longo do desenvolvimento estdo associadas a depressao no adulto ndo € uma
tarefa simples, mas antes complexa, delicada e demorada. Primeiro, porque ndo é uma relacao
linear, do tipo causa-efeito, e, segundo, porque, tratando-se de uma investigacdo no ambito do
impacto psicoldgico no adulto da adversidade durante a infancia, é, necessariamente, redutora,
pois ha outros factores que influenciam e marcam este impacto (e.g. factores genéticos;
experiéncias tidas fora da familia-de-origem).

Este trabalho de investigacdo, estruturado em duas partes principais (enquadramento
tedrico do tema e estudos empiricos) pretende, apds uma revisdo da literatura sobre a relacéo
entre adversidade na infancia com a depressdo no adulto, aumentar a compreensdo dos
processos desenvolvimentais que contribuem para a explicacdo da depressao no adulto. Ao fazé-
lo, contribui-se para o esclarecimento dos factores e modelos explicativos que interagem na
relacdo entre adversidades na infancia e depressao no adulto. Neste sentido, o texto exposto
organiza-se numa perspectiva desenvolvimental e interpessoal, abordando, numa primeira fase,
e apds a caracterizacdo do diagnostico e epidemiologia da depressao (capitulol), as experiéncias
adversas e cuidados recebidos como risco para a depressdo na idade adulta (capitulo?),
seguindo-se uma revisao da literatura sobre modelos conceptuais de vulnerabilidade a depressao
(capitulo 3), terminando com uma revisdo sobre a fiabilidade do relato das experiéncias
autobiograficas em funcdo do humor (capitulo 4). Na segunda parte sdo apresentados 4 estudos
empiricos. Esta parte inicia-se com um primeiro estudo sobre a avaliacao das caracteristicas de
um instrumento sobre as experiéncias tidas na familia-de-origem e a sua relacao com o humor,
depressivo, vinculacao e apoio social (capitulo 5); o segundo estudo é sobre a relacdo entre as
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o funcionamento actual em sujeitos
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deprimidos (capitulo 6); o terceiro estudo compara o relato das experiéncias familiares em
sujeitos deprimidos em dois momentos diferentes (capitulo 7); o quarto e ultimo estudo faz uma
comparacao das experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e caracteristicas actuais
entre sujeitos “deprimidos” emparelhados com sujeitos “ndo-deprimidos” (capitulo 8). No
capitulo final, sdo apresentadas as conclusodes, limitacdes e implicacdes deste trabalho para

futuras investigacdes.
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CAPITULO 1

Caracteristicas e Diagndstico da Depressao

1) Introducéo

Segundo a World Health Organization (WHO, 2003), o conceito de Saude, na sua carta
constitutiva de 1948, é definido como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade. Neste amplo conceito de Saude, sdo
englobados termos tais como bem-estar, consciéncia de auto-eficacia, autonomia, competéncia e
reconhecimento da habilidade, os quais servem para realizar o potencial intelectual e emocional
de um individuo. Assim, a Saude Mental é definida como um estado de bem-estar em que o
individuo reconhece as suas competéncias, & capaz de lidar com o stress da vida do dia-a-dia,
tem produtividade profissional e sucesso, e ainda, contribui para a sua comunidade (WHO,
2003). No entanto, e segundo esta Organizacdo, o conceito de Saude Mental tem sido escondido
por detras de estigma e discriminacao. Nao ter salde mental é sofrer de algum psicopatologia,
pelo que este conceito é definido como o estudo, a teoria e psicologia das formas de sofrimento,
quaisquer que sejam as suas causas (cf. Anaut, 2005). A abordagem psicopatologica engloba,
assim, segundo este autor, a descricao das perturbacdes que se associam a uma doenca, as
teorias e modelos psicologicos explicativos dos mecanismos intrapsiquicos, e ainda as eventuais
causas dessa doenca.

Desde que se nasce, tudo & um processo interaccional entre factores, bioldgicos,
emocionais, cognitivos e interpessoais, pelo que, quanto mais se compreende a relacao entre a
salde mental, estado fisico e a relacdo do individuo com o seu mundo social, na
interdependéncia com a historia de desenvolvimento, mais se evidenciam os ganhos cientificos,
economicos e sociais, para o bem-estar dos individuos, sociedades e paises (e.g., WHO, 2003).
Assim, quando a saude mental nao prevalece perante as adversidades da vida, como acontece
no caso da depressao, urge a necessidade de uma resposta efectiva, para prevenir ou remediar,
as consequéncias e custos economicos e sociais desta doenca mental, uma vez que estas sao
vastas e significativas. Para além do sofrimento emocional, a depressdao aumenta a
vulnerabilidade a doencas fisicas, sendo um factor de risco para o cancro (Gallo, Armenian,
Ford, Eaton, & Khachaturian, 2000), prediz a incidéncia de doencas cardiacas, com mortalidade
acentuada neste tipo de doencas (e.g., Gold & Chrousos, 2002, cit. Schotte, Bossche, Doncker,
Claes, & Cosyns, 2006), esta associada a pior aceitacao e adesdo dos tratamentos, enfraquece a
qualidade de vida e o funcionamento dos pacientes com doencas cronicas, assim como os leva a
recorrer mais os servicos de saude (WHO, 2003).
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A sintomatologia depressiva ¢ multifacetada e a forma como se manifesta é variavel
entre as pessoas (Schotte, Bossche, Doncker, Claes, & Cosyins, 2006), sendo possivel encontrar
teorias e perspectivas, das mais simples as mais complexas, cujo objectivo sempre foi o de
descrever, explicar e compreender melhor a psicopatologia depressiva. Independentemente da
perspectiva, a depressdo tem varias consequéncias, pelo que se torna crucial estudar e
compreender melhor esta psicopatologia. Neste capitulo, é feita a caracterizacdo nosoldgica e
epidemiologica de depressao, onde se salienta também o risco de suicidio, o impacto econémico

e os factores de risco socio-demograficos para a depressao.

2) Nosologia e classificacdo adoptada

A determinacdo do quadro clinico, a forma e o grau de severidade da depressdo, assim
como avaliar o seu contributo para o risco de suicidio, € uma tarefa fundamental em saude
mental. Assim, uma descricdo e classificacdo adequada da depressdo é uma pré-condicdo
necessaria sine-quo-non para o diagnostico, tratamento e investigacdo da doenca.

A classificacao das perturbacées mentais sempre constituiu uma necessidade ao longo
da histéria da saude mental, mas tem havido dificuldades em acordar as perturbacdes que
deverdo ser incluidas e os critérios pelos quais devem ser organizadas (American Psychiatric
Association [APA], 2000). Ao longo da histéria da saude mental, verifica-se uma oscilacdo entre
periodos de analise e automatizacao de conceitos, e, momentos de reagrupamento e de sintese
(Lemperiére, 1996), pelo que as multiplas nomenclaturas sobre doencas mentais tém diferido
quanto a sua énfase na fenomenologia, etiologia e curso. Enquanto que algumas classificacdes
abrangem categorias reduzidas, outras incluem critérios excessivos e confusos. Para além disso,
as perturbacdes mentais diferenciam-se consoante o campo de actuacao clinico, de investigacao
ou estatistico (APA, 2000). Devido as diversas formas assumidas pelas perturbacdes
depressivas, nunca existiu um consenso em relacdo a sua nosografia, donde se justifica a
existéncia de multiplas abordagens. Contudo, quanto melhor for a nosografia das perturbacdes
depressivas, maior sera a facilidade de diagnostico e de conduta terapéutica a ser optada (Ey,
Bernard, & Brisset, 1998).

Numa perspectiva historica, consideramos interessante notar a existéncia de registos
onde se verifica que o percurso histérico do quadro de depressao evoluiu, essencialmente,
devido as mulheres, até meados do século XVIII, altura em que este quadro de sintomas era
caracterizado por “histeria feminina”. S6 depois se misturou com a “loucura masculina”, dentro

dos movimentos em curso nas escolas europeias, pois, até entdo, a loucura nos homens era
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associado a forca, nobreza e energia, e as caracteristicas histéricas das mulheres eram descritas
como fraqueza, moleza, inferioridade e passividade (Rousseau, 2000). Apesar da depressao
surgir classificada na literatura egipcia, cerca de 2600 anos A.C., numa das mais antigas
divisdes das doencas mentais (cf. Maia, 2001), a primeira teoria da depressao registada é a de
Hipdcrates, quando propds a melancolia como resultado de um desequilibrio entre os 4 humores
basicos (e ndo como produto da vontade dos deuses) (Deitz, 1989). Segundo este autor, a
depressao, chamada de melancolia, era considerada uma perturbacdo do corpo e por isso a
terapia foi desenvolvida para reestabelecer o balanco dos humores. Esta visdo organica, deu azo
a que, muito mais tarde, a partir do século XVII - altura em que se formou a escola francesa de
psiquiatria por ordem de Luis XIV — emergisse uma classificacdo proposta por Pinel em 1767,
organizada em 4 perturbacées de um grupo de doencas fisicas denominadas “neuroses”
(definidas como doencas funcionais do sistema nervoso), a saber: mania, melancolia, deméncia
e idiotia (cf. Maia, 2001). Salientamos que o termo depressao surgiu no século XVIII por Samuel
Johnson para caracterizar “espiritos negativos” ou “inferiores” (Rousseau, 2000). Por outro lado,
uma escola de psiquiatria de orientacdo mais clinica surgiu nos finais do século XIX, depressa
ganhou preponderancia e um lugar cimeiro com a criacao de algumas das nosologias mais
famosas, com os trabalhos de Kraeplin entre 1880 e 1914, os quais ainda estdo, na sua
esséncia, na base das classificacdes actuais (cf. Maia, 2001). Ja depois da segunda Guetrra
Mundial, e com as argumentacdes constantes entre as varias escolas europeias e americanas e
0s problemas de aceitacdo da 67 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), os
autores americanos decidiram desenvolver uma classificacdo alternativa, nomeadamente o
Diagnostic Statistical Manual/ (DSM), publicada em 1952 (cf. Maia, 2001). No fim dos anos
setenta e durante a década de oitenta do século XX, com o desenvolvimento de formas de
diagnostico mais precisas e com a melhoria observada nos métodos de avaliacao
estandardizados dos sintomas, tornou-se possivel a analise mais objectiva da perturbacao
mental, permitindo a elaboracédo de critérios de diagnostico, assim como aplica-los aos estudos
populacionais (Maia, 2001). Ao longo dos anos, as classificacdes e nosologias da ICD e do DSM
foram evoluindo de forma independente mas mutuamente conscientes uma da outra, até que,
em 1992, no momento da publicacdo da 10? revisdo da ICD, a divisdo tradicional entre neurose
e psicose foi por esta abandonada, integrando-se a depressao no grupo das perturbacdes de
humor, de forma congruente com o DMS-V. Estas classificacdes tornaram-se as duas mais
aceites a nivel mundial e permitiram desenvolver instrumentos de avaliacao (e.g., entrevistas
clinicas estruturadas) que levaram a aproximacao das observacdes realizadas na populacao
geral dos critérios utilizados no campo clinico (Maia, 2001). Neste trabalho, optou-se pela
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classificacdo de Depressdo caracterizada na quarta edicdo revista do DSM-IV-TR (APA, 2000).
Por conseguinte, neste contexto, o termo “depressdo” refere-se a perturbacédo clinica com os
critérios de episodio depressivo major, cujos sintomas preenchem os critérios da categoria
nosoldgica deste manual de diagnéstico (APA, 2000).

Segundo o DSM-IV-TR (APA, 2000), o que caracteriza um Episodio Depressivo Major é
humor depressivo ou perda de interesse, em quase todas as actividades, durante um periodo
nunca inferior a duas semanas. O sujeito deve sentir também, pelo menos, quatro dos sintomas
adicionais seguintes: alteracbes no apetite ou no peso, sono e actividade psicomotora;
diminuicdo da energia; sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa; dificuldades em pensar;
concentrar-se ou em tomar decisdes; ou pensamentos recorrentes a proposito da morte ou
ideacao suicida, planos ou tentativas de suicidio. Para que o diagnostico de Episddio Depressivo
Major seja considerado, o sintoma deve estar presente ha pouco tempo ou ter piorado
claramente, quando comparado com o estado anterior ao episodio. Os sintomas devem persistir
durante a maior parte do dia, quase todos os dias, durante, pelo menos, duas semanas
consecutivas. O episddio ¢ acompanhado de distress ou reducdo da sociabilidade, capacidade
para o trabalho ou outras areas importantes de funcionamento.

A seguir, sdo apresentados os critérios de diagnostico para Episodio Depressivo Major e

0s critérios de Perturbacao Depressiva Major (episodio Unico e episodio recorrente).

A) Estdo presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas observados durante o mesmo periodo de duas
semanas e que representam uma alteracdo do funcionamento prévio. Pelo menos um dos sintomas é (1) humor
depressivo ou (2) perda de prazer ou de interesse.

Nota: Nao incluir os sintomas que sdo claramente provocados por um estado fisico geral, ou ideias delirantes ou
alucinacdes que sao incongruentes com o humor.

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

2) Diminuic&o clara do interesse ou prazer em todas (ou quase todas) as actividades, durante a maior parte do dia,
quase todos os dias (indicado pelo relato subjectivo ou pela descricdo de outros).

3) Perda de peso, quando nado esta a fazer dieta, ou aumento de peso significativo (e.g., uma alteracdo de mais de
5% do peso corporal num més), ou diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias. Nota: em criancas, deve
considerar-se 0 nao atingimento dos aumentos esperados de peso.

4) Insénia ou hipersonia quase todos os dias.

5) Agitacdo ou lentificacdo psicomotora quase todos os dias (observavel por outros, e ndo meramente pelo relato
subjectivo de se sentir agitado ou lento).

6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.
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7) Sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser delirante) quase todos os dias
(ndo meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar doente).

8) Diminuicdo da capacidade de pensamento ou de concentracdo, ou indecisdo, quase todos os dias (ou pelo relato,
ou pela observacao de outros).

9) Pensamentos recorrentes acerca da morte (ndo somente acerca do medo de morrer), ideacao suicida recorrente
sem planos especificos ou uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer suicidio.

B) Os sintomas nao preenchem os critérios para Episodio Misto.

C) Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social,
ocupacional ou em qualquer outra area importante.

D) Os sintomas ndo séo devidos aos efeitos fisiologicos directos de uma substancia (por exemplo, droga de
abuso, medicacéo) ou de um estado fisico geral (por exemplo, hipotiroidismo).

E) Os sintomas nao sao melhor explicados por Luto, isto ¢, depois da perda de um ente querido, os sintomas
persistem por mais de dois meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia funcional, preocupacado
morbida com sentimentos de desvalorizacdo pessoal, ideacdo suicida, sintomas psicoticos ou lentificacdo

psicomotora.

Figura 1. Critérios de Diagndstico para Episddio Depressivo Major (DSM-IV-TR, APA, p.356)

A) Presenca de um Episddio Depressivo Major (ver critérios supracitados).

B) O Episdédio Depressivo Major ndo ¢ melhor explicado por uma Perturbacdo Esquizoafectiva e nédo se
sobrepde a uma Esquizofrenia, Perturbacado Esquizofreniforme, Perturbacdo Delirante ou Perturbacéo Psicética Sem
Outra Especificacao.

C) Nunca existiu um Episodio Maniaco, um Episodio Misto ou um Episodio Hipomaniaco. Nota: Esta exclusao
nao se aplica se todos os episodios de tipo maniaco, misto ou hipomaniaco forem induzidos por substancias ou

tratamento, ou se forem provocados pelos efeitos fisiologicos directos de um estado fisico geral.

Figura 2. Critérios de Diagndstico para Perturbacdo Depressiva Major, episodio Unico (DSM-IV-TR, APA, p.375)

A) A presenca de dois ou mais Episodios Depressivos Major (ver critérios supracitados). Nota: Para se
poderem considerar episédios separados, deve existir um intervalo de, pelo menos, dois meses consecutivos
durante os quais ndo sao preenchidos os critérios para Episodio Depressivo Major.

B) Os Episodios Depressivos Major ndo sdo melhor explicados por uma Perturbacao Esquizoafectiva, e ndo se
sobrepdem a uma Esquizofrenia, Perturbacdo Esquizofreniforme, Perturbacdes delirantes ou Perturbacdes
Psicéticas Sem Outra Especificacao.

C) Nunca existiu um Episddio Maniaco, um Episddio Misto ou um Episddio Hipomaniaco. Nota: Esta excluséo
ndo se aplica se todos os episodios de tipo maniaco, misto ou hipomaniaco forem induzidos por substancias ou

tratamento, ou se forem provocados pelos efeitos fisiologicos directos de um estado fisico geral.

Figura 3. Critérios de Diagndstico para Perturbacdo Depressivo Major — Recorrente (DSM-IV-TR, APA, p.376)
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3) Evolucéo da doenca

As evidéncias mostram que o primeiro episddio depressivo experienciado é aquele que
esta habitualmente mais associado a um factor stressor substancial (interpessoal), enquanto que
0s episodios depressivos posteriores sdo precedidos de menor grau de stress severo, até aos
episodios depressivos recorrentes de maior grau, que aparecem, praticamente, dissociados de
factores stressores (cf. Nierenberg, Sussman, & Trivedi, 2003; cf. Monroe & Reid, 2009). Este
facto permite concluir que que quanto mais vezes um individuo deprime, mais auténomos os
episddios depressivos se tornam, com cada vez menor ligacdo a factores ambientais (e.g.,
Schotte et al., 2006; Nierenberg, Sussman, & Trivedi, 2003; Monroe & Reid, 2009). Antes deste
padrdo ser reconhecido, as chamadas “depressdes reactivas” eram consideradas respostas
reaccionais ao stress, ao passo que as restantes, sem relacdo com factores stressantes, eram
consideradas “depressdes endogenas” e de base bioldgica (Nierenberg, Sussman, & Trivedi,
2003). Desta forma, podemos entender a depressdo como uma perturbacdo do humor que esta
assente no continuum emocional e extremado, e assim, ser concebida como a tristeza fora de
controlo (Wolpert, 2000). E uma sindrome altamente prevalente na populacdo, que se manifesta
no humor, cognicdes, funcdes neurovegetativas e motoras (Nierenberg, Sussman, & Trivedi,
2003), cuja emergéncia, desenvolvimento e gravidade ndo sdo independentes dos
acontecimentos de vida e das relacdes interpessoais (Nesse, 1998). Importa salientar que a
maioria das pessoas ndo desenvolve depressado face a eventos stressores, apesar de um destes
eventos ser, na maioria das vezes, precedente de depressdo (Monroe & Reid, 2009). Estima-se
que aproximadamente 1 em 5 individuos expostos a eventos de vida stressantes desenvolvem
depressdo, podendo esta proporcdo ser mais elevada dependendo da natureza do evento (cf.

Monroe & Reid, 2009).

4) Epidemiologia da depressao

O maior proposito da epidemiologia ¢ o de controlar, se ndo mesmo prevenir, a
ocorréncia de uma nova doenca (Kaelber, Moul, & Farmer, 1995). Ao incluir componentes
descritivas e analiticas, a epidemiologia permite avaliar a estabilidade, aumento ou diminuicao
da frequéncia de uma determinada doenca numa comunidade ou pais, 0 que serve 0s
propositos de saude publica ao providenciar informacao fiavel e nao-enviesada para o
desenvolvimento de politicas que possam actuar de forma preventiva e de accdes proactivas
sobre as doencas (Kaelber, Moul, & Farmer, 1995). Adicionalmente, e segundo estes autores, a

epidemiologia, ao analisar a frequéncia das perturbacdes na populacdo, permite identificar
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factores de risco, que facilitam a descoberta de relacdes causais, tanto bioldgicas e
comportamentais, como desenvolvimentais.

A epidemiologia engloba dois conceitos essenciais, nomeadamente: /ncidéncia e
Prevaléncia. Ambos sdo medidas de frequéncia da ocorréncia de uma determinada doenca, que
envolvem espaco e tempo, mas que avaliam aspectos diferentes. A incidéncia € uma medida
longitudinal que avalia o nimero de casos novos da doenca surgidos no mesmo local e periodo,
denotando a intensidade com que uma determinada doenca acontece numa populacao, ou seja,
mede a frequéncia ou probabilidade de ocorréncia de casos novos duma doenca numa
populacdo (Menezes & Santos, 1999). A incidéncia é calculada pela divisdo entre o numero de
“casos novos” num determinado periodo e o numero de pessoas expostas ao risco, nesse
mesmo periodo (Pereira, Paes, & Okano, 2000). Quanto a Prevaléncia, trata-se de uma medida
transversal, que indica a qualidade daquilo que prevalece num determinado momento, sendo,
por isso, uma medida estatica que informa o nimero de casos (novos e existentes) num certo
momento (Menezes & Santos, 1999). A prevaléncia é calculada pela divisdo entre o numero de
casos existentes e o numero de pessoas estudadas na populacdo (Pereira, Paes, & Okano,
2000). A incidéncia influi directamente na prevaléncia, pelo que, para diminuir a prevaléncia de
determinada doenca, é necessario reduzir o aparecimento de novos casos (prevencdo primaria)
ou encurtar a duracédo da doenca (prevencao secundaria) (Menezes & Santos, 1999). Daqui se
conclui que é mais importante a incidéncia quando pensamos na etiologia da doenca (novo
caso), e a prevaléncia quando pensamos na sobrecarga social da doenca (com casos novos ou
existentes), incluindo os custos e os recursos consumidos como um resultado da doenca.

As taxas de incidéncia e prevaléncia da depressdo nos varios paises do mundo sao
bastante variaveis devido as multiplas culturas e as diferentes classificacdes nosologicas e
métodos utilizados para avaliar a depressao. Dai, a dificuldade de comparacao dos varios
estudos.

S&o varios os estudos que evidenciam uma prevaléncia preocupante em relacdo as
perturbacdes depressivas, apesar das variacbes e discrepancias em termos dos resultados
encontrados. Num estudo de prevaléncia ao longo de 12 meses, da National Comorbidity Survey
de Kessler, McGonagle e Zhao (1994, cit. Nierenberg, Sussman & Trivedi, 2003) verificou-se que
a depressao atingia, nesse ano, 10.3%, com uma prevaléncia ao longo da vida de 17.1%, o que €
corroborado pela ideia de que, ao longo da vida, cerca de 1 em 5 mulheres e 1 em 10 homens,
irdo experienciar um episodio clinicamente significativo de depresséo (e.g., Schotte et al., 2006).
Um estudo do National Institute of Mental Health (2002), também no periodo de 1 ano, 9.5% da
populacdo americana sofre de uma depressao, ou seja, 18.8 milhdes de americanos. Num outro
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estudo epidemioldgico em larga-escala denominado Depression Research in European Society
(DEPRES) (Tyleee, 2000, cit. Schotte, et al., 2006), com mais de 78.000 adultos entrevistados
de seis paises diferentes, revelou uma prevaléncia a 6 meses de 17% de episddios de depressao.
Actualmente, a incidéncia da depressdo ¢ constantemente ascendente (e.g., Schotte et al.,
2006), esperando-se que o numero de individuos com perturbacées mentais aumente com o
envelhecimento da populacédo, piorando os problemas e desequilibrios sociais, 0 que acarreta
enormes custos em termos de miséria humana, incapacidade e perdas economicas (WHO,
2003).

Os factos epidemioldgicos evidenciam que a depressado é tdo comum que afecta 121
milhdes de pessoas no mundo inteiro, sendo por isso, uma das principais causas de
incapacidade (WHO, 2007). Mais de 150 milhdes de pessoas no mundo ja sofreram uma
depressao em algum ponto da sua vida e perto de um milhdo comete suicidio todos os anos, a
grande maioria com avisos e sinais da sintomatologia depressiva (WHO, 2003). Para além disto,
muitos dos episodios depressivos major nao tém remissao completa, e os seus sintomas podem
persistir durante anos, com uma taxa de recorréncia estimada em 60% ou superior (cf. Talbott,
2003). Dai que, a depressao major seja uma doenca cronica para a maioria dos doentes com
esta perturbacao.

Em Portugal, no 3° censo psiquiatrico realizado em 2001, pela Direccdo-Geral da Saude
do Ministério da Saude (Bento, Carreira & Heitor, 2001), a nosologia utilizada para o diagndstico
da depressdo foi tida em conformidade com a Classificacdo Internacional de Doencas (9?
revisao). Neste censo, verificou-se que a depressao era a segunda patologia mais frequente, com
14,9% (N = 2525) dos casos de consultas, internamentos e urgéncias em instituicdes publicas e
privadas, quer no continente, quer nas regides autbnomas.

Com uma prevaléncia e incidéncia tdo significativa como aquela que estes estudos
nacionais e internacionais demonstram, a psicopatologia depressiva tende a ser, cada vez mais,
uma causa de incapacidade (e.g., WHO, 2003), pois manifesta-se através de um conjunto de
sintomas negativos auto-referentes, muitas vezes acompanhado de pensamentos e
comportamentos autodestrutivos, cujo maior risco associado, nos casos mais graves, € a morte

por suicidio.
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5) Risco de suicidio na depressao

O suicidio, geralmente considerado como o risco mais sério de quem sofre de
depressao, ¢ definido como o acto constituido pela tendéncia autodestrutiva mais extrema, fruto
da diminuicdo da auto-estima e com autocritica (Grinberg, 2000). A razdo desta afirmacao deve-
se ao facto da depressdo estar frequentemente associada a pensamentos acerca da morte,
ideacao suicida ou tentativa de suicidio, os quais podem variar desde a crenca de que os outros
estariam melhor se a pessoa estivesse morta, passando por pensamentos transitérios mas
recorrentes de tentativa de suicidio, até aos planos especificos para se suicidar (APA, 2000).
Assim, o suicidio &, muitas vezes, encarado como a Unica solucao perante os sentimentos de
culpa persecutéria que a pessoa tem, sendo a morte vista como a libertacdo desses sentimentos
(Grinberg, 2000). Como caracteristica de uma situacao suicida, destaca-se, essencialmente, a
existéncia de uma crise, e isto significa que a pessoa esta, no momento em que pensa ou tenta
0 suicidio, a viver no cerne dessa crise. Ora, quando falamos em crise, falamos de um estado
que ndo esta a ser tolerado e exige uma mudanca ou solucao. Segundo este ultimo autor, o que
encontramos num suicida & uma ambivaléncia expressa nos sentimentos, entre o querer morrer
e 0 querer viver, pelo que o acto ou a tentativa do suicidio &, muitas vezes, o Unico caminho que
a pessoa encontra para expressar sentimentos de desespero e desamparo, numa fase ja no
limite da sua resisténcia.

Os estudos epidemiologicos indicam que a ideacdo suicida esta presente em 50 a 70%
dos sujeitos com depressdo major (e.g. Bronisch, 2003). A literatura tem evidenciado algumas
variacdes nas percentagens de suicidio em individuos deprimidos. Por exemplo, O’Leary, Paykel,
e Todd (2001, cit. Talbott, 2003), estimaram que 15% de todas as mortes de pessoas com
perturbacdes afectivas sejam por suicidio. Esta mesma percentagem é encontrada num estudo
da American Psychological Association (1994, cit. Schotte et al., 2006), evidenciando uma
elevada prevaléncia de suicidio entre os deprimidos. No entanto, numa revisao da literatura
efectuada por Goodwin e Jamison (1990, cit. Stablon, 1999/2000) evidenciou-se que, em 30
estudos diferentes com doentes deprimidos, a taxa de morte por suicidio eleva-se a 19%. Apesar
destas variacdes nas percentagens encontradas, a maior evidéncia é que, de facto, a depressao,
¢ um factor de risco para o suicidio. O risco de suicidio é também aumentado quando nao ha
uma remissdo completa da sintomatologia depressiva (Joiner Jr, Pettit & Rudd, 2004).

Os estudos evidenciam também que o numero de tentativas de suicidio € maior nas
mulheres do que nos homens, mas, o suicidio consumado é maior nos homens (cf. Stablon,
1999/2000). Contudo, sdo poucos os indicadores que sugerem o risco do acto suicida.
Gladstone, Mitchell, Parker, e seus colaboradores (2001, cit. Talbott, 2003), monitorizaram uma

35



amostra de 1.813 pacientes com depressao major ao longo de 10 anos. Neste estudo
longitudinal, nos 3,8% dos individuos da sua amostra que cometeram suicidio, todos eles
pertenciam ao grupo com historia de perturbacdes de humor severas ao longo da vida, com
mais internamentos e mais recorréncias. Para além disto, constata-se que estes individuos
suicidas eram, na sua maioria, homens com uma relacao, ou mulheres solteiras.

A vulnerabilidade ao acto suicida ¢ influenciada por acumulacdo de diversos factores,
incluindo: historia familiar de suicidio, abusos sexuais na infancia, factores de personalidade,
sucesso escolar e afiliacdo de pares (e.g., Ferguson, Blakely, Allan & Collings, 2003). Todos
estes factores, segundo estes autores, parecem desempenhar um importante papel na
patogénese do comportamento suicida. Ha estudos sobre as chamadas autopsias psicoldgicas e
familiares nos quais se constata que uma perturbacao psiquiatrica ou tracos de personalidade
como impulsividade, agressividade ou adiccao sdo mais importantes para o desenvolvimento
suicida do que a perturbacdo depressiva sé por si (e.g. Bronisch, 2003). Quando existem
perturbacdes conjuntas, a comorbilidade com a ansiedade e ou adiccdo de substancias é mais
importante para o desenvolvimento do comportamento suicida do que a perturbacao depressiva
per si (cf. Bronisch, 2003).

Em termos dos sintomas, os que sdo mais comuns encontrar-se nas pessoas suicidas
sd0 a depressdo, a psicose e a angustia. Os estados de depressdo grave sdo, muitas vezes,
acompanhados por alteracées do sono, perda de apetite, perda de peso, desinteresse pelas
questdes sociais, apatia, sentimentos de desespero, de desamparo, de estar exausto, quer fisica
quer psiquicamente (Grinberg, 2001).

Assim, os sintomas ou perturbacdes depressivas sdo indicadores significativos do
comportamento suicida. Contudo, é necessario ter em conta que ha outros factores que
contribuem para esta situacao com tanto ou maior peso que os sintomas ou perturbacdes
depressivas. A idade pode ser um destes factores contribuidores, pois a taxa de suicidio
aumenta nas idades mais avancadas, ao passo que o diagnostico de depressao diminui depois
dos 60 anos, em ambos os sexos (Bronisch, 2003). Este mesmo autor faz notar ainda que, em

quase todo o mundo, a proporcao entre os sexos € diferente para a depressao e o suicidio.
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6) Impacto sécio-econdmico da depressao

0 mundo ocidental e os paises desenvolvidos vivem actualmente numa situacdo de
recessao economica preocupante, em que a ambicao desmedida pela expansao economica e
riqueza em termos mundiais, essencialmente ao longo dos ultimos 15 anos, levou a graves
problemas economicos e a presente degradacdo da qualidade de vida, com consequéncias
sociais, morais e culturais. Assim, ha um aumento de varios indicadores de recessao social, tais
como a forte erosao das ligacdes sociais, o que resulta em maior niumero de divércios, suicidios,
violéncia e taxas de depressao, bem como uma continua procura “vazia” de materialismos para
preencher espacos emocionais, dando-se cada vez mais importancia ao ter, em detrimento do
ser. Contudo, sabendo-se que o fuste do sucesso econdmico e de uma sociedade esta
dependente da saude mental de cada um dos seus elementos constituintes, torna-se crucial um
diagndstico real da actual situacdo, por forma a poder desenvolver-se estratégias de intervencao
para permitir e facilitar a recuperacao da recessdo actual.

A magnitude, sofrimento e fardo da depressdo, em termos de incapacidade e custos,
para individuos, familias e sociedades, sdo, concomitantemente, problematicos e desafiantes
(WHO, 2003). O impacto econéomico da doenca mental afecta os rendimentos pessoais, a
competéncia dos individuos doentes - e frequentemente os seus cuidadores — para trabalhar,
diminuindo a produtividade no trabalho e contribuicbes para a economia nacional, assim como,
0 recurso aos tratamentos e servicos de apoio. Myers (2000, cit. Schotte et al., 2006) constata,
por exemplo, que 0s americanos sdo menos felizes hoje do que eram ha 40 anos atras, apesar
de estarem a ganhar 2,5 vezes mais dinheiro do que nessa altura. Estima-se que o custo dos
problemas da saude mental nos paises desenvolvidos ronde entre os 3% e os 4% da
produtividade do pais. Individuos empregados com depressdo tém um custo 4,2 vezes maior do
que um beneficiario tipico da seguranca social com os gastos de satde (médicos, farmacéutica e
faltas ao trabalho) (WHO, 2003). Individuos desempregados e aqueles que ndo conseguem
arranjar trabalho tém mais sintomas depressivos do que aqueles que, de facto, o encontram (cf.
WHO, 2003).

Nos paises desenvolvidos com sistemas de salde bem organizados, sao entre 44% a
80% o numero de sujeitos com perturbacdes mentais que nao recebem tratamento. Nos paises
em desenvolvimento, este numero é ainda mais inquietante e preocupante, situando-se perto
dos 90% (WHO, 2003). Sabendo que as perturbacdes mentais geram custos significativos em
tratamentos de longo prazo e perda de produtividade, é possivel argumentar que estas
perturbacdes contribuem significativamente para a pobreza individual, comunitaria e social
(WHO, 2003).
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Do que fica exposto, constata-se que a depressao & um grave problema de saude
publica, pois 0s seus custos sdo seriamente elevados em termos econdémicos. Assim,
actualmente, o investimento na saude mental pode gerar enormes retornos em termos de
diminuicao das incapacidades e mortes prematuras, assim como enormes encaixes sociais e
economicos na sociedade (WHO, 2003). Urge, portanto, conhecer cada vez mais e melhor a
doenca para um eficaz diagnostico e adequado plano de estratégia e intervencdo. Uma
combinacao de tratamentos dirigidos a objectivos e programas de prevencao na area da saude
mental, dentro das estratégias de saude publica de um pais, podem evitar anos vividos com
incapacidade e mortes, reduzir o estigma associado as perturbacdes mentais, aumentar
consideravelmente o capital social, ajudar a reduzir a pobreza e promover o desenvolvimento de
um pais (WHO, 2003).

Tendo em conta os dados epidemioldgicos e os estudos associados, facilmente se
evidencia a importancia de estudarmos esta doenca, por forma a que possam ser desenvolvidas
politicas de reducdo de casos novos e planos de prevencdo primaria (com o objectivo de reduzir
a incidéncia da depressdo), assim como planos de reducdo da sobrecarga social da doenca,
com a melhoria dos modelos de intervencao actuais (com o objectivo de reduzir a prevaléncia da

depressao). Para isto, é fundamental o conhecimento dos factores de risco.

7) Factores de risco sdcio-demograficos da depresséo

Os problemas de saude mental afectam a sociedade como um todo e ndo apenas um
segmento da comunidade, o que os torna um desafio fundamental para o desenvolvimento de
um pais e da sua populacao. Nenhum grupo esta imune as perturbacdes mentais, apesar do
risco ser maior entre os pobres, sem-abrigo, desempregados, pessoas com escolaridade baixa
ou nula, vitimas de violéncia, emigrantes e refugiados, populacdes indigenas, criancas ou
adolescentes, mulheres abusadas e idosos negligenciados (WHO, 2003). Assim sendo, as
variaveis socio-demograficas sao algumas das que, a partida, condicionam o risco de depressao
na idade adulta, pelo que, de seguida, sdao apresentados os factores de risco socio-demograficos
mais evidentes para a depressao, tais como o sexo, estado civil e local de residéncia.

Relativamente ao sexo, sabe-se que as mulheres sofrem mais de depressao do que os
homens, numa proporcdo de quase trés para um (Talbott, 2003), ou de 25% para 15%,
respectivamente (Oli¢ & Guedi, 1996, cit. Stablon, 1999/2000). Sao varios os estudos
epidemiologicos com resultados consistentes que mostram as mulheres com o dobro da

prevaléncia de perturbacdes depressivas, comparativamente com os homens (e.g., Kessler,
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2000; Piccinelli & Wilkinson, 2000). Este facto pode ser justificado com a maior vulnerabilidade
psicobioldgica da mulher, maior frequéncia e severidade de acontecimentos de vida traumaticos,
esquemas e estilos de coping mal-adaptativos, maior predominancia de doencas somaticas e
vulnerabilidade para dependéncias, assim como maior instabilidade e inseguranca social e
cultural (Schotte et al., 2006).

Ainda no que se refere ao sexo, as mulheres apresentam mais perturbacdes
internalizadoras, tais como depressao e ansiedade, ao passo que 0s homens apresentam mais
perturbacdes externalizadoras, evidenciadas, por exemplo, com comportamentos anti-sociais e
abuso de substancias (e.g., Rosenfield, 2000). Podemos acrescentar também que as mulheres
identificam com maior facilidade os sentimentos dos outros, sdo mais dependentes nas relacoes
e tém maior necessidade de apoio comparativamente com os homens (Rosenfield, 2000). Ainda
nesta comparacao, as mulheres experienciam mais o bem-estar dos seus membros familiares
com uma forte fonte de preocupacdo, assim como acontecimentos de vida stressantes dos
familiares estdo mais associados a mais distress nas mulheres do que nos homens. Esta ultima
conclusdo torna-se ainda mais interessante e evidente, quando Thase, Frank, Kornstein, e
Yonkers (2000) verificaram que as mulheres com depressao grave recuperam melhor com a
terapia interpessoal do que com a cognitivo-comportamental. A exposicao ao stress, os
processos cognitivos e habilidades de coping, assim como os contextos de vida stressantes
contribuem também num racio maior para a depressao em mulheres comparativamente com os
homens (Hammen & Mazure, 2003). A proporcao duplicada da depressdo em mulheres em
relacdo aos homens pode ser explicada ainda pelo facto das mulheres terem maior facilidade em
assumirem os seus problemas ou procurarem ajuda mais facilmente que os homens (Wise,
Zierler, Krieger et al., 2001, cit. Talbott, 2003). Num plano desenvolvimental e interpessoal, o
sexo parece ser um factor que interfere na relacao entre comportamento parental e depressao
no adulto, ja que a rejeicao materna esta mais fortemente associada a depressao na mulher do
gue no homem (e.g. cf. Canavarro, 1999b).

A idade é também um factor de risco comum para a depressao, com uma prevaléncia
da perturbacao depressiva Major (episodio Unico ou recorrente) mais elevada entre os 25 e 44
anos, sendo menor entre homens e mulheres com mais de 65 anos (APA, 2000).

Um outro factor de risco de depressao € o estado civil, ja que os individuos divorciados,
separados, vilvos ou solteiros, mostram-se mais vulneraveis a depressdao comparativamente

com os casados ou unidos de facto (Moran, Bifulco, Ball & Campbell, 2001; Talbott, 2003).
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Sao também encontrados resultados consistentes sobre o estatuto sdcio-economico
enquanto risco para a depressao, particularmente quando avaliado segundo indices de bens
materiais (e.g., ter acesso a carro, fazer poupancas, viver em casa propria, qualidade das
condicdes ambientais da residéncia, etc.), uma vez que a depressdo é mais prevalente em niveis
sdcio-econdmicos mais baixos (cf. Lorant, Croux, Weich, Deliege, Mackenbach & Ansseau,
2007). Num estudo de cofiort com 1.570 residentes em Nova lorque, verificou-se que o grau de
depressdo no meio socio-economico mais elevado era significativamente mais baixo do que no
meio mais baixo (10% para 19% respectivamente) (Galea, Ahern, Nandi, Tracy, Beard & Vlahov,
2007). Num outro estudo longitudinal de 7 anos, Lorant e os seus colaboradores (2007),
evidenciaram que a diminuicao do nivel dos padrdes de vida e bens materiais estdo associados
ao aumento dos sintomas depressivos e ao diagnodstico de depressado. Estes resultados reforcam
a relacao consistente e significativa entre a diminuicao das circunstancias sécio-econémicas € o
risco de depressdo. Ha evidéncias cientificas em que a depressdo é 1,5 a 2 vezes mais
prevalente em grupos populacionais com rendimentos baixos e os estudos tém demonstrado
uma relacao significativa entre a prevaléncia comum das doencas mentais e baixos niveis socio-
economicos (Patel & Kleinman, 2003, cit. WHO, 2003). Num estudo prospectivo de Gilman,
Kawachi, Fitzmaurice, e Buka (2002), verificou-se que o risco de desenvolvimento de uma
perturbacao depressiva major é o dobro nos individuos de baixo nivel socio-econémico, quando
comparado com os de maior nivel, ndo havendo diferencas entre sexos. Num outro estudo
longitudinal, Huurre, Eorola, Rahkonen, e Aro (2006) estudaram jovens adultos, avaliados em
trés momentos (16, 22 e 32 anos), procurando verificar o impacto das diferencas socio-
economicas na depressdo adulta e no apoio social. Os resultados mostraram uma maior
prevaléncia da depressdo nos sujeitos de nivel sdcio-economico mais baixo. E interessante
salientar que o baixo nivel socio-econémico dos pais durante a adolescéncia nao afectou o risco
de depressao aos 32 anos, mas a baixa escolaridade do proprio sujeito sim. Neste sentido, e
segundo a OMS (WHO, 2003), o baixo nivel sécio-educacional ¢ um factor de risco para a
depressao. Daqui se constata que um meio sécio-econdmico baixo e a pouca escolaridade sao
factores que contribuem para o aumento da vulnerabilidade a depressao na idade adulta.

O facto de se viver em areas urbanas é também um factor de risco para a depressao, ja
gue os diagnosticos desta perturbacao realizados em areas rurais sao relativamente mais baixos
comparativamente com areas urbanas (Michalak, Wilkinson, Hood, Srinivasan, Dowrick & Dunn,
2002; Talbott, 2003). Podemos também salientar como risco para a depressao, as fracas

condi¢des de alojamento e subnutricdo (WHO, 2003).
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Do que fica dito, para a compreensao dos factores de risco da depressao, para além dos
factores socio-demograficos, deve ser também tido em consideracdo as relacdes interpessoais e
experiéncias de vida, pois, estes factores, t€m um papel fulcral na etiologia e manutencao da
depressdo. Assim sendo, no préximo capitulo, é feita uma revisdo da literatura sobre este

factores de risco, nomeadamente entre experiéncias adversas e depressao.
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CAPITULO 2
Experiéncias Adversas e Cuidados Recebidos na Infancia

como Risco para a Depressao no Adulto

1) Introducéo

Segundo Canavarro (1999b), as primeiras investigacées sobre a relacdo entre a saude
mental e as experiéncias de vida foram feitas de forma separada entre a infancia e a idade
adulta, ao contrario da visdo integradora do desenvolvimento, actualmente em vigor. Assim
sendo, as investigacdes iniciais entre as experiéncias ao longo do desenvolvimento e
caracteristicas no adulto, eram baseadas num modelo de causalidade linear mas, dado o seu
cariz reducionista, tais relacbes nao devem, nem podem, ser concebidas em perspectivas
lineares. Além disso, segundo a mesma autora, quando aquelas relacdes comecaram a ser
estudadas, ndo se privilegiou uma perspectiva de continuidade entre as experiéncias de vida
durante a infancia e a saude mental no adulto, focalizando-se antes a atencdo apenas nos
aspectos que conduziam a psicopatologia. Sé no inicio do século XX é que se comecaram a
investigar as influéncias das relacdes afectivas durante a infancia na psicopatologia do adulto.

A depressao, que representa uma das mais conhecidas manifestacdes psicopatolégicas
associadas a experiéncias adversas na infancia (e.g., Felitti, 2002; Schotte et al., 2006) pode ser
compreendida por referéncia a historia de desenvolvimento. Se fosse a experiéncia real per si; no
presente, a causar depressdo, todos os individuos que fossem vitimas dessa mesma situacéo
deveriam deprimir, mas, de facto, ndo é assim. Podemos, portanto, conceber a existéncia de
vulnerabilidades intrapessoais em determinado momento, que decorrem das experiéncias e
relacdes interpessoais do individuo ao longo do desenvolvimento. Dai a utilizacao do termo
didtese, cuja origem vem do significado grego de disposicdo (Deitz, 1989), onde as disposicdes
anteriores condicionam a vulnerabilidade (Ingram & Luxton, 2005).

Nestas condicdes, a perspectiva da psicopatologia do desenvolvimento onde se inscreve
este trabalho tem como foco a diversidade das trajectérias (in)adaptativas ao longo do ciclo de
vida e nos processos e mecanismos envolvidos (Soares, 2000), com especial énfase nas
experiéncias familiares na infancia e adolescéncia, assim como nas caracteristicas actuais de
vinculacdo e de apoio social. Consequentemente, a esséncia da psicopatologia do
desenvolvimento da depressao é concebida como um desvio do desenvolvimento normal, pelo
que a identificacao e interpretacédo dos significados dos padrdes de funcionamento da pessoa no
contexto actual em funcao da ontogénese é crucial para uma adequada conceptualizacao desta
psicopatologia (e.g., Sroufe, 1989).
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Neste ambito, e indo de encontro as perspectivas mais actuais, estudar os processos
psicopatoldgicos, enquanto excepcdo a regra, é essencial para compreender o funcionamento
normal (e.g., Damasio, 2003). Assim sendo, a psicopatologia depressiva deve ser estudada
como um processo, que se desenvolve ao longo do tempo, e ndo como um estado (e.g., Coyne
& Downey, 1991). Por outro lado a investigacdo tem demonstrado que uma experiéncia adversa
e isolada no tempo apresenta menores riscos para a psicopatologia depressiva,
comparativamente a uma combinacdo de adversidades ou stressores. A reaccdo aos
acontecimentos sao interpretados a luz das experiéncias adversas prévias, ou segundo uma
acumulacao de experiéncias/ stressores, ao longo do tempo, principalmente com a familia-de-
origem (e.g.,Ingram & Luxton, 2005; Ace Reporter, 2006; Schotte et al., 2006). A acumulacao
de adversidades tornam o individuo menos resistente, ou seja, o individuo torna-se mais
vulneravel por ter estado exposto a adversidades. Compreende-se, portanto, a depressdo numa
perspectiva desenvolvimental e dinamica, entre as interaccdes da pessoa com 0s seus contextos
de vida, com efeitos cumulativos ao longo do ciclo de vida.

Ao invés de tratar a vulnerabilidade como um atributo fixo da pessoa, a atencdo devera
estar voltada para as circunstancias que a vulnerabilizaram. Fazé-lo, facilitara a compreensao,
manutencdo e modificacdo de tais condicdes, dando a possibilidade ao individuo de alterar o
rumo dos acontecimentos ao longo da sua vida (Ace Reporter, 2006). Tais circunstancias ndo
sdo independentes dos acontecimentos vividos, 0s quais se organizam numa narrativa de
experiéncias acumuladas, arquivadas numa légica idiossincratica, tornando o individuo mais
vulneravel a psicopatologia depressiva (e.g., Dube, Felitti, & Anda, 2002; Zavashi, 2003), e, em
particular, nos episodios depressivos iniciais (e.g., Brown & Bifulco, 1990; Cichetti & Toth, 1995;
Schotte et al., 2006), que sdo 0s mais decisivos para a vulnerabilidade futura a novos episodios
(e.g., Nierenberg, Sussman, & Trivedi, 2003).

Desta forma, o estudo da relacao entre as adversidades ao longo do desenvolvimento e
depressao no adulto é fundamental para a compreensao, diagnostico e intervencao nesta
psicopatologia. De facto, as pessoas mais vulneraveis a depressao e que estdo deprimidas,
estiveram mais expostas a factores adversos de stress cronico e acontecimentos de vida
negativos, principalmente junto da familia-de-origem (e.g., Schotte et al., 2006). Nesta
perspectiva desenvolvimental e interpessoal apresentada, tal como é defendido por Sroufe,
Egeland e Kreutzer (1990), a prdpria recuperacdo para um funcionamento adaptativo apds um
periodo de psicopatologia depressiva € tanto mais complicada quanto mais inadaptativo for o

percurso ontogenético.
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A perspectiva de vulnerabilidade a psicopatologia depressiva, como resultante da
interaccao entre as predisposicdes e experiéncias anteriores e caracteristicas e contextos actuais
— Perspectiva de Diatese/ Stress (Ingram & Luxton, 2005) - , para além da perspectiva
desenvolvimental, valoriza também uma perspectiva multigeracional. O desenvolvimento da
vulnerabilidade devera ser, pois, entendido, na concepcao de que os pais transmitem aos filhos
0s seus genes e lhes proporcionam um contexto de experiéncias ao longo do desenvolvimento
(Cichetti & Toth, 1995).

Desta forma, a familia constitui o nucleo primordial para o desenvolvimento pessoal,
emocional, cognitivo e social do Ser Humano (e.g., Bronfenbrenner, 1986; Melchert & Sayger,
1998), pelo que o estudo das caracteristicas familiares oferece uma oportunidade de
compreensao das dinamicas que levam a doenca mental no adulto, de modo particular as
experiéncias de maus-tratos e abuso na infancia, entre outras experiéncias adversas que ilustram
a diversidade de contextos de factores de risco.

A revisao da literatura que a seguir apresentamos, tem como objectivo mostrar as
investigacdes sobre as relacdes entre a adversidade na infancia e a sintomatologia
psicopatoldgica depressiva no adulto, sempre numa perspectiva de vulnerabilidade interpessoal

resultante da relacao entre a diatese e caracteristicas actuais.

2) CONCEITOS DE BASE

2.1) Maltrato e Adversidade

Para uma melhor compreensao das experiéncias adversas durante a infancia, podemos
organiza-las em dois tipos, nomeadamente maus-tratos e adversidade. O Maltrato, cuja definicao
¢ multifacetada devido a multiplicidade de categorias, esta assente em varios modelos teodricos
através dos quais se pode interpretar o fendomeno, existindo, assim, uma forte controvérsia na
sua definicdo (Azevedo & Maia, 2006). De qualquer forma, segundo estes autores, ha um
consenso na literatura de que este conceito envolve actos ofensivos que podem trazer riscos
para a integridade fisica e psicologica da crianca.

A Organizacdo Mundial de Saude (2000, cit. Organizacdo Pan-Americana de Salde,
2006) define o abuso ou maltrato contra criancas como “foda a forma de maus-tratos fisicos
e/ou emocional, abuso sexual, abandono ou trato negligente, exploracdo comercial ou outro tipo,
do qual resulte um dano real ou potencial para a satide, a sobrevivéncia, o desenvolvimento ou a
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dignidade da crianca no contexto de uma relacdo de responsabilidade, confianca ou poder” (p.
3). Segundo o Centro Internacional da Infancia de Paris (cf. Abuna & Carvalho, 2005), o maltrato
existe quando ha qualquer omissao ou accdo nao acidental por parte dos pais ou cuidadores,
instituicdes ou sociedade em geral, que comprometem as necessidades basicas da crianca,
dificultando o seu &ptimo desenvolvimento, e que privam a sua liberdade e direitos
correspondentes. Por outras palavras, o maltrato engloba, portanto, todas as accles
intencionais, por omissao ou atitude passiva ou negligente, que lesionam ou possam lesionar
uma crianca ao ponto de l|he provocarem danos que interfiram ou impecam o seu
desenvolvimento fisico, psicolégico, emocional e social (e.g., Azevedo & Maia, 2006; Abuna &
Carvalho, 2005). Desta forma, considera-se que o maltrato por omissdo é negligéncia (fisica e
emocional) e, por accdo, é abuso (fisico, emocional e sexual).

Numa andlise mais especifica, e procurando caracterizar cada um destes tipos de
maltrato, a negligéncia (fisica e emocional), segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(2006), é caracterizada por atitudes ou actos de omissdo praticados pelos cuidadores, de forma
sistematica, intencional ou nao, envolvendo a higiene, nutricao, saude, educacao, proteccdo ou
afecto dedicados a crianca, com varios aspectos e niveis de gravidade, sendo o abandono o grau
maximo. Enquanto que a negligéncia fisica é caracterizada por uma atitude passiva e nao-
responsiva as necessidades basicas (bioldgicas e fisicas) da crianca, a negligéncia emocional é
definida por uma atitude passiva e ndo-responsiva as necessidades afectivas da crianca (Silva &
Maia, 2008).

Relativamente ao maltrato por abuso, podemos conceber o abuso fisico como o uso da
forca fisica de forma intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou
pessoas proximas da crianca, com o objectivo de ferir, prejudicar ou lesar a crianca, deixando ou
nao marcas evidentes, ja que, muitas vezes, os danos psicoldgicos resultantes sao mais
importantes que os danos fisicos (Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2006).

0 abuso emocional ou psicoldgico, geralmente pouco reconhecido na sua forma isolada,
acompanha com frequéncia os demais tipos de maus-tratos, consistindo na submissao da
crianca, por parte dos cuidadores, a omissdes, accOes verbais ou atitudes que visem ignorar,
isolar, aterrorizar, corromper, depreciar, discriminar a mesma, e/ou criar expectativas irreais
(Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2006).

Por ultimo, o abuso sexual é todo acto ou jogo sexual cujo agressor esta numa fase de
desenvolvimento psicossexual mais adiantado que a vitima, desde actos em que nao existe

contacto fisico (como por exemplo, voyeurismo, exibicionismo) até diferentes outros com ou sem
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penetracao (sexo vaginal, oral, anal, manipulacao de genitalia do agressor ou da vitima, etc.)
(Organizacado Pan-Americana de Saude, 2006).

O conceito de maltrato ¢ complementar ao de adversidade, pois, enquanto que o
maltrato atinge de forma directa a crianca, a adversidade tem a ver com o mundo a sua volta,
nomeadamente, o ambiente familiar e sistémico que a rodeia, tendo, ambos, um impacto
negativo ao longo do desenvolvimento. Assim, o conceito de adversidade significa desgraca,
infelicidade e ma-sorte (Texto Editora, 1995), mas, no plano da Psicologia, a adversidade é algo
que impede, nao contribui ou vai contra o normal desenvolvimento biopsicossocial do Ser
Humano (Anda, Fleisher, Felitti, Edwards, Whitfield, Dube & Williamson, 2004). Existe
adversidade quando alguém ¢ exposto a um conjunto de circunstancias que pée em causa o
normal desenvolvimento humano, consubstanciados em acontecimentos relativamente
frequentes que afectam o corpo, o se/fe a mente, abrangendo experiéncias fisicas, emocionais,
sexuais e mentais (Silva & Maia, 2008). A adversidade abala a construcado natural da identidade
da pessoa, e, quando o faz de forma continua (principalmente, durante a infancia), altera e
vulnerabiliza o individuo para a psicopatologia. Assim, uma Experiéncia Adversa na Infancia (EAI)
no ambito das disfuncdes familiares, implica uma experiéncia interpessoal, em que a pessoa se
desenvolve rodeada de problemas que nao foram causados nem sao resolvidos por si, 0 que a
deixa numa situacao de vulnerabilidade.

Um grupo de investigacao que desenvolve um vasto e importante conjunto de estudos
epidemiologicos acerca das EAI, com mais de 15.000 participantes, nomeadamente o Adverse
Childhood Experiences Study (ACE Study), desenvolveu uma categorizacdo de experiéncias
adversas durante a infancia. Trata-se de um estudo continuo, de andlises retrospectivas e
prospectivas sobre os efeitos na saude (bem-estar, funcionamento social, comportamentos de
risco, doencas, custos econdmicos e esperanca média de vida), da EAIl vividos até aos 18 anos,
cujos principais investigadores sao Robert Anda do Centers for Disease Control and Prevention
(Division of Adult Health and Disease Prevention) e Vicent Felitti da Aaiser Permanente, nos
Estados Unidos da Ameérica (e.g., Felitti, 2002) e que resulta da colaboracdo entre estas duas
entidades. Este grupo considera dez categorias de experiéncias adversas durante a infancia, em
que cinco sao dirigidas ao individuo e outras cinco sao dirigidas ao ambiente familiar. No
primeiro grupo, encontram-se experiéncias de abuso pessoal recorrente e de negligéncia,
nomeadamente: 1) abuso fisico recorrente; 2) abuso emocional recorrente; 3) abuso sexual; 4)
Negligéncia fisica; 5) Negligéncia emocional. No segundo grupo, encontram-se as experiéncias
que constituem uma disfuncdo no ambiente familiar, a saber: 6) a existéncia de um abusador de
alcool ou drogas; 7) um membro da familia nuclear encarcerado (prisioneiro); 8) alguém que
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sofra de depressdo cronica, doenca mental ou tenha comportamentos suicidas; 9) violéncia
doméstica (méae agredida violentamente); 10) um ou nenhum pai (separacédo, divércio ou
falecimento dos pais).

Tendo como base os trabalhos de Anda, Whitfield, Felitti, Chapman, Edwuards, Dube e
Williamson (2002), as EAI organizam-se em maus-tratos e em adversidades. Os maus-tratos
englobam a negligéncia e o abuso (fisico, emocional e sexual), e a adversidade assenta,
principalmente, nas disfuncdes familiares, enquanto factores do desenvolvimento que a
investigacao tem demonstrado como contribuidores para a vulnerabilidade a psicopatologia
depressiva no adulto, nomeadamente doenca mental parental, separacdo, perda ou inexisténcia
de um pai, abuso de substancias parental, violéncia domeéstica, entre outros stressores, tais

como ter um pai encarcerado (ver figura 4).
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Emocional

Maus-Tratos Infantis

Fisico
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Disfun¢oes familiares
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Outros stressores (parente

|
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Figura 4. Caracterizacao dos maus-tratos e adversidades na infancia, segundo Anda e seus colaboradores (2002)

Os estudos do grupo de investigacdo do Ace study, que desenvolveu um questionario
(Aaverse Childhood Experiences Questionnaire) de acordo com estes 10 tipos de EAI, tém
demonstrado que quanto maior a pontuacdo no questionario, maior a probabilidade de ter
depressao, o que leva os seus autores a concluir que as EAl aumentam o risco desta
psicopatologia € sdo uma causa significativa das depressdes diagnosticadas (Anda, Whitfield,
Felitti, Chapman, Edwards, Dube & Williamson, 2002; Dube, Felitti & Anda, 2002). Para além da
depressao, os estudos em relacdo a estes dez tipos de EAI evidenciam que quanto maior o

numero de adversidades, maior o risco de sofrer alguma perturbacdo no comportamento ou
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saude mental na idade adulta, como por exemplo alcoolismo (e.g., Anda et al., 2002),
diminuicdo da produtividade no trabalho (e.g., Anda et al., 2004) ou ainda desregulacdo do
afecto, evitamento de relacdes intimas, comportamentos agressivos e disturbios nos processos
de vinculacdo (Lowenthal, 2002).

A este propésito, sdo varios os estudos que mostram uma relacao significativa entre as
experiéncias ao longo do desenvolvimento e a vulnerabilidade a depressao na idade adulta, mas,
apesar de vasta quantidade de investigacao sobre factores de risco especificos e depressao na
idade adulta, sdo raras as meta-analises sobre o tema. Numa meta-analise de Kraaij, Arensman,
e Spinhoven (2002), com 25 estudos de 1980 a 1998, sobre a populacdo de 65 anos ou mais
de idade, constatou-se que a vulnerabilidade a depressao é tanto maior quanto maior o numero
total de acontecimentos de vida negativos anteriores e o nimero total de problemas diarios.
Nesta meta-analise, os autores verificaram que varios eventos nas experiéncias precoces de vida,
tém relacdo com a depressao no adulto com idade mais avancada. Estes resultados mostraram
ainda que acontecimentos de vida subitos sdo os Unicos acontecimentos de vida negativos que
parecem nao estar directamente relacionados com a pontuacdo de humor depressivo, o que
evidencia o contributo da experiéncia anterior para vulnerabilizar & depressdo face a um novo
stressor.

Noutros estudos, que procuraram relacionar as experiéncias adversas na infancia com a
depressao na idade adulta, tais como o estudo prospectivo de dois anos de Hammen, Henry, e
Daley (2000), os resultados mostraram que os limiares de resisténcia de mulheres a factores
stressores actuais, estdo relacionados com as experiéncias de infancia, ja que aquelas que
foram expostas a um ou mais tipos de adversidades na infancia, apresentam maior
probabilidade de ficarem deprimidas, comparativamente com aquelas que nao o foram. Isto
significa que na idade adulta, a diatese, enquanto predisposicdo (como consequéncia de
exposicao precoce a adversidade) baixa o limiar de resisténcia a factores stressores que
precedem a reaccao depressiva. Num outro estudo epidemiolégico com 21.101 individuos, de
Korkeila, Korkeila, Vahtera, Kivimaki, Kivela, Sillanméki, e Koskenvuo (2005), para analisar se os
factores de risco para a depressdo no adulto dependem das adversidades na infancia (hipotese
do desenvolvimento) ou das associacbes com os eventos de vida recentes (hipdtese da
vulnerabilidade), os resultados evidenciaram que as adversidades durante a infancia estavam
consistentemente associadas ao humor depressivo no adulto (sendo o risco de depresséo de 3.1
nas mulheres e de 2.6 nos homens). Neste mesmo estudo, as adversidades na infancia
combinadas com acontecimentos de vida negativos recentes tinham efeitos cumulativos, com a
vulnerabilidade para o humor depressivo significativamente aumentada. Este estudo verificou
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ainda que existe o contributo das experiéncias ao longo do desenvolvimento, sendo que estas
experiéncias medeiam os factores de risco que ocorrem na idade adulta para o humor
depressivo, ficando a vulnerabilidade aumentada quando essas experiéncias ao longo do
desenvolvimento se combinam com eventos recentes de morte/doenca no adulto.

As evidéncias destas investigacdes enfatizam a importancia dos factores de risco
precoces para identificar individuos adultos vulneraveis a depressao, pelo que o estudo dos
maus-tratos e adversidades ao longo do desenvolvimento € essencial para a compreensao desta

psicopatologia.

2.2) Vulnerabilidade e Resiliéncia

Desde finais do séc. XIX, com a Revolucao Industrial, o advento dos caminhos-de-ferro e
com as varias guerras (e.g., Boers na Africa do Sul - 1899/1902; conflito russo-japonés — 1904;
| Guerra Mundial — 1914/1918; Il Guerra Mundial - 1939/1945; Guerra do Vietname -
1959/1975), nasceram novos conceitos na saude mental, a medida que as doencas deixaram
de ser plenamente explicadas de um ponto de vista individual, e passaram a ser concebidas
numa amplitude mais social e sistémica, levando os especialistas de saude mental a reformular
0s problemas numa concepcao relacional para explicar as diferencas de diagnostico entre os
individuos (Cyrulnik, 2003). A perturbacao existente ou auséncia dela, como consequéncia das
experiéncias adversas, necessitava, portanto, de um conceito de resisténcia a adversidade, tendo
a saude mental recorrido, assim, ao termo de resiliéncia. No entanto, dado que é dificil um
conceito nascer fora da respectiva cultura, ¢ curioso notar que um conceito estrangeiro (e
francés), se tenha desenvolvido tdo bem nos Estados Unidos da Ameérica, pois, na cultura
americana, ha uma qualidade que une as ideias de elasticidade, forca, recurso e de bom humor
que se traduz, neste pais, pela palavra “resiliency’ (Cyrulnik, 2003). O conceito de resiliéncia
provém do latim resilientia, que € usualmente utilizado na fisica de materiais para designar a
resisténcia do material a choques elevados e a capacidade duma estrutura para absorver a
energia cinética do meio sem se modificar, ou seja, refere-se a qualidade de um material,
considerando a sua elasticidade, fragilidade e capacidade de voltar ao seu estado inicial a seguir
a um choque ou pressao continua (Anaut, 2005). Para se poder falar de resiliéncia é preciso,
portanto, que haja um confronto ou experiéncia perturbadora. A resiliéncia é a capacidade do
individuo de se construir e viver de forma satisfatoria, apesar das dificuldades e situacoes
perturbadoras com as quais foi e é confrontado (cf. Anaut, 2005). A resiliéncia pode ser, assim,

entendida como a “arte de navegar nas torrentes” (Cyrulnik, 2003, p.225) ou de crescer a forca,
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uma vez que, quando a realidade prejudica ou impede o normal desenvolvimento do individuo, o
resiliente, apesar de tudo, é capaz de manter o equilibrio. A resiliéncia &, entdo, a resisténcia as
adversidades e refere-se a sua capacidade de recuperacdo (Nemeroff, Bremner, Foa, Mayberg,
North, & Stein, 2006). A resiliéncia ndo se reduz, portanto, apenas a simples capacidade de
resisténcia de um individuo perante a adversidade, referindo-se, também, as sua maleabilidade e
adaptacao (Anaut, 2005), sendo mais do que somente algo do tipo “invulnerabilidade”. Alguns
dos factores que prevém a resiliéncia incluem competéncias sociais (empatia, responsabilidade
social e relacdes interpessoais adequadas) e competéncias emocionais (elevado autoconceito,
independéncia, criatividade, humor, /nsight juizo critico, gestdo emocional e motivacao
intrinseca) (Anaut, 2005; Hankin & Abela, 2005). Portanto, a resiliéncia “é&, antes de mais, uma
capacidade’ (Vanistendael, 2000, cit. Anaut, 2005, p.55), embora alguns autores se refiram a
ela mais como um resultado do que um processo (Sroufe, 1997). Assim, enquanto que a
resiliéncia € o resultado das aptidoes e recursos, a vulnerabilidade existe quando essas aptidoes
e recursos nao foram suficientes, tornando-se, assim, o individuo vulneravel & psicopatologia
depressiva.

Quando se verifica que certas pessoas, expostas a situacdes adversas, desenvolvem
psicopatologia, e outras ndo, o foco da analise é direccionado para variaveis do sujeito, dentro
dum continuum entre vulnerabilidade e resiliéncia, na interaccédo entre as variaveis intrapessoais
com as interperssoais (Hankin & Abela, 2005) (ver figura 5). Nas ciéncias humanas, a
vulnerabilidade, cujo termo vem do latim vuinera, que significa ferir, é definida como um estado
de menor capacidade de resisténcia, perante experiéncias adversas, conceito este que evidencia
a variabilidade inter-individual, devido a predisposicdes (genéticas, bioldgicas ou psicossociais)
para a doenca, danos ou estratégias negativas (Anaut, 2005).

De um ponto de vista interpessoal, a vulnerabilidade desenvolve-se, essencialmente, no
contexto da familia-de-origem, enquanto grupo social que mais influencia o desenvolvimento
psico-emocional de um individuo (Harvey & Bray, 1991). De um ponto de vista intrapessoal, a
vulnerabilidade é condicionada pelas predisposicées genéticas, biologicas ou cognitivas (e.g.,
Hankin & Abela, 2005). Neste sentido, as dimensdes de vulnerabilidade englobam aspectos intra
(e.g., genética, sexo) e interpessoais, dependentes das interaccdes relacionais e fragilidades do
meio (e.g., maus-tratos, disfuncdes familiares, meio sécio-econémico) que tém impacto ao longo
do desenvolvimento, potenciando a vulnerabilidade futura (Anault, 2005). A vulnerabilidade do
sujeito num determinado momento pode prejudicar a adaptacéo do individuo, ao aumentar os

efeitos dos factores de risco (Werner, 1993, cit. Anaut, 2005), uma vez que ao contribuir para a
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reducdo da sua capacidade de resposta a adversidade, fragilizam-no e potenciam a
psicopatologia.

Assim, considerando esta literatura, quer a vulnerabilidade, quer a resiliéncia a
psicopatologia estdo altamente dependentes das experiéncias passadas, uma vez que as
experiéncias de vida que tornam a pessoa resiliente ou vulneravel, sdo um processo dinamico e
em constante evolucao, que tm um impacto ao longo do desenvolvimento e idade adulta. Isto
ndo significa que o sujeito elimine a dor ou o sofrimento, mas que, sendo resiliente e mais
flexivel, altera a percepcéo negativa e de desanimo que caracteriza o individuo vulneravel. Estas
duas vias - vulnerabilidade e resiliéncia — apesar de serem consideradas produto das
experiéncias passadas, e que vulnerabilizam ou protegem o individuo para a psicopatologia na
idade adulta, ndo sdo estados adquiridos e imutaveis (e.g., Cyrulnik, 2003), mas antes um
processo que constantemente se transforma, pelo que, com novas experiéncias, se pode alterar

Ou reorganizar.

2.3) Factores Protectores vs. Factores de Risco

Os factores protectores contribuem para a compreensao da resiliéncia (Anaut, 2005;
Schoon, 2006) e os factores de risco, para a compreensdo da vulnerabilidade, pelo que os
factores de risco e os factores protectores sdo varidveis fortemente ligadas, que podem
caracterizar a mesma realidade, mas em sentidos opostos. Por outro lado a mesma
caracteristica, de acordo com os contextos e circunstancias, idade e periodo de
desenvolvimento, pode tornar-se num factor de risco, ou, pelo contrario, num factor protector
(e.g., Anaut, 2005; Schoon, 2006). O valor de uma caracteristica ou experiéncia, enquanto factor
protector ou de risco €, por isso, relativo, e depende de um contrabalanceamento entre os varios
factores que interagem ao longo do desenvolvimento de forma continua e cumulativa. Por
exemplo, apesar da auto-estima ser considerado um factor protector em muitos estudos, se, em
determinado individuo, ela for sobredesenvolvida, podera torna-lo arrogante e antipatico,
prejudicando a sua adaptacdo social. Torna-se, por isso, num factor de risco face a uma
experiéncia adversa, contrariando, assim, o funcionamento resiliente (Manciaux, 2001, cit.
Anaut, 2005), tornando o individuo vulneravel & psicopatologia.

A vulnerabilidade a psicopatologia decorre, geralmente, da acumulacao da exposicao a
factores de risco, que sao caracterizados por acontecimentos stressantes ou situacoes
pessoais/ambientais que potenciam perturbacbes mentais ou do comportamento,

comprometendo a capacidade de adaptacéo (Lloyd & Turner, 2003; Anaut, 2005; Haeffel &
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Grigorenko, 2007). Outros autores, tais como Rammey e Rammey (1998), consideram factores
de risco variaveis que englobam determinados atributos bioldgicos e/ou sob o efeito de certas
variaveis ambientais que tém probabilidade de levar a disturbios ou atrasos desenvolvimentais,
quando comparados com sujeitos que nao sofreram efeitos de tais variaveis. Os factores de risco
aumentam a vulnerabilidade a perturbacao depressiva, pelo que, compreender as causas da
depressdo permite desenvolver intervencdes que contribuam para a reducdo dos factores de
risco, e, por sua vez, aumentar a resiliéncia (Haeffel & Grigorenko, 2007). Alias, segundo estes
autores, identificar tipologias de factores de risco para a vulnerabilidade e factores protectores
para a resiliéncia, com teorias comprovaveis e relacoes etiologicamente bem estruturadas, pode
tornar-se um pilar fundamental para a prevencao e intervencao na psicopatologia.

As EAI, de acordo com a organizacdo do grupo ACE (e.g., Dube, Felitti, & Anda, 2002) e
apresentadas na figura 4, constituem factores de risco para o desenvolvimento da psicopatologia
depressiva no adulto, uma vez que a nocdo de risco implica a possibilidade de sofrer dano ou
perda, de se ser submetido a perigo ou exposto a feridas, dor ou sofrimento, e que envolvem um
risco de morbilidade superior a que se observa na populacdo em geral nos estudos
epidemiologicos (cf. Anaut, 2005). Segundo Anaut (2005) os factores de risco podem ser
organizados em 3 tipos: 1) factores centrados no individuo (e.g., prematuridade, sofrimento
neonatal, défices cognitivos, maus-tratos, ou seja, factores com impacto directo sobre o
individuo); 2) factores centrados na configuracdo e disfuncdo familiar (e.g., abuso de
substancias, violéncia doméstica, conflito parental cronico, separacdo, perda ou nenhum pai;
doenca mental parental, etc., ou seja, factores com impacto indirecto sobre o individuo); 3) ou
ainda centrados em caracteristicas socio-econémicas (e.g., pobreza, desemprego, habitacao
sobrelotada, auséncia de apoio social, institucionalizacdo, etc., ou seja, também factores com
impacto indirecto sobre o individuo).

0 impacto destes factores e a sua nocividade, pode depender, por isso, da proximidade
e do risco acumulado, pois aqueles que sao centrados no individuo - proximais (com uma accao
directa sobre o individuo) — potenciam a vulnerabilidade, e aqueles centrados na configuracao
familiar e caracteristicas sécio-econdmicas - distais (que so afectam indirectamente o individuo),
apesar de terem também um impacto significativo ao longo do desenvolvimento, apresentam
maior interaccao e variabilidade devido aos agentes mediadores (e.g., apoio social de outros
familiares e nao-familiares, fontes nao oficiais de apoio, recursos comunitarios, escolares, etc.)
que podem tornar-se factores protectores face a adversidade (Anaut, 2005).

Segundo Rutter (1993), os factores protectores modificam a reaccdo a situacdo que
apresenta o risco, devido a sua reducdo do risco e das reaccdes negativas a partir dai
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encadeadas. Os factores protectores tém a funcdo de reduzir o impacto da experiéncia adversa,
alterando o significado cognitivo ou emocional que esta tem para a pessoa, ou ainda,
modificando o seu envolvimento, em situacdes de risco, 0 que ajuda a fortalecer a resiliéncia
(Schoon, 2006). Tal como acontece nos factores de risco, aqueles que sdo protectores resultam
de variaveis genéticas e constitucionais, das disposicoes e caracteristicas da personalidade, da
disponibilidade, acessibilidade e qualidade do meio social familiar e nao-familiar (Anaut, 2005).

As investigacdes mais recentes tém demonstrado trés campos essenciais que operam
como factores protectores que podem impedir ou facilitar o impacto das experiéncias adversas,
nomeadamente: caracteristicas do individuo, o ambiente familiar e o contexto social (e.g., Sacker
& Schoon, 2002, cit. Schoon, 2006). Neste sentido, numa revisao da literatura, constata-se que
a resiliéncia tem como base essencialmente uma triade de factores protectores (Anaut, 2005;
Schoon, 2006):

a) Individuais - temperamento afavel e amavel, idade jovem, nivel elevado de
capacidades cognitivas, sentimento de auto-eficacia e auto-estima, gosto pela escola e motivacao
para estudar, boas capacidades de organizacao e planeamento, capacidade de tomada de
decisao, inteligéncia social e competéncias sociais, humor, empatia, /ocus de controlo interno e
ser atraente para os outros (charme e carisma);

b) Familiares - ambiente familiar positivo, pais calorosos, responsivos e didlogo sobre
interesses e planos de futuro com os filhos; harmonia parental com compreensao e actividades
conjuntas; inter-ajuda nas tarefas domésticas entre os pais;

c) Extra-familiares/ de Apoio Social - outras fontes de apoio social para além dos pais,
tais como pares, professores, outros familiares, que encorajam e apoiam em situacdes escolares
e ocupacionais. Acresce ainda neste campo de factores protectores, o bom ambiente e
experiéncias de éxito na escola, bairro ou comunidade.

Esta triade de factores protectores favorece a resiliéncia uma vez que contribuem para a
melhoria da auto-estima e auto-eficacia, facilitando a capacidade de adaptacdo (Anaut, 2005;
Rutter, 1993). Assim, podemos verificar que os factores protectores tém diferentes naturezas:
alguns sao internos e inerentes ao proprio individuo, enquanto que outros dependem da
interaccdo com o meio ambiente (familia, grupo ou comunidade). Os factores protectores variam
de pessoa para pessoa, pelo que estas ndo os usam da mesma forma, estando ainda
dependentes da sua idade ou periodo de desenvolvimento (Anaut, 2005).

E, portanto, a combinacado de varios factores que, tendencialmente, se tornam fonte de
risco para a psicopatologia depressiva, € nao o seu acontecimento isolado no tempo, uma vez

que é o efeito cumulativo de adversidades e/ou stressores que vulnerabiliza o individuo a
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depressao no adulto (e.g., Ace Reporter, 2006; Ingram & Luxton, 2005; Schotte et al., 2006). O
mesmo stressor pode atenuar ou favorecer a vulnerabilidade (e.g., um ambiente familiar positivo
e responsivo facilita o confronto com uma situacdo de desemprego e incentiva a capacidade de
reaccdo a adversidade), dependendo da interaccdo com outros factores (e.g., Rutter, 1993;
Schoon, 2006).

A vulnerabilidade a depressao deve, portanto, ser compreendida pela reflexdo sobre as
experiéncias e interaccdes dinamicas entre o individuo e o ambiente onde este se desenvolve,
com especial atencao as suas respostas de adaptacdo aos maus-tratos e adversidade. Assim, o
fuste da vulnerabilidade a depressdo na idade adulta estd assente nos efeitos acumulados de
factores de risco ou inexisténcia de suficientes factores protectores, pelo que, de seguida,
expomos os varios tipos de EAI que a investigacdo tem demonstrado como factores relacionados

com a depressao no adulto.

3) EXPERIENCIAS ADVERSAS NA INFANCIA

3.1) Maus-tratos: negligéncia fisica e emocional e abuso pessoal recorrente (fisico, emocional e
sexual)

A negligéncia e/ou 0 abuso sao factores de risco significativos, em que o maior impacto,
para além da morte, estda no aumento da vulnerabilidade a psicopatologia no adulto. Numa
analise dos varios tipos de maus-tratos na infancia em relacdo com a depressao na idade adulta,
os estudos mostraram, com evidéncia generalizada, que sao as experiéncias de negligéncia ou
abuso fisico ou ainda abuso sexual aquelas que, pelo menos de um ponto de vista estatistico,
mais se destacam (e.g., Bifulco & Moran, 1998). Ha ainda uma literatura substancial sobre
maus-tratos que confirma o papel da hostilidade parental, negligéncia ou abuso para a
depressdo adulto (e.g., Cichetti & Toth, 1995; Holmes & Sammel, 2005; Sroufe, Duggal,
Weinfield, & Carlson, 2000). Nos estados Unidos da América, apenas nas trés ultimas décadas o
abuso infantil tem sido considerado um problema social grave e sério (foi s6 em 1962 que foi
chamada a atencéo, de um ponto de vista profissional, para o problema do abuso fisico em
criancas) (Melchert, 1996).

Como ja referimos, os maus-tratos ao longo do desenvolvimento, como a negligéncia ou
0 abuso, sdo factores associados a depressao na idade adulta, principalmente quando os
estudos evidenciam que a vulnerabilidade a depressao aumenta quando existe negligéncia ou
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abuso, principalmente antes dos 20 anos de idade (Bifulco, Brown, Moran, Ball, & Campbell,
1998). Por exemplo, Moskvina, Farmer, Swainson, O'Leary, Gunasinghe, Owen, Crfaddock,
McGuffin, e Korszun (2007) estudaram a relacédo entre maltrato na infancia e idade de inicio da
depressao, tracos de personalidade e expressdo sintomatica em 324 adultos com depressio
unipolar recorrente. Setenta e nove por cento destes sujeitos sofreram, pelo menos, 1 maltrato
durante a infancia, sendo os mais frequentes a negligéncia fisica, abuso emocional e negligéncia
emocional. Quando comparados com sujeitos sem maltrato durante a infancia, os sujeitos com,
pelo menos um maltrato na infancia, apresentavam o primeiro episédio depressivo mais cedo.
Verificou-se também que, quanto mais maus-tratos, mais precoce é o primeiro episddio
depressivo. Assim, a existéncia de um maltrato na infancia é um importante preditor para
explicar a dimensdo sintomatolégica do humor no adulto (Moskvina et al., 2007). Também
Holmes e Sammel (2005), numa amostra de 298 homens, verificaram que os sintomas
depressivos no adulto estavam associados a historia de abuso fisico durante a infancia. Nesta
amostra masculina, 51% dos sujeitos sofreram deste tipo de abuso, sendo o grau de abuso
severo de 57%. Estas conclusdes evidenciam que a violéncia e abuso fisico na infancia,
vulnerabiliza os individuos a psicopatologia depressiva, para além de apresentarem maior
tendéncia para a violéncia em adultos (Holmes & Sammel, 2005).

Num outro estudo longitudinal ao longo de 20 anos, cujo objectivo era avaliar a conexao
entre maus-tratos na infancia e risco de depressdo no adulto, 34% das mulheres que sofreram
negligéncia grave ou moderada durante a infancia, experienciam depressdo na idade adulta,
comparativamente com 14% das que nao sofreram ou tiveram apenas uma negligéncia leve
(Bifulco & Moran, 1998). Estes autores concluiram também que 41% das criancas que
experienciaram troca de papéis (criancas obrigadas a ser adultos, cuidando da casa e tarefas
domésticas, cuidados a irmaos ou familiar doente, etc.) sofriam de depressdo na idade adulta,
comparativamente com 14% sem negligéncia ou sem essas responsabilidades. Neste mesmo
estudo, a hostilidade estava fortemente associada a experiéncia de abuso e negligéncia na
infancia, com 71% das criancas com pais hostis e conflituosos a terem pelo menos um abuso,
comparativamente com 29% de criancas que nao tinham conflitos parentais. Quarenta por cento
das mulheres que cresceram com conflitos parentais experienciaram multiplos abusos ao longo
do desenvolvimento, comparativamente com 9% das que cresceram em contextos mais
equilibrados. Analisando a depressdo, a negligéncia (fisica e emocional) teve uma relacao
significativa (o dobro do risco em relacao a quem nao sofreu de negligéncia). No entanto, nao se

verificou relacdo significativa com o conflito parental. Segundo Nemeroff e seus colaboradores
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(2006), 40-48% da populacao cronicamente deprimida sofreram de abuso fisico, 15-19% de
abuso sexual e 7-12% de negligéncia.

Num estudo epidemiolégico com 9.460 adultos, o risco de depressado na idade adulta de
individuos que sofreram de abuso emocional durante a infancia é de 2.7 para as mulheres e de
2.5 para os homens, comparativamente com os que nao sofreram e, quanto maior a exposicdo
as adversidades, maior o risco de depressdo, mesmo décadas apds a sua ocorréncia (Chapman,
Whitfield, Felitti, Dube, Edwards & Anda, 2004). De todas as experiéncias adversas durante a
infancia, estes autores constaram que o abuso emocional era aquela que maior peso tinha para
0s sintomas depressivos na idade adulta, quer para homens, quer para mulheres. Indo ao
encontro destes resultados, Dube, Anda, Felitti, Chapman, Williamson, e Giles (2001), num
estudo epidemioldgico retrospectivo com 17.337 adultos, mostraram que o abuso emocional é
definido pela forma como um pai ou uma méae abusa do seu filho, com ameacas, insultos,
desvalorizacdo ou pela forma como o derruba moralmente.

Num outro estudo do tipo prospectivo cujos resultados apontam para a relacao entre as
experiéncias de abuso na infancia e depressdo no adulto, iniciado em 1977 (Reinherz, Giaconia,
Hauf, Wasserman, & Silverman, 1999), tem-se verificado que sdo varios os factores preditores
da depressao na idade adulta, onde salientamos o contributo da rejeicdo familiar e abuso (fisico
ou emocional) do sujeito quando este tinha 9 anos. Neste mesmo estudo, os sujeitos que
estavam deprimidos aos 18 e/ou 21 anos, apresentavam uma historia prévia de relacdes
psicossociais inadequadas.

Johnson, Cohen, Brown, Smailes e Bernstein (1999), num estudo com 639 jovens e
respectivas maes, constataram que sujeitos com negligéncia ou abuso comprovado durante a
infancia tém um risco 4 vezes maior de serem diagnosticados com uma perturbacdo da
personalidade a partir do inicio da idade adulta, comparativamente com aqueles que nao o
foram. E sabido também que a negligéncia durante a infancia esta significativamente relacionada
com problemas psicologicos e dificuldades de relacionamento com os outros na idade adulta
(Gauthier, Stollak, Messé, & Aronoff, 1996). Estes autores procuraram examinar os efeitos da
negligéncia reportada, e ocorréncia de abuso fisico, na infancia, nos niveis de funcionamento
psicolégico e vinculacdo em adultos. Numa amostra com 276 mulheres e 236 homens
estudantes universitarios os resultados mostraram que, aqueles que foram negligenciados
durante a infancia, apresentam maior probabilidade de reportarem tais problemas, do que
aqueles que foram fisicamente abusados. Segundo Zavashi (2003), 62% de adultos deprimidos,

apresentaram histéria de maus-tratos fisicos, perpetuados por pais ou cuidadores,

57



comparativamente com 36% de adultos nao-deprimidos, sendo que o risco (odds ratio) de sofrer
de depressdo na idade adulta de quem sofreu de maus-tratos fisicos foi 3 vezes maior.

Um outro factor que é conhecido como associado & depressdo no adulto e pode ser
concebido como um factor preditor da mesma, é o abuso sexual (e.g, Bifulco, Brown, & Adler,
1991; Moskvina et al., 2007). Contudo, este tipo de maltrato pode estar, segundo Zavashi
(2003), subdiagnosticado, tendo em atencao as implicacdes relacionadas com a negacao da
prépria vitima, da familia e até por parte dos técnicos. Este autor encontrou uma associacéo
significativa entre abuso sexual e depressdo no adulto (com 38.9% dos deprimidos a ter histéria
de abuso sexual comparativamente com 18% dos ndo-deprimidos), mas apenas quando foi
utilizada uma analise univariada, o que mostra que a causalidade nao é linear e sim devido a um
acumular de relacdes entre varios factores.

Num outro estudo que procurou analisar a relacdo entre o abuso sexual na infancia e as
suas consequéncias na idade adulta, Fleming, Mullen, Sibthorpe, e Bammer (1999), concluiram
que existe uma evidente associacao entre eles. Neste estudo retrospectivo, os factores como a
violéncia domeéstica, violacdo, abuso sexual, problemas mentais, baixa auto-estima e problemas
nas relacoes intimas estavam presentes na maioria das mulheres vitimas de abuso sexual na
infancia. No entanto, a relacdo ndo é linear. As consequéncias do abuso na idade adulta sdo
mediadas e influenciadas pelo grau de gravidade das experiéncias abusivas e pelas
caracteristicas familiares e sociais. O risco de um individuo apresentar sintomas depressivos na
idade adulta é o quadruplo quando foram vitimas de abuso sexual violento (com recurso a forca
fisica) e o dobro quando foram vitimas de abuso sexual sem violéncia (e.g., Hill, Pickles,
Burnside, Byatt, Rollinson, & Davis, 2001). Ainda a proposito do abuso sexual, Bifulco, Brown, e
Adler (1991) verificaram que 64% das mulheres que sofreram abuso sexual e contactos fisicos
antes dos 17 anos, desenvolveram uma perturbacao depressiva num periodo até 3 anos apos
essa idade. Para além disto, na mesma investigacao, a violéncia parental ou institucionalizacao
da pessoa antes dessa idade esta também associada ao aumento do risco de depressao na vida
adulta. Importa ainda salientar, neste estudo, que o abuso sexual antes dos 17 anos esta
relacionado com a separacado ou divorcio quando adultos, e também com o facto de nunca ter
sido casada ou ter coabitado com alguém. Contribuindo para a mesma evidéncia, outros autores
(Neumann, Houskamp, Pollock, & Briere, 1996) constataram, numa meta-analise de 38 estudos,
que o abuso sexual na infancia esta significativamente correlacionado com psicopatologia no
adulto, particularmente com depressao, pelo que é um importante factor de risco, a curto e

longo prazo (cf. Zavashi, 2003).
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Para além das EAI fragilizarem o individuo, tornando-o mais vulneravel a depressao, a
acumulacao dessas experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento podem resultar ainda
em perturbacdes da personalidade na idade adulta, uma vez que estas, tal como descritas no
DSM-IV-TR (APA, 2000), sdo na sua maioria encontradas em sujeitos com historia de
adversidades na infancia e eventos de vida traumaticos (e.g., Johnson, Cohen, Brown, Smailes,
& Bernstein, 1999). Neste sentido, alguns estudos sugerem combinacdes especificas de EAI
(e.g., abuso fisico, emocional, sexual, negligéncia e falta de orientacao/supervisdo) com certos
tipos de perturbacoes de personalidade. Numa revisdo de Johnson, McGeoch, Caskey, Abhary,
Sneed e Bornstein (2005) das relacées mais significativas entre EAl e perturbacdes de
personalidade, constata-se que o abuso fisico ou sexual (ou ambos) tende a aumentar o risco de
baixa auto-estima e outros tracos associados a perturbacao depressiva da personalidade no
adulto.

Estes estudos evidenciam que a negligéncia fisica e emocional e o abuso pessoal
recorrente sdo formas de maus-tratos na infancia comuns entre os adultos deprimidos, e tém

um importante papel na patogénese e vulnerabilidade a psicopatologia depressiva.

3.2) ADVERSIDADE NA INFANCIA: DISFUNCOES FAMILIARES

3.2.1) Doenca mental parental

E sabido que pais perturbados, com doencas mentais tais como a depresséo,
vulnerabilizam os seus filhos a depressao na idade adulta (e.g., Anda et al., 2002). A depressao
dos pais ¢ um melhor factor preditor de depressdo, perturbacdes de ansiedade ou outro
qualquer diagnostico no fim da adolescéncia dos seus filhos do que outros factores de risco
familiares, tais como fraco relacionamento conjugal, discordia pais-filhos, baixa coesao familiar
ou pouca demonstracdo de afecto (Fendrich, Werner & Weissman, 1990). Mesmo durante a
infancia, a qualidade do ambiente familiar e do estimulo doméstico que depende do estado de
saude mental dos pais tem uma importancia significativa ao longo do desenvolvimento cognitivo
infantil dos seus filhos (Andrade, Santos, Bastos, Pedromdnico, Almeida-Filho & Barreto, 2005).

Os pacientes que apresentam sintomas depressivos tém maior probabilidade de receber
um diagndstico clinico de Perturbacéo Depressiva Major quando relatam que, pelo menos, um
familiar directo tem ou teve uma perturbacdo de humor (Nierenberg, Trivedi, Fava, Biggs,
Shores-Wilson, Wisniewski, Balasubramani & Rush, 2007). Ha estudos epidemioldgicos que
evidenciam e apoiam esta ideia, ja que, comparativamente com a populacdo em geral, 0s
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individuos com um membro familiar que sofra de uma perturbacao de humor tém 2,8 vezes
maior probabilidade de ter depressao (Sullivan, Neale, & Kendler, 2000). Neste estudo de meta-
analise, estes autores constataram que a depressao familiar estava associada a uma idade
precoce do primeiro episédio, a recorréncias depressivas, maior debilitacao, maior duracao do
pior episodio depressivo, mas sem qualquer padrao evidente de sintomas especificos de
depressao ou condicdes co-morbidas. Esta relacdo pode dever-se, pelo menos em parte, a forma
como a saude mental dos pais condiciona 0 ambiente e relacdes familiares onde o individuo se
desenvolve. Dai a importancia da compreensado da forma como o ambiente familiar contribui
para o equilibrio ou vulnerabilidade individual de cada Ser Humano.

Sobre este propésito, Bastos, Urpia, Pinho, e Filho (1999) mostraram que a qualidade
da estimulacao do ambiente familiar precoce é mais importante do que a psicopatologia parental
na analise dos problemas e competéncias em jovens adultos. Os resultados destes autores
mostram que melhor ambiente e relacdes familiares estdo associados a altos indices de
ajustamento. Estes resultados parecem desvalorizar ou contradizer a importancia da saude
mental dos pais, em detrimento dos contextos familiares, mas seria uma falacia na medida em
que o ambiente familiar estd condicionado pela saude mental parental, pois, a depressdo nos
pais pode aumentar e criar ambientes disfuncionais familiares (e.g., Cummings, 1995).

Nierenberg e seus colaboradores (2007) quiseram saber se uma historia familiar com
pais mentalmente equilibrados de sujeitos deprimidos difere dos sujeitos deprimidos com uma
historia familiar com pais desiquilibrados. Para este efeito, estes autores realizaram um grande
estudo coorte comparativo entre as caracteristicas demograficas e clinicas entre sujeitos com
depressdo nao-psicotica que reportaram ter tido, pelo menos, um familiar directo com historia de
depressao ou perturbacéo bipolar, e sujeitos com depressao nao-psicotica que nao o reportaram.
Neste estudo de 3.891 sujeitos, cujas idades variavam entre os 18 e os 75 anos, 56,5% dos
pacientes com uma historia familiar de perturbacdo de humor (n=2.265) eram mulheres e
tinham uma idade do primeiro episédio depressivo mais cedo, comparativamente com os 43,5%
dos pacientes do grupo sem essa historia familiar (n=1.740). Quanto ao grau de sintomatologia
de depressao, gravidade, recorréncia e funcionamento psicossocial nao encontraram diferencas
significativas. A primeira conclusao deste estudo é a de que as mulheres tém sensivelmente o
dobro de histérias familiares com perturbacdes de humor. Para além disso, estas historias
familiares com perturbacdes de humor estavam associadas a uma idade mais precoce do
primeiro episodio de depressao. O aparecimento de episddios depressivos numa idade precoce

parece carregar, portanto, uma influéncia do contexto familiar.

60



Outros autores, tais como Perris, Perris, e Eisemann (1987, cit. Canavarro, 1999b),
constataram, numa primeira evidéncia, que filhos deprimidos de pais que sofreram de
perturbacdes afectivas percepcionam 0s seus proprios pais como mais rejeitadores do que os
deprimidos com pais sem histdria de perturbacdes afectivas. Uma outra evidéncia, é a de que
pessoas que sofreram de depressao antes dos 40 anos, percepcionam 0S Seus pais como
rejeitadores e como fonte de menor suporte emocional do que os restantes sujeitos. Pais com
episddios depressivos precoces tém mais filhos deprimidos quando comparados com pais com
episddios depressivos mais tardios (Klein, Lewinsohn, Rohde, Selley & Olino, 2005). Assistir a
depressdo de um pai ou familiar directo com quem se vive diariamente aumenta esta
vulnerabilidade na idade adulta (e.g., Essex, Klein, Cho, & Kalin, 2002). Estes estudos parecem
demonstrar que a vulnerabilidade é aumentada face a experiéncias interpessoais com pais com
doenca mental ao longo do desenvolvimento.

Num estudo sobre o risco de transmissao intergeracional da vulnerabilidade, constatou-
se que filhos de maes vulneraveis, caracterizadas por um fraco funcionamento interpessoal e
baixa auto-estima, tém um risco quatro vezes maior de desenvolverem uma perturbacao mais
cedo do que filhos de maes nao vulneraveis (Bifulco, Moran, Ball, Jacobs, Bunn, & Cavagin,
2002b). No mesmo estudo, os filhos destas maes vulneraveis, apresentam o dobro da
probabilidade de terem vivido adversidades antes dos 17 anos, tais como negligéncia grave ou
abuso fisico ou sexual. Neste estudo concluiu-se que uma perturbacdo depressiva da mae nao
aumenta o risco de depressao dos filhos, excepto quando a mae negligencia ou abusa dos filhos.
Weissman, Wickramaratne, Nomura, Waner, Verdeli, Pilowsky, Grillon, e Bruder (2005), num
estudo longitudinal, retrospectivo familiar de coorte de 20 anos, com 161 netos, pais e avos,
concluiram que 59,2% dos netos cujos pais e avds tiveram depressdo major apresentam ja na
infancia perturbacdes de ansiedade. O estado actual de saude mental dos avés tém um impacto
sobre a saude mental dos pais e dos netos evidenciando influéncia geracional, senao vejamos:
em familias com avds deprimidos, o risco de ansiedade ou de qualquer outra perturbacao
mental dos netos é 5 vezes maior quando o0s seus pais estdo também deprimidos
comparativamente com aqueles que nao estdo deprimidos. A severidade do grau de depressao
dos pais, como medida de enfraquecimento, aumentava 2 vezes mais o risco de perturbacao
emocional nestas criancas. Em contrapartida, o diagnéstico de depressao nos pais sem avos
deprimidos nao tiveram qualquer efeito sobre o diagnéstico da saude mental das criancas,
tendo, no entanto, impacto significativo sobre o seu funcionamento em geral. A principal
conclusao deste estudo é de que, a associacao entre a Perturbacao Depressiva Major nos pais, e
o diagnostico dos seus filhos é mediada pelo estado actual da perturbacéo depressiva major dos
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avos. Estas investigacdes mostram que a perturbacao depressiva major € uma doenca familiar
(Bebbington, Katz, & McGuffin, 1991, cit. Bifulco et al., 2002b), cujo risco ¢ transmitido
transgeracionalmente (Weissman, Leckman, Merilangas, Gammon, & Prusoff, 1984, cit. Bifulco
et al.,, 2002a). Os resultados encontrados por Zavashi (2003), mostram também que a
depressdo na idade adulta pode ser explicada pela doenca mental na familia, o que pode
representar um importante factor de vulnerabilidade genética predisponente para a depressao,
ou entao, uma vulnerabilidade dependente dos contextos que moldam o desenvolvimento.

Fendrich, Warner, e Weissman (1990) compararam os filhos de pais com e sem
perturbacdes mentais, nomeadamente depressado. Analisando diversas variaveis como factores
de risco para o desenvolvimento de psicopatologia dos filhos, de entre as quais salientamos o
ajustamento parental, discordancia entre pais e filhos, coesdo familiar, divércio e controlo
parental, constatou-se que as familias cujos pais sofriam de depressao apresentavam um maior
numero destes factores. Para além disso, a depressado parental conseguiu explicar melhor a
depressdo major dos filhos, enquanto que os factores de risco acima descritos explicaram
melhor as perturbacées de comportamento. Varios estudos familiares evidenciam que as
perturbacdes depressivas dos pais sdo factores que contribuem para o desenvolvimento de
perturbacées mentais nos seus filhos, apesar destas ndo serem necessariamente depressivas,
mas também comportamentais ou de abuso de substancias (Goodyer, 1995).

Estas conclusdes sugerem e apontam para a ideia de que a auséncia de saude mental
dos pais ¢ um importante factor de risco que aumenta a vulnerabilidade a depressdo na idade

adulta.

3.2.2) Separacao, perda ou nenhuma figura parental

Um dos factores que esta mais associado a depressao no adulto, entre os varios tipos de
maus-tratos na infancia, sdo as perdas por morte ou separacao (Brown, 1988; Zavashi, 2003),
uma vez que a perda parental na infancia parece aumentar o risco de depressao major na idade
adulta (Agid, Shapira, Zislin, Ritsner, Hanin, Murad, Troudart, Bloch, Heresco-Levy & Lerer,
1999). No entanto, esta relacdo entre perda na infancia e depressao no adulto nao ¢ linear e
depende da idade em que essa perda acontece.

A presenca dos pais e maes é importante ja que uma pior qualidade de estimulacao
durante a infancia é observada em criancas cujo principal cuidador ndo tinha companheiro e

entre aquelas que nao dispunham de convivio paterno (Andrade, Santos, Bastos, Pedromonico,
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Almeida-Filho, & Barreto, 2005). Este estudo demonstrou que a presenca do companheiro
interferiu positivamente na qualidade da estimulacdo disponivel no ambiente familiar.

A separacdo ou divorcio parental per s/ durante a infancia é uma EAI, assim como a
prisao de um membro familiar vivida durante a infancia também é percebida como tal (Dube,
Anda, Felitti, Chapman, Williamson & Giles, 2001). As primeiras preocupacdes acerca dos
efeitos da privacdo materna surgiram com a evacuacdo das criancas as suas familias durante a
Il Guerra Mundial. Durante as décadas de 50 e 60 do século XX, os investigadores focaram a
sua atencdo as criancas privadas das suas maes e que se desenvolveram em instituicoes
educativas de cuidados infantis. Um segundo factor que engrandeceu o foco neste aspecto, foi o
interesse crescente sobre os efeitos das separacdes e divércios, que continuam a aumentar em
todo os paises desenvolvidos (Bifulco & Moran, 1998).

Se tivermos em consideracao situacdes de divorcio dos pais, podemos constatar que
existe uma relacao, a longo prazo, entre o divorcio parental e a existéncia de depressao e
divércio na idade adulta dos filhos desses pais (O'Connor, Thorpe, Dunn, Golding, & ALSPAC
Study Team, 1999). Os resultados deste estudo prospectivo mostraram que a correlacao a longo
prazo entre divorcio dos pais e depressdo na idade adulta era explicada pela qualidade da
relacao entre a crianca e os pais, e, as relacdes entre eles, eventos de vida stressantes e apoio
social. Numa analise mais especifica, e tendo em conta a idade em que se viveu o episodio de
divércio dos pais, percebe-se que aqueles que o vivenciaram antes dos 7 anos tém 24%
probabilidade de sofrerem de depressdo na idade adulta, para 9% quando tinham entre os 7 e os
12 anos e 6% entre os 13 e os 16 anos (Palosaari & Aro, 1994). Num estudo belga com 4.727
participantes, aqueles que assistiram a separacdo e divércio dos pais durante a infancia tém
mais depressdo na idade adulta, assim como pior qualidade das relacdes sociais e afectivas
adultas (Wauterickx, Gouwy, & Bracke, 2006).

Os estudos até aqui apresentados mostram uma elevada congruéncia de resultados que
apontam para uma relacédo evidente entre a separacao, perda ou nenhuma figura parental e o
aumento da vulnerabilidade a depressao no adulto. No entanto, outros estudos parecem mostrar
que esta relacao nao ¢ linear, havendo mesmo estudos contraditorios.

E certo que a perda de um pai ao longo do desenvolvimento é um factor significativo de
vulnerabilidade para que, face a um agente stressor na idade adulta, o individuo sofra de
depressao (Brown, 1988). Contudo, esta relacao é variavel consoante a populacdo estudada e
outros factores envolvidos. Segundo este autor, a perda de uma mae, definida como a morte ou
separacao durante um ano ou mais de forma continua antes dos dezassete anos de idade, esta
fortemente relacionada com a presenca de negligéncia ou abuso (Bifulco & Moran, 1998). Quase
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50% de mulheres que perderam as suas maes ao longo do desenvolvimento sofreram de
negligéncia ou abuso, comparativamente com 20% de mulheres que ndo a perderam. Para
abusos multiplos, os resultados mostram que a diferenca é de 27% nas que perderam a mae
para 7% nas que ndo perderam. O risco de depressao na idade adulta nestas mulheres duplicava
também, com 28% de depressdo as mulheres que perderam a mae e 14% as mulheres que a
ndo perderam (Bifulco & Moran, 1998). No entanto, este estudo contradiz alguns dos que ja
foram apresentados, ja que evidencia que, ndo existindo abuso ou negligéncia de qualquer tipo,
0s resultados ndo mostraram qualquer efeito pela perda da méae.

Neste mesmo sentido, outros autores, evidenciam que a relacdo entre perda e
depressao no adulto ndo € tao linear como alguns dos estudos apresentados, e que mostram a
complexidade das relacdes entre as experiéncias e vulnerabilidades individuais. Kendler, Sheth,
Gardner e Prescott (2002), argumentam que a vulnerabilidade a depressdo no adulto é tanto
maior quanto mais precoce € a perda de um pai no desenvolvimento, havendo um periodo a
partir do qual essa perda deixa de ser um factor de desenvolvimento para a depressado. Quando
consideramos a perda de um pai (qualquer separacdo dos pais, excluindo a morte) num periodo
precoce (infancia e adolescéncia), a recuperacdo do deprimido adulto ¢ mais lenta do que nos
sujeitos que o experienciaram em periodos nao-precoce, havendo um periodo onde esse factor
deixa de contribuir para a depressao.

No sentido oposto, e reforcando mais a relacdo directa entre perda na infancia e
depressdo no adulto, ha estudos que indicam que 32-35% da populacao cronicamente deprimida
sofreu de uma perda parental antes dos 15 anos (Nemeroff, et al., 2006). Estes autores
constataram que o risco de depressao no adulto é especialmente elevado quando a morte da
mae ocorreu até aos 6 anos de idade, estando também associado a sensacdo de desamparo
durante a infancia. As evidéncias indicam que a experiéncia com a mae antes da sua morte
(usualmente afectada pela doenca em curso na fase final) explica a ligacdo encontrada entre a
depressao na idade adulta ou ansiedade com a sua morte precoce. Para estes autores o factor
critico de vulnerabilidade a depressao na idade adulta nao é a perda da mae per s/ durante a
infancia, mas sim a qualidade dos cuidados tidos apds a morte da méae (cf. Brown, Bifulco, Veiel,
& Andrews, 1990), pois, é a negligéncia fisica e afectiva durante o primeiro ano apds a morte da
mae que aumenta a vulnerabilidade a depressao na idade adulta. Estes resultados vao de
encontro a um outro estudo com 2.432 participantes, no qual se verificou que, essencialmente
nas mulheres, a perda de um dos pais antes dos 11 anos, esta associada a depressao no
adulto, e que perder a mae antes desta idade duplica o risco de depressao (Patten, 1991). Num

outro estudo epidemiologico de 13.017 participantes concluiram que aqueles que foram
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separados de um dos pais na infancia tinham resultados de humor depressivo mais altos do que
0s que foram criados continuadamente por ambos os pais, e que a auséncia de um dos pais
(por divorcio, morte ou outros motivos) estava relacionado com indices mais elevados de
depressao (Amato, 1991).

Numa analise da associacdo entre perda na infancia e depressdo no adulto, num grande
estudo de Speisman (2006) com 43.093 participantes, em que 43% desta amostra eram
homens e 57% mulheres, com americanos jovens adultos, negros e hispanicos os resultados
evidenciaram que os homens que perderam um pai (em relacdo aos homens que ndo perderam)
durante a infancia tinham maior probabilidade de ser diagnosticados de perturbacao depressiva
major e a encaixar em 3 dos 6 grupos de sintomas criados para o estudo, nomeadamente
tristeza/ blues, problemas alimentares, de sono, comportamentais, cognicbes negativas e
suicidio/morte. A prevaléncia de diagnostico nas mulheres de perturbacao depressiva major € o
encaixe nos mesmos grupos de sintomas foi idéntica a dos homens, mas sem diferencas em
relacdo aquelas que perderam um pai durante a infancia. Este estudo sugere que luto nao-
resolvido ou ndo-apoiado durante a infancia nos homens, pode levar a mais sintomas
depressivos ao longo da vida e ao diagnostico de perturbacao depressiva major (em comparacao
com as mulheres). Estas diferencas podem dever-se ao facto das mulheres terem mais apoio,
simpatia e atencao no luto, em comparacao com os homens, o que lhes permite expressar e
aliviar a sua dor (cf. Speisman, 2006), enquanto que, os homens, tendem mais a reprimir os
sintomas de luto ou sofrimento pela perda, aparentando estar “tudo bem”, com negacédo e/ou
rejeicao destes mesmos sintomas, ao longo da vida. Este estudo mostra a importancia do apoio
social para o bom funcionamento e satide mental adulto.

Do que fica dito, apesar das incongruéncias e contradicées nos estudos existentes, no
seu conjunto as evidéncias parecem apontar para o facto de que a separacdo, perda ou
auséncia de um pai ou cuidador ao longo do desenvolvimento seja um factor que contribui para

a vulnerabilidade a depressao na idade adulta.

3.2.3) Abuso de substancias parental

Outro tipo de EAI refere-se ao facto de a crianca viver num contexto com um familiar
alcodlico ou dependente de drogas e exposicdo a este tipo de comportamento (Dube et al.,
2001). A dependéncia quimica parental tem sido descrito como um factor de risco evidente de
disfuncao familiar (e.g., Rotunda, Sherer, & Imm, 1995, cit. in Melchert, 1998). Tendo um efeito
desinibidor, o abuso de substancias esta envolvido em 92% dos episodios reportados de violéncia
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doméstica na familia (cf. Zilberman & Blume, 2005) e em 50% de abuso sexual. O abuso de
substancias parental tende a facilitar a ocorréncia de abuso infantil ou negligéncia, ja que ha
estudos que mostram que os homens que abusam de mulheres podem abusar também dos
seus filhos (cf. Zilberman & Blume, 2005). Por sua vez, estes ao experienciarem abuso de
substancias e negligéncia parental tém maior risco de desenvolver abuso de substancias ou
depressdo na idade adulta, perpetuando o ciclo transgeracional de EAIl (Anda et al., 2002).
Assim, as consequéncias dessa dependéncia por um, mas especialmente de ambos os pais, sdo
por demais evidentes, quer para o proprio abusador de substancias como para a familia e para o
mundo a sua volta. Em relacdo as consequéncias para com as criancas, &€ sabido que pais
perturbados com comportamentos de abuso de alcool ou drogas vulnerabilizam os seus filhos a
depressdo na idade adulta (e.g., Dube et al., 2001), directa ou indirectamente. Por exemplo,
num estudo retrospectivo de coorte a 9.346 adultos, Anda e os seus colaboradores (2002) ao
examinarem a co-existéncia de EAl (abuso emocional, fisico e sexual, assisténcia de violéncia
domeéstica, separacao ou divorcio, pais abusadores de substancias/ drogas, doenca mental,
suicidio ou membros familiares encarcerados) verificaram que 20% dos participantes que
reportaram pais com abuso de alcool tinham um risco significativamente maior de ter sofrido de
outras EAIl e também tinham maior risco de sofrer de depressdo na idade adulta. Numa outra
investigacdo, ao comparem 84 adultos filhos de alcodlicos com 123 adultos filhos de nao-
alcodlicos, aqueles apresentaram um maior indice de humor depressivo (Jarmas & Kazak,
1992). Também Nicholas e Rasmussen (2006) defendem que o abuso alcodlico parental, em
conjunto com outras formas de abuso ou negligéncia, sdo importantes preditores de
agressividade e depressao em jovens adultos.

No entanto, ha outros estudos que nao encontram uma relacdo directa significativa entre
abuso de substancias dos pais e depressao dos filhos na idade adulta. Por exemplo, Bifulco e
Moran (1998) avaliaram, num estudo epidemiolégico, a forma como o estado de satide mental
dos pais afectava o equilibrio dos filhos e o seu impacto na idade adulta. Os resultados
evidenciaram que as EAl eram quase o dobro (40%) em casas com um pai alcodlico,
comparativamente com os 24% de casas sem nenhum pai alcoolico, mas nao encontraram
relacdo significativa entre alcoolismo dos pais e depressao na idade adulta das mulheres,
qguando compararam mulheres que cresceram em casas com um pai alcoolico com casas sem
um pai alcoolico (27% para 24%, respectivamente). No entanto, quando esta foram analisadas
em conjunto, foi claro que os factores de risco para a depressao no adulto relacionavam-se com

a negligéncia e 0 abuso vivido na infancia.
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Também Harter e Taylor (2000), numa amostra de 333 adultos, filhos de alcoolicos e
com histéria de abuso, mostraram que foi a historia de abuso que estava mais fortemente
associada a sintomatologia depressiva na idade adulta, assim como a desajustamento social.
Neste estudo, o alcoolismo parental nado teve efeitos independentes, quando se controlou a
historia de abuso. Contudo, o alcoolismo parental interagiu com a histéria de abuso em relacéo
ao ajustamento social adulto. Segundo Sher (1997), o abuso de substancias parental é um
factor de risco para o abuso de substancias dos seus filhos na idade adulta, mas os resultados
ndo sdo congruentes no que se refere a depressao no adulto, apesar de ser adequada a hipotese
de que filhos de alcodlicos estdo em maior risco de sofrerem de depressado. A auséncia de
relacdo directa em alguns destes estudos, déd azo a algumas hipoteses sobre factores
mediadores/ moderadores do efeito do consumo de substancias dos pais no adulto,
nomeadamente a presenca de abuso ou negligéncia durante a infancia.

Apesar de algumas inconsisténcias dos estudos apresentados, podemos verificar que,
em primeiro lugar, criancas que cresceram em casas com alcodlicos tém maior probabilidade de
sofrerem de experiéncias adversas; em segundo lugar, o risco de alcoolismo e depressdo na
idade adulta aumenta a medida que o numero de experiéncias adversas reportado também
aumenta, independentemente do abuso de alcool dos pais; em terceiro lugar, a depressao em
filhos de pais alcodlicos parece ser explicada pelo facto de haver mais adversidades numa casa

com pais abusadores de alcool.

3.2.4) Violéncia doméstica

Quando se aborda a violéncia doméstica como factor de risco durante a infancia
referimo-nos essencialmente a uma crianca que assistiu e testemunhou comportamentos de
violéncia e agressdo contra um elemento familiar (geralmente a mae), tais como empurroes,
murros, estaladas, pontapés, mordeduras, agressdes com objectos, ameacas com armas de
fogo ou facas, etc., durante alguns minutos e de forma recorrente (Dube et al., 2001). As
familias onde ha violéncia domeéstica caracterizam-se, geralmente, pela existéncia de dificuldades
em estabelecer e gerir distancias adequadas entre os seus elementos constituintes, os quais
estdo particularmente sensiveis a rejeicdo e abandono (Alarcdo, 2000), tendo sido o conflito
parental (que inclui hostilidade aberta, discussdo e violéncia, excluindo irritacdo e tensao
pontuais), identificado em variados estudos, como factor de risco para qualquer perturbacao na
idade adulta, e em particular, depressao (e.g., Bifulco & Moran, 1998). Esses conflitos podem
variar no seu grau de intensidade, desde falta de comunicacdo até discussdes abertas ou
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violéncia fisica entre os pais, testemunhadas pelas criancas. Os conflitos interpessoais familiares
tais como divorcio, hostilidade entre pais e violéncia doméstica sdo factores que,
consistentemente, estdo associados a problemas emocionais e comportamentais, tais como a
depressdo, quer na infancia, quer no adulto (Sroufe et al., 2000). No Brasil, por exemplo,
Zavashi (2003) mostrou que a exposicdo a multiplos episodios de violéncia, durante a infancia,
estd associado a depressdo na idade adulta. Também segundo Bifulco e Moran (1998), o
testemunho de hostilidade entre os pais € tao prejudicial para o futuro, que a separacao parental
¢ frequentemente considerada como preferivel a uma discérdia constante ao longo do
desenvolvimento.

Pelo exposto, podemos constatar que a violéncia doméstica ¢ um factor de

vulnerabilidade a depressao no adulto.

3.2.5) Estrato Sécio-Econdmico

O estrato sécio-econdmico de um individuo é caracterizado pelas varidveis de
rendimento, educacdo, habitacdo e profissdo, pelo que quanto melhor o estrato sécio-
economico, maior a qualidade de vida e estado geral de saude (Bolte & Kohlhuber, 2005). O
estrato sdcio-econdmico esta positivamente associado a estilos democraticos na familia-de-
origem e a existéncia de envolvimento afectivo parental, e negativamente associado a um estilo
autocratico e abuso fisico parental (Melchert, 1998). Individuos de meios sécio-econdmicos mais
baixos tém maior probabilidade de sofrerem de depressao (Springer, Sheridan, Kuo, & Carnes,
2003). A pobreza, no entanto, estd também associada a ma gestdo econdmica em multiplos
casos, tais como nas situacdes em que o pai tem um emprego e ganha dinheiro, mas gasta-o
fora de casa, restando pouco ou nada para os cuidados alimentares, vestuario e higiene da casa,
originando uma fonte de tensdo e conflito entre os pais. Outras situacdes como desemprego
prolongado, associado a acumulacao de créditos, podem alterar o nivel socio-econdmico, e
contribuir para perturbacdes psiquiatricas dos pais (Bifulco & Moran, 1998). Neste sentido, as
dificuldades financeiras associam-se, por vezes, a consumo de alcool e ao jogo, fazendo com os
pais tenham que trabalhar mais horas do que o habitual para recuperar e ganhar dinheiro,
resultando, em alguns casos, na negligéncia dos filhos. Desta forma, a privacdo econdmica esta
associada a negligéncia, pois a falta de recursos econodmicos pode levar a stressores familiares
que afectam as criancas, tais como falta de comida, roupa, higiene e educacao (Bifulco &
Moran, 1998). Segundo o estudo destes autores, nos casos de pobreza encontra-se

frequentemente, para além de negligéncia, o abuso, com o dobro do risco entre as mulheres,
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comparativamente com as que ndo sofreram de pobreza (77% versus 38%). Neste estudo, as
mulheres que viveram experiéncia de pobreza, 45% tiveram um ou mais tipos de abuso na
infancia em comparacdo com apenas 15% daquelas onde nao havia pobreza. Contudo, os
estudos mostram incongruéncias na associacao entre estrato socio-economico e depressao no
adulto, ja que, por exemplo, nos trabalhos de Bifulco e Moran (1998), ndo se encontrou
qualquer tipo de associacdo significativa entre pobreza na infancia e depressao no adulto, com
29% de mulheres adultas deprimidas que viveram em familias pobres durante a infancia e 22%
das que viveram em familias mais abastadas. No entanto, segundo o National Scientific Counci/
on the Developing Child (2007) a pobreza associada a outras EAI estdo associadas a depressao
no adulto. Para além disto, em familias onde existem muitos filhos, os pais ddo menos atencéo a
cada crianca em particular, e dao também menor atencao para as criancas mais velhas em
geral, cujas consequéncias pode ser 0 aumento da vulnerabilidade a depressao na idade adulta
(e.g., Melchert, 1998).

As inconsisténcias nos estudos a proposito da relacdo entre estrato sécio-econdmico e
depressao no adulto mostram a complexidade das variaveis que envolvem a vulnerabilidade a
esta psicopatologia, apesar de, na sua generalidade e sem um efeito causal directo, se

depreender que o estrato socio-econémico, pode facilitar a depressdo do adulto.

4) CUIDADOS FAMILIARES RECEBIDOS E APOIO SOCIAL NA INFANCIA

4.1) Responsividade parental

Para além das experiéncias e condicdes adversas, a ma qualidade dos cuidados
familiares recebidos e a auséncia de apoio social tido na infancia também contribuem para a
vulnerabilidade a depressao no adulto. Desenvolvendo-se o individuo na interaccdo com o
ambiente em seu redor, 0 processo de socializacdo € marcado pelas relacoes estabelecidas no
seio familiar com a mae e o pai, tais como a disponibilidade e o grau de apoio percebido pela
crianca ou adolescente, assim como pelo tipo de comunicacdo (Rodrigo, Maiquez, Garcia,
Mendoza, Rubio, Martinez, & Martin, 2004).

A qualidade da relacdo com os pais tem um papel preponderante na estruturacao da
vulnerabilidade, como factor predisponente a depressao, como se pode constatar num estudo de
Roberto Infrasca, em 2003. Este investigador mostrou que os factores relacionados com a mae
que mais se correlacionam com a depressao no adulto sao a falta de afecto (empatia e
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confianca) e cuidados, a existéncia de uma fraca comunicacdo, autoritarismo e melancolia.
Relativamente ao pai, o autor encontrou a ansiedade, fraca comunicacado, melancolia e abuso
fisico ou verbal, como os factores que mais se correlacionam com a depressdo no adulto.

A responsividade parental, que se refere a capacidade de resposta no momento certo as
necessidades dos filhos (no timing certo), e a aceitacdo, podem ser consideradas como um
continuum que vai desde “caloroso, cuidadoso, de confianca, com empatia responsiva” até
“negligéncia de cuidados, rejeicdo e abuso” (Melchert & Sayger, 1998). Um tratamento duro,
hostil, critico e de rejeicdo por parte dos pais & um factor de risco para a psicopatologia (e.g.,
Sroufe, Duggal, Weinfield, & Carlson, 2000). Bifulco e Moran (1998) evidenciaram num estudo
longitudinal de 20 anos que 54% das criancas que sofreram de antipatia por ambos os pais (i.e.,
hostilidade e criticismo constante) sofriam de depressdo na idade adulta, contra 13% que n&o
tinham experienciado antipatia na infancia.

A falta de clareza, regras disciplinares ou supervisdo sado outros dos factores que, em
interaccdo nos contextos onde a crianca se desenvolve, sao geralmente preditores de
psicopatologia (Sroufe et al., 2000). Num estudo transcultural (Eisemann, Gaszner, Maj, Perris,
& Richter, 1990, cit. Canavarro, 1999b), realizado na Alemanha, Hungria, Itdlia e Suécia, os
deprimidos dos varios paises percepcionam 0s pais como rejeitadores, menos tolerantes,
raramente afectuosos e pouco estimuladores.

Num estudo longitudinal com jovens adultos sobre a relacdo entre autocritica actual e
experiéncias de infancia (Brewin, Firth-Cozens, Furnham, & McManus, 1992), verificou-se que
melhores recordacdes das relacdes parentais durante a infancia estdo uniformemente
relacionadas com niveis mais baixos de humor depressivo e autocritica negativa, enquanto que
um pior relacionamento com os pais (principalmente com as maes), esta associado a um maior
nivel de humor depressivo e autocritica negativa. Assim, segundo estes autores, autocritica no
adulto pode reflectir sentimentos de rejeicao dos pais ou criticas destes durante a infancia que
foram internalizadas.

No entanto, esta associacdo nao ¢ linear nem generalizada a ambos os pais. Quando se
analisa o papel dos pais de forma separada, as investigacdes mostram diferencas entre o pai e a
mae. Segundo Hojat (1998), a recordacdo de uma relacdo satisfatéria com a mae é um factor
que contribui para uma menor intensidade de sintomas clinicos, tais como, solidao, humor
depressivo, ansiedade, para além de estar associado a uma perspectiva menos negativa dos
eventos de vida stressantes, maior auto-estima e uma melhor relacdo com o grupo de pares. No
entanto, nao se verificou qualquer associacao significativa entre o pai e qualquer um destes

factores. Noutros estudos em que maes e pais sao comparados, verificou-se que as maes sao
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mais responsivas e aceitam melhor os seus filhos, mais envolvidas na sua educacao, tém um
estilo de tomada de decisdo menos autoritaria, abusam menos dos seus filhos (fisica e
sexualmente) e ainda abusam menos do consumo de substancias (e.g., Noller & Fitzpatrick,
1993; cit. in Melchert, 1998).

Pode-se, entdo, depreender que a responsividade parental ¢ um importante factor de
resiliéncia e vulnerabilidade a psicopatologia adulta dos seus descendentes, e que, quando

comparados 0s pais, a mae tem um contributo fulcral para essa vulnerabilidade.

4.2) Expressao Afectiva Familiar

A expressao emocional ou afectiva nas familias € um conceito que se desenvolveu nos
anos 60 do séc. XX, inicialmente para ser estudado na esquizofrenia, mas que, ao longo dos
anos, se foi alargando a outras condicdes de saude mental e fisica (Bhugra & McKenzie, 2003).
O conceito foi evoluindo ao longo dos anos até se organizar na frase “expressdo afectiva
parental”. Enquanto que a responsividade parental se refere ao responder atempadamente e de
forma congruente as necessidades dos filhos (Melchert & Sayger, 1998), a expressdo afectiva
parental, segundo Bolsoni-Silva e Marturano (2007), caracteriza-se pela expressdo visivel de
sentimentos positivos e negativos, com opinides e demonstracoes de carinho, que pode nao ser
dada no momento certo, o que evidencia que os pais podem ter expressdo afectiva mas sem
uma responsividade adequada. Outros autores concebem a expressao afectiva numa concepcéo
por defeito, que engloba, numa das concepcdes mais recentes, quatro factores (Hale I,
Raaijmakers, Gerlsma & Meeus, 2007): falta de apoio emocional, envolvimento intrusivo,
criticismo, hostilidade e irritacao. A expressao emocional é considerada uma medida valida sobre
os aspectos afectivos de uma familia (cf. Brueckner, Peter, Rufer, Bandelow, Dahme, Hand, &
Mueller-Pfeiffer, 2008), e tem sido usada para se compreender a interaccdo entre os deprimidos
adultos, as suas experiéncias, relacdo com os seus pares e familia (Bhugra & McKenzie, 2003).
As investigacdes realizadas sobre a expressao emocional ou afectiva tém-na evidenciado como
um importante factor para o prognostico de doencas psiquiatricas na idade adulta, como por
exemplo, a depressdo (Cankaya, 2002). Numa meta-analise de Butzlaff e Hooley (1998), com 27
estudos, constatou-se, de forma consistente, que a reduzida expressao emocional & um
importante preditor para as perturbacdes de humor.

A auséncia ou exagero de expressao emocional durante a infancia parece ser um factor
que torna o individuo vulneravel a depressdo na idade adulta. Quando se verificam comentarios
positivos adequados e experiéncias de calor humano, ndao houve evidéncias em favor de
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perturbacao da saude mental (Butzlaff & Hooley, 1998), mas quando estas caracteristicas sdo
excessivas, 0 mesmo ja nao acontece. Bhugra e McKenzie (2003) concluiram que o excesso de
expressao emocional parece tornar mais vulneravel o individuo a perturbacdes da saude mental
na idade adulta. Por outro lado, a expressao emocional & reduzida ou ausente ao longo do
desenvolvimento esta associada a recaidas na depressdo na idade adulta (e.g., Hinrichsen &
Pollack, 1997; Butzlaff & Hooley, 1998).

Um ambiente familiar saudavel presume relacdes interfamiliares de apoio emocional, as
quais promovem sentimentos de seguranca e aceitacdo no meio dos elementos constituintes
familiares. Contudo, os ambientes de familias disfuncionais tendem a caracterizar-se por
conflitos e falta de calor, expressdo emocional e de cuidados necessarios para um
desenvolvimento adequado e saudavel (Negy & Snyder, 2006). Nesta perspectiva, os resultados
de investigacdes sugerem que as experiéncias adversas tidas numa familia-de-origem durante a
infancia tem uma influéncia na maturidade emocional e na qualidade das relacdes
extrafamiliares ao longo do desenvolvimento, prolongando-se apos a adolescéncia, o que
contribui para o aumento da vulnerabilidade a psicopatologia no adulto. Num estudo prospectivo
de Lindelow (1997), constatou-se que os indicadores de falta de interaccao positiva entre pais e
filhos, de acordo com os relatos do que era a relacdo com os pais aos 10 anos, estavam
significativamente associados a depressdo 20 anos depois.

A expressdo emocional entre pais e filhos esta também relacionada com a relacéo
conjugal entre os pais enquanto marido e mulher. Jacobitz e Bush (1996) num estudo com
mulheres, evidenciaram que, quando se evoca as relacdes familiares do passado, emergem dois
tipos de padres de familia: o primeiro é a alianca pai-filha, em que o pai procura intimidade e
afecto na filha em detrimento da esposa, existindo, por isso, um casamento emocionalmente
distante enquanto marido e mulher; o segundo é a triangulacdo mae-filha cuja familia se
caracteriza por um casamento conflituoso, em que as filhas estdo no meio do conflito dos pais e
em que a mae procura intimidade na filha, em vez do marido. Perante estes dois padrdes de
familia, o da alianca pai-filha & aquele que mais contribui para a vulnerabilidade & depressao na
idade adulta, para além do contributo para outras perturbacées, como ansiedade ou baixa auto-
estima. Verifica-se, assim, que a expressao emocional, as aliancas, coligacées ou conflitos
parentais durante a infancia, sdo experiéncias adversas que contribuem para o aumento da

vulnerabilidade e diminuicdo da resiliéncia a depressao na idade adulta.
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4.3) Estilo de Tomada de Decisao Parental

O estilo de tomada de decisao refere-se ao conjunto de atitudes dos pais para com os
seus filhos, a partir dos quais se cria 0 ambiente psicolégico-emocional da relacdo entre ambos,
sendo caracterizado por comportamentos que incluem as praticas parentais (elogios, gritos,
punicdes etc.) e outros aspectos relacionais, tais como: tom de voz, linguagem corporal,
descuido, atencdo, mudancas de humor, etc. (Weber, 2002). Segundo este autor, as
investigacOes longitudinais realizadas até ao momento revelam que as influéncias do estilo
parental comecam muito cedo e continuam na adolescéncia, influenciando, de forma
significativa, o trajecto ao longo do desenvolvimento dos seus filhos. O estudo dos estilos de
tomada de decisdo parental, que reflectem diferentes padrdes de relacionamento, valores,
praticas e comportamentos entre pais e filhos e diferencas significativas em termos de exigéncia
e responsividade (Baumrind, 1991), permitiu a organizacdo das relacdes entre pais e filhos (de
qualquer idade) em 4 tipos basicos (Baumrind, 1991; Weber, 2002):

a) O estilo participativo, também chamado de autoritativos ou participativo-democratico,
que é caracterizado por pais centrados quer na relacao de socializacao, quer no desenvolvimento
do filho, sendo um estilo tanto exigente quanto responsivo. Neste estilo existem regras e limites,
mas também ha envolvimento e atencao emocional, numa perspectiva positiva e dirigida a
autonomia dos filhos. Segundo Oliveira (2002), pode-se conceber aqui uma relacdo entre
autonomia e amor.

b) O estilo negligente é caracterizado por pais pouco responsivos e pouco exigentes,
manifestando um reduzido envolvimento afectivo e poucas regras e limites, sendo, muitas vezes,
considerados pais ausentes. Em alguns casos, estes pais esperam ainda que os filhos
respondam as suas proprias necessidades, formando familias instaveis (onde as separacdes e
reconciliacdes sao frequentes). Neste estilo, os pais estdo pouco presentes na vida dos filhos,
sem tolerancia, aborrecendo-se facilmente, deixando, por isso, os filhos fazerem o que quiserem
até ao limite, surgindo, consequentemente, a punicao de forma exagerada. Neste estilo, segundo
Oliveira (2002), ha uma unido entre a autonomia com a hostilidade.

c) O estilo autoritario é caracterizado por pais mais exigentes do que responsivos, com
regras e limites, muito pouco afectivos, que se centram em si proprios, procurando apenas a
obediéncia dos filhos. Sdo demasiado exigentes e tém um reduzido envolvimento e expressao
emocional, apesar dos fins positivos. Consequentemente, comandam a vida dos filhos e nao
deixam que eles se expressem, o que pode desenvolver alguma ansiedade perante o falhanco,

frustracao, passividade, hostilidade e eventualmente agressividade perante figuras de autoridade.
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Segundo Oliveira (2002), pode-se verificar, neste estilo de tomada de decisdo parental, uma
relacao entre controlo e hostilidade.

d) O estilo permissivo, também chamado indulgente, caracteriza-se por pais mais
responsivos do que exigentes, com muito envolvimento e expressao emocional, mas com
reduzidas regras e limites. Assim, ddo muito apoio e atencdo emocional, centrando-se nos filhos,
mas sao pouco estruturados, sendo pais que tém, por vezes, receio de serem rejeitados e nao
serem amados pelos filhos, permitindo e autorizando em demasia, tornando-se inconsistentes e
pouco resistentes, levando a filhos mimados, com falta de resisténcia a frustracdo. Segundo
Oliveira (2002), ha, portanto, uma relacao entre controlo e amor.

As investigacdes tém demonstrado que uma educacéo de estilo democratico tem efeitos
positivos e eficazes, tendo sido considerada superior a outras formas de estilo educativo
(Baumrind, 1989, 1991; Maccoby & Martin, 1993). Quando a base da socializacdo é uma
disciplina indutiva, fundada na razao, estimula-se a compreensdo dos limites e a nocado do
momento a partir do qual se esta a transgredir as normas. Dai que se associe a maior
competéncia, autonomia e maturidade moral da crianca a este estilo educativo (e.g., Darling,
1999; Salvador, 2007). Neste sentido, Mestre, Samper, Tur e Nacher (2002-2004) mostraram
que o comportamento pro-social ou agressivo dos filhos esta altamente relacionado com os
diferentes estilos de disciplina e relacdo com os pais. Neste estudo, os resultados mostraram
que os estilos de educacdo da crianca caracterizados por afecto, avaliacdo positiva,
compreensao, estimulacao para autonomia e apoio social, em conjunto com um controlo com
regras claras, organizacao e cumprimento das mesmas, alcancaram uma correlacao significativa
e positiva com a empatia e comportamento pro-social. A grande evidéncia é que o clima familiar
¢ um contexto educativo fundamental que contribui para o desenvolvimento pessoal dos filhos e
para a sua maior integracao e adaptacao social.

No entanto, quando o estilo de tomada de decisdo nao é adequado, a vulnerabilidade a
psicopatologia depressiva tende a aumentar. Por exemplo, num estudo prospectivo sobre
factores preditores para episodio depressivo major em jovens adultos, realizado por Lara, Klein e
Karen (2000), constataram que a disciplina parental severa estd altamente associada a
depressao, como também a recaida. Num outro estudo sobre a relacao entre a percepcao dos
estilos educativos parentais e aspectos dos tracos e estado da depressao, constata-se que estilos
negativos e de rejeicdo materna na infancia contribui para o desenvolvimento da depressao tipo
estado, no adulto (Richter, Richter, & Eisemann, 1991). Indo ao encontro destes resultados,
Gomide, Salro, Pinheiro, e Sabbag (2005), num estudo em que pretendiam verificar a influéncia

das praticas educativas parentais ao longo do desenvolvimento das habilidades sociais, stress e
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depressao dos filhos, constataram que o estilo de tomada de decisdo negativo estava associado
a presenca de depressdo. Também Weber (2002), num estudo com mais de 3.000
participantes, verificou que o estilo negligente dos pais explicava 56,1% da depressao nos filhos e
o estilo permissivo 26,3%. Salvador (2007) acresce ainda que os sintomas depressivos nos
filhos, para além de estarem positivamente correlacionados com os estilos negativos de praticas
parentais, estdo também relacionados com comunicacdo negativa, punicdo fisica e clima
conjugal negativo, 0 que mostra que quanto pior o estilo de tomada de decisdo parental, maior o
indice de depressdo nos filhos. E interessante notar que o estilo autoritario da mae esta
positivamente correlacionado com uma atitude conjugal conflituosa, o que mostra que o estilo de
tomada de decisdo acarreta outras consequéncias no ambiente familiar (Oliveira, 2002) para
além do humor depressivo dos filhos. Assim, e segundo os resultados de Salvador (2007), os
sintomas depressivos nos filhos sao praticamente o dobro em familias com ambiente de risco,
comparativamente com ambiente familiar com praticas educativas e estilos de tomada de
decisdo mais positivos. Estes resultados vdo de encontro a outros autores, quanto verificaram
que a depressdo nos filhos estad associada ao estilo parental autoritario (Darling, 1999), com
pouco uso do reforco positivo (Menegatti, 2002) e ao uso de controlo aversivo e fisicamente
punitivo (Menegatti, 2002; Weber, 2002).

Os varios estudos expostos apontam para a evidéncia de que o estilo de tomada de
decisao tem um impacto na vulnerabilidade a depressao no adulto, principalmente quando os
pais tém comportamentos sistematicos que caracterizam um padrao de interaccdo negativo com

o0s seus filhos.

4.4) Envolvimento Educacional Parental

A educacao é um importante factor que influencia as caracteristicas psicossociais, tais
como a auto-eficacia e auto-estima, as quais se sabe ter um efeito mediador na depressao, para
além de ser um factor que influencia as circunstancias de vida que vulnerabilizam, ou nao, a
depressao, tais como por exemplo, salario, tipo de residéncia, horarios de trabalho e tempo para
familia, entre outras (Chevalier & Feinstein, 2004).

O envolvimento educacional, que pode ser considerado uma pratica parental
direccionada ao comportamento de estudo dos filhos (Salvador, 2007), engloba actividades
como a participacao em reunides escolares, apoio nos trabalhos de casa, pesquisa e
investigacdo para trabalhos (idas a livrarias, bibliotecas, etc.) e facilitacdo para participacdo em
visitas de estudo (Williams, Williams, & Ullman, 2002). Deve ser ressaltado, no entanto, que o
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envolvimento educacional dos pais, sendo uma pratica parental, pode ser coercivo e nao-
coercivo, onde, no primeiro caso, se usa uma estimulacéo aversiva para controlar o estudo dos
filhos (punicdo), ou, no segundo caso, através do uso do reforco positivo, com regras explicitas
onde se evidenciam as vantagens do estudo (Salvador, 2007).

O envolvimento parental na escola e o seu papel no ajustamento académico tem sido
objecto de varios estudos, os quais revelam, na sua maioria, uma associacao positiva entre
envolvimento parental na escola e desempenho académico (e.g., Englund, Luckner, Whaley, &
Egeland, 2004). Contudo, ndo nos foi possivel encontrar qualquer estudo que relacionasse,
directamente, o envolvimento educacional dos pais durante a infancia com a depressao na idade
adulta. No entanto, ha algumas evidéncias, ainda que indirectas, que abordam esta tematica, e
que apontam para que o envolvimento educacional dos pais tenha um significativo contributo
para motivar os seus filhos para maior formacao e desenvolver melhores capacidades cognitivas,
0 que, por sua vez, se tornam um factor que reduz a vulnerabilidade a depressdo na idade
adulta (e.g., Currie & Stabile, 2004, cit. Chevalier & Feinstein, 2004).

Neste sentido, o interesse e envolvimento educacional que os pais tém em relacdo aos
seus filhos tém um impacto em termos do seu sucesso escolar e humor depressivo, tal como se
constata nos estudos de Osborn e Milbank (1987, cit. Schoon, 2006), quando evidenciam que
filhos cujos pais mostraram pouco ou nenhum interesse pela educacdo dos seus filhos,
atingiram uma meédia mais baixa em testes de leitura, enquanto que os filhos de pais
interessados apresentaram médias significativamente mais altas. Os pais, tém, por isso, um
papel na modelacdo dos comportamentos escolares que condicionam 0 sucesso académico
(e.g., Rosario et al., 2005, cit. Salvador, 2007) e, por sua vez, quanto pior o desempenho
académico dos filhos, mais sintomas de humor depressivo estes apresentam (Cruvinel &
Boruchovitch, 2004, cit. Salvador, 2007). Outros autores, relacionando a escolaridade do
individuo com a depressao, evidenciaram que a baixa escolaridade esta associada a individuos
mais deprimidos (Chevalier & Feinstein, 2004). Importa salientar que, em todas as idades, a
evidéncia deste estudo é a de que a educacao diminui o risco de depressao. Numa outra
investigacao, constatou-se que os adolescentes que viviam em ambiente familiar de risco
apresentaram menor envolvimento positivo nas tarefas escolares e maior envolvimento negativo,
0 que contrastou com os adolescentes que viviam em ambientes familiares mais protectores, os
quais apresentaram maior envolvimento positivo e menor negativo (Salvador, 2007). Estes
resultados vao de encontro aos trabalhos de Weber (2002), quando constatou que a depressao

nos filhos esta associada a pouca atencao e envolvimento educacional dos pais.
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O contributo destes estudos evidencia que o envolvimento dos pais na educacdo dos
seus filhos na infancia contribui, ndo sé para o aumento da escolaridade dos seus filhos, mas
também para a reducdo do risco de sintomatologia depressiva, tendo, por isso, efeitos

importantes e positivos na saude mental futura.

4.5) Apoio Social durante a Infancia

0 tema do apoio social nem sempre foi um assunto de interesse das ciéncias sociais. De
facto, o despertar do tema surgiu em meados dos anos 70, com a revisao de varios autores (cf.
Matos & Ferreira, 2000), quando estes salientaram a atencdo para a importancia do apoio social
na saude fisica e psicolégica do individuo. Posteriormente, o tema continuou a ser aprofundado,
durante as décadas de 80 e 90, apesar de algumas polémicas relativas a sua conceptualizacdo
e consequentemente avaliacao.

Ao longo dos anos, os investigadores tém promovido o debate sobre a definicdo de apoio
social, as suas dimensdes estruturais, funcoes, efeitos e consequéncias sobre o bem-estar
biopsicossocial. Neste sentido, tem sido salientada a conceptualizacao deste tema segundo um
constructo multidimensional, no qual devem ser consideradas dimensdes especificas do apoio
social, que podem indicar os mecanismos mais precisos através dos quais este apoio pode
influenciar a saude (cf. Matos & Ferreira, 2000). O apoio social tem uma grande importancia na
salde fisica e psiquica (Antunes & Fontaine, 1994/95), mas ainda n&o se verifica um consenso
quanto a conceptualizacdo de apoio social, uma vez que a complexidade do tema conduziu ao
surgimento de varias teorias e modelos explicativos, assim como de diferentes definicdes. Assim,
as definicdes de apoio social, apesar de abordarem muitas das mesmas areas e dimensdes, sdo
multivariadas.

Entre as varias definicdes disponiveis, Pinheiro e Ferreira (2002), concebem o apoio
social como um processo relacional, envolvendo, simultaneamente, a transmissdo e a
interpretacao de mensagens de que 0s outros se preocupam com o individuo e o valorizam. Ja
Thoits (1985) define o apoio social como o grau em que as necessidades sociais basicas da
pessoa (afiliacdo, afecto, pertenca, aprovacdo, etc.) sdo satisfeitas pela interaccdo com os
outros, as quais podem ser preenchidas pela ajuda socio-emocional (e.g., simpatia, aceitacédo e
estima de pessoas afectivamente significativas), ou de ajuda instrumental (e.g., ter conselhos,
informacdes, ajuda pratica com familiares, apoio no trabalho ou financeiro). Outros autores,
como por exemplo Gauquelin e Gauquelin (1987), defendem que o apoio social ¢ um conjunto
de recursos dirigidos ao individuo, no grupo a que este pertence, ou seja, é a disponibilidade dos
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outros para com o individuo. Esta definicdo complementa a de Cohen (2004), quando
argumenta que o apoio social disponibiliza recursos psicolégicos e materiais ao individuo para
que este possa lidar com o stress e dificuldades a sua volta, o qual pode também, & semelhanca
de Thoits (1985), ser diferenciado em termos de recursos instrumentais, informacionais e
emocionais. Lowenthal (2002) organiza este conceito em trés categorias, nomeadamente:

a) Apoio social informal, que inclui membros familiares, familia alargada, amigos,
vizinhos e grupos sociais, tais como, clubes, organizacdes religiosas e grupos de pares;

b) Apoio social formal, que é caracterizado por profissionais, programas de visitas
domiciliarias, classes de pais, assisténcia vocacional e servicos de saude mental.

c) Sistemas de apoio formal, que sdo organismos ou entidades estruturadas por
profissionais que disponibilizam ajuda aos clientes, de acordo com a necessidade dos servicos
disponibilizados (clinicas, hospitais, centros de dia, etc.).

E sabido que as redes e o apoio social sdo importantes como factor protector do
equilibrio do individuo (Schotte et al., 2006). Os estudos do apoio social tém evidenciado o papel
do apoio social percebido como um factor cognitivo e interpessoal fulcral, uma vez que as
percepcoes que cada pessoa tem do seu apoio social e da sua disponibilidade dependem de
variaveis situacionais (dependente da interaccao social) mas também de caracteristicas da sua
personalidade (e.g, capacidade para comunicar as suas necessidades) e do seu estilo cognitivo
(Abbey, Andrews, & Halman, 1995, cit. Matos & Ferreira, 2000). Assim, nas investigacoes
realizadas, o apoio social e, em particular, o apoio sdécio-emocional (ao longo do
desenvolvimento) é o principal discriminador entre os grupos deprimidos e de controlo
(Canavarro, 1999b).

Um apoio social na infancia ausente ou negativo, € um factor de risco e preditor de
sintomatologia clinica depressiva na idade adulta, ja que da um contributo significativamente
mais forte para a depressdo do que os acontecimentos de vida per s/ (Wildes, Harkness, &
Simons, 2002). Assim, a auséncia de apoio social, perante a adversidade, torna-se um factor
que favorece o risco de depressao na idade adulta. Ao invés, existindo apoio social, este tem-se
revelado preponderante como factor protector, apesar das adversidades (e.g., Horton &
Wallander, 2001). O apoio social tem um importante papel na manutencao de comportamentos
de saude e na estimulacao para a mudanca de comportamentos de saude (cf. Allgdwer, Wardle,
& Steptoe, 2001). Os avancos tedricos e empiricos relativos ao apoio social tém permitido
compreender o papel fundamental do apoio social percebido como um factor significativo

enquanto preditor de saude e de adaptacao individual (cf. Pinheiro & Ferreira, 2002). Pelo
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contrario, as deficiéncias nas redes sociais sao relevantes para aumentar a vulnerabilidade a
depressao (e.g., Bifulco, Kwon, Jacobs, Moran, Bunn, & Beer, 2006).

Num estudo longitudinal de coorte sobre o apoio social com 1.057 pares de gémeos de
sexos opostos, Kendler, Myers, e Prescott (2005) avaliaram os sujeitos em dois momentos
separados por um ano. Neste estudo, as mulheres reportaram niveis de maior apoio social
global do que o seu irmdo gémeo. O nivel de apoio social global do primeiro momento predizia o
risco de depressdo major no segundo momento, principalmente nas mulheres,
comparativamente com os respectivos irmdos gémeos. Estes resultados mostraram que as
mulheres sdo mais sensiveis do que os homens face aos efeitos depressivogénicos provenientes
de um baixo nivel de apoio social. As conclusdes deste estudo evidenciam que as relacdes de
suporte emocional sao substancialmente mais protectoras contra a depressdao major para as
mulheres do que para 0s homens, mas também as tornam mais vulneraveis quando 0s niveis de
apoio social sao baixo. Nesse sentido, pode-se concluir que as mulheres sao mais dependentes
das relacoes interpessoais.

Quando ha pouco apoio social e emocional, fruto de comportamentos parentais punitivos
ou quando ha praticas de sobreproteccdo parental, as primeiras investigacbes, apesar de
baseadas num modelo de causalidade linear, acumularam provas do contributo do fraco apoio
social para o desenvolvimento e manifestacdo da psicopatologia dos filhos (Perris, 1994). No
entanto, o apoio social pode funcionar como factor protector e compensar, em certa medida, o
impacto das adversidades na familia-de-origem, pois, num estudo neozelandés (Lynskey &
Fergusson, 1997), com 1.025 participantes, nos sujeitos que sofreram de abuso na infancia, o
apoio familiar, social e do grupo de pares, influenciaram positivamente o desfecho na idade
adulta, pelo que a qualidade das relacdes familiares, do apoio e relacdes com pares constituem
factores protectores para enfrentar e ultrapassar um potencial trauma.

Estes estudos vao de encontro a outras investigacbes que evidenciam o contributo do
apoio social durante a infancia e adolescéncia para compensar outras experiéncias adversas ao
longo do desenvolvimento, oferecendo, assim, um melhor progndéstico para a idade adulta
(Kraaij, Arensman & Spinhoven, 2002; Zavashi, 2003). A existéncia de apoio social tem,

portanto, um efeito protector para a depressado na idade adulta.
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5) Consideragoes Finais

Ao longo deste capitulo foram apresentadas varias investigacdes demonstrativas de que
as experiéncias adversas vividas ao longo do desenvolvimento tém implicacdes evidentes na
vulnerabilidade a depressdo na idade adulta. Também foram particularizados os tipos de
acontecimentos adversos que, acumulados, se tornam nos factores que mais marcam a
experiéncia e que contribuem para a vulnerabilidade a depressao no adulto (e.g., Zavashi, 2003).
Conclui-se, portanto, que o Ser Humano é produto das experiéncias anteriores, fruto da
interaccdo com os contextos onde se desenvolve. As investigacdes apresentadas, apesar de
algumas incongruéncias e contradicdes, mostram, na sua generalidade, a importancia da da
definicdo e compreensao dos factores de risco ao longo do desenvolvimento, e contribuem para
0 esclarecimento dos factores pelas quais alguns individuos parecem imunes e outros altamente
vulneraveis a depressao.

As relacdes interpessoais e experiéncias vividas na relacdo com o mundo sdo um factor
fulcral para o curso e desenvolvimento da psicopatologia depressiva, uma vez que se podem
constituir como factores de risco, ou seja, as experiéncias interpessoais podem ser um factor
contextual fundamental para a emergéncia, desenvolvimento e agravamento da psicopatologia
depressiva.

A wulnerabilidade a depressdo é encarada como a interface entre as condicdes
intrapessoais e interpessoais, pois deriva da combinacdo entre circunstancias interpessoais
negativas e as caracteristicas individuais. A existéncia de forma isolada de momentos de maior
sensibilidade individual ou de circunstancias interpessoais negativas € relativamente comum
(e.g. Cichetti & Toth, 1995). No entanto, a combinacdo destes factores ¢ menos frequente de
forma continua, e, é nesta interaccao interpessoal, desenvolvimental e cumulativa, que assenta a
vulnerabilidade para a depressao. Importa, por isso, explicar e compreender, de acordo com
varios modelos explicativos conceptuais, o modo como as experiéncias do passado

vulnerabilizam (ou nao) a depressao na idade adulta, o que é explorado no préximo capitulo.
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CAPITULO 3 - MODELOS CONCEPTUAIS E REVISAO DA LITERATURA SOBRE A
VULNERABILIDADE A DEPRESSAO

1) Introducédo e Concepcao Global dos Modelos de Vulnerabilidade & Depresséo

Como ja foi exposto nos capitulos anteriores, o estudo da relacdo entre as adversidades
ao longo do desenvolvimento e a depressdo no adulto é fundamental para a compreensao e
intervencdo nesta psicopatologia. Sao varias as formas como a vulnerabilidade a depresséo
acontece como resultado das experiéncias, sendo possivel compreendéHa sob varias
perspectivas e modelos explicativos. Ora, um modelo para uma doenca mental procura a
especificacdo da natureza e a importancia de relacdes entre as varias varidveis, constructos e
factores que podem oferecer, com base em teorias cientificas (Martins, 2002), explicacoes e
justificacdes para essa doenca, neste caso, a depressdo no adulto.

Os modelos explicativos de vulnerabilidade a depressdo que sdo apresentados neste
capitulo tm um aspecto comum e transversal que assenta na interaccéo entre a pessoa-
processo-contexto (e.g., Bronfenbrenner, 1986), inspirando-se num modelo bioecoldgico
(Bronfenbrenner & Morris, 1998; Bronfenbrenner & Evans, 2000), interpessoal e de
vulnerabilidade/diatese-stress (Ingram & Luxton, 2005). Esta concepcdo defende a influéncia
das interaccoes estabelecidas entre o individuo € 0 seu ambiente, ao longo do desenvolvimento,
na vulnerabilidade ou resiliéncia a psicopatologia depressiva no adulto.

Por forma a melhor compreender e contextualizar os modelos explicativos que sdo
expostos neste capitulo, importa clarificar a nossa concepcdo interpessoal e cumulativa da
relacao entre experiéncias anteriores e perturbacao depressiva no adulto.

De um ponto de vista conceptual, os modelos mais recentes de compreensao da
psicopatologia depressiva combinam e agrupam perspectivas cognitivas e os modelos de stress
naquilo que se denominam actualmente nos modelos de Diatese-Stress ou Vulnerabilidade-
Stress. Ao fazé-lo, estes modelos, segundo Ingram e Luxton (2005), fornecem uma compreensao
holistica entre componentes biolégicas, psicologicas e sociais, essenciais para compreender os
processos funcionais que vulnerabilizam o individuo a desenvolver a psicopatologia depressiva.

Recorrendo a descricdo classica de Hans Selye (1963), o stress ocorre quando existem
acontecimentos de vida que interrompem a rotina e o habitual funcionamento do individuo,
interferindo, por isso, na homeostase dos sistemas fisioldgico e psicoldgico, testando a sua
capacidade de adaptacdo e resolucao da situacao actual. Esta alteracdo, para permitir ao
organismo enfrentar o agente stressor ou factor precipitante, constitui o que Selye (1930, cit.
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Ingram & Luxon, 2005) denominou de Sindrome Geral de Adaptacdo. Qualquer nova situacédo
tem o potencial de provocar stress, desafiando o individuo a decisdes de confronto ou fuga da
situacdo stressante, colocando-o, por isso, num estado de maior alerta (Damasio, 2003;
Pacheco, 2005). A reaccdo ao stress é, em principio, normal e positiva, e tem como intuito
mobilizar o potencial de accdo do corpo para a sua atenuacao ou resolucéo. No entanto, € a sua
intensidade e, sobretudo, a sua duracdo, que conduzem ao esgotamento e a doenca (Selye,
1963). Neste sentido, poderiamos conceber o stress como resultante dos acontecimentos
externos.

Uma outra caracteristica de resposta ao stress € a sua dependéncia da percepcao do
que pode ser considerado stressante (Monroe & Simons, 1991), o que significa que o stress nao
¢ independente da percepcdo individual. Segundo Ingram e Luxton (2005), o significado
percebido do acontecimento de vida actual é o que diferencia o grau de activacdo do stress entre
os individuos, cuja percepcao esta dependente da historia individual e das componente genética
e bioldgica. Esta percepcao individual esta, portanto, dependente das experiéncias anteriores, as
quais constituem factores predisponentes que facilitam o stress, e que, consequentemente,
vulnerabilizam a depresséo.

Segundo Deitz (1989), didtese é um termo cuja origem é grega, baseada na ideia de
aisposicao, relacionada com a teoria dos humores (considerando os fluidos corporais). Apenas
em 1800 este termo chegou a classe médica e sé nos anos 60 do século XX é que foi concebida
a sua relacdo com o stress (Ingram & Luxton, 2005). Numa revisdo de Ingram e Luxton (2005),
o termo diatese e vulnerabilidade sdo considerados sinonimos, uma vez que diatese (ou
vulnerabilidade) é tipicamente conceptualizada como um factor predisponente, que determina a
forma como um individuo reage perante um evento stressor. Desta forma, as experiéncias
anteriores influenciam a facilidade e frequéncia com que um evento stressor desafia a
homeostase, pelo que sdo estas experiéncias que condicionam a ocorréncia da perturbacao
depressiva.

A concepcao compreensiva de diatese-stress para a depressao é baseada na hipotese de
que certas predisposicdes bioldgicas, fisioldgicas e desenvolvimentais (tais como o estilo
cognitivo, experiéncias familiares acumuladas, problemas interpessoais ou sociais), tornam as
pessoas vulneraveis a depressdo, quando sao confrontadas com eventos de vida especificos ou
acontecimentos indutores de stress (Coyne & Whiffen, 1995; Pacheco, 2005). Assim,
considerando a diatese (factor predisponente), a capacidade de adaptacdo (ou nao) ao evento
stressor (factor precipitante) é o que vai determinar se o individuo é resiliente ou se desenvolve a

psicopatologia depressiva.
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Este tipo de concepcao posiciona a ocorréncia da depressao no momento em que 0s
eventos de vida contextuais activam as vulnerabilidades pessoais (Coyne & Whiffen, 1995), como
que aproveitando o0 momento “certo” para combinar a vulnerabilidade prévia com a realidade e
contexto actual. Segundo Monroe e Hadiyannakis (2002), a maioria dos modelos de diatese-
stress da psicopatologia sugere que todo o individuo tem sempre algum tipo de factor
predisponente (diatese) para algum tipo de perturbacdo mental. Porém, existe um limiar préprio
em cada individuo, que o leva a resistir ou ndo, o qual esta dependente das interaccdes entre os
factores de risco predisponentes, os factores protectores e as experiéncias indutoras de stress
(Ingram & Luxton, 2005). A diatese pode, pois, basear-se em factores biologicos (e.g.,
insuficiéncia no abastecimento de noradrenalina ou serotonina) ou psicologicos (e.g., visdo
negativa de si préprio ou do mundo), o que, consequentemente, torna o individuo mais
vulneravel ao stressor posterior (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007). Desta forma, a relacéo
causal torna-se dificil de discernir, uma vez que é complicada a diferenciacdo entre causas
proximas e longinquas pelo que havera sempre uma interaccao entre a diatese e os eventos
stressores actuais. Nesta perspectiva de diatese-stress, o desenvolvimento de uma perturbacao
deve ser compreendido numa concepcao biopsicossocial (Ingram & Luxton, 2005). Gathercole
(2004) desenvolveu um modelo que posiciona a depressdo como produto de duas vertentes
distintas: vulnerabilidades individuais e toxicidade ambiental. A primeira, mais centrada nos
aspectos intrapessoais e passados, relaciona-se com a predisposicao genética, bioldgica,
desenvolvimento e estratégias de coping, e a segunda, mais centrada nos aspectos interpessoais
e presentes, como perdas e outros acontecimentos de vida indutores de stress, pelo que quanto
mais estes eventos acontecerem, mais toxicos ou prejudiciais se tornam para o individuo.

Nesta perspectiva, os atributos constituintes da vertente “vulnerabilidades individuais”
interagem entre si, aumentando ou diminuindo o risco de depressao, e os atributos da vertente
“toxicidade ambiental”, relacionam-se com as dimensdes dos contextos de vida do individuo
(Gathercole, 2004). Importa salientar que estas duas vertentes ndo sdo agentes causais, mas
sim de vulnerabilidade. Portanto, quanto maiores as predisposicdes individuais ou a toxicidade

de um dado ambiente, maior sera a vulnerabilidade a depressao (ver figura 6).
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Figura 6. Esquema de vulnerabilidade a depressao, com base no modelo de diatese-stress de Gathercole (2004)

Tal como no modelo anterior, o conceito de vulnerabilidade é relativo, pois esta
dependente da relacdo entre as componentes intrapessoais e interpessoais (vulnerabilidades
individuais e toxicidade ambiental), evidenciando, assim, que existe um limiar de vulnerabilidade
(Gathercole, 2004), o qual explica as diferencas entre os individuos, quando, perante 0 mesmo
facto/realidade, uns deprimem e outros ndo. A natureza da diatese facilita ou dificulta o impacto
da toxicidade ambiental (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007).

Os estudos com gémeos tém-se revelado essenciais para examinar os contributos da
diatese para o risco e vulnerabilidade a depressao (e.g., Monroe & Simons, 1991). Num estudo
de McCutcheon, Heath, Nelson, Bucholz, Madden, e Martin (2008) a propdsito do risco de
depressdao em 5.266 gémeos australianos, os resultados mostraram que as experiéncias
adversas e traumaticas durante a infancia tiveram grande impacto no risco de depressao no
adulto.

Os modelos de diatese-stress, que se tém mostrado muito Uteis na compreensao de
varias perturbacdes, tanto mentais como organicas (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007),
apesar de serem considerados bastante robustos em termos da concepcao da psicopatologia
depressiva, acarretam desafios conceptuais e metodoldgicos, uma vez que se torna dificil
compreender a importancia real e efectiva das variaveis habitualmente estudadas (Coyne &
Whiffen, 1995). Isto reforca a importancia de haver mais estudos sobre as varidveis que estao
associadas a depressao, quer intrapessoais, quer interpessoais, com especial atencao aos
efeitos cumulativos (alteracdes biologicas, cognitivas, experiéncias de vinculacdo e de apoio

social).
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Todas as perspectivas que a seguir sdo apresentadas tém como base esta concepcao da
relacdo entre diatese e stress, onde a vulnerabilidade a depressdo existe pelos efeitos
acumulados desde as relacdes de vinculacdo mais precoces, com um significativo impacto na
biologia e cognicbes do individuo ao longo da ontogénese. Face a estas experiéncias e perante
eventos stressores, a existéncia (ou ndo) de apoio social (passado e actual), assim como a sua
qualidade, tém um importante contributo para vulnerabilidade a depressao no adulto. Desta
forma, iniciam-se os proximos pontos de acordo com a seguinte sequéncia: vinculacdo no adulto
enquanto vulnerabilidade a depressao; vulnerabilidade psicobiologica; vulnerabilidade cognitiva e,
por ultimo, perspectiva do apoio social enquanto factor protector ou de vulnerabilidade a

depressao.

2) Perspectiva da Vinculagao no Adulto enquanto vulnerabilidade a depressao

Desde o final dos anos 70 do século XX que os estudos da vinculacdo se tém vindo a
desenvolver, primeiro na infancia e, ao longo dos anos, na adolescéncia e na idade adulta, tendo
como base os trabalhos de Bowlby (1969, 1973, 1988) e os estudos empiricos pioneiros de
Mary Ainsworth (1963, 1964, 1989). Considerando o constante avanco cientifico sobre as
implicacdes da qualidade de vinculacdo no desenvolvimento humano e nas trajectérias dai
resultantes na idade adulta, verifica-se a necessidade e interesse crescente sobre 0 modo como
o desenvolvimento da vinculacao pode contribuir para a compreensdo da psicopatologia (Soares,
2000). Apesar das origens da teoria da vinculacao ter ocorrido no ambito da pratica clinica de
Bowlby (1969, 1973, 1980, 1988), o acréscimo dos estudos empiricos sobre as implicacdes
desta teoria para a compreensao da psicopatologia e do processo terapéutico constitui uma
mais-valia fundamental, pelo que, esta teoria, fornece um novo paradigma do desenvolvimento
humano, dando uma visao inclusiva e organizada dos factores dominantes que contribuem para
a estruturacao do auto-conhecimento do individuo. Desta forma, a teoria da vinculacdo mostra-
nos que € fundamental a concepcao do papel da experiéncia precoce na dependéncia com a
qualidade do contexto desenvolvimental presente (Soares, 2000), significando, portanto, que o
presente deve ser compreendido pelo passado, e ndo somente explicado por este. Tal como
afirma Soares (2000), “o passado ndo acarreta imutabilidade no presente, mas é transformado
no presente, em funcdo das experiéncias ocorridas’ (p.386).

Vinculacao € um sistema comportamental inato que influencia e organiza os processos
desenvolvimentais, emocionais e motivacionais, 0s quais sao dependentes e resultantes da
proximidade e relacao com as figuras parentais significativas, cuja provavel funcao biologica é a
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proteccdo do individuo (Bowlby, 1969; Cassidy, 1999). Desta forma, é a vinculacdo que organiza
as funcdes mentais, através da comunicacdo de emocdes e troca de estados mentais, que
permitem organizar o funcionamento cerebral e, consequentemente, as experiéncias mentais,
nomeadamente as percepcoes, pensamentos, memorias, crencas, sentimentos, desejos, etc.
(Cardoso, 2000). Numa perspectiva evolutiva, partindo do pressuposto de que a cria humana é
demasiado imatura para se defender de forma auténoma dos perigos que pdem em risco a sua
vida, a proximidade com individuos adultos e competentes da sua espécie € essencial para
garantir a sua sobrevivéncia (Bowlby, 1969). Assim, e segundo o mesmo autor, ha uma
dimensdao comportamental na vinculacdo que se traduz pela predisposicdo em procurar
proximidade e contacto com a figura de vinculacdo, principalmente em situacdes de medo,
cansaco ou doenca.

Na sua esséncia, a vinculacao baseia-se na sensibilidade e responsividade dos pais aos
seus filhos, o que permite uma comunicacdo pais-filhos adequada (Siegel, 1999). Desta forma, e
segundo 0 mesmo autor, uma comunicacao contingente tende a resultar em vinculacao segura,
que se caracteriza por haver troca de sinais (partilha de experiéncias, empatia e estados
mentais) entre a crianca e os cuidadores. Ndo havendo este equilibrio na relacdo pais-filhos, a
vinculacdo ¢ alterada e tendencialmente insegura. Até a forma como os pais imaginam o que
sera a relacao de vinculacéo com o seu descendente, ainda na gravidez, condiciona, ja por si, o
tipo de relacdo que sera estabelecido com a crianca (cf. Cyrulnik, 2003). Estas respostas
interactivas pais-filhos imaginadas pelos pais constituem os seus padrées ou modelos
operacionais.

Para uma melhor compreensdo dos tipos de vinculacao é, de seguida, necessaria a
explicacdo da forma como Ainsworth, Blehar, Waters, e Wall (1978) fizeram o estudo da
vinculacdo e seguranca nas criancas, a chamada situacdo estranha. Como era dificil por em
evidéncia o sistema de vinculacdo em casa das criancas, estes autores tiveram a ideia de criar
uma situacao pouco usual que pudesse, eventualmente, provocar tensdo na relacdo com as
figuras parentais, activando, portanto, o sistema de vinculacdo. Nesta S/ituacdo Estranha, que é
aplicada a criancas com cerca de 12 meses, a mae e a sua crianca sao observadas e os dados
registados em 8 episédios de 3 minutos cada um que envolvem separacdes e reencontros entre
os dois, e ainda, a introducao de um adulto, nao familiar, junto da crianca. A seguranca e 0s
tipos de vinculacao sao, portanto, avaliados e classificados em funcao da reducéo do jogo e da
exploracao em presenca do sujeito estranho. Desta forma, a analise dos padroes de vinculacao
do paradigma da Situacdo Estranha, deu origem a identificacdo de dois principais tipos de

vinculacao que se organizam em quatro padroes de vinculacao (ver figura 7):
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a)

b)

A vinculagao segura, que estd assente numa comunicacao colaborativa e contingente,
dindmica e interactiva, onde se respeitam os momentos de autonomia e dessintonizacao e
em que as estratégias de reparacdo e reconexao respondem a momentos de desconexao
(Ainsworth et al., 1978; Cardoso, 2000). Este padrdo de vinculacao caracteriza-se por uma
alternancia equilibrada entre os comportamentos de vinculacéo e os de exploracdo, o que
facilita a autonomia da crianca (Siegel, 1999; Soares, 2000). Exemplo disso sao as figuras
parentais emocionalmente disponiveis, atentas e responsivas aos estados mentais e
necessidades dos filhos. Neste tipo de vinculacdo, o que se espera é a procura de
proximidade, sentimento de seguranca, exploracao normal do meio e interaccédo social, pois
a comunicacao entre o bébé e a figura de vinculacdo estd em sintonia aberta, positiva, clara
e integrada (Soares, 2000).

A vinculacdo insegura, que surge quando a autonomia, as estratégias de reparacdo e a
contingéncia de resposta sdo perturbadas ou deficientes (Ainsworth et al., 1978),
provocando um aumento de disfuncao psicoldgica, fisica ou social (e.g. Atkinson & Zucker,
1997). Dentro desta, encontramos a vinculacdo evitante (Ainsworth et al., 1978), que se
caracteriza por figuras parentais rejeitantes e nao reparadoras, emocionalmente ndo
disponiveis, desatentas e nao-responsivas, o que reduz a procura de proximidade (Main,
1995). Este padrao de vinculacdo mostra o predominio do comportamento exploratorio
sobre o comportamento de vinculacdo (Soares, 2000). Uma crianca com o tipo de
vinculacao evitante, na “situacao estranha” proposta por Ainsworth e seus colaboradores
(1978) responde a auséncia e posterior regresso da mae sem qualquer reaccado de apego
explicito, ndo procurando proximidade nem mostrando necessidade de ser sossegada
devido a angustia criada pela separacdo, continuando a brincar e a focar a atencdo nos
brinquedos e ac¢des sobre o ambiente (Siegel, 1999). Segundo Fonagy, Target, Steele,
Steele, Leight, Levinson, e Kennedy (1997), podemos depreender que esta auséncia de
resposta € uma estratégia adaptativa por parte da crianca, que minimiza a procura de
proximidade e reduz as expectativas, cuja penalizacao é a perda da funcdo mentalizante e a
deterioracao da qualidade das relacdes futuras (Main, 1995). A comunicacéo directa centra-
se, tendencialmente, em expressdes positivas e as emocOes negativas tendem a ser
dirigidas aos objectos (Soares, 2000). Este tipo de vinculacado acontece em filhos de figuras
vinculativas distantes e negligentes, emocionalmente indisponiveis e com capacidade
reduzida de comunicacdo contingente (e.g. Beebe & Lachman, 1994). Em termos de futuro,
estas pessoas terao um pensamento seco, légico e analitico, com pouca intuicao,
parecendo autonomos devido a fraca evidéncia de necessidades relacionais (Cardoso,
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2000). Para além da vinculacao evitante, temos também a vinculacdo ambivalente (ou
resistente), que é caracterizada por uma disponibilidade incongruente dos pais, cujas
estratégias reparadoras sao extemporaneas e intrusivas, com sobre-estimulacdo do sistema
de vinculacdo e ansiedade (Ainsworth et al., 1978), o que torna o bébé hiper-vigilante face a
acessibilidade da figura de vinculacao, evidenciando uma constante e preocupada procura
de proximidade, o que inibe ou empobrece a exploracdo do meio (Siegel, 1999; Soares,
2000). As criancas avaliadas na Situacdo Estranha em que ndo foi possivel a sua
classificacdo por Ainsworth e seus colaboradores (1978), Main e Solomon (1990)
verificaram que o traco comum entre elas era o facto de apresentarem uma inexisténcia de
organizacado coerente do sistema comportamental de vinculacdo para com a figura de
vinculacao, que foi denominada de vinculacdo desorganizada ou desorientada, evidenciada
por pais com uma comunicacdao temerosa assustadora e/ou desorientada, com

comportamentos ou sequéncias de comportamento inexplicaveis e bizarros.

Segura
Comunicagao
colaborativa,
contingente e
interactiva
Evitante
Vinculagéo _F_iguras parentais 5
| rejeitantes, desatentas g
e emocionalmente nao g
Insegura disponiveis i
, Ambivalente o £
Autonomia, Disponibilidade ° 8
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contingéncias de extemporaneas .% @
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disfuncionais Desorganizada ou “;
desorientada w©
Comunicacao temerosa, =
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desorientada das
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Figura 7. Principais estilos de vinculacdo na infancia

Segundo Mickelson, Kessler, e Shaver (1997), ha também estudos longitudinais em que

os estilos de vinculacédo na infancia conseguem predizer o estilo de vinculacao na adolescéncia e

idade adulta, uma vez que os estilos de vinculacdo adultos tendem a ser resultados das

experiéncias anteriores. Sendo assim, pode-se também conceber trés tipos de vinculacdo no

adulto que caracterizam os padroes de relacionamento com aqueles com quem o adulto
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estabelece relacdes intimas, nomeadamente o seguro, evitante e ansioso/ambivalente (Hazan &
Shaver, 1990). O adulto seguro sente-se confortavel na dependéncia dos outros e considera facil
a sua aproximacao. O adulto evitante sente-se desconfortavel na relacdo com os outros, sendo
dificil confiar neles. O adulto ansioso é relutante na aproximacdo dos outros, considerando que
estes nao se interessam verdadeiramente por ele sendo, muitas vezes, encarado pelos outros
como chatos ou possessivos (Hazan & Shaver, 1990).

Outros autores, tais como Bartholomew e Horowitz (1991), a partir dos trabalhos de
Bowlby (1973) e pela adaptacdo dos trabalhos de Main sobre vinculacdo no adulto, propuseram
e validaram um modelo assente em dois eixos dicotémicos (imagem ou “esquemas do se/f’ e
“imagem dos outros”) que produzem quatro categorias, que variam em termos de proximidade-
evitamento e baixa/alta ansiedade. Para além das dimensdes “segura” e “preocupada”,
contempladas noutros modelos até a data, estes autores identificam dois sub-tipos de estilo
“evitante”, nomeadamente o “evitante desligado”, que agrupa a percepcdo do proprio como
merecedor de cuidados dos outros, com a representacao de que estes nao respondem as suas
necessidades; e o “evitante amedrontado”, que é caracterizado pela percepcao do préprio como
nao merecedor dos cuidados dos outros, concomitantemente com uma avaliacdo destes como
pessoas em quem nao se pode confiar. Desta forma, neste modelo conceptual, Bartholomew e
Horowitz (1991) englobam a avaliacdo da vinculacao actual em conjunto com o tipo de esquema
cognitivo associado, em relacao aos pares e mundo a sua volta, ao contrario dos trabalhos de
Main que focavam a avaliacdo da vinculacdo no adulto em relacdo a uma percepcdo sobre a
vinculacdo com énfase na relacdo pais-filhos (cf. Coe, Dalenberg, Aransky, & Reto, 1995). A
classificacdo da vinculacdo segundo este modelo foi replicado em varios estudos, cujas
evidéncias psicométricas e empiricas validam os estilos de vinculacdo suportados numa
continuidade entre duas dimensfes: seguranca-inseguranca, em que a seguranca extrema
corresponde a vinculacao evitante amedrontada; e estratégias de defesa ou de coping, usadas
por alguns individuos, para reduzir a inseguranca e criar resisténcia de forma compulsiva (estilo
“Evitante desligado”) ou criar uma procura de ajuda compulsiva (estilo “preocupado”) (ver figura

8):
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Visdo positiva das Figuras de Vinculacdo e dos outros
(Baixo evitamento)

SEGURO PREOCUPADO
Confortavel coma Preocupacdes com a
vinculagdo e autonomia vinculagdo e relagdes
Esqgemas interpessoais Esquemas do
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(baixa ansiedade)
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DESLIGADO AMEDRONTADO
Desligado da Receio de vinculagdo e
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relagdes de vinculacdo socialmente evitante

Visdonegativadas Figuras de Vinculagdo e dos outros
(alto evitamento)

Figura 8. Modelo Conceptual dos Estilos de Vinculacdo Adulto, baseado no de Bartholomew e Horowitz (1991)

A vinculacdo manifesta-se a partir da infancia, continuando a manifestar-se ao longo da
vida, principalmente nas situacdes de ansiedade, altura em que se procura alguém (e.g.,
mentor, amigo ou parceiro), como fonte de conforto, conselho, seguranca e aconselhamento, no
intuito de repor o equilibrio (Soares, 2000). Provavelmente, isto acontece devido ao sentimento
de ligacdo ao mundo e a sensacdo de equilibrio que as experiéncias compartilhadas, o sentir-se
compreendido por alguém, e o perceber que o outro vivencia um estado mental semelhante,
fornece ao individuo (Cardoso, 2000). Naturalmente que, estando o Ser Humano, desde que
nasce, em constante desenvolvimento, estes estados mentais mudam, pelo que se as
experiéncias da crianca ou os modelos que a influenciam sdo negativos, € natural que a
vinculacao saia afectada nessa relacdo. A vinculacdo mais precoce surge cerca dos 7 meses de
idade (Main, 1996) e é a base do desenvolvimento mental. Contudo, é s6 a partir dos 18 meses
que a evocacdo mnésica da imagem da figura de vinculacdo consegue sossegar a crianca,
mostrando que € s6 nesta altura que a figura de vinculacao é interiorizada (Schore, 1994).
Alcancada esta fase inicial de atribuicdo de intencbes e significado, ocorre a partilha ou
interaccdo entre objectos, pessoas ou elementos e/ou a construcdo de histérias com
personagens e vidas subjectivas na propria pessoa (Soares, 2000). O modelo interno de
vinculacao parece, portanto, ser claramente influenciado pelo impacto das representacdes
perceptivas que as experiéncias reais, estabelecidas com as figuras de vinculacédo, tém no seu

funcionamento mental (Canavarro, 1999b). Assim, segundo Canavarro (1999b), pode-se concluir
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que a organizacao cognitiva da vinculacéo é continua ao longo da vida, transgeracional e esta
sujeita a alteracoes.

Estas representacdes, denominados modelos internos dinamicos (e..g, Bowlby, 1980) ou
estruturas de significado (e.g., Perris, 1994), para continuarem funcionais ao longo do
desenvolvimento e na idade adulta, tém que ser capazes de incorporar nova informacao acerca
do proprio e dos outros como resposta as mudancas circunstanciais. Assim, enquanto que a
estabilidade nos modelos internos dinamicos é central para a compreensao da continuidade do
desenvolvimento da personalidade, os investigadores na area da vinculacao devem reconhecer
que 0os modelos internos dinamicos da vinculacdo devem manter-se flexiveis e disponiveis para a
mudanca (Collins & Read, 1994; Kobak & Hazan, 1991).

Nestas condicdes, constata-se que a regulacdo eficaz das emocdes dependedas
representacdes mentais de cada pessoa, desenvolvidas ao longo da ontogénese (Guidano,
1991), principalmente durante os primeiros anos do desenvolvimento humano (Cardoso, 2000).
Segundo Cardoso (2000), a sintonia entre as experiéncias reais e as suas representacdes
mentais contribui e facilita um estado mental equilibrado, com um sentimento de pertenca, de
“sentir-se sentido”, o qual & o sustento de toda a comunicacédo interpessoal e intrapessoal,
essencialmente nas relacdes intimas. Se as necessidades destes primeiros anos de vida
encontrarem disponibilidade dos cuidadores (em geral, os pais), um vinculo seguro tende a ser
estabelecido, estruturando um seff confiante, capaz de enfrentar situacdes menos boas ou
adversas (Zavashi, 2003). Como afirmam Allman e Brothers (1994), a motivacdo para a
vinculacdo, a resposta ao olhar e a expressao facial e a procura de novidade sdo aspectos inatos
que fazem parte do individuo desde o seu primeiro momento de vida. Ora, numa vinculacao
segura, estes modelos favorecem as relacdes interpessoais do individuo. As trocas
experimentadas com as figuras de vinculacao, permitem construir bases para uma estruturacao
de uma auto-imagem positiva, contribuindo, assim, para a construcdo de uma imagem positiva
do outro, que, por sua vez, & percebida como gratificante, aumentando a resiliéncia as
perturbacdes psicoldgicas provocadas por eventos stressores. Como afirmam Ogawa, Sroufe,
Weinfeld, Carlson, e Egeland (1997), a vinculacdo segura promove a proximidade, o sentimento
de seguranca e bem-estar, a competéncia social, o funcionamento mental eficaz e a resiliéncia.
Por isso, ¢ importante compreender o impacto das experiéncias acumuladas ao longo do
desenvolvimento, e analisar o seu impacto na construcdo do estilo de vinculacao e,
consequentemente, do seu impacto na vulnerabilidade a depressao na idade adulta. Nas
vinculacOes inseguras o que acontece é o contrario: a pessoa desenvolve uma auto-imagem
desvalorizada de que nao é digna nem merecedora de amor (e.g., Guidano, 1991), o que o torna
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incapaz de garantir um amor-proprio suficiente, ou seja, conduz a baixos niveis de auto-estima
(Baumgardner, 1990, cit. Salgado, 2003), desenvolvendo a ideia de que as relacdes com o0s
outros sao fonte de frustracdes, o que, posteriormente, leva ao desenvolvimento de uma atitude
desconfiada para com os outros (Guidano, 1991). Nestes casos, a percepcdo das experiéncias
relacionais dao origem a uma imagem negativa de si mesmo, gerando sentimentos penosos
sobre si proprio, que acumulados, aumentam a vulnerabilidade/diatese a psicopatologia
depressiva, bastando, para o efeito, encontrar um evento stressor (Cardoso, 2000). Numa
analise mais especifica da vinculacdo insegura, sdo os sujeitos com vinculacdo desorganizada os
que apresentam maior risco de desenvolver perturbacdes psiquiatricas (Siegel, 1999).

Assim, sdo trés as ideias essenciais sobre a teoria da vinculacdo, nomeadamente: 1) a
crenca na forte influéncia do comportamento das figuras parentais no desenvolvimento social e
da identidade do individuo; 2) a crenca em que esta influéncia é estabelecida precocemente
onde a relacdo com os pais ou cuidadores serve para a construcao de um modelo interno que
orienta posteriores interaccdes; 3) e a crenca em que essas experiéncias que orientam e activam
esse modelo dado pelas figuras parentais incluem um potencial para produzir interaccdes
ansiosas, devido a sentimentos de perda de amor ou de uma pessoa amada. Assim sendo, essa
influéncia parental sobre a identidade tem como base modelos de representacdo interna,
nomeadamente os modelos internos dinamicos (ou working-models), que facilitardo (ou nao) a
salide mental, tornando o individuo adulto mais vulneravel ou resiliente a psicopatologia.

Uma das premissas centrais da teoria da Vinculacio € uma perspectiva
desenvolvimental onde as origens de um estilo de vinculacdo inseguro provém das experiéncias
adversas durante a infancia (Bowlby, 1988; Bifulco et al., 2006). Assim, a vulnerabilidade a
depressdo é consequéncia da forma como o individuo organiza os acontecimentos adversos do
passado, tais como falta de sensibilidade as suas necessidades, perdas e desapontamentos, o
gue resulta numa vincada capacidade de resposta a acontecimentos adversos da sua vida sob a
forma de sentimentos de abandono/ desamparo e desespero (Guidano, 1987). Importa, por
isso, salientar que nao basta ter acontecimentos adversos para que haja depressao, destacando-
se, assim, a importancia do mundo interno da pessoa e das suas organizacdes, capacidades e
relacdes pessoais e intimas.

Neste sentido, sao varias as investigacbes que relacionam a vinculacdo adulta com
depressao, ja que experiéncias na infancia de vinculacao insegura predizem a vulnerabilidade a
depressao nos adultos (Wolpert, 2000). Apresenta-se, de seguida, uma revisdo da literatura dos

dados empiricos sobre a relacao entre vinculacao e depressao na idade adulta.
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Num modelo psicossocial de depressao desenvolvido nas décadas de setenta e oitenta,
Brown e Harris (1978), concebem a vulnerabilidade em dois periodos de tempo: na infancia, em
termos de abuso ou negligéncia; e na idade adulta, em termos da falta de suporte continuo nas
relacdes proximas, baixa auto-estima e conflitos com os filhos. O modelo é também concebido
como interactivo na medida em que a vulnerabilidade interage com stressores severos
vulnerabilizando e despoletando o inicio da perturbacdo. Segundo Bifulco (2002a) a vinculacéo
tem habitualmente um papel mediador e raramente preditor especifico da depressdo, pois 0s
factores de risco identificados, tais como as experiéncias vividas durante a infancia ou o
autoconceito, tém idealmente de ser separados da avaliacao do estilo de vinculacdo, por forma a
que este ultimo possa ser identificado.

A sintomatologia depressiva pode, pois, surgir como produto de uma vinculacao adulta
insegura, uma vez que pessoas com este tipo de vinculacdo estao especialmente predispostas a
interpretar os acontecimentos interpessoais indutores de stress como rejeicdes (Hammen, Henry
& Daley, 2000), ou como mais uma prova da sua falta de competéncias sociais (Sroufe &
Fleeson, 1986, cit. Canavarro, 1999b). Sabe-se que 0s inseguros, nomeadamente os evitantes,
ambivalentes e desorganizados ou desorientados, sao aqueles que estdo mais associados a
outros factores de vulnerabilidade depressiva, como por exemplo fraco apoio social e abuso e
negligéncia infantil (Bifulco, Moran, Ball & Lillie, 2002a). Importa ainda salientar que individuos
com vinculagdes inseguras durante a infancia sdo menos eficazes na resolucdo dos problemas e,
por conseguinte, acumulam emocdes negativas que, mantendo-se a médio ou longo-prazo,
conduzem a niveis de ansiedade e dificuldades de gestdo emocional, resultando em frustracdes,
desanimo aprendido e numa maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de psicopatologia adulta
(cf. Miljkovitch, 2004). Mulheres com depressdo moderada e em recuperacdo da depressdo
tendem a apresentar experiéncias mais negativas de relacionamento com os seus pais, para
além de apresentarem um estilo de vinculacdo adulto inseguro, particularmente o evitante
(Carnelley, Pietromonaco, & Jaffe, 1994). Também Rankin, Saunders, e Williams (2000)
verificaram que o estilo de vinculacdo inseguro & um factor relacionado com um baixo
sentimento de pertenca e menor apoio social, 0 que, por sua vez, aumenta a probabilidade de
desesperanca, e consequentemente, mais depressdo. Da mesma forma, Hazan e Shaver (1990)
verificaram que adultos com vinculacao insegura apresentaram mais depressao do que 0s
adultos com vinculacao segura.

Pais inconsistentes e insensiveis, assim como a separacao dos pais e experiéncias mais
extremas como negligéncia ou abuso, foram ja identificadas como percursores etiologicos de
dificuldades na vinculacdo na idade adulta (Bifulco et al., 2002a). Como antes foi exposto,
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Bowlby (1969) defendeu que figuras parentais marcadamente ausentes num processo de
ligacdo afectiva, produzem, no futuro, dificuldades ou problemas no desenvolvimento global do
individuo. O abuso fisico, negligéncia severa, ameaca a integridade fisica, relacdo parental
inadequada e violéncia doméstica entre os pais estao também relacionadas com o estilo de
vinculacao evitante e ansioso (Mickelson, Kessler, & Shaver, 1997). Especificamente, verifica-se
que o abuso sexual e incesto estao relacionados com um estilo de vinculacdo inseguro na idade
adulta (Alexander, 1993; Mickelson, Kessler, & Shaver, 1997). Estas experiéncias adversas na
infancia estdo frequentemente associadas a perturbacdes depressivas major na idade adulta
(e.g., Bifulco et al., 1998).

Num estudo de Carnelley, Pietromonaco, e Jaffe (1994, cit. Canavarro, 1999b), os
resultados evidenciaram uma relacao entre experiéncias menos positivas na infancia com ambos
0s pais, com quem a vinculacao foi insegura (evitante e preocupada) e a depressdo na mulher
adulta. Alguns estudos sobre a vinculacdo no adulto e depressao actual (cf. Canavarro, 1999b),
demonstraram que quanto maior o grau de depressao, maiores sao os padroes de vinculacao
ansiosa, ambivalente e evitante. Os resultados deste mesmo estudo sugerem ainda que padrdes
de vinculacdo insegura estdo associados a atitudes disfuncionais, menor auto-estima e,
consequentemente, mais sintomas depressivos ao longo do tempo.

Cozzarelli, Karafa, Collins, e Tagler (2003), num estudo longitudinal de 2 anos,
constataram que o estilo de vinculacdo inseguro tem uma significativa relacdo com
sintomatologia clinica, inclusive depressiva, evidenciando que estilos de vinculacao seguros estao
associados a respostas mais construtivas e adaptativas perante conflitos e stress do que os
estilos inseguros. Também Batgos e Leadbeater (1993) relacionaram de forma significativa os
estilos de vinculacdo com as perturbacdes depressivas, assim como Diamond e Blatt (1994)
mostraram que individuos com vinculacdo insegura, particularmente aqueles que apresentam
comportamentos de vinculacao ansiosos/ ambivalentes ou evitantes, tendem a sofrer de maior
risco de depressao.

Num outro trabalho, Bifulco e seus colaboradores (2006) estudaram, longitudinalmente,
o0 estilo de vinculacao adulto, como mediador entre a negligéncia infantil e depressao na idade
adulta. Salientando a pouca investigacdo prospectiva até ao momento, este estudo centra-se
essencialmente no potencial do estilo de vinculacao inseguro na mediacao entre as experiéncias
adversas na infancia e perturbacdes da saude mental na idade adulta. Durante um periodo de 5
anos, 154 mulheres de elevado risco social (e.g., pouca intimidade, fraco apoio social e um filho
pelo menos) foram acompanhadas para testar o papel do estilo de vinculacdo inseguro como

preditor de episédios depressivos ou ansiosos. Da analise efectuada, 55% das mulheres durante
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o periodo de follow-up sofreram de, pelo menos, um episédio. Dos casos diagnosticados, apenas
o estilo de vinculacdo adulto inseguro, moderado, ou grave (ndo o leve), foram preditores de
perturbacées de depressao. Particularmente, o estilo de vinculacdo evitante e ambivalente
mostraram ser mediadores parciais da relacao entre adversidade infantil e depressao adulta.

Contudo, numa revisao da literatura sobre qual o tipo de estilo de vinculacdo associado a
determinado tipo de perturbacao mental, a investigacado tem trazido resultados relativamente
inconsistentes (Bifulco et al., 2006). Enquanto que alguns estudos associam o0s sintomas
depressivos com estilos mais ansiosos e ambivalentes, como “preocupado/emaranhado” e
“evitante”, outros estudos evidenciam o estilo “Evitante”. Outros estudos ainda nao mostraram
diferenciacdo entre os estilos de vinculacdo inseguros e depressdo. Nesta revisdo bibliografica,
alguns autores argumentam que as diferencas nestes resultados sdo devidas a diversidade de
medidas e categorizacbes dos estilos de vinculacado, pelo que sugerem que € necessaria mais
investigacdo para melhor entender o potencial efeito mediador da vinculacdo entre as
experiéncias do passado e a perturbacao actual do individuo.

Como o Ser Humano ndo é apenas produto das suas experiéncias anteriores, mas
também se transforma no presente, o proprio estilo de vinculacdo do adulto pode mudar
(Soares, 2000; Cozzarelli, Karafa, Collins, & Tagler, 2003).

Sabe-se que novas relacdes interpessoais tém o potencial para levar a pessoa a
vinculacdes mais seguras, como € sugerido nalguns estudos de intervencdo terapéutica (e.g.
Bakermans-Kranenburg, et al., 1998, cit. Cardoso, 2000), excepto nos casos de trauma, abusos
(fisico, sexual ou emocional) ou negligéncia extrema (e.g. Rutter, 1997). A evidéncia desta
afirmacéo esta assente no facto de o apoio emocional ser uma variavel crucial como o principal
discriminador entre os grupos deprimidos e de controlo, na grande maioria das investigacoes
(Canavarro, 1999b). Davila, Burge, e Hammen (1997) verificaram que mulheres adultas com
historia pessoal perturbada e perturbacao de personalidade, historia familiar com perturbacées
mentais, ou que provém de familias pouco unidas, tém maior predisposicao a flutuacdes de
estilos de vinculacdo, com instabilidade e inseguranca. Rosenfarb, Becker, e Khan (1994)
mostraram que mulheres gravemente deprimidas tinham uma fraca vinculacdo a mae em
qualquer idade, e pouca ligacdo ao pai, ao longo do desenvolvimento, e com uma maior
independéncia deste. Os estilos de vinculagao inseguros (nomeadamente ansiosos/ambivalentes
e evitantes) estdo associados a niveis mais elevados de psicopatologia, incluindo depressao,
ansiedade e abuso de substancias (cf. Bifulco et al., 2006).

Considerando o exposto, o que estas investigacdes parecem demonstrar ¢ que quanto
mais as EAl, maior a probabilidade de vinculacdo insegura e menor flexibilidade enquanto
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adultos, o que contribui para o aumento da vulnerabilidade a depressao. A seguranca na
vinculacao protege contra a formacao das perturbacdes psicologicas, pelo que os individuos
seguros parecem estar mais bem ajustados e adaptados e menos predispostos a enfrentar
problemas psicoldgicos do que individuos inseguros (e.g., Davila, Burge, & Hammen, 1997). Isto
pode ser explicado, em parte, devido ao facto dos individuos com uma vinculacdo segura terem
uma maior capacidade de regular as suas emocdes, comparativamente com aqueles com
vinculacao insegura (Miljkovitch, 2004). Esta vinculacao segura provém de uma seguranca de
base (desenvolvida ao longo das experiéncias anteriores), que fornece a estabilidade para uma
organizacao plena, gradual e sustentada, das suas cognicdes e afectos. Constata-se ainda que
uma vinculacao segura permite capacidades representativas mais elaboradas, que ajudam a
enfrentar as dificuldades (cf. Miljkovitch, 2004).

A teoria da vinculacdo fornece uma estrutura conceptual para explicar como estilos
interpessoais disfuncionais resultantes da infancia perpetuam a vulnerabilidade as perturbacdes
afectivas. Desta maneira, evidencia-se a importancia de tomar em consideracéo a vinculacao e
as experiéncias ao longo do desenvolvimento no campo da psicopatologia, ja que a qualidade da
vinculacao dum individuo em relacao aqueles que lhe sdao préximos, bem como as experiéncias
ao longo do desenvolvimento, tém um papel fulcral como factor de resiliéncia ou de
vulnerabilidade a psicopatologia no adulto.

A perspectiva da vinculacdo tem, no entanto, algumas limitacdes. Por um lado, focaliza a
construcdo da vinculacdo na relacdo com os pais ou figuras parentais, principalmente na
infancia, mas ndo valoriza, suficientemente, a complexidade das relacdes interpessoais sociais
ao longo do desenvolvimento e idade adulta (e.g., Pietromonaco & Barrett, Dez 1997), ou a
forma como as experiéncias condicionam 0s esquemas cognitivos ou o desenvolvimento
neurobioldgico. Assim, embora a teoria da vinculacdo consiga prever que as pessoas com
experiéncias anteriores insatisfatorias com os pais apresentam dificuldades em estabelecer lacos
afectivos mais tarde na idade adulta, pouco se sabe sobre os mecanismos de relacionamento
interpessoal que podem estar envolvidos (Pielage, 2006). Dai que Birtchnell (1993) questione se
as pessoas as quais foram negadas relacdes afectivas proximas e de qualidade ao longo da vida,
terao capacidade para formar outro tipo de relacionamento que ndo apenas estilos inseguros;
assim como também se esses individuos escolhem parceiros que se assemelham aos pais
frustrantes, ou se os escolhem completamente diferentes, ou ainda se os percebem e se
relacionam com todos os parceiros como se fossem 0s seus pais. Para além deste facto, ha
autores que, ao contrario de Bowlby, defendem que a complexidade das relacdes interpessoais

com o mundo, nomeadamente com 0 grupo de pares no meio social, tem tanta ou maior
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influéncia no caracter e/ou personalidade das criancas do que 0s seus proprios pais (Harris,
1998). E normal aceitar na Psicologia que “bons cuidados podem corrigir os erros da natureza:
falta de cuidados/apoio podem deitar fora o que a natureza traz de melhor” (Harris, 1998, p.2).
No entanto, se focarmos a atencdo apenas na educacdo dada pelos pais, esta afirmacéo é
demasiado redutora (e.g., Harris, 1998), pois todos os individuos sao influenciados por todos os
que agitam com os seus afectos e ndo apenas pelos pais, pelo que reconhecer a complexidade
do desenvolvimento neurobiolégico modulado pelas relagées de vinculacao e experiéncias de
vida torna-se essencial para compreender a vulnerabilidade a depressdo, aspecto este que é

desenvolvido de seguida.

3) Perpectiva da Vulnerabilidade Psicobiolégica da Depressao

O desenvolvimento neurobiolégico ndo termina no nascimento e o desenvolvimento
afectivo é iniciado e estruturado através de aprendizagens interactivas de troca e partilha de
afectos (Gunnar & Quevedo, 2007). O sistema nervoso ¢ modulado pelas experiéncias de vida,
desde o nascimento até a morte. Assim, a ontogénese € um processo activo e interactivo de
desenvolvimento, entre a predisposicao genética e as experiéncias no ambiente (nature/ nurture)
(Glaser, 2000). A natureza da resolucao das tarefas e desafios tidos ao longo de varios periodos
sensiveis que servem de vulnerabilidade ou oportunidade, vai influenciar o que sera integrado
nas estruturas cerebrais e contribuir para a adaptacao (Glaser, 2000). Assim, o desenvolvimento
mental é produto da relacdo indissociavel entre expressdo genética, estrutura neuronal,
actividade mental, comportamentos, vinculacao, experiéncias de vida e interaccdes com o meio
(Cardoso, 2000).

No momento do nascimento, a grande maioria dos ¢rgaos ja estdo completamente
desenvolvidos, mas o cérebro continua a desenvolver-se ao longo de um periodo considerado
“critico”, que sado os primeiros anos de vida (Ace Reporter, 2006). No entanto, a plasticidade
neuronal vai diminuindo com a maturacao, que pode ser concebida como uma diminuicao
estrutural da responsividade do cérebro a novas informacoes, provenientes da interaccao com o
mundo (Tucker, 1992).

Segundo Siegel (1999, 2001) o desenvolvimento humano ocorre num ambiente de
interaccao bioldgica e social, que resulta de transaccoes que facilitem a expressao das funcdes
mentais, desde o nascimento até ao fim da vida. Assim, as evidéncias desta relacdo que
condiciona a arquitectura cerebral, apontam para o que Siegel (1999) denomina de
“neurobiologia interpessoal’. Segundo este autor, a mente é o resultado da interaccdo e
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comunicacao entre as varias estruturas cerebrais e estda dependente das experiéncias
interpessoais que o individuo vai estabelecendo ao longo da sua vida. Reforcando o modelo de
vinculacao anteriormente apresentado, Siegel (2001) defende que a qualidade das relacoes de
vinculacao da um importante contributo para a integracéo neuronal e, consequentemente, saude
mental e capacidade de relacionamento com os outros

Se tivermos em consideracao a relacdo entre padrdes emocionais e actividade eléctrica
cerebral, medida na zona do cértex pré-frontal, ha evidéncias que esta esta relacionada com a
historia de cuidados afectivos e de responsividade da crianca (Gunnar & Quevedo, 2007). Os
estudos realizados com electroencéfalogramas (EEG) mostram que filhos de maes sensiveis e
responsivas apresentam maior actividade eléctrica cerebral frontal esquerda associadas a
emocdes positivas e aproximacdo, enquanto que os filhos de méaes pouco responsivas
apresentam maior actividade eléctrica cerebral frontal direita associada a emocdes negativas e
de medo, com temperamento inibido (Hane & Fox, 2006). Estes resultados sugerem que o
funcionamento cerebral relaciona-se com as experiéncias, e que, em condicées normais, podem
conduzir a estados de activacdo que sdo adaptativos, flexiveis e mais estaveis ao longo do
tempo, ao contrario das experiéncias inadequadas de sensibilidade e responsividade. Verifica-se,
portanto, uma relacao entre as experiéncias e a forma como o cérebro se desenvolve, ou seja, as
experiéncias interpessoais precoces afectam a capacidade de auto-regulacdo emocional,
afectando assim o relacionamento interpessoal na idade adulta (Siegel, 2001). Por outras
palavras, este autor salienta que a funcdo e estrutura do cérebro sdo dinamicamente alteradas
pela experiéncia, onde a partilha emocional influencia a activacdo e actividade neuronal.
Portanto, a integracdo das experiéncias ¢ um processo dinamico (com o proprio) e diadico (com
0s outros), cujo objectivo fundamental é o de facilitar a adaptacéo e satde mental.

Do que fica dito, depreende-se assim que, no ambito das neurociéncias é defendido que
0 cérebro se desenvolve na interface entre a experiéncia e o amadurecimento das estruturas e
funcdes cerebrais (Siegel, 2001). Se as condicdes de vida foram inadequadas, o stress pode
aumentar, assim como podem ocorrer alteracdes da plasticidade e funcionamento do sistema
nervoso (Sapolsky, 2003). A exposicdo a situacdes stressantes faz com que a severidade de
cada experiéncia, assim como o seu impacto (directo ou indirecto), ndo seja independente da
capacidade do organismo (Nemeroff et al., 2006). Assim, modular e facilitar o controlo das
respostas fisiologicas e comportamentais face aos agentes stressores é uma das funcdes dos
cuidados recebidos pela crianca na familia-de-origem (Gunnar & Quevedo, 2007). A modulacao
social positiva das respostas fisiologicas ao stress pode fundamentar o desenvolvimento das

competéncias de regulacdo emocional (cf. Gunnar & Quevedo, 2007). Ao inves, caso a crianca
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sofra de negligéncia, maus-tratos ou outras experiéncias adversas ao longo do seu
desenvolvimento, as hormonas cerebrais (e.g., cortisol) e 0s neurotransmissores actuam de
forma muito diferente do que aquelas criancas que nao foram expostas a estes stressores
extremos (Ace Reporter, 2006; Dawson & Ashman, 2000).

O cortisol, que ¢ a hormona glucocorticoide essencial para a regulacdo e suporte das
funcdes vitais do organismo, incluindo o metabolismo, resposta imunitaria, stress e homeostase
geral (Gunnar & Quevedo, 2007), é regulada por mecanismos de feedback negativo do eixo
hipotalamico - hipdfise ou glandula pituitaria - adrenocortical (HPA), para se manter num nivel
optimo (Glaser, 2000). No entanto, com o stress prolongado da vivéncia de experiéncias
adversas, o hipotalamo, para além de inibir os neuronios serotoninérgicos, noradrenérgicos e
dopaminérgicos, amplifica a producéo do factor libertador de corticotropina (CRF), o que induz a
hipofise a produzir a hormona adrenocorticotréfica (ACTH) (Abercrombie & Zigmond, 1995;
Heim & Nemeroff, 2001). Esta, por sua vez, ao levar a producdo de cortisol de forma continuada
e, consequentemente, ao actuar no cérebro num ciclo continuo, desequilibra o balanco e/ou
recaptacao de noradrenalina e serotonina e outros neurotransmissores, aumentando 0s niveis de
glucose, mudando a habilidade com que algumas substancias quimicas passam pela corrente
sanguinea e deprimindo a actividade cerebral (Nemeroff, 1998; Cardoso, 2000; Otto, 2006).
Estas evidéncias mostram que o cérebro Humano é afectado pela experiéncia.

Em termos fisioldgicos, ha evidéncias que, principalmente durante infancia, a presenca
de responsividade parental adequada, influencia a resposta do cortisol a agentes stressores
(Gunnar & Quevedo, 2007), o que mostra a importancia das relacdes interpessoais desde o
primeiro momento. Sabe-se que melhores condicdes de vida e ambientes ricos e estimulantes
tém o potencial de corrigir o impacto das EAIl (Gunnar & Quevedo, 2007), tal como se supde a
partir do estudo de Fisher, Gunnar, Chamberlain, e Reid (2000). Estes autores, ao colocarem
criancas maltratadas em idade pré-escolar num programa de cuidados adoptivos (que
fomentasse estratégias positivas), encontraram melhorias no seu comportamento e na regulacao
do eixo HPA. Na auséncia de apoio e resposta emocional adequada das figuras parentais ao
longo do desenvolvimento, os agentes stressores tendem a aumentar a producao de cortisol e
distress no individuo, com aumento do ritmo cardiaco e activacdo do eixo HPA de forma
continua (cf. Gunnar & Quevedo, 2007).

Como resultado das experiéncias de stress, aumenta a vulnerabilidade a depressao, que
estd associada a uma reduzida capacidade de regulacdo do feedback negativo no eixo HPA (cf.
Gunnar & Quevedo, 2007). Na verdade, tem-se verificado que os adultos deprimidos
hipersecretam cortisol, apresentando, por isso, valores de cortisol elevados e valores reduzidos
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de serotonina, noradrenalina e dopamina (Abercrombie & Zigmond, 1995; Nemeroff, 1998).
Consequentemente, ocorre uma hipoactivacdo do cortex cingulado anterior (responsavel pela
monitorizacdo de conflitos e que é activado quando confrontado com um desafio que envolve
duas ou mais opcdes de resposta), e do cortéx pré-frontal esquerdo (que tem um papel crucial
nas funcdes executivas, tais como representacdo de objectivos e planeamento), que, por sua
vez, levam a uma diminuicao da inibicdo da amigdala (fundamental para a percepcao de pistas
de ameaca ou perigo e producao de respostas autdnomas), enfraquecimento da plasticidade
neuronal, e hipoactivacdo do hipocampo (com um importante papel na codificacdo e memoria),
pelo que o resultado global € um estado persistente de afecto negativo (Bellis, Keschavan, Clark,
Casey, Giedd, Boring, Frustaci, & Ryan, 1999; Davidson, Piazzagalli, Nitschke, & Putnam, 2002;
Pihl & Nantel-Vivier, 2005; Schotte et al., 2006).

As alteracoes neuroquimicas da actividade cerebral relacionadas com as experiéncias de
stress que facilitam a manifestacdo da depressao (Otto, 2006) estdo, desta forma, relacionadas
com alteracdes nas estruturas cerebrais (e.g., cortex pré-frontal, cingulo anterior, hipocampo e
amigdala), e nos circuitos neuronais que processam a comunicacao entre essas estruturas e a
respectiva fisiologia (e.g., cortisol, serotonina e noradrenalina) (e.g., Davidson et al., 2002).
Alguns destes estudos, segundo Nemeroff e seus colaboradores (2006), podem servir de
paradigma para explicar o falhanco na adaptacdo cerebral ao stress emocional crénico e
perturbacoes depressivas e de ansiedade.

E interessante notar que esta capacidade de regulacdo do feedback negativo no eixo
HPA é reduzida no adulto deprimido com uma histdria de EAI (cf. Gunnar & Quevedo, 2007).
Isto mostra que a neurobiologia da vulnerabilidade emocional no adulto é esculpida pela
interaccdo familiar e social, principalmente durante os primeiros anos de vida, em que de todas
as experiéncias e influéncias, os cuidadores ou figuras de vinculacao sao, de longe, a maior fonte
de stress ou de defesa contra os agentes stressores que facilitam ou protegem os efeitos das
hormonas e neuroquimicos sobre o cérebro (Gunnar & Quevedo, 2007). A concepc¢do de Czéh,
Michaelis, Watanabe, Frahm, de-Biurrun, e Van-Kampen (2001) vai neste mesmo sentido para
justificar a depressao quando defendem que o stress, a adversidade, desesperanca e
vulnerabilidade bioldgica interagem entre si, levando a alteracbes afectivas que aumentam as
concentracdes de cortisol, 0 que, por sua vez, inibe a neurogénese e plasticidade neuronal, e
que resulta nos sintomas depressivos. Importa acrescentar ainda que, a propésito das alteracoes
no eixo HPA, a neurobiologia do stress e da depressao, apesar de muito sensivel aos contextos
de vida e sociais precoces, ndo é inflexivel nem imutavel, porque os Seres Humanos mudam

pela experiéncia.
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A vulnerabilidade a psicopatologia depressiva ndo é necessariamente uma consequéncia
exclusiva de um ambiente adverso e EAl precoces, mas antes caracterizada pela combinacao da
predisposicdo genética, experiéncias adversas anteriores, e circunstancias actuais de stress
(Heim & Nemeroff, 2001). Na perspectiva de vulnerabilidade destes autores, as EAlI podem
activar a vulnerabilidade genética, dando origem a stress e psicopatologia depressiva, 0 que
resulta num fendtipo estavel, que induz uma sensibilidade persistente nos circuitos neuronais de
resposta a agentes stressores.

0O modelo adaptado de Ladd, Huot, Thrivikraman, Nemeroff, Meaney, e Plotsky (2000)
mostra uma perspectiva de vulnerabilidade a psicopatologia depressiva pelos efeitos cumulativos
da adversidade na interaccdo entre genética, biologia, experiéncias e apoio social. Segundo este
modelo, que agrupa as varias evidéncias cientificas de vulnerabilidade biologica expostas, a
exposicdo a adversidade ao longo da vida influencia o fenétipo do individuo. Consequentemente,
as circunstancias actuais de stress, na interaccao com a qualidade do apoio social e estratégias
de confronto com os agentes stressores (coping), podem induzir ou dificultar o despoletamento
da psicopatologia depressiva, acompanhado de alteracdes fisiopatolégicas, a partir da
vulnerabilidade de base. Quando os recursos nao sao suficientes, a consequéncia podera ser a
ma adaptacao perante eventos stressores, devido a esta vulnerabilidade resultante do

desenvolvimento (ver figura 9).
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circunstancias %w estilos de coping

actuais de stress

Psicopatologia Fisiopatologia

(depressdo, entre || \ryInerabilidade >  (imunolsgica,
outras) metabdlicae

cardiovascular)

‘ (Mal)adapta¢doa longo-prazo ‘

Figura 9. Modelo de Vulnerabilidade & Depressédo (adaptado por Heim & Nemeroff, 2001, p.1025)
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Ao longo deste ponto, reflectiu-se sobre a perspectiva psicobiolégica de vulnerabilidade a
depressdo no adulto, tentando-se compreender a forma como as experiéncias de vida
influenciam a modulacdo do desenvolvimento neurobioldgico. No entanto, fez-se questdo de
evidenciar que uma visao neurobiologica podera servir para justificar a depressdo em termos de
diagndstico clinico actual, mas, per si ndo permite explicar a forma como a depressdo se
desenvolve. Isto porque, apesar dos dados bioldgicos poderem ser objectivos, as experiéncias de
vida acarretam a subjectividade resultante de experiéncias anteriores (intra e interpessoais), que
obrigam a ter em consideracao outros aspectos que estdo associados a vulnerabilidade
depressiva, como ja foi anteriormente foi abordado. Por conseguinte, para compreender a
vulnerabilidade a depressdo é necessario também ter em consideracao as adversidades e
circunstancias actuais de stress, assim como o tipo de esquemas cognitivos, de coping e de
apoio social que caracterizam o individuo. Esta acepcéo integrativa de diatese-stress contribui
para compreender a forma como as experiéncias de vida sdo preponderantes para a modulacdo
neurobioldgica e, concomitantemente, para alteracdes cognitivas, que, no seu conjunto, facilitam
a depressao. Esta perspectiva cognitiva € exposta e analisada no proximo ponto, integrada numa

visdo de interaccao do individuo com os seus contextos e relacdes interpessoais.

4) Perspectiva da Vulnerabilidade Cognitiva da Depressao

Os modelos cognitivos da vulnerabilidade a depressao enfatizam a nocédo de que esta
psicopatologia & caracterizada pela presenca de esquemas cognitivos, ou seja, estruturas de
pensamento que vdo, de alguma forma, influenciar as percepcdes, as interpretacdes ou as
memodrias de cada individuo, de forma negativa (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997). Este
conceito de “esquemas” tem tido varias concepcoes terminoldgicas, nomeadamente de working-
models, segundo Bowlby (1980), ou estruturas de significado (Perris, 1994), e podem explicar
que a qualidade depressivogénica dos acontecimentos de vida esta fortemente dependente da
interpretacao individual (e.g., Bifulco & Moran, 1998). Neste sentido, assume-se que a atribuicdo
idiossincratica de significado tem um papel fulcral como variavel intermediaria que vulnerabiliza
a depressao (Schotte et al., 2006).

De acordo com Beck, Rush, Shaw e Emery (1997) estes esquemas disfuncionais na
depressao sao representacdes negativas e absolutistas sobre o seff e sobre as suas relacdes
com 0s outros, construidas em torno de experiéncias negativas e de desamparo (por perda ou

pelo individuo ndo se sentir amado). Assim, estes esquemas estao relacionados com as opinides
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negativas sobre o seff o mundo e o futuro (a chamada Triade Cognitiva) (Beck et al., 1997),
sendo assumido pelo modelo que sdo estas representacdes que facilitam as distorcoes
cognitivas e resultam em pensamentos automaticos, deformando as experiéncias reais, para que
sejam percepcionadas de forma coerente com eles, e dando origem a varios erros sistematicos
no processamento da informacdo, nomeadamente: inferéncia arbitraria (tirar conclusdes sem
evidéncias), personalizacao (atribuicdo pessoal de acontecimentos externos negativos de forma
inapropriada), abstraccao selectiva (ignorar detalhes importantes num contexto), pensamento
dicotomico/ absolutista (avaliar os dados da experiéncia segundo categorias exclusivas),
sobregeneralizacdo (generalizar conclusdes para varias situacdes a partir de acontecimentos
particulares) e maximizacdo/ minimizacdo (distorcdo do grau de importancia de um
acontecimento).

Na depressao, para além da triade cognitiva, ha um enviesamento no processamento da
informacao, quer na atencdo, quer na recordacdo, sendo este viés auto-referente negativo (cf.
Beck et al., 1997). E interessante notar que o estado de humor negativo tende a enviesar a
memoria para acontecimentos de vida negativos, ndo de uma forma generalizada, mas
tendencialmente referente as experiéncias do préprio individuo (e.g., Teasdale & Barnard, 1995).
Quando deprimido, o individuo da particular atencéo as criticas e castigos, ao mesmo tempo que
recorda selectivamente acontecimentos de vida negativos. Estes processos facilitam os
pensamentos automaticos negativos, e que resulta numa atencao enviesada e memoria
distorcida do individuo, com subestimacdo das suas competéncias (cf. Beck et al., 1997; Maia,
2000). Devido a este enviesamento da atencdo e da memodria, o individuo tem tendéncia para
recordar, com muito maior facilidade, perdas e fracassos.

Bower (1981) justifica o enviesamento da recordacdo com o seu modelo de Rede dos
Afectos, devido a relacao entre memoria e congruéncia do estado de humor. Neste modelo, sao
as conexdes associativas (denominadas vias) entre os varios conceitos ou nddulos que
descrevem o0s acontecimentos que estdao representados na memodria. Neste modelo, cada
emocao em particular corresponde a um nddulo especifico na memoria, o qual coaduna outros
aspectos da emocado que a ele estdo ligados, através de categorias associativas, permitindo a
formacdo de redes semanticas. Se o estado de humor na codificacdo e na recuperacao for o
mesmo, entdo o caminho para a recordacdo esta facilitado (Holmes, 1994). Por isso mesmo,
segundo este modelo, é que os acontecimentos de vida stressantes e adversos na idade adulta
podem facilitar a recordacdo de experiéncias anteriores adversas, contribuindo, assim, para os

sintomas depressivos (Ingram & Luxton, 2005).
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As emocdes, sendo inseparaveis do comportamento e da cognicédo (e.g., Safran & Segal,
1990), tém as suas raizes assentes nas relacdes precoces, tendo, por isso, um papel adaptativo
ao longo do desenvolvimento, permitindo, consequentemente, a aquisicdo de um conhecimento
gradual e palpavel do mundo, sendo este integrado na identidade pessoal, formando esquemas
emocionais. Estes sdo definidos como “representacoes concretas das experiéncias especificas,
constituidas sobretudo por imagens que incluem padrées de reaccoes viscerais e motoras que
acompanharam essas situacoes” (Guidano & Liotti, 1983, p. 25). Estes esquemas tém as
seguintes funcdes: a) dar um conjunto basico de reaccées em resposta a estimulos afectivos
significativos; b) escolher um foco de atencdo para pormenores especificos; ¢) contribuir para a
maturidade e diferenciacdo emocional, na ontogénese; d) contribuir para a estruturacdo das
experiéncias emocionais. Na depressdo, segundo Guidano (1987), os esquemas que definem o
padrao depressivo actual € caracterizado por um desenvolvimento marcado por perdas e
rejeicdes, o que faz com que o significado pessoal de soliddo se organize em esquemas
emocionais, que oscilam entre desespero e raiva, focados nas experiéncias passadas e actuais.

Numa perspectiva desenvolvimental, constata-se que o concretismo durante a infancia,
principalmente durante os anos pré-escolares, com que a crianca antecipava a organizacao da
realidade, em termos de reaccdes imediatas de raiva ou tristeza (Guidano, 1987), é a altura
onde o se/fé normalmente integrado, pelo que as experiéncias adversas neste periodo (abuso
fisico, sexual, negligéncia, etc.) aumentam o risco de um sef/f fragmentado (Cichetti & Toth,
2001). Este concretismo infantil da lugar, na adolescéncia, a uma nova reorganizacdo da
realidade, mais complexa e articulada, devido a emergéncia de novas capacidades, fruto do
desenvolvimento, que promovem, no jovem, um se/f que impde activamente ordem a realidade
(Guidano, 1987). Todavia, face a ocorréncia de experiéncias adversas acumuladas, surge, neste
processo, uma outra componente, passiva e de desanimo, induzida pela sensacédo percebida de
isolamento e incontrolabilidade das experiéncias (Guidano, 1987). Segundo este autor, apos um
fracasso, o individuo deprimido tende a fazer atribuicdes causais internas, o que, nesta
perspectiva, constitui um processo de ajustamento entre as duas componentes anteriormente
referidas (concretismo e nova reorganizacdo da realidade), ja que a pessoa descentra a
incontrolabilidade da avaliacdo imediata e negativa da realidade tipica da sua infancia e
concentra-a em aspectos percebidos do seu proprio self Ao fazé-lo, o self torna-se
compulsivamente mais diferenciado, no sentido de que a pessoa sente, cada vez mais, que tem
de se esforcar, per si, contra a negatividade das suas experiéncias, para evitar a sensacao de
isolamento e de abandono (Guidano, 1987). De facto, sabendo que a tristeza e o abandono séo

sempre acompanhados de raiva, espera-se que a pessoa que viveu experiéncias adversas
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precoces e intensas de perda reaja com raiva perante novas perdas, produzindo,
consequentemente, rejeicdes, as quais, por sua vez, lhe confirmam o seu sentido de
incontrolabilidade das perdas (Guidano, 1987), tornando-se num individuo vulneravel a
depressao no adulto.

Estes modelos podem explicar como € que surgem vulnerabilidades perante
acontecimentos actuais para a depressao no individuo, devido aos acontecimentos negativos ao
longo do desenvolvimento. Por um lado, enquanto que a vulnerabilidade actual pode ser devida a
insisténcia para interpretar a perda e a solidao como resultado incontrolavel da sua negatividade
percebida ao longo do tempo, facilitando a depressao, por outro lado, os acontecimentos actuais
poderiam ser interpretados num sentido mais abstracto, o que permitiria relativizar e
compreender o problema como parte integrante da vida de qualquer Ser Humano (Guidano,
1987). Um individuo adulto com tendéncia para a depressdo tem predisposicdo para perceber
como perda ou desapontamento os acontecimentos de vida negativos, tais como: separacao ou
ameaca de separacao; doenca ameacadora da vida de alguém préximo; mudanca ou ameaca de
mudanca de residéncia; perceber, pela negativa, que alguém proximo nao € quem se mostrava
ser; ou ainda, uma mistura de crises de varios elementos de perda (ex. divércio, sentir-se a mais
no trabalho, etc.) (Guidano, 1987).

A perda exige, assim, uma tentativa de adaptacdo a situacdo, que se nao for eficaz,
conduz a depressdo. Podemos, por isso, encarar a depressdo como a tristeza fora de controlo
(Wolpert, 2000). A depressdo pode, pois, ser percebida como uma reaccdo que decorre da
incapacidade de lidar com qualquer tipo de perda, sendo esta permanente, material ou
conceptual (Welling, 2003). Beck e seus colaboradores (1997) argumentam que a depressao
esta invariavelmente ligada a nocao de perda irreparavel.

Para uma melhor compreensao do modelo de desenvolvimento da estrutura depressiva

até a idade adulta, com base nos trabalhos de Guidano (1987), consideremos a figura 10:
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Figura 10. Desenvolvimento da vulnerabilidade depressiva do se/f(tendo como base os trabalhos de Guidano, 1987)

O equilibrio entre estas duas componentes contraditorias da percepcao do se/f, devido a
atribuicao da falta de controlo das experiéncias a um traco percebido e interno — que conduz a
auto-culpabilidade -, constitui, neste modelo, o trilho do desenvolvimento de uma estrutura
vulneravel a depressao. Caso contrario, se a organizacdo cognitiva interna dependesse de
atribuicdes negativas externas, o individuo percebia-se como abandonado por um mundo
adverso e rejeitante, o que tenderia a conduzir a uma estruturacao parandide e rejeitante, ou
seja, psicotica da personalidade (Guidano, 1987). Todavia, sabe-se que alguns individuos, face a
perda, nao desenvolvem depressao, uma vez que tém competéncias que lhes permitem
ultrapassar a situacdo (e.g. Zuckerman, 1999). Independentemente do rumo de qualquer uma

destas componentes, faz parte do Ser Humano a necessidade de dar uma légica de organizacao
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as suas experiéncias para conseguir viver ligado a realidade. Pelo exposto, depreende-se, assim,
que a personalidade é moldada pelas experiéncias vividas ao longo da vida, pelo que a
vulnerabilidade tem a ver com o acumular de experiéncias adversas de forma cronica (e.g.,
Johnson et al., 1999).

De um ponto de vista da vulnerabilidade cognitiva, podemos conceber, entdo, que, na
depressao, a vulnerabilidade assenta em dois tipos de processos que ocorrem em interaccao
mutua: o primeiro de acordo com o modelo de Beck e seus colaboradores (1997), a par dos
esquemas nao conscientes, num nivel cognitivo consciente, com uma visao negativa de si
préprio, do mundo e do futuro, e o segundo de acordo com o modelo de Guidano (1987), num
nivel claramente inconsciente, caracterizado por instabilidade afectiva e pouco controlo cognitivo,
com origens nas experiéncias anteriores (devido a impossibilidade de uma estruturacao cognitiva
mais adequada), e que esta directamente relacionado com a alternancia continua entre a
apatia/ inércia e comportamentos auto-destrutivos, devido a impulsividade, desespero e raiva
continuadamente presentes, influenciados pelas experiéncias anteriores.

Numa outra perspectiva cognitiva, que articula as variaveis biopsicossociais com as
culturais, Perris (1994) propds um modelo de vulnerabilidade cognitiva individual a
psicopatologia, onde se concebe a vulnerabilidade a psicopatologia como uma condicao
epigenética que depende das transaccdes entre o sujeito e o0 meio, ao longo do ciclo de vida (ver
figura 11). A epigénese reflecte, portanto, a relacao bidirecional entre todos os niveis dos fatores
biologicos e da experiéncia (Cf. Perrotti & Manoel, 2001). Esta visdo em Psicologia &
caracterizada pelo paradigma epigenético que abrange a psicologia piagetiana e a biologia, pode
ser concebida pelos seguintes aspectos (Aimeida & Falcado, 2008): (a) o desenvolvimento ocorre
por epigénese, processo em que a experiéncia ambiental dos organismos entra como influéncia
formativa necessaria, ndo ocorrendo nenhuma pré-formacao ou pré-determinacdo dos genes; (b)
as mudancas evolutivas sdo iniciadas por mudancas desenvolvimentais; (c) estas mudancas
desenvolvimentais nao sao aleatdrias, sendo determinadas pela dinamica do proprio sistema
epigenético; (d) as mudancas desenvolvimentais podem ser assimiladas pelo novo sistema
organismo/ambiente como um todo, ajustando os seus parametros para uma futura evolucao;
(e) a epigénese tem uma actuacdo na mediacdo entre o nivel bioldgico e o psicossocial,
integrando-se ambos num todo estrutural e funcional; (f) o desenvolvimento e a evolucdo séo
processos continuos e dinamicos, onde o organismo participa activamente em dar forma a sua

propria historia desenvolvimental.
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Figura 11. Modelo da Vulnerabilidade Cognitiva Individual (Perris, 1994)

Ao contrario dos modelos anteriores, que valorizavam pouco a influéncia do sujeito no
Seu meio, e em que a depressao & uma consequéncia das experiéncias de vida, este modelo de
Carlos Perris (1994), considera a relacdo dinamica e sinergética entre o individuo e o seu meio,
pelo que este modelo de vulnerabilidade individual traz, segundo Canavarro (1999b), uma nova
abordagem a questdo das relacdes afectivas e saude mental, devido a sua: a) perspectiva
multifactorial, pois assume a vulnerabilidade a psicopatologia, por causa de caracteristicas
biologicas, da construcdo de percepcdes e esquemas disfuncionais acerca de si préprio e do
meio; b) perspectiva desenvolvimental; c¢) visdo integrada e operacional do conceito de
vulnerabilidade. Assim, nesta dinamica entre o mundo interno intrapessoal e externo
interpessoal, ha um contexto desenvolvimental que abrange ndo s6 uma perspectiva cognitiva,
mas também afectiva, pois as cognicdes estdo dependentes das emocdes (e.g., Williams, Watts,
Macleod, & Mathews, 2000; Monteiro, 2007).

Tendo em atencdo que o funcionamento cognitivo depende da interaccdo entre os
contextos emocionais e a acc¢do, e recorrendo a outra perspectiva, como a de Guidano (1991),
gue integra a psicologia cognitiva, a psicologia do desenvolvimento e a teoria das emocoes,
Safran e Segal (1990) propuseram um modelo que valoriza a motivacdo, que nao era tida em
conta nas abordagens cognitivas anteriores (Canavarro, 1999b). Neste modelo a emocao tem
uma funcdo adaptativa, que funciona como um sistema motivacional primario, cujo
desenvolvimento é mediado pelo sistema de vinculacdo. Assim, apos a internalizacdo das

108



experiéncias, sao criados 0s esquemas interpessoais, cuja funcionalidade e adaptabilidade
facilita ou protege o individuo para a psicopatologia, em face de um evento indutor de stress
(Safran & Segal, 1990).

Perante os acontecimentos indutores de stress, as estratégias (psicolégicas ou
comportamentais) que a pessoa usa para reduzir a ansiedade e recuperar a sensacdo de
seguranca interpessoal — as chamadas Operacdes de Seguranca (conceito introduzido por
Sullivan, 1953, cit. Safran & Segal, 1990) -, estdo dependentes desses esquemas interpessoais
préprios, onde as expectativas criadas influenciam o ambiente, devido a accdo exercida sobre
ele, tornando-se num ciclo vicioso. Como as expectativas estdo desajustadas, a pessoa recorre a
operacdes de seguranca desadequadas, levando-a a ciclos cognitivos interpessoais disfuncionais
que resultam na psicopatologia (Safran & Segal, 1990). Esta perspectiva vai de encontro ao que
postulava Guidano (1987), onde se defendia que quando um individuo viveu experiéncias
precoces e intensas de perda, é expectavel que reaja com raiva perante novas perdas, levando-o
a rejeicoes que lhe confirmam o seu sentido de incontrolabilidade das experiéncias (e.g., um
individuo que tem medo e esconde os sentimentos de tristeza, pensando que, se o mostrar,

afasta os outros, acaba por afasta-los, precisamente porque nao os mostrou) (ver figura 12).
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sobre os outros
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relacionais
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Figura 12. Modelo geral de saude mental segundo os esquemas e ciclos interpessoais (baseado nos trabalhos de

Safran e Segal, 1990)

Para além da psicologia cognitiva evidenciar que a psicopatologia esta associada a
enviesamentos mnésicos, atitudes disfuncionais e esquemas rigidos sobre a prépria pessoa, este
modelo de Safran e Segal (1990) mostra que as expectativas rigidas sobre a qualidade das
relacdes interpessoais, criadas em funcao dos esquemas construidos ao longo do

desenvolvimento, é um factor de vulnerabilidade a depressao na idade adulta.
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Em suma, a perspectiva cognitiva de vulnerabilidade a depressao no adulto evidencia
gue sao as experiéncias ao longo do desenvolvimento que moldam os esquemas que o individuo
tem sobre si proprio e do mundo que o rodeia. Contudo, este modelo cognitivo, apesar das suas
vantagens na explicacdo da forma como a depressdo se desenvolve e mantém, ndo consegue
explicar, de forma cabal, a questdo da etiologia da depressao (e.g., Beck et al., 1997; Bahls,
1999). Como se verificou nesta perspectiva cognitiva, estas representacdes dependem da
interaccdo com os outros, pelo que as redes de apoio social e a qualidade das mesmas sao
fundamentais para a compreensao da depresséo. E por isso que, de seguida, complementam-se
as perspectivas que até aqui foram desenvolvidas, alargando o espectro das influéncias das
experiéncias anteriores ao contributo do apoio social face a adversidade actual, para a

vulnerabilidade a depressao no adulto.

5) A relacdo entre o Apoio Social no adulto e a Depressao

0 estudo do apoio social aumentou significativamente a partir da década de 1970, tendo
em particular consideracédo a relacao entre apoio social e os indicadores de presenca/auséncia
de diversas doencas, bem como com as previsdes de diagndstico e recuperacéo do individuo (cf.
Resende, Bones, Souza, & Guimaraes, 2006). Como 0s modelos até agora revistos atestam que
o Ser Humano se desenvolve através das experiéncias de interaccdo, primeiro com as figuras de
vinculacdo numa relacdo tendencialmente diadica (geralmente os pais) na primeira infancia, e
depois com outros elementos dos sistemas que integram a rede social do individuo e que fazem
parte do ambiente a sua volta, nomeadamente escola, grupo de pares, comunidade, etc..

De um ponto de vista conceptual, segundo Resende e seus colaboradores (2006),
assume-se que as relacdes sociais ao longo do ciclo vital guardam entre si relacdes hierarquicas,
o que lhes confere caracteristicas de rede. O significado da rede de relagcdes sociais (que
constitui o apoio social existente) relaciona-se com a avaliacdo que a pessoa faz sobre a natureza
das suas relacdes (tais como formais vs. informais, com familiares vs. amigos, intimas vs.
distantes), bem como o grau em que estas atenuam ou resolvem as suas necessidades. Assim,
0 apoio social esta também dependente da quantidade de pessoas que fazem parte da rede
social, do tipo de interaccdo que essas pessoas proporcionam (e.g., afectiva, informativa ou
instrumental) e do grau de desejabilidade dos relacionamentos e das interaccoes (e.g., livre
escolha vs. compulsivas, agradaveis vs. desagradaveis, funcionais vs. disfuncionais) (Capitanini,
2000). A estabilidade e tamanho da rede social tende a ser mantida ao longo da vida, assim

como o grau de importancia dos seus elementos e componentes (Nogueira, 2001).
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No adulto, as relacbes sociais sao interaccdes habitualmente frequentes, dinamicas por
natureza, com durabilidade limitada no tempo e caracterizada por um determinado padréo, e
que abrangem sentimentos positivos e negativos, percepcao de si proprio e do outro, graus
variados de envolvimento afectivo e inumeras interaccdes (Erbolato, 2001, cit. Resende et al.,
2006). Desta forma, sdo varios os tipos de relacdes sociais que o adulto pode estabelecer, entre
as quais as relacdes amorosas, relacdes com os amigos e relacdes com conhecidos (cf.
Canavarro, 1999b), que sdo influenciados pelas caracteristicas do individuo e da situacao, e que
interferem no bem-estar e na sua saude global (Resende et al., 2006). Segundo Lee (2008),
podemos conceber o apoio social estruturado segundo camadas de proximidade das relacoes
interpessoais, nomeadamente: camada externa (lacos comunitarios); camada intermediaria
(lacos nas redes sociais, tais como amigos, colegas de trabalho, entre outros); camada interna
(lagos intimos). De acordo com o mesmo autor, a qualidade da proximidade das relacdes
interpessoais, segundo esta estrutura, com os elementos das redes sociais a que pertence,
afecta a vulnerabilidade do individuo aos agentes stressores.

A existéncia de apoio social ¢ importante para o individuo em todo o ciclo vital, apesar
das relacdes sociais terem pesos diferentes de acordo com o momento de vida (Feldman,
Papalia & Olds, 2001), estando também dependente do género, do estado civil, da presenca ou
da auséncia de filhos, do meio sdcio-econémico, da personalidade, de questdes culturais,
educacionais e politicas e do contexto como um todo (Resende et al., 2006). Segundo Nogueira
(2001), as relacdes sociais estabelecidas com os elementos da rede de apoio social contribuem
para o desenvolvimento do se/f dando sentido as experiéncias, podendo oferecer um importante
apoio na adaptacdo, através da gestdo das emocdes, de orientacdo afectiva e cognitiva e de
retro-informacao.

0 apoio social ¢ definido como o grau em que as necessidades sociais basicas (afiliacao,
afecto, pertenca, aprovacao, etc.) sao satisfeitas pela interaccao com os outros, caracterizando-
se, assim, num sistema de relacdes formais e informais, que servem para enfrentar situacdes
geradoras de tensdo emocional, onde o individuo recebe trés tipos de apoio (e.g., Thoits, 1985;
Griep, Chor, & Faerstein, 2003; Carvalho, Lavouras, André, & Silva, 2004), nomeadamente:

1) Sécio-emocional (e.g., para aprovacao, apoio, seguranca, com simpatia, aceitacao e
estima de pessoas afectivamente significativas que visam a melhoria do bem-estar);

2) Material ou instrumental (e.g., ter conselhos, ajuda pratica com familiares, apoio no
trabalho ou financeiro, para ajuda concreta em termos de servicos especificos ou para prestacao

ou troca de bens tangiveis);
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3) Informativo (e.g., para informacdes e conselhos de forma a facilitar e melhor
compreender os problemas).

Assim, o apoio social esta assente na reciprocidade entre os elementos da rede social,
em que o individuo da para também receber, uma vez que ao contribuir para o bem-estar dos
outros (acreditar, cuidar, amar, estimar e valorizar) e, ao permitir que os outros contribuam para
0 seu bem-estar e valorizem a sua pessoa, com obrigacdes e relacbes mutuas e comuns, ha
beneficios evidentes para o equilibrio mental (Carvalho et al., 2004). A rede social é entendida
como o grupo de pessoas, membros da familia, vizinhos, amigos ou outras pessoas susceptiveis
de trazer a um individuo ou a uma familia uma ajuda e um apoio real e duravel (Goes, 2004). O
apoio social percebido ou a nocdo individual do que é o apoio social, refere-se a avaliacéo
generalizada que o individuo faz dos varios dominios da sua propria vida em relacdo aos quais
julga que é apreciado e que lhe reconhecem valor, assim como também a avaliacdo que faz da
disponibilidade dos outros que lhe estdo proximos e da possibilidade de a eles recorrer, quando
necessitar (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, Ramos, Carvalhosa, Dias, & Goncalves, 2003).

Importa salientar também que o apoio social no adulto esta associado as caracteristicas
de vinculacao do individuo e a sua historia de desenvolvimento, havendo estudos que
evidenciam que os contextos e experiéncias tidas na infancia predizem o tipo de apoio social
adulto. Neste sentido, Liem e Boudewyn (2000) num estudo com 687 estudantes adultos,
mostraram o numero de maus-tratos e perdas ao longo do desenvolvimento prediz um pior
funcionamento social no adulto. Num outro estudo de Danese, Moffitt, Harrington, Milne,
Polanczyk, Pariante, Poulton e Caspi (2009), com 1037 sujeitos acompanhados
longitudinalmente durante 32 anos, constatou-se que as experiéncias adversas vividas na
infancia, para além de estarem associadas a um maior risco de depressdo, sdo um importante
factor de risco de isolamento social na idade. Também Maier e Lachman (2000) verificaram que
as experiéncias na infancia perda ou separacao parental esta associado e prediz menores
relacdes sociais no adulto e maior sintomatologia depressiva. Estes estudos, na sua
globabilidade, evidenciam que as experiéncias adversas vividas na infancia sao preditoras de um
menor apoio social no adulto.

Quando se analisa a relacdo entre apoio social e emocdes, ha amplas evidéncias
cientificas das vantagens do contributo do apoio social. Neste sentido, é sabido que as pessoas
que se relacionam com outras tendem a ter mais habitos saudaveis, pelo que a interaccédo e a
ajuda (dada ou recebida), contribui para o aumento de um sentido de controlo pessoal, com
uma influéncia positiva no bem-estar psicologico (Ramos, 2002). Num estudo realizado por

Resende e seus colaboradores (2006) com 90 participantes, que avaliava as redes de relacdes
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sociais e a satisfacdo de vida em adultos e idosos, as pessoas que apresentaram maior
satisfacdo com a vida hoje sdo aquelas que receberam mais apoio sdcio-emocional ou afectivo, e
aquelas que tinham mais apoio instrumental, acreditavam que estariam mais satisfeitas no
futuro. Outros autores mostraram que o apoio social também reduz o isolamento e aumenta a
satisfacdo da qualidade de vida (Carvalho et al., 2004), contribuindo para a minimizacdo do
stress (Feldman, Papalia, & Olds, 2001), funcionando como um amortecedor de stress, capaz de
proteger de estados patoldgicos e prevenir doencas do foro mental (Carvalho et al., 2004).

S&o varios os estudos empiricos que tém vindo a testemunhar os efeitos do apoio social
na depressao, quer em amostras clinicas, quer comunitarias (e.g., Cronkite & Moos, 1995). O
apoio social e, em particular, o apoio socio-emocional & uma variavel crucial como o principal
discriminador entre os grupos deprimidos e de controlo (Canavarro, 1999b), assim como é um
factor significativo para minimizar o risco de depressdo, uma vez que reduz a ansiedade e
aumenta a capacidade da pessoa para lidar com a adversidade ou situacbes stressantes
(Feldman, Papalia & Olds, 2001; Silva et al., 2003; Carneiro, Falcone, Clark, Prette & Prette,
2007).

As redes sociais vao variando ao longo da vida e o tipo de apoio social que cada
individuo procura &€ também variavel consoante os eventos de vida com que se depara. Neste
sentido, quer os eventos de vida, quer o apoio social existente, tendem a influenciar a depressao,
tal como se constata no estudo longitudinal de Leskeld, Rytsédla, Komulainen, Melartin, Sokero,
Lesteld-Mielonen e Isometsa (2006), sobre a relacdo entre o apoio social e depressado, com 193
pacientes deprimidos, avaliados em trés momentos. Estes autores avaliaram adultos deprimidos
com o diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major, analisando os acontecimentos de vida
recentes e o apoio social no momento da admissdo ao estudo, e 6 e 18 meses depois. Os
resultados evidenciaram que a severidade dos acontecimentos de vida e o apoio social percebido
influenciam significativamente o quadro de depressao, sendo o apoio social um importante
preditor do risco desta psicopatologia.

Num estudo transversal sobre depressao e apoio social em adolescentes e jovens
adultos (Cordeiro, Claudino, & Arriaga, 2006), com 262 participantes, avaliados com uma escala
de suporte social e um inventario de depressao, verificou-se que o nivel de humor depressivo é
tanto maior quanto menor o apoio social do individuo. Também George, Blazer, Hughes, e
Fowler (1989) ja tinham chegado a esta evidéncia quando avaliaram longitudinalmente, em trés
momentos (aos 6 e 32 meses apds o primeiro momento), 150 participantes adultos de meia-
idade. Estes autores verificaram que o tamanho da rede social € o apoio social percebido foram
importantes preditores de depressao nos momentos posteriores, sendo o apoio social percebido
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0 mais importante preditor para Perturbacdo Depressiva Major (mais em homens do que em
mulheres). Outros estudos vdo no mesmo sentido, tal como se constata nos trabalhos de
Ezquiaga, Garcia, Pallarés, e Bravo (1999). Estes autores examinaram 90 adultos deprimidos
em trés momentos (admissdo, 6 meses e 12 meses) e avaliaram a persisténcia e gravidade da
sintomatologia depressiva, personalidade e o apoio social. Os seus resultados evidenciaram que
a perturbacao depressiva com remissao parcial ou sem remissao (tornando-se crénica) esta
associada a baixa satisfacao com o apoio social percebido.

Stice, Ragan, e Randall (2004) comprovaram que o apoio social percebido ¢ um
importante preditor da gravidade da depressdo num estudo longitudinal com 496 mulheres
jovens adultas. Neste estudo, o apoio social foi um factor preditor de sintomas depressivos e do
diagnostico de depressao, particularmente a auséncia de apoio parental. Para além disso, os
sintomas depressivos iniciais influenciaram e predisseram a diminuicdo do apoio do grupo de
pares, mas nao do apoio parental. Estes resultados vdo de encontro a concepcao de que o apoio
social diminui o risco de depressado, mas sugere que este efeito pode ser especifico do apoio
parental durante a adolescéncia. Um outro importante contributo evidenciado neste estudo € o
facto de que a depressdo provoca a erosdo dos apoios sociais existentes, podendo reduzir a
qualidade e quantidade de apoio social, e, consequentemente, agravar os sintomas depressivos.

Para além da presenca ou auséncia de apoio social, se considerarmos a qualidade das
relacdes interpessoais estabelecidas nas redes sociais que o individuo tem, de acordo com as
trés camadas estruturais de apoio social propostas por Lin, Nan, Ye e Ensel (1999), depreende-
se que o impacto do apoio depende da camada estrutural que é afectada ou que esta disponivel
de acordo com as necessidades do individuo. Numa investigacdo longitudinal de Lee (2008),
com 3.617 individuos maiores de 25 anos, os resultados evidenciaram que um apoio social
negativo de um parceiro ou esposo (camada interna) esta positivamente associado a depressao,
ao passo que o apoio social positivo nestas relacdes intimas esta negativamente associado a
depressao. Isto mostra que quanto melhor o apoio social, menor a vulnerabilidade a depressao
no adulto. Mesmo que um dos parceiros sofra de depressao, o apoio social do outro parceiro
conjugal tem um importante efeito positivo na recuperacéo da depressao. Numa investigacao
longitudinal de Parker e Ritch (2001) com 82 participantes, os resultados evidenciaram que uma
relacao funcional e intima com o parceiro tem um importante efeito na melhoria da severidade
da depressao. Assim sendo, quanto maior a proximidade com os elementos com quem se

estabelece relacoes interpessoais intimas, menor é a vulnerabilidade do individuo a depressao.
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Importa acrescentar que o proprio curso da depressao é também influenciado pela
existéncia e tipo de apoio social existente em torno do individuo. Wildes, Harness, e Simons
(2002) avaliaram 32 pacientes deprimidos, no momento da admissao e um ano depois. Os seus
resultados indicaram que o numero de relacdes interpessoais era um preditor mais importante
para o curso de depressao do que os acontecimentos de vida per si, pelo que se constata que
um apoio social insuficiente ¢ um forte preditor de sintomatologia depressiva acentuada. Torna-
se, por isso, importante analisar sistematicamente a qualidade das relacdes interpessoais nas
redes sociais de cada individuo por forma a prevenir o surgimento ou agravamento da depressao
adulta.

E de salientar também que a depressdo é uma psicopatologia que compromete o
estabelecimento ou recurso as relagdes interpessoais, na medida em que o humor depressivo e
perda de interesse reduzem a vontade em interagir com os outros elementos da sua rede de
apoio social. Neste sentido, Paykel (2007) verificou que o apoio social pode ser determinado
pelo préprio comportamento do individuo deprimido, estando o afastamento da rede de apoio
associada ao surgimento e mais recaidas na depressao. A procura de apoio dos outros esta
associada ao grau de apoio social existente, tal como se constata num estudo com 53 pacientes
adultos hospitalizados (Knisely & Northouse, 1994). Neste estudo, o grau de apoio social foi
tanto menor quanto menor o comportamento de procura de ajuda do individuo, o que corrobora
a ideia de que o humor depressivo compromete o apoio social.

Por ultimo, também numa rede de apoio social tanto a procura do individuo dos outros
como a procura destes pelo individuo, assim como a qualidade desse apoio, define um
adequado equilibrio nas relacdes de apoio. Se 0 apoio existente for apenas para discutir, debater
e co-ruminar sobre o problemas existentes o resultado é a manutencdo ou aumento da
sintomatologia depressiva (Rose, Carlson, & Waller, 2007). Segundo estes autores, a co-
ruminacao é a tendéncia para ficar a falar com alguém em demasia sobre os problemas e na
partilha das emocoes negativas. Neste estudo com 813 estudantes, constataram que apesar da
co-fuminacao aumentar o sentimento de proximidade com os outros, aumentou a sintomatologia

depressiva e ansiosa, 0 que, por sua vez, aumentou a co-ruminacao.
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Do que foi exposto, 0 apoio social na vida adulta parece constituir um importante factor
protector ou de vulnerabilidade a psicopatologia depressiva no adulto, o que mostra a
importancia das relacdes interpessoais e a sua manutencdo ao longo da vida. Assim, o apoio
social tem um significativo impacto na prevencdo da depressdo ou reducdo dos sintomas
depressivos, o que contribui para uma menor vulnerabilidade a este tipo de psicopatologia no
adulto. Contudo, per si; a perspectiva do apoio social ndo consegue justificar o modo como as
experiéncias condicionam os esquemas cognitivos, nem a forma como estes sao explicados pelo
desenvolvimento neurobiologico, pelo que sé uma visao integrativa e abrangente de todas estas

areas permitem compreender, na realidade, a vulnerabilidade a psicopatologia depressiva.

6) Consideragoes Finais

Este capitulo faz uma compilacdo das principais conceptualizacdes tedricas e modelos
de vulnerabilidade a depressdo no adulto, segundo varias perspectivas. Desta forma, apesar da
pessoa poder deprimir como resposta a stressores actuais, as conceptualizacbes apresentadas
sugerem que as fragilidades presentes nas caracteristicas pessoais sdo produto das experiéncias
acumuladas ao longo da vida, as quais estdo na base da vulnerabilidade a psicopatologia
depressiva adulta. Porém, tal abrangéncia teorica explicativa ndo deve ser interpretada como
definitiva, mas antes como parcial e mutavel, uma vez que novos conhecimentos emergirdo, 0s
quais, confirmando-se, ampliardo, ou até modificardo, as nocdes apresentadas. A partir da
revisao efectuada, percebe-se que a etiologia da depressdo é multidisciplinar e multifactorial, em
que as respostas obtidas na investigacdo de cada perspectiva colocam novos desafios aos
investigadores. Torna-se, portanto, imperativo que a investigacao cientifica desenvolva e integre
multidisciplinarmente as suas hipoteses, reunindo factores bioldgicos, desenvolvimentais,
cognitivos e socio-ambientais.

Os varios modelos explicativos da depressdo no adulto apresentados, quer estejam
assentes numa perspectiva de vinculacao, psicobioldgica, cognitiva ou de apoio social, ttm uma
premissa transversal, nomeadamente a ideia de que a vulnerabilidade & justificada pelos efeitos
cumulativos dos eventos ao longo da vida face a eventos stressantes. Neste sentido, a
concepcao de diatese-stress € aquela que, de forma mais capaz, agrupa todos os modelos
apresentados e que melhor justifica a vulnerabilidade a psicopatologia depressiva (e.g., Brown &

Harris, 1978; Turner et al., 1995; cit. Kubiak, 2005; Gathercole, 2004).
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Do que fica dito, a concepcao de desenvolvimento apresentada engloba o normal
desenvolvimento ou evolucéo biologica (propria de todo o Ser Humano) e o contributo préprio
das experiéncias individuais e cumulativas (ideossincraticas do individuo). Este desenvolvimento
esta, portanto, dependente das relacdes interpessoais (ex. apoio social), as quais interagem com
a evolucao bioldgica da pessoa. Por isso, esta perspectiva de diatese-stress € uma concepcao
integrativa e transversal aos varios modelos apresentados (e ndo exclusiva), na medida em que
sao os efeitos cumulativos das experiéncias, desde o nascimento até a morte, que vulnerabilizam
(ou tornam resiliente) os padrdes de funcionamento biolégico e cognitivo, com consequéncias e
dependéncias das relacées de vinculacdo e apoio social. E nesta concepcéo de desenvolvimento
cumulativo que cada individuo controi a sua historia, cujas experiéncias vdo marcando o
presente pelo passado, com consequéncias para o futuro. Por outras palavras, é nas interaccoes
com o mundo e pelas relacoes interpessoais que o individuo se constroi, desenvolve e altera,
tornando-se resiliente ou vulneravel a depresséao.

Como conclusdo da parte teorica deste trabalho, estio reunidas as evidéncias empiricas
e as conceptualizacoes teoricas e explicativas da vulnerabilidade a depressao no adulto, por
forma a melhor compreender o fendmeno da psicopatologia depressiva a luz das experiéncias
anteriores. Desta forma, a vulnerabilidade resulta da interaccao entre a predisposicdo genética e

a biologia com as experiéncias individuais na relacdo com o mundo ao longo da vida.

Uma das questdbes metodolégicas centrais quando se estuda a relacdo entre
experiéncias de vida e perturbacdo actual é o facto de se recorrer a metodologias retrospectivas,
que se baseiam no relato que os sujeitos fazem das suas experiéncias de vida. O proximo
capitulo, ultimo desta revisao teorica, revé algumas destas questdes que serdo relevantes para

os estudos que integram a segunda parte deste trabalho.
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CAPITULO 4

Fiabilidade do relato de experiéncias autobiograficas em fun¢do do Humor

Quando alguém relata acontecimentos vividos, torna-se dificil saber se os individuos
estao a responder a estas questdes baseadas nas suas memorias de quando eram criancas, ou
se estao a basear-se em julgamentos e sentimentos actuais sobre os comportamentos que os
seus pais tinham com ela quando era crianca. A propésito deste assunto, nos ultimos anos, o
estudo sobre a influéncia do humor, fidelidade e estabilidade do relato das experiéncias vividas
tém sido objecto de muitas investigacdes cientificas.

As investigacbes ao longo do século XX permitiram conceptualizar a memdria como um
conjunto de sistemas estreitamente interdependentes, cujas estruturas e funcionamento
permitem o registo dos aspectos fundamentais das relacdes com o meio exterior, permitindo
construir e manter representacdes mnésicas duradouras, usadas na evocacao de experiéncias
passadas (Fernandez & Diez, 2001). Assim, a recordacdo é uma actividade essencialmente
reconstrutiva, assente numa dinamica constante e ftransitéria, relacionada com as
representacdes mnésicas internas e com as caracteristicas da situacdo em que se recorda (e.g.,
Schacter, 1995). A ocorréncia de erros ou distorcdes de memdria € a prova da falibilidade e
fragilidade da memoéria humana, muito provavelmente, porque se trata de um processo
reconstrutivo (Fabiani, Stadler, & Wessels, 2000; Monteiro, 2007).

Os instrumentos de avaliacdo dos cuidados recebidos na familia-de-origem medem
memorias de experiéncias familiares, ndo medindo, directamente, aspectos de acontecimentos
passados, nem sequer fornecem uma medida de avaliacdo da fidelidade destas memorias
(Melchert & Sayger, 1998). No entanto, a investigacdo sobre a fidelidade das memdrias de
infancia é directamente relevante para a avaliacao da validade dos relatos obtidos com estes
instrumentos.

S&o varios os enviesamentos cognitivos, quer devido a percepcdo, quer ao humor, que
afectam muitos tipos de medidas psicologicas. Contudo, a evocacdo e percepcdo pessoal das
experiéncias de infancia estao sujeitas a varios tipos de distorcao, devido a natureza fortemente
intima e emocional dessas experiéncias, assim como do contexto em que sao recordadas. Ha,
portanto, duas perspectivas que podem ser aplicadas na avaliacao da validacao destes relatos. A
primeira, refere-se ao quao semelhante uma memoria evocada corresponde a um evento

vivenciado (o grau de veracidade da memoria autobiografica), e a segunda, tem a ver com a
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validade e o0 grau de confianca com que a pontuacao de um instrumento avalia as memoarias de
um individuo relativamente a sua real experiéncia e compreensdo dessas memadrias.

Desta forma, em termos de conceptualizacao tedrica ou de investigacédo, é importante
saber qual o grau de veracidade das memorias autobiograficas. Numa perspectiva empirica ou
clinica, a importancia de determinar a validade dessas memorias é acrescida, principalmente
porque a visao subjectiva das memorias armazenadas, mesmo que distorcidas ou erradas, tém
um impacto bastante significativo no funcionamento psicologico e comportamental (e.g., Loftus,
Feldman, & Dashiell, 1997; Fabiani, Stadler, & Wessels, 2000). Ainda nesta perspectiva, é
importante salientar a complexidade envolvida na validacao do relato das experiéncias tidas na
familia-de-origem. Para eventos discretos, que sdo mais objectivos, ¢ mais facil testar a sua
validade, examinando a evocacao e outras descricdes do mesmo evento (e.g. cruzar relatos do
sujeito com relatos dos pais ou irmdos do mesmo acontecimento). Mas, para muitas interaccoes
complexas entre os membros e acontecimentos familiares, esse exame ¢ praticamente
impossivel até agora. Numa andlise mais atenta, mesmo para o0s eventos discretos, a
congruéncia entre os elementos consultados ndo confirma,, necessariamente, a veracidade do
relato da experiéncia, pois pode haver uma distorcdo colectiva do mesmo evento (por influéncia
do grupo, da familia, do modelo educativo, social ou cultural). Pode-se também dizer o mesmo
quando se encontram diferencas nesses elementos consultados, pois as incongruéncias nao
significam, necessariamente, auséncia de veracidade do relato da experiéncia, uma vez que as
pessoas podem ter perspectivas diferentes da mesma situacdo. Assim, a pessoa evoca a sua
verdade a partir da forma como estruturou e organizou as suas experiéncias vividas ao longo da
sua vida, o que, consequentemente, e segundo Carl Rogers (1961), pode até significar que nao
existe nenhuma fonte objectiva ou critério externo real para comparar e avaliar a veracidade
e/ou fiabilidade da memoria humana.

E grande a quantidade de investigacdes assim como também as experiéncias do dia-a-
dia que evidenciam que a memdria é muitas vezes distorcida e imprecisa (Lindsay & Read,
1994; Schacter, 1995). No campo da psicologia cognitiva, é sabido que a memadria humana,
como processo mnésico complexo e reconstrutivo de experiéncias, € afectada por diversos
factores tais como o conhecimento e crencas, resultando, muitas vezes, em evocacdes e relatos
errados (e.g. Bartlett, 1932; Schacter, 1995). Ha também um consenso quanto a capacidade
humana de recordar experiéncias de infancia antes, aparentemente, esquecidas, incluindo
experiéncias de abuso, particularmente se forem dadas as pistas apropriadas (Lindsay & Read,
1994; Loftus, Garry, & Feldman, 1994). Contudo, tem sido pouca a investigacdo empirica
quanto a prevaléncia, natureza ou veracidade das memorias de abuso infantil recuperadas
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(Melchert, 1996), pelo que, os dados obtidos nestas investigacdes (muitas vezes laboratoriais)
ndo sao suficientemente claros e especificos para esclarecer se as memorias das experiéncias
na familia-de-origem sdo validas e crediveis (Melchert, 1998). Contudo, a maior parte dos
investigadores especializados defendem plausivelmente que a memdria autobiografica é eficaz
(e.g. Baddeley, 1990; Brewer, 1994; Neisser, 1994).

Ao investigar as memdrias da familia-de-origem, é necessario ter-se em consideracao
dois tipos de eventos, nomeadamente os objectivos e os subjectivos. Os primeiros podem ser
validados de forma relativamente facil, examinando a correspondéncia entre a memoria relatada
e outras descricdes da mesma experiéncia ou facto (com registos ou relatos de outros membros
familiares). Os segundos sado de mais dificil analise, devido a complexidade de interaccoes e
relacionamentos entre os membros da familia de origem.

Segundo Melchert (1998), as investigacdes e em terapia, a resposta de um sujeito é
assumida pelos investigadores como um reflexo do seu mundo interno, subjectivo, que é sé
completamente perceptivel e compreensivel na perspectiva desse mesmo sujeito. Segundo este
mesmo autor, talvez nem haja sequer uma realidade externa, significativa e objectiva que possa
ser comparada com as respostas do sujeito. Assim, dada a complexidade que envolve a
comparacao das memorias da familia-de-origem com as recordacdes de outros membros dessas
mesmas memorias, a forma mais frequentemente utilizada para validar um instrumento de
obtencao de dados da familia-de-origem tem sido a analise das diferencas entre grupos cujas
historias de familias de origem sao suposta e teoricamente diferentes (Melchert, 1998). Segundo
este autor, a maior parte destes estudos tém comparado as diferencas entre grupos nao-clinicos
e clinicos, principalmente com amostras de deprimidos. Contudo, a relacdo entre as
experiéncias de infancia e o estado clinico adulto, apesar de complexa, ndo ¢ um critério
suficientemente capaz de justificar a validacao da histéria da familia-de-origem. Acresce a esta
relacéo o contributo dos contextos e caracteristicas actuais que podem influenciar o relato dessa
histdria. Surge, portanto, a necessidade de arranjar critérios fortes para validar os questionarios
de estudo de experiéncias vividas na infancia, tais como a comparacdo com amostras
populacionais que se saiba claramente que tenham mais baixos niveis de funcionamento
familiar, como por exemplo vitimas de incesto ou filhos de alcodlicos (cf. Melchert, 1998) ou o
recurso a estudos longitudinais que favorecem a melhor validacdo dos relatos (e.g., Henry,
Moffitt, Caspi, Langley, & Silva, 1994), ou ainda (e tendencialmente uma das mais eficazes) o
recurso a estudos de estabilidade temporal de relato auto-biografico das experiéncias ao longo
do desenvolvimento avaliado em dois ou mais momentos de avaliacdo (e.g., Heene, Raedt,

Buysse, & Oost, 2008).
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Ha, no entanto, evidéncias de que historias de abuso e de negligéncia reportadas
retrospectivamente estao, na sua grande maioria, correctas (Hardt & Rutter, 2004).

As investigacOes retrospectivas sobre maus-tratos tém 3 limitacdes metodologicas (cf.
Azevedo & Maia, 2006), que comportam alguns riscos no que se refere a interpretacao dos
dados, uma vez que pode levar a confusdes quanto a rigorosa demarcacdo entre causas e
consequéncias das experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento (e.g., a alteracado do
comportamento da crianca pode desencadear episodios de maus-tratos ou pode ser sua
consequéncia). Uma segunda limitacao refere o facto de a investigacdo ser muitas vezes feita
com casos provenientes dos servicos de proteccdo infantil (o que limita a generalizacdo dos
resultados). E, por ultimo, dadas as dificuldades conceptuais na definicdo do maltrato, ainda
existem muitas investigacdes que tratam este conceito como global, quando, na sua esséncia,
apenas o trabalharam com casos de abuso fisico ou outro tipo de abuso.

E também sabido que o humor tem uma influéncia significativa no relato das
experiéncias ou nas respostas de um individuo (e.g., Hardt & Rutter, 2004), ja que é sabido que,
na psicopatologia depressiva, existe, por definicdo, uma alteracdo do estado de humor (e.g.,
Monteiro (2007). Muitas variaveis estudadas no ambito de investigacdes sobre os sintomas
depressivos usam instrumentos de auto-relato, avaliando a percepcao do individuo da sua
habilidade para ver e lidar com os problemas, ou para se descrever a si proprio ou as
percepcoes das suas relacdes interpessoais. Neste sentido, varios investigadores expressaram a
preocupacao de que as pontuacdes obtidas nestes instrumentos de auto-relato pudessem ser
influenciadas pela presenca do humor depressivo (e.g., Enns, Cox & Larsen, 2000). Um estado
de humor depressivo pode estar associado a memoria autobiografica enviesada, o que pode
levar o individuo a uma percepcao de si proprio e das suas relacdes interpessoais de forma mais
critica e negativa (Williams et al., 2000). Nesta perspectiva, os resultados dos instrumentos de
auto-relato poderiam ser consequéncia dos sintomas depressivos (Enns, Cox, & Larsen, 2000).
Poder-se-ia pensar, portanto, que o humor actual ¢ um factor preponderante na forma como os
sujeitos dao as suas respostas em relacdo as suas experiéncias. No entanto, em duas revisdes
da literatura (e.g., Enns, Cox, & Larsen, 2000; Heene, Raedt, Buysse, & Qost, 2008), as
investigacdes tendem a indicar que o humor nao influencia as respostas em relacao a perguntas
ou itens sobre memodrias e experiéncias passadas. Por exemplo, ao usarem procedimentos de
inducdo de humor em grupos experimentais e de controlo, Heene e seus colaboradores (2008)
mostraram que as respostas a materiais autobiograficos nao diferiram nas medidas avaliadas,
apesar da manipulacdo do humor ter sido eficaz. Também Richter e Eisemann (2001), num
estudo com 220 deprimidos sobre os cuidados parentais, verificaram uma forte estabilidade do
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relato em questionarios de auto-relato, apesar de variacdes significativas na severidade da
depressao, excepto para “tolerancia parental”, “orientacao” e “vergonha”, havendo variacdes
significativas entre homens e mulheres. No entanto, Poutanen, Mattila, Salokangas, e Joukamaa
(2009), num estudo longitudinal de 7 anos com 414 deprimidos, evidenciaram que existem
mudancas nas respostas relativas a atmosfera familiar nas suas memorias de infancia, sendo a
idade e o sexo masculino os dois maiores preditores de mudancas no relato. Estes autores
concluiram que o afecto associado as memorias autobiograficas podem mudar ao longo do
tempo, apesar de mais estudos serem necessarios. Contudo, Brewin, Andrews, e Gotlib (1993)
verificaram que, apesar de existirem estudos onde o relato retrospectivo influencia o humor, uma
revisao das investigacOes sugere que o potencial de enviesamento nao é tdo grande quanto se
poderia pensar. Estes autores, nesta revisdo, sugerem que a ideia de que existe falibilidade dos
relatos retrospectivos € exagerada e que sdo poucas as razoes para associar o estado da saude
mental a relatos de experiéncias menos fiaveis ou invalidos. O relato de experiéncias tidas ao
longo do desenvolvimento de sujeitos deprimidos surgem como estaveis apesar das variacoes de
humor, assim como também nao ha evidéncias da sua distorcdo sistematica so6 pelo facto do
sujeito estar deprimido (Brewin, Andrews & Gotlib, 1993). Com outra argumentacado, Cherlin e
Horiuchi (1981), num estudo de fiabilidade de teste-reteste de 4 anos, mostraram que as
variacdes das respostas relativas as experiéncias ao longo do desenvolvimento foram justificadas
pela tendéncia para a resposta socialmente desejada ou devido a perguntas tendencialmente
subjectivas. Para melhorar a fiabilidade do relato retrospectivo, estes autores recomendaram o
uso de questdes mais especificas e objectivas. Apesar das varias incongruéncias e contradicdes
presentes em alguns dos estudos retrospectivos, ha uma tendéncia, na sua maioria, para aceitar
que a estabilidade do relato das experiéncias de infancia parece nédo ser influenciado pelo estado
de humor depressivo.

Face ao exposto, o recurso a estudos longitudinais € uma importante ferramenta para a
validacao do relato das experiéncias vividas ao longo do desenvolvimento. Quando comparados,
os estudos retrospectivos e os longitudinais sao essenciais para se verificar a estabilidade e a
congruéncia do relato em relacdo as experiéncias de vida anteriores. Numa revisdo de varios
estudos entre os anos de 1980 e 2001 relativa a validade da evocacao retrospectiva de abuso
sexual, abuso fisico, negligéncia fisica ou emocional e discordia familiar, Hardt e Rutter (2004)
constataram, por um lado, que o relato retrospectivo de experiéncias adversas envolve um
significativo nimero de falsos negativos e um substancial erro de avaliacdes. Por outro lado, os
relatos falsos positivos sao provavelmente raros. Foram varios os estudos que mostraram um

enviesamento nos relatos retrospectivos. Contudo, estes enviesamentos ndo sao suficientemente
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grandes para invalidar os estudos retrospectivos caso-controlo da maioria das experiéncias
adversas definidas. Hardt & Rutter (2004) concluem que, em termos gerais, os estudos
retrospectivos devem ser considerados validos para a investigacao, mas com alguma prudéncia,
principalmente nos estudos cujas experiéncias avaliadas assentam mais sobre julgamentos ou
interpretacées ou em datas ou frequéncias especificas (Henry et al., 1994). Recomendam, por
iSS0, 0 recurso a investigacdes longitudinais, pois sao um método mais promissor na associacao
entre eventos e comportamentos ao longo do tempo, assim como facilitam a identificacdo dos
antecedentes para determinadas condicdes (Henry et al., 1994).

No que se refere aos métodos utilizados nas investigacdes (quer retrospectivas quer
longitudinais), as investigacdes ndo dao vantagem a entrevista em relacado aos questionarios ou
vice-versa, mas antes a prioridade para perguntas especificas e objectivas que incluem a
definicdo do que se pretende avaliar (Hardt & Rutter, 2004). Sao estas estratégias focadas,
usando preferencialmente varias questdes para abranger um conjunto de experiéncias, que
aumentam a fiabilidade do relato das experiéncias anteriores.

Certamente que todos estes resultados evidenciados nos estudos retrospectivos podem
e devem ser complementados com os estudos longitudinais, os quais reduzirdo a subjectividade
da percepcao individual e aumentardao o conhecimento real dos acontecimentos e experiéncias
de vida que possibilitam o acesso a informacao valida para clarificar, de forma mais robusta, o
grau de fiabilidade dos instrumentos de auto-relato. Por exemplo, uma elevada correlacao entre
as respostas em momentos diferentes indica fiabilidade do relato do individuo (Henry et al.,
1994). Outras estratégias poderiam ser o recurso a outras fontes de informacao para confirmar
aquela que provém do avaliado, apesar de estar também dependente da subjectividade da
percepcdo da outra fonte. A investigacdo laboratorial e empirica relativa & memodria
autobiografica sugere que, depois de uma determinada idade (tendencialmente a partir dos 18
anos), as experiéncias anteriores mais marcantes sao bem recordadas, e que a quantidade de
detalhes sensoriais e contextuais que acompanham o relato dessas experiéncias favorece a

memodria real, tornando-o mais fiavel (Brewin, Andrews, & Gotlib, 1993; Henry et al., 1994).

Do que fica dito, pode-se concluir que as entrevistas ou os questionarios quanto mais
objectivos e pormenorizados em relacdo as memorias autobiograficas, menor sera o grau de
enviesamento e maior a veracidade do relato, o que, por sua vez, facilita a consisténcia e

estabilidade temporal do mesmo.
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PARTE II

ESTUDOS EMPIRICOS

125



126



INTRODUCAO AOS ESTUDOS EMPIRICOS

Compreender a associacdo entre as experiéncias interpessoais vividas ao longo do
desenvolvimento e a depressao na idade adulta é um assunto da maior relevancia, dado o
impacto em termos individuais, familiares, sociais e econdmicos desta perturbacao, tal como se
pode constatar com os dados epidemiologicos apresentados no Capitulo 1. A literatura tem
demonstrado uma relacdo significativa entre as experiéncias perturbadoras vividas durante a
infancia e adolescéncia e a psicopatologia depressiva na idade adulta. Este facto resultou no
agrupamento de varios factores de risco. Contudo, como se verificou nos varios estudos revistos
no Capitulo 2, as investigacdes tém trazido algumas diferencas e discrepancias entre si, sobre o
impacto de cada uma das EAl na saude mental do adulto. Estas diferencas tém sido
compreendidas tendo em consideracéo as variacdes culturais e amostras distintas, assim como
também com as metodologias de investigacdo. O certo é que, apesar da variabilidade, s&o
consistentemente encontradas relacdes significativas entre EAI e psicopatologia depressiva na
idade adulta, sendo igualmente variadas as explicacdes conceptuais que justificam estas
evidéncias, tal como se apresentou no Capitulo 3. Deste capitulo salientamos a importancia dos
estilos de vinculacdo e do apoio social para a compreensao do funcionamento depressivo.

Considerando o panorama da crise mundial actual, é possivel prever-se o crescente
aumento da prevaléncia e incidéncia da depressdo. Para além disso, as dinamicas familiares
com potencial pertubador (e.g., abuso sexual e violéncia doméstica) justificam este estudo sobre
a associacao entre as experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento e a depressao na
idade adulta, uma vez que uma melhor compreensao deste problema de saude publica pode
revelar-se Util na elaboracao futura de planos e estratégias de prevencdo e tratamento. A
presente investigacao diferencia-se dos estudos apresentados, na medida em que procura
analisar e clarificar em amostras com individuos portugueses e numa perspectiva de diatese-
stress, quais as variaveis ao longo do desenvolvimento e caracteristicas actuais que mais se
associam a vulnerabilidade a depressdo no adulto, com base em variaveis que se sabe estarem
associadas a vulnerabilidade depressiva e recurso a materiais aferidos para a populacao
portuguesa.

Tendo em conta este enquadramento geral, desenhou-se um plano de investigacao que
permitisse explorar a associacao entre as experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento,

caracteristicas actuais e depressao no adulto, guiada pelo seguinte problema:
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1) Havera relacdo entre a historia de experiéncias interpessoais familiares vividas ao longo do
desenvolvimento, caracteristicas psicolégicas actuais (dimensdes de vinculacdo adulto e tipos de

apoio social) e depressdo na idade adulta? Se sim, qual?

OBJECTIVOS

Dada a complexidade da etiologia da depressao, o objectivo geral da presente
investigacao é o de analisar se as experiéncias interpessoais ao longo do desenvolvimento e as
caracteristicas actuais estdo associadas a depressao na idade adulta. Assim, considera-se
importante analisar as caracteristicas actuais de individuos adultos e as experiéncias reportadas
sobre as relacdes de cuidado que estes tiveram durante a infancia. Desta forma, o primordial
objectivo é o de testar uma perspectiva de diatese-stress sobre as variaveis do desenvolvimento,
analisando entre estas, as que permitem compreender a etiologia e processo de
desenvolvimento da vulnerabilidade a depressdo no adulto, através do estudo dos factores
antecedentes e actuais que tm demonstrado aumentar a vulnerabilidade a depressao no adulto.
Assim, o presente estudo tem como fuste dois aspectos nucleares, nomeadamente o tipo e
qualidade das experiéncias de cuidado ao longo do desenvolvimento e as caracteristicas actuais
no adulto (estilo de vinculacéo, tipo de apoio social) na sua ligacdo a depressao.

Para além de tentar saber se a depressdo no adulto esta relacionada com as
experiéncias interpessoais anteriores, procura-se também determinar se as caracteristicas
actuais, nomeadamente o estilo de vinculacao adulto e o tipo de apoio social, podem ser factores
mediadores para o humor depressivo no adulto. Acresce ainda o objectivo de procurar verificar
se o relato das experiéncias ocorridas ao longo do desenvolvimento é estavel ao fim de um ano
ou, se pelo contrario, o humor depressivo no momento da avaliacao influencia a resposta do
sujeito no momento do relato das suas experiéncias familiares.

Para perceber a relacdo entre as experiéncias interpessoais vividas ao longo do
desenvolvimento e depressdao no adulto, foi também um objectivo determinar se existem

diferencas entre deprimidos e nao-deprimidos nas variaveis em estudo.
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Os problemas que guiam a presente investigacao baseiam-se no pressuposto de que as
experiéncias anteriores afectam o humor na idade adulta, particularmente as vividas na familia-
de-origem. Assim, esta investigacdo centrou-se nas experiéncias interpessoais familiares da
infancia e adolescéncia (diatese ou predisposicao) e na sintomatologia clinica e caracteristicas de
vinculacao e apoio social (caracteristicas actuais, na idade adulta).

Desta forma, para responder ao problema colocado, foram realizados quatro estudos

que procuraram:

1° Estudo (Capitulo 5) - Para a concretizacdo dos trés estudos delineados, foi
necessaria a realizacao de um primeiro estudo que permitisse avaliar as caracteristicas
psicométricas de um instrumento que avalia as experiéncias tidas com a familia-de-origem,
nomeadamente com o pai, com a mae e em termos de ambiente familiar. Este estudo foi
realizado com estudantes universitarios (n=280) e nele ¢ incluido o estudo da relacdo entre os
dados do instrumento, as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social) e humor depressivo

para esta populacao.

2° Estudo (Capitulo 6) — Averiguar em sujeitos deprimidos (n=90), se existe relacédo
entre a qualidade das experiéncias interpessoais familiares vividas ao longo do desenvolvimento,

as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social) e a gravidade do humor depressivo.

3° Estudo (Capitulo 7) — Atendendo a literatura que mostra a influéncia do estado de
humor no relato das experiéncias vividas no passado, este estudo pretende averiguar, numa sub-
amostra nestes mesmos sujeitos deprimidos (n=25) se, em dois momentos diferentes (cerca de
12 meses de intervalo), existe estabilidade temporal no relato ou se, pelo contrario, o relato das

experiéncias vividas na infancia sao influenciadas pelo humor no momento do relato.

4° Estudo (Capitulo 8) — Partindo da literatura que sugere que sujeitos com experiéncias
de vida mais adversas tém probabilidade aumentada de ter depressao na idade adulta, pretende-
se comparar uma sub-amostra de sujeitos deprimidos (n=54) com um grupo emparelhado de
sujeitos ndo-deprimidos (n=54) no que se refere as experiéncias de cuidado e ao funcionamento

actual.

As variaveis estudadas em cada um destes estudos supracitados foram articuladas com
as seguintes hipoteses:
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HIPOTESES DE INVESTIGAGAO

PRIMEIRO ESTUDO

“Avaliacao das caracteristicas psicométricas de um instrumento sobre as experiéncias tidas na

|n

familia-de-origem e a sua relacdo com humor depressivo, vinculacdo e apoio socia

Para além de conhecer as caracteristicas psicométricas do instrumento para uma
amostra portuguesa, procurou-se conhecer a relacao dos dados da histéria familiar ao longo do
desenvolvimento com o humor depressivo, vinculacao e apoio social na idade adulta. Desta
forma, as hipdteses que guiaram este primeiro estudo sdo as quatro primeiras que sdo testadas

nos trés estudos principais, as quais sao, de seguida, apresentadas para cada um dos estudos.

SEGUNDO ESTUDO

“Experiéncias Familiares ao Longo do Desenvolvimento e Funcionamento Actual em Sujeitos

Deprimidos”

H1) Quanto piores os cuidados paternos e cuidados maternos ao longo do desenvolvimento,
maior o indice de humor depressivo na idade adulta

Segundo Infrasca (2003), em relacdo a mae, a depressdo no adulto esta relacionada
com a falta de afecto (empatia e confianca) e cuidados maternos, a existéncia de uma fraca
comunicacao materna, autoritarismo materno e melancolia materna. Relativamente ao pai, o
autor encontrou a ansiedade, fraca comunicacao, melancolia e abuso fisico ou verbal, como os
factores que mais se correlacionam com a depressao no adulto. Também Bifulco e Moran
(1998) evidenciaram num estudo longitudinal de 20 anos que 54% das criancas que sofreram de
antipatia por ambos os pais (i.e., hostilidade e criticismo constante) sofriam de depressdo na
idade adulta. Segundo Lindelow (2007), num estudo prospectivo, constatou-se que o0s
indicadores de falta de interaccao positiva entre pais e filhos, de acordo com os relatos do que
era a relacdo com os pais aos 10 anos, estavam significativamente associados a depressao 20
anos depois.

Os maus-tratos por parte do pai ou da mae durante a infancia, tais como a negligéncia e

0 abuso (fisico, emocional ou sexual), sdo factores associados a vulnerabilidade a depressao no
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adulto (Bifulco & Moran, 1998; Cichetti & Toth, 1995; Holmes & Sammel, 2005; Sroufe et al.,
2000). Por exemplo, Gauthier, Stollak, Messé e Aronoff (1996) constataram que aqueles que
foram negligenciados durante a infancia apresentam maior probabilidade de sofrerem de
sintomatologia depressiva na idade adulta. Também Chapman, Whitfield, Felitti, Dube, Edwards,
e Anda (2004), constataram que o risco de depressdo na idade adulta de individuos que
sofreram de abuso emocional durante a infancia é superior em 2.7 para as mulheres e em 2.5
para 0s homens, comparativamente com os que ndo sofreram e, quanto maior a exposicdo as
adversidades, maior o risco de depressao, mesmo décadas apos a sua ocorréncia. Num outro
estudo longitudinal de Reinherz e seus colaboradores (1999), verificou-se que os abusos fisicos e
emocionais durante a infancia foram factores preditores de depressdo na idade adulta. Bifulco,
Brown, e Adler (1991) verificaram que o abuso sexual e contactos fisicos sexuais antes dos 17
anos estdo associados a perturbacdo depressiva na idade adulta. Zavashi (2003) encontrou
também uma associacao significativa entre abuso sexual e depressao no adulto.

Do que fica exposto, as evidéncias dos estudos apresentados mostram que piores
cuidados paternos e maternos (enquanto experiéncias directas vividas com individuo) estao
associados a depressao no adulto, pelo que esta hipotese procura determinar quais as
experiéncias de cuidados paternos e maternos que estdao mais associadas ao humor depressivo

na idade adulta em sujeitos deprimidos portugueses.

H2) Quanto pior o ambiente familiar ao longo do desenvolvimento, maior o indice de humor
depressivo na idade adulta

O ambiente familiar (caracterizado pelo consumo de substancias parental, coligacdo e
ajustamento psicologico, cuidados fisicos, violéncia, tarefas domésticas inadequadas, tipo de
apoio social, expressdo emocional familiar e tipo de controlo parental) tem um efeito indirecto
sobre a crianca em desenvolvimento.

A historia de abuso de substancias parental esta associada a sintomatologia depressiva
dos filhos na idade adulta, pois sao varios os estudos que evidenciam que adultos que
experienciaram o abuso de substancias e negligéncia parental durante a sua infancia tém maior
risco de desenvolver depressdo na idade adulta (e.g., Harter & Taylor, 2000).

O ajustamento psicolégico parental ¢ um importante factor de vulnerabilidade, ja que
pais perturbados, com doencas mentais tais como a depressao, vulnerabilizam os seus filhos a

depressao na idade adulta (e.g., Anda et al., 2002).
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Em relacdo a exploracdo para tarefas domésticas, Anda e seus colaboradores (2002)
concluiram que 41% das criancas que experienciaram troca de papéis (criancas obrigadas a ser
adultos, cuidando da casa e tarefas domésticas, cuidados a irmaos ou familiar doente, etc.)
sofriam de depressdo na idade adulta, comparativamente com 14% sem negligéncia ou sem
essas responsabilidades.

No que se refere a violéncia doméstica, a exposicdo a multiplos episodios de violéncia
durante a infancia esta associado a depressao na idade adulta (e.g., Zavashi, 2003).

A auséncia de apoio social durante a infancia e de relacdo com os pares pode tornar-se
um factor que favorece o risco de depressdo na idade adulta (Wildes, Harkness & Simons,
2002). De acordo com Bifulco e seus colaboradores (2006), as deficiéncias nas redes sociais
sao relevantes para aumentar o risco de depressao no adulto.

Em relacéo ao tipo de controlo parental, os estilos negativos, com disciplina parental
severa ou de rejeicdo na infancia contribuem para o desenvolvimento da depressao no adulto
(Lara, Klein & Karen, 2000; Gomide, Salro, Pinheiro & Sabbag, 2005; Richter, Eisemann &
Richter, 1991).

Considerando a revisdo bilbiografica efectuada, constata-se que o ambiente familiar
vivido durante a infancia (apesar de ndo ter um efeito directo sobre o individuo) influencia e
vulnerabiliza o individuo adulto a depressao. Desta forma, esta hipdtese procura caracterizar em
sujeitos deprimidos portugueses quais as experiéncias familiares (em termos de ambiente e

contexto familiar) que estdo mais associadas ao humor depressivo na idade adulta.

H3) A Vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa com o humor depressivo na idade
adulta

A sintomatologia depressiva pode surgir como produto de uma vinculacao insegura
(Hammen, Henry, & Daley, 2000). Os estilos ou dimensdes de vinculagao inseguras estdo mais
associados ao humor depressivo do que os estilos ou dimensdes mais seguras (e.g., Bifulco et
al., 2002a). Neste sentido, sabe-se que os inseguros, nomeadamente os evitantes, ambivalentes
e desorganizados ou desorientados, sdo os que estdo mais associados a depressdo (Bifulco,
Moran, Ball, & Lillie, 2002a). Estas evidéncias vao de encontro as de Rankin, Sauders e Williams
(2000) quando verificaram que o estilo de vinculagcdo inseguro ¢ um factor que baixa o
sentimento de pertenca e reduz o apoio social e que, consequentemente, aumenta a
probabilidade de depressdo. Também Mickelson, Kessler e Shaver (1997) mostraram que os

adultos inseguros apresentam mais humor depressivo do que os adultos com vinculacdo segura.
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De acordo com os estudos apresentados e revisao bibliografica efectuada, espera-se, portanto,
que haja uma relacao significativa entre as dimensdes que caracterizam o estilo de vinculacao

actual e o humor depressivo dos sujeitos analisados.

H4) O apoio social actual tem uma relacéao significativa com o humor depressivo na idade adulta

O apoio social na idade adulta estd dependente de varios factores, entre os quais da
personalidade, de questdes culturais, educacionais e do contexto anterior e actual como um todo
(Resende et al., 2006). Em termos de caracteristicas actuais, a auséncia de apoio social, perante
a adversidade, torna-se um factor que favorece o risco de depressao. Ao invés, existindo apoio
social, este tem-se revelado como factor protector, apesar das adversidades (e.g., Horton &
Wallander, 2001). Estes resultados sdo congruentes com os encontros por Lee (2008) quanto
verificou que o apoio social reduzido ou negativo (constituido por problemas e/ou conflitos
interpessoais) esta associado a derpressao. Também Harness e Simons (2002) constataram que
0 numero de relacdes interpessoais, sendo insuficiente, ¢ um forte preditor de sintomatologia
depressiva elevada. Sendo assim, espera-se que o apoio social actual tenha uma significativa

relacdo com o humor depressivo na idade adulta.

H5) A Vinculacdo no adulto tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo do
desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta

Segundo Bifulco (2002), a vinculacdo tem habitualmente um papel mediador para a
depressdo no adulto. Sabe-se que os inseguros, nomeadamente os evitantes, ambivalentes e
desorganizados ou desorientados, sdo aqueles que estdo mais associados a fraco apoio social
durante a infancia e abuso e negligéncia infantil (Bifulco et al., 2002a) e, como vimos na revisao
bibliografica realizada, cuidados parentais inadequados aumentam a probabilidade de padrao de
vinculacao inseguro (e.g., Fonagy et al., 1997). Por seu lado, a vinculacdo insegura é um factor
que facilita a depressao no adulto, uma vez que pessoas com este tipo de vinculacao estdo
especialmente predispostas a interpretar os acontecimentos interpessoais indutores de stress
como rejeicdes, devido as suas experiéncias anteriores (Hammen, Henry, & Daley, 2000).
Assim, esta interaccao entre as experiéncias anteriores e as suas consequéncias na idade
adulta, leva-nos a colocar a hipotese, considerando as evidéncias dos varios estudos realizados,
que a relacdo entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor
depressivo no adulto € mediada pelas caracteristicas de vinculacao.
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H6) O Apoio Social actual tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo do
desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta

A auséncia de apoio social na idade adulta facilita a vulnerabilidade do individuo &
depressao face a adversidades, devido a diatese proveniente das experiéncias anteriores (e.g.,
Bifulco et al., 2006). Sdo varios os estudos que mostram que as experiéncias adversas vividas
na infancia sdo preditoras de um menor apoio social na idade adulta (e.g., Liem & Boudewyn,
2000; Maier & Lachman, 2000; Danese et al., 2009). Contudo, o apoio social no adulto pode
funcionar como factor protector e compensar, em certa medida, o impacto das adversidades
vividas na familia-de-origem, pois ha estudos que evidenciam que em sujeitos que sofreram de
abuso na infancia, o apoio social no adulto influenciou positivamente essa diatese, pelo que a
qualidade das relacdes interpessoais constitui um factor protector para enfrentar e ultrapassar
um potencial trauma (Zavashi, 2003). Tendo em consideracdo os resultados relativos as
relacdes entre apoio social, experiéncias familiares e depressdo no adulto, coloca-se a hipotese
de que a relacdo entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor

depressivo no adulto seja mediada pelo apoio social.

TERCEIRO ESTUDO

“Relato das Experiéncias Familiares em Sujeitos Deprimidos:

Comparacdo Entre 2 Momentos de Avaliacao”

H7) O relato em dois momentos diferentes de avaliacdo das mesmas experiéncias familiares ao
longo do desenvolvimento néo ¢ influenciado pelo estado de humor depressivo

A psicopatologia depressiva € caracterizada por uma alteracdo do estado de humor a
qual influencia de forma significativa o funcionamento cognitivo (e.g., Williams et al., 2000;
Monteiro, 2007). Muitas variaveis estudadas no ambito de investigacdes sobre os sintomas
depressivos usam instrumentos de auto-relato, dependendo da percepcdo do individuo para
avaliar os problemas, ou para se descrever a si proprio ou as percepcdes das suas relacdes
interpessoais. Neste sentido, varios investigadores expressaram a preocupacao de que as
pontuacdes obtidas nestes instrumentos, nomeadamente acerca das experiéncias de vida,
pudessem ser influenciadas pela presenca do humor depressivo (e.g., Enns, Cox & Larsen,
2000). Um estado de humor depressivo pode estar associado a memdria autobiografica
enviesada, o que pode levar o individuo a uma percepcao de si proprio e das suas relacdes

interpessoais de forma mais critica e negativa (Williams et al., 2000). Nesta perspectiva, os
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resultados dos instrumentos de auto-relato poderiam ser consequéncia dos sintomas depressivos
(Enns, Cox, & Larsen, 2000). Poderiamos, portanto, pensar que o humor actual seria um factor
preponderante na forma como os sujeitos reportam as suas experiéncias. No entanto, as
investigacdes tendem a indicar que o humor nao influencia nas respostas em relacdo a
perguntas ou itens sobre memorias e experiéncias passadas (e.g., Enns, Cox, & Larsen, 2000;
Heene et al., 2008). A maior parte dos investigadores especializados na matéria defendem que a
memoria autobiografica é eficaz e é fiavel (e.g. Baddeley, 1990; Brewer, 1994; Neisser, 1994).
Por exemplo, Richter e Eisemann (2001), num estudo com 220 deprimidos sobre os cuidados
parentais, verificaram uma forte estabilidade do relato em questionarios de auto-relato, apesar
de variacoes significativas na severidade da depressdo, excepto para “tolerancia parental”,
“orientacdo” e “vergonha”, havendo variacdes significativas entre homens e mulheres. No
entanto, Poutanen e seus colaboradores (2009), num estudo longitudinal de 7 anos com 414
deprimidos, evidenciaram que existem mudancas nas respostas relativas a atmosfera familiar
nas suas memorias de infancia, sendo a idade e o sexo masculino os dois maiores preditores de
mudancas no relato. Estes autores concluiram que o afecto associado as memorias
autobiograficas podem mudar ao longo do tempo, apesar de mais estudos serem necessarios.
Assim, apesar da maioria dos estudos apontar para a estabilidade do auto-relato das
experiéncias vividas ao longo do desenvolvimento, ha na literatura consultada resultados
incongruentes e até mesmo contraditérios que colocam em duvida a fiabilidade dos estudos que
recorrem a materiais de auto-relato de experiéncias autobiograficas. Neste sentido, procuramos
testar a fiabilidade do auto-relato dos participantes deprimidos, através da administracdo de
materiais de auto-relato das experiéncias familiares em dois diferentes momentos de avaliacéo

com o intuito de verificar que 0 mesmo nao ¢ influenciado pelo estado de humor depressivo.

QUARTO ESTUDO

“Comparacao das experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e caracteristicas actuais

entre sujeitos deprimidos emparelhados com sujeitos ndo-deprimidos”

H8) Ha diferencas nas experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento relatadas por
sujeitos “deprimidos” e “nao-deprimidos”, sendo que as experiéncias mais adversas tém maior
probabilidade de pertencer ao grupo “deprimidos”

A argumentacao que fundamenta e sustenta esta hipotese é aquela que fundamenta as

hipoteses H1 e H2 do primeiro estudo desta investigacao.
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H9) Sujeitos deprimidos tém valores mais elevados nas dimensdes de vinculagdo no adulto
inseguras do que sujeitos nao-deprimidos

Adultos com vinculacdo insegura apresentam maiores indices de sintomatologia
depressiva do que os com vinculacdo segura (Hazan & Shaver, 1990). Mulheres com depressao
moderada apresentam um estilo de vinculacdo inseguro, particularmente o evitante (Carnelley,
Pietromonaco & Jaffe, 1994). O estilo de vinculacdo inseguro é um factor relacionado com um
baixo sentimento de pertenca e menor apoio social, o que, por sua vez, aumenta a probabilidade
de desesperanca, e consequentemente, mais depressdo (Rankin, Saunders, & Williams, 2000).
Segundo Hazan e Shaver (1990), adultos com vinculacdo insegura apresentam mais humor
depressivo do que os com vinculacdo segura. Também Cozzarelli e seus colaboradores (2003),
constataram que o estilo de vinculacdo adulto tem uma significativa relacdo com sintomatologia
depressiva, com o estilo inseguro a apresentar maior sintomatologia, evidenciando que estilos de
vinculacao seguros estao associados a respostas mais construtivas e adaptativas perante
conflitos e stress do que os estilos inseguros. Batgos e Leadbeater (1993) relacionaram de
forma significativa os estilos de vinculacdo com as perturbacdes depressivas, assim como
Diamond e Blatt (1994) mostraram que individuos com vinculacdo insegura, particularmente
aqueles que apresentam comportamentos de vinculacdo ansiosos/ ambivalentes ou evitantes,
tendem a sofrer de maior risco de depressao.

Estes estudos apontam, na sua globabilidade, para a ideia de que as dimensodes de
vinculacao mais inseguras estdo mais associadas a depressao na idade adulta, pelo que se
considera, como hipotese, que os participantes deprimidos apresentam valores mais elevados
nas dimensbes de vinculacao inseguras quando comparados com os participantes nao-

deprimidos.

H10) Sujeitos deprimidos apresentam menores valores de apoio social na idade adulta do que
sujeitos nao-deprimidos

Segundo Leskeld e seus colaboradores (2006), a auséncia de apoio social & um
importante preditor do risco de depressao no adulto, face a severidade dos acontecimentos de
vida. O nivel de humor depressivo é tanto maior quanto menor o apoio social do individuo
(Cordeiro, Claudino, & Arriaga, 2006). Stice, Ragan, e Randall (2004) comprovaram, num estudo
longitudinal, que o apoio social percebido ¢ um importante preditor da gravidade da depressao.
Neste estudo, o apoio social foi um factor preditor de sintomas depressivos e do diagnostico de

depressdo. Deve ser acrescido ainda o facto de que o numero de relacdes interpessoais é
136


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Leskel%C3%A4%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Stice%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ragan%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Randall%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

considerado um preditor mais importante para o curso de depressao do que os acontecimentos
de vida per si; pelo que se constata que um apoio social insuficiente € um forte preditor de
sintomatologia depressiva elevada (Wildes, Harness, & Simons, 2002).

A revisdo bibliografica dos estudos efectuados apontam para o facto de que o apoio
social € reduzido no adulto deprimido, sendo também um importante preditor de depressao,
pelo que se considera, como hipotese, que os participantes deprimidos apresentam menores

valores de apoio social actual quando comparados com participantes nao-deprimidos.
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CAPITULO 5
1° ESTUDO
AVALIAGAO DAS CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DE UM INSTRUMENTO SOBRE AS
EXPERIENCIAS TIDAS NA FAMILIA-DE-ORIGEM E A SUA RELAGAO COM HUMOR DEPRESSIVO,
VINCULAGAO E APOIO SOCIAL

NOTA PREVIA

Este primeiro estudo € constituido por duas partes, onde, na primeira, sao apresentados
os resultados da avaliacdo das caracteristicas psicométricas de um instrumento sobre as
experiéncias familiares (Instrumento do Historial Familiar — IHF), e na segunda parte, séo
apresentados os resultados da relacdo entre este instrumento com o humor depressivo,

vinculacao e apoio social.

1° PARTE: AVALIACAO PSICOMETRICA DE UM INSTRUMENTO SOBRE AS EXPERIENCIAS
FAMILIARES

1.1. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DAS EXPERIENCIAS FAMILIARES E SUAS LIMITAGOES

E sabido que as caracteristicas da familia de cada individuo tém uma influéncia
significativa no seu desenvolvimento biopsicossocial, com implicaces quer na infancia, quer ao
longo da vida. E amplamente aceite que certas formas de abuso tém um impacto significativo
que influenciam o desenvolvimento infantil, e que, a intensidade, duracao e interaccao entre as
varias formas de maus-tratos, parecem ser factores mediadores dos seus efeitos (e.g. Malinosky-
Rummell, & Hansen, 1993; Azevedo & Maia, 2006). Deduz-se, portanto, que conhecer a histdria
familiar e de desenvolvimento é um factor crucial para uma melhor compreensdo das
experiéncias e vivéncias do adulto, assim como para uma mais eficaz avaliacdo dos seus

recursos, resiliéncias e vulnerabilidades.
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Numa perspectiva desenvolvimental, o principio geral da investigacao consiste,
essencialmente, em conhecer as caracteristicas da historia de cuidados recebidos pelo individuo,
para uma maior percepcao e compreensao das suas vulnerabilidades (segundo as experiéncias
do passado) e potencialidades. Dai que a procura e desenvolvimento de instrumentos que
permitam avaliar, de forma objectiva, essas caracteristicas, tenham sido realizadas ao longo dos
anos, por forma a clarificar essas vivéncias familiares.

0 método mais usado é o da entrevista, quer na clinica, quer na investigacdo. Contudo,
ha outros métodos alternativos. Numa revisao da literatura realizada por Melchert (1991),
encontrou-se trinta e dois instrumentos para medir pelo menos uma caracteristica da sua
familia-de-origem. Esta revisdo (Melchert, 1991) evidenciou que a maioria dos instrumentos
avaliavam um numero limitado de variaveis, e mesmo 0s mais compreensivos nao avaliavam os
factores que normalmente sdo incluidos na avaliacéo clinica da histéria da familia-de-origem. De
facto, nenhum deles avaliava, simultaneamente, factores tais como o incesto, negligéncia fisica,
abuso parental de substancias, desajustamento psicologico parental, stressores familiares ou
mecanismos de coping.

Para além desta limitacdo, Melchert (1991) verificou outros problemas: muitos dos
instrumentos disponiveis incluem questdes comportamentais pouco especificas, focando e
averiguando mais sobre os sentimentos que a pessoa tinha quando era crianca ou entéo
focando sobre julgamentos a propdsito de algum membro familiar (e.g. Parental Bonding
Instrument, de Parker, Tupling & Brown, 1979). ltens como “os meus pais ndo queriam que eu
crescesse’, ou “0s meus pais eram extremamente protectores’, fazem com que as pessoas com
fraco insight sobre o comportamento dos seus pais tenham grandes dificuldades de os julgar.
Segundo o0 mesmo autor, é dificil interpretar respostas para estes itens de forma isolada, sem
mais informacdes comportamentais ou mais objectivas que permitam contextualizar os
sentimentos que estdo a ser expressos. Ainda analisando as limitacdes dos materiais existentes,
Melchert (1991) salientou o facto de estes instrumentos avaliarem as caracteristicas da familia-
de-origem de uma forma global, nao permitindo, a sua grande maioria, uma avaliacao separada
sobre diferencas que sao importantes perceber, como por exemplo 0 comportamento do pai e da

mae.
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1.2. JUSTIFICACAO DO DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO DO HISTORIAL FAMILIAR (IHF)

Atendendo as limitacdes apresentadas e que foram identificadas nos instrumentos de
auto-resposta disponiveis, Melchert (1991) sentiu a necessidade de desenvolver um novo
instrumento que permitisse avaliar, de uma forma compreensiva, relativamente comportamental
e especifica, as caracteristicas da familia-de-origem. Ao mesmo tempo, este novo instrumento
procura colmatar as limitacdes dos instrumentos existentes. Assim, o Family Background
Questionnaire (FBQ) desenvolvido por Melchert (1991), alarga os horizontes das pesquisas sobre
a caracterizacao dos niveis de funcionamento familiar, através do uso de factores de risco mais
claros e objectivos de disfuncdes familiares, assim como de outras varidveis que
consistentemente se tém mostrado capazes de afectar o funcionamento familiar (Melchert,
1998). Estes factores de risco e variaveis associadas serviram de varidveis criteriais para a
construcao do FBQ. Considerando que tivemos dificuldades também em encontrar instrumentos
validos para a populacdo portuguesa que respondessem as necessidades da nossa investigacao,
decidimos recorrer ao FBQ para desenvolvermos o0s questionarios em portugués que
permitissem estudar as variaveis que consideramos fundamentais para a nossa investigacao.

Assim, o objectivo deste primeiro estudo foi o de avaliar as caracteristicas psicométricas
de um instrumento que avaliasse as experiéncias tidas com a familia-de-origem, com o pai, mae
e em termos de ambiente familiar. Para o efeito, recorremos ao FBQ, pois este instrumento
americano teve como fundamentacao tedrica a literatura sobre familia e desenvolvimento, a qual
foi revista com o objectivo de identificar as varidveis que se sabe que tém uma influéncia no
funcionamento familiar e desenvolvimento infantil com impacto para toda a vida, e que pudesse
fornecer o racional teorico para o desenvolvimento das escalas do instrumento (Melchert, 1991,
1998). Os dados deste estudo psicométrico servem para caracterizar um instrumento baseado
no FBQ, em termos de fiabilidade dos materiais utilizados para avaliacdo dos cuidados paternos,
maternos e relativos ao ambiente familiar experienciados ao longo do desenvolvimento, para
administracao nos trés estudos que fazem parte deste trabalho.

Considerando as diferencas culturais entre Portugal e Estados Unidos da América, varias
perguntas da versao original foram alteradas e adaptadas, pelo que o presente capitulo
apresenta os procedimentos de traducédo e transformacéo do Family Background Questionnaire,
num instrumento de trés escalas independentes desenvolvidas para Portugal, assim como a
anadlise das suas caracteristicas psicométricas. As trés escalas sdo: Escala dos Cuidados
Paternos, Escala dos Cuidados Maternos e Escala do Ambiente Familiar.

O questionario original FBQ (Melchert, 1991) ¢é constituido por 22 subescalas, num total
de 179 itens. A separacao do pai € da mae na analise do funcionamento familiar na maioria das
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subescalas permite perceber o peso e importancia de cada um para o desenvolvimento e
situacado actual do sujeito adulto. Os dados psicométricos da versao original do FBQ reflectem
uma boa validade de constructo, consisténcia interna e validade (Melchert, 1998; Melchert &
Sayger, 1998; Melchert, 2000). Estes dados estdo expostos aquando a descricdo do -

Instrumento do Historial Familiar - na seccao do Método a seguir apresentada.

METODO

2.1. PARTICIPANTES

Participaram neste estudo 300 sujeitos. No entanto, 20 ndo preencheram de forma
adequada ou ndo responderam a todas as perguntas do instrumento, pelo que foram, por isso,
eliminados. Assim, este estudo foi realizado com um total de 280 participantes, estudantes do
ensino superior, 145 do sexo feminino (51.80%) e 135 do sexo masculino (48.20%). As idades
estdo compreendidas entre os 18 e os 57 anos (M= 21.07 anos, DP = 4.66 anos). Quanto ao
estado civil, 93.20% sdo solteiros (n = 261), 3.2% sao casados (n = 9), 2.1% sao unidos de facto
(n=6), 1.1% sao divorciados (n = 3) e 0.4% sdo viuvos (n = 1). Em relacdo a com quem vivem,
88.2% (n=247) vivem com os pais, 7.9% (n=22) com companheiro, cdnjuge ou com colega de

quarto e 3.9% (n=11) vivem sozinhos.

2.2. INSTRUMENTO

O original Family Background Questionnaire (Melchert, 1991) é constituido por 179
itens, distribuidos por vinte e duas subescalas. A sua cotacdo da origem a um valor global do
funcionamento da familia de origem em geral, que ¢é calculado pela juncdo de varios itens de
quase todas as subescalas (excepto as subescalas de abuso sexual cujos itens ndo entram para
a pontuacao do nivel de funcionamento familiar, pois funcionam como checklists na versao
original), sendo também possivel calcular o total de cada subescala.

A aplicacdo é dirigida a adultos e faz questdes sobre as experiéncias na familia de
origem até aos dezoito anos de idade. Uma escala tipo /ickert de um a cinco pontos € usada
para todos os itens do instrumento. Todos as pontuacdes séo cotadas de forma a que as mais
elevadas indiguem melhor nivel de funcionamento familiar. Assim, no geral, varia num
continuum de 1 a 5, em quanto mais préoximo de 5 melhor funcionamento familiar.

Relativamente a checklists, sao constituidas por questdes qualitativas do tipo “sim” e “nao”.
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As 22 subescalas originais que constituem este instrumento na versao americana sao as
seguintes: Responsividade do Pai; Responsividade da Mae, Aceitacdo do Pai; Aceitacdo da Mae;
Abuso Fisico do Pai; Abuso Fisico da Mae; Envolvimento Educacional do Pai; Envolvimento
Educacional da Mae; Estilo de Tomada de Decisdo do Pai; Estilo de Tomada de Decisdo da Mae;
Abuso de Substancias do Pai; Abuso de Substancias da Mae; Ajustamento Psicolégico do Pai;
Ajustamento Psicologico da Mae; Negligéncia Fisica; Controlo Parental; Expressdo Afectiva;
Coligacao Parental; Tarefas domeésticas; Apoio Social e Stressores Familiares. Ha ainda a
subescala de Abuso Sexual — 5 itens — que funciona como checkiist (apesar de numa primeira
versdo original esta escala ser quantificada numa classificacdo do tipo /ickerd), pelo que nao é
usada para o calculo de qualquer escala.

Os dados psicométricos da versdo original (Melchert, 1998) numa populacdo nao-clinica
resultantes de um estudo com 517 sujeitos, evidenciam uma elevada consisténcia interna, com
uma alfa de Cronbach para a escala total de .96, ndo apresentando nenhuma das subescalas
um alfa abaixo de .76.

Relativamente a fiabilidade teste-reteste do FBQ, esta foi examinada com 79 estudantes
universitarios, apoés um periodo de 2 semanas (Melchert & Sayger, 1998). A correlacdo de
Pearson entre as duas administracdes teste-reteste foi de .96 para a Escala Total, e variou de
.59 para a escala de Abuso Sexual (quando classificada numa escala tipo /ickert) até .93 para a
escala de Aceitacdo do Pai. Mais de metade das escalas (52,2%) apresentaram coeficientes de
estabilidade de, pelo menos, .85, mas houve 3 subescalas com coeficientes de menos de .70
(nomeadamente Abuso Sexual, Abuso de substancias da Mae e Apoio Social infantil).

Quanto a validade de construto do FBQ, esta foi examinada usando varios
procedimentos. No que diz respeito a validade de conteludo relacionado, trés psicologos
licenciados com experiéncia clinica e investigacdo na area da psicologia da familia serviram
como juizes/ peritos para avaliar cada uma das escalas do instrumento. Houve um acordo
unanime sobre a adequacao de todos os itens do FBQ para medir o funcionamento familiar
(Melchert & Sayger, 1998). Um principio de analise fatorial de componentes resultou numa
solucdo de 20 factores que apoiaram a estrutura da escala global do instrumento (Melchert &
Sayger, 1998). A influéncia do estilo de resposta de conveniéncia social foi minimo, com
correlacdes entre a Marlowe-Crowne Social Desirability Scale com as subescalas FBQ variando
entre .06 e .29 (Melchert & Sayger, 1998). Numa outra andlise da validade de constructo do
FBQ, Melchert (1998) avaliaram irmaos das mesmas familias, hipotizando que estes teriam
valores de correlacdo moderadamente elevados. Os valores do coeficiente de correlacdo de
Pearson obtidos para a Escala Total dentro da mesma familia foi de .58. Ao controlar a variavel
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género (correlacao de irmaos do sexo masculino na mesma familia e do sexo feminino na
mesma familia), a correlacéo entre pares familiares aumentou para .73. Para melhor analisar a
validade de construto do FBQ, Melchert (1998) testou ainda varias hipoteses envolvendo
variaveis que se sabe estarem relacionadas com o nivel do funcionamento familiar. O nivel socio-
econdmico mostrou-se positivamente relacionado com as pontuacdes do FBQ, enquanto que a
ordem de nascimento revelou-se negativamente correlacionada. Uma historia familiar de incesto
ou dependéncia de substancias parental foi consistentemente relacionado com as pontuacdes do

FBQ, assim como também com o estado clinico do entrevistado no momento da administracao.

2.3. PROCEDIMENTO

Traduziu-se, com autorizacdo do autor, o questionario americano criado por Timothy
Melchert (1991; Melchert & Sayger, 1998), mantendo o formato dos itens e das instrucdes,
como sugerem Spielberger e Sharma (1976). Para obter a traducao portuguesa, dois psicologos,
com experiéncia clinica de mais de cinco anos e bom conhecimento da lingua inglesa,
trabalharam até um consenso no que se refere a adaptacdo do texto da versdo original a
populacdo portuguesa, para cada um das questdes das escalas. Quando se tratava de
expressoes idiomaticas, mais do que uma traducdo a letra das varias palavras, fez-se um esforco
no sentido de captar o sentido conotativo da expressao original (Spielberger & Sharma, 1976), e
por traduzi-la por uma expressdo que na lingua portuguesa pudesse ter o mesmo significado.
Tentou-se, sempre que possivel, traduzir os itens da forma mais directa possivel, mas sempre
que nao foi possivel uma traducao literal, tentAmos manter o sentido essencial do item original.
Foram tidas em atencdo as indicacdes de Van de Vijver e Hambleton (1996), que chamam a
atencdo para o facto de ser necessario assegurar que o processo de traducdo/adaptacao tenha
em consideracao as diferencas linguisticas e culturais da populacao para a qual se destina a
versao traduzida e adaptada do instrumento. Uma outra técnica usada para avaliar a adequacao
da traducdo de um teste psicologico é a da retroversdo (Spielberger & Sharma, 1976; Van de
Vijver & Hambleton, 1996). Assim, depois foi novamente traduzido para inglés por uma pessoa
bilingue, a viver nos Estados Unidos da América. Todas as duvidas tidas no desenvolvimento dos
trés questionarios portugueses em relacao a base do material original foram sempre
esclarecidas com os autores do £FB0, nomeadamente Timothy Melchert e Thomas Sayger.

A partir do momento em que os 179 itens estavam traduzidos foram eliminados dois
itens (“com que regularidade o seu pai o ajudava a escolher as turmas ou grupos de escola?’)
(“com que regularidade a sua méae a ajudava a escolher as turmas ou grupos de escola’’)

porgue nao se aplicam na populacao portuguesa, por decisdo consensual dos juizes. Em relacéo
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as restantes perguntas e sua classificacao por parte do sujeito, ndo se fizeram praticamente
alteracées no que concerne ao conteudo ou estrutura, dado que a traducdo foi para uma
linguagem o mais simplificada possivel, de forma a que fosse facilmente compreendida pela
maioria das pessoas, independentemente do seu grau cultural ou de escolaridade. Os 5 itens
relacionados com o abuso sexual durante a infancia constituem uma chechlist, pelo que nao sao
contabilizados para o calculo de qualquer subescala ou questionario. Mantivemos esta checklist
devido a sua utilidade clinica.

Atendendo a extensao do instrumento e ao facto dos itens se organizarem em perguntas
que caracterizam a relacdo com o pai, perguntas que caracterizam a relacdo com a mae e
outras que se dirigem ao ambiente familiar, por acordo dos juizes, decidiu-se organizar a
totalidade dos itens em 3 questionarios: um para avaliar os cuidados paternos (com 45 itens),
outro para avaliar os cuidados maternos (com 45 itens) e o terceiro para avaliar o ambiente
familiar (com 81 itens). Desta forma, aqueles itens que se referiam especificamente a relacéo
com a mae ou com o pai, tal como por exemplo “a minha mae e o meu pai davam-me apoio e
conforto sempre que eu precisava’, e ao qual era necessario responder separadamente para o
pai e para a mae, passou a ser um item no Questionario dos Cuidados Maternos (e.g. “a minha
mae dava-me apoio e conforto sempre que eu precisava’) e outro item no Questionario de
Cuidados Paternos (e.g. “o meu pai dava-me apoio e conforto sempre gue eu precisava’).. Os
restantes itens, que se relacionavam com a qualidade do ambiente familiar, tais como
acontecimentos familiares, a saude mental dos pais, consumo de drogas ou de alcool, entre
outros, integram o Questionario de Ambiente Familiar.

Apds a necessaria autorizacdo do Presidente do Conselho Directivo da instituicdo do
ensino superior privado (com varios cursos na area da gestdo, ciéncias sociais, desporto e
tecnologia) e a obtencdo do consentimento informado de cada um dos participantes dos varios
cursos da instituicio que voluntariamente aceitaram participar no estudo (em turmas
aleatoriamente seleccionadas), os instrumentos foram aplicados em salas de aula, de forma
colectiva. Os participantes foram também informados que existia a disponibilidade para proceder
ao acompanhamento psicolégico dos participantes afectados pelo instrumento, em caso de
necessidade, dado o teor do mesmo, assim como foram ainda informados da possibilidade de
desistir da participacdo em qualquer momento. A aplicacao do material demorou cerca de 45

minutos, estando sempre presente um investigador.
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2.4. ANALISE PSICOMETRICA E ESTATISTICA

Os dados para avaliacdo psicométrica foram todos introduzidos, analisados e
trabalhados no programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences - versao 16).
Para a analise da validade de constructo, utilizou-se os métodos de analise factorial (apos teste
Kaiser-Meyer-Olkin e o teste de esfericidade de Barflett), e para a analise da consisténcia interna
utilizaram-se as correlacdes item-total e o calculo do alfa de Chronbach (e.g., Pett, Lackey, &
Sullivan, 2003). Para o calculo das correlacdes entre os 3 questionarios, foi usada a correlacdo

de Spearman, apos analise do teste de Aolmogoro-Smirnov (e.g., Pereira, 1999).

RESULTADOS

Inicialmente, e com vista a averiguar se seria ainda possivel reduzir o numero de itens,
analisamos as correlacoes inter-item dentro de cada um dos trés questionarios, retirando, entre
aqueles com correlacdo igual ou maior a .80, o item menos claro em termos de compreensao
da lingua portuguesa, por decisao consensual dos juizes. Este procedimento permitiu retirar da
analise dois itens no questionario do pai (20 e 124), dois itens no questionario da mae (21 e
125) e trés itens no questionario do ambiente familiar (67, 95, 154). Um segundo critério para
reduzir o numero de itens foi através da analise /oading de cada item constituinte em cada factor
na analise factorial de cada um dos trés questionarios, cujo procedimento esta em baixo descrito

para cada um dos trés questionarios analisados.

3.1. VALIDADE DE CONSTRUCTO
Para a validacdo de cada um dos trés questionarios, foi realizada a analise factorial dos
componentes principais. Estabeleceu-se como critério minimo de /oading significativo para cada

factor o valor de .30 (Pett, Lackey, & Sullivan, 2003).

3.1.1. Questionario de Cuidados Paternos

Apds uma primeira analise factorial com rotacdo varimax dos 44 itens constituintes
deste questionario e sem forcar a nenhum factor, verificdamos uma distribuicdo destes itens por
8 factores. No entanto, a sua distribuicdo ndo se agrupava em torno de nenhum constructo
teorico bem definido e alguns destes factores tinham muito poucos itens. Com a analise do

scree plot percebeu-se que os dados eram compativeis com a escolha de quatro factores. Com
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uma nova analise factorial forcada a 4 factores, os itens 38, 40, 48, 54 e 130 foram eliminados
(devido aos /foadings nao atingirem o critério .30 definido). Apesar de alguns itens saturarem em
mais do que um factor, optamos pelo maior valor de /oading e/ou pelo factor que melhor
justificava a inclusdo do item, ficando o Questionario de Cuidados Paternos constituido por 37
itens. O valor de Aaiser-Meyer-Olkin obtido foi de .95, o que é considerado excelente (Pestana &
Gageiro, 2005; Pett, Lackey, & Sullivan, 2003; Pereira, 1999), e o teste de esfericidade de
Bartlett ¢ de Xt = 6324.73, o qual atinge um valor significativo (p < .05), pelo que se rejeita a
hipdtese nula, ou seja, as varidveis sao correlacionaveis. Nesta analise factorial dos itens do
Questionario de Cuidados Paternos, a variancia explicada do factor 1 é de 41.10%, a do factor 2
¢ 6.86%, a do factor 3 é de 4.35% e a do factor 4 é de 4.02%. A variancia total explicada pelos 4
factores é de 56.76%, cujo resultado esta dentro dos limites cientificos aceitaveis (Pett, Lackey, &
Sullivan, 2003). Para verificar a forma como os itens se distribuem pelos quatro factores,

consulte a tabela 1.

3.1.2. Questionario de Cuidados Maternos

Numa primeira analise factorial com rotacdo varimax dos 44 itens deste questionario
sem forcar a nenhum factor, constatou-se uma distribuicdo por 10 factores. No entanto, a sua
distribuicdo nado se agrupava em torno de nenhum constructo tedrico bem definido e atingiam
valores de saturacéo no limite de .30 ou abaixo deste. Com a analise do scree plot percebeu-se
que os dados eram compativeis com a escolha de quatro factores. Com uma nova analise
factorial forcada a 4 factores, os itens 39, 41, 49, 55 e 131 foram eliminados (devido aos
loadlings nao atingirem os critérios definidos). Apesar de alguns itens saturarem em mais do que
um factor, optdmos pelo maior valor de /oading e/ou pelo factor que melhor justificava a
inclusdo do item, ficando o Questionario de Cuidados Maternos constituido também por 37 itens
(tal como a do Pai). O valor de Aaiser-Meyer-Olkin foi de .933, o qual é considerado excelente
(Pestana & Gageiro, 2005; Pett, Lackey, & Sullivan, 2003; Pereira, 1999), e o teste de
esfericidade de Bartlett & de X¢ = 5859.03, o qual atinge um valor significativo (p < .05), pelo
que se rejeita a hipdtese nula, e confirma-se que as variaveis sao correlacionaveis. A variancia
explicada do factor 1 & de 37.30%, a do factor 2 é 7.08%, a do factor 3 é de 4.69% e a do factor
4 é de 4.30%. A variancia total explicada pelos 4 factores é de 53.37%, cujo resultado esta
dentro dos limites cientificos aceitaveis (Pett, Lackey, & Sullivan, 2003). Para verificar a forma

como os itens se distribuem pelos quatro factores, consulte a tabela 1.
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Tabela 1

Loadings dos questionarios de cada um dos pais na analise factorial forcada a 4 factores

PAI MAE
ltem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
FBQ1 0,69 FBQ2 0,66 0,32
FBQ3 0,67 0,32 FBQ4 0,68 0,33
FBQ5 0,67 FBQ6 0,64
FBQ7 0,59 0,35 0,36 FBQ8 0,53 0,39
FBQ9 0,49 0,46 FBQ10 0,49 0,36
FBQ11 0,66 FBQ12 0,72
FBQ16 0,58 FBQ17 0,65
FBQ18 0,73 FBQ19 0,64
FBQ22 0,62 FBQ23 0,58 0,40
FBQ24 0,70 FBQ25 0,61 0,33
FBQ26 0,65 0,36 FBQ27 0,59 0,41
FBQ28 0,53 0,52 0,32 FBQ29 0,45 0,56
FBQ30 0,67 0,36 FBQ31 0,59 0,39
FBQ32 0,57 0,36 0,37 FBQ33 0,54 0,45
FBQ34 0,56 0,51 FBQ35 0,47 0,62
FBQ36 0,66 0,44 FBQ37 0,61 0,47
FBQ42 0,61 FBQ43 0,68
FBQ44 0,33 0,71 FBQ45 0,37 0,72
FBQ46 0,37 0,31 0,68 FBQ47 0,36 0,71
FBQ50 0,63 FBQ51 0,59
FBQ52 0,57 FBQ53 0,52
FBQ58 0,58 FBQ59 0,63
FBQ61 0,30 0,55 FBQ62 0,39 0,47
FBQ63 0,68 FBQ64 0,58
FBQ106 0,42 0,61 FBQ107 0,59 0,31
FBQ108 0,45 0,53 FBQ109 0,58
FBQ110 0,67 FBQ111 0,65
FBQ112 0,71 FBQ113 0,70
FBQ114 0,31 0,59 FBQ115 0,67
FBQ116 0,69 FBQ117 0,65 0,30
FBQ118 0,60 0,36 FBQ119 0,65 0,31
FBQ120 0,30 0,64 0,32 FBQ121 0,33 0,61 0,37
FBQ122 0,67 0,34 FBQ123 0,62 0,37
FBQ126 0,35 0,64 FBQ127 0,37 0,54
FBQ128 0,32 0,64 FBQ129 0,36 0,57
FBQ136 0,63 FBQ137 0,65
FBQ138 0,60 FBQ139 0,60

3.1.3. Questionario do Ambiente Familiar

A anadlise factorial inicialmente realizada com rotacdo varimax dos 81 itens deste
questionario sem forcar a nenhum factor, distribui os itens por 23 factores. No entanto a sua
distribuicdo nao se agrupava em torno de nenhum constructo tedrico bem definido e atingiam
valores de saturacao no limite de .30 ou abaixo deste.

Com a analise do scree plot percebeu-se que os dados eram compativeis com a escolha
de seis factores. Com uma nova analise factorial forcada a 6 factores, os itens 68, 71, 73, 74,
75, 78,79, 81, 91, 94, 96, 97, 101, 105, 134, 135, 153, 169, 170, 171, 172, 173, 174, 175,
176, 177, 178 e 179 foram eliminados (devido aos /oadings nao atingirem os critérios

definidos), ficando o Questionario do Ambiente Familiar constituido por 50 itens.

148



O valor de Aaiser-Meyer-Olkin foi de .765, o qual é considerado razoavel ou médio
(Pestana & Gageiro, 2005; Pett, Lackey, & Sullivan, 2003; Pereira, 1999), e o teste de
esfericidade de Bartleft é de X: = 9467.56 o qual atinge um valor significativo (p < .05), pelo
que se rejeita a hipdtese nula, e confirma-se que as variaveis sao correlacionaveis.

A variancia explicada do factor 1 é de 18.61%, a do factor 2 é 9.54%, a do factor 3 é de
7.86%, a do factor 4 ¢ de 6.31%, a do factor 5 é de 4.85% e a do factor 6 ¢ de 4.14%. A
variancia total explicada pelos 6 factores ¢ de 51.31%, cujo resultado estd dentro dos limites

cientificos aceitaveis (Pett, Lackey, & Sullivan, 2003).

A distribuicao dos itens pelos seis factores esta disponivel na tabela 2.
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Tabela 2

Loadings do Questionario do Ambiente Familiar na analise factorial forcada a 6 factores

ltem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
FBQ13 0,59

FBQ14 0,66

FBQ15 0,63

FBQ65 0,65

FBQ66 0,65

FBQ69 0,70

FBQ70 0,70

FBQ72 0,46
FBQ76 0,57
FBQ77 0,58
FBQ80 0,55
FBQ82 0,58
FBQ83 0,57
FBQ84 0,71

FBQ85 0,84

FBQ86 0,85

FBQ87 0,83

FBQ88 0,56

FBQ89 0,73

FBQ90 0,57

FBQ92 0,30 0,45
FBQ93 0,48
FBQ98 0,58

FBQ99 0,71

FBQ100 0,69

FBQ102 0,60

FBQ103 0,34 0,57

FBQ104 0,48

FBQ132 0,56

FBQ133 0,43 0,32

FBQ140 0,43 0,39

FBQ141 0,35 0,53

FBQ142 0,42 0,55

FBQ143 0,35 0,65

FBQ144 0,37 0,56

FBQ145 0,37 0,65

FBQ155 0,75

FBQ156 0,76 0,41

FBQ157 0,77

FBQ158 0,72 0,48

FBQ159 0,79

FBQ160 0,71 0,42

FBQ161 0,70

FBQ162 0,61 0,36

FBQ163 0,78

FBQ164 0,76

FBQ165 0,65

FBQ166 0,66

FBQ167 0,54 0,39

FBQ168 0,45 0,42

Como a cotacdo dos itens sugere que quanto mais proximo de 5, melhor é o cuidado
e/ou ambiente familiar, a cotacao de varios itens foi invertida e recodificada, apoiada quer nos
resultados da analise factorial (/oadings negativos conforme tabela 1), quer da analise do
contelido semantico de cada um. Assim, no Questionario de Cuidados Paternos, a cotacdo dos

itens 42, 44, 46, 61, 63, 136 e 138 foi invertida.
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De acordo com os dados disponiveis para o Questionario dos Cuidados Paternos na
tabela 1, considerando o conteudo tedrico dos itens, o factor 1, constituido por 16 itens, foi
caracterizado por “Aceitacdo e Expressdo de Afecto Paterno”. O factor 2 refere-se a
“Responsividade e Dialogo Paterno” e é constituido por 9 itens. O factor 3 é “Envolvimento
Educacional Paterno” e é constituido 7 itens. O factor 4 é “Respeito Fisico e Emocional Paterno”
e é constituido por 5 itens.

No Questionario de Cuidados Maternos, a cotacdo dos itens 43, 45, 47, 62, 64, 137 e
139 foi também invertida. Na mesma tabela 1, verificAmos que a organizacdo obtida para o
Questionario dos Cuidados Maternos é equivalente a organizacao obtida para o Questionario dos
Cuidados Paternos, o que facilita uma comparacéo posterior entre os pais. Assim sendo, o factor
1 denomina-se “Aceitacdo e Expressdo de Afecto Materno”, o factor 2 de “Responsividade e
Dialogo Materno”, o factor 3 de “Envolvimento Educacional Materno” e o factor 4 de “Respeito
Fisico e Emocional Materno”.

No Questionario do Ambiente Familiar, e de acordo com a tabela 2, o factor 1 foi
denominado “Auséncia de Abuso de Substancias Parental”, o factor 2 de “Coligacdo Parental e
Ajustamento Psicologico Parental”, o factor 3 de “Cuidado Fisico e Relacionamento Parental
Nao-Violento”, o factor 4 de “Auséncia de Tarefas Domésticas”, o factor 5 de “Apoio Social
Infantil e Expressdo Emocional Familiar”, e o factor 6 de “Controlo Parental”. Considerando
sempre o sentido em que 5 significa melhor ambiente, todos os itens do factor 1 nesta escala
foram invertidos (para que, quanto mais para 5, menor abuso de substancias parental), assim
como os do factor 2 (para que, quanto mais para 5, maior coligacao e ajustamento psicologico
parental). No factor 6, os itens 72, 76, 77, 80, 82 e 83 foram recodificados (1=1, 2=2, 3=5,
4=4, 5=3) e 92 e 93 foram invertidos (para que, quanto mais préximo de 5, melhor e mais
democratico e decisdes partilhadas em familia no Controlo Parental). No factor 3, os itens 140,
141, 142, 143, 144 e 145 sobre violéncia doméstica foram invertidos (para que, quanto mais

para 5, menos violéncia, mantendo-se, portanto, os itens 13, 14 e 15de 1 a b).

3.2. CONSISTENCIA INTERNA

Foi estabelecido como critério minimo nas correlacdes item-total para cada subescala de
.40 e de .30 nos valores de squared multiple correlation, desde que a eliminacao desse item néo
baixasse o valor de alfa de Chronbach do factor e ndo prejudicasse a relacdo com o seu

questionario constituinte (para que comparacdes entre pai e mae pudessem ser concretizadas).
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3.2.1. Questionario de Cuidados Paternos

O alfa de Cronbach total do Questionario de Cuidados Paternos é de .954. A analise dos
coeficientes dos alfas de Cronbach, considerando a organizacdo dos itens pelas 4 subescalas,
variam desde .739 (escala 4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno) até .946 (escala 1 -
Aceitacao e Expressao de Afecto Paterno).

A versao portuguesa do Questionario de Cuidados Paternos esta exposta no anexo 1 e a

tabela 3 apresenta os alfas de Cronbach de cada uma das subescalas deste questionario.

3.2.2. Questionario de Cuidados Maternos

0 alfa de Cronbach total do Questionario de Cuidados Maternos é de .945. A analise dos
coeficientes dos alfas de Cronbach, considerando a organizacdo dos itens pelas 4 subescalas,
variam desde .743 (escala 3 —Envolvimento Educacional Materno) até .938 (escala 1 - Aceitacéo
e Expressdo de Afecto Materno).

A versao portuguesa do Questionario de Cuidados Maternos esta exposta no anexo 2 e a

tabela 3 apresenta os alfas de Cronbach de cada uma das subescalas deste questionario.

3.2.3. Questionario do Ambiente Familiar

0 alfa de Cronbach total do Questionario do Ambiente Familiar ¢ de .843. A analise dos
coeficientes dos alfas de Cronbach, considerando a organizacdo dos itens pelas 6 subescalas,
variam desde .739 (escala 6 — Controlo Parental) até .888 (escala 1 — Abuso de Substancias
Parental).

A versdo portuguesa do Questionario do Ambiente Familiar esta exposta no anexo 3 e a

tabela 3 apresenta os alfas de Cronbach de cada uma das subescalas deste questionario.
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Tabela 3

Alfas de Cronbach dos trés questiondrios do Instrumento do Historial Familiar (IHF)

o - N.° ltens Alfa de
Factores N.° itens constituintes totais Chronbach
QUESTIONARIO DE CUIDADOS PATERNOS (alfa total = .954)
Aceitacao e Expressao de Afecto Paterno ?4%53,12 567,89 10,11, 12, 13, 16 .946
Responsividade e Dialogo Paterno 25, 26, 27, 30, 31, 32,33, 34, 35 9 .904
Envolvimento Educacional Paterno 20, 21, 22, 23*, 24*, 28, 29 7 .782
Respeito Fisico e Emocional Paterno 17*,18%,19%, 36*, 37* 5 .739
QUESTIONARIO DE CUIDADOS MATERNOS (alfa total = .945)
Aceitacao e Expressao de Afecto Materno }4215312 567,89 10,11, 12,13, 16 .938
Responsividade e Dialogo Materno 25,26, 27, 30, 31, 32,33, 34, 35 9 .874
Envolvimento Educacional Materno 20, 21, 22, 23*, 24*, 28, 29 7 743
Respeito Fisico e Emocional Materno 17*,18* 19*, 36*, 37* 5 .764
QUESTIONARIO DO AMBIENTE FAMILIAR (alfa total = .843)
Auséncia de Abuso de Substancias Parental 37*,38* 39% 40%, 41%, 42*, 43*, 44* 8 .888
Coligacao Parental e Ajustamento Psicologico Parental 23*’ 24*’ 2? » 297, 307, 457, 467, 47, 11 .864

48*, 49*, 50
Cuidado Fisico e Relacionamento Parental Nao-Violento 1,2 3, 31% 32% 33%, 34*, 35*, 36* 9 .842
Auséncia de Tarefas domésticas 14,15,16,17,18,19, 20 7 .873
Apoio Social Infantil e Expressdo Emocional Familiar 4,5,6,7,26,27,28 7 .767
Controlo Parental 8**, 9**, 10**, 11**, 12** 13**, 21*, 22* 8 .739
*Itens invertidos; **Itens recodificados (1=1; 2=2; 3=5; 4=4; 5=3)
Nota. As subescalas de cada um dos questionarios corresponde a média dos ftens dos seus ftens constituintes
Analisada a consisténcia interna de cada questionario, procedeu-se ao calculo das

meédias e desvios-padrdes da amostra avaliada, cujos valores estdo expostos na tabela 4.

Atendendo ao valor de cada uma das subescalas constituintes de cada questionario, séo
calculadas quatro novas variaveis — INDICE DE CUIDADOS PATERNOS, iNDICE DE CUIDADOS
MATERNOS, iNDICE DE AMBIENTE FAMILIAR E O iNDICE GERAL DE CUIDADOS FAMILIARES.

Estas variaveis, que permitem um valor global do relato das memdrias do individuo em relacao

as suas experiéncias na familia-de-origem (com o pai, mae, do ambiente familiar e dos cuidados

familiares em geral), surge da média do somatdrio do valor com que cada sujeito classificou as

suas respostas em cada uma das subescalas de cada questionario, pelo que o valor final varia

entre 1 e 5 (ver tabela 4).
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Tabela 4

Médiias e Desvios-padroes das subescalas do Instrumento do Historial Familiar (IHF)

Total Homens Mulheres
(M=280) (M=135) (V=145)

Nome da escala Média ap. Média ap. Média ap.
1 — Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno 3.97 .837 3.98 .832 3.96 .844
2 - Responsividade e dialogo Paterno 3.46 .897 3.563 .808 3.40 971
3 - Envolvimento Educacional Paterno 3.70 .784 3.69 744 3.72 .823
4 — Respeito Fisico e Emocional Paterno 4.19 762 4.13 731 4.23 .790
iNDICE DE CUIDADOS PATERNOS 3.831 .660 3.83 .610 3.83 .706
1 - Aceitacdo e Expresséo de Afecto Materno 4.25 .697 4.30 .674 4.20 717
2 - Responsividade e didlogo Materno 3.76 .769 3.77 .702 3.75 .829
3 - Envolvimento Educacional Materno 3.95 .682 3.96 .643 3.94 718
4 - Respeito Fisico e Emocional Materno 4.19 .802 4.20 779 4.18 .825
iNDICE DE CUIDADOS MATERNOS 4.038 576 4.05 529 4.02 617
1 — Auséncia de Abuso de Substancias Parental 491 .382 4.89 461 4.92 .290
2 — Coligacao/ Ajustamento psicolégico Parental 4.01 611 4.07 .h98 3.94 .618
3 - Cuidado fisico e relacionamento parental ndo-  4.75 455 474 513 4.75 .395
violento

4 — Auséncia de Tarefas Domésticas 2.82 1.251 2.33 1.020 3.28 1.276
5 — Apoio Social e Expressao Emocional Familiar 3.61 764 3.60 719 3.63 .805
6 — Controlo Parental 4.03 499 4.15 466 3.91 .503
iNDICE DE AMBIENTE FAMILIAR 4.02 .321 3.96 .307 4.07 327
iNDICE GERAL DE CUIDADOS FAMILIARES 3.972 404 3.95 .390 3.99 418

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov verificamos que a distribuicdo na nossa
amostra de todos os questionarios & nao-normal, excepto para as subescalas “envolvimento
educacional paterno”, “Responsividade e Dialogo Materno” e para o “indice de Ambiente
Familiar”. Assim, realizou-se um Mann-Whitney para verificar se havia diferencas entre o sexo
masculino e feminino, cujos resultados evidenciam diferencas marginalmente significativas nas
subescalas de “Respeito fisico e emocional paterno” (U = 8406.50, Z = - 1.775, p = .076) e de
“Coligacdo parental e ajustamento psicolégico parental” (U = 8568.00, Z = - 1.80, p = .071),
com as mulheres a apresentarem valores mais elevados nestas escalas. Encontraram-se
diferencas estatisticamente significativas para a “auséncia de tarefas domésticas” (U = 5629.50,
Z =-6.148, p = .000) e “Controlo Parental” (U = 6850.50, Z = - 4.35, p = .000), com os
Homens a relatarem mais tarefas domeésticas e um controlo parental mais democratico do que
as mulheres. Nas restantes escalas, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas

(p>.05).
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3.3. RELACAO ENTRE CUIDADOS PATERNOS, MATERNOS E AMBIENTE FAMILIAR

Fez-se uma analise correlacional (ver tabela 5), com recurso a correlacdo de Spearman
entre as diferentes sub-escalas e indices do instrumento, cujos resultados mostram que na sua
quase totalidade estdo, entre si, significativa e positivamente inter-correlacionadas (p<.05).
Verificdmos, no entanto, duas correlacdes negativas estatisticamente significativas, apesar de
baixas, entre a “auséncia de tarefas domésticas” e a “coligacdo e ajustamento psicoldgico

parental” (rs=-.139, p <.05) e com o “controlo parental” (rs=-.224, p<.01).
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Tabela 5

Matriz de Correlacdes de Spearman entre as escalas da versdo portuguesa do IHF

Subescalas(1) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1 1
2 J72** 1
3 486" 454" 1
4 A11** 424 .135* 1
5 .680** 517 .362** .241* 1
6 .519** .693** .338** .265** .758** 1
7 .249** .224** .651** -.046 4227 .378** 1
8 .330** .324** .153* .761** .390** .373** .089 1
9 .054 .027 .074 -.054 .088 .042 -010 .054 1
10 423 .363** 272** .306** .224** .199** 071 .253** .222** 1
11 452 .386** .403** .306** 407 347 .254** .308** 214 347 1
12 -.105 -101 .036 -.041 -.051 -.034 .054 -.060 .037 -.139* -.103 1
13 A27 438" .267** 114 .379** .369** .283** .120* .022 .099 173 -.086 1
14 .080 .097 -.057 .164** .082 .051 -010 137* .073 A11 .147* -.224** .142* 1
15 .874** .876** .651** .608** .606™* .624** .362** .502** .051 447 491 -.061 421 .082 1
16 .588** .590** .480** 432** .843** .848** .590** .626** .045 .237** 427 -018 .354** .077 J12** 1
17 .375** .357** .314** .231** .316™* .290** .208** 217 .304** .409** .320** .573** .468** .226™* 422 .332** 1
18 .791** .786** .628** .560** .698** .695** .450** .551** .144* .460** .516** .140** 497 .129* 919** .810** 647 1

* p<.05. ** p<.01

(1) Legenda:

1 - Aceitacao e expressao de afecto paterno; 2 - Responsividade e dialogo paterno; 3 - Envolvimento educacional paterno; 4 — Respeito fisico e emocional paterno; 5 - Aceitacdo e expressao
de afecto materno; 6 - Responsividade e dialogo materno; 7 - Envolvimento educacional materno; 8 - Respeito fisico e emocional materno; 9 — Auséncia de abuso de substancias parental; 10
- Coligacédo parental e ajustamento psicologico parental; 11 - Cuidado fisico e relacionamento parental ndo-violento; 12 - Auséncia de tarefas domésticas; 13 - Apoio social infantil e

Expressdo emocional familiar; 14 - Controlo parental; 15 - indice de Cuidados Paternos; 16- indice de Cuidados Maternos; 17 - indice de Ambiente Familiar; 18 - indice Geral de Cuidados

Familiares.
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Em suma, a avaliacdo das experiéncias familiares utilizando os 3 questionarios (124
itens), mais os 5 itens de abuso sexual enquanto checklist (anexo 4) envolve responder a 129
itens. Nesta checkiist, as respostas sao classificadas em termos de “Sim, houve abuso” ou “nédo
houve abuso”. Para os nossos participantes, 0.4% (n=1) relataram que foram abusados pelo pai,
0.4% (N=1) relataram que foram abusados pela mae, 1.8% (n=>5) relataram que foram abusados
por algum familiar (e.g., irméao, tio, primo, etc.), 1.1% (n=3) relataram que foram abusados com
uso de forca fisica (e.g., vizinho, ama, professor, desconhecido, etc.) e 2.5% (n=7) relataram que
foram abusados por alguém sem o uso da forca fisica.

Em termos globais, o total dos 3 questionarios deu origem a um indice de Experiéncias

Familiares, cujo valor médio total é de 3.97 (DP=.404).

DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA AVALIAGAO PSICOMETRICA DO INSTRUMENTO DO
HISTORIAL FAMILIAR

Este estudo, que parte de um instrumento muito extenso sobre os cuidados recebidos ao
longo do desenvolvimento na familia-de-origem, avalia as qualidades psicométricas de trés
questionarios — Questionario de Cuidados Paternos, Questionario de Cuidados Maternos e
Questionario do Ambiente Familiar - que procuram averiguar a forma como os jovens adultos
(maiores de 18 anos) relatam dimensdes do funcionamento familiar. Considerando as
recomendacdes da European Federation of Psychological Associations (EFPA, 2005), importa
salientar que as areas de aplicacdo destes materiais de auto-resposta sdo transversais aos varios
campos da psicologia, mas esta mais indicado para a area da clinica do adulto (individual ou
familiar), com uma administracao tanto individual como colectiva.

Na presente investigacao, os factores constituintes de cada um dos questionarios
demonstram uma validade factorial e consisténcia interna adequadas. O estudo das qualidades
psicométricas de cada subescala dentro de cada um dos trés questionarios, evidenciou valores
de alfa elevados, que variam entre .74 e .95. O estudo das correlacdes entre as varias
subescalas evidencia valores que se apresentam, na maior parte das vezes, com magnitude
elevada e significativa, sem ultrapassar o valor de .90 (o que significaria estar a avaliar a mesma
coisa) (EFPA, 2005). Neste sentido, verificamos que a quase totalidade das correlacdes entre os
factores dos trés questionarios sao positivas, excepto no que diz respeito as correlacoes entre as
subescalas de “auséncia de tarefas domésticas” com a “coligacdo e ajustamento psicologico
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parental” (rs = -.139, p<.05) e com o “controlo parental” (rs = -.224, p<.01). Estes resultados
podem significar que uma menor colaboracdo nas tarefas domésticas esta associada a um
maior desacordo e desajustamento psicoldgico dos pais, assim como um controlo parental mais
desadequado. A analise especifica das correlacdes positivas mais robustas em relacdo aos
cuidados paternos, maternos e ambiente familiar em geral, constata-se que o ambiente familiar
¢ relatado como tanto melhor quanto mais adequado forem os cuidados paternos e maternos.
Em termos globais, o funcionamento geral familiar, que se traduz pelo indice de cuidados
familiares, é tanto melhor quanto mais positivo forem os cuidados paternos, maternos e o
ambiente familiar em que cada individuo se desenvolve. No entanto, mais estudos sdo
necessarios, com amostras maiores, para analisar e confirmar a relacdo entre estas escalas e
uma generalizacao a populacao portuguesa.

A divisao e organizacdo dos itens em trés questionarios separados parece mais favoravel
do que um unico instrumento por inUmeras razdes, a saber: 1) ndo ha sobreposicdo dos itens
nas diferentes escalas ou factores (ao contrario da versao original); 2) com a reducdo do niimero
de itens e a organizacdo de trés questionarios, o tempo de aplicacdo tornou-se menor; 3)
aumenta a flexibilidade do clinico ou do investigador, pois permite escolher qual ou quais 0s
questionarios a aplicar, uma vez que nem todos os individuos tiveram ou viveram com ambos 0s
pais (devido a &bito, divércio ou auséncia); 4) Também com a divisdo em trés questionarios,
respondem apenas aquele com quem habitaram. Desta forma, alivia-se também a carga
emocional de ndo poder responder nos varios itens acerca da pessoa ausente; 5) ao separar 0s
questionarios, evita-se o contraste que podera existir na relacdo com o pai e a mae e nao se
favorece ou denigre uma figura parental em funcdo da outra ao longo das respostas ao
questionario.

A analise de diferencas entre homens e mulheres revelou que as mulheres relatam
maior “respeito fisico e emocional do pai” e uma maior “coligacdo e ajustamento psicolégico
parental” (em termos de ambiente familiar) do que os homens. Acresce ainda o facto de que os
homens relatam mais participacdo em tarefas domésticas e um controlo parental mais
democratico e com maior liberdade para as suas tomadas de decisdo do que as mulheres.

Relativamente as limitacbes deste estudo, a falta de uma analise directa da veracidade
das respostas enfraquece a confianca que é depositada nos resultados obtidos. A auto-resposta
ao instrumento associada a informacao recolhida doutra forma (no exterior com os familiares
e/ou outros registos) teria complementado e ajudado a validar os resultados. Apesar de dificil e
muitas vezes impossivel, informacdo adicional dos membros familiares, médicos ou legais

ajudariam a fortalecer a fiabilidade das variaveis usadas neste estudo e poderia ser usada para
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examinar a validade dos resultados para cada factor das escalas analisadas (e.g., Williams,
Watts, Macleod & Mathews, 2000). Pode-se também salientar como limitacdo o facto do
instrumento avaliar um longo periodo de desenvolvimento (infancia e adolescéncia), o que torna
mais dificil determinar se, ao responder as questdes, 0s sujeitos estdo a pensar na mesma altura
da vida. Assim, em futuras investigacoes, sdo necessarios estudos comparativos com outros
instrumentos ou estudos mais restritos em relacdo ao momento de vida que se esta a tentar
avaliar. Uma outra limitacao deste estudo é o facto de que a amostra que serviu de base para a
sua realizacao nao ser representativa da populacdo portuguesa, dado que sao jovens adultos e
estudantes universitarios. Assim, apesar dos resultados desta investigacdo serem encorajadores,
sugere-se que, em estudos futuros, este estudo seja replicado com uma amostra representativa
da populacao portuguesa. Alias, apesar dos indicadores positivos da utilidade deste instrumento,
falta ainda estudar a validade e reprodutibilidade dos mesmos. Em futuros estudos, é importante
avaliar a fiabilidade em termos de estabilidade teste-reteste para os trés questionarios e também
aumentar o numero de participantes e variabilidade das suas caracteristicas etarias e socio-
economicas por forma a garantir uma maior probabilidade de generalizacdo dos resultados para

a populacao portuguesa.
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2° PARTE: RELACAO DO INSTRUMENTO DO HISTORIAL FAMILIAR COM O HUMOR
DEPRESSIVO, VINCULACAO E APOIO SOCIAL

1. INTRODUCAO

Considerando os problemas e objectivos da presente investigacdo, a amostra onde foi
feito o estudo psicométrico do /nstrumento do Historial Familiar, respondeu também a outros
trés questionarios que fizeram parte do plano delineado no inicio da investigacao,
nomeadamente £scala de Vinculacdo do Adulfo, Inventdrio de Depressdo de Beck e Escala de
Apoio Social. Este estudo é essencial na medida em que permite testar numa populacdo ndo-
clinica as relacdes entre as variaveis da histéria familiar e as caracteristicas actuais (vinculacao e
apoio social) e humor depressivo. Considerando a perspectiva tedrica que orienta este trabalho -
diatese-stress -, considerou-se também importante analisar quais as variaveis que melhor
explicam o humor depressivo actual, comparando o contributo da histdria de desenvolvimento e
as caracteristicas actuais dos sujeitos (vinculacdo e apoio social). Assim, procurou-se, neste
primeiro estudo, analisar a relacdo existente entre as experiéncias interpessoais familiares
(experiéncias anteriores) e a gravidade do humor depressivo, o estilo de vinculacdo e o apoio
social (caracteristicas actuais). Para o efeito, foram tidas em consideracdo as seguintes
hipoteses:

H1) Quanto piores os cuidados paternos e cuidados maternos ao longo do
desenvolvimento, maior o indice de humor depressivo na idade adulta

H2) Quanto pior o ambiente familiar ao longo do desenvolvimento, maior o indice de
humor depressivo na idade adulta

H3) A vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa com o humor depressivo na
idade adulta

H4) O apoio social no adulto tem uma relacdo significativa com o humor depressivo na
idade adulta

H5) A vinculacdo no adulto tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao
longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta

H6) O apoio social tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo do

desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta
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METODO

2.1. PARTICIPANTES

0Os mesmos 280 participantes apresentados na 1? parte deste primeiro estudo.

2.2. INSTRUMENTOS

Para além do IHF descrito na 17 parte, foram utilizados os seguintes instrumentos:

2.2.1. Escala de Vinculagao do Adulto

Esta escala foi construida em 1990 por Collins e Read (cit. Collins & Read, 1994) para
utrapassar algumas das limitacdes existentes em questionarios anteriores. Para o efeito, foram
realizados estudos psicométricos com 286 mulheres e 184 homens, dos quais resultaram a
actual versdo de 18 itens. Em Portugal, os primeiros estudos deste instrumento foram
desenvolvidos por Canavarro (1999), tendo havido outros estudos que permitiram robustecer a
amostra inicial (cf. Canavarro, 2006), o que contribuiu para o estudo das qualidades
psicométricas da versdo portuguesa. Num primeiro estudo (Canavarro, 1997), os 18 itens da
escala foram organizados por 3 dimensdes de acordo com o modelo de Hazan e Shaver (1987),
nomeadamente Vinculacdo Ansiosa, Segura e Evitante. Posteriormente, amostras da populacéo
em geral foram acrescidas, mantendo-se a organizacdo por 3 factores e numa coeréncia
semelhante, mas renomeados para Ansiedade, Conforfo com a Proximidade e Confianca nos
Outros, respectivamente (cf. Canavarro, Dias, & Lima, 2006). A dimensao Ansiedade caracteriza-
se pelo grau de ansiedade sentida pelo sujeito relacionada com questdes interpessoais de receio
de abandono ou de nao ser desejado, existindo um paralelismo entre esta dimensao e o estilo de
vinculacao Ansioso, pelo que quanto mais alto o valor nesta dimenséo, mais ansioso € o estilo de
vinculacdo. A dimensao Conforto com a Proximidade caracteriza-se pelo grau em que 0 sujeito
se sente confortavel com a intimidade e proximidade, com um paralelismo com o estilo de
vinculagao Seguro, pelo que quanto mais alto o valor nesta dimensdo, mais seguro é o estilo de
vinculacdo. A dimensao Confianca/Seguranca nos Outros refere-se ao grau de confianca que o
individuo tem nos outros, assim como na disponibilidade destes quando necessaria, que esta
vinculado ao estilo de vinculacao Evitante, ou seja, quanto mais baixo for o valor nesta dimensao,
mais evitante € o estilo de vinculacao.

Os estudos de Canavarro (1999; Canavarro, Dias, & Lima, 2006) realizados numa

amostra de 286 mulheres e 184 homens, mostraram um adequado nivel de consisténcia interna
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na escala geral com um alfa de Cronbach de .74, e para cada uma destas trés dimensdes, cujos
alfas de Cronbach encontrados foram .85 para Ansiedade, .81 para Conforfo com a Proximidade
e .78 para Confianca nos Outros. Os resultados sdo analisados no sentido em que a pontuacao
mais elevada para cada sujeito entre as trés dimensdes caracteriza o seu estilo de vinculacéo,
pelo que guanto mais alta a pontuacao, maior € a dimensao.

Na perspectiva da nossa investigacédo, sendo este instrumento uma forma de avaliacdo
do modo como a pessoa se vincula ao outros € ao mundo a sua volta, interessa-nos analisar a
forma como estas trés dimensdes co-existem no individuo adulto. Neste sentido, os resultados
dos sujeitos ndo foram categorizados nos tipos de vinculacao, ficando a sua analise assente num

continuum baseado nas dimensdes de vinculacdo que o instrumento fornece.

2.2.2. Inventario da Depresséo de Beck (BDI)

E um inventdrio de auto-resposta que se destina a avaliacdo a severidade de
sintomatologia depressiva, resultando num valor de humor depressivo (BDI; Beck, Ward,
Mendelsohn, Mock & Erbaugh, 1961/ versdo portuguesa aferida por Vaz-Serra & Pio Abreu,
1973a, 1973b). Apresenta, na sua constituicdo, 21 itens distribuidos por 21 diferentes
manifestacdes de depressdo e organiza-se em torno de 6 parametros de avaliacdo da
sintomatologia depressiva do tipo afectivo, cognitivo, motivacional, delirante, fisico e funcional
(sono, apetite, peso e libido). Cada um dos seus itens é constituido por 4 ou 5 afirmacdes
ordenadas segundo a severidade do sintoma. Perante esses itens, o individuo devera escolher
aquela afirmacédo que mais proxima se encontra do seu estado actual, variando o valor das
alternativas entre 0 e 3. A consisténcia interna deste instrumento é boa, com uma fidelidade
teste-reteste elevada (Vaz-Serra & Pio Abreu, 1973a, 1973b). A razdo pela qual seleccionamos
este teste dentro dos diversos instrumentos disponiveis e existentes prende-se com o facto de
que esta aferido para a populacao portuguesa, para além de ter um vasto conjunto de itens que
abrangem os varios sintomas de depressao e razoaveis indices de fidelidade e fidelidade.

Na versao portuguesa € sugerido como ponto de corte entre a populacdo deprimida e
normal o valor de 12 pontos (Vaz-Serra & Pio Abreu, 1973a, 1973b). No entanto, para uma
analise mais especifica, utilizaram-se os seguintes valores de corte, de acordo com os critérios
de Kendall e seus colaboradores (cf. Maia, 2001): normal de 0 a 9; depressao leve de 10 a 20;
disforia de 10 a 17; valores superiores a 17 reflectem estados depressivos, dentro dos quais
depressao moderada de 20 a 30 e depressao grave com valores maiores que 30. Apesar de
podermos usar o valor de corte de 17, a semelhanca do critério utilizado num outro estudo
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portugués (Maia, 2001), interessou nesta investigacdo analisar a forma como o humor
depressivo prevalece no individuo adulto. Neste sentido, os resultados das amostras utilizadas

ndo foram categorizados, ficando a sua analise assente num continuum.

2.2.3. Escala de Apoio Social (EAS)

Esta escala foi desenvolvida por Matos e Ferreira (2000) para a populacdo portuguesa,
sendo que o objectivo se centra sobretudo na analise do apoio social percebido, salientando a
importancia dos aspectos cognitivos e interpessoais. A escala de apoio social € uma escala de
auto-resposta que permite obter uma “medida do grau em que o individuo avalia o seu apoio
social' (Matos & Ferreira, 2000, p. 244). E constituido por 16 questdes, avaliadas num
continuum de 1 a 5, significando este ultimo valor um nivel mais elevado de apoio social. O
estudo psicométrico foi feito com 214 participantes da populacdo em geral, cuja consisténcia
interna é bastante adequada, tal como se constata com o valor .849 do alfa de Cronbach. A
andlise factorial encontrada explica 49% da variancia e organiza-se em 3 factores com
consisténcia aceitavel, que caracterizam as variaveis por nos utilizadas, nomeadamente Apoio
Informativo, com um alfa de Cronbach de .74, Apoio Emocional com um alfa de Cronbach de
.72 e Apoio Instrumental, com um alfa de Cronbach de .63. As pontuacdes desta escala variam
entre 16 e 80, cujos resultados vdo no sentido em que, quanto maior pontuacdo, melhor o apoio

social ou a dimensao analisada em cada um dos seus factores constituintes.

2.3. PROCEDIMENTO

O procedimento realizado foi 0 mesmo da 1? parte do primeiro estudo.

2.4. ANALISE ESTATISTICA E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados para analise estatistica foram introduzidos, analisados e trabalhados no
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS — 167 versao).

As variaveis foram submetidas a uma analise exploratéria para averiguar acerca da
normalidade das distribuicdes através do teste de Aolmogorov-Smirnov (K-S). Para as analises
correlacionais, foram utilizados os critérios de Sampieri, Collado, e Lucio (2006, p. 448), onde
existem varios graus interpretativos da magnitude da correlacdo (positiva ou negativa),

nomeadamente .90 (muito forte), .75 (consideravel), .50 (média), .10 (fraca) e .00 (correlacdo
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ausente). Nas variaveis cuja distribuicdo se verificou paramétrica, utilizou-se a correlacdo de
Pearson () e naguelas cuja distribuicao se verificou ndo-paramétrica, utilizou-se a correlacao de
Spearman (rs). O valor de significancia estatistica de p menor que .05 foi considerado
significativo nas variaveis estudadas, mas consideram-se também aos valores marginalmente

significativos (.05 < p<.10).

RESULTADOS

3.1. RESULTADOS PARA O HUMOR DEPRESSIVO, VINCULAGAO E APOIO SOCIAL

Considerando que na primeira parte deste primeiro estudo, foram ai expostos os
resultados do instrumento de avaliacdo dos cuidados familiares, importa nesta segunda parte,
antes das analises correlacionais e verificacdo das hipoteses, apresentar os resultados relativos a
caracterizacao actual do humor depressivo, dimensdes de vinculacao e tipos de apoio social nos

estudantes universitarios que participaram neste estudo.

A aplicacao do /nventario da Depressdo de Beck permitiu caracterizar o grau de humor
depressivo nos participantes, com uma média de 6.22 pontos (DOP = 6.57) (o que corresponde a
auséncia de humor depressivo). Quanto a vinculacdo, observa-se que a dimensdo com valor
mais elevado é o Conforfo com a Proximidade (M = 3.54, DP = 52), seguida da Confianca nos
Outros (M = 3.24, DP = .53) e depois da Ansiedade (M = 2.48, DP = .76). Relativamente ao
apoio social, o tipo de apoio que atinge valor mais elevado é o informativo (M = 22.36, DP =
4.07), seguido do instrumental (M= 21.36, DP= 3.20) e, finalmente, o emocional (M= 20.37,
DP=3.23). No seu conjunto, o valor médio de apoio social é de 64.09 (DP= 8.96).

Uma sintese destes resultados esta exposta na tabela 6.
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Tabela 6

Caracterizacdo do Humor Depressivo, Vinculacdo e Apoio Social em Estudantes Universitarios

Inventario de Depresséo de Beck Média ap.

Humor Depressivo 6.22 6.569
Dimensdes de Vinculacdo Média ap.

Ansiedade 2.48 757
Conforto com a Proximidade 3.54 .b23
Confianca nos Outros 3.24 .b32
Tipos de Apoio Social Médiia ap.

Apoio Informativo 22.36 4.066
Apoio Emocional 20.37 3.234
Apoio Instrumental 21.36 3.205
Apoio Social Total 64.09 8.959

Os resultados que sao descritos de seguida expdem (apds as analises correlacionais
entre as variaveis das hipoteses em estudo) os valores preditivos das variaveis relativas as
experiéncias ao longo do desenvolvimento (ponto 3.3 para analise das hipoteses H1 e H2) e,
posteriormente, das caracteristicas actuais (vinculacao e apoio social) (ponto 3.4 para analise
das hipoteses H3 e H4). A razao pela qual separamos as analises nestes dois pontos (3.3. e
3.4.) serve para facilitar a conceptualizacdo das conclusdes no modelo tedrico que orienta esta
investigacao (diatese-stress). Por ultimo, no ponto 3.5 sdo expostos os resultados relativos ao
efeito mediator da vinculacdo e do apoio social entre a historia de desenvolvimento e humor

depressivo (para analise das hipdteses H5 e H6).

3.2. ANALISES CORRELACIONAIS ENTRE VARIAVEIS

Numa analise entre as caracteristicas actuais de vinculacdo no adulto e as experiéncias

ao longo do desenvolvimento, observa-se que ha uma associacdo positiva significativa entre a
dimensao Conforfo com a Proximidade com os Cuidados Maternos (rs = .232, p<.01) e com o
indice Geral de Cuidados Familiares (rs = .156, p <.01). Constata-se também uma correlacéo
positiva entre a dimensao Confianca nos Outros com os Cuidados Paternos (rs = .285, p<.01),
Cuidados Maternos (rs = .213, p<.01), Ambiente Familiar (rs = .189, p<.01) e com o indice
Geral de Cuidados Familiares (rs = .269, p<.01). Verifica-se ainda uma correlacdo negativa

significativa entre a dimensao Ansiedade e os Cuidados Paternos (rs=-.142, p<.05).
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Tendo em consideracdo a a relacao entre apoio social actual e as experiéncias ao longo

do desenvolvimento, existe uma associacdo significativa positiva com quase todas as subescalas
do historial familiar. Em termos globais, o apoio social total estad positivamente associado aos
cuidados paternos (rs = .318, p<.01), maternos (rs = .330, p<.01), Ambiente Familiar (rs =
.205, p<.01) e funcionamento familiar em geral (rs=.331, p<.01).

Analisando a relacdo entre o humor depressivo e as experiéncias ao longo do

desenvolvimento, constata-se que este esta negativamente correlacionado com quase todas as
subescalas do historial familiar (ver tabela 7). Uma analise mais especifica permite constatar que
0 humor depressivo estd negativamente associado aos Cuidados Paternos (rs = -.273, p <.01),
aos Cuidados Maternos (rs = -.193, p<.01) e ao indice Geral de Funcionamento Familiar (rs = -
269, p<.01). Quanto a relacdo entre o humor depressivo e o indice de Ambiente Familiar, este
revelou-se ndo significativo (s =-.094, p>.05). Tendo em consideracéo a hipdtese H1 colocada
para este estudo, estes resultados mostram que quanto piores os cuidados paternos e os
cuidados maternos tidos no desenvolvimento, maior o humor depressivo na idade adulta.
Confirma-se, por isso, a hipdtese H1. Quanto a hipotese H2, ndo se verificou qualquer relacao
significativa entre o Ambiente Familiar e o humor depressivo, pelo que ndo se confirma a
hipétese H2 nesta populacao ndo-clinica de estudantes universitarios.

Quanto a relacdo entre vinculacdo no adulto e o humor depressivo, verificaram-se

correlacdes significativas entre este e as dimensdes de vinculacdo Ansiedade (rs = .353, p<.01),
Conforto com a Proximidade (rs = -.157, p<.01) e Confianca nos Outros (rs =-.215, p<.01), pelo
que se confirma a hipotese H3, ou seja, a vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa
com o humor depressivo na idade adulta, e esta tanto mais associada a dimensdes inseguras
quanto maior o indice de humor depressivo.

Relativamente a relacdo entre o apoio social actual e o humor depressivo, verifica-se

também que ha uma correlacao significativa entre este e os trés tipos de apoio social,
nomeadamente: apoio informacional (rs = -.297, p<.01), apoio emocional (rs = -.206, p<.01),
apoio instrumental (rs=-.149, p<.05), assim como com o Apoio Social Total (rs=-.259, p<.01),
pelo que se confirma também a hipotese H4 quanto a existéncia de uma relacdo significativa
entre 0 apoio social e humor depressivo, sendo este tanto pior quanto menor o apoio social

informacional, emocional e/ou instrumental.

Uma sintese geral dos resultados correlacionais é apresentada na tabela 7.
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Tabela 7.

Correlacbes de Spearman entre as varidveis nao-parametricas em estudantes universitarios (N=280)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

20

21

22

23

24

25

1 - Aceitacéo e
expresséo de afecto
paterno

1

2 - Responsividade e
dialogo paterno

T72%

3 - Envolvimento
educacional paterno

486

454"

4 - Respeito fisico e
emocional paterno

411+

4247

.135%

5 - Aceitacao e
expresséo de afecto
materno

.680"*

517

.362"*

241

6 - Responsividade e
dialogo materno

519**

693"

.338*

265"

758"

7 - Envolvimento
educacional materno

.249*

224

651**

-046

4227

378"

8 - Respeito fisico e
emocional materno

.330%

324"

.153*

7617

.390"

373

.089

9 - Auséncia de
abuso substancias
parental

.054

.027

074

-054

.088

042

-010

.054

10 - Coligacéo
parental e ajusta/o
psicologico parental

423+

.363"

272%

.306™

224

199"

.071

253

2207

11 - Cuidado fisico
e relaciona/o
parental nao-violento

452+

.386""

.403**

.306""

407+

347

254+

.308"*

214

347+

12 - Auséncia de
tarefas domésticas

-105

-101

.036

-051

-034

.054

-.060

.037

-139*

-103

13 - Apoio social
infantil e Expresséo
emocional familiar

427

438"

267

379"

.369"*

283

.120%

022

.099

173+

-.086

14 - Controlo
parental

176*

175

197+

273

238"

242+

.135%

213*

074

.126*

131%

092

-005

15 - indice de
Cuidados Paternos

874+

.876™*

651"

.608**

.606™*

624

362"

.502**

.051

447

491+

-061

4217

.255**

16- indice de
Cuidados Maternos

.588"*

.590**

480"

.432*

843

.848™

590"

626"

.045

237

427

-018

354

278

J12r

17 - indice de
Ambiente Familiar

.380"*

357

382"

.238™

.339

321

259"

.220**

.289™

.380**

313+

619

.408**

411

444+

.369"

18 - indice Geral de
Cuidados Familiares

782"

g7

643"

.552**

.700**

6977

464

543+

.140%

4427

507+

164"

476

.380**

913+

813"

687+

19 - Ansiedade

-150"

-168*

.048

-177*

-068

-059

.108

-187*

-139*

-235"

-091

212+

-120*

-030

-142*

-053

012

-082

20 - Conforto com a
proximidade

127%

122*

.080

-025

245

250"

.139*

.110

.096

.076

123*

.018

221

-120*

111

232*

117

.156**

-.225*

21 - Confianca nos
outros

.249*

2127

217+

.192*

.186™

176

.080

218"

169

178

238"

-036

118"

.165™*

285"

213"

.189**

269"

-341"

218"

22 - Humor
depressivo (BDI)

-274*

-236"

-180"*

-179*

-220"

-161*

-103

-163™

-133*

-233*

-243™

114

-125*

-074

-273*

-193**

-094

-253*

353"

-157*

-215"

23 - Apoio social
Informacional

250"

249

269"

077

254

281

259"

160"

.035

.010

.130*

.009

.258™

.065

273

.322*

175*

296"

-105

262"

241

-297*

24 - Apoio social
Emocional

.246*

235"

233"

.185™

.229*

213"

.134*

.045

.060

.108

-018

247

.084

266"

258"

.198*

266"

-083

254"

115

-206"

695"

25 - Apoio social
instrumental

.309**

284

265"

.091

230"

.226™

200"

.120*

.070

091

205"

-082

211

042

.308"*

273

.153*

.308**

-035

218"

090

- 149"

537"

605"

26 - Apoio Social
Total

.304*

.286™

293+

.097

262"

278"

263"

161*

.058

.057

157+

-017

279*

.070

318"

.330*

.205*

331

-.086

289

177+

-259**

898**

881

.804*
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3.3. TESTE DO VALOR PREDITIVO DAS VARIAVEIS DA HISTORIA DO DESENVOLVIMENTO PARA
0 HUMOR DEPRESSIVO
Para além das correlacOes analisadas para testar as hipdteses H1 e H2 em discussao

neste estudo, procurou-se também analisar se os cuidados familiares vividos ao longo do

desenvolvimento séo preditores significativos do grau de humor depressivo na idade adulta.

Neste sentido, foram realizadas analises de regressao linear multiplas para as subescalas dos
Cuidados Paternos, Cuidados Maternos e de Ambiente Familiar, assim como para o indice Geral
de Cuidados Familiares.

Os resultados evidenciam que o modelo das quatro subescalas relativas aos Cuidados
Paternos (“aceitacdo e expressdo de afecto paterno”, “responsividade e didlogo paterno”,
“envolvimento educacional paterno” e “respeito fisico e emocional paterno”) explicam 5.4% da
variancia do humor depressivo em estudantes universitarios (# = .054, F (4, 272) = 3.844, p
<.01). No entanto, o contributo individual de cada um destes preditores para cada uma das
subescalas apresenta B ndo significativos. No seu conjunto, estes resultados mostram que os
cuidados paternos sdo um significativo preditor do grau de humor depressivo.

0O modelo relativo aos Cuidados Maternos, que integra como preditores quatro
subescalas (“aceitacdo e expressdo de afecto materno”, “responsividade e didlogo materno”,
“envolvimento educacional materno” e “respeito fisico e emocional materno”) explica 6.1% da
variancia do humor depressivo em estudantes universitarios, sendo o £ significativo (# = .061, F
(4, 275) = 4.404, p<.01). Numa analise em particular do contributo de cada um dos preditores,
verifica-se que a “aceitacdo e expressdo de afecto materno” apresenta um B significativo
enquanto preditor do grau de humor depressivo (= -.265, £(275) =-2.638, p< .01).

0O modelo relativo ao Ambiente Familiar, constituido por 6 subescalas (“auséncia de
abuso de substancias parental”, “coligacdo e ajustamento parental”, “cuidado fisico e
relacionamento parental nao-violento”, “auséncia de tarefas domésticas”, “apoio social infantil e
expressdo emocional familiar” e “controlo parental”), revelou-se igualmente preditor de humor
depressivo em estudantes universitarios, explicando 14.6% da variancia (/= .146, F (6, 275) =
7.690, p < .01). Numa analise especifica do contributo de cada um dos preditores, verifica-se
gue as sub-escalas apresentam B significativos enquanto preditores do grau de humor
depressivo em adultos estudantes universitarios: “auséncia de abuso de substancias parental”
(B=-.243, t(275) =-3.773, p<.01), “coligacdo e ajustamento psicologico parental” (5= -.152, ¢
(275) = -2.327, p < .05), e “apoio social infantil e expressao emocional familiar” (A= -.124, ¢

(275) =-2.104, p< .05).

169



0 modelo de regressdo com as variaveis agrupadas dos Cuidados Paternos, Cuidados
Maternos e do Ambiente Familiar (“indice de cuidados paternos”, “indice de cuidados maternos”
e “indice de ambiente familiar”) é preditor do humor depressivo em estudantes universitarios (/7
=.082, F(3, 272) = 8.020, p<.01). A analise do contributo de cada um dos preditores, mostra
que apenas o ambiente familiar apresenta um B significativo enquanto preditor do grau de
humor depressivo (= -.181, £(275) =-2.654, p< .01).

A evidéncia geral destas analises de regressdo multipla é a de que o grau de humor
depressivo é tanto maior quanto pior a generalidade dos cuidados familiares ao longo do
desenvolvimento, apesar destes explicarem uma pequena parte da variancia do humor
depressivo. Uma sintese destes resultados, que confirmam a hipétese H1 e suportam
parcialmente a H2 (pois apesar de néo haver correlagao significativa, existe valor preditivo), é

apresentada na tabela 8.

Tabela 8
Regressoes lineares multiplas para a predicdo de HUMOR DEPRESSIVO em estudantes universitarios, utilizando

como preditores varidvels relativas ao historial familiar no desenvolvimento

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
F1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno -1.283 .856 -.164 .135
F2 - Responsividade e dialogo paterno -316 .749 -043 674 L _ _ x
F3 - Envolvimento Educacional Paterno -371 624 -044 .553 R =.054,F (4,272) = 3.844, p = 005
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno -072 .609 -.008 .906
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno -2.544 .964 -.265 .009**
F6 - Responsividade e dialogo Materno .325 .809 .038 .688 L _ _ o
F7 - Envolvimento Educacional Materno .328 .685 .033 .632 Ri=.061,F (4 275) = 4.404, p = 002
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno -390 571 -.046 495

Ambiente Familiar

F9 - Auséncia de Abuso de Substancias Parental -4,156 1,101 -,243 ,000**

F10 - Coligacdo Parental e Ajustamento -1,649 ,709 -, 152 ,021*

Psicoldgico Parental

F11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental  -,369 1,028 -,026 720

Nao-Violento R:=.146, F (6, 275) = 7.690, p = .000***
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas 117 ,302 ,022 ,698

F13 - Apoio Social Infantil e Expressédo Emocional  -1,069 ,508 -124 ,036*

Familiar

F14 - Controlo Parental -274 127 -022 707

indices Globais

indice de Cuidados Paternos -1,153 ,768 -116 ,135

indice de Cuidados Maternos -,548 ,945 -,047 ,562 R:=.082, F (3, 272) = 8.020, p = .000***
indice de Ambiente Familiar -3,544 1,335 -,181 ,008**

indice Geral de Cuidados Familiares -4.447 .934 -276 .000*** R:=.076, F (1, 275) = 22.678, p = .000***

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

170



Estando este ponto a analisar o valor preditor da histéria de desenvolvimento para o
humor depressivo na idade adulta (o que permite testar as hipoteses H1 e H2), importa também
verificar se essa histéria é preditora das caracteristicas actuais de vinculacéo e de apoio social (o
que contribui para analisar as hipéteses H5 e H6). Estes resultados sdo importantes para a
analise mais adiante realizada relativa aos efeitos mediadores das caracteristicas actuais entre
essas experiéncias anteriores (diatese) e o humor depressivo na idade adulta.

Quanto as dimensdes de Vinculacdo no Adulto, verifica-se que os cuidados familiares ao
longo do desenvolvimento sdo preditores da vinculacdo no adulto, tal como se verifica nas
seguintes analises:

Os Cuidados Paternos sdo preditores da dimensao de vinculacdo Ansiedade (R = .078,
F(4, 272) = 5.707, p<.01), assim como os Cuidados Maternos (/= .067, F (4, 275) = 4.884,
p <.01) e 0 Ambiente Familiar (/= .115, F (6, 275) = 5.833, p<.01). Os £ séo significativos e
negativos em varias subescalas, donde se salienta que, em termos globais, quanto menor o
indice de cuidados familiares ao longo do desenvolvimento, maior a dimensdo de vinculacao de
Ansiedade na idade adulta (% -.124, t (275) = -2.075, p < .05). Uma exposicdo detalhada

destes resultados esta disponivel na tabela 9.

Tabela 9
Regressoes lineares multiplas para a predicéo da dimensdo de VINCULACAO ANSIEDADE, em estudantes

universitarios, utilizando como preditores varidvers relativas ao historial familiar no desenvolvimento

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
F1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno -.034 .097 -.037 .730
F2 - Responsividade e dialogo paterno -.162 .085 -192 059t exx
F3 - Envolvimento Educacional Paterno .184 .071 .189 .010** Re=.078 F(4,272) = 5707, p = .000
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno -.143 .069 -144 .039*
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno -.042 111 -.038 .705
F6 - Responsividade e didlogo Materno -073 .093 -.073 434 o
F7 - Envolvimento Educacional Materno 227 .079 .199 .004** R =.067, F (4,275) = 4.884, p = .001
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno -.169 .066 -174 .011**
Ambiente Familiar
F9 - Auséncia de Abuso de Substancias Parental -175 .129 -.089 .176
F10 - Coligacdo Parental e Ajustamento -.321 .083 -257 .000***
Psicolégico Parental
F11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental  .255 121 .154 .036*
Né&o-Violento R:=.115, F (6, 275) = 5.833, p = .000***
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas .106 .035 .176 .003**
F13 - Apoio Social Infantil e Expressédo Emocional  -.105 .060 -105 080t
Familiar
F14 - Controlo Parental -015 .085 -.010 .865
indices globais
indice de Cuidados Paternos -226 .091 -.198 .014*
indice de Cuidados Maternos .033 112 .025 .766 Re=.029, F (3, 272) = 2.709, p = .046*
indice de Ambiente Familiar .084 .158 .037 .597
indice Geral dos Cuidados Familiares -231 11 -124 .039* R:=.015, F (1, 275) = 4.307, p = .039*

*p<.05, ** p<.01, ***<.001 e T .10 < p < .05 (marginalmente significativo)
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Quanto as restantes dimensdes de Vinculacdo no adulto, os Cuidados Maternos sdo
preditores da dimensao de vinculacdo Conforfo com a Proximidade (R = .068, F (4, 272) =
1.644, p <.01), assim como o Ambiente Familiar (# = .088, F (6, 275) = 4.312, p <.01).
Comparando os trés preditores desta dimenséo de vinculacao, & o Ambiente Familiar que melhor
explica (com 8.8% da variancia) o Conforto com a proximidade na idade adulta (/= .088, F (6,

275) = 4.312, p<.01). Estes resultados estao disponiveis na tabela 10.

Tabela 10
Regressées lineares muiltiplas para a predicdo da dimensédo de VINCULACAO CONFORTO COM A PROXIMIDADE, em

estudantes universitarios, utilizando como preditores variaveis relativas ao historial familiar no desenvolvimento

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
F1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno .041 .069 .066 .553
F2 - Responsividade e dialogo paterno .067 .061 .116 .267
F3 - Envolvimento Educacional Paterno .003 .050 .005 948 Re=024,F (4,272) = 1644, p = .164
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno -.086 .049 -125 083t
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno .095 .076 .124 216
F6 - Responsividade e dialogo Materno 119 .064 173 0651 L B B .
F7 - Envolvimento Educacional Materno -.025 .054 -.031 .648 Re=.069, F (4, 275) = 5035, p =.001
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno -.003 .045 -.005 942
Ambiente Familiar
F9 - Auséncia de Abuso de Substéancias Parental .098 .091 .072 .281
F10 - Coligacdo Parental e Ajustamento .018 .058 .021 .756
Psicoldgico Parental
F11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental .110 .085 .096 .196
Nao-Violento R:=.088, F (6, 275) = 4.312, p = .000***
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas .025 .025 .060 315
F13 - Apoio Social Infantil e Expressdo Emocional ~ .142 .042 .206 .001**
Familiar
F14 - Controlo Parental -.149 .060 -.151 .013*
indices globais
indice de Cuidados Paternos -.102 .062 -130 098t
indice de Cuidados Maternos .263 .076 .281 .001** R:=.066, F (3, 272) = 6.300, p = .000***
indice de Ambiente Familiar 110 .107 .071 .306
indice Geral de Cuidados Familiares .235 .076 .183 .002** R:=.034, F (1, 275) = 9.514, p = .002**

*p<.05, ** p<.01, ***<.001 e T .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

Por ultimo, os Cuidados Paternos (/= .094, F (4, 272) = 6.951, p<.01) e os Cuidados
Maternos sdo preditores da dimensao de vinculacdo Confianca nos Outros (R = .083, F (4, 275)
=6.115, p<.01), assim como também o Ambiente Familiar (/” = .090, F (6, 275) = 4.427, p
<.01). No entanto, numa analise comparativa do contributo dos trés preditores das experiéncias
ao longo do desenvolvimento (cuidados paternos, maternos e ambiente familiar) para esta
dimensdo de vinculacdo, sdo apenas os Cuidados Paternos os que explicam a Confianca nos
Outros na idade adulta (8= .195, #(272) = 2.552, p < .01). Os resultados destalhados desta

analise estao disponiveis na tabela 11.
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Tabela 11
Regressoes lineares muiltiplas para a predicao da dimensédo de VINCULACAO CONFIANCA NOS OUTROS, em

estudantes universitarios, utilizando como preditores variaveris relativas ao historial familiar no desenvolvimento

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
F1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno .053 .068 .084 434
F2 - Responsividade e didlogo paterno .041 .059 .069 491 e
F3 - Envolvimento Educacional Paterno .091 .049 133 067t R =.094,F (4,272) = 6.951, p =.000
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno .071 .048 .102 141
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno .045 .077 .057 .563
F6 - Responsividade e didlogo Materno .068 .065 .097 .297 x
F7 - Envolvimento Educacional Materno 025 .055 031 647 Re=.083, F(4,275) = 6115, p =.000
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno .118 .046 .174 .010**
Ambiente Familiar
F9 - Auséncia de Abuso de Substéancias Parental .003 .092 .002 .970
F10 - Coligacdo Parental e Ajustamento .139 .059 .158 .020*
Psicologico Parental
F11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental ~ .081 .086 .070 347
Néao-Violento R:=.090, F (6, 275) = 4.427, p = .000***
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas -.002 .025 -.004 .947
F13 - Apoio Social Infantil e Expressdo Emocional ~ .059 .042 .084 .168
Familiar
F14 - Controlo Parental 142 .061 .141 .020*
[ndices globais
indice de Cuidados Paternos .156 .061 .195 .011*
indice de Cuidados Maternos 112 .075 117 .140 R:=.110, F (3, 272) = 11.037, p = .000***
indice de Ambiente Familiar 125 .106 .079 .240
Indice Geral de Cuidados Familiares 420 .074 .323 .000*** R:=.104, F (1, 275) = 31.857, p = .000***

*p<.05, ** p<.01, ***<.001 e T .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

Assim, quanto ao Apoio Social Total, constata-se que os cuidados familiares vividos ao
longo do desenvolvimento, no geral, séo preditores do grau de apoio social na idade adulta.
Desta forma, constata-se que os Cuidados Paternos explicam 13% da variancia de Apoio Social
total no adulto (2 =.132, F (4, 267) =9.974, p<.01), e os Cuidados Maternos explicam 11% da
variancia deste apoio (/= .113, F (4, 270) = 8.504, p <.01) assim como o Ambiente Familiar
explica 11% do apoio social (#=.108, F (6, 270) = 5.339, p<.01). Verifica-se por isso, que sdo
os cuidados paternos que os que melhor explicam o apoio social no adulto, com 13% da
variancia. No entanto, quer para a subescala dos Cuidados Paternos, quer para a dos Cuidados
Maternos, o unico £ significativo enquanto preditor de apoio social no adulto &, respectivamente,
0 envolvimento educacional paterno (%= .207, #(267) = 2.883, p < .01) e materno (5= .194, ¢
(267) = 2.883, p < .01). De um ponto de vista global em relacdo aos trés indices da historia
familiar, constata-se que os Unicos £ significativos sdo os dos Cuidados Paternos (5= .194, ¢
(267) = 2.569, p < .05) e Cuidados Maternos (4= .179, #(267) = 2.278, p< .05), apesar de que
o conjunto destes indices com o do Ambiente Familiar explicarem 12.8% da variancia do Apoio
Social na idade adulta (/” = .128, F (3, 267) = 12.900, p <.01). Estes resultados (expostos na
tabela 12) contribuem para o esclarecimento da H6, analisada mais adiante.
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Tabela 12

Regressoes lineares multiplas para a predicdo do APOIO SOCIAL TOTAL em estudantes universitarios, utilizando

como preditores variaveis relativas ao historial familiar no desenvolvimento

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
F1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno 1.179 1.135 .110 .300
F2 - Responsividade e didlogo paterno 1.253 .984 125 .204 ! .
F3 - Envolvimento Educacional Paterno 2.370 .822 .207 .004** R =.132,F (4,267) =9.974, p = .000
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno -.667 .808 -.056 410
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno 484 1.310 .037 712
F6 - Responsividade e didlogo Materno 1.683 1.081 .143 121 ! .
F7 - Envolvimento Educacional Materno 2609 916 194 o5~ - -113.F(4270)=8504,p=.000
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno .631 .768 .055 412
Ambiente Familiar
F9 - Auséncia de Abuso de Substéancias Parental 767 1.637 .033 .618
F10 - Coligacdo Parental e Ajustamento -941 1.013 -063 .354
Psicologico Parental
F11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental  4.063 1.456 209 .006**
Nao-Violento Re=.108, F (6, 270) = 5.339, p = .000***
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas -.045 423 -.006 915
F13 - Apoio Social Infantil e Expressdo Emocional ~ 2.426 728 .202 .001***
Familiar
F14 - Controlo Parental 871 1.042 .050 404
indices globais
indice de Cuidados Paternos 2.639 1.027 .194 011~
indice de Cuidados Maternos 2.882 1.265 179 .024* R:=.128, F (3, 267) = 12.900, p = .000***
indice de Ambiente Familiar .980 1.805 .036 .588
indice Geral dos Cuidados Familiares 7.681 1.259 .349 .000***  Re=.121, F (1, 275) = 37.194, p = .000***

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

No seu conjunto, a analise destas regressdes multiplas entre as experiéncias familiares

ao longo do desenvolvimento e as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social) mostram

que, de facto, os cuidados familiares sdo preditores das dimensdes de vinculacdo na idade

adulta, assim como do apoio social adulto existente. No entanto, os efeitos preditores da diatese

(cuidados paternos, maternos e de ambiente familiar) explicam uma pequena parte da variancia

das caracteristicas actuais no adulto, variando desde 2.9% para a dimensao de vinculacao

Ansiedade até 12.8% para o Apoio Social Adulto. A existéncia destes efeitos preditores

possibilitam a avaliacao dos efeitos mediadores testados nas hipoteses H5 e H6, mais adiante

testadas e analisadas.
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3.4. TESTE DO VALOR PREDITIVO DAS CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS ACTUAIS (ESTILO DE
VINCULAGAO E APOIO SOCIAL) PARA O HUMOR DEPRESSIVO

Para além das correlacdes analisadas no ponto 3.2, as quais mostraram existir uma
relacdo significativa entre as caracteristicas actuais (apoio social e vinculacdo) e o humor
depressivo, procurou-se também analisar se as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social)
explicam o humor depressivo na idade adulta. Ao fazé-lo, sera possivel corroborar as hipoteses
H3 e H4.

Considerando a hipétese H3 (“a vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa com
0 humor depressivo na idade adulta”), as analises de regressao tendo como preditores as trés
dimensdes de vinculacdo da origem a um modelo significativo explicativo do humor depressivo
em estudantes universitarios (/= .171, F(3, 275) = 18.642, p < .01). A andlise do contributo
de cada um dos preditores mostra que cada uma das trés dimensdes tem B significativo,
nomeadamente para a Ansiedade (6=.292, {275) = 4.839, p < .01), Conforto na Proximidade
(5=.135, f275) =-2.354, p< .05), e Confianca nos Outros (6= -.124, {275) = -2.045, p< .05).
Estes resultados suportam a hipotese H3, na medida em que confirma a relacao significativa
entre as caracteristicas de vinculacao e o humor depressivo e que essas caracteristicas explicam
17% da variancia de humor depressivo na idade adulta.

Tendo em consideracdo a hipotese H4 (“o apoio social actual tem uma relacdo
significativa com o humor depressivo na idade adulta’), a andlise do modelo com os trés tipos
de apoio social (informacional, emocional e instrumental), permite verificar que este é também
preditor de humor depressivo em estudantes universitarios (# = .097, F (3, 270) = 9.569, p <
.01), sendo que o unico tipo de apoio social com £ significativo € o apoio informacional (% -
558, £(270) = - 4.336, p < .01). Por outras palavras, estes resultados evidenciam a relacédo
significativa entre o apoio social actual e o humor depressivo na idade adulta, assim como
mostram que os trés tipos de apoio social explicam 9.7% da variancia do humor depressivo, e
que este ¢ tanto maior quanto menor o apoio social (informacional) do individuo. Assim, os
resultados obtidos apoiam a hipdtese H4.

A evidéncia geral destas analises de regressao multipla relativas a relacao entre as
caracteristicas actuais e o humor depressivo na idade adulta, é a de que, enquanto que o estilo
de vinculacao explica cerca de 17% da variancia do humor depressivo, os trés tipos de apoio
social explicam cerca de 10% deste. Uma sintese destes resultados é disponibilizada na tabela

13.
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Tabela 13
Regressoes lineares multiplas para a predicdo de humor depressivo em estudantes universitarios, utilizando como

preditores varidveis relativas a Vinculacdo e Apoio Social

B SE B p Modelo
Dimensées de vinculacido
Ansiedade 2.534 524 .292 .000*** .
Conforto na proximidade 1693 719 -135 019 - -17LF(3,275 = 18642 p=.000
Confianca nos outros -1.638 752 -124 .042*
Tipos de apoio social
Informacional -,558 ,129 -,347 ,000*** - B _ .
Emocional ,108  ,176 053 ,540 R =097, F (3,270) = 9.569, p =.000
Instrumental ,007 ,150 ,003 964
Apoio Social Total -.185 .043  -253  .000*** R:=.064,F (1, 270) = 18.430, p = .000***

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

3.5. TESTE AO EFEITO MEDIADOR DA VINCULAGAO E APOIO SOCIAL ENTRE A HISTORIA DE
EXPERIENCIAS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO E HUMOR DEPRESSIVO

Tendo em consideracao as hipoteses H5 (“wvinculacdo no adulfo tem um efeito mediador
entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade
aqulta’) e H6 (“o apoio social tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo
do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta"), foi objectivo desta investigacao
analisar o efeito mediador da vinculacdo e do apoio social entre o /ndice Geral de Cuidados
Familiares € o humor depressivo, recorrendo aos principios para analise de efeitos mediadores
de variaveis de Baron e Kenny (1986) e Vieira (2009). Segundo estes autores, para que seja
testado o efeito mediador, deverao existir valores preditores significativos entre as variaveis A, B
e C (cf. Figura 13). Uma variavel pode ser considerada mediadora (B) no momento em que
influencia a relacao entre uma variavel independente (A) e variavel dependente (C), de modo a
que a sua insercado na analise reduz, ou mesmo neutraliza, a forca do impacto da variavel
independente sobre a dependente. Por outras palavras, observando-se o impacto de uma
variavel (B) entre uma variavel independente (A) e outra dependente (C), nota-se que a relacao
entre A e C ficara enfraguecida na presenca da variavel mediadora (B) ou podera chegar a ser
nula. Se for nulo, significa que a mediadora absorveu todo o efeito da variavel independente
sobre a variavel dependente (Baron & Kenny, 1986; Vieira, 2009).

Foram realizadas analises de regressao para determinar se a relacao entre cuidados
familiares no desenvolvimento e humor depressivo ¢ mediada pelas caracteristicas actuais de
vinculacdo e de apoio social. Organizou-se cada um dos modelos com trés variaveis

(independente, dependente e mediadora) para testar o efeito mediador de cada uma das
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dimensdes de vinculacdo e para o apoio social. Segundo Vieira (2009), nos modelos que utilizam
variaveis mediadoras, o efeito mediador é tanto maior quanto uma terceira variavel (B) reduz ou
traz a zero (sendo o valor de p nao significativo) a relacdo entre uma varidvel independente (A) e

uma variavel dependente (C).

Tendo em atencéo a hipdtese H5 (“a vinculacdo no adulfo tem um efeito mediador entre as
experiéncias famifiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta"),

sao apresentados, de seguida, as analises das trés dimensoées de vinculacao.

Considerando a demensao Conforfo com a Proximidade como mediador entre a diatese

(cuidados familiares) e humor depressivo:

B - Conforto com a
proximidade
R = 183" B=-222""
A-indice de C - Humaor
Cuidados Familiares R == 076" depressivo

Figura 13 . Dimensao de vinculagcdo Conforto com a Proximidade como mediadora entre Cuidados Familiares e
Humor depressivo em estudantes universitarios; os valores indicados nas setas representam o B e a respectiva

significancia sobre o efeito directo entre as varidveis

Na figura 13 (que mostra os valores de B e a sua significancia entre as variaveis),
verifica-se que a variavel Cuidados Familiares (variavel A) é preditora da dimensdo Conforto com
a Proximidade (variavel B) (R = .034, F (1, 275) = 9.514, p< .01 - cf. tabela 10) e é também
um significativo preditor de humor depressivo (variavel C) (# = .076, F (1, 275) = 22.678, p<
.01 - cf. tabela 8). Constata-se também que o Conforto com a Proximidade ¢ um factor preditor

do humor depressivo (/2 =-.222, F(1, 275) = 14.209, p< .01 - cf. Tabela 10).

Quando se juntam as varidveis A e B, constata-se que o valor de B da variavel

independente A mantém-se significativo (5= -.243, p < .01), pelo que a dimensdo de vinculacdo

Conforto com _a_Proximidade ndo tem um efeito mediador na sua relacdo com o humor

depressivo.

Uma sintese dos resultados é exposta na tabela 14.
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Tabela 14
Andlise do efeifo mediador da dimensao de vinculacéo Conforto com a Proximidade entre os Cuidados Familiares

(IGCF) e o Humor Depressivo em Estudantes Universitarios

B SE B p Modelo
Preditor A
indice de Cuidados Familiares (IGCF) -4.434 934 -276 .000*** R: =.076, F (1, 275) = 22.5657, p = .000***
Preditor B

Vinculacao — Conforto com a Proximidade 2.789 .740 -222 .000*** R =.049, F (1, 275) = 14.209, p = .000***

Preditores AB

indice de Cuidados Familiares (IGCF) -3.911 .935 -.243 .000***

Vinculacéo — Conforto com a proximidade -2.230 731 -177 .000***
*p<.05, ** p<.01, ***<.001

Re=.107, F (2, 275) = 16.271, p = .000***

Analisando a dimenséo de vinculacdo Confianca nos Outros como mediador entre a diatese

(cuidados familiares) e humor depressivo:

B - Confianca
o 303 nos outros
= 8 =-.270
A-Indice de C - Humor
Cuidados Familiares R=-276*"* depressivo

Figura 14. Dimensao de vinculacdo Confianca nos Outros como mediadora entre Cuidados Familiares e Humor

depressivo em estudantes universitarios

Tendo ja visto no modelo anterior que o IGCF (A) é preditor do humor depressivo (cf.
explicacdo da figura 13), e sabendo que os Cuidados Familiares sdo preditores da dimensao
Confianca nos Outros (R = .104, F (1, 275) = 31.857, p < .01 - cf. Tabela 11), a figura 14
mostra também que esta dimensdo ¢ um factor preditor do humor depressivo (C) (# = .073, F
(1, 275) = 21.464, p < .01). A juncdo das variaveis A e B permite verificar que o valor de B da
variavel independente A mantém-se significativo (8 = -.211, p < .01), enquanto preditor da

variavel dependente humor depressivo, pelo que nao existe efeito mediador da dimensao de

vinculacao Confianca nos Outros entre os cuidados familiares e o humor depressivo no adulto.

Uma sintese dos resultados é exposta na tabela 15.
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Tabela 15

Andlise do efeito mediador da dimensao de vinculacéo Confianca nos Outros entre os Cuidados Familiares (IGCF) e

0 Humor Depressivo em Estudantes Universitarios

B SE B p Modelo
Preditor A
indice de Cuidados Familiares (IGCF) -4.434 .934 -276 .000*** R =.076, F (1, 275) = 22.5657, p = .000***
Preditor B
Vinculacéo - Confianca nos Outros -3.330 719 -270 .000*** R =.073, F (1, 275) = 21.464, p = .000***
Preditores AB
Indice de Cuidados Familiares (IGCF) -3.389 .968 -211 .001** .
Vinculacéo - Confianca nos Outros -2.490 744 -.202 .001** R =.112,F(2,275) = 17.295, p = .000

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

Analisando a dimensao de vinculacdo Ansiedade como mediador entre a diatese (cuidados

familiares) e humor depressivo:

B - Ansiedade

A-Indice de

Cuidados Familiares

B- 1357

=
B=-276°

- Hurror

depressivo

Figura 15. Dimensdo de vinculacdo Ansiedade como mediador entre Cuidados Familiares e Humor

depressivo em estudantes universitarios

Na figura 15, sabendo que a variavel A é preditora de B (# = .015, F (1, 275) = 4.307,

p < .01 - Cf. Tabela 9) e de C (cf. explicacdo da figura 13) , constata-se que a dimensao de

vinculacao Ansiedade é preditora do humor depressivo (C), # = .13b, F (1, 275) = 42.599,

p<.01. Quando se juntam as variaveis A e B, verifica-se que o valor de 5 da variavel

independente A mantém-se significativo (8 = -.234, p<.01), pelo que a dimensao de vinculacado

Ansiedade ndo tem um efeito mediador entre os cuidados familiares e 0 humor depressivo.

Uma sintese dos resultados é exposta na tabela 16.
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Tabela 16
Andlise do efeito mediador da dimensédo de vinculacdo Ansiedade entre os Cuidados Familiares (IGCF) e o Humor

Depressivo em Estudantes Universitarios

B SE B p Modelo
Preditor A
indice de Cuidados Familiares (IGCF) -4.434 934 -276 .000*** R =.076, F (1, 275) = 22.5657, p = .000***
Preditor B
Vinculacéo - Ansiedade 3.184 .488 .367 .000*** R =.135, F (1, 275) = 42.599, p = .000***
Preditor AB
Indice de Cuidados Familiares (IGCF) -3.762 .883 -.234 .000*** .
Vinculagao - Ansiedade 2933 477 338 ooo~ R -188/F(2275)=31.700,p = 000

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

Considerando os resultados obtidos para as trés dimensdes de vinculacdo, constata-se
que nao existe efeito mediador da Vinculacdo entre a diatese (experiéncias de cuidados

familiares) e a depressao no adulto, pelo que se rejeita a hipotese Hb.

Partindo agora para a analise do Apoio Social Total como mediador entre a diatese
(cuidados familiares) e humor depressivo, tendo em consideracdo a hipotese H6 (“o apoio social
tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor

depressivo na idade adulta’):

B - Apoio Social
Total
B~ R =-.259
A-indice de C - Hurnor
Cuidados Familiares R =- 276" depressivo

Figura 16. Apoio Social total como mediador entre Cuidados Familiares e Humor depressivo em estudantes

universitarios

A figura 16 permite constatar que os Cuidados Familiares (A) sdo preditores do Apoio
Social (B), /= .121, F (1, 275) = 37.194, p < .01, cf. tabela 12) o Apoio Social é preditor do
humor depressivo (C), /= .250, F(1, 275) = 18.268, p<.01. A combinacado das variaveis A e B
evidencia que nao existe efeito mediador do apoio social entre os cuidados familiares e o humor
depressivo, ja que o valor de 3 da variavel independente A mantém-se significativo (8 =-.215,
p<.01).

Uma sintese dos resultados é exposta na tabela 17.
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Tabela 17
Andlise do efeito mediador do Apoio Social Total entre os Cuidados Familiares (IGCF) e o Humor Depressivo em

Estudantes Universitarios

B SE B p Modelo
Preditor A
indice de Cuidados Familiares (IGCF) -4.434 934 -276 .000*** R =.076, F (1, 275) = 22.5657, p = .000***
Preditor B
Apoio social total -.185 .043 -.250 .000*** R:=.063, F (1, 275) = 18.268, p = .000***
Preditor AB
Indice de Cuidados Familiares (IGCF) -3.462 .981 -215 .000*** .
Apoio social total 130 045 -176  oo4= - -103,F (2,275 =15.744,p =.000

*p<.05, ** p<.01, ***<.001

Considerando os resultados obtidos para o Apoio Social Adulto, constata-se que este ndo
tem um efeito mediador entre as experiéncias no desenvolvimento e o apoio social, pelo que se

rejeita a hipotese H6.
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DISCUSSAO DOS SOBRE A RELAGAO ENTRE O INSTRUMENTO DO HISTORIAL FAMILIAR,
VINCULAGAO, APOIO SOCIAL E HUMOR DEPRESSIVO

Os resultados obtidos neste primeiro estudo mostram que os estudantes universitarios
em meédia, ndo apresentam valores clinicamente significativos de humor depressivo, ja que a
média da pontuacao obtida é de 6.22 pontos. Tendo em atencdo o desvio-padrdo (DP=6.57)
verifica-se que este ¢ maior do que a prépria média, o que mostra uma grande variabilidade de
respostas no inventario de avaliacdo de humor depressivo utilizado (BDI) entre os estudantes
universitarios.

Quanto as hipoteses colocadas, é importante salientar que as H1 e H2 procuraram
testar variaveis da diatese (cuidados paternos, cuidados maternos e ambiente familiar) e as
hipoteses H3 e H4 procuraram testar variaveis das caracteristicas actuais (vinculacado e apoio
social). As hipoteses H5 e H6 procuraram testar se as caracteristicas actuais sdo mediadoras
entre a didtese (cuidados paternos, maternos e ambiente familiar ao longo do desenvolvimento)
e 0 humor depresssivo em estudantes universitarios.

Assim, tendo em consideracdo a hipotese H1 (“quanto piores cuidados paternos e
maternos ao longo do desenvolvimento, maior o indice de humor depressivo na idade adulta”) os
resultados obtidos mostram que, em termos de associacdo, o humor depressivo é tanto maior

guanto menores os valores de cuidados paternos e os cuidados maternos e que, segundo as

regressdes efectuadas, piores cuidados paternos e maternos sdo preditores significativos de
humor depressivo nos estudantes universitarios. Assim, no seu conjunto, estes resultados, quer
em termos de associacdo, quer de valor preditivo, confrmam a H1 nos estudantes
universitarios. Estes resultados vdo de encontro aos trabalhos de Infrasca (2003), quando
evidenciou que os factores do desenvolvimento que estdo mais relacionados com o a depressao
no adulto séo, em relacao ao pai: ansiedade, fraca comunicacao, melancolia e abuso fisico ou
verbal; e em relacdo a méae: falta de afecto (empatia e confianca) e cuidados, a existéncia de
uma fraca comunicacdo, autoritarismo e melancolia. Também Bifulco e Moran (1998)
mostraram, num estudo longitudinal, que os adultos que sofreram de antipatia por ambos os
pais no desenvolvimento (i.e., hostilidade e criticismo constante) sdo os que mais sofriam de

depressao na idade adulta.
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Considerando a hipdtese H2 (“quanto pior o ambiente familiar ao longo do
desenvolvimento, malor o indice de humor depressivo na idade adulta’), em termos de
associacao, os resultados obtidos nao evidenciam qualquer relacao entre 0 humor depressivo e o

ambiente familiar. No entanto, as regressdes efectuadas mostram que o ambiente familiar € um

preditor de humor depressivo nos estudantes universitarios. Assim, no seu conjunto, estes
resultados, apesar de ndo confirmarem, com seguranca, a hipdtese H2, sugerem uma tendéncia
que evidencia uma relacdo entre o ambiente familiar e o humor depressivo na idade adulta,
apesar de mais estudos serem necessarios. A investigacdo tem demonstrado que o ambiente
familiar ¢ um importante factor que contribui para a perturbacdo depressiva na idade adulta, tal
como se verificou numa meta-analise de 27 estudos de Butzlaff e Hooley (1998), onde a
reduzida expressao emocional e conflitos parentais e fraco ambiente familiar se confirmou, de
forma consistente, que estes factores sdo importantes preditores de perturbacdes de humor no
adulto. Apesar dos nossos resultados nao o evidenciarem, as experiéncias vividas em ambientes
disfuncionais ao longo do desenvolvimento tem uma influéncia na maturidade emocional e na
qualidade das relacdes extrafamiliares ao longo do desenvolvimento, prolongando-se apds a
adolescéncia, o que contribui para o aumento da vulnerabilidade a psicopatologia no adulto
(Lindelow, 1997; Negy & Snyder, 2006).

O facto dos resultados terem confirmado a hipétese H1 e existir uma tendéncia que
evidencia a relacdo proposta na hipétese H2 (apesar desta ndo se confirmar), leva-nos a concluir
que os cuidados paternos e maternos tém um potencial mais significativo comparativamente
com o ambiente familiar para a vulnerabilidade ao humor depressivo na idade adulta. Dito de
outra forma, as variaveis que tém um impacto directo sobre o individuo, nomeadamente os
cuidados prestados pelo pai ou mae, tém uma maior influéncia para a manifestacdo de humor
depressivo no adulto, do que as variaveis que envolvem o ambiente familiar onde o individuo se
desenvolveu, mas que ndo tém necessariamente haver directamente com o sujeito (e.g.,
ajustamento psicologico parental, cuidado fisico e relacionamento parental n&o-violento,
expressdao emocional familiar, etc.).

Tendo em atencao as variaveis relacionadas com as caracteristicas actuais, e em
particular a Vinculacao, os resultados obtidos (quer das correlacdes, quer das regressdes) que
testaram a hipotese H3 (“a vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa com o humor
depressivo na fdade adulta’) mostram que piores cuidados paternos, maternos e de ambiente
familiar estdo associados e sdo preditores significativos de vinculacdo, principalmente a

dimensdo de vinculacdo ansiedade (associado ao estilo de vinculacdo inseguro), pelo que a
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hipotese H3 é confirmada nos estudantes universitarios. Estes resultados sdo congruentes com
as investigacdes que mostram que a vinculacdo insegura, particularmente os sujeitos com
vinculacado ansiosa ou evitante, sdo os que tém maior risco de sofrer de depressdo na idade
adulta (Batgos & Leadbeater, 1993; Diamond & Blatt, 1994).

Ainda em relacao a vinculacao, é possivel acrescentar que a dimensdo com valor mais
elevado é o Conforto com a Proximidade, seguindo-se a de Confianca nos Outros e, por Ultimo, a
de Ansiedade. Daqui se conclui que a maioria dos sujeitos apresentam um estilo de vinculacdo
seguro, dado o paralelismo entre a dimensdo de Conforfo com a Proximidade e estilo de
vinculacado seguro (Canavarro, Dias, & Lima, 2006). Na relacdo da vinculacdo com a historia
familiar, as correlacdes encontradas e as regressdes efectuadas mostram evidenciam que a
Ansiedade nas relacdes de vinculacdo no adulto é tanto maior quanto piores a diatese (cuidados
paternos, maternos e de ambiente familiar ao longo do desenvolvimento). Dentro das variaveis
do desenvolvimento, ¢ o ambiente familiar que melhor explica a dimensdo de Ansiedade pelo
que as relacdes e ambiente familiar ao longo do desenvolvimento parece ter uma influéncia
significativa nas relacdes de vinculacdo com os outros na idade adulta. Por outras palavras, o
estilo de vinculacao do adulto é tanto mais ansioso, ou seja, com mais receio de ser abandonado
ou de nao ser querido (Canavarro, Dias, & Lima, 2006), quanto piores os cuidados familiares
tidos durante o desenvolvimento. Os resultados parecem também demonstrar que os cuidados
familiares ao longo do desenvolvimento influenciam de forma significativa o modo como o
individuo se aproxima dos outros na idade adulta, tornando-o mais ou menos evitante consoante
piores ou melhores cuidados, respectivamente. Também ha evidéncias de que a Confianca no
Outros no adulto é tanto maior quanto melhores cuidados familiares existirem ao longo do
desenvolvimento. Estes resultados sao congruentes com a ideia de que melhores cuidados no
desenvolvimento estdo associados a estilos de vinculacdo mais seguros na idade adulta (e.g.,
Atkinson & Zucker, 1997; Soares, 2000; Bifulco et al., 2006).

Quanto a segunda variavel em analise relativa as caracteristicas actuais, nomeadamente
0 Apoio Social na idade adulta, as regressdes efectuadas sugerem que a diatese (cuidados
paternos, maternos e ambiente familiar) ¢ preditora significativa do apoio social no adulto
(principalmente do apoio informacional). Constata-se, portanto, que o valor mais elevado entre
0s estudantes universitarios € o apoio informativo, seguido do instrumental e, por ultimo, o
emocional. Isto significa que os estudantes universitarios tm melhor apoio informativo, ou seja,
um apoio para informacdes e conselhos de forma a facilitar e melhor compreender os seus
problemas, havendo, portanto, uma reciprocidade entre os elementos da rede social a que

pertencem. O que estes resultados também evidenciam é que os estudantes universitarios tém
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como principal apoio aspectos relativos a necessidades mais praticas e objectivas (para
informacdes e conselhos, para apoio no trabalho ou ajuda financeira, para servicos especificos,
entre outros), sendo o apoio sécio-emocional aquele onde apresentam menores valores. Isto
mostra que o apoio para as necessidades mais emocionais (para aprovacao, seguranca,
aceitacdo e estima de pessoas afectivamente significativas) é onde os estudantes manifestam
menores valores. Ha estudos que mostram que um fraco apoio tém um importante contributo
para a manifestacdo de psicopatologia (e.g., Carvalho, André, & Silva, 2004; Perris, 1994), mas
varios autores tém afirmado que o apoio social (especialmente o emocional) sé é util quando o
sujeito esta a enfrentar desafios (e.g., Pires, 2003; Sias & Bartoo, 2007). Em termos especificos,
0 apoio emocional é um importante factor protector contra a depressdo major. Pelo contrario, a
sua auséncia torna o individuo mais vulneravel (Kendler, Myers, & Prescott, 2005).

Ainda em relacao ao apoio social, os resultados obtidos sugerem também que este é
tanto menor quanto maior o humor depressivo nos jovens adultos, e € também tanto menor
quanto mais inadequados forem os cuidados paternos, cuidados maternos e ambiente familiar.
Considerando os factores preditores para o apoio social, os resultados sugerem que os cuidados
familiares ao longo do desenvolvimento sdo importantes para um adequado apoio social na
idade adulta, com os cuidados do pai e da mde a manifestarem-se mais significativos do que
propriamente o ambiente familiar existente ao longo do desenvolvimento. Ou seja, as accoes
directas dos pais nos filhos parecem ter mais influéncia para um bom apoio social na idade
adulta do que o ambiente familiar experienciado. Daqui se conclui que as experiéncias familiares
parecem ter um significativo contributo para a forma como o jovem adulto estabelece as suas
redes e relacdes sociais, 0 que, por sua vez, aumenta a vulnerabilidade ao humor depressivo
(e.g., Carneiro et al., 2007; Carvalho et al., 2004).

Apesar de neste estudo ter sido avaliado o humor depressivo (o que difere do
diagnostico de depressao), estes resultados confirmam a hipétese H4 (“o apoio social tem uma
relacdo significativa com o humor depressivo na fdade adulta”) nos estudantes universitarios e
vao de encontro aos trabalhos de Resende e seus colaboradores (2006) quando evidenciam que
sd0 as experiéncias de auséncia de apoio ao longo do desenvolvimento, principalmente com as
figuras de vinculacao, que aumentam o risco de perturbacdes depressivas (e.g., Leskela et al.,
2006). Também Brown e Harris (1978) e Hammen, Henry, e Daley (2000) argumentam que a
falta de suporte continuo nas relacdes proximas, em termos de vinculacao e apoio social,

aumenta a vulnerabilidade a depressao na idade adulta.
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Considerando as hip6teses H5 (“A vinculacdo no adulfo tem um efeito mediador entre as
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na fdade adulta’) e
H6 (“O apoio social tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo do
desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta"), constata-se nos resultados obtidos que
as trés dimensodes de vinculacdo em estudo (conforto com a proximidade, confianca nos outros e
ansiedade) e o apoio social existente, apesar de apresentarem uma relacdo significativa (em
termos correlacionais e enquanto preditores), ndo sao factores mediadores entre as experiéncias
de cuidados familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo em estudantes
universitarios. Assim, as hipéteses H5 e H6, quanto a mediacéo, ndo se confirmam na amostra
de estudantes universitarios. Estes resultados contrariam as constatacdes de outros autores, tais
como Bifulco e seus colaboradores (2006), quando verificaram que a vinculacdo é um mediador
entre a negligéncia infantil e depressao na idade adulta. Pensamos que varios factores podem
justificar esta diferenca: em primeiro lugar, estamos a avaliar humor depressivo e ndo depressio
clinica; em segundo lugar, os estudantes universitarios utilizados nesta amostra apresentam
uma idade média de 21 anos e a grande maioria vivem ainda com os pais (88.2%), o que podera
dificultar a organizacdo do relato das experiéncias de cuidados familiares como anteriores e as
caracteristicas de vinculacdo actuais, ja que os cuidados familiares na maior parte dos sujeitos
estdo ainda presentes Por exemplo, estando a viver com os pais, a forma como se relacionam
socialmente (tais como saidas a noite, estudar com amigos, ir ao cinema, etc.) estarao,
provavelmente, sob algum dominio parental (tendo em conta que os nossos resultados mostram
uma associacdo significativa entre a subescala de apoio social infantil e todas as dimensdes de
vinculacao assim como de apoio social, assim como entre a subescala de controlo parental e
dimensdes de vinculacdo Conforfo com a Proximidade e Confianca nos Outfros). Uma outra
hipotese que podera justificar a infirmacao destas hipoteses H3 e H4 é o facto do impacto das
experiéncias no desenvolvimento e das caracteristicas actuais de vinculacao e de apoio social
terem apenas um efeito potencial directo no humor depressivo no adulto. Contudo, quando se
compara a historia familiar de desenvolvimento e as caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio
social), os resultados obtidos mostram que o que melhor explica o humor depressivo sdo as
caracteristicas actuais (as trés dimensdes de vinculacao explicam 17.1% da variancia e os trés
tipos de apoio social explicam 9.7% de humor depressivo) em detrimento das experiéncias
familiares anteriores (cujos indices de cuidados paternos, maternos e de ambiente familiar
explicam apenas 8.2% da variancia de humor depressivo). Daqui se conclui que o contributo
para o humor depressivo esta mais dependente das caracteristicas actuais do que da histéria do

desenvolvimento. Estas evidéncias podem ser interpretadas numa perspectiva interpessoal e de
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didtese-stress (e.g., Ingram & Luxton, 2005), ja que apoia o grau de humor depressivo como
resultado das interaccdes entre as experiéncias no desenvolvimento e a toxicidade ambiental dos

contextos e stressores actuais.
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CAPITULO 6
SEGUNDO ESTUDO
Experiéncias Familiares ao Longo do Desenvolvimento e

Funcionamento Actual em Sujeitos Deprimidos

1. INTRODUCAO

Conforme foi exposto na introducdo desta parte pratica da investigacdo, o objectivo deste
segundo estudo € o de caracterizar em sujeitos deprimidos, as experiéncias e a gravidade do
humor depressivo, bem como as areas de funcionamento actual (de vinculacdo e apoio social),
avaliando concomitantemente as relacdes estabelecidas entre si. Para o efeito, foram colocadas
as seguintes hipoteses:

H1) Quanto piores cuidados paternos e maternos ao longo do desenvolvimento (infancia
e adolescéncia), maior o indice de humor depressivo na idade adulta.

H2) Quanto pior o ambiente familiar ao longo do desenvolvimento (infancia e
adolescéncia), maior o indice de humor depressivo na idade adulta.

H3) A Vinculacdo no adulto tem uma relacdo significativa com o humor depressivo na
idade adulta

H4) O Apoio Social actual tem uma relacédo significativa com o humor depressivo na
idade adulta

H5) A Vinculacdo no Adulto tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao
longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta

H6) O Apoio Social actual tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao

longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta

METODO

2.1. PARTICIPANTES

A presente investigacdo teve como participantes 90 sujeitos adultos deprimidos,
seleccionados segundo uma amostra de conveniéncia, 80 dos quais foram avaliados em
consultorio, na primeira consulta e sem qualquer tipo de intervencéo, em duas clinicas privadas,

em duas cidades do norte do pais. Estes participantes sao utentes que procuraram a consulta de
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Psicologia nestas clinicas, os quais foram convidados a participar num estudo de psicologia
sobre a sua perturbacdo. Outros 10 participantes neste grupo “deprimidos” foram provenientes
de um hospital psiquiatrico publico, os quais foram avaliados na sala da testoteca do Servico de
Psicologia desse mesmo hospital, na altura da admissao como utentes.

Para a constituicao desta amostra, varios critérios objectivos tiveram de ser criados para
guiar e orientar a escolha ou exclusdo dos sujeitos (para reduzir enviesamentos criteriais ou
conceptuais). Assim, para a inclusdo dos sujeitos neste grupo de “deprimidos”, para além do
critério clinico (opinido do terapeuta), foi utilizada a Entrevista Clinica Estruturada para
Perturbacdes do Eixo | do DSM-IV (SCID-l) para confirmacédo do diagnéstico de depressdo. Para
avaliar o grau de humor depressivo procedeu-se a administracao do Inventario de Depressao de
Beck.

Este grupo tem idades compreendidas entre os 18 e os 63 anos (M = 39.61, DP =
11.99), sendo 83.3% (n = 75) do género feminino e 16.7% (n = 15) do género masculino.
Quanto a escolaridade, 34.4% (n = 31) tém formacao académica entre o 7° e 9° ano, 33.3%
(n=30) com formacdo no ensino superior e 32.2% (n=29) com formacdo até ao ensino
preparatorio. Relativamente ao estado civil, 51.1% (n=46) sdo casados, 30% (n=27) s&o solteiros,
seguindo-se os divorciados com 8.9% (n=8), os unidos de facto com 5.6% (n=5) e os vilivos com
4.4% (n=4). No que se refere a fonte de rendimento, 72.2% (n=65) estdo empregados com
rendimento (vencimento fixo, profissional liberal ou lucro de empresa) e 27.8% (n=25) vivem
sem rendimento, ou com rendimento herdado ou de beneficiéncia familiar ou publica. A maioria
dos participantes vive em meio urbano, com 64.4% (n=68), seguindo-se os que vivem em meio
rural, com 26.7% (n=24) e os que vivem em meio suburbano com 8.9% (n=8). No que concerne
ao numero de filhos, 58.9% (n=53) tem um ou mais filhos e 41.1% (n= 37) ndo tém filhos.
Quanto ao numero de irmaos, 84.4% (n=76) tém um ou mais irmaos e 15.6% (n=14) ndo tém
nenhum irmao. No que respeita aos pais dos participantes, 87.8% (n=79) tiveram os pais
casados até aos seus 18 anos, tendo-se 12.2% divorciado antes dos 18 anos dos participantes.
Actualmente, 62.2% (n=56) dos participantes tém ambos os pais vivos, 18.9% (n=17) apenas
com mae viva, 12.2% (n=11) com pais falecidos e 6.7% (n=6) apenas com pai vivo. Em termos
de estatuto sécio-econdmico familiar (Graffar, 1956), 70% (n=63) encontram-se na classe média,
27.8% (n=25) na classe média-baixa e 2.2% (n=2) na classe média-alta. Relativamente a
existéncia de episodios depressivos anteriores, verifica-se que 85.6% (n=77) dos participantes
tem histdria de um ou mais episddios depressivos, e apenas 14.4% (n=13) ndo tem histdria de
depressao anterior. Em relacao a existéncia de algum acontecimento problematico que possa ter

afectado o equilibrio emocional de cada sujeito nas duas semanas prévias a participacao neste
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estudo, constata-se que 56.7% (n=51) sao os sujeitos que o tiveram. Apos os 18 anos de idade,
71.1% (n=64) dos participantes declara algum tipo de trauma ou perturbacao.

Uma sintese descritiva do grupo “deprimidos” é apresentada na tabela 18.

Tabela 18

Caracterizacdo socio-demografica dos participantes (n=90)

Idade Média _ d.p.
Média 39.61 .38
Sexo % (n)
Masculino 16.7% (n=15)
Feminino 83.3% (n=75)
Escolaridade % (n)

Até ensino preparatdrio (6° ano) 32.2% (n=29)
Entre ensino preparatorio e secundario (7° ao 12° ano) 34.4% (n=31)
Ensino superior 33.3% (n=30)
Estado Civil % ()
Casado 51.1% (n=46)
Unido de facto 5.6% (n=5)
Divorciado 8.9% (n=8)
Solteiro 30% (n=27)
Vitvo 4.4% (n=4)
Estado civil recodificado % ()
Com parceiro 56.7% (n=51)
Sem parceiro 43.3% (n=39)
Fonte de rendimentos % ()
Sem rendimento, ou herdado ou de beneficiéncia 27.8% (n=25)
Com rendimento (vencimento fixo, liberal ou lucro de empresa) 72.2% (n=65)
Local de Residéncia % (n)
Rural 26.7% (n=24)
Urbano 64.4% (n=68)
Suburbano 8.9% (n=8)
Tipo de Residéncia % (n)
Casa/ andar luxuoso e espacoso 10% (n=9)
Casa/ andar sem luxo 57.8% (n=52)
Casa/ andar modesto 32.2% (n=29)
Niimero de filhos % (n)
Nenhum 41.1% (n=37)
Com um ou mais filhos 58.9% (n=53)
Pais ou figuras parentais ainda estdo vivas? % (n)
Sim, ambos 62.2% (n=56)
S pai vivo 6.7% (n=6)
Sé mae viva 18.9% (n=17)
Ambos faleceram 12.2% (n=11)
Pais divorciaram-se antes dos 18 anos? % (n)
Sim 12.2% (n=11)
Nao 87.8% (n=79)
Niimero de irméos % (n)
Nenhum 15.6% (n=14)
Com um ou mais irmaos 84.4% (n=76)
Estatuto Sécio-Econdmico familiar (Graffar) % ()
Classe familiar | - estatuto alto 0% (n=0)
Classe familiar Il — estatuto médio-alto 2.2% (n=2)
Classe familiar Ill - estatuto médio 70% (n=63)
Classe familiar IV - estatuto médio-baixo 27.8% (n=25)
Classe familiar V — estatuto baixo 0% (n=0)
Histdria Anterior de episddios depressivos % (n)
Sem histéria de episddios depressivos anteriores 14.4% (n=13)
Com histdria de episodios depressivos anteriores 85.6% (n=77)
Problemas actuais: Teve algum problema nas Ultimas duas semanas? % (n)
Sim 56.7% (n=51)
Nao 43.3% (n=39)
Depois dos 18 anos, sofreu algum tipo de perturbagéo ou trauma? % (n)
Sim 71.1% (n=64)
Nao 28.9% (n=26)
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2.2. PLANEAMENTO
Relativamente ao design da investigacao, este estudo € do tipo transversal retrospectivo.

O planeamento é intersujeito.

2.3. INSTRUMENTOS

2.3.1. Questionario sécio-demografico e questdes sobre a situacéo actual

A caracterizacdo sécio-demografica foi realizada através de uma adaptacdo da
classificacdo social de Graffar (1956). Nas situacdes de classificacdo profissional duvidosa, foi
utilizado o Guia de Caracterizacao Profissional (Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 1998).
O questionario sécio-demografico adaptado a esta investigacdo permite categorizar as familias
em grupos socio-econdmicos, de acordo com o nivel profissional, de instrucdo, fontes de
rendimento familiar, conforto do alojamento e zona residencial. Este instrumento classifica o
estatuto sdcio-econdmico familiar de cada participante, de acordo com as pontuacdes obtidas,
em “Alto" (classe 1, com pontuacdes de 5 a 9), “Medio-Alfd" (classe 2, com pontuacdes de 10 a
13), “Médio" (classe 3, com pontuacdes de 14 a 17), “Médio-baixo’ (classe 4, com pontuacdes
de 18 a 21) e “Baixo” (classe b, com pontuacdes de 22 a 30).

Apds esta primeira parte da caracterizacdo sdcio-demografica, seguiram-se duas
questoes relacionadas com a existéncia actual de problemas ou situacdes perturbadoras para o
participante, nomeadamente: 1) “Nas dltimas duas semanas, viveu ou aconteceu alguma coisa
perturbadora para si?'; 2) “Depois dos 18 anos, teve alguma experiéncia que tivesse sido
perturbadora para si (ex. doenca grave, acidente, morte subita de algum familiar/ amigo, etc.)?".
Este questionario socio-demografico e de caracteristicas actuais continua com a obtencao de
mais alguns dados do participante assim como sobre a caracterizacao da sua familia-de-origem,
de acordo com os seguintes dados: a) Ascendéncia; b) Estado civil; ¢) Numero de filhos; d) Com
quem vive (se sozinho, ou com companheiro/cOnjuge, com pais, ou Outro. Em caso do
participante seleccionar Outro, pergunta-se com quem); e) Orientacdo religiosa da familia de
origem (sem religido, catdlica ou outra. Em caso do participante seleccionar Outra, perguntou-se
qual); f) Por quem foi o participante criado (por pais bioldgicos, pais adoptivos, s6 mée bioldgica,
soO pai biologico, mae biolégica e pai adoptivo, pai biolégico e mae adoptiva ou owfro como por
exemplo tios); g) Saber se os pais do participante ainda estédo vivos, e, caso contrario, indicacdo
da idade do participante aquando o falecimento do familiar; h) Saber se os pais eram casados
um com o outro; i) Saber se os pais do participante se separaram ou divorciaram; j) Saber o

grau de escolaridade e profissdes dos pais do participante; k) Saber quantos irmaos tinha ou tem
192



0 participante e, em caso afirmativo, quantos sdo mais velhos ou se estdo todos ainda vivos; )
Saber se o participante foi adoptado ou nao; m) Saber se o participante teve alguma deficiéncia

que limitou a actividade ou experiéncias ao longo do seu crescimento.

2.3.2. Entrevista Clinica Estruturada para Episodio Depressivo Major do DSM (SCID-) e
Entrevista Clinica Estruturada para Perturbacoes da Personalidade do DSM (SCIDH)

A SCID-l é uma entrevista clinica para administracdo do técnico de saude, que permite
avaliar a sintomatologia clinicamente significativa e psicopatologia de um determinado individuo
e a SCID-II permite avaliar os sintomas para diagnéstico de perturbacdes da personalidade (First,
Spitzer, Gibbon, & Williams, 2003). Quer a SCID-I, quer a SCID-II sdo entrevistas estruturadas de
facil aplicacao que ajudam a concretizar o diagnéstico dos dois primeiros eixos axiais do DSM-IV-
TR (APA, 2000), para sintomatologia clinica (eixo 1) e perturbacdes da personalidade (eixo Il).
Relativamente a SCID-I, a sua constituicdo consiste em nove moédulos de diagnostico, incluindo
dados para o diagnostico diferencial entre os varios episédios e perturbacées de humor. O
entrevistador pode escolher eliminar um ou mais modulos para focar selectivamente a(s) area(s)
de maior interesse de diagnostico. Quando um sujeito ndo concretiza algumas perguntas
essenciais do diagnostico diferencial, & possivel ignorar as restantes questdes dos critérios de
diagndstico em curso, passando-se para outro moédulo ou terminando a entrevista. Quanto a
SCID-II, é constituido por onze médulos correspondentes aos varios critérios de diagndstico para
cada uma das perturbacées de personalidade do DSM-IV-TR, nomeadamente: evitante,
dependente, obsessivo-compulsiva, passivo-agressiva, paranoide, esquizotipica, esquizoide,
histrionica, narcisica, estado-limite e depressiva. O diagnostico na SCID-l e Il é feito em tempo
real, durante o curso da entrevista, ndo sendo necessario qualquer algoritmo ou programa de
cotacdo. A fiabilidade e validade da SCID- e Il tem sido bem documentada na investigacao
(Sanchez-Villegas, Schlatter, Ortuno, Lahortiga, Pla, Benito, & Martinez-Gonzalez, 2008). As
respostas, tal como recomendado na entrevista dos autores, variavam entre o sinal “?" que
significa “informacao inadequada” e “3”, cujo significado € o de “minimo necessario ou
verdadeiro”. Foi considerado “deprimido” o individuo a quem foi aplicada a SCID-l e cujos
critérios de diagndstico minimos foram confirmados pelo entrevistador clinico para a sua
inclusdo no grupo de deprimidos, corroborados pela medicao do humor depressivo com o
Inventario de Depressao de Beck. A SCID-II serviu para diferenciar os sujeitos entre aqueles que

apresentam perturbacdes de personalidade e os que 0 ndo apresentam.
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2.3.3. Instrumento do Historial Familiar (IHF)

O Family Background Questionnaire foi criado por Melchert (1991) e serviu de base para
o desenvolvimento de um conjunto de 3 questionarios para a populacao portuguesa (Monteiro &
Maia, /n press), tendo este instrumento sido descrito no capitulo anterior. Este instrumento avalia
as caracteristicas das experiéncias tidas com a familia-de-origem, com o pai, mae e em termos
de ambiente familiar, resultando num valor global de funcionamento familiar.

O estudo das caracteristicas psicométricas, bem como da relacdo entre os resultados
com o humor depressivo, dimensdes de vinculacdo e apoio social, numa amostra de 280
estudantes universitarios portugueses foi exposto no primeiro estudo. Neste, foi relatado que a
analise da consisténcia interna de cada escala revelou-se adequada, tal como se constata nos
valores do alfa de Cronbach de .95 (Questionario de Cuidados Paternos), .94 (Questionario de
Cuidados Maternos) e .84 (Questionario do Ambiente Familiar). A variancia explicada nos trés
questionarios ¢ de 56.76% no Questionario de Cuidados Paternos, de 53.37% no Questionario de
Cuidados Maternos e de 51.31% no Questionario do Ambiente Familiar. Os valores do alfa de
Cronbach no Questionario de Cuidados Paternos varia de .739 (escala 4 — Respeito Fisico e
Emocional Paterno) até .946 (escala 1 - Aceitacdo e Expressdo de Afecto Paterno). No
Questionario de Cuidados Maternos varia de .743 (escala 3 - Envolvimento Educacional
Materno) até .938 (escala 1 - Aceitacdo e Expressdo de Afecto Materno). No Questionario do
Ambiente Familiar varia de .739 (escala 6 — Controlo Parental) até .888 (escala 1 — Abuso de
Substancias Parental). Os resultados dos sujeitos estdo assentes numa escala continua do tipo
lickert classificada de 1 até 5, em que quanto mais proximo de 5, melhor o funcionamento

familiar.

2.3.4. Escala de Vinculagao do Adulto

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.

2.3.5. Inventario da Depressdo de Beck (BDI)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.
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2.3.6. Inventario dos Sintomas Psicopatologicos (BSI)

O Inventario dos Sintomas Psicopatologicos ¢ um dos questionarios de auto-resposta
mais utilizados e foi elaborado por Derogatis (1982), sendo uma versdo breve do conhecido
questionario SCL-90 (e.g. Derogatis, 1977; Derogatis, & Cleary, 1977), devido também as
reformulacdes que tem tido ao longo do tempo. E constituido por 53 itens, onde o participante
(com uma idade minima recomendada de 13 anos) devera responder, classificando o grau em
que cada problema o afectou, durante os ultimos sete dias, numa escala do tipo /ickert que varia
desde “Nunca’ (0 pontos) até “Muitissimas vezes” (4 pontos). O tempo de administracdo médio
requerido para o seu preenchimento adequado situa-se em 8 e 12 minutos.

Este instrumento avalia sintomas psicopatolégicos em termos de nove dimensées de
sintomatologia e trés indices globais. Estes Ultimos sdo o /ndice Geral de Sintomas (que tem em
conta o numero de sintomas psicopatolégicos e a intensidade do distress); o 7otal de Sintomas
Positivos (que reflecte o nimero de sintomas assinalados acima de zero); e o /ndice de Sintomas
Positivos (que ¢ uma medida que combina a intensidade da sintomatologia com o numero de
sintomas presentes). As nove dimensdes avaliadas sdo as seguintes (cf. Canavarro, 1999): 1)
Somatizacdo; 2) Obsessado-compulsdo; 3) Sensibilidade interpessoal; 4) Depressdo; 5)
Ansiedade; 6) Hostilidade; 7) Ansiedade fobica; 8) Ideacdo paranoide e 9) Psicoticismo.

Os estudos da versdo portuguesa de Canavarro (1999a), realizados com 404
participantes na populacdo geral e 147 na populacdo clinica, revelaram niveis adequados de
consisténcia interna para as nove escalas com valores de alpha de Chronbach entre .621
(psicoticismo) até .81 (depressdo). A validade de constructo encontrou correlacdes significativas
variaveis entre .73 e .38. O ponto de corte é de 1.7, pelo que uma nota no indice de Sintomas
Positivos maior ou igual a este valor, diferencia e distingue as pessoas perturbadas
emocionalmente da populacao em geral, tratando-se, por isso, num instrumento adequado para
avaliar a psicopatologia.

Sendo este instrumento um bom discriminador de satde mental, do ponto de vista desta
investigacdo, interessa analisar estas nove dimensdes e particularmente o /ndice Geral de
Sintomas para verificar a sintomatologia clinica e o grau com que os individuos sdo atingidos por

essa sintomatologia.

2.3.7. Escala de Apoio Social (EAS)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.
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2.4. PROCEDIMENTO

Foram contactados os responsaveis pelas duas clinicas e pela unidade hospitalar para a
devida autorizacdo e o protocolo de aplicacdo aos doentes destas instituicdes foi previamente
analisado e aprovada a sua aplicacdo pela comissdo de ética e/ou direccdo (ver anexo 5). Em
ambos os locais de recolha de dados, foi obtido o consentimento informado e foi garantida a
confidencialidade e privacidade da sua participacao. Aqueles sujeitos que aceitaram participar na
segunda fase da investigacdo (Estudo 3) preencheram os dados referentes a sua identificacao
para correspondéncia entre o segundo e primeiro momento da avaliacdo. O protocolo dos
materiais aplicados incluia uma apresentacdo escrita do propdsito do estudo, em que o
participante era informado que os dados recolhidos seriam para melhor compreender a
depressao no adulto.

Apds a declaracdo de consentimento informado (anexo 6), todos os instrumentos de
auto-relato foram administrados na sequéncia neste capitulo apresentada, apés uma entrevista
clinica estruturada, segundo a SCID-I e SCID-I, que foi feita a cada participante individualmente.

Todos os sujeitos foram entrevistados de forma estruturada com a SCID-l e Il e
individualmente pelo investigador, tendo obedecido a seguinte ordem de aplicacdo: declaracao
de consentimento informado, onde se explica a natureza do estudo e os objectivos da
investigacdo; Questionario socio-demografico e caracterizacao da situacao actual; SCID-I e SCID-
II; Instrumento do Historial Familiar; Escala de Vinculacao do Adulto; Inventario da Depressao de
Beck; Inventario dos Sintomas Psicopatologicos e Escala de Apoio Social. Os dados para o grupo
“deprimidos” foram recolhidos em consultério. O preenchimento de todos os instrumentos foi
sempre com a presenca do investigador, o que permitiu o esclarecimento de todas as duvidas
que os participantes tiveram na resposta aos mesmos.

0 tempo médio de aplicacédo do protocolo completo a cada participante foi de uma hora
e meia, trinta minutos dos quais dedicados a entrevista clinica estruturada e o restante tempo
para a resposta aos questionarios. O total de tempo gasto com todos os 144 participantes foi
cerca de 200 horas. As razbes pelas quais foi pedido aos sujeitos para preencherem os
questionarios no mesmo momento que a entrevista foram as seguintes: 1) evitar variacdo do
humor em relacao aquele momento de avaliacao, pois se preenchesse noutro dia aumentaria a
probabilidade de reduzir a congruéncia de humor com a entrevista realizada; 2) evitar que um
terceiro respondesse pelo sujeito, uma vez que poderia nao querer ou nao ter paciéncia para o
fazer sozinho; 3) evitar perda de dados, pois o participante poderia passar ou esquecer-se de

alguma resposta, o que invalidava o caso.
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2.5. ANALISE ESTATISTICA E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados para analise estatistica foram introduzidos, analisados e trabalhados no
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS — 167 versao).

As variaveis foram submetidas a uma analise exploratéria para averiguar acerca da
normalidade das distribuicdes e a comparacao das variaveis categoricas foi realizada através do
teste de Qui-quadrado de Pearson (X). Para as analises correlacionais, foram utilizados os
critérios de Sampieri, Collado e Lucio (2006, p. 448), onde existem varios graus interpretativos
da magnitude da correlacdo (positiva ou negativa), nomeadamente .90 (muito forte), .75
(consideravel), .50 (média), .10 (fraca) e .00 (correlacdo ausente). Nas variaveis cuja distribuicdo
se verificou paramétrica, utilizou-se a correlacdo de Pearson (/) e naquelas cuja distribuicao se
verificou ndo-parameétrica, utilizou-se a correlacdo de Spearman (rs). A avaliacdo do efeito
mediador de variaveis foi feita segundo o modelo proposto por Baron e Kenny (1986). O valor de
significancia estatistica de p menor que .05 foi considerado significativo nas variaveis estudadas,

mas consideraram-se também aos valores marginalmente significativos (.05 < p<.10).

RESULTADOS

3.1. RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM AS EXPERIENCIAS VIVIDAS NA
FAMILIA-DE-ORIGEM

De um ponto de vista global, as experiéncias relatadas acerca da familia-de-origem dos
sujeitos sao adequadas, ja que a grande maioria dos resultados médios em todas as variaveis
analisadas tém uma média de pontuacédo préxima de trés ou mais, numa escala continua de 1 a
5, em que, quanto mais proximo de cinco, melhor € o resultado na variavel analisada.

Em cada um dos cuidados dos pais, constata-se que as escalas com valores mais
elevados sdo o respeito fisico e emocional paterno (M = 3.80, DP = 1.06) e o respeito fisico e
emocional materno (M = 3.62, DF=1.15). Em relacdo aos factores de menor valor nestes
cuidados, verificam-se a responsividade e dialogo paterno (M=2.43, DP =1.15) e a
responsividade e didlogo materno (#=2.88, DP=1.06).

Em termos do ambiente familiar, percebem-se que os factores de “auséncia de abuso de
substancias parental” e “cuidado fisico e relacionamento parental nao-violento” sao os mais

elevados, com uma média de 4.59 (DP = .76) e 4.26 (DP = .71), respectivamente, o que

197



evidencia que nao foi relatado abuso de substancias por parte dos pais, tendo havido cuidados
fisicos adequados e um relacionamento parental sem violéncia. O factor com o menor valor no
ambiente familiar ¢ o “apoio social na infancia e expressao emocional familiar” (M= 2.82, DP=
91).

Numa analise do indice de cuidados paternos, maternos e de ambiente familiar,
depreende-se que o factor que apresenta um maior valor ¢ o ambiente familiar (#=3.60,
DP=.44), seguindo-se dos cuidados maternos (M=3.27, DP=.82) e, por ultimo, dos cuidados
paternos (M=3.06, DP =.90). Em termos globais, o indice geral de cuidados familiares tem um
valor médio de 3.36 (DF=.55).

Uma sintese da analise das variaveis relacionadas com as experiéncias tidas na familia-
de-origem desde a infancia até aos 18 anos, organizados de acordo com os trés questionarios
aplicados aos participantes deprimidos (IHF), nomeadamente em relacdo ao pai, a mée e ao
ambiente familiar, estdo expostos na tabela 19.

Nesta mesma tabela 19, apesar de ndo ser um objectivo deste estudo, expdem-se os
dados obtidos com os estudantes universitarios (cf. Estudo 1), assim como a comparacdo entre

os dois grupos, com o intuito de evidenciar as diferencas significativas entre os dados obtidos na

populacdo onde foi feita a afericdo do IHF e os sujeitos deprimidos.

Tabela 19

Caracterizacdo das variaveis do IHF em Deprimidos e Estudantes Universitarios

IHF - Instrumento do Historial Familiar De(;;’rlr;(l)(;os Estudant;ilZng(\)/)e rsitarios \:7\2?7%;’
Questionario de Cuidados Paternos Média  d.p. Média ap.

1 - Aceitacdo e Expresséo de Afecto Paterno 3.01 1.15 3.97 .837 U =6032.50, z =-7.030, p=.000***
2 - Responsividade e dialogo paterno 2.43 1.15 3.46 .897 t(362) = 8.553, p = .000***

3 - Envolvimento Educacional Paterno 2.99 1.03 3.70 .784 U =7105.00, z =-5.781, p=.000***
4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno 3.80 1.06 4.19 762 U =9667.00, z = -2.800, p=.005**
indice de Cuidados Paternos 3.06 .90 3.83 .66 U =5913.00,z=-7.168, p=.000***
Questionario de Cuidados Maternos Média  dp.  Média ap.

5 - Aceitacdo e Expresséo de Afecto Materno 3.36 1.02 4.25 .697 U = 5757.50, z = -7.756, p=.000***
6 - Responsividade e didlogo Materno 2.88 1.06 3.76 .769 t(368) = 8.615, p =.000***

7 - Envolvimento Educacional Materno 3.23 1.02 3.95 .682 U =7516.50, z =-5.769, p=.000***
8 - Respeito Fisico e Emocional Materno 3.62 1.15 4.19 .802 U =28912.50, z = -4.201, p=.000***
indice de Cuidados Maternos 3.27 .82 4.04 .58 U =5462.50, z = -8.086, p=.000***
Questionario do Ambiente Familiar Média  d.p. Média ap.

9 - Auséncia de Abuso de Substancias Parental 4.59 .76 491 .382 U =9702.50, z =-5.013, p=.000***
10 - Coligacédo Parental e Ajustamento Psicologico Parental 3.28 .79 4.01 611 U = 5676.00, z = -7.850, p=.000***
11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental Nao-Violento 4.26 71 475 455 U =6367.50, z =-7.293, p=.000***
12 - Auséncia de Tarefas Domésticas 3.20 1.43 2.82 1.251 U=10597.00,z=-2.271, p=.023*
13 - Apoio Social na infancia e Expressédo Emocional Familiar 2.82 91 3.61 .764 U = 6542.50, z = 6.869, p=.000***
14 - Controlo Parental 3.07 .76 4.03 .499 U = 3381.50, z =-10.463, p=.000***
indice de Ambiente Familiar 3.54 44 4.02 .32 U =5307.00, z = -8.263, p=.000***
indice Geral de Cuidados Familiares 3.32 .b5 3.97 .40 U=4514.00,z=-9.161, p=.000***

*p<.05, ** p<.01, ***<.001
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A comparacao entre o grupo “deprimidos” e o grupo de estudantes universitarios
mostram diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas do IHF (p <.05), com
os deprimidos a apresentarem valores sempre inferiores comparativamente com os estudantes,
excepto na “auséncia de tarefas domésticas”. Nesta escala, constata-se que os estudantes
relatam colaborar mais em tarefas domeésticas do que os deprimidos. Estes resultados
evidenciam que os deprimidos tém piores cuidados paternos, maternos e mau ambiente familiar

comparativamente com os estudantes universitarios.

3.2. RESULTADOS PARA O HUMOR DEPRESSIVO, VINCULAGAO E APOIO SOCIAL

Para a caracterizacao do grau de humor depressivo, medida através da aplicacao do

Inventario da Depressdo de Beck, os participantes apresentam uma média de 22.13 pontos (DP
= 9.55) (o que corresponde a humor depressivo moderado).

No ambito da sintomatologia clinicamente significativa, medida através do BSI numa
escala de 0 a 4, verifica-se que os participantes da amostra tém valores superiores a 1 em todos
0s sintomas avaliados por este instrumento (somatizacdo, obsessdo-compulsao, sensibilidade
interpessoal, depressdo, ansiedade fobica, hostilidade, ideacado paranodide e psicoticismo). Estes
valores resultam num /ndice Geral de Sintomas médio de 1.66 (DP = .68) e num Total de
Sintomas Positivos cuja média é de 87.96 (DP= 35.88).

Uma sintese destas variaveis é apresentada na tabela 20.

Tabela 20

Caracterizacdo do grau de humor depressivo e sinfomatologia clinicamente significativa em deprimidos

Inventario de Depressao de Beck Média ap.

Humor Depressivo 22.13 9.55

Sintomatologia clinicamente significativa (BS) Média ap.
Somatizacao 1.48 .88
Obsessdes-Compulsdes 2.11 .85
Sensibilidade Interpessoal 1.54 .90
Depresséo 2.05 91
Ansiedade Fobica 1.11 .98
Hostilidade 1.58 .86
Ideacdo Paranoide 1.63 72
Psicoticismo 1.35 .87
indice Geral dos Sintomas (IGS) 1.66 .68
Total Sintomas Positivos (TSP) 87.96 35.88
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Quanto aos resultados da Escala de Vinculacdo do Adulto, observa-se que a dimenséo de
vinculacdo com valor mais elevado é o conforfo com a proximidade (M = 3.29, DP = .67),
seguida da confianca nos outros (M = 2.95, DP = .63) e depois da ansiedade (M= 2.75, DP =
.92).

Uma sintese destes resultados ¢ disponibilizada na tabela 21.

Tabela 21

Caracterizacdo das variavels relacionadas com as dimensdes de vinculacdo no adulto em deprimidos

Deprimidos (7= 90)

Dimensoes da EVA Média ap.
Ansiedade 2.75 .92
Conforto com a proximidade 3.29 .67
Confianca nos outros 2.95 .63

Relativamente a analise do apoio social no adulto, medido através da Escala de Apoio
Social de Matos e Ferreira (2000), que se organiza em trés tipos de apoio (informativo,
emocional e instrumental), evidencia que o apoio social com o valor mais elevado em sujeitos
deprimidos é o informativo (M= 19.66, DP = 5.21), seguido do instrumental (¥ = 19.43, DP =
4.32) e, por ultimo, o emocional (M= 18.36, DP= 4.16). Estes resultados mostram que o apoio

emocional é onde os deprimidos tém valores menores. Estes resultados estdo disponiveis na

tabela 22.

Tabela 22

Caracterizacdo das varidvels relacionadas com o tipo de Apoio Social em deprimidos

Deprimidos (n=90)
Dimensoes da EAS Média ap.
Apoio informativo 19.66 5.21
Apoio emocional 18.36 4.16
Apoio instrumental 19.43 4.32
Apoio Social Total 57.44 11.48
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3.3. ANALISES CORRELACIONAIS ENTRE VARIAVEIS
Uma sintese geral dos resultados correlacionais é apresentada nas tabelas 23 e 24.

Numa analise correlacional entre a vinculacdo no adulto e as experiéncias ao longo do

desenvolvimento, observa-se que ha uma associacao significativa positiva entre a dimensao
conforfo com a proximidade com o “indice de cuidados paternos” (r = .223, p<.01), como
também com o “indice geral de cuidados familiares” (r=.212, p<.05).

Considerando a relacdo entre apoio social actual e as experiéncias ao longo do

desenvolvimento, existe uma associacdo significativa positiva entre o “indice de cuidados
paternos” com o apoio social informacional (= .323, p<.01), apoio social emocional (r=.212,
p<.05) e o apoio social total (r = .254, p<.05). Ainda no apoio social, constata-se uma
significativa associacdo entre o “indice de cuidados maternos” e o “apoio social informacional”
(r=.412, p<.01), o “apoio social emocional” (r=.410, p<.01) e o “apoio social total” (r=.380,
p<.01). No que se refere ao ambiente familiar, este esta significativamente correlacionado com o
“apoio social informacional” (r= .406, p<.01), o “apoio social emocional” (r= .358, p<.01) e 0
“apoio social total” (r= .361, p<.01). Em termos globais, verifica-se uma associacdo positiva
significativa entre o “indice geral de cuidados familiares” com o “apoio informacional” (r= .405,
p<.01), com o “apoio emocional” (r=.361, p<.01) e o Apoio Social Total (r=.364, p<.01).

Analisando a relacdo entre a sintomatologia psicopatologica geral e as experiéncias ao

longo do desenvolvimento, observa-se uma associacdo significativa negativa desta (“indice Geral
de Sintomas (BSI)” com o “indice de cuidados paternos” (r=-.227, p<.01).

Quanto a relacdo entre o humor depressivo, as experiéncias ao longo do

desenvolvimento e as caracteristicas actuais (apoio social e vinculacdo), constata-se que o

primeiro estd negativamente correlacionado com o “respeito fisico e emocional materno” (r = -
222, p<.05 e ainda com as caracteristicas actuais de “apoio social emocional” (r = -.260,
p<.05), assim como também com as dimensdes de vinculacdo Conforto com a Proximidade (r =
-.238, p<.05) e Confianca nos Outros (r = - .366, p<.01). Em termos de correlacdo positiva, o
humor depressivo esta associado as caracteristicas actuais, como a sintomatologia
psicopatoldgica geral (indice geral de sintomas do BSI) (r= .649, p<.01) e com a dimenséo de
vinculacao Ansiedade (r=.278, p<.01).

Assim, considerando as hipoteses 1 e 2 colocadas para este estudo (H1 - “quanto piores
cuidados paternos e maternos ao longo do desenvolvimento, maior o indice de humor depressivo
na idade adulta’ e H2 - “quanto pior o ambiente familiar ao longo do desenvolvimento, maior o

Indice de humor depressivo na idade adulta’), ndo se verifica qualquer correlacao significativa
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entre 0 humor depressivo com os indices de cuidados paternos, cuidados maternos e de
Ambiente Familiar, pelo que n&o se confirmam as hip6teses H1 e H2 em adultos deprimidos (cf.
Tabela 23 e 24).

Considerando as caracteristicas actuais e as hipéteses H3 e H4 (H3 - “A Vinculacdo no
aadulto tem uma relacao significativa com o humor depressivo na idade adulta” e H4 - “ O Apoio
Social actual tem uma relacdo significativa com o humor depressivo na idade adulta’) os
resultados obtidos evidenciam que o humor depressivo esta relacionado com todas as
dimensdes de vinculacdo e com o apoio social emocional, o que confirma as hipéteses H3 e H4

(cf. Tabela 23 e 24).
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Tabela 23.

CorrelacOes de Pearson entre as varidveis paramétricas no grupo “deprimidos” (N=90)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 2 3 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24
1 - Idade 1
2 - F1 — Aceitagdo e
expressdo de afecto .038 1
paterno
3-F2-
Responsividade e .007 .833** 1
didlogo paterno
4-F3 - Envolvimento 016 652%x 681%x 1
educacional paterno
5 - F5 — Aceitagdo e
expressdo de afecto -.033 401%* .358%* 323%* 1
materno
6-F6-
Responsividade e -.100 A417%* .542%* .468** .801%* 1
didlogo materno
7-F7-EnvoMimento ., gk 3g7ex  632%%  534%x 5gank 1
educacional materno
8 - F8 — Respeito
fisico e emocional 205%¢ 097 077 117 4470 378 083 1
materno
9 - F10 - Coligagdo
parental e 148 383*¢  300%%  215%  313%*  238% 079 232% 1
ajustamento
psicoldgico parental
10 - F12 - Ausencia 029 -201  -231%  -213*  -132  -127  -257% 005 177 1
de tarefas domésticas
11 - F13 — Apoio
social infantil € ~097  398%%  501%*  304%%  307%%  425%%  276%%  -099 097 -.004 1
Express&o emocional
familiar
;zr;:;_cc’”tm'" 504%%  534Rr 3pgex  307%F 5200 533%x  355RK D5DR  4dwr o130 310%* 1
13 - Indice de 082 925%%  917%F 758k 3016 438kx  34gkx  217%  382%F  -220%  407F%  521%* 1
Cuidados Paternos
14- Indice de 016 362%%  425%k  4BE**  BOIF*  88SFX  6O4FX  636¥%  279%F 164 284%*  53kx  450%x 1
Cuidados Maternos
15 Indice de AB3¥F  502FF 354 410%F  437%%  465¥*  249%*  25%x  BES¥K  Jg7%%  GI7¥% 5836 Sagr  443%x 1
Ambiente Familiar
16 - Indice Geral de J54% 784%F  G86%x 533t 7IS%x  765%F  5A8KF  44g%x  491%F - 0Bl 4OLFF  GEI¥* 852K 706wk 785wk 1
Cuidados Familiares
17 - Ansiedade 3327 020 082 128 012 207 .227% -264¢  -.101 070 139 ~037 ~.006 027 021 019 1
18 - Conforto com a 216+ 166 167 203% 116 139 159 166 042 -113 069 -040  .223* 048 199 212%  -272%x 1
proximidade
ézt:ogc’”ﬁa"ga nos 117 154 053 063 200 064 -.066 215+ 082 043 021 109 112 063 135 133 -253%%  284%* 1
20 - Humor

r -.106 -076  -076  -028  -09  -.058 054 -222%  -066 009  -007  -016 -.105 -.044 -112 L1110 278%F -238%  -366%x 1
depressivo (BDI)
21 - Indice Geral -221*  -180  -155  -086  -125  -048  -030  -288%*  -131  .167 021 138 -227%%  -.048 2193 -197  .418%%  -430%%  -353kx  pAger 1
Sintomas (BSI)
22 - Apoio social

‘ 049 317%% 313%x 344%r 261*  286%x 184 207% 204 106 .205% 3320k 323K 412%F 40%F 405%F  -.046 188 A40¢ -116  -.034 1

Informacional
éi‘égg’g:sc’c'a' .007 227 203 197 251%  275% 110 195 240% 141 223%  326%%  212% 4100 358%x  361*x  -104 233%  444%r -260%  -208%  .740%% 1
24 - Apoio Social
el S032  .257% 226%  282%¢  214x  261% 174 1190 177 070 218%  328%%  254%  380%F  361%F  364%%  -019 250%  .481%  -181  -136  .868%*  .897%* 1

*p<.05; ** p <.01
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Tabela 24

Correlacoes de Spearman para variavels nao-paramétricas no grupo “deprimidos” (N=90)

F4 - Respeito fisico F9 - Auséncia de Abuso F11 - Cuidado fisico e relacionamento Apoio

e emocional paterno de Substancias parental parental ndo-violento instrumental
indice de Cuidados Paternos .575** .353** .582** .066
indice de Cuidados Maternos .185 227" 441 .086
indice de Ambiente Familiar .293** 401 468** .106
indice Geral de Cuidados Familiares 441 .398** .643** 124
Dimensao de ansiedade -.258** -137 .009 .052
Conforto na proximidade .160 101 133 .185
Confianga nos outros 131 .040 -104 287
Humor depressivo -.187 .008 -023 -.053
indice Geral de Sintomas (BS) -336** -.108 -.126 -.144
Apoio informacional .013 193 .054 450>
Apoio emocional -.028 171 -.007 .557**
Apoio Social Total -011 .235* .034 .750**

*p<.05; ** p <.01
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3.4. TESTE DO VALOR PREDITIVO DAS VARIAVEIS DA HISTORIA DE DESENVOLVIMENTO PARA
0 HUMOR DEPRESSIVO
Considerando os problemas e objectivos da presente investigacdo assim como as

hipdteses H1 e H2, interessa determinar se os cuidados familiares vividos ao longo do

desenvolvimento (cuidados paternos, maternos e ambiente familiar) explicam a gravidade da

depressdo no adulto. Neste sentido, foram realizadas analises de regressao linear multipla.

Na tabela 25, constata-se que as variaveis relativas aos Cuidados Paternos (“aceitacdo e
expressdo de afecto paterno”, “responsividade e dialogo paterno”, “envolvimento educacional
paterno” e “respeito fisico e emocional paterno”) nado sdo preditoras do grau de humor
depressivo na idade adulta (” = .027, F (4, 87) = .578, p >.05), sendo todas os B nao
significativos.

As variaveis relativas aos Cuidados Maternos (“aceitacdo e expressdo de afecto

noou

materno”,

noou

responsividade e dialogo materno”, “envolvimento educacional materno” e “respeito
fisico e emocional materno”) também nao predizem o grau de humor depressivo (# = .057, F
(4, 90) = .578, p >.05), assim como as relativas ao ambiente familiar (“auséncia de abuso de
substancias parental”, “coligacdo e ajustamento parental”, “cuidado fisico e relacionamento
parental ndo-violento”, “auséncia de tarefas domésticas”, “apoio social infantil e expressdo
emocional familiar” e “controlo parental”) (/= .018, F (6, 90) = .254, p>.05). Todos os 5 sao
ndo significativos.

As variaveis agrupadas do pai, da mae e do ambiente familiar (“indice de cuidados
paternos”, “indice de cuidados maternos” e “indice de ambiente familiar”) também néo
predizem o humor depressivo em adultos (/= .018, F (3, 87) = .515, p>.05), sendo todos os 3
ndo significativos.

Assim, como evidéncia destas analises de regressao multipla, nenhum dos 4 modelos
sdo significativos para explicar o humor depressivo a partir dos varios tipos de experiéncias
interpessoais familiares tidas ao longo do desenvolvimento. Assim, apesar de haver algumas
correlacoes significativas entre as variaveis no desenvolvimento e o humor depressivo em
deprimidos, agquelas nao sao suficientemente capazes na nossa amostra de explicar a gravidade

de depressdo no adulto, pelo que rejeitam as hipoteses H1 e H2.

A sintese destes resultados é exposta na tabela 25.
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Tabela 25

Regressoes lineares multiplas para a predicdo de humor depressivo no adulto, utilizando como preditores varidveis

do Instrumento do Historial Familiar (IHF)

B SE B p Modelo
Cuidados Paternos
Aceitacdo e Expresséo de Afecto Paterno .193 1.689 .024 .909
F2 - Responsividade e dialogo paterno -050 1.676 -.006 .976 - _ B
F3 - Envolvimento Educacional Paterno -155 1418 -018 013 - 027, F (4.87) = .679,p =.673
F4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno -1.481 1.138 -172 .197
Cuidados Maternos
F5 - Aceitacao e Expressao de Afecto -.664 1.657 -074 .690
Materno
F6 - Responsividade e didlogo Materno 191 1.601 .022 .905 R:=.057, F (4.90) = .578, p = .284
F7 - Envolvimento Educacional Materno .874 1.205 .098 470
F8 - Respeito Fisico e Emocional Materno -1.635 .963 -.206 .093t
Ambiente Familiar
F9 - Auséncia de Abuso de Substancias 913 1.712 .076 .595
Parental
F10 - Coligacao Parental e Ajustamento -1.104 1.461 -.095 452
Psicologico Parental
F11- CU|da~do EISICO e Relacionamento .073 2.002 .006 971 R = 018, F (6.90) = 254, p — 956
Parental Nao-Violento
F12 - Auséncia de Tarefas Domésticas .060 .757 .009 .937
F13 - Apoio Social Infantil e Expresséo -935 1.134 -.095 412
Emocional Familiar
F14 - Controlo Parental .188 1.494 .016 .900
indices globais
indice de Cuidados Paternos -1.201 1.393 -.118 .391
indice de Cuidados Maternos -810 1.395 -.073 .563 R =.018, F (3. 87) = .515, p=.673
indice de Ambiente Familiar 1.804 2.841 .084 .527

*p<.05, ** p<.01, ***<.001 e T .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

Neste ponto é analisado o valor preditor da histéria de desenvolvimento para o humor

depressivo na idade adulta, o qual nao foi significativo (o que permitiu testar as hipdteses H1 e

H2). Considerando as hipéteses H5 e H6 relativas aos efeitos mediadores, poderia ser

importante também analisar se essa historia € preditora das caracteristicas actuais de

vinculacao e de apoio social, tal como aconteceu no Estudo 1 com os estudantes universitarios.

No entanto, considerando que para que fosse testado o efeito moderador, teria que haver valor

preditivo entre as experiéncias ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo, esta analise

tornou-se prescindivel.
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3.5. TESTE DO VALOR PREDITIVO DAS CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS ACTUAIS (ESTILO DE
VINCULAGAO E APOIO SOCIAL) PARA O HUMOR DEPRESSIVO

Neste ponto, tendo em atencdo as hipoteses H3 (“a Vinculacdo no adulto tem uma
relacdo significativa com o humor depressivo na idade adulta’) e H4 (“o apoio social actual tem
uma relacdo significativa com o humor depressivo na idade adulla”’), procuramos saber se as

caracteristicas actuais explicam o grau de humor depressivo, pelo que sao analisadas as

variaveis das trés dimensdes de vinculacao e de apoio social total como preditoras do grau de
humor depressivo na idade adulta.

Considerando a vinculacdo, as dimensdes de Ansiedade (8= .176, (90) = 1.699, p <
.10) e de Confianca nos Outros (8 = -.291, t (90) = -2.804, p < .01) sdo variaveis que se
confirmam como preditoras de humor depressivo na idade adulta, explicando, as trés dimensdes
de vinculacdo, 18,1% da variancia do grau de humor depressivo (7 = .181, F(3, 90) = 6.329, p
<.01) (cf. tabela 26).

Analisando os tipos de apoio social, depreende-se que o apoio social emocional &
preditor de humor depressivo na idade adulta (8=-.419, #(90) =-2.514, p<.05). O modelo final
com os trés tipos de apoio social € marginalmente significativo (/2 = .083, £ (3, 90) = 2.608, p
<.10).

Desta forma, as analises expostas mostram que as caracteristicas actuais (vinculacéo e
apoio social) explicam significativamente a gravidade do o humor depressivo no adulto
deprimido, pelo que se confirmam as hipéteses H3 e H4.

Uma sintese dos resultados esta exposta na tabela 26.

Tabela 26
Regressoes lineares multiplas para a predicdo de humor depressivo no adulfo, utilizando como preditores varidveis

relativas a vinculacdo e apoio social

B SE B p Modelo
Dimensdes de vinculagéo
Ansiedade 1.741 1.025 .176 .093% Re=.181, F (3, 90) = 6.329, p = .001**
Conforto na proximidade -1.472 1.420 -.108 .303
Confianca nos outros -4.193 1.496 -.291 .006**
Tipos de apoio social
Informacional .296 .270 .169 275 R = .083, F (3, 90) = 2.608, p = .057+
Emocional -921 .366 -419 014~
Instrumental 137 .257 .065 .596

*p<.05, ** p<.01, ***<.001 e T .10 < p < .05 (marginalmente significativo)
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3.6. TESTE AO EFEITO MEDIADOR DA VINCULAGAO E APOIO SOCIAL ENTRE A HISTORIA DE
EXPERIENCIAS AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO E HUMOR DEPRESSIVO

Tendo em atencao as hipoteses H5 (“a vinculacdo tem um efeito mediador entre as
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta’) e
H6 (“o apoio social tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares no desenvolvimento
e o humor depressivo na idade adulta’), foi objectivo desta investigacdo analisar o efeito
mediador da vinculagdo e do apoio social (varidveis potencialmente mediadoras) entre o /ndiice
Geral de Cuidados Familiares (variavel independente) e o hAumor depressivo (varidvel
dependente), usando, para o efeito, os principios para a andlise de efeitos mediadores de
variaveis propostos por Baron e Kenny (1986) e Vieira (2009). Para estes autores, o efeito
mediador pode ser testado quando existem valores preditores significativos entre as variaveis A,
B e C. Organizou-se cada um dos modelos com trés variaveis (independente - A, mediadora - B
e dependente - C) para testar o efeito mediador das variaveis em analise. Segundo Vieira (2009)
e Baron e Kenny (1986), nos modelos que utilizam varidveis mediadoras, o efeito mediador é
tanto maior quanto uma terceira variavel (B) reduz ou traz a zero (sendo o valor de p néo
significativo) a relacao entre uma variavel independente (A) e uma variavel dependente (C).

Considerando que o indice de cuidados familiares nao ¢é preditor do humor depressivo
(RR=.012, F(1,89)=1.111, p=.295) (cf. ponto 3.4), desde logo se conclui que nao pode ser
testado o efeito mediador da vinculacdo ou do apoio social na relacao entre estas variaveis, pelo

que as hipdteses H3 e H4 s&o infirmadas na nossa amostra.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS (ESTUDO 2)

Considerando que os sujeitos que fizeram parte da amostra para deste estudo
participaram a medida que procuravam, por sua iniciativa, os servicos de psicologia de duas
clinicas privadas e de um hospital psiquiatrico, constatamos que a maioria dos participantes
neste estudo sdo mulheres (83.3%, n=75), pelo que temos que ter em consideracdo a
predominancia deste sexo. Estes resultados sao consistentes com os estudos epidemiologicos
que mostram que as mulheres tém o dobro da prevaléncia de perturbacdes depressivas em
relacdo aos homens (e.g., Kessler, 2000; Piccinelli & Wilkinson, 2000; Talbott, 2003).

Os participantes neste estudo, cuja idade média é de 39 anos, apresentam um grau de
humor depressivo correspondente a depressdo moderada (M = 22.13, DP = 9.55) e a sua
maioria relata ter tido, nas duas semanas prévias a participacdo no estudo, um evento
perturbador ou stressor (56.7%, 7=51), assim como também a grande maioria relata ter sofrido
algum tipo de perturbacdo ou experiéncia traumatica depois dos 18 anos (71.1%, n=64). A
maioria destes sujeitos relatam também ter tido um ou mais episodios depressivos anteriores
(85.6%, n=77). Em termos de sintomatologia clinicamente significativa, medida através do BSI
numa escala de 0 a 4, verificou-se que os participantes da amostra tém valores superiores a 1
em todos os sintomas avaliados por este instrumento (somatizacdo, obsessdo-compulsao,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade fdbica, hostilidade, ideacdo parancide e
psicoticismo), cujos valores resultam num /ndice Geral de Sintomas médio de 1.66 (DP = .68),
0S quais sdo superiores aos valores da populacao de referéncia em Portugal (Canavarro, 1999).
Assim, os resultados de humor depressivo elevados assim como os da sintomatologia clinica,
significativa, tendo em atencédo que a maioria dos sujeitos ja tiveram experiéncias perturbadoras
apos os 18 anos e também a ocorréncia de um evento perturbador nas duas semanas prévias a
participacao neste estudo, mostra que a exposicao a eventos stressores € um importante factor
dos contextos de vida que levam & depressdo (e.g., Hammen & Mazure, 2003) e que as
experiéncias anteriores negativas sdo frequentes nos deprimidos (e.g., Ingram & Luxton, 2005).

No que se refere as experiéncias de cuidados paternos e maternos na amostra deste
estudo, apesar dos resultados evidenciarem valores elevados de respeito fisico e emocional quer
do pai, quer da mae, verifica-se que as subescalas com valores menores sao as de
“responsividade e didlogo paterno” e “responsividade e didlogo materno”. Ora, sendo a
responsividade a capacidade de resposta no momento certo as necessidades dos filhos (#iming),

a auséncia desta ao longo do desenvolvimento € um factor de risco para a psicopatologia
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depressiva (e.g., Infrasca, 2003; Sroufe et al., 2000). Desta forma, o que 0s nossos resultados
mostram é que, de facto, sendo a nossa amostra constituida apenas por deprimidos, os valores
mais inadequados estdo associados a responsividade e didlogo paterno e materno.
Corroborando esta evidéncia, é sabido que a disponibilidade do pai e da mae assim como o grau
de apoio percebido em determinados momentos ao longo do desenvolvimento, tal como o tipo
de comunicacao estabelecido, sdo importantes factores que contribuem para a vulnerabilidade a
depressao no adulto (e.g., Conselleria de Benestar Social, 2007).

Em relacdo as experiéncias relativas ao ambiente familiar, a maioria dos participantes
relataram que ndo houve abuso de substancias pelos pais, assim como relatam ter existido
cuidados fisicos adequados e um relacionamento parental sem violéncia. Contudo, os valores
mais baixos relatados pela maioria dos deprimidos sdo referentes ao fraco apoio social tido na
infancia e pouca expressao emocional familiar no desenvolvimento. Estes resultados do
ambiente familiar complementam os obtidos nos cuidados paternos e maternos, quando se
verifica que a responsividade e didlogo com ambos os pais sdo onde os deprimidos relatam ter
piores resultados. Sendo o apoio social essencial para responder as necessidades basicas da
pessoa (afiliacdo, afecto, pertenca, aprovacdo, etc.), s6 na interaccdo com os outros (e numa
primeira fase com a familia) € que as competéncias sociais se desenvolvem (Matos & Ferreira,
2000), disponibilizando a crianca recursos psicologicos e materiais para que esta possa
enfrentar o stress e dificuldades a sua volta. Estes resultados evidenciam que um apoio social
limitado na infancia e nao tendo havido disponibilidade e/ou responsividade familiar no
desenvolvimento, sdo factores associados & depressdo na idade adulta. Assim, 0s nossos
resultados vdo no mesmo sentido que as evidéncias de Wildes, Harkness e Simons (2002),
quando verificaram que um apoio social na infancia ausente é um factor de risco e preditor de
sintomatologia depressiva no adulto. As deficiéncias nas redes sociais na infancia aumentam a
vulnerabilidade a depressdo na idade adulta (e.g., Bifulco et al., 2006). Assim, a qualidade das
relacoes familiares e da forma como os pais facilitam as redes sociais constituem factores
significativos para a resiliéncia ou vulnerabilidade a depressao no adulto.

Comparando o pai com a mae, os deprimidos que participaram neste estudo relatam ter
tido melhores cuidados maternos do que paternos, donde se conclui que os deprimidos aqui
avaliados parecem ter uma maior proximidade com a mae. Noller e Fitzpatrick (1993), ao
compararem os cuidados paternos com os maternos, verificaram que as maes sdo mais
responsivas e aceitam melhor os seus filhos, estdao mais envolvidas na sua educacéo, tém um
estilo de tomada de decisdo menos autoritaria, abusam menos dos seus filhos e ainda abusam

menos do consumo de substancias. Hojat (1998) também constata que os cuidados tidos com a
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mae estdo associados a intensidade de sintomas clinicos na idade adulta, ndo tendo verificado
qualquer associacdo significativa com o pai. Estes resultados sugerem que os pais, e
essencialmente a mae, tem um importante papel para a resiliéncia ou vulnerabilidade a
psicopatologia dos seus descendentes.

Neste estudo ndo se verificaram correlacdes significativas entre as varidveis indice de
Cuidados Paternos, indice de Cuidados Maternos e indice de Ambiente Familiar com a gravidade
do humor depressivo em sujeitos deprimidos, rejeitando-se as hipoteses H1 e H2 (H1 - “quanto
piores cuidados paternos e maternos ao longo do desenvolvimento, maior o indice de humor
depressivo’ e H2 - “ quanto pior o ambiente familiar ao longo do desenvolvimento, maior o indice
de humor depressivo’), nem se encontrou valor preditor destas variaveis para explicar a
gravidade do humor depressivo em adultos deprimidos. Por estes motivos, as hipoteses H1 e H2
nao se confirmam em adultos deprimidos. Estes resultados ndo vdo de encontro ao que seria
esperado, pois a investigacdo tem demonstrado que as experiéncias adversas durante a infancia
estdo associadas a maior psicopatologia depressiva na idade adulta (e.g., Anda et al., 2002;
Felitti, 2002). Sao varias as investigacdes epidemiologicas e longitudinais que mostram que ha
uma associacdo significativa entre o risco de depressdo no adulto e adversidades na infancia
(Korkeila et al., 2005). Assim, quanto maior o nimero de adversidades na infancia, maior sera o
risco de depressao (e.g., Ace Reporter, 2006; Dube, Felitti, & Anda, 2002). No entanto, nao é
isto que é avaliado na nossa amostra de deprimidos. Pensamos que o factor mais significativo
que podera justificar a auséncia da relacao entre experiéncias familiares e humor depressivo, é o
facto da amostra deste estudo ser apenas constituida por sujeitos deprimidos, o que reduz a
variabilidade do grau de humor depressivo (estando a maioria nos valores de depressao
moderada com 22 pontos) assim como dos tipos de cuidados familiares tidos no
desenvolvimento (tendo os deprimidos um padrdo mais inadequado reduz a variabilidade de
cuidados), o que, por sua vez, diminui o potencial de correlacao e de predicdo entre as variaveis.
Um outro factor que podera também contribuir para explicar a auséncia de resultados é o
numero de sujeitos utilizado na amostra. Acreditamos que um maior numero de sujeitos
deprimidos, poderia aumentar a probabilidade de serem encontradas outros tipos de relacoes
entre as variaveis.

Quanto as caracteristicas actuais de apoio social e vinculacdo, este estudo encontrou
uma correlacdo negativa entre o humor depressivo e as dimensoes de vinculacao e também com
0 apoio social em geral. Quanto a vinculacdo, podemos, portanto, concluir que o humor

depressivo em deprimidos € tanto maior quanto mais o sujeito tem receio de abandono e de nao
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ser querido (dimensdo de vinculacdo ansiedade), menos confortavel se sente na intimidade
(dimensao de vinculacdo conforfo com a proximidade), menos confianca nos outros e menores
relacdes na rede social. Confirma-se, portanto, a hipotese H3. Estes resultados vao de encontro
a outros autores que evidenciam que sujeitos inseguros sao os que estao mais associados a
vulnerabilidade depressiva (e.g., Bifulco, Moran, Bell, & Lillie, 2002; Cizzarekkum Karafa, Collins,
& Tagler, 2003). Neste mesmo sentido, Roberts, Gotlib, e Kassel (1996, cit. Canavarro, 1999)
demonstraram que quanto maior o grau de depressao, maiores sao os padrdes de vinculacao
inseguros (ansiosa, ambivalente e evitante).

Em relacdo ao apoio social, 0os nossos resultados que evidenciam correlacoes
significativas com o humor depressivo, sendo também um significativo preditor deste, - o que
confirma a hipotese H4 - sdo também congruentes com os de varios autores (e.g., George et al.,
1989; Cordeiro, Claudino, & Arriaga, 2006; Ezquiaga et al., 1999).

Comparando a vinculacdo e o apoio social como variaveis preditoras do humor
depressivo, a vinculacdo é preditora e explica 18.1% do humor depressivo (sendo o B mais
elevado a dimensdo Confianca nos Outros) e o apoio social revelou-se também um preditor do
humor depressivo (de forma marginal), sendo este explicado exclusivamente pelo apoio
emocional em 8% da variancia. Isto significa que quanto menor Confianca nos Outros e quanto
menor o apoio emocional actual, maior o humor depressivo. Considerando estas duas variaveis,
conclui-se que a vinculacao € um melhor preditor do que o apoio social para o humor depressivo
em adultos deprimidos. Estes resultados vao de encontro de outras investigacdes que
evidenciam a vinculacdo e o apoio social como importantes factores preditores e associados a
depressdo (e.g., Cronkite & Moos, 1995; Bifulco, et al., 2006). Num estudo longitudinal de
Leskela e seus colaboradores (2006), constatou-se que o quadro de depressao é influenciado
pelo apoio social, sendo este um importante preditor do risco de depressdo na idade adulta.
Também Wildes, Harness, e Simons (2002) verificaram num estudo longitudinal que o numero
de relacdes interpessoais e apoio social € um preditor importante para o curso da depressao.
Outros autores verificam os mesmos resultados (e.g., Stice, Ragan, & Randall, 2004; Lee, 2008).

Tendo em consideracdo as hipoteses H5 (“A vinculacdo no adulfo tem um efeifo
mediador entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na
fdade aaulta’) e H6 (“O apoio social actual tem um efeito mediador entre as experiéncias
familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta’), a auséncia de
correlaces entre o indice Geral de Cuidados Familiares e o humor depressivo, e sabendo que
este indice nao se mostrou como preditor do humor depressivo, tornou-se impossivel avaliar o

efeito mediador da vinculacdo ou do apoio social entre as experiéncias de infancia e o humor
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depressivo em adultos deprimidos. Por esta razéo, nao se confirmam as hipoteses H5 e H6. A
auséncia de efeitos associativos ou preditores entre os cuidados familiares e humor depressivo
contrariam algumas evidéncias verificadas na literatura, quando argumentam que a vinculacdo é
um mediador entre cuidados familiares ao longo do desenvolvimento (e.g., negligéncia infantil) e
depressdo na idade adulta (e.g., Bifulco et al., 2006). Concebendo a vinculacéo e o apoio social
como resultado das experiéncias anteriores, pensamos que, com uma maior variabilidade do
grau de humor depressivo e um maior nimero de sujeitos, a avaliacdo destes factores como
mediadores da relacdo entre os cuidados familiares e humor depressivo, podem ser diferentes.
Em futuros estudos, acreditamos um maior numero de sujeitos deprimidos poderia aumentar a
probabilidade de serem encontrados efeitos mediadores entre estas variaveis. Mesmo nao
confirmando efeitos mediadores das caracteristicas actuais entre os cuidados familiares e o
humor depressivo, a vinculacao e o apoio social estdo associadas e sdo preditoras do humor
depressivo. Assim, o facto de termos rejeitado as hipéteses H1 e H2, e termos confirmado as
hipoteses H3 e H4, leva-nos a concluir que as caracteristicas actuais sdo as mais importantes
para o grau de depressao dos participantes neste estudo em detrimento da historia de
desenvolvimento.

Tendo em conta o que foi dito, este estudo mostra que a histéria familiar ao longo do
desenvolvimento — diatese - ndo estd associada nem é um factor preditor de grau de humor
depressivo em adultos deprimidos. No entanto, as caracteristicas actuais — Stress - de
vinculacao e de apoio social estdo associados ao humor depressivo, assim como sao preditores
significativos de humor depressivo na idade adulta. Varios autores constataram que a vinculacao
¢ um factor preditor de depressdo no adulto (e.g., Bifulco et al., 2002a; Wolpert, 1999), assim
como o apoio social (e.g., Wildes, Harness & Simons, 2002). Daqui se conclui que o modelo
tedrico de diatese-stress € o que melhor explica os resultados obtidos, e que, nesta perspectiva,
as caracteristicas actuais sdo mais importantes para justificar o humor depressivo do que a
historia ao longo do desenvolvimento. Assim, um estilo de vinculacdo com conforto na
proximidade e confianca nos outros e baixa ansiedade assim como um adequado apoio social

sdo importantes factores que diminuem o grau de humor depressivo.
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CAPITULO 7
TERCEIRO ESTUDO
Relato das Experiéncias Familiares em Sujeitos Deprimidos:

Comparacéo Entre 2 Momentos de Avaliacdo

1. INTRODUCAO

Como vimos na Introducdo da parte pratica deste trabalho, existem algumas
discrepancias nas investigacoes sobre a validade do relato de experiéncias no desenvolvimento
quando um individuo esta deprimido, pois um estado de humor depressivo pode estar associado
a memoria autobiografica enviesada (e.g., Williams et al., 2000). No entanto, ha evidéncias de
que as historias de abuso e de negligéncia reportadas retrospectivamente estao correctas na sua
maioria, principalmente quando as investigacdes dao prioridade a perguntas especificas e
objectivas que incluem a definicdo do que se pretende avaliar — o que reduz o viés mnésico por
influéncia do humor - (Brewin, Andrews, & Gotlib, 1993; Hardt & Rutter, 2004), e quando
recorrem a investigacoes longitudinais para comparar as correlacdes entre as respostas ao longo
do tempo (Henry et al., 1994). Assim, este terceiro estudo tem como objectivo averiguar, numa
sub-amostra de sujeitos deprimidos, se em dois momentos diferentes (cerca de 12 meses de
intervalo), existe estabilidade temporal no relato das experiéncias vividas no desenvolvimento
com o Instrumento do Historial Familiar utilizado nesta investigacao, ou se pelo contrario, estas
experiéncias sao influenciadas pelo humor no momento do relato. A importancia deste estudo ¢
crucial para que os resultados dos restantes estudos desta investigacdo possam ser
considerados com validade em relacdao as conclusdes que deles podem ser retiradas. Para o
efeito foi colocada a seguinte hipotese:

H7) O relato em dois diferentes momentos de avaliacdo das mesmas experiéncias

interpessoais do desenvolvimento nao é influenciado pelo estado de humor depressivo.

METODO

2.1. PARTICIPANTES
Este estudo foi realizado com uma sub-amostra de 25 sujeitos deprimidos, sendo 76%
do sexo feminino (n=19) e 24% (n=6) do sexo masculino. A média de idades para este grupo é

de 36.84 (DP=11.63), num intervalo entre os 19 e 56 anos. Em termos do numero total de
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episodios depressivos major, 76% (n=19) dos sujeitos tém histéria de um ou mais episddios
depressivos major e 24% (n=6) sem historia anterior de depressao (excepto o diagnostico dado
no primeiro momento da avaliacao). Relativamente ao estado civil, 44% (n=11) vivem com um
parceiro (casados ou unidos de facto) e 56% (n=14) sem parceiro (solteiros e divorciados).
Quanto ao numero de filhos, 60% (n=15) tém entre um e dois filhos e 40% (n=10) nao tém
filhos. No que se refere a classe socio-econdmica e um ponto de vista global, 80% (n=20)

pertencem a classe média e 20% a classe média-baixa.

2.2. PLANEAMENTO

A presente investigacdo teve como participantes sujeitos adultos, o que é vantajoso, ja
que “ha menor probabilidade de desenvolvimento e maturacéo ao longo do tempo, ao avaliar
dois ou mais momentos de avaliacao” (Almeida & Freire, 2000, p.84).

Com o intuito de verificar o impacto do humor nas respostas dos participantes, o estudo
foi planeado para 2 momentos de avaliacdo, em que o primeiro momento foi entre 2005 e
2006, e o segundo momento ocorreu cerca de um ano depois do primeiro momento (com uma
variacdo de mais ou menos 3 meses), nomeadamente entre 2006 e 2007, onde se recolheram
os dados dos participantes deprimidos do primeiro momento dispostos a colaborar novamente
no estudo (n = 25). Como ndo ha manipulacdo de variaveis, todas sdo dependentes e objecto de
um planeamento intra-sujeito. Relativamente ao design da investigacéo, este estudo é do tipo

prospectivo de um ano.

2.3. INSTRUMENTOS

2.3.1. Instrumento do Historial Familiar (Questionario de Cuidados Paternos, Questionario de

Cuidados Maternos e Questionario do Ambiente Familiar)

Este instrumento foi descrito no capitulo do segundo estudo.

2.3.2. Inventario da Depressdo de Beck (BDI)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.
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2.4. PROCEDIMENTO

Considerando que o estudo foi planeado para dois momentos de avaliacado, no primeiro
momento foi solicitada a identificacdo do participante, servindo esta apenas para que se pudesse
comparar as respostas do segundo com o primeiro momento da avaliacéao, cerca de um ano
depois de ter sido avaliado. Também no segundo momento foi assegurada a confidencialidade e
privacidade de todas as respostas dadas.

0 segundo momento de avaliacao foi equivalente em termos do contetido do protocolo
aplicado, mas com um procedimento diferente. Neste segundo momento, os participantes de
ambos o0s grupos foram contactados por telefone, apos cerca de 1 ano da aplicacdo do primeiro
momento. De forma a padronizar o apelo a colaboracdo na segunda fase do estudo, seguiu-se
um texto escrito, por contacto telefonico (Anexo 7).

Neste segundo momento foi enviado um protocolo com todos os materiais aplicados no
primeiro momento, identificado apenas com o niimero do sujeito participante, ndo havendo na
documentacdo enviada nada que pudesse identificar o participante. O material enviado incluia
um envelope com destinatario impresso (local de trabalho do investigador), com selo ja incluido,
salvaguardando a identidade do participante, pelo que, em caso de extravio, se mantinha a

confidencialidade e privacidade de cada sujeito.

2.5. ANALISE ESTATISTICA E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados para analise estatistica foram introduzidos, analisados e trabalhados no
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS — 167 versao).

Por forma a evitar erros do tipo |, e apds confirmacado da homogeneidade das matrizes
de variancia (teste de Box), co-variancia (teste de Bartlet e erros da variancia (teste de Levene),
a comparacao dos dados dos questionarios entre os dois momentos foi feita através de Analises
de Variancia Multivariada (MANOVA) para 2 momentos temporais (e.g., Field, 2005). Foram
utilizados os critérios de Sampieri, Collado e Lucio (2006, p. 448), para analise dos varios graus
interpretativos da magnitude da correlacdo (positiva ou negativa), nomeadamente .90 (muito
forte), .75 (consideravel), .50 (média), .10 (fraca) e .00 (correlacdo ausente). O valor de

significancia estatistica de p menor que .05 foi considerado significativo nas variaveis estudadas.
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RESULTADOS

No que respeita ao humor depressivo, avaliado com o BDI, a pontuacdo média no
primeiro momento é de 19.80 (DP=10.68) e no segundo momento é de 12.68 (0F=13.30). No
primeiro momento, 4 sujeitos tém pontuacdo no BDI abaixo de 10 pontos, 6 sujeitos com
pontuacdes entre os 11 e os 19 pontos (depressao leve) e 11 sujeitos com pontuacdes entre 20
e 30 pontos (depressdo moderada) e 4 sujeitos com mais de 30 pontos (depressdo grave),
variando a pontuacao neste primeiro momento entre 2 e 40. Assim, o humor depressivo que
mais prevalece no primeiro momento € moderado. No segundo momento, 15 sujeitos tém
pontuacdes no BDI abaixo de 10 pontos, 5 sujeitos com pontuacdes entre 11 e 20 (depresséo
leve), dois sujeitos com pontuacdes entre 20 e 30 (depressdo moderada) e 4 sujeitos com mais
de 30 pontos (depressado grave), variando a pontuacdo entre O (sem depressdo) e 48 pontos
(depressdo grave). Comparando os dois momentos, constatam-se diferencas estatisticamente
significativas (F (1,24) = 4.357, p<.05), com valores mais baixos no primeiro momento
(M=19.80, DP=10.68), comparativamente com o segundo momento (#=12.68, DF=.13.30). Se
salientar que, no segundo momento, ha 15 sujeitos com pontuacées abaixo de 10 pontos no BDI
e 6 sujeitos com pontuacées de humor depressivo moderado a severo (pontuacdo no BDI
maiores que 20 pontos). Este facto resulta num desvio-padrdo superior & média, o que mostra
que as pontuacoes de humor depressivo sao bastante acentuadas em alguns sujeitos. No
entanto, em termos globais, a maioria dos sujeitos mostra melhorias significativas no seu estado
de humor depressivo no segundo momento, um ano depois de terem sido avaliados.

Para todas as variaveis do historial familiar, constatam-se correlacées positivas
significativas entre os dois momentos da avaliacdo, variando estas entre .520 (“humor
depressivo”) e .924 (“indice de cuidados maternos”). A correlacdo total do indice Geral de
Cuidados Familiares entre os dois momentos ¢ considerada forte (r=.844, p<.01).

Em termos do indice de Cuidados Paternos, os sujeitos deprimidos apresentam uma
média de 2.97 (DP=.80) no primeiro momento e uma média de 3.09 (DFP=.82) no segundo
momento, nao sendo estas diferencas estatisticamente significativas (F(1,22) = .287, p> .05).

Em relacdo ao indice de Cuidados Maternos, cuja média no primeiro momento é de
3.41 (DP=.81) e no segundo momento de 3.52 (DP-=.84) verifica-se também que ndo ha

diferencas significativas entre os dois momentos (F(24) = .231, p> .05).
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Relativamente ao indice de Ambiente Familiar, a média do primeiro momento é de 3.50
(DP=.42) e no segundo momento é de 3.58 (DFP=.35), ndo havendo diferencas significativas
entre os dois momentos (£(1,24) =.054, p> .05).

Constata-se ainda que o indice Geral de Cuidados Familiares, cuja média do primeiro
momento é de 3.33 (DF=.49) e no segundo momento de 3.43 (DF=.51), também ndo apresenta
diferencas significativas entre os dois momentos de avaliacdo (£(1,24) = .328, p> .05).

Numa analise em particular a cada um dos factores, ndo se verificam diferencas
significativas em nenhuma subescala entre os dois momentos de avaliacdo. Para além deste
facto, constata-se uma forte correlacdo entre os dois momentos nas varias subescalas, o que
indica estabilidade do relato, mesmo apesar das diferencas significativas do humor depressivo
entre os dois momentos.

Considerando a hipotese H7 colocada para este estudo, nomeadamente a de que “o
relato em dois momentos diferentes das mesmas experiéncias familiares do desenvolvimento
ndo é influenciado pelo estado de humor depressivo”, confirma-se que nao ha diferencas no
relato das experiéncias familiares, apesar da variacdo significativa do humor depressivo. Assim,

confirma-se a hipétese H7. Uma sintese destes resultados é apresentada na tabela 27.

Tabela 27

Médiias, desvios-padrdes, correlacdées e MANOVAS para os dois momentos de avaliacdo do IHF

o Primeiro Segundo Correlacéo entre MANOVA
Variaveis
momento momento 0s 2 momentos

Questionario de Cuidados Paternos Média ap. Média __ d.p.
1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno 2.96 1.05 3.13 .98 r=.662, p=.001** F (1,22) = .297, p=.588
2 - Responsividade e didlogo paterno 2.40 1.07 2.45 1.11 r=.753, p=.000*** F (1,22) =.027, p=.870
3 - Envolvimento Educacional Paterno 3.01 1.04 3.08 .93 r =736, p=.000*** F (1,22) = .055, p=.816
4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno 3.51 1.06 3.74 .96 r =798, p=.000"** F(1,22) = .574, p=.453
indice de Cuidados Paternos 2.97 .80 3.09 .82 r =.728, p=.000*** F (1,22) = .287, p=.595
Questionario de Cuidados Maternos Médlia anp. Média  d.p.
5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno 3.51 1.07 3.59 1.09 r =.838, p=.000*** F (1,24) = .060, p=.807
6 - Responsividade e didlogo Materno 3.12 .90 3.05 1.07 r =.859, p=.000*** F (1,24) = .057, p=.812
7 - Envolvimento Educacional Materno 3.41 1.08 3.59 .81 r =.895, p=.000*** F (1,24) = .404, p=.528
8 - Respeito Fisico e Emocional Materno 3.60 .99 3.87 1.02  r=.843, p=.000"** F (1,24) = .859, p=.359
indice de Cuidados Maternos 3.41 .81 3.52 .84 r =.924, p=.000*** F (1,24) = .231, p=.634
Questionario do Ambiente Familiar Média ap. Média _ d.p.
9 - Auséncia de Abuso de Substancias -

4.60 74 4.62 .75 rs =.830, p=.000 F (1,24) = .014, p=.906
Parental
10 - Coligacéo Parental e .
Ajustamegnti Psicologico Parental 3.35 71 3.48 74 r =.899, p=.000 F (1,24) = .454, p=.504
11 - Cuidado Fisico e -
Relacionamento Parental Nao-Violento 4.27 .82 4.30 72 r =800, p=.000 F (1,24) = .030, p=.864
12 - Auséncia de Tarefas Domésticas 3.21 1.33 3.24 1.21 r=.772, p=.000*** F (1,24) = .009, p=.925
13 - Apoio Social Infantil e 2.60 83 262 .78  r=765 p=.000"" F (1,24) = .006, p=.941
Expressdo Emocional Familiar
14 - Controlo Parental 2.94 .75 3.21 .76 r=.553, p=.004** F (1,24) = .086, p=.770
indice de Ambiente Familiar 3.50 42 3.58 .35 r=.776, p=.000*** F (1,24) = .054, p=.818
indice Geral de Cuidados Familiares 3.33 49 3.43 51 r=.844, p=.000*** F (1,24) = .328, p=.569
Humor Depressivo 19.80 10.68 12.68 1330 r=.520, p=.008** F (1,24) = 4.357, p=.042*

*p<.05, ** p<.01, ***<.001
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS (ESTUDO 3)

Neste terceiro estudo, a taxa de adesdo foi maior nos homens do que nas mulheres,
considerando que a amostra total de deprimidos foi constituida a partir dos 90 sujeitos (Estudo
2), pois enquanto que 16.7% de homens participaram no Estudo 2, vinte e quatro por centro
participaram neste terceiro estudo. Em relacdo as mulheres, 83.3% participaram no segundo
estudo e 76% participaram neste terceiro estudo.

Quanto ao valor médio de humor depressivo no primeiro momento, este é classificado
como moderado (com 19.80 pontos) mas no segundo momento é apenas classificado como leve
(com 12.68). Esta melhoria pode ter sido devido ao facto dos sujeitos terem feito psicoterapia, a
partir do primeiro momento de avaliacao.

Considerando a hipotese H7 em discussdo neste estudo (“o relato em dois momentos
diferentes de avaliacdo das mesmas experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento néo é
influenciado pelo estado de humor depressivo’), constata-se que, apesar da significativa
diminuicdo do humor depressivo do primeiro para o segundo momento, ndo ha diferencas em
nenhuma das subescalas do Instrumento do Historial Familiar (IHF) entre os dois momentos de
avaliacdo. Para além desta evidéncia, a forte correlacdo encontrada entre os dois momentos do
relato (as quais variam entre .553 no “Controlo Parental” e .924 no “indice de Cuidados
Maternos”) sugere a estabilidade do relato. Considerando a argumentacdo de Henry e seus
colaboradores (1994), que defendem que a correlacdo entre respostas ao longo do tempo,
quando elevada, indica a fiabilidade do relato do individuo, pode-se concluir que existe
estabilidade do relato das experiéncias famiiliares ao longo do desenvolvimento, principalmente
confirmando-se as diferencas significativas no humor depressivo e o longo periodo de tempo
entre os dois momentos de avaliacdo. Consequentemente, e em termos globais, os resultados
obtidos indicam a estabilidade temporal do auto-relato retrospectivo das experiéncias tidas
desenvolvimento, independentemente do estado de humor depressivo. Confirma-se, portanto, a
hipotese H7.

Os resultados vdo de encontro ao que varios autores constaram em varias revisdes da
literatura sobre o relato de experiéncias em questionarios de auto-respostas (Brewin, Andrews, &
Gotlib, 1993; Enns, Cox, & Larsen, 2000, Hardt & Rutter, 2004, Heene et al., 2008). Estes
autores concluiram que, apesar de haver alguma influéncia do humor no auto-relato de
experiéncias, quanto mais especificas e objectivas sdo as perguntas ou os itens em analise,
menor o risco de respostas enviesadas. Ora, 0 que 0s nossos resultados evidenciam sobre o

Instrumento do Historial Familiar (IHF) ¢ que as respostas ndo parecem ser afectadas pelo
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humor depressivo, 0 que sugere a fiabilidade e estabilidade temporal do relato de experiéncias
familiares, ja que, mesmo com a diferenca da intensidade de humor depressivo entre os dois
momentos da avaliacao, o relato tende a ser o mesmo na auto-resposta ao questionario.

Estes resultados vao também ao encontro dos trabalhos de Richter e Eisemann (2001)
sobre a avaliacdo do relato de deprimidos relativamente aos cuidados parentais, que verificaram
uma forte estabilidade do relato nos questionarios de auto-avaliacdo, apesar das variacoes
significativas no grau de depressao. Estas evidéncias ddo razdo ao que varios investigadores
defendem, nomeadamente que a avaliacdo baseada na memdria auto-biografica é viavel (e.g.,
Brewer, 1994; Neisser, 1994) e que o recurso a questionarios de auto-resposta, desde que
assentes em perguntas especificas e objectivas (Hardt & Rutter, 2004), englobando detalhes
sensoriais e contextuais (Brewin, Andrews, & Gotlib, 1993) é uma forma adequada para avaliar o
grau de fiabilidade das experiéncias anteriores familiares (Henry et al., 2004).

Futuramente, sera importante o recurso a outras fontes de informacao, como por
exemplo um acompanhamento em tempo real dos participantes ao longo da vida (em estudos
longitudinais ou prospectivos), cuja avaliacdo teria mais a ver com a realidade em cada
momento e ndo apenas com a memdria das experiéncias passadas (como acontece nos estudos
retrospectivos), as quais podem ser influenciadas pelas percepcdes, esquemas cognitivos e
humor do sujeito no momento da evocacéo (e.g., Fabiani, Stadler, & Wessels, 2000; Lindsay &
Read, 1994; Schacter, 1995).

Para concluir, os resultados deste estudo sugerem que o humor depressivo nao parece
ter um impacto suficientemente significativo para alterar o relato das experiéncias familiares nas
auto-respostas ao Instrumento do Historial Familiar (IHF), o que contribui para a fiabilidade deste
instrumento no ambito da investigacdo, assim como também para o fortalecimento das

evidéncias verificadas nos restantes estudos deste trabalho.
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CAPITULO 8
QUARTO ESTUDO
Comparacao das experiéncias familiares no desenvolvimento e caracteristicas actuais entre

sujeitos deprimidos e com sujeitos ndo-deprimidos

1. INTRODUCAO

De acordo com os problemas formulados neste trabalho, o objectivo deste quarto estudo
¢ 0 de comparar uma sub-amostra de sujeitos deprimidos com um grupo emparelhado de
sujeitos nao-deprimidos, considerando a probabilidade aumentada (sugerida pela revisdo da
literatura efectuada) que os sujeitos com experiéncias interpessoais familiares adversas no
desenvolvimento tém para sofrer de depressdo na idade adulta. Para o efeito, foram colocadas
as seguintes hipoteses:

H8) Ha diferencas nas experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento relatadas
por sujeitos “deprimidos” e “nao-deprimidos”, sendo que as experiéncias mais adversas tém
maior probabilidade de pertencer ao grupo “deprimidos”.

H9) Sujeitos “deprimidos” tém valores mais elevados nas dimensdes de vinculacao
inseguras do que sujeitos “nao-deprimidos”.

H10) Sujeitos “deprimidos” apresentam menores valores de apoio social na idade adulta

do que sujeitos “nao-deprimidos”.

METODO

2.1. PARTICIPANTES

A presente investigacao foi realizada com um total de 108 participantes, sendo um dos
grupos constituido por uma sub-amostra dos sujeitos deprimidos que participaram no estudo 2,
e o outro por sujeitos com caracteristicas socio-demograficas equivalentes (grupos
emparelhados) com o intuito de reduzir os efeitos destas variaveis nas respostas aos materiais
aplicados. Assim a Unica variavel significativamente diferente foi o diagndstico de depressao e
humor depressivo. Entre estes dois grupos nao ha diferencas significativas relativamente ao

sexo, escolaridade, estado civil, fonte de rendimentos, local de residéncia, tipo de residéncia,
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zona residencial, numero de filhos, com quem vive o sujeito (sozinho, com companheiro ou
conjuge ou com pais), se os pais se divorciaram antes dos 18 anos, numero de irmdos e
estatuto sécio-econémico familiar (Graffar, 1956).

O grupo “deprimidos” é constituido por 54 sujeitos, com idades compreendidas entre os
18 e 0s 62 anos (M= 35.67; DP=10.53), sendo 72.2% (n= 39) do género feminino e 27.8% (n
= 15) do género masculino. Em termos de escolaridade, 38.9% tém entre o ensino preparatorio
e 0 secundario (7° ano ao 12° ano) (7=21), 33.3% tém pelo menos o grau de bacharelato ou
licenciatura (7=18) e 27.8% tém até ao 6° ano (7=15). Relativamente ao estado civil, 53.7%
(m=29) tém parceiro, sendo casado ou unido de facto, e 46.3% (7=25) ndo tém parceiro
(divorciado, solteiro ou vitvo). Em relacdo ao numero de filhos, 53.7% (7=29) tém um ou mais
filhos e 46.3% (7=25) nao tém nenhum filho. Antes dos 18 anos, 13% (7=7) dos pais dos sujeitos
divorciaram-se, comparativamente com os 87% (7=47) dos pais dos sujeitos que ndo o fizeram.
Quanto ao numero de irmaos, 85.2% (7=46) tém um ou mais irmaos e 14.80% (/7=8) nao tém
nenhum irmado. Por Ultimo, em termos do estatuto sécio-economico familiar (adaptado de
Graffar, 1956), 66.7% (7=36) pertencem a classe |l — estatuto médio e 33.3% (7=18) a classe IV
— estatuto médio-baixo.

O grupo “nao-deprimidos” é também constituido por 54 sujeitos, com idades
compreendidas entre os 18 e 0s 65 anos (M = 35.02; DP = 11.44), sendo 72.2% (n = 39) do
género feminino e 27.8% (17 =15) do género masculino. Em termos de escolaridade, 40.7% tém
pelo menos o grau de bacharelato ou licenciatura (7=22), 38.9% tém entre o ensino preparatdrio
e o0 secundario (7° ano ao 12° ano) (7=21) e 20.4% tém até ao 6° ano (n7=11). Relativamente ao
estado civil, 50% (7=27) tém parceiro, sendo casado ou unido de facto, e 50% (7=27) ndo tém
parceiro (divorciado, solteiro ou vitivo). Em relacdo ao numero de filhos, 50% (7=27) tém um ou
mais filhos e 50% (7=27) nao tém nenhum filho. Antes dos 18 anos, 9.3% (7=5) dos pais dos
sujeitos divorciaram-se, comparativamente com os 90.7% (7=49) dos pais dos sujeitos que ndo o
fizeram. Quanto ao nimero de irmaos, 87% (7=47) tém um ou mais irmaos e 13% (7=7) nédo
tém nenhum irmao. Por ultimo, em termos do estatuto socio-econdmico familiar geral (adaptado
de Graffar, 1956), 59.3% (7=32) pertencem a classe Ill - estatuto médio, 33.30% (7=18) a
classe IV - estatuto médio-baixo e 7.4% (n=4) a classe Il — estatuto médio-alto.

Relativamente ao numero total de episddios depressivos anteriores, verifica-se que 83.3%
(7=45) do grupo “deprimidos” tem histéria de um ou mais episodios depressivos prévios ao
episodio actual, comparativamente com os 40.7% (7=22) do grupo “nao-deprimidos” que

apresenta historia de depressao. Isto significa que enquanto no grupo “ndo-deprimidos”, 59.3%
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(7=32) do sujeitos ndo tem histéria de depressado anterior, apenas 16.70% (7=9) do grupo
“deprimidos” nao tem historia de depressao anterior.

Em relacdo a existéncia de algum acontecimento problematico que possa ter afectado o
equilibrio emocional de cada sujeito nas duas semanas prévias a participacao neste estudo,
constata-se que 64.8% (n=35) o relataram no grupo “deprimidos” e apenas 5.6% (n=3) no grupo
“nao-deprimidos”. Apos os 18 anos de idade, 68.5% (n=37) do grupo “deprimidos” declara
algum tipo de trauma ou perturbacdo, comparativamente com 50% (n=27) no grupo “nao-

deprimidos”. Uma descricdo detalhada destes resultados é apresentada na tabela 28.

2.2. PLANEAMENTO

Para tornar os grupos equivalentes, procurou-se um emparelhamento dos sujeitos
(quanto as varidveis socio-demograficas) para eliminar potenciais efeitos de interferéncia destas
variaveis nos resultados em analise, pois este método apresenta a vantagem de uma “maior
precisao comparativa do que aquela que seria possivel obter através do recurso a escantilhoes
independentes sucessivos’ (Almeida & Freire, 2000, p. 103). Por outras palavras, ndo estamos
perante grupos com participantes aleatorios com caracteristicas socio-demograficas
equivalentes, mas sim perante participantes pareados individualmente nas suas caracteristicas
sécio-demograficas do tipo caso-controlo (Silva & Magalhades, 1996; Field, 2005). O objectivo dos
estudos emparelhados € “controlar factores estranhos que podem influenciar os resultados, ja
que, desde modo, as diferencas encontradas ndo serdo disfarcadas ou confundidas pelas
diferencas entre os individuos’ (Silva & Magalhaes, 1996, p. 169). Relativamente ao design da

investigacao, este € um estudo comparativo, do tipo descritivo, transversal e retrospectivo.

2.3. INSTRUMENTOS

2.3.1. Questionario sécio-demografico e questdes sobre a situagéo actual

Este instrumento foi descrito no capitulo do segundo estudo.

2.3.2. Entrevistas Clinicas Estruturadas para Episddio Depressivo Major do DSM (SCID-I) e para
Perturbacdes da Personalidade do DSM (SCID-I)

Este instrumento foi descrito no capitulo do segundo estudo.
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2.3.3. Instrumento do Historial Familiar (Questionario de Cuidados Paternos, Questionario de
Cuidados Maternos e Questionario do Ambiente Familiar)

Este instrumento foi descrito no capitulo do segundo estudo.

2.3.4. Escala de Vinculacdo do Adulto (EVA)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.

2.3.5. Inventario da Depressao de Beck (BDI)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.

2.3.6. Inventario dos Sintomas Psicopatologicos (BSI)

Este instrumento foi descrito no capitulo do segundo estudo.

2.3.7. Escala de Apoio Social (EAS)

Este instrumento foi descrito no capitulo do primeiro estudo.

2.4. PROCEDIMENTO

A seleccdo dos sujeitos do grupo “deprimidos” (7=54) foi constituida a partir de uma
sub-amostra do numero total de sujeitos “deprimidos” que participaram no segundo estudo
(amostra inicial de &/ =90). Os 54 sujeitos “nao-deprimidos” foram recolhidos na comunidade, os
quais foram convidados a participar num estudo de Psicologia. Para a inclusdo dos sujeitos no
grupo de “ndo-deprimidos” foi utilizada a SCID-I para confirmacao da auséncia de diagndstico de
depressao e procedeu-se a administracao do Inventario de Depressao de Beck para avaliar o
grau de humor depressivo. Esta amostra de sujeitos “nao-deprimidos” foi constituida com a
condicao de que as caracteristicas socio-demograficas fossem emparelhadas com o grupo
“deprimidos”, sujeito a sujeito, de acordo com as seguintes: idade (com variacao maxima de 3
anos); sexo semelhante (masculino ou feminino); escolaridade equiparada ou aproximada por

grupo escolar (“até ensino preparatério”, “entre preparatorio e secundario” e “ensino superior”);
estado civil igual ou equiparado (ex. “casado” ou “unido de facto”). Para a recolha de dados foi
explicado o objectivo do estudo e obtido o consentimento informado, tendo sido sempre
garantida a confidencialidade e privacidade da sua participacao.

Apos a declaracdo de consentimento informado (anexo 5), os sujeitos preencheram o

questionario socio-demografico e de caracterizacao da situacéo actual. Seguiu-se a entrevista
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clinica estruturada, segundo a SCID-I e SCIDAI, e no final os instrumentos de auto-relato. A
ordem dos instrumentos foi a seguinte: Instrumento da Histéria Familiar; Escala de Vinculacao
do Adulto; Inventario da Depressdo de Beck; Inventario dos Sintomas Psicopatologicos e Escala
de Apoio Social.

Os sujeitos do grupo “nao-deprimidos” foram avaliados em locais variados, desde que
pudessem ser obtidos num espaco sem interferéncia de terceiros e que permitisse privacidade
(ex. consultério, sala de reunides, gabinetes e espacos de lazer sossegados). O preenchimento
de todos os instrumentos, em ambos os grupos, foi sempre com a presenca do investigador, o
gue permitiu o esclarecimento de todas as duvidas que os participantes tiveram na resposta aos
mesmos.

0 tempo médio de aplicacdo do protocolo completo a cada participante foi de uma hora
e meia, trinta minutos dos quais dedicados a entrevista clinica estruturada (SCID-l e 1l) e o
restante tempo para a auto-resposta aos questionarios. O total de tempo gasto com todos os
108 participantes foi cerca de 160 horas. As razdes pelas quais foi pedido aos sujeitos para
preencherem os questionarios no mesmo momento que a entrevista foram as seguintes: 1)
evitar que um terceiro respondesse pelo sujeito, uma vez que poderia nao querer ou nao ter
paciéncia para o fazer sozinho; 2) evitar perda de dados, pois o participante poderia passar ou

esquecer-se de alguma resposta, o que invalidava o caso.

2.5. ANALISE ESTATISTICA E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados para analise estatistica foram introduzidos, analisados e trabalhados no
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS — 167 versao).

Para a comparacao das variaveis nos dois grupos procedeu-se a realizacdo de uma
analise exploratdria dos dados (teste A-S), optando-se por estatisticas paramétricas (#-student
para amostras emparelhadas), quando estiveram cumpridos os critérios de normalidade ou por
estatisticas ndo-paramétricas (teste de Wilcoxon para grupos emparelhados) em caso contrario.

Apds a realizacdo do teste A-S para todas as variaveis em cada uma das amostras
emparelhadas, verificou-se que no grupo “deprimidos”, todas as variaveis continuas tém
distribuicao normal, excepto a “auséncia de abuso de substancias parental”. No grupo “nao-
deprimidos” a maioria das variaveis tém também distribuicdo normal, excepto as variaveis de
“aceitacdo e expressao de afecto materno”, “auséncia de abuso de substancias parental”,

“cuidado fisico e relacionamento parental nao violento” e no “indice de cuidados maternos” do
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Instrumento do Historial Familiar, do “humor depressivo” no BDI, na “somatizacdo”, “ansiedade
fobica” e “hostilidade”. As variaveis categoricas foram comparadas através do teste de Qui-
quadrado de Pearson (X2). O valor de significancia estatistica de p menor que .05 foi considerado

significativo nas variaveis estudadas e os valores entre .05 e .10 marginalmente significativo.

RESULTADOS

3.1. VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Nao foram encontradas diferencas significativas em nenhuma das variaveis, entre o
grupo “deprimidos” e o grupo “nao-deprimidos” quanto as variaveis socio-demograficas (cf.
Tabela 28), o que mostra que os grupos analisados ndo tém diferencas estatisticamente
significativas nestas variaveis, pelo que se confirma um emparelhamento adequado e se garante
grupos equivalentes.

Relativamente ao numero total de episddios depressivos anteriores, constata-se que o
grupo “deprimidos” (83.3%, n = 45) apresenta significativamente (¥ (1, / =108) = 20.798, p
<.01) mais histéria anterior de um ou mais episédios depressivos do que o grupo “ndo-
deprimidos” (40.7%, n= 22).

Em relacdo a existéncia de algum acontecimento problematico que possa ter afectado o
equilibrio emocional de cada sujeito nas duas semanas prévias a participacdo neste estudo,
verifica-se que o grupo “deprimidos” apresenta, de forma significativa (64.8%, n = 35), a
probabilidade de ter vivido algum tipo de evento perturbador (X (1, V= 108) = 41.576, p< .01)
do seu equilibrio nas duas semanas prévias a participacao no estudo comparativamente com os
“nao-deprimidos” (5.6%, 7= 3). Também apos os 18 anos de idade, o grupo “deprimidos” relata
ter tido mais perturbacdes ou traumas (68.5%, 7=37), de forma estatisticamente significativa (X

(I, N=108) = 3.835, p<.05), comparativamente com o grupo “nao-deprimidos” (50%, n= 27).

Uma sintese dos resultados soécio-demograficos detalhada e comparacao estatistica

entre as duas amostras é apresentada na tabela 28.
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Tabela 28

Comparacdo das varidaveis socio-demografica entre as 2 amostras

Deprimidos Néo-deprimidos Valor de p
(7=54) (m=54) n=108

Variavel Média ap. Média ap.
Idade 35.67 10.53 35.02 11.44 t (53) =.860, p =.394
Sexo
Masculino 27.8% (n=15) 27.8% (n=15)
Feminino 72.2% (n=39) 72.2% (n=39) X (1) =.000, p=1.000
Escolaridade
Até ensino preparatdrio (6° ano) 27.8% (n=15) 20.4% (n=11)
Entre ensino preparatorio e secundario (7° ao 12° ano) 38.9% (n=21) 38.9% (n=21) Xz (2) = 1.015, p = .602
Ensino Superior 33.3% (n=18) 40.7% (n=22)
Estado civil recodificado
Com parce.lro (casaqo e .u'mao dg facto) 53.7% (n=29) 50% (n=27) Xe (1) = 148, p = .700
Sem parceiro (solteiro, vitivo e divorciado) 46.3% (n=25) 50% (n=27)
Fonte de rendimentos
Sem rendimento, ou herdado ou de beneficiéncia 31.5% (n=17) 24.1% (n=13) Xe (1) = 738, p = .520
Com rendimento (vencimento fixo, liberal ou lucro de empresa) 68.5% (n=37) 75.9% (n=41) T )
Local de Residéncia
Rural 24.1% (n=13) 25.9% (n=14)
Urbano 64.8% (n=35) 64.8% (n=35) Xe (1) =.128, p=.938
Suburbano 11.1% (n=6) 9.3% (n=5)
Tipo de Residéncia
Casa/ andar luxuoso e espacoso 9.3% (n=H) 14.8% (n=8)
Casa/ andar sem luxo 61.1% (n=33) 44.4% (n=24) Xz (2) =3.061, p=.216
Casa/ andar modesto 29.6% (n=16) 40.7% (n=22)
Zona Residencial
Muito elegante 7.4% (n=4) 9.3% (n=5)
Boa, com ruas largas e confortaveis 72.2% (n=39) 72.2% (n=39) Xz (2) =5.582, p=.134
Zona comercial e antiga, pouco confortavel 20.4% (n=11) 18.5% (n=10)
Numero de filhos
Nenhum 46.3% (n=25) 50% (n=27)
Com um ou mais filhos 53.7% (n=29) 50% (n=27) X (1) =.148,p =700
Vive com quem?
Sozinho 11.1% (n=6) 5.6% (n=3)
Com companheiro ou cdnjuge 59.3% (n=32) 53.7% (n=29)
Com pais 24.1% (n=13) 29.6% (n=16) X (3) = 2,498, p= 483
Com outro (colega de quarto, etc.) 5.6% (n=3) 11.1% (n=6)
Pais ou figuras parentais ainda estao vivas?
Sim, ambos 64.8% (n=35) 68.5% (n=37)
S pai vivo 9.3% (n=5) 3.7% (n=2)
S6 mée viva 11.1% (n=6) 14.8% (n=8) X (3) = 1.694,p - 638
Ambos faleceram 14.8% (n=8) 13% (n=7)
Pais divorciaram-se antes dos 18 anos?
Sim 13% (n=7) 9.3% (n=5)
Nao 87% (n=47) 90.7% (n=49) Xe (1) =.375,p= 540
Numero de irmaos
Nenhum 14.8% (n=8) 13% (n=7)
Com um ou mais irmaos 85.2% (n=46) 87% (n=47) xe (1) =.077,p =781
Estatuto Sécio-Econdmico familiar (Graffar)
Classe familiar Il — estatuto médio-alto 0% (n=0) 7.4% (n=4)
Classe familiar Ill - estatuto médio 66.7% (n=36) 59.3% (n=32) Xz (2) =4.235,p=.120
Classe familiar IV - estatuto médio-baixo 33.3% (n=18) 33.3% (n=18)
Histdria Anterior de episédios depressivos
Sem histéria de episodios depressivos anteriores 16.7% (n=9) 59.3% (n=32) -
Com histdria de episodios depressivos anteriores 83.3% (n=45) 40.7% (n=22) ¥ (1) =20.798, p = .000
Problemas actuais - Teve algum problema nas Ultimas duas
semanas?
Sim 64.8% (n=35) 5.6% (n=3) e
Nio 35.2% (n=19) 94.4% (n=51) *e (1) = 41.576, p = 000
Depois dos 18 anos, sofreu algum tipo de perturbagéo ou
trauma?
Sim 68.5% (n=37) 50% (n=27) .
Néo 31.5% (n=17) 50% (n=27) X (1)=3.835,p =05

*p<.05, ** p<.01, ***<.001
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3.2. INDICES CLINICOS

Para a caracterizacao do grau de humor depressivo, procedeu-se a administracao do
Inventario da Depressdo de Beck, tendo obtido o grupo “deprimidos” uma média de 22.13
pontos (DP = 9.55) (o que corresponde a depressdo moderada) e o grupo “nao-deprimidos”
5.07 pontos (DP=5.70) (sem depressao) neste inventario, sendo as diferencas estatisticamente
significativas (7, z=- 6.322, p < .01), apresentando o grupo “deprimidos” humor depressivo
significativo em relacdo ao grupo “nao-deprimidos”.

No ambito da sintomatologia clinicamente significativa, medida através do BSI, verifica-
se que o grupo “deprimidos” tem significativamente mais sintomatologia do que o grupo “néo-
deprimidos” em todos os grupos de sintomas avaliados por este instrumento (somatizacao,
obsessdo-compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade fobica, hostilidade,
ideacdo parancide e psicoticismo), o que se traduz num /ndice Geral de Sintomas
significativamente maior para o grupo “deprimidos” (M = 1.69, DP = .701) comparativamente
com o grupo “nao-deprimidos” (M= .69, DP= .503), (£ (53) = 9.877, p< .01), e também um
Tolal de Sinfomas Positivos significativamente maior para o grupo “deprimidos” (M= 89.83, DP
= 37.158) em relacédo ao grupo “nao-deprimidos” (M= 36.59, DP = 26.660), {(53) = 9.877, p
<.01.

Uma sintese destas varidveis (grau de humor depressivo e sintomatologia clinicamente

significativa) para as duas amostras é apresentada na tabela 29.

Tabela 29

Comparacdo do resultado dos dois grupos em relacéo ao grau de humor depressivo e sinfomatologia clinicamente

significativa
Deprimidos Nao-deprimidos
(n=54) (n=54)

Inventario de Depressao de Beck Média ap. Média ap.

Humor Depressivo 22.13 9.55 5.07 5.70 T,z=-6.322, p=.000***
Sintomatologia . .

clinicamente significgativa (BSl) Meda ap Meda ap.
Somatizacao 1.48 .922 .50 .0532 T,z=-5.426, p = .000***
Obsessdes-Compulsdes 2.21 .836 1.01 729 £(53) = 9.043, p=.000***
Sensibilidade Interpessoal 1.60 .975 .80 714 t(53) = 5.844, p=.000***
Depresséo 2.09 .907 .63 .618 t(53) = 10.819, p=.000***
Ansiedade Fobica 1.20 .965 .34 407 T,z=-4.785,p=.000"**
Hostilidade 1.62 .831 g7 .678 T,z=-5.152, p=.000***
Ideacao Parandide 1.71 724 .83 .631 t(53) = 6.793, p=.000***
Psicoticismo 1.36 915 b3 .b44 t(53) = 6.498, p=.000***
indice Geral dos Sintomas (IGS) 1.69 .701 .69 .503 t(53) = 9.877, p=.000***
Total Sintomas Positivos (TSP) 89.83 37.158 36.59 26.660 t(53) = 9.877, p=.000***

***p <.001
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3.3. EXPERIENCIAS VIVIDAS NA FAMILIA-DE-ORIGEM

De um ponto de vista global, as experiéncias tidas na familia-de-origem dos sujeitos das
amostras analisadas sdo adequadas, ja que a grande maioria dos resultados tém uma meédia de
pontuacdo aproximadamente de trés ou mais pontos, numa escala continua de 1 a 5, em que
guanto mais préximo de cinco, melhor é o resultado na variavel analisada.

Considerando a hipétese H8 em analise (“/d diferencas nas experiéncias familiares ao
longo do desenvolvimento relatadas por sujeitos “deprimidos” e “nao-deprimidos”, sendo que as
experiéncias mais adversas tém maior probabilidade de pertencer ao grupo “deprimidos’), em
termos gerais, os sujeitos “deprimidos” apresentam um /ndice de Cuidados Paternos de 2.98
(DP=.826), cujo valor é inferior ao indice encontrado no grupo “deprimidos” (M= 3.465, DP=
.732), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (£(50) = - 3.469, p< .01).

O mesmo acontece em relacdo ao /ndice de Cuidados Maternos, com os sujeitos
“deprimidos” a apresentarem um valor inferior de cuidados (M = 3.287, DP = .852)
comparativamente com os “ndo-deprimidos” (M = 3.648, DP = .712), cujas diferencas sao
estatisticamente significativas (7, z=-2.312, p<.05).

Em relacdo ao /ndice de Ambiente Familiar, constata-se também que os sujeitos
“deprimidos” apresentam um valor mais baixo (M = 3.50, DP = .45) em relacdo aos sujeitos
“nao-deprimidos” (M = 3.74, DP = .46), cujas diferencas sdo também significativas (¢ (53) = -
2.544, p < .05). Quanto ao indice Geral de Cuidados Familiares, constata-se que os
“deprimidos” (M= 3.28, DP=.55) relatam valores significativamente inferiores (#(53) = - 3.231,
p < .01), comparativamente com os “nao-deprimidos” (M= 3.64, DP= .57). Assim, confirma-se
a hipotese H8, ou seja, os sujeitos adultos “deprimidos” relatam, de facto, ter experiéncias

familiares ao longo do desenvolvimento mais desadequadas do que sujeitos “nao-deprimidos”.

Uma sintese da analise das variaveis relacionadas com as experiéncias tidas na familia-
de-origem desde a infancia até aos 18 anos, organizados de acordo com os trés questionarios do
Instrumento do Historial Familiar aplicados aos participantes, nomeadamente em relacdo ao pai,

a mae e ao ambiente familiar, estdo expostos na tabela 30.
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Tabela 30

Caracterizacdo das varidavels relacionadas com as experiéncias na familia-de-origem para amostras emparelhadas

L . Deprimidos N&o-deprimidos
Instrumento do Historial Familiar (n=54) (n- 54)
Questionario de Cuidados Paternos Média ap. Médlia ap.
1 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno 2.94 1.03 3.51 1.03 t(50) =-3.072, p = .003**
2 - Responsividade e didlogo paterno 2.30 1.03 2.90 1.01 t(50) =-3.331, p =.002**
3 - Envolvimento Educacional Paterno 2.92 1.01 3.31 .82 t(50) =-2.152, p =.036*
4 - Respeito Fisico e Emocional Paterno 3.68 1.03 4.15 .89 t(50) =-2.291, p =.026*
iNDICE DE CUIDADOS PATERNOS 2.98 .83 3.47 .09 t(50) =-3.469, p =.001**
Questionario de Cuidados Maternos Média ap. Média ap.
5 - Aceitacédo e Expressao de Afecto Materno 3.44 1.03 3.85 .97 T,z=-2.059, p=.040"
6 - Responsividade e didlogo Materno 2.96 1.04 3.16 1.01 £(53)=-1.043,p=.301
7 - Envolvimento Educacional Materno 3.26 1.06 3.48 .80 t(63)=-1.321,p=.192
8 - Respeito Fisico e Emocional Materno 3.49 1.12 4.10 91 t(53) =-2.844, p = .006**
iNDICE DE CUIDADOS MATERNOS 3.29 .85 3.65 71 T,z=-2.312,p=.021*
Questionario do Ambiente Familiar Média ap. Média ap.
9 - Auséncia de Abuso de Substancias Parental 461 .78 4.83 45 T,z=-1.686,p=.0921
10 - Coligacdo Parental e Ajustamento Psicolégico Parental 3.30 .80 3.66 .75 t(53) =-2.256, p = .028*
11 - Cuidado Fisico e Relacionamento Parental Nao-Violento 4.27 .70 4.54 47 T, z=-2.287,p=.022*
12 - Auséncia de Tarefas Domésticas 2.93 1.41 3.07 1.20 t(53) =-.568, p =.573
13 - Apoio Social Infantil e Expressdo Emocional Familiar 2.84 91 2.99 .82 t(53)=-.897,p=.374
14 - Controlo Parental 3.04 74 3.32 .68 t(53) =-1.951, p = .056%
iNDICE DE AMBIENTE FAMILIAR 3.50 45 3.74 46 t(53) =-2.544, p =.014*
indice Geral de Cuidados Familiares Média ap. Média anp.
Valor médio das 14 subescalas 3.28 .55 3.64 .57 t(53) =-3.231, p =.002**

*p<.05, ** p<.01 e T .10 < p <.05 (marginalmente significativo)

Numa analise mais especifica, e em relacdo aos cuidados paternos, constata-se que o
grupo “deprimidos” apresenta, de forma significativa (¢ (50) = - 3.072, p < .01), uma menor
aceitacdo e expressao de afecto do pai (M= 2.94, DP=1.03), quando comparado com o grupo
“nao-deprimidos” (M = 3.51, DP = 1.03). A figura paterna do grupo “deprimidos” foi também
significativamente menos responsiva e pouco dialogante, com o sujeito no seu desenvolvimento
(M=2.30, DP=1.03) comparativamente com o grupo “nao-deprimidos” (M= 2.90, DP=1.01)
(¢£(50) =-3.331, p<.01). Os pais dos sujeitos “deprimidos” estiveram significativamente (#(50)
= -2.152, p<.05) menos envolvidos na sua educacdo (M = 3.68, DP = 1.03) do que os dos
sujeitos “nao-deprimidos” (M = 4.15, DP = .89). Os sujeitos “deprimidos” tiveram também
menor (¢ (50) = - 2.291, p < .05) respeito fisico e emocional por parte do pai (M= 3.68, DP=
1.03) comparativamente com os sujeitos “ndo-deprimidos” (M= 4.15, DP=.89).

No que concerne aos cuidados maternos, o grupo “deprimidos” apresenta, de forma
significativa (7, z=-2.059, p < .05), uma menor aceitacdo e expressdo de afecto da mae (M =
3.44, DP=1.03), quando comparado com o grupo “nao-deprimidos” (M= 3.85, DP= .97). Ao

contrario dos cuidados paternos, ndo se encontraram diferencas em relacdo a responsividade e
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didlogo materno (¢ (53) = - 1.1043, p >.05), nem em relacdo ao envolvimento educacional
materno (£ (53) = -1.321, p >.05). O respeito fisico e emocional materno foi significativamente
menor (¢ (53) = -2.844, p < .01) nos sujeitos “deprimidos” (M = 3.49, DP = 1.12), em
comparacao com os sujeitos “ndo-deprimidos” (M= 4.10, DP= 91).

Relativamente a analise do ambiente familiar, constata-se que os sujeitos “deprimidos”
tiveram menor auséncia de abuso de substancias parentais (M = 4.61, DP = .78) do que os
“nao-deprimidos” (M = 4.83, DP = .45), de forma significativa (7, z = -1.686, p < .05). A
coligacdo parental e o ajustamento psicolégico parental foi também menor no grupo
“deprimidos” (M = 3.30, DP = .80) do que no grupo “ndo-deprimidos” (M = 3.66, DP = .75),
cujas diferencas sdo estatisticamente significativas (¢ (53) = - 2.256, p < .05). Constata-se
também que os sujeitos “deprimidos” tém menor cuidado fisico e relacionamento parental nao-
violento (M = 4.27, DP = .70) do que os sujeitos “ndo-deprimidos” (M = 4.54, DP = .47), de
forma significativa (7, z=-2.287, p < .05). Em relacdo ao “controlo parental”, os “deprimidos”
(M=3.04, DP=.73) apresentam valores significativamente inferiores (f(53) = - 1.951, p<.10)
aos dos “ndo-deprimidos” (M= 3.32, DP= .68). Em relacdo aos restantes aspectos do ambiente
familiar, ndo se encontraram diferencas significativas entre os dois grupos em relacdo a
auséncia de tarefas domésticas (f (53) = -.568, p > .05), ao apoio social infantil e expressao
emocional familiar (#(53) =-.897, p> .05).

De um ponto de vista global, juntando as 14 subescalas, o /ndice Geral de Cuidados
Familiares indica que o grupo “deprimidos” (M= 3.29, DP = .55) relata ter tido uma pior histéria
de cuidados e relacionamentos interpessoais familiares, em comparacdo com o grupo “nao-
deprimidos” (M= 3.64, DP= .57), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (£ (53) = -

3.231, p<.01). Estes resultados mais detalhados corroboram a confirmacao da hipotese HS.

3.4. VINCULACAO

Tendo em atencéo a H9 (“sujeifos deprimidos tém valores mais elevados nas dimensoes
de vinculacdo no adulfo inseguras do que os sujeifos ndo-deprimidos’), a analise dos resultados
na Escala de Vinculacao do Adulto, permite verificar que a dimensao de vinculacdo com valor
mais elevado em ambos os grupos é o Conforto na Proximidade, seguida da dimensao Confianca
nos Outros e, por Ultimo, a dimensdo Ansiedade. Numa analise especifica em cada grupo,
percebe-se que a dimensao de vinculacdo de valor mais elevado no grupo “deprimidos” € o

Conforto na Proximidade (M= 3.20, DP=.714), seguida da Confianca nos Outros (M= 2.91, DP
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= .645) e depois a Ansiedade (M= 2.85, DP=.971). No grupo “ndo-deprimidos” a dimensao de
vinculacao com valor mais elevado é também o Conforto na Proximidade (M = 3.35, DP= .619),
seguida da Confianca nos Outros (M = 3.15, DP = .503) e posteriormente a Ansiedade (M =
2.56, DP = .836). Quando comparados entre si, os grupos nao apresentam diferencas
significativas na dimensao Conforto na Proximidade (¢ (53) = - 1.134, p> .05), mas apresentam
diferencas marginalmente significativas nas dimensdes Confianca nos Outros (t (53) = -1.902, p
< .10) e Ansiedade (t (53) = -1.792, p < .10), com os sujeitos “deprimidos” a apresentarem
valores mais elevados na ansiedade e menores na confianca nos outros do que 0s “nao-
deprimidos”. Assim, os resultados apoiam, de forma marginalmente significativa, a hipétese 9.

Uma sintese destes resultados é disponibilizada na tabela 31.

Tabela 31

Caracterizacdo das dimensoes de vinculacdo do adulto para amostras emparelhadas

Dimensodes Deprimidos Nao-deprimidos
da EVA (7=54) (7=54)
Médlia ap. Média ap.
Ansiedade 2.85 971 2.56 .836 t(53)=1.792, p=.079%
Conforto com a Proximidade 3.20 714 3.35 619 t(63)=-1.134, p = .262
Confianca nos Outros 291 .645 3.15 .503 t(53) =-1.902, p=.0631

1 .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

3.5. APOIO SOCIAL

Considerando a H10 (“swjeifos deprimidos apresentam menores valores de apoio social
na fdade adulta do que os sujeitos nao-deprimidos”), a analise do apoio social no adulto, medido
através da Escala de Apoio Social de Matos e Ferreira (2000), que se organiza em trés tipos de
apoio (informativo, emocional e instrumental), evidencia que, no grupo “deprimidos”, o apoio
social com valores mais elevados ¢ o Instrumental (M = 19.37, DP = 4.42), seguido do
Informativo (M = 18.83, DP = 5.39) e, por ultimo, o Emocional (M = 17.85, DP = 4.43). No
grupo “nao-deprimidos” esta ordem mantém-se, sendo o apoio mais relatado o Instrumental (¥
= 21.43, DP = 2.89), seguido do Informativo (M = 21.39, DP = 4.21) e posteriormente o
Emocional (M = 20.52, DP = 2.99). Ao averiguar se existem diferencas significativas entre os
dois grupos, constata-se que o grupo “deprimidos” relata significativamente menor apoio
Instrumental (£ (53) = -2.710, p < .01), menor apoio Informativo (#(53) = -2.685, p < .05), e

menor apoio Emocional (£#(53) =- 3.292, p< .01), do que o grupo “nao-deprimidos”.
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De uma forma global, o apoio social total no grupo “deprimidos” (M = 56.06, DP =
12.36) é menor que no grupo “nao-deprimidos” (M= 63.33, DP = 8.62), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (¢ (53) = -3.375, p < .01). Estes resultados, que confirmam a

hipétese H10, estédo disponiveis na tabela 32.

Tabela 32

Caracterizacdo do apoio social para amostras emparelhadas

Dimensoes Deprimidos Nao-deprimidos
da EAS (7=54) (7=54)
Média ap. Média ap.
Apoio informativo 18.83 5.39 21.39 421 t(53) =-2.685, p=.010"
Apoio emocional 17.85 4.43 20.52 2.99 £(53) =-3.292, p = .002**
Apoio instrumental 19.37 4.42 21.43 2.89 t(53) =-2.710, p = .009**
Apoio Social Total 56.06 12.36 63.33 8.62 t(63) =-3.375, p=.001**

*p<.05, ** p<.01

3.6. AVALIAGAO DO RISCO DE PERTENGA AO GRUPO “DEPRIMIDOS” ENQUANTO ADULTOS

Para melhor analisar as evidéncias dos resultados até aqui encontrados que vao de
encontro as H8, H9 e H10, considerou-se importante avaliar o risco de pertenca ao grupo
“deprimidos” na idade adulta. Neste sentido, foram realizadas analises de regressao logistica
para avaliar se os cuidados recebidos na infancia contribuiam para a pertenca aos grupos
“deprimidos” e “ndo-deprimidos” (7= 108).

As analises de regressado logistica foram inicialmente feitas de forma separada para o
Pai, Mae e Ambiente Familiar. Esta estratégia visou testar a significancia estatistica mais
especifica e sem a influéncia das demais variaveis. Posteriormente, testou-se um modelo
alternativo com variaveis gerais (cuidados paternos, cuidados maternos e ambiente familiar) para
verificar qual teria 0 maior contributo para pertenca ao grupo de “deprimidos” na idade adulta.

Foi feita uma regressao logistica com as 4 subescalas dos cuidados paternos a predizer
0 risco de pertencer ao grupo “deprimidos” na idade adulta. Um total de 108 casos foram
considerados e 0 modelo é adequado (X (4, n=105) = 10.157, p< .05). Este modelo tem uma
variancia explicada entre 9.2% a 12.3% como preditor de pertenca ao grupo “deprimidos”, com
65.4% dos sujeitos nao-deprimidos e 62.3% dos sujeitos deprimidos correctamente preditos. Em

termos globais, 63.8% das predicdes deste modelo estdo correctas. Os resultados evidenciam
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gue nenhuma subescala dos cuidados recebidos do pai é um factor de risco para pertenca ao
grupo “deprimidos” (p< .01).

Em relacdo as 4 subescalas dos cuidados maternos, foi feita uma regressao logistica
com um total de 108 casos considerados. O modelo é adequado (X (4, n= 108) = 12.165, p<
.05). A variancia explicada deste modelo encontra-se entre 10.7% a 14.2% como preditor de
pertenca ao grupo “deprimidos”, com 75.9% dos sujeitos ndo-deprimidos e 63% dos sujeitos
deprimidos correctamente preditos. Em termos globais, 69.4% das predicdes deste modelo estao
correctas. Os resultados desta analise mostram que os sujeitos com menores valores de
“respeito fisico e emocional da mae” durante o desenvolvimento tém um risco de 1.856 vezes
maior de pertencer ao grupo “deprimidos” (OR=1.856, /C=1.116-3.086, p< .05).

No que respeita as 6 subescalas relacionadas com o Ambiente Familiar, foi feita uma
regressao logistica com um total de 108 casos. No entanto, o0 modelo com estes 6 factores nao
se revelou adequado (X2 (6, n = 108) = 9.589, p >.05). No entanto, o teste da hipotese nula de
Hosmer e Lemeshow confirmou que o modelo é adequado aos dados (p > .05). Este modelo
tem uma variancia explicada entre 8.5% a 11.3% como preditor de pertenca ao grupo
“deprimidos”, com 68.5% dos sujeitos ndo-deprimidos e 51.9% dos sujeitos deprimidos
correctamente preditos. Em termos globais, as predicoes deste modelo sdo acertadas em 60.2%.
No entanto, os resultados evidenciam que nenhum dos factores do ambiente familiar esta
significativamente associado ao risco de pertencer ao grupo “deprimidos” (p > .05).

Uma sintese destes resultados para os cuidados paternos, maternos e ambiente familiar

¢ apresentada na tabela 33.

Tabela 33
Coeficientes e feste de Wald para varidveis associadas a pertenca ao grupo de “deprimidos” vs “ndo-deprimidos”,
tendo como factores predifores as sub-escalas do IHF

Variaveis explicativas de pertenca ao grupo “deprimidos” B SE Wald g/, p Exp(B) IC (95%)
_ Regresséo - Factores relacionados com os Cuidados Paternos
1 — Aceitacdo e Expressao de Afecto Paterno .009 371 .001 1 .982 1.009 487 - 2.089
2 - Responsividade e didlogo Paterno .266 .343 .600 1 439 1.304 .666 - 2.544
3 - Envolvimento Educacional Paterno 273 .294 .860 1 .354 1.314 .738-2.339
4 - Respeito Fisico e Emacional Paterno .325 .264 1.513 1 219 1.384 .825-2.323
_ Regresséo - Factores relacionados com os Cuidados Maternos
5 - Aceitacdo e Expressao de Afecto Materno .3562 .396 791 1 374 1.423 .654 - 3.094
6 - Responsividade e didlogo Materno -475 .352 1.826 1 177 .622 .312-1.239
7 - Envolvimento Educacional Materno .261 .264 .979 1 .323 1.298 J74-2.176
8 - Respeito Fisico e Emocional Materno .618 .260 5.672 1 .017* 1.856 1.116 - 3.086
_ Regressao - Factores relacionados com o Ambiente Familiar
9 - Auséncia de Abuso de Substéncias Parental -.006 469 .000 1 .989 .994 .396 - 2.439
10 - Coligacado/ Ajustamento psicoldgico Parental 434 .315 1.900 1 .168 1.543 .833-2.861
11 - Negligéncia fisica e violéncia doméstica 459 489 .880 1 .348 1.582 .607 -4.125
12 - Tarefas Domésticas 125 .158 .623 1 430 1.133 .831-1.545
13 - Apoio Social e Expressdo Emocional Familiar -.081 .259 .098 1 .754 .922 .b55-1.531
14 - Controlo Parental .335 .328 1.043 1 .307 1.398 .735-2.658
*p<.05
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Em termos globais, tendo como preditores os indices dos cuidados paternos, maternos e
ambiente familiar, para avaliacao do risco de pertencer ao grupo com depressao na idade adulta,
constata-se que este modelo, com 108 casos, revelou-se adequado (¥ (3, 7= 108) = 10.214, p
< .05). Este modelo tem uma variancia explicada entre 9.3% a 12.4% como preditor de
depressdo no adulto, com 65.4% dos sujeitos “ndo-deprimidos” e 64.2% dos sujeitos
“deprimidos” correctamente preditos. As predicdes deste modelo estdo correctas em 64.8%. Os
resultados desta regressdo evidenciam que os sujeitos com menores valores no indice de
Cuidados Paternos tém um risco 1.97 maior (marginalmente significativo) de pertencer ao grupo
“deprimidos” (OR = 1.974, /C = .901 - 4.327, p < .10). Uma sintese dos resultados desta

analise de regressao logistica é exposta na tabela 34.

Tabela 34
Coeficientes e fteste de Wald para varidveis associadas a pertenca ao grupo de “deprimidos” vs “ndo-deprimidos”,
tendo com factor preditor os indices de Cuidados Paternos, Maternos e de Ambiente Familiar

Varidveis explicativas de Depressao no adulto B SE Wald gl D Exp(B) IC (95%)

indice de Cuidados Paternos 680 400 2.884 1 .089t 1974 .901-4.327
indice de Cuidados Maternos -040 371 .012 1 914 961 .464-1.988
indice de Ambiente Familiar 412 624 435 1 .509 1.510 .444-5.130

1 .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

A analise do risco de depressdo em funcao das dimensdes de vinculacdo, num modelo
constituido por 108 casos, revelou-se nao significativo (X (3, 7= 108) = 5.570, p> .05), mas o
teste da hipdtese nula de Hosmer e Lemeshow confirmou que o modelo é adequado aos dados
(p > .05). Assim, este modelo tem uma variancia explicada entre 5% a 6.7% como preditor de
pertenca ao grupo “deprimidos”, com 61.1% dos sujeitos nao-deprimidos e 57.4% dos sujeitos
deprimidos correctamente preditos. Em termos globais, as predicdes deste modelo sao
acertadas em 59.3%. Os resultados desta regressao evidenciam que nenhuma das dimensdes
de vinculacéo estao associadas ao risco de pertencer ao grupo “deprimidos” (p> .05).

No que se refere ao apoio social, cujo modelo de regressao é constituido por 108 casos
e se revelou adequado (X (3, n=108) = 13.348, p < .01), tem uma variancia explicada como
preditora de depressao entre 11.6% a 15.5%. Estdo acertadamente preditos 74.1% dos sujeitos
nao-deprimidos e 63% dos deprimidos. Em termos gerais, 0 modelo é acertado para 68.50% dos
sujeitos. Os resultados da regressdo mostram que sujeitos com menores valores de apoio
emocional tem um risco de 1.17 maior de pertencer ao grupo “deprimidos” (OR=1.174, IC =

977 - 1.409, p < .10). Estes resultados contribuem para a confirmacao da hipétese H10
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(“sufeitos deprimidos apresentam menores valores de apoio social na idade adulta do que
sujeitos ndo-deprimidos’), na medida em que evidenciam que um menor apoio social emocional
aumenta o risco de pertenca ao grupo de deprimidos adulto.

Uma sintese dos resultados das analises de regressao logistica para estas caracteristicas

actuais (vinculacao e apoio social) é exposta na tabela 35.

Tabela 35
Coeficientes e teste de Wald para varidveis associadas a pertenca ao grupo de “deprimidos” vs “nao-deprimidos”,
tendo com factor preditor caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social)

Variaveis explicativas de Depressao no adulto B SE Wald gl p Exp(B) IC (95%)

Regressao - Dimensdes da Vinculacao

Ansiedade -215 238 816 1 .366 .806 .b05-1.287
Conforto com a proximidade 139 317 194 1 .660 1.150 .618-2.139
Confianca nos outros 540 374 2.078 1 .149 1.716  .824-3.574
Regresséo - Tipos de apoio social

Apoio informativo -004 065 .004 1 .947 .996 .877-1.130
Apoio emocional 160 093 2944 1 086t 1.174 .977-1.409
Apoio instrumental .063 .073 .529 1 467 1.054 914-1.215

1 .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

Para finalizar, quando & analisado o risco considerando as varidveis numa perspectiva de
didgtese (indice geral de cuidados familiares tidos durante o desenvolvimento) e stress
(dimensdes de vinculacdo e o apoio social global), o modelo de regressao logistica, constituido
por 108 casos, revelou-se adequado (X (5, n= 108) = 16.723, p < .01). A variancia explicada
deste modelo situa-se entre 14.3% e 19.1% como preditor de pertenca ao grupo “deprimidos”,
com 66.7% dos sujeitos nao-deprimidos e 61.1% dos sujeitos deprimidos acertadamente
preditos. Em termos globais, as predicdes deste modelo sdo acertadas em 63.9%. Os resultados
deste modelo evidenciam que sujeitos com menores cuidados familiares em geral (que se traduz
pelo indice geral de cuidados familiares) apresentam um risco de 2.19 maior (marginalmente
significativo) de pertencer ao grupo “deprimidos” (OF = 2.19, /C = 932 - 5.177, p < .10).
Constata-se também que sujeitos com menor apoio social apresentam um risco de 1.04 maior
(marginalmente significativo) de pertencer ao grupo “deprimidos” (OF = 1.04, /C = .999 -
1.097, p<.10).

Uma sintese dos resultados desta analise de regressao logistica é exposta na tabela 36.
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Tabela 36
Coeficientes e teste de Wald para varidveis associadas a pertenca ao grupo de “deprimidos” vs “nao-deprimidos”,
tendo com factor preditor cuidados familiares e caracteristicas actuars

B SE  Wald gl o Exp(B) IC (95%)

indice Geral de Cuidados Familiares 787 437 3238 1 072t 2.19 .932-5.177
Apoio Social total 046 024 3675 1 055t 1.04 .999-1.097
Ansiedade -290 254 1312 1 .252 74 .455-1.230
Conforto com a proximidade -200  .364 .302 1 .583 .81 .401-1.671
Confianca nos outros -013 436 .001 1 976 455 .420-2.320

1 .10 < p < .05 (marginalmente significativo)

DISCUSSAO DE RESULTADOS (ESTUDO 4)

Neste estudo, os “deprimidos” apresentam mais eventos stressores/ perturbadores
precipitantes para a depressao nas duas semanas prévias a participacdo no estudo, dadas as
diferencas significativas encontradas com os “nao-deprimidos” (64.8% e 5.6% respectivamente).
Para além deste factor “precipitante”, os “deprimidos” relatam também uma historia de vida
anterior com mais experiéncias traumaticas e mais eventos perturbadores do que os “nao-
deprimidos” (68.5% e 50% respectivamente). Acresce ainda o facto de que os “deprimidos”
relatam o dobro da histéria de um ou mais episoédios depressivos prévios do que 0s “nao-
deprimidos” (83.3% e 40.7% respectivamente). Assim, estes resultados confirmam que os
sujeitos “deprimidos” tém a probabilidade de terem eventos negativos precipitantes, combinada
com uma histéria anterior mais perturbadora do que sujeitos “ndo-deprimidos”. O quadro clinico
de depressao é corroborado nos “deprimidos” pelos valores elevados de humor depressivo,
medido pelo BDI (correspondente a depressdo moderada), e por todos os indices de
sintomatologia clinica no BSI, os quais sdo significativamente mais elevados do que nos “ndo-
deprimidos”. Estes resultados sado congruentes com as evidéncias de Kraaij, Arensman e
Spinhoven (2002) que constataram num estudo de revisdo de 25 estudos desde 1980 até 1998,
que o risco de depressado € tanto maior quanto o numero de eventos negativos/ perturbadores

actuais.

Relativamente as experiéncias familiares, os “deprimidos” relatam valores mais baixos

em relacdo aos Cuidados Paternos, Cuidados Maternos e de Ambiente Familiar, o que se traduz
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num indice Geral de Cuidados Familiares mais baixo do que nos “nao-deprimidos”. Esta
evidéncia confirma a hip6tese H8, ou seja, /44 diferencas nas experiéncias familiares ao longo do
desenvolvimento relatadas por sujeffos “deprimidos” e “ndo-deprimidos”, sendo que as
experiéncias mais adversas tém mailor probabilidade de pertencer ao grupo “deptimidos”,
Especificamente, os “deprimidos” relatam menor “aceitacdo e expressdo de afecto” (quer do
pai, quer da mae), menor “responsividade e didlogo paterno”, menor “envolvimento educacional
paterno”, menor “respeito fisico e emocional” (quer do pai, quer da mae), menor “coligacédo

|H

parental e ajustamento psicoldgico parental”, mais negligéncia fisica e relacionamento parental
violento, maior abuso e consumo de substancias parental e um controlo parental menos
democratico, o que confirma que os sujeitos “deprimidos” tiveram cuidados familiares mais
inadequados do que sujeitos “nao-deprimidos”. Estes resultados confirmam as evidéncias
encontradas na literatura (e.g., Bifulco & Moran, 1998; Sroufe et al., 2000; Infrasca, 2003;
Chapman et al., 2004; Lindelow, 2007).

Quando se consideram as caracteristicas actuais, constata-se que os “deprimidos”
apresentam diferencas marginalmente significativas para as dimensdes Ansiedade e Confianca
nos Outros, comparativamente com os “ndo-deprimidos”, ndo havendo diferencas significativas
na dimensdo Conforto com a Proximidade. Estes resultados apoiam, marginalmente, a hipotese
H9 em estudo (pelo que mais estudos serem necessarios), nomeadamente “sujeffos deprimidos
tém valores mais elevados nas dimensbes de vinculacdo inseguras do que oS sujeitos nao-
deprimidos”. Os nossos resultados parecem, assim, apoiar, parcialmente a revisdo da literatura
efectuada, ja que esta mostra que existe uma relacao entre estilos de vinculacdo mais inseguros
e depressao (e.g., Hazan & Shaver, 1990; Batgos & Leadbeater, 1993; Rankin, Saunders &
Williams, 2000; Bifulco et al., 2002; Cozzarelli et al., 2003; Miljkovitch, 2004).

Ainda considerando as caracteristicas actuais, a analise do apoio social evidencia que os
“deprimidos” relatam sempre menor apoio social incluindo menor apoio informativo,
instrumental e emocional. Estes resultados confirmam a hipétese H10, ou seja, sujeitos
“deprimidos” apresentam menores valores de apoio social na idade adulta do que sujeitos “nao-
deprimidos”. No mesmo sentido que a literatura, Site, Ragan, e Randall (2004) verificaram
também uma associacao entre depressao e apoio social, sendo este um importante preditor da
gravidade da depressdo. Um outro estudo (Lee, 2008) evidenciou que quanto melhor o apoio
social, menor a vulnerabilidade a depressdo no adulto. Outros autores constaram os mesmos
resultados (e.g., Wildes, Harness & Simons, 2002; Lin et al., 1999).

Considerando as hipoteses do estudo em analise, a avaliacdo do risco de pertenca ao

u imi u- A u .
rupo “deprimidos” achou-se necessaria para melhor testar os resultados encontrados. Em
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relacdo ao contributo particular de cada uma das subescalas dos Cuidados Paternos ou do
Ambiente Familiar, ndo se encontrou um risco aumentado para pertenca ao grupo “deprimidos”.
Contudo, em relacdo as subescalas dos Cuidados Maternos, verificou-se que um menor
“respeito fisico e emocional da mae” esta associado a um risco quase 2 vezes maior (OF = 1.8)
de pertencer ao grupo “deprimidos”. Quanto se tém em consideracdo os trés indices de
Cuidados Paternos, Cuidados Maternos e Ambiente Familiar, constata-se um risco
(marginalmente significativo) também quase 2 vezes maior (OF = 1.97) dos sujeitos com piores
Cuidados Paternos pertencerem ao grupo “deprimidos”. Estes resultados contribuem para a
confirmacao da hipotese H8 verificada quando se comparou as duas amostras emparelhadas (os
deprimidos tém piores indices de cuidados paternos, maternos e de ambiente familiar), ou seja,
piores cuidados maternos aumentam o risco de pertenca ao grupo de deprimidos na idade
adulta.

Quando se analisam as experiéncias familiares anteriores, enquanto indice total, em
conjunto com as caracteristicas actuais, os resultados evidenciam que ha um risco
(marginalmente significativo) para pertencer ao grupo “deprimidos” quando os sujeitos tém
piores cuidados familiares e menor apoio social em geral.

Em termos de caracteristicas actuais, nenhuma das dimensdes de vinculacao no adulto
ndo se manifestou como factor de risco para pertenca ao grupo “deprimidos”, o que néo
contribui para a hipétese H9 formulada. No entanto, o Apoio Social, e em particular, o apoio
emocional, revelou-se marginalmente significativo para um risco aumentado (OF = 1.17) de
pertenca ao grupo “deprimidos”. Por outras palavras, quanto menor apoio emocional, maior o
risco de pertencer ao grupo “deprimidos”, confirmando, assim, a previsdo dos resultados
colocada na hipotese H10. Assim, em termos de caracteristicas actuais, conclui-se que o apoio
social contribui mais para a depressdao no adulto do que a vinculacdo, ou seja, as relacdes
interpessoais existentes ¢ um importante factor que favorece a vulnerabilidade a depressao,

dado o0 aumentado risco de pertenca ao grupo “deprimidos” quando o apoio social é reduzido.
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PARTE IlI

CONCLUSOES E CONSIDERAGOES GERAIS
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PARTE Ill - CONCLUSOES E CONSIDERACOES GERAIS

Este capitulo € iniciado com uma abordagem relativa ao objectivo geral deste trabalho de
investigacao, seguindo-se algumas consideracdes sobre o instrumento de avaliacao do historial
familiar utilizado, e posteriormente uma discussdo das hipdteses em funcdo dos resultados
obtidos, em relacdo a revisdo bibliografica efectuada. De seguida, sdo apresentadas as
limitacdes e consideracdes metodologicas dos estudos efectuados, terminando este trabalho

com as evidéncias gerais e implicacdes para futuras investigacdes e pratica clinica.

1. Objectivo geral

Considerando o primordial objectivo deste trabalho, nomeadamente o de melhor
compreender o contributo das variaveis do desenvolvimento para a vulnerabilidade a depressao
no adulto, recorrendo ao estudo dos factores antecedentes (experiéncias familiares anteriores) e
caracteristicas actuais (vinculacdo e apoio social), os resultados obtidos nos estudos efectuados
confirmam que o humor depressivo esta, de facto, relacionado com a histéria de vida (diatese),
que se traduz pela qualidade das experiéncias familiares no desenvolvimento, mas o que melhor
explica a manifestacdo do humor depressivo sdo as caracteristicas actuais de vinculacdo e de
apoio social. Numa perspectiva de diatese-stress, estes resultados apontam para a ideia de que
a vulnerabilidade esta assente num continuum desenvolvimental, desde as experiéncias ao longo
do desenvolvimento até as caracteristicas e contextos actuais na idade adulta.

A investigacdo tem demonstrado que a maior parte dos sujeitos, face a um evento
perturbador ndo desenvolve depressao, ocorrendo a doenca numa proporcao de apenas 1 em
cada 5 individuos (e.g., Monroe & Reid, 2009). No entanto, é também sabido que os deprimidos
tém geralmente um maior numero de eventos perturbadores (e.g., Nierenberg, Sussman, &
Trivedi, 2003) e um menor apoio social (e.g., Lee, 2008), facto este que os nossos resultados
suportam, pois encontramos, de forma significativa, uma maior percentagem de eventos
perturbadores, assim como de menor apoio social, no grupo “deprimidos” comparativamente
com o grupo “nao-deprimidos”. Estas evidéncias vao de encontro a perspectiva de que a
depressao surge da combinacao entre a diatese e o tipo de qualidade do apoio social actual que
o individuo tem perante acontecimentos precipitantes (Ingram & Luxton, 2005), sendo que os
eventos de vida contextuais activam as vulnerabilidades individuais provenientes da experiéncia
(e.g., Coyne & Whiffen, 1995). Por outras palavras, a natureza da toxicidade ambiental (e.g.,

lutos e perdas, stressores contextuais, etc.) pode interagir com a diatese, pelo que ha um
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momento “certo” para combinar a vulnerabilidade prévia com a realidade do contexto actual
(Coyne & Whiffen, 1995; Gathercole, 2004; Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2007). Tendo os
nossos resultados mostrado que os deprimidos tém mais acontecimentos perturbadores nas
duas semanas prévias a participacao nos estudos e relatam ter mais acontecimentos de vida
perturbadores depois dos 18 anos, acreditamos, portanto, que sado as caracteristicas actuais,
nomeadamente os estilos de vinculacdo inseguros € um menor apoio social, que facilitam a
expressao da diatese, face a experiéncia.

Considerando que os individuos deprimidos sofrem de enviesamentos cognitivos devido
ao seu estado de humor (e.g., Monteiro, 2007; Schacter, 1995), o facto dos “deprimidos” no
nosso estudo terem relatado piores experiéncias ao longo do desenvolvimento, poderiamos
hipotizar que esse relato seria produto da influéncia dos problemas actuais (os quais ndo foram
caracterizados e constituem uma limitacdo desta investigacao), ou seja, por existéncia de viés do
relato. Assim, foi também objectivo deste trabalho verificar se o relato que os sujeitos deprimidos
fazem das suas experiéncias ao longo do desenvolvimento, avaliado através de um instrumento
de auto-relato (Instrumento do Historial Familiar), seria estavel ao fim de um ano, o que se
confirmou. Caso existisse viés do relato por influéncia de humor, o relato das experiéncias teria
sido diferente no segundo momento da avaliacdo no Estudo 3 comparativamente com o primeiro
momento da avaliacdo. Esta constatacdo da estabilidade do relato confirma também a fiabilidade

do instrumento utilizado, o qual é discutido de seguida.

2. Sobre o Instrumento do Historial Familiar

O /nstrumento do Historial Familiar (IHF), constituido por trés questionarios -
Questionatio dos Cuidados Paternos, Questiondrio dos Cuidados Maternos e Questiondrio do
Ambiente Familiar — foi trabalhado para esta investigacdo com o objectivo de avaliar as
caracteristicas de um instrumento que analisasse as experiéncias tidas na familia-de-origem, de
forma separada, com o pai, com a mae e em relacdo ao ambiente familiar. Recorremos a este
instrumento, baseado nos trabalhos do Family Background Questionnaire desenvolvido por
Melchert (1991, 1996), pois organiza as experiéncias familiares de forma separada e detalhada,
com foco em factores que a literatura e as investigacdes tém demonstrado como de risco claros
e objectivos de disfuncdes familiares, assim como de outras variaveis que consistentemente se
tém evidenciado capazes de afectar o funcionamento familiar (Melchert, 1998). Este instrumento
diferencia-se de outros materiais do género, porque engloba questdes relativas a avaliacao
clinica da familia-de-origem, assim como esta baseado em questdes e itens comportamentais e

nao-comportamentais, o que facilita a contextualizacao das respostas e reduz os julgamentos
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sobre a realidade familiar, resultando num instrumento mais compreensivo e especifico de
avaliacdo do funcionamento familiar (Melchert, 1991). E sabido que questiondrios de auto-
resposta que se baseiam em questdes especificas e objectivas tém menor risco de serem
enviesados (Hardt & Rutter, 2004). Os itens constituintes do IHF tendem a ndo envolver
apreciacoes subjectivas baseando-se essencialmente no relato de experiéncias concretas e, por
isso, menos susceptiveis de serem influenciadas pelo estado de saude mental. No estudo
realizado com estudantes universitarios (Estudo 1), os resultados obtidos demonstram uma
validade factorial e consisténcia interna adequadas, com valores de alfa de Chronbach elevados
e correlacdes de magnitude elevada e significativa entre as varias subescalas de cada
questionario. O estudo longitudinal efectuado neste trabalho de investigacdo (Estudo 3)
evidenciou a estabilidade temporal do relato das experiéncias de infancia tidas no
desenvolvimento ao fim de um ano, o que da indicios claros de uma boa confiabilidade teste-
reteste. Estes resultados sao importantes, pois validam as conclusées que sao retiradas nos
restantes estudos efectuados com o IHF.

Importa, no entanto, acrescentar que em futuras investigacdes sera necessario dar
continuidade a validacao do IHF, nomeadamente através do aumento do numero de sujeitos, em
amostra mais alargadas a populacdo geral ou estratificadas, procurando reavaliar a sua
consisténcia e melhorar os itens onde a estabilidade do relato se manifestou mais fragil, através
do aperfeicoamento das questdes (tornando-as ainda mais objectivas e especificas) e testar
também a confiabilidade teste-reteste. Ha também alguns aspectos que importa considerar com
possiveis efeitos sobre o auto-relato, nomeadamente o facto de que a analise factorial da versao
portuguesa levou a que alguns itens de constructos diferentes fossem agrupados na mesma
escala (e.g., “coligacdo e ajustamento psicologico parental”; “cuidado fisico e relacionamento
parental ndo-violento”). Este agrupamento de alguns itens para a formacédo das subescalas pode
ter mascarado efeitos mais diferenciadores entre as diferentes experiéncias familiares ao longo
do desenvolvimento. Uma outra limitacdo do IHF é a de avaliar um longo periodo do
desenvolvimento (infancia e adolescéncia), podendo tornar-se dificil determinar se o sujeito esta
a reportar-se a0 mesmo periodo de vida que € esperado pelo instrumento. Desta forma, estudos
comparativos com outros instrumentos ou estudos mais restritos em relacdo ao periodo de

desenvolvimento que se pretende avaliar podem favorecer a fiabilidade do IHF.
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3. Discussdo Geral das Hipoteses

Os sujeitos deprimidos que participaram neste trabalho foram convidados para os
estudos a medida que iam chegando por iniciativa propria a consultas de Psicologia, os quais
s80, na sua grande maioria, mulheres. Este facto pode ser justificado pela prevaléncia da doenca
(Kessler, 2000; Piccinelli & Wilkinson, 2000) ou devido a maior facilidade e aceitacao social com
que as mulheres tém em procurar ajuda em relacdo aos homens, ficando, por isso, mais
expostas a observacdo e diagnostico. Outra das razdes para esta diferenca ¢ a de que os
homens podem ter uma historia de adversidade ao longo do desenvolvimento menos consciente
do que as mulheres. Estas razdes foram também consideradas por Nierenberg e seus
colaboradores (2007) e por Wise e seus colaboradores (2001, cit. Talbott, 2003). Podemos
ainda evocar a maior vulnerabilidade psicobiolégica da mulher, ou a maior frequéncia e
severidade de acontecimentos traumaticos, esquemas e estilos de coping mal-adaptativos, ou
ainda a maior predominancia de doencas somaticas e tendéncia para dependéncias, assim
como a maior instabilidade e inseguranca social e cultural (Schotte et al., 2006).

A maioria dos participantes deprimidos nos estudos efectuados relatam ter tido algum
tipo de experiéncia perturbadora depois dos 18 anos, assim como também alegam ter sofrido de
algum tipo de evento perturbador ou stressor nas duas semanas prévias a participacao nesta
investigacao. Estas evidéncias marcam uma relacao da sintomatologia depressiva e quadro
clinico com a situacao presente, mas também com uma histéria de vida que pode estar a
dificultar a resposta adequada do sujeito ao evento perturbador. Esta conclusao é previsivel na
medida em que sao varios os estudos que mostram que as experiéncias anteriores e 0s
contextos de vida facilitam a vulnerabilidade a depressdo (Hammen & Mazure, 2003; Ingram &
Luxton, 2005). A severidade dos acontecimentos traumaticos ao longo da vida contribuem para
0 aumento do risco de depressao (Schotte et al., 2006) e o acumular de situacdes stressantes
de forma continua é o que torna o individuo menos resistente, ou seja, torna-se mais vulneravel
por ter estado exposto a adversidades (e.g., Ace Reporter, 2006). Assim, como as caracteristicas
do individuo ndo sdo independentes dos acontecimentos e experiéncias (que sdo organizados em
narrativas de experiéncias acumuladas), faz com que o individuo se torne mais vulneravel a
psicopatologia depressiva, principalmente nos primeiros episodios depressivos devido ao
confronto com os eventos perturbadores/ stressores (e.g., Dube, Felitti & Anda, 2002; Zavashi,
2003; Nierenberg, Sussman, & Trivedi, 2003). As experiéncias acumuladas ao longo da
trajectoria de vida sao essenciais para se compreender a psicopatologia depressiva actual (e.g.,

Soares, 2000), assim como a conceptualizacdo da relacdo entre essas experiéncias anteriores
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(enquanto diatese) com as caracteristicas e contextos actuais de vida (e.g., Ingram & Luxon,
2005).

De um ponto de vista global, os estudos efectuados mostram que os valores mais
inadequados de cuidados paternos e maternos estdo associados a menor responsividade e
dialogo com cada um dos pais, os quais estao associados ao humor depressivo em estudantes
universitarios e, quando se comparam “deprimidos” com “nao-deprimidos”, sdo 0s primeiros 0s
que apresentam valores significativamente menores nestas varidveis. Este facto revela a
importancia da capacidade de responder no momento certo as necessidades dos filhos ao longo
do desenvolvimento, e que esta disponibilidade por parte dos pais assim como grau de apoio
percebido pelos filhos sdo factores significativos que contribuem para a vulnerabilidade a
depressdo na idade adulta (Conselleria de Benestar Social, 2007; Infrasca, 2003; Sroufe et al.,
2000).

Ainda em termos globais, mas agora relativamente ao Ambiente Familiar, todos os
participantes das amostras dos estudos realizados (“deprimidos” e “ndo-deprimidos”), relatam
valores baixos de apoio social na infancia e de expressdo emocional familiar. Se tivermos em
consideracdo que as amostras s&o na sua maioria do sexo feminino, podera existir um efeito de
sobreproteccao parental, associado a estilos educativos menos democraticos, o que faz com que
0s pais tenham mais atitudes de controlo de horas, convivios, festas, entre outras, porventura,
exageradas. Esta justificacdo é apoiada pelos resultados da subescala de controlo parental cujos
valores sdo apenas médios em termos da qualidade de funcionamento familiar (rondando os 3
pontos médios em 5 disponiveis, no sentido em que quanto mais proximo de 5 mais
democratico é o controlo). A literatura tem demonstrado que o apoio social na infancia e ao
longo do crescimento da um importante contributo as necessidades basicas de afiliacao, afecto,
pertenca, etc. e para o desenvolvimento de competéncias sociais (e.g., Matos & Ferreira, 2000),
que permite a crianca e/ou jovem recursos psicologicos e materiais face a certas dificuldades ou
adversidades no desenvolvimento. A auséncia de apoio social infantil ou a sua limitacéo ao longo
do desenvolvimento favorece o risco de sintomatologia depressiva na idade adulta (e.g., Bifulco
et al., 2006; Wildes, Harkness & Simons, 2002).

Uma outra conclusdo que podemos retirar dos resultados com as amostras
emparelhadas (Estudo 4), é o facto de que os cuidados familiares inadequados ou adversos
durante a infancia, em particular a falta de respeito fisico e emocional da mae, duplica o risco do
sujeito pertencer ao grupo dos deprimidos na idade adulta, assim como os cuidados paternos

em geral inadequados também duplicam este risco. Estes resultados vao no mesmo sentido dos
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de Hammen, Henry e Daley (2000) que mostraram que ha maior probabilidade de mulheres
deprimirem quanto mais expostas a experiéncias adversas durante a infancia. Também num
estudo epidemioldgico de Korkeila e seus colaboradores (2005) este risco foi confirmado. Outros
estudos realizados pelo grupo de investigacdo ACE Study (Adverse Childhood Experiences Study)
tém também demonstrado, em analises retrospectivas e prospectivas, estas relacdes entre as
experiéncias familiares no desenvolvimento e o risco de depressao na idade adulta (e.g., Anda et
al., 2002; Anda et al., 2004; Felitti, 2002; Dube, Felitti & Anda, 2002).

No estudo com sujeitos deprimidos (Estudo 2), as hipéteses H1 (“quanto piores os
cuidados paternos e cuidados maternos ao longo do desenvolvimento, maior o indice de humor
depressivo na idade adulta”) e H2 (“quanfo pior o ambiente familiar ao Jlongo do
desenvolvimento, maior o indice de humor depressivo na idade adulta”) nao foram confirmadas
uma vez que ndo se encontraram correlacdes significativas entre os indices de cuidados
paternos, cuidados maternos e de ambiente familiar com o humor depressivo no adulto, nem se
encontraram valores preditores significativos destas variaveis do desenvolvimento para o humor
depressivo. Assim, estes resultados nao corroboram o que a literatura tem demonstrado,
nomeadamente investigacdes epidemioldgicas e longitudinais, que as experiéncias familiares
vividas durante a infancia estdo associadas a depressao no adulto (e.g., Anda et al., 2002; Felliti,
2002), e que quanto maior o numero de adversidades durante a infancia, maior o risco de sofrer
desta psicopatologia na idade adulta (Ace Reporter, 2006; Dube, Felliti & Anda, 2002; Korkeila et
al., 2005).

Contudo, quando as mesmas analises foram realizadas no estudo com os estudantes
universitarios (Estudo 1), foram encontradas associacdes significativas entre os indices de
cuidados paternos e maternos e o humor depressivo, ndo se verificando qualquer correlacao
significativa entre o Indice de Ambiente Familiar e o humor depressivo. Em termos
correlacionais, os resultados do Estudo 1 confirmam a hipdtese H1 mas nao suportam a
hipotese H2. No entanto, neste mesmo estudo constatou-se que piores as subescalas dos
cuidados paternos, dos cuidados maternos e do ambiente familiar sédo preditores de humor
depressivo em jovens universitarios, pelo que, em termos de valor preditivo, os resultados
confirmaram, neste estudo preliminar, as hipoteses H1 e H2. Resumindo, a hipotese H1 é
confirmada no Estudo 1 mas rejeitada no Estudo 2, e a hipotese H2 é rejeitada em termos de
correlacdo em ambos os estudos. Assim, estes resultados ndo sao conclusivos quanto a relacao
entre piores cuidados familiares € o humor depressivo na idade adulta, pelo que mais estudos
S840 necessarios para analisar as tendéncias verificadas. Perante estes resultados e evidéncias

encontradas na literatura que nao conseguimos confirmar, pensamos que o que justifica a
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auséncia da relacao entre estas variaveis na nossa investigacao é o facto da amostra utilizada no
Estudo 2 ser exclusivamente constituida por sujeitos deprimidos com diagnostico de episodio
depressivo major confirmado, pois este facto reduz a variabilidade do grau de humor depressivo
(cuja classificacdo média de depressao foi moderada com 22 pontos), e consequentemente
diminui ou elimina o potencial de correlacdo e de predicao entre as variaveis. Podera também
contribuir para explicar a auséncia de resultados o tamanho da amostra, pois um maior nimero
de sujeitos poderia aumentar a probabilidade de serem encontradas diferencas entre as
variaveis.

No estudo com sujeitos deprimidos — Estudo 2 - foi feita ainda uma comparacdo de
sujeitos adultos deprimidos com a amostra de estudantes universitarios, cujos resultados
permitem concluir que os deprimidos relatam sempre valores inferiores em todas as subescalas
de cuidados paternos, cuidados maternos e de ambiente familiar, excepto na “auséncia de
tarefas domeésticas”, ou seja, os estudantes para além de relatarem ter tido melhores cuidados
paternos, maternos e de ambiente familiar, relataram ter colaborado mais em tarefas
domésticas do que os deprimidos durante o desenvolvimento. Pensamos que o que justifica esta
diferenca em relacdo as tarefas domésticas deve-se as diferentes médias de idades das duas
amostras e ao modelo cultural, onde os jovens estdo hoje mais conscientes da colaboracdo em
tarefas domésticas e dai relatarem maior colaboracado do que os deprimidos. Também no estudo
emparelhado efectuado - Estudo 4 - os resultados apontam no mesmo sentido, quando sao
comparados sujeitos “deprimidos” com “nao-deprimidos”. Nesta investigacdo, os resultados
mostram que os “deprimidos” relatam sempre piores cuidados paternos, cuidados maternos e
de ambiente familiar do que os ndo-deprimidos. Estes resultados nos estudos com as amostras
de deprimidos (Estudo 2) e amostras emparelhadas (Estudo 4) permitem concluir que os adultos
deprimidos apresentam experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento mais inadequadas
do que adultos nao-deprimidos. Estes resultados confirmam as evidéncias encontradas na
literatura onde se tem demonstrado que o risco de depressao € tanto maior quanto maiores os
acontecimentos de vida negativos anteriores e problemas diarios (e.g., Bifulco & Moran, 1998;
Chapman et al., 2004; Infrasca, 2003; Kraaj, Arensman, & Spinhoven, 2002; Lindelow, 2007;
Sroufe et al., 2000) e contribuem para a confirmacdo da Hipotese 8 (“existermn diferencas nas
experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento relatadas por sujeifos “deprimidos” e “néo-
deprimidos”, sendo que as experiéncias mais adversas tém maior probabilidade de pertencer ao

grupo deprimidos’), discutida mais adiante.
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Os nossos resultados permitiram também concluir que as caracteristicas actuais
contribuem de forma mais significativa para o grau de humor depressivo em sujeitos com
diagndstico clinico de depressdo do que as experiéncias familiares durante o desenvolvimento.
Esta conclusao é apoiada nos resultados empiricos do estudo com deprimidos (Estudo 2), que
mostra que, apesar dos cuidados familiares nao estarem associados nem explicarem a
gravidade de humor depressivo, a vinculacdo e 0 apoio social estdao correlacionados e sao
preditores de humor depressivo no adulto da seguinte forma: em relacdo a vinculacdo, que
explica 18% da variancia do humor depressivo, este é tanto maior quanto mais baixa é a
dimensdo de Confianca nos Outros e é tanto mais alto quanto maior for a dimensdo de
Ansiedade; em relacao ao apoio social, que explica a variancia em 8% do humor depressivo, este
¢ tanto mais alto quanto mais baixo € o apoio social total. Estes resultados sdo corroborados
pelos que foram encontrados no estudo preliminar com estudantes universitarios (Estudo 1), que
tendo a historia familiar e as caracteristicas actuais como preditores de humor depressivo, a
vinculacdo e o apoio social explicam 17% e 9.7% da variancia do humor depressivo
(respectivamente), enquanto que os cuidados familiares explicam apenas 8% da variancia do
humor depressivo. Assim, os Estudos 1 e 2 permitem concluir que as caracteristicas actuais de
vinculacao e apoio social sao variaveis correlacionadas com o humor depressivo e que melhor o
explicam, o que confirma as hipdteses H3 (“A vinculacdo no adulto tem uma relacéo significativa
com o humor depressivo na idade adulta”) e H4 (“O apoio social tem uma relacao significativa
com o humor depressivo na idade adulta”). Esta conclusdo vai de encontro ao que a literatura
evidencia, nomeadamente que a falta de suporte continuo nas relacdes proximas, em termos de
vinculacdo e apoio social, aumenta a vulnerabilidade a depressdo (Hammen, Henry, & Daley,
2000) e que os sujeitos com vinculacdo ansiosa ou evitante sdo os que tém maior risco de sofrer
de depressdo (Batgos & Leadbeater, 1993; Diamond & Blatt, 1994).

No que concerne aos efeitos mediadores da Vinculacdo ou do Apoio Social entre os
cuidados familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo no adulto, testados no
estudo com deprimidos (Estudo 2), nao foi possivel confirmar que esta relacdo (cuidados tidos e
humor depressivo) € mediada pelas caracteristicas actuais, pois ndo se pode testar o efeito
mediador entre varidaveis que ndo se se revelam preditoras de humor depressivo (das
experiéncias ao longo do desenvolvimento para o humor depressivo), pelo que nao se confirmam
as hipoteses Hb5 (“A vinculacdo tem um efeito mediador entre as experiéncias familiares ao longo
do desenvolvimento e o humor depressivo na idade adulta’) e H6 (“o apoio social tem um efeito
mediador entre as experiéncias familiares ao longo do desenvolvimento e o humor depressivo na

/dade adulta’) na amostra de deprimidos. Estas duas hipoteses foram também testadas no
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estudo preliminar com a amostra de estudantes universitarios (Estudo 1), no qual (tendo-se
confirmado que a vinculacao e apoio social sdo preditores de humor depressivo) se concluiu que
as trés dimensoes de vinculacdo em estudo (conforto com a proximidade, confianca nos outros e
ansfedade) e o apoio social existente ndo sdo factores mediadores entre as experiéncias de
cuidados familiares anteriores e o humor depressivo. Assim, as hipdteses H5 e H6 néo séo
confirmadas no Estudo 1 com estudantes universitarios, ou seja, ndo ha efeito mediador, quer
da vinculacao, quer do apoio social, entre as experiéncias ao longo do desenvolvimento e o
humor depressivo na idade adulta. Pensamos que o recurso a um maior numero de sujeitos
deprimidos podera contribuir para analisar o potencial efeito mediador que postulamos como
existente entre as experiéncias familiares tidas no desenvolvimento (diatese) e o humor
depressivo em adultos, como é sugerido também na literatura (e.g., Ingram & Luxton, 2005).

A inclusdo de um estudo em dois momentos de avaliacao aos mesmos participantes
(Estudo 3), relativo ao teste de estabilidade temporal do relato em deprimidos, evidenciou que o
Instrumento do Historial Familiar (IHF) é um material sujeito a pouca variabilidade nas respostas
aos itens das varias subescalas, mesmo com sujeitos deprimidos (que conceptualmente
aumentariam o risco de enviesamento mnésico), o que € um bom indicador de confiabilidade
teste-reteste. Os indices de Cuidados Paternos, Cuidados Maternos e de Ambiente Familiar e as
respectivas subescalas constituintes nao revelaram diferencas significativas ao fim de 1 ano,
pelo que se confirma a H7, ou seja, o relato em dois momentos diferentes de avaliacdo das
mesmas experiéncias familiares no desenvolvimento nao é influenciado pelo estado de humor
depressivo. Esta componente de caracter longitudinal incluida neste estudo, ao investigar e
comparar as respostas de sujeitos deprimidos numa segunda fase, particularmente no que se
refere a estabilidade do relato mesmo com alteracdes significativas do estado de humor, indica a
validade dos relatos e exclui a possibilidade de distorcdo dos mesmos por influéncia do humor
depressivo.

A comparacao de sujeitos “deprimidos” com “nao-deprimidos” no ultimo estudo desta
investigacdo (Estudo 4) permitiu constatar que os “deprimidos” relatam sempre piores cuidados
paternos, cuidados maternos e de ambiente familiar do que os “nao-deprimidos”, o que
confirmou a hipdtese H8 (“existem diferencas nas experiéncias familiares relatadas por sujeitos
“deprimidos” e ‘“nao-deprimidos”, sendo que as experiéncias mais adversas tém maior
probabilidade de pertencer ao grupo “deprimidos’). Esta mesma constatacdo foi também
encontrada quando se comparou as amostras de deprimidos com estudantes universitarios (cf.

Estudo 2). Considerando a avaliacao do risco de pertenca ao grupo “deprimido”, efectuada no
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Estudo 4, conclui-se também que o risco de pertencer aos sujeitos com depressao adulta é tanto
maior quanto mais inadequados foram os cuidados maternos no desenvolvimento. Por outras
palavras, a vulnerabilidade em estar deprimido na idade adulta € aumentada quando existiram
piores cuidados maternos (em particular de “respeito fisico e emocional da mae”) ao longo do
desenvolvimento. Estes resultados, na sua globalidade, confirmam a hipétese H8.

Relativamente as caracteristicas actuais e em particular a vinculacdo, os resultados
obtidos nas amostras emparelhadas (Estudo 4) mostram diferencas marginalmente significativas
entre os “deprimidos” e “nao-deprimidos” para as dimensdes Ansiedade e Confianca nos
Outros. Estes resultados apoiam, de forma marginal, a hipotese H9 (“sujeifos deprimidos tém
valores mals elevados nas dimensoes de vinculacdo no adulto inseguras do que sujeifos nao-
deprimidos’), mas ndo sdo conclusivos para uma confirmacao segura da mesma, pelo que mais
estudos sao necessarios, recorrendo, eventualmente a um maior nimero de sujeitos, ou entao
através de estudos longitudinais.

Ainda sobre as caracteristicas actuais, mas agora em relacao ao apoio social, o estudo
com as amostras emparelhadas (Estudo 4) confirmou a hipdtese H10, ou seja, sujeitos
“deprimidos” apresentam menores valores de apoio social na idade adulta do que sujeitos “néo-
deprimidos”. Daqui se conclui que o apoio social € um importante factor que afecta o humor e
vulnerabiliza a depressao (e.g., Bifulco et al., 2006; Gathercole, 2004; Lee, 2008). Um apoio
social no adulto diminuido face aos contextos de vida e adversidades actuais podem pode tornar-
se um factor que favorece o risco de depressdo (Horton & Wallander, 2001). Assim, a qualidade
das relacdes interpessoais pode influenciar positivamente a capacidade para enfrentar ou
ultrapassar as adversidades (Zavashi, 2003).

No seu conjunto, os resultados obtidos relativos aos sujeitos deprimidos sao consistentes
com as evidéncias de outros autores (e.g., Heim & Nemeroff, 2001) quando apontam a
cronicidade das experiéncias adversas e stressoras (principalmente quando vividas na infancia),
como importantes factores que contribuem para a depressao no adulto, pelo que outros e mais

estudos que avaliem a duracao e frequéncia de cada uma das EAIl sdo recomendados.
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4, Limitacdes e Consideracoes Metodoldgicas

As amostras universitaria, clinica e ndo-deprimida como as que foram apresentadas
neste trabalho, apesar de terem dado um importante contributo para a compreensdo da
depressao no adulto, nao sao representativas da populacao portuguesa. Recomenda-se, em
futuros estudos, o recurso a amostras maiores, que se considera indispensaveis para verificar os
resultados em relacao as experiéncias mais marcantes para a vulnerabilidade na idade adulta a
depressao.

Todos os estudos neste trabalho avaliaram o relato que os participantes fazem das suas
experiéncias familiares, cujo método utilizado foi o do auto-relato. Este aspecto é uma limitacao
desta investigacdo, pois nao foi possivel determinar se as experiéncias relatadas correspondem
ou ndo a efectiva realidade. Como nédo foram usadas outras fontes de informacéo para confirmar
o relato dos sujeitos, ndo é possivel determinar se os dados relatados reflectem experiéncias
reais ou apenas uma apreciacdo que 0s sujeitos actualmente fazem das suas experiéncias
anteriores. Esta limitacdo é frequente nos estudos retrospectivos (Brewin, Andrews & Gotlib,
1993; McCutcheon, Heath, Nelson, Bucholz, Madden & Martin, 2008). Segundo estes autores, a
validade dos estudos retrospectivos sobre experiéncias adversas no desenvolvimento € ainda
controversa e ambigua devido a disparidade de resultados. A literatura tem apontado para o
facto de que os estudos retrospectivos sobre o abuso podem ser influenciados por erros de
reminiscéncia e enviesamento mnésico, o que pode afectar a prevaléncia resultante (e.g.,
Fergusson, Horwood, & Woodward, 2000; Widom, Raphael & Dumont, 2004). Para melhor
perceber a importancia das experiéncias adversas anteriores para a saude mental e
funcionamento do adulto, sdo necessarios outros designs de investigacdo, nomeadamente os
prospectivos, para ultrapassar estas limitacbes e compreender as consequéncias destas
experiéncias. Em futuras investigacdes, o recurso ao contacto com familiares directos ou o
acréscimo de entrevista estruturada relativa as experiéncias no desenvolvimento pode oferecer
uma oportunidade acrescida de inquirir os sujeitos acerca do seu passado, ja que beneficiara a
elicitacao de memorias autobiograficas especificas, em vez de uma quantificacao global baseada
num julgamento particular. A exploracao de pistas contextuais e sensoriais que envolve o relato
numa entrevista oferece um valor significativo para a fiabilidade do relato (Henry et al., 1994).
Note-se, no entanto, que os nossos resultados apontam para uma boa fiabilidade na avaliacao
dos relatos das experiéncias familiares (cf. Estudo 3), j& que o instrumento foi baseado em
perguntas objectivas e especificas relativas as memoarias autobiograficas tidas na familia-de-

origem.
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Uma outra limitacao deste trabalho de investigacao € o facto de que as situacdes e
contextos de vida actual nao terem sido descritos e analisados em cada uma das amostras
utilizadas, pelo que a relacdo entre os contextos actuais especificos e o humor, assim como a
relacdo destes com os relatos dai resultantes ndo foram caracterizados. Em futuros estudos,
analisar e determinar as relacdes entre as situacdes de vida actuais, as experiéncias ao longo do
desenvolvimento e as caracteristicas actuais dardo um importante contributo para a clarificacao

dos resultados e evidéncias encontradas nos estudos efectuados nesta investigacao.

5. Implicagdes para Futuras Investigactes e Pratica Clinica

Este trabalho, ao analisar particularmente cada uma das experiéncias ao longo do
desenvolvimento tidas com o pai, mde e considerando o ambiente familiar em diferentes
amostras, da um contributo para futuras investigacées que pretendam desenvolver planos de
prevencdo na infancia e de formacdo educacional de pais como formas de prevencao de
depressao na idade adulta. Pensamos também que este trabalho contribui para um visao
prioritaria relativa a prevencao e promocao da saude mental, com programas concebidos e
englobados em estratégias de saude publica que ajudam a evitar perturbacbes na vida adulta,
reduzir o estigma associado a depressao e melhorar o ambiente social e economico da
sociedade, e, consequentemente, do pais (WHO, 2003, 2007). A formacdo de pais, as
oportunidades de compartilhar tempo e experiéncias com os seus filhos, os servicos de apoio e
mediacdo familiar, a formacdo integral de criancas, adolescentes e jovens, assim como a
atencao as caracteristicas das relacdes interpessoais e de apoio social expostos ao longo deste
trabalho sédo areas de actuacao com enorme potencial para a criacdo de politicas de saude
publica (para criancas, familias e adultos). A accdo preventiva em termos de salde publica ¢
uma parte também integrante da pratica em saude, pois o Técnico Superior de Saude, para
além de tratar a doenca, tem o papel também de manter a saude (Gordis, 2000). Enfatiza-se a
relevancia do tema desta investigacao, considerando que a OMS (e.g., WHO, 2003) tem vindo a
dispensar uma atencdo cada vez maior as questdes que sao abordadas neste trabalho de

investigacao.
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Dada a significativa relacdo entre as experiéncias adversas ao longo do desenvolvimento
e depressdo na idade adulta, nao sé evidenciada pelos resultados do nosso trabalho, mas
também pelos multiplos estudos realizados internacionalmente (e.g., Dube, Felliti, & Anda, 2002;
Felliti, 2002; Zavashi, 2003; Holmes & Sammel, 2005; Schotte et al., 2006; Moskvina et al.,
2007), as conclusdes que retiramos apoiam os argumentos de que a visdo interpessoal assente
numa perspectiva de diatese-stress (e.g., Ingram & Luxton, 2005), é a mais adequada para
compreender a depressdo, contribuindo para a identificacdo de factores de prevencédo e
intervencdo no adulto deprimido. Esta constatacéo sugere que o alvo de diagndstico, avaliacao e
intervencdo face a uma perturbacdo depressiva deve ser mais uma concepcao desenvolvimental
e interpessoal de diatese-stress do que centrada apenas na sintomatologia clinica. Neste sentido,
actuando apenas sobre os sintomas, nao se lida com a causa da doenca, enquanto que uma
abordagem interpessoal de diatese-stress, considerando os contextos de desenvolvimento e
actuais (e.g., estilo de vinculacdo e apoio social), permite uma actuacdo mais valida e eficaz
sobre as relacdes causais desses mesmos sintomas. Esta analise interpessoal e
desenvolvimental, com foco no presente (pois é onde o individuo pode actuar para provocar
mudancas) beneficia a pessoa nos contextos onde ela se desenvolve, contribuindo de forma
mais eficaz para a compreensao da psicopatologia depressiva e sua resolucdo. A vulnerabilidade
nao pode, pois, ser compreendida sem ter em consideracdo as experiéncias anteriores, nem a
mudanca acontece sem ter em atencado as caracteristicas e actuacédo actual, pelo que s6 uma
visdo interpessoal da forma como a psicopatologia depressiva se desenvolve favorece o
diagnostico, plano de intervencéo e tratamento. Esta perspectiva vai ao encontro das evidéncias
dos resultados encontrados pelo ACE Study (Ace Reporter, 2006), do modelo biopsicossocial
apresentado por George Engel (Ace Reporter, 2006) e do modelo de diatese-stress de Gathercole
(2004). Para além desta constatacdo, e considerando a importancia do apoio social actual,
importa salientar, a titulo de exemplo, que a eficacia da psicoterapia interpessoal, desenvolvida
para tratamento da depressdo com estudos clinicos randomizados por Klerman, Chevron e
Weissman (1984, cit. Crowe & Luty, 2005), e ja bem demonstrada (cf. Ravitz, 2003), coloca o
foco da intervencao nas caracteristicas actuais, cuja formulacao clinica centra-se nas relacoes

interpessoais do presente (Mello, Mari, Bacaltchuck, Verdeli & Neugebauer, 2004).
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Lavoisier defendeu que, na natureza, nada se perde e tudo se transforma, pelo que o
Ser Humano, sendo parte integrante dessa natureza, esta sujeito a alteracdes e transformacoes
como um todo devido a experiéncia. Assim, a guisa de conclusdo, e por tudo o que ficou dito,
considerando a conceptualizacdo transversal de diatese-stress que este trabalho se afilia, a
etiologia da depressdo é de natureza multifactorial, sendo que é a combinacdo entre a histdria
das experiéncias acumuladas na interaccdo com o mundo com os contextos actuais de vida que
tornam o individuo resiliente ou vulneravel a depressao. Sao, no entanto, as caracteristicas e os
contextos actuais (e.g., estilo de vinculacdo e tipo e qualidade de apoio social) que tornam o
conceito de vulnerabilidade & depressdo um conceito relativo, o que explica as diferencas entre

os individuos quando, perante um mesmo facto, uns deprimem e a maioria ndo.
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Anexo 1

Questionario de Cuidados Paternos
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QUESTIONARIO DE CUIDADQS PATERNOS

(lvandro Soares Monteiro, & Angela Maia, 2008)
Se foi criado com uma ou mais figuras parentais que ndo era o seu pai biologico, use “PAl” para esse efeito. Por
exemplo, se cresceu com um tio, use a opcao “pai” para tio.

Quando me aproximava do meu pai com uma preocupacao, ele ouvia cuidadosamente aquilo que eu tinha para

dizer...

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
1 [Pai A B c D E
0 meu pai dava-me apoio e conforto quando eu precisava...

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
2 |Pai A B c D E

Se eu me metesse em algum tipo

de problema, eu sabia que podia contar

COM 0 meu pai para me ajudar...

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
13 |Pai A B C D E
0 meu pai sempre teve respeito por mim como pessoa, pelos meus proprios pensamentos e sentimentos.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

|4 |Pai

A

B

C

D

E

No que se refer

ia as expectativas que o meu pai tinha de mim, eu sentia que ele estava satisfeito comigo.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

|5 |Pai

A

B

C

D

E

Quando eu esta

va visivelmente doente ou magoado, 0 meu pai era carinho

so e confortante comigo.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
6 |Pai A B C D E
0 meu pai tem tendéncia a ser emocionalmente...
Frio e distante Frio e- um pouco Médio/ neutro Caloroso mas um Calqroso e
distante pouco distante carinhoso
17 |Pai A B C D E
Eu sentia que 0 meu pai me amava...
Nunca Por vezes Usualmente Quase sempre Sempre
8 [Pai A B C D E

Quando estava na escola primaria (entre os 6 e 10 anos), 0 meu pai abracava-me, beijava-me e/ou mostrava-me

afectos,...
Cerca de uma vez | Cerca de umavez | Cerca de umavez | Varias vezes por
Quase nunca .
por ano por més por semana semana
9 [Pai A B c D E

Quando eu tinha entre 11 e 15 anos (ou no ciclo preparatério ou no ensino secundario), 0 meu pai abracava-me,
beijava-me e mostrava-me afectos...

Nunca Cerca de uma vez | Cerca de umavez | Cerca de umavez | Varias vezes por
por ano por més por semana semana
110 |Pai A B C D E

0 meu pai dava-me elogios ou dizia-me coisas boas sobre mim...

Quase nunca

Cerca de uma
vez por ano

Cerca de uma
Vez por més

Cerca de uma vez
por semana

Varias vezes por
semana

111 |Pai

A

B

C

D

E
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Acho que 0 meu pai me compreendia...

Muito pouco

Um pouco

Algumas vezes

Bem

Muito bem

[12 |Pai

A

B

C

D

E

0 meu pai dava-me afectos, sem que fosse preciso eu comecar a da-los. Ele simplesmente vinha ter comigo e

mostrava-se carinhoso...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Frequentemente Quase sempre
[13 | Pai A B C D E
Eu sentia que o meu pai aprovava-me, tal como eu era...
Quase nunca Poucas vezes | Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[14 [Pai A B C D E
Eu podia falar confortavel e abertamente com o meu pai...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[15 [Pai A B c D E
Eu sentia-me perto do meu pai...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
|16 |Pai A B c D E

Quantas vezes se sentiu estlpido por causa de alguma coisa que o seu pai lhe disse ou fez?

Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
[17 [Pai A B C D E
Quantas vezes ¢ que o seu pai o(a) ridicularizou ou gozou consigo?
Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
[18 |Pai A B C D E

Quantas vezes ¢ que 0 seu pai o(a

ridicularizou ou gozou consigo em frente

de outras pessoas?

Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
19 |Pai A B C D E
Com que regularidade o seu pai se certificava que fazia os seus trabalhos de casa?
Cerca de umavez | Varias vezes por | Uma a duas vezes | Uma ou mais vezes
Quase nunca R
por ano ano por més por semana
[20 |Pai A B C D E
Quando precisava, com que regularidade o seu pai o(a) ajudava nos seus trabalhos de casa?
Cerca de uma vez | Varias vezes por | Uma a duas vezes | Uma ou mais vezes
Quase nunca .
por ano ano por més por semana
[21 [Ppai A B C D E
Qual a importancia que tinha para o seu pai que vocé desse o seu melhor na escola?
Nada Um pouco L Extremamente
I M
importante importante mportante uito importante importante
[22 |Pai A B C D E

Quando tirava uma BOA nota na escola, como é que 0 seu pai reagia habitualmente?

Louvava-me e ganhava | Louvava-me mas tratava- | Achava bom, mas ndo | Né&o dizia quase Nao
mais respeito depois me da mesma maneira ligava muito nada comentava
[23 |Pai A B C D E
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Quando tirava uma nota FRACA na escola, como é que 0 seu pai reagia habitualmente?

Ficava preocupado e . .
Ficava preocupado Ficava s
procurava encontrar ~ o Nao dizia .
mas nao tentava ligeiramente Nao comentava
formas para que eu . quase nada
ajudar-me preocupado
melhorasse
|24 | Pai A B C D E
0 meu pai encorajava-me a exprimir 0s meus sentimentos...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
125 | Pai A B C D E
0 meu pai ouvia a minha opinido numa discussao...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[26 |Pai A B C D E

Quando estava metido em algum tipo de sarilhos ou tinha alguma decisao a tomar, eu falava com o meu pai sobre
qual a melhor coisa a fazer.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

[27 |Pai

A

B

C

D

E

Quando era jovem, com que regularidade o seu pai falava acerca de dos trabalhos e notas da escola?

Nunca Uma vez

Algumas vezes

Muitas vezes

Uma ou mais vezes por més

128 |Pai

A B

C

D

E

Quando era jovem, com

que regularidade o seu pai falava acerca dos planos para o seu futuro?

Nunca Uma vez Algumas vezes Muitas vezes Uma ou mais vezes por més
129 | Pai A B C D E
Quando estava emocionalmente abalado(a), falava com o meu pai sobre isso...
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
130 |Pai A B C D E

Quando o0 meu pai ndo queria que eu fizesse alguma coisa, ele explicava-me

orque € gue nado o devia fazer.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

131 [Pai

A

B

C

D

E

Quando eu nao concordava com 0 meu pai sobre alguma coisa que eu queria fazer, nds conversavamos, com calma
e racionalmente, sobre qual a melhor forma de o fazer.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

132 [Pai

A

B

C

D

E

Quando eu tinh

a discussdes com o

meu pai, sentia que chegdvamos a uma solucdo justa da discussao.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
133 |Pai A B C D E
0 meu pai permitia que houvesse opinides diferentes das dele.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
134 |Ppai A B C D E

0 meu pai era flexivel sobre a alteracéo de regras, a medida que eu Ihe mostrava que era responsavel.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

[35 |Pai

A

B

C

D

E
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Com que frequéncia o seu pai o castigava fisicamente quando estava furioso consigo?

Nunca Uma vez 2 a b vezes 6 a 19 vezes 20 ou mais vezes
136 |Pai A B C D E
Com que frequéncia o seu pai foi fisicamente violento consigo?
Nunca Uma vez 2 a b vezes 6 a 19 vezes 20 ou mais vezes
137 |Pai A B C D E
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QUESTIONARIO DE CUIDADOS MATERNOS

(lvandro Soares Monteiro, & Angela Maia, 2008)
Se foi criado com uma ou mais figuras parentais que ndo era a sua méae bioldgica, use “MAE” para esse efeito. Por
exemplo, se cresceu com uma tia, use a opgédo “mée” para tia.

Quando me aproximava da minha mae com uma preocupacao, ela ouvia cuidadosamente aquilo que eu tinha para

dizer.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
1 [Mae A B c D E
A minha mae dava-me apoio e conforto quando eu precisava.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
2 [Mae A B C D E

Se eu me metesse em algum tipo

de problema, eu sabia que podia contar

com a minha mée para me ajudar.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

13 | Mae

A

B

C

D

E

A minha mae teve respeito por mim como pessoa, pelos meus proprios pe

nsamentos e sentimentos.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

|4 |Mée

A

B

C

D

E

No que se referia as expectativas que a minha mae tinha de mim, eu sentia que ela estava sat

isfeita comigo.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

|5 [ Mae

A

B

C

D

E

Quando eu esta

va visivelmente doente ou magoado, a minha méae era carinhosa e confortante

comigo.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
6 |Mae A B C D E
A minha mae sempre teve tendéncia a ser emocionalmente...
Fria e distante Fria e-um pouco Média/ neutra Calorosa mas um Calgrosa e
distante pouco distante carinhosa
17 | Mmae A B C D E
Eu sentia que a minha mae me amava.
Nunca Por vezes Usualmente Quase sempre Sempre
8 [Mze A B c D E

Quando estava na escola primaria (entre os 6 e 10 anos), a minha mée abraca-me, beijava-me e/ou mostrava-me

afectos.
Cerca de uma vez | Cerca de umavez | Cerca de umavez | Varias vezes por
Quase nunca .
por ano por més por semana semana
l9 [Mae A B C D E

Quando eu tinha entre 11 e 15 anos (ou no ciclo preparatério ou no ensino secundario), a minha mae abracava-me,
beijava-me e mostrava-me afectos.

Nunca

Cerca de uma vez
por ano

Cerca de uma vez
por més

Cerca de uma vez
por semana

Varias vezes por
semana

110 | Mae

A

B

C

D

E

A minha mae dava-me elogios ou dizia-me coisas boas sobre mim...

Quase nunca

Cerca de uma
vez por ano

Cerca de uma
Vez por més

Cerca de uma vez
por semana

Varias vezes por
semana

111 | Mae

A

B

C

D

E
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Acho que a minha mae me compreendia...

Muito pouco Um pouco Algumas vezes Bem Muito bem
[12 | Mae A B C D E

A minha méae dava-me afectos, sem que fosse preciso eu comecar a da-los. Ela simplesmente vinha ter comigo e
mostrava-se carinhosa.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Frequentemente Quase sempre
[13 | Mae A B C D E

Eu sentia que a minha mé&e aprovava-me, tal como eu era.

Quase nunca Poucas vezes | Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[14 [Mmae A B C D E

Eu podia falar confortavel e abertamente com a minha mée.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[15 | Mae A B C D E

Eu sentia-me perto da minha mae.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
16 | Mae A B C D E

Quantas vezes se sentiu estlpido por causa de alguma coisa que a sua méae Ihe disse ou fez?

Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
[17 [Mae A B C D E

Quantas vezes ¢ que a sua mée o(a) ridicularizou ou gozou consigo?

Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
[18 [Mmae A B C D E

Quantas vezes ¢ que a sua mée ridicularizou ou gozou consigo em frente de outras pessoas?

Nunca Uma vez 2 a 4 vezes 5 a9 vezes 10 ou mais vezes
[19 [ Mae A B C D E

Com que regularidade a sua mae se certificava que fazia os seus trabalhos de casa?
Cerca de umavez | Varias vezes por | Uma a duas vezes | Uma ou mais vezes

por ano ano por més por semana
[20 |Mae A B C D E

Quase nunca

Quando precisava, com que regularidade a sua mée o(a) ajudava nos seus trabalhos de casa?
Cerca de uma vez | Varias vezes por | Uma a duas vezes | Uma ou mais vezes

por ano ano por més por semana
[21 [Mae A B C D E

Quase nunca

Qual a importancia gue tinha para a sua méae que vocé desse o0 seu melhor na escola?

Nada Um pouco Importante Muito importante Extremamente
importante importante importante
[22 | Mae A B C D E
Quando tirava uma BOA nota na escola, como é que a sua mae reagia habitualmente?
Louvava-me e ganhava | Louvava-me mas tratava- | Achava bom, mas ndo | Né&o dizia quase Nao
mais respeito depois me da mesma maneira ligava muito nada comentava
[23 | Mae A B C D E
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Quando tirava uma nota FRACA na escola, como é que a sua mae reagia habitualmente?

Ficava preocupada e . .
Ficava preocupada Ficava o
procurava encontrar . o Nao dizia .
mas nao tentava ligeiramente Nao comentava
formas para que eu . quase nada
ajudar-me preocupada
melhorasse
[24 | Mae A B C D E
A minha mae encorajava-me a exprimir 0s meus sentimentos.
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
125 | Mae A B C D E
A minha mae ouvia a minha opinido numa discussao.
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
[26 [ Mae A B C D E

Quando estava metido em algum tipo de sarilhos ou tinha alguma decisao a tomar, eu falava com a minha méae

sobre qualam

elhor coisa a fazer.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

[27 [Mae

A

B

C

D

E

Quando era jovem, com que regularidade a sua mae falava acerca dos trabalhos e notas da escola?

Nunca Uma vez

Algumas vezes

Muitas vezes

Uma ou mais vezes por més

128 [ Mae

A B

C

D

E

Quando era jov

em, com que regularidade a sua mae falava acerca dos planos pa

ra 0 seu futuro?

Nunca Uma vez

Algumas vezes

Muitas vezes

Uma ou mais vezes por més

129 | Mae

A B

C

D

E

Quando estava emocionalmente abalado(a), falava com a minha mae sobre isso.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

130 | Mae

A

B

C

D

E

Quando a minha mae ndo queria que eu fizesse alguma coisa, ela explicava-me porque é que nao o devia fazer.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

131 [ Mae

A

B

C

D

E

Quando eu nao concordava com a minha mée sobre alguma coisa que eu queria fazer, ndés conversavamos, com
calma e racionalmente, sobre qual a melhor forma de o fazer.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
132 [Mae A B C D E
Quando eu tinha discussdes com a minha méae, sentia que chegdvamos a uma solucéo justa da discussao.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
133 | Mae A B C D E
A minha mae permitia que houvesse opinides diferentes das dela.

Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
134 [Mae A B C D E

A minha mae era flexivel sobre a alteracdo de regras, a medida que eu lhe mostrava que era responsavel.

Quase nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

Geralmente

Quase sempre

A

[35 |Mae

B

C

D

E
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Com que frequéncia a sua mae o(a) castigava fisicamente quando estava furiosa consigo?

Nunca Uma vez 2 a b vezes 6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

136 | Mae A B C D

E

Com que frequéncia a sua mae foi fisicamente violenta consigo?

Nunca Uma vez 2 a bvezes 6 a 19 vezes

20 ou mais vezes

137 |Mae A B C D

E

FIM. OBRIGADO POR RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO.
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QUESTIONARIO DO AMBIENTE FAMILIAR

(lvandro Soares Monteiro, & Angela Maia, 2008)

Os meus pais certificavam-se... A maior parte Algumas Com Quase
N : Sempre
das vezes nao vezes regularidade sempre
1 |... que eu tinha o melhor tipo de comida A B c D E
para comer
2 | ... que eu tinha roupa decente para usar. A B C D E
3 | ... que havia quem tratas§e de mim (ex. A B c D E
ama) quando era pequenino(a).
Com que regularidade é que fez cada uma das seguintes coisas até aos 18 anos?
Nunca ou Qfg?a; Uma ou duas | Uma ou duas vezes | Varias vezes
quase nunca anop vezes por més por semana por semana
4 | Fuiao cmema, festivais, jogos, etc., A B c D E
COm 0S amigos.
5 | Sai com os amigos sem ser para ir A B c D E
para as aulas.
6 | Fui a casa de um(a) amigo(a). A B C D E
7 | Tinha amigos em minha casa. A B C D E
Quando vocé era jovem, quem ¢ gue decidia as seguintes coisas em sua casa?
Isto era A deciséo final Isto era deC|.d|do
. , Eu tomava a por mim sozinho,
decidido pelos | era dos meus | Tomavamos a L
. ) . . decisao final e sem conversar
meus pais sem | pais depois de decisao em )
: depois conversava com 0s meus
conversar conversar conjunto : . -
: : COmM 0S meus pais | pais/ ou nao se
comigo comigo ) N
aplica esta opcéo
8 | As roupas que usava, ou Como A B c D E
cortava ou penteava o cabelo.
9 | Quais os prgg_ramas que eu podia A B c D £
ver na televisao.
10 | Quando eu podia comecar a A B c D E
namorar.
11 | Se eu podia sair para fazer
desporto ou outra actividade A B C D E
extracurricular.
12 | Se eu tinha que trabalhar quando A B c D E
estava na escola.
13 | Se eu tinha que~ arranjar um A B c D E
trabalho de verao.
Quando andava no ciclo ou no ensino secundario, ou quando tinha entre 11 e os 17 anos, com que regularidade é
que...
Uma vez por Algumas vezes | Cerca de uma Cerca de 2 vezes | Cerca de uma
ano ou menos por ano vez por més por més Vez por semana
14 | Lavava a roupa? A B C D E
15 | Limpava a casa de banho? A B C D E
16 | Lavava o chao? A B C D E
17 | Limpava o po das mobilias? A B C D E
18 | la as compras de mercearia? A B C D E

303




Quando andava no ciclo ou no ensino secundario, ou quando tinha entre 11 e os 17 anos, com que regularidade é

que ...
Quase Cerca de uma Cercade uma | Cerca de uma vez Quase que
nunca VeZ por ano VEZ por més por semana diariamente
19 | Lavava a loica? A B C D E
20 | Cozinhava as refeicoes? A B C D E
Depois dos seus pais Ihe dizerem que néo devia fazer alguma coisa, com que regularidade é que o fazia na mesma?
Quase nunca Poucas vezes Algumas vezes Geralmente Quase sempre
21 | Pai A B C D E
22 | Mae A B C D E
23. Com que regularidade é que os seus pais tinham grandes discussdes entre eles?
Cerca de umavez | Algumas vezes por CercadelaZ2 Mais de 1 vez por
Quase nunca R
por ano ano vezes por més semana
A B C D E
Qual o grau com que a sua mae e pai pareciam ser felizes na relacdo entre eles?
Usualmente . Usualmente Usualmente Usualmente muito
. . Usualmente feliz L i L .
muito feliz satisfeito insatisfeito infeliz
24 | Pai A B C D E
25 | Mae A B C D E
Na minha familia, nos faldvamos dos nossos sentimentos...
Nunca Quase nunca Poucas Algumas Frequentemente
vezes vezes
26 | ... de tristeza. A B C D E
27 | ... de felicidade. A B C D E
28 |... de medo. A B C D E
29. Na minha familia havia sérios conflitos que nés, realmente, nunca resolvemos.
Quase nenhum Um pouco Alguns Varios Muitos
A B C D E

30. Na sua familia, sera que havia problemas (ex. abuso de alcool ou violéncia fisica) que eram secretos, e que
nunca ou quase nunca foram falados?

Nenhum

Um Alguns

Varios

Muitos

A

B C

D

E

Com que frequéncia a sua mée ou pai atiravam ou partiam coisas quando estavam zangados?

Nunca Uma vez 2 a b vezes 6 a 19 vezes 20 ou mais vezes
31 | Pai A B C D E
32 | Mae A B C D E

33. Quantas vezes é que 0 seu pai ameacou bater na sua méae quando ele estava zangado?

Nunca

Uma vez

2 a b vezes

6ald

vezes

20 ou mais vezes

A

B

C

D

E

34. Quantas vezes é que a sua mde ameacou bater no seu pa

quando ela estava zangada?

Nunca

Uma vez

2 a 5 vezes

6al9

Vvezes

20 ou mais vezes

A

B

C

D

E

35. Quantas vezes é que o seu pai bateu na sua mae quando estava zangado?

Nunca

Uma vez

2 a b vezes

6al9

vezes

20 ou mais vezes

A

B

C

D

E
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36. Quantas vezes é que a sua mae bateu no seu pai quando estava zangada?
Nunca Uma vez 2 a 5 vezes 6 a 19 vezes 20 ou mais vezes
A B C D E

Em média, com que frequéncia o seu pai ou a sua mae ficava intoxicado com alcool ou drogas?

Nunca | Algumasvezes | Muitas vezes Quase semanalmente 3 ou mais vezes por
semana
37 | Pai A B C D E
38 | Mae A B C D E

Quando o seu pai ou a sua mae consumia alcool ou outras drogas, com que frequéncia o seu comportamento
causava problemas (em casa, no trabalho, a conduzir, etc.)?

) 3 i
Nunca | Algumas vezes | Muitas vezes Quase semanalmente Ou mais vezes por
semana
39 | Pai A B C D E
40 | Mae A B C D E
Acha que o seu pai ou a sua mée consumia alcool ou outras drogas exageradamente?
De certeza que ndo | Provavelmente néo Talvez Acho que sim De certeza que sim
Pai A B C D E
Mae A B C D E
Qual dos seus pais é (ou foi) alcoolico ou viciado em drogas?
De certfeza que Provaveilmente Talvez Acho que sim De cert.eza que
nao nédo sim
43 | Pai A B C D E
44 | Mae A B C D E
A medida que vocé crescia, quao felizes os seus pais pareciam ser?
Usua.llmen.te, Usualmente feliz | Médio/ neutro | Usualmente infeliz Usualn.”nent.e muito
muito feliz infeliz
45 | Pai A B C D E
46 | Mae A B C D E
A medida que vocé crescia, quio ansiosos ou tensos 0s seus pais pareciam estar?
Usualmente, muito Usualmente Médio/ neutro Usualmente tenso Usgalmente
relaxado relaxado muito tenso
47 | Pai A B C D E
48 | Mae A B C D E
Algum dos seus pais tinha problemas mentais ou emocionais?
Nenhum Um ou outro Alguns Problemas com Problemas muito
problema problema problemas gravidade moderada graves
49 | Pai A B C D E
50 | Mae A B C D E

FIM. OBRIGADO POR RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO.
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Anexo 4

Checklist de Abuso Sexual
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CHECKLIST DE ABUSO SEXUAL NA INFANCIA

(lvandro Soares Monteiro & Angela Maia, 2008)

Alguma vez a sua méae ou 0 seu pai tiveram alguma forma de contacto sexual consigo?

Sim | Nao (RESPONDA A SUA RESPOSTA AQUI)
1 |Pai A Se “Sim", quantas vezes?
2 | Mae A B Se “Sim", quantas vezes?

3. Algum familiar mais velho que o(a) Sr.(a) (como por exemplo um irmao, irma, avos, primos, tios,...) teve alguma
forma de contacto sexual consigo?

Sim Nao (RESPONDA A SUA RESPOSTA AQUI)
A B Se “Sim", quantas vezes?

4, Houve alguma pessoa (como por exemplo vizinhos, amas, professores, desconhecidos,...) que usaram forca fisica
para ter relacdes sexuais consigo?

Sim Nao (RESPONDA A SUA RESPOSTA AQUI)
A B Se “Sim", quantas vezes?

5. Houve alguma outra pessoa com quem o(a) sr.(a) teve contacto sexual sem o desejar, mas sem uso de forca
fisica?

Sim Nao (RESPONDA A SUA RESPOSTA AQUI)
A B Se “Sim’, quantas vezes?

Se respondeu “Sim” a alguma das questdes destas cinco questdes, qual era a sua idade quando aconteceu o
primeiro contacto sexual? Qual era a sua idade quando aconteceu o ultimo contacto sexual?

FIM. OBRIGADO POR RESPONDER A ESTE QUESTIONARIO.
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Anexo 5

Autorizagdo da Comissao de Etica das entidades onde os estudos foram efectuados
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MINSTERIO DA SAUDE

Exmo. Senhor
Dr. Ivandro Doares Monteiro
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ASSUNTO: Pedido de autorizagao para investigagdo com o tema “Vulnerabilidade a
Psicopatologia Depressiva; Contributos da histéria de desenvolvimento,
sentimentos de pertenga e apoio social™

Informa-se V. Exa,. que o pedido para a realizagio da investigaglio em assunto, foi
autorizado por deliberagdo do Conselho de Administragio de 29 de Julho, apés parecer
favordvel da Comissido de Etica deste Hospital.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho d¢, Administragdo,

- A(/

/
/ /Dr’ Anténio Leuschaer ™

1A
Rua do Professor Alvaro Rodrigues 4149-003 PORTO
tel: 226192400 fax: 226184084 E-mail: hmi@hmlemos.min-saude.pt
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Anexo 6

Declaracédo de Consentimento Informado

315



316



CONSENTIMENTO INFORMADO

Os dados da presente investigacdo sao absolutamente confidenciais. O propdsito deste questionario ¢
estudar a histéria familiar de pessoas para desenvolver e adaptar um instrumento portugués de avaliacdo
destas caracteristicas. A sua participacao é completamente voluntaria e andnima. Apesar de ser um
questionario longo, pedimos que responda a cada pergunta com a maior dedicacdo e sinceridade
possivel. Ciente que terd em consideracao este nosso pedido, agradecemos a sua colaboracédo desde ja.
Ao completar este questionario, esta a contribuir voluntariamente para o avanco da investigacao em

Portugal. Caso tenha duvidas ou questdes, contacte o responsavel da investigacdo (lvandro Soares

Monteiro).

|dade Escolaridade Profissao
Contacto telefonico Telemovel
Morada
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Anexo 7

Texto Escrito para o Segundo Momento do Estudo 3
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“Bom dia/boa tarde. Estou a falar com...? Ha cerca de um ano atras o Sr(a). participou num
estudo com pessoas que na altura ndo estavam a sentir-se muito bem, no qual foi entrevistado e
respondeu a uns questionarios, recorda-se? Tal como lhe foi dito na ultima vez, o estudo tem
duas fases. E por isso que lhe ligamos agora: gostariamos que colaborasse connosco de novo. E,
para nao ter que se deslocar a clinica ou combinarmos uma reunido, perguntamos-lhe se
podemos enviar para sua casa o questionario, com um envelope com a morada da clinica e com
selos para depois devolver numa caixa do correio perto de si. Pode ser? Depois de receber,
agradecia que enviasse 0 questionario respondido, até ao maximo de uma semana. Antes de

desligar, precisava apenas de confirmar a sua morada. Muito obrigado.”
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