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Campos, J.R (2010). Habilidades sociais de adolescentes com indicadores de
depressdo: considerando fatores de género e socioecondmicos. Dissertacdo de
Mestrado, P6s Graduagdo em Psicologia, Universidade Federal de Sdo Carlos-UFSCar.
Sao Carlos, SP. 101 p.

RESUMO

Sabe-se que os adolescentes com indicadores de depressdo se deparam com grandes
dificuldades interpessoais, o que pode acarretar em conseqiiéncias como bullying ou
isolamento social. Contudo, pesquisas que se proponham a descrever padrdes sociais de
adolescentes diferenciando género em amostras clinicas e/ou subclinicas ainda sdo
raras. Dessa maneira, parece ser importante identificar quais sdo os padrdes de intera¢ao
social estabelecidos pelos jovens, uma vez que estudos de caracterizacdo mapeiam as
necessidades de uma determinada populacdo, ampliam e auxiliam na consolidacdo do
conhecimento cientifico. Diante disso, a presente pesquisa teve por objetivos: (1)
Caracterizar o repertério de habilidades sociais de adolescentes com indicares de
depressao, considerando género; (2) Comparar o repertério de habilidades sociais e
género; (3) Relacionar repertério de habilidades sociais e fator socioecondmico.
Participaram deste estudo 103 adolescentes com indicadores de depressdo, sendo 75
meninas e 28 meninos com idades de 12 a 14 anos. Os participantes responderam aos
instrumentos Inventdrio de Depressao Infantil (CDI) e IHSA-Del Prette. Os principais
resultados apontaram que: (a) as respondentes do sexo feminino relataram apresentar
repertorio mais deficitario de habilidades sociais em todas as subescalas (empatia,
autocontrole, civilidade, assertividade, desenvoltura social, abordagem afetiva)
enquanto os respondentes do sexo masculino relataram apresentar mais recursos
comportamentais (autocontrole, empatia, assertividade, abordagem afetiva); (b) houve
correlacdo significativa entre o fator género e o repertério de habilidades sociais dos
respondentes, no repertério geral de habilidades sociais, para subescala autocontrole e
abordagem afetiva; (c) quanto ao terceiro objetivo, os resultados apontaram que ndo
houve correlagdo significativa entre o indicador geral de habilidades sociais e o fator
socioecondmico. Com base nestes resultados, pode-se inferir que meninos € meninas
com indicadores de depressao apresentam repertdrios de habilidades sociais diferentes,
o que provavelmente implica em manifestacdes comportamentais distintas da depressao.
Sugere-se que futuros estudos sejam realizados em outras regides do pais, dadas as
possiveis diferengas culturais existentes.

Palavras chave: habilidades sociais, adolescentes, indicadores de depressdo, género
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Campos, J.R (2010). Social skills of adolescents with indicators of depression:
considering gender and socioeconomic factors. Dissertation, Pés Graduacdo em
Psicologia, UFSCar. Sao Carlos, Brazil. 101 p.

ABSTRACT

It is known that adolescents with depression indicators are faced with great
interpersonal difficulties, which can lead to consequences such as bullying or social
isolation. However, researches that propose to describe adolescent social problems by
different genders in clinical samples and/or subclinics are still rare. Thus, it seems
important to identify what are the patterns of social interaction established by young
people, since characterization studies map the needs of a given population, expand and
assist in the consolidation of scientific knowledge. Therefore, this research aimed to: (1)
To characterize the repertoire of social skills of adolescents with depression indicators,
considering gender, (2) Compare the repertoire of social skills and gender; (3) Relate
repertoire of social skills and socioeconomic factor. Participated in this study 103
adolescents with indicators of depression, 75 girls and 28 boys aged 12 — 14 years.
Participants responded to instruments and CDI IHSA Prette-Del. The main results were:
(a) in the female sample respondents reported an overall deficit repertoire of social
skills in all subscales (Empathy, Self-Control, Civility, Assertiveness, Social Affective
Approach and Resourcefulness), while the male respondents reported having more
behavioral resources (Empathy, Assertiveness,Affective Approach and Self-Control);
(b) there was significant correlation between the gender fact and the social skills
repertory of the respondents, on the general repertory of social skills, for subscale
selfcontrol and affective approach;. (c¢) In relation to the third goal, the results showed
that no significant correlation between socioeconomic status and the general repertory
of social skills of respondents, Based on these results, we can infer that boys and girls
with indicators of depression have different repertories of social skills, which probably
implies different behavioral manifestations of depression. It is suggested that future
studies be conducted in other regions of the country, given the possible cultural
differences.

Keywords: social skills, adolescents, indicators of depression, gender



Introducao

1. Adolescéncia e teorias do desenvolvimento

Atualmente, hd uma preocupacdo exposta na midia (telejornais, jornais, revistas,
internet) sobre o modo de vida do adolescente, seus questionamentos, seus valores, 0s
relacionamentos estabelecidos com os outros (namoro, familia, pares, professores).

Essas preocupacdes parecem ser relevantes, pois segundo as informacgdes do
Ministério da Satde (2010), os adolescentes e jovens (10-24 anos) é a populacdo mais
numerosa em toda a histéria do Brasil, alcancando 30% da populacdo nacional.
Observa-se a partir desses dados que o grupo de adolescentes e jovens € de grande
expressividade. Assim, esse segmento populacional pressiona efetivamente as areas
sociais, econdmicas para a formagdo de mais postos de trabalho, lazer, qualificacdo
profissional, assisténcia social, educagdo (Brito, 2006).

Como afirma Bock (2007), a adolescéncia tem se tornado atualmente tema de
interesse, € assim, um saber especifico a respeito desse tema € exigido da comunidade
cientifica. Dessa maneira, a ciéncia tem produzido uma bibliografia que procura definir
conceitualmente a adolescéncia. No entanto, as teorias psicolégicas que procuram
explicar a adolescéncia apontam divergéncias entre os autores, ora postulando a
importancia dos aspectos bioldgicos como importantes na determinacdo do
comportamento, ora enfatizando a relacdo do adolescente e o seu contexto histdrico-
social.

A divergéncia comeca mesmo quando se tenta definir o periodo do qual se inicia
a adolescéncia. Em termos de lei, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) institui
que a adolescéncia seria o periodo de vida que dura entre — aproximadamente — 12 e 18

anos de idade. Na definicdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude/Organizacdo



Mundial de Saide (OPAS/OMS), a adolescéncia corresponde ao periodo dos 10 aos 19
anos de idade. No entanto, como se verd adiante, estabelecer um critério exato e rigido
no tempo nao esclarece e nao descreve os processos comportamentais envolvidos nessa
época da vida, além de ndo explicitar o papel da cultura na constru¢ao do conceito.

Do ponto de vista etimoldgico, a palavra ‘adolescéncia’ tem sua origem no
Latim “ad” (‘para’) + “olescere” (‘crescer’); portanto ‘adolescéncia’ significaria,
“crescer para” (Osério, 1989). Comumente, na literatura psicolégica a adolescéncia é
considerada o periodo situado entre a infancia e a idade adulta (Frota, 2007). Outra
defini¢do encontrada € aquela que pressupde mudangas bioldgicas e comportamentais
nesse periodo de vida, como descrevem Cole e Cole (2004). Para os autores, a
adolescéncia ¢ um periodo que se caracteriza por diversas transformacdes bioldgicas e
psicossociais num dado intervalo de tempo, geralmente dos 12 aos 20 anos de idade. As
transformagdes bioldgicas, os aspectos bioquimicos que alteram a forma, o tamanho e o
funcionamento do corpo, a capacidade de reprodugdo, tanto em meninos quanto em
meninas apresentam implicacdes diretas sobre os aspectos interpessoais. E nessa fase
que os adolescentes se empenham para se tornarem mais independentes tanto em
relacdo a familia, quanto em relagdo aos estudos. Observa-se também, as primeiras
experiéncias em relacionamentos amorosos e parece haver uma énfase na convivéncia
com amigos (Cole & Cole, 2004).

Em concordancia com os autores, Novak e Pelaez (2004), também consideram
adolescéncia como mudangas comportamentais que ocorrem geralmente no decorrer da
segunda década de vida, hd maturidade sexual, busca de independéncia dos pais, busca
de interacdes com os pares e interesse por relacionamentos amorosos. Acrescentam que

ha desenvolvimento do comportamento governado por regras, had maiores



probabilidades do adolescente envolver-se em comportamentos de risco, conflitos com
a familia.

A literatura sobre a adolescéncia descreve também as diferencas
comportamentais entre meninos e meninas (Steinberg & Morris, 2001; Zahn-Waxler,
Crick, Shirteliff & Woods, 2006). Segundo Zahn-Waxler, Crick, Shirteliff e Woods
(2006), os meninos tendem a enfatizar a acao, os jogos, a afirmacgao pessoal, a expressar
mais sentimentos de bem estar que as meninas, tendem a ser mais agressivos,
consideram-se mais racionais, independentes, atléticos e assertivos. Ruble e Martin
(1998) assinalam também que os meninos verbalizam com maior frequéncia,
expectativas de sucesso, autoconfianga e poder quando comparado as meninas,
especialmente no comeco da adolescéncia. Em relagdo as meninas, Aube, Fichman,
Saltaris e Koestner (2000) colocam que, no geral, as meninas apresentam percepcao de
serem mais passivas, submissas, esperancosas e dependentes. Zahn-Waxler, Crick,
Shirteliff ¢ Woods (2006) acrescentam que as meninas engajam-se com maior
frequéncia em relacionamentos intimos, apresentam uma ou duas amigas intimas.

De acordo com Zahn-Wakxler, Crick, Shirteliff e Woods (2006), toda cultura cria
oportunidades para aprendizagem social e desenvolvimento de seus membros.
Inicialmente, essa aprendizagem do que é esperado socialmente ocorre na familia.
Posteriormente, ocorre na escola, na convivéncia com os pares, nas diversas instituicoes
em que criancas e adolescentes estdo expostos. Isto significa dizer que os padrdes
comportamentais no que se refere a género encontrados em uma cultura, podem nao ser
encontrados em outra. Compreender a adolescéncia implica entdo em identificar as
varidveis contextuais envolvidas nesse periodo de desenvolvimento, uma vez que cada

cultura valoriza determinados comportamentos. Essa concepcdo parece ser condizente



com a perspectiva de desenvolvimento que leva em consideracdo a interacdo individuo-
ambiente.

Sabe-se que a literatura psicoldgica apresenta diversas perspectivas sobre o
desenvolvimento e, dessa maneira, orienta as diferentes formas de se realizar pesquisas
e produzir conhecimento na drea (Del Prette & Del Prette, 2009a). Por muitos anos, os
manuais de psicologia do desenvolvimento se detiveram em escrever sobre
desenvolvimento humano enquanto estigio e fases (identificar o periodo em que
ocorriam mudancas importantes) e a discutir se o desenvolvimento era continuo ou
descontinuo (Rossetti-Ferreira, 2006; Cole & Cole, 2004). Atualmente, a nocdo de
fases, estagios e sequéncias rigidas existentes no percurso do desenvolvimento humano
sofre uma série de questionamentos, pois, delinear as etapas ndo explica e nao descreve
de que maneira os fatores ambientais podem influenciar na construcdo das fases
(Rossetti-Ferreira, 2006). Em consonancia com a autora, Schlinger (1992) considera que
as pesquisas produzidas nessa drea parecem demonstrar a presenga ou a auséncia de
algum comportamento do individuo e sua idade correspondente aproximada, mas nao
consegue identificar como o comportamento surgiu.

Hoje em dia, algumas teorias da psicologia do desenvolvimento trazem a
necessidade de compreender a nocdo de como o comportamento surgiu e,
principalmente, identificar quais s@o os contextos envolvidos. A partir desse
pressuposto norteador, serd descrito a seguir o modelo de desenvolvimento proposto
pela Andlise do Comportamento.

Em relacdo a compreensao analitico-comportamental sobre o desenvolvimento
humano, conforme explicam Tourinho e Neno (2006), os pesquisadores da drea se
voltam para a andlise dos fluxos da interacdo organismo-ambiente, os quais sao

considerados idiossincraticos € definem a historia de cada individuo. A énfase na



investigacdo ontogenética conduz a um entendimento de que as mudangas e aquisicoes
de um novo repertério ndo necessariamente dependem da passagem do tempo,
dependem das contingéncias de reforcamento as quais definirdio o curso da
aprendizagem (Tourinho & Neno, 2006).

Nessa concepcdo, ndo se nega a importancia, obviamente, de repertorios pré-
requisitos para que outros mais importantes sejam adquiridos. Esse processo é chamado
de aprendizagem hierdrquica cumulativa, como definem Bosch e Hixson (2004).
Segundo os autores, as mudangas ocorridas serdo identificadas a partir da andlise da
fun¢do dos comportamentos. Como por exemplo, o balbuciar da crianca € condi¢@o para
a aquisicdo do comportamento de falar, porém, se o balbuciar ndo for consequenciado
com refor¢adores sociais positivos por parte da comunidade verbal envolvida, a
emergéncia do repertério de falar dificilmente ocorrerd (Tourinho & Neno, 2006). Esse
exemplo sugere a participagdo dos membros da cultura na selecdo de padroes
comportamentais.

Outro conceito analitico comportamental sobre o desenvolvimento refere-se a
nocdo de saltos (cusps) comportamentais, propostos por Rosales-Ruiz e Baer (1997).
Esses pesquisadores definem saltos comportamentais como sdo quaisquer mudancas
comportamentais que resulte da interacdo organismo-ambiente. Essas mudancas
colocam o organismo em contato com multiplas contingéncias que promoverao
significativa expansdo de seu repertério comportamental. Os critérios para os
comportamentos serem considerados como saltos, segundo Bosch e Fuqua (2001), sao:
a) o comportamento permite o acesso a novas contingéncias e novos reforgadores; b) o
comportamento € socialmente aceito; ¢) o comportamento compete com respostas
inadequadas; d) numero e importancia relativa de pessoas afetadas por esse

comportamento.



Tourinho e Carvalho Neto (2004) fazem algumas consideragdes sobre a Andlise
do Comportamento e o desenvolvimento humano. Os autores postulam que para
compreender o desenvolvimento humano e o status de seus determinantes ontogenéticos
e filogenéticos é preciso ter atitudes criticas em relagdo a prépria teoria, para se obter
respostas mais consistentes e abrangentes.

De acordo com os autores, € preciso haver uma interlocucdo com outras areas
de conhecimento para que se consiga compreender o comportamento humano. Na
mesma direcao, Matos (1983) alerta que para se ter um completo entendimento sobre o
desenvolvimento humano € importante partir de uma abordagem ecoldgica dos
processos, pois nao ¢ suficiente dizer que as mudancas se dao apenas pela ocorréncia de
eventos reforcadores, é preciso que varidveis contextuais, situacionais e historicas
recebam atenc¢ao para auxiliar na explica¢do dos processos.

Nesse sentido, cabe abordar de maneira sucinta, os principais problemas sociais
e condicdes de risco vivenciadas pelos adolescentes.

1.2 Problemas sociais e condicoes de risco vivenciadas pelos adolescentes

Na sociedade brasileira, a identificacdo dos problemas sociais emergentes nas
diferentes populacdes pode ser considerada como um processo em constru¢io, como
salienta Marturano (2006). Para a autora, o reconhecimento do adolescente enquanto
populacdo diferenciada e com necessidades especificas se efetivou na Constituicao
promulgada em 1988. O respaldo juridico e legal se concretizou com a criagao do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em 1990 (Marturano, 2006).

Na andlise da pesquisadora, hda uma relagdo entre a formacdo legal desses
documentos e a constru¢do de politicas publicas e mapeamento dos principais
problemas vivenciados pelo adolescente. Isto porque, com a criacio do ECA, os

servicos sociais e os conselhos foram municipalizados permitindo que a circulagdo das



informacdes fosse facilitada, o que teoricamente poderia favorecer a obtengdo e
realizagcdo de diagndsticos de seus problemas sociais (Marturano, 2006).

Uma pesquisa diagndstica sobre os problemas sociais vivenciados pelos
adolescentes e jovens foi realizada pelo Projeto Juventude (2003). O objetivo principal
do estudo foi mapear as percep¢des dos jovens e adolescentes sobre seus interesses e
preocupacdes mais frequentes. A amostra foi composta de 3501 participantes, de idades
entre 15 e 24 anos. Como resultado, as principais preocupagdes citadas por eles (de
todas as classes sociais) foram condi¢des de risco, tais como, falta de seguranca e
violéncia urbana, drogas e desemprego.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizou uma pesquisa
denominada Pesquisa Nacional da Saide do Escolar -PeNSE (2009) cujo objetivo foi
investigar as condicdes de vida do estudante (como familia, uso de cigarro e drogas,
comportamento sexual, saide e violéncia). Participaram da pesquisa 618,5 mil
estudantes de escolas publicas e particulares, sendo 293.596 (47,5%) do sexo masculino
e 324.958 (52,5%), do sexo feminino. Desse total, 80% dos alunos (489.865) estudavam
em escolas publicas, enquanto 20,8% (128.690) frequentavam escolas privadas. Os
estudantes pertenciam ao 9° ano do ensino fundamental, tinham idade na faixa de 13 a
15 anos e responderam ao questiondrio via computador. Os resultados apontaram que,
dos alunos pesquisados, 24,2% ja experimentaram o cigarro alguma vez na vida e 6,3%
o consumiram alguma vez nos 30 dias anteriores a pesquisa. O consumo de bebida
alcodlica era mais disseminado do que o fumo: 71,4% ja haviam experimentado dlcool
alguma vez, sendo que 27,3% disseram ter consumido no més anterior a pesquisa.
Quase 20% declararam ter obtido a bebida em supermercados ou bares e 12,6 % deles
na prépria casa. Dentre os escolares, 22,1% ja haviam se embriagado. Dentre as drogas

ilicitas, a PeNSE verificou que 8,7% dos estudantes ja usaram alguma. A pesquisa



mostra também que 30,5% dos entrevistados relataram ter tido relagdes sexuais, sendo
43.7% adolescentes do sexo masculino e 18,7% do sexo feminino. Embora a maioria
(87,5% dos alunos da rede publica e 89,4% da rede privada) tivesse informagdes sobre
AIDS ou outras doengas sexualmente transmissiveis, 24,1% dos estudantes nao haviam
usado preservativo na ultima relagdo sexual.

Esses dados vao em dire¢do das pesquisas realizadas por Coutinho, Araujo e
Gonties (2004); Dell”Aglio, Santos e Borges (2004); Kodato e Silva (2000); Kazdin
(1993); Matos (2008). Os autores citam que condi¢des de risco vivenciadas pelos
adolescentes podem ser sexo desprotegido e consequentemente, gravidez indesejada e
doencas sexualmente transmissiveis, violéncia (brigas de rua, gangues), delinquéncia,
envolvimento com drogas, desigualdades sociais. Observa-se, portanto, que o
adolescente se encontra em condi¢do de grande vulnerabilidade social.

Cabe definir que as condig¢des de risco, segundo Kazdin (2000), sao condicdes
existentes que aumentam a probabilidade do individuo produzir problemas para si, para
os outros (sociais), e favorecem o aparecimento de transtornos psicoldgicos. Essas
condi¢cdes de risco, de acordo com o autor, aumentam as chances do adolescente
engajar-se em comportamentos de risco, porém nao basta que elas existam para os
comportamentos de risco sejam emitidos, ndo € uma relacdo causal e determinante. Por
exemplo, conviver diariamente com a violéncia (condicao de risco) ndo necessariamente
implica em engajar-se em brigas freqiientes com gangues de rua (comportamento de
risco). Na visdo de Prinstein, Boergers e Spirito (2001), um dos motivos que
influenciariam o adolescente a ndo se comportar de forma arriscada pode ser o
envolvimento em atividades de ajudar as outras pessoas, como atividades escolares

junto a comunidade, por exemplo.



No entanto, alguns autores questionam o que mantém uma parcela da populacdo
adolescente a se engajar em comportamentos de risco. De acordo com Novak e Peldez
(2004), os comportamentos de risco podem ser associados com os ganhos que se obtém
nas relagdes, como por exemplo, ser aceito. Como lembra Matos (2008), os pares
assumem uma grande importancia na vida dos adolescentes. Na mesma direcdo, Spear
(2000) hipotetizou que pode ser associado a ganhos na auto-estima, parece que ha um
reforcamento social (entre os pares) envolvido, hd um sentimento de pertencimento
grupal. Outra hipdtese, de acordo com Matos (2008), € que envolver-se em
comportamentos de risco pode ser a maneira encontrada para resolver problemas
cotidianos que aparecem.

As hipéteses referentes ao questionamento do que mantém o engajamento ao
comportamento de risco sugerem que em curto prazo parece haver reforcamento
positivo e negativo, o que mantém o comportamento: “eu faco e ganho” ou “eu faco e
me esquivo/fujo de”. No entanto, em longo prazo, pode trazer prejuizo para si e para os
demais. Por exemplo, um grupo de amigos que valoriza o consumo de bebidas
alcodlicas ingeridas em alta frequéncia e em elevadas doses diariamente pode pressionar
um membro a beber, quando esse se negue a ingerir bebidas alcodlicas. A pressao pode
ser no sentido de excluir, ndo chamar para sair ou até dizer palavras pejorativas a
respeito do comportamento do adolescente. Ceder a pressdo pode produzir aceita¢io
pelo grupo, ter pessoas para sair e conversar, esquivar-se da avaliacdo negativa dos
demais, de ficar sozinho por um tempo. Porém, em longo prazo, ingerir freqiientemente
bebidas alcodlicas pode trazer consequéncias negativas como conflitos familiares, baixo
rendimento académico, envolver-se em comportamentos sexuais de risco, o que também

aumenta a chance de contrair doengas sexualmente transmissiveis, prejuizos a saude.
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Como alerta Matos (2008), comportamentos de risco e saide sdo varidveis
intimamente relacionadas, isto €, na realidade sdo varidveis negativamente
correlacionadas: quanto maior a frequéncia de emissdo de comportamentos de risco,
menor a probabilidade do individuo apresentar um quadro sauddvel. O raciocinio que
se segue, portanto, é que a suscetibilidade maior dos adolescentes engajarem-se em
comportamentos de risco, aumenta as chances também de aparecerem os problemas
psicoldgicos (Del Prette & Del Prette, 2002, Kazdin, 1993). Dentre os transtornos de
maior prevaléncia na popula¢do adolescente, de acordo com Reppold e Hutz (2008)
encontram-se os transtornos depressivos que, segundo Murta (2007), encontram-se entre
os problemas de saide mental de maior gravidade e incidéncia na atualidade.

Depressao

A histéria da depressdo no Ocidente ao longo dos tempos adquiriu diversos
significados (Solomon, 2002). Segundo Pessotti (2001), no periodo cléssico, a
depressao nao era considerada uma doenca. O autor descreve que para Hipdcrates,
considerado o pai da medicina, a depressdo era sindnimo de melancolia. Na época,
utilizava-se o termo melancolia para descrever o estado de tristeza, abatimento, reducao
de engajamento social. A causa da melancolia para Hipdcrates, como descreve Pessoti
(2001) era a bile negra. Havia uma causa organica que produzia um estado afetivo. De
acordo com Solomon (2002), os médicos gregos explicavam que o temperamento era
produto de quatro fluidos corporais (processos humorais): fleuma, bile amarela, sangue
e bile negra. O temperamento dependia do equilibrio desses fluidos e o acimulo de um
desses elementos ocasionaria um desequilibrio no organismo.

No primeiro século depois de Cristo, Galeno, médico grego, também

considerava que a depressdo ndo era uma doenga, era apenas sintoma da melancolia,
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porém, essa sim seria uma doenca, uma alteracdo cerebral, causadas pelos processos
humorais (Pessotti, 2001).

Solomon (2002) descreve que, na Idade Média, a melancolia (depressao) era
vista como a manifesta¢ao do desfavor de Deus, era um indicador de que o sofredor nao
estava mais incluido entre os bem-aventurados, e estava fora da salvacdo divina, era a
puni¢do de Deus para uma alma pecadora. A melancolia era um afastamento de tudo
que era sagrado. Esse raciocinio era apoiado na época porque na histéria do cristianismo
estava escrito que Judas cometeu o suicidio e, assim, inferia-se que ele era melancélico,
entdo todos os melancdlicos deveriam ser parecidos com Judas. Nessa fase, a depressao
foi moralizada (Solomon, 2002).

Se na Idade Média a melancolia foi julgada como algo moral, no Renascimento
ela foi glamourizada, como descreve Solomon (2002). Segundo o autor, a melancolia
nessa época era sindbnimo de profundidade intelectual e o filésofo que mais discutiu e
pensou sobre esse tema foi Marsilio Ficino. Para o fil6sofo, como comenta Solomon
(2002), a melancolia era presente em todos os homens, e também aparecia mesmo em
momentos de intenso prazer e felicidade, era uma caracteristica da alma. A melancolia
funcionaria como uma ancora para as criacdes artisticas. Nos momentos mais
melancélicos, as pessoas seriam capazes de criar grandes obras, era o pré-requisito para
a inspiracdo. Essas idéias se espalharam por toda a Europa e criou-se uma cultura de que
era desejavel ser um melancdlico, pois assim se adquiria um status de génio, quanto
mais melancdlico mais inteligente. No entanto, o préprio filésofo era melancdlico
(depressivo) e em momentos em que se sentia mal, ndo conseguia invocar todos os
argumentos a favor da melancolia e a considerava como doenca, recomendava fazer

exercicios, escutar musica e mudancas na alimentacao (Solomon, 2002).
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A partir do século XVII, a melancolia comeca a ser considerada uma patologia
delirante. Nesse momento, a melancolia torna-se alvo de estudos dos alienistas e passa a
ser objeto de estudo da ciéncia médica, como apontam Teixeira e Hashimoto (2007).
Segundo os autores, Esquirol (psiquiatra francé€s) cunhou o termo lipomania ou mono-
mania triste para definir a melancolia, que continua sendo sindnimo de tristeza e
abatimento, mas agora acompanhado de delirio. Como coloca Pessotti (2001), Pinel
(médico francés) também entende a melancolia como tristeza, mas achava que ela
também poderia resultar de eventos passionais.

Pessotti (2001) comenta que, a partir do século XIX, a melancolia comeca a ser
vista definitivamente como uma manifestacio de uma doenca de fundo organico. A
no¢do de que toda doencga apresenta uma etiologia comeca a ser divulgada na éarea
médica: existiriam pessoas que traziam uma constituicao organica e predisposi¢do para
desenvolver manifestacdes melancélicas. Os eventos ambientais (sociais) ficavam
excluidos da etiologia (Pessotti, 2001). Na Alemanha, Kraepelin (psiquiatra alemao)
integrou a melancolia a insanidade maniaco-depressiva, dentro da se¢do das psicoses e,
posteriormente, utilizou o termo psicose maniaco-depressiva. A depressdo agora era
sindnimo de afetos, de humor (Teixeira & Hashimoto, 2007).

Atualmente, associar o termo depressdao a melancolia caiu em desuso, perdeu o
status de sintoma e ganhou o nome de transtorno na classificagdo psiquidtrica. De
acordo com Kaplan, Sadock e Grebb (2003) a psiquiatria ndo considera que os
transtornos depressivos apresentem uma base bioldgica causal. Acredita-se que haja
uma interagao entre os fatores bioldgicos e ambientais.

A depressdao define-se enquanto fendmeno clinico, segundo Kaplan, Sadock e
Grebb (2003) quando: (1) acarreta um comprometimento ocupacional do individuo,

impedindo o andamento de suas atividades profissionais, sociais e académicas; (2)
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envolve um grau de sofrimento considerado pelo individuo como significativo. Esses
casos sdo tratados pela literatura médica e psicoldgica como Transtornos Depressivos.

Os transtornos depressivos sdo considerados como a “gripe da saide mental” e
um dos mais prevalentes entre os individuos que procuram os servicos de saide mental
(Dougher & Hackbert, 1994/2003). Na principal classificagdo internacional DSM IV
(Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, 4* edi¢do, da Associagcdo
Psiquidtrica Americana), os sintomas da depressdo por ele descrito incluem humor
deprimido, alteragdes de sono e apetite, interesse ou prazer acentuadamente diminuido
por todas ou quase todas as atividades, agitacdo ou ansiedade, fadiga, sentimentos de
culpa ou inutilidade, dificuldades para tomar decisdes e ideacdo suicida. Dougher e
Hackbert (2003) descrevem outros sintomas da depressdao, embora eles ndo sejam
mencionados especificamente no DSM: ruminagdo, expressdes de desamparo,
desesperanga, insatisfacdo cronica, raiva, abuso de substancias, dificuldades no trabalho,
problemas de relacionamento social e pessoal conhecido também como déficit
comportamental.

De acordo com o DSM 1V, os episddios depressivos podem ser caracterizados
como leve, moderado ou grave. O episddio leve caracteriza-se pela presenca de dois ou
trés sintomas citados anteriormente, durante pelo menos duas semanas. O individuo
relata sofrimento, mas consegue realizar a maioria das atividades. O epis6dio moderado
caracteriza-se pela presenga de quatro ou mais sintomas, por um periodo de no minimo
duas semanas, e apresenta muita dificuldade para continuar a realizar a maioria das
atividades de rotina. O episédio grave pode ser dividido em dois: sem sintomas
psicéticos e com sintomas psicoticos. O episédio sem sintomas psicoticos, conforme a
classificacdo, apresenta ideagdes suicidas ou até mesmo tentativas, relato de baixa auto-

estima, culpa, sintomas somdticos. O episédio com sintomas psicéticos apresenta os
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mesmos sintomas do episédio grave, mas é acompanhado de alucinacdes, delirios,
lentidao psicomotora (DSMIV). Cabe ressaltar que os Transtornos Depressivos podem
ocorrer em adultos, criangas e adolescentes (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Além das classificacdes oferecidas pela literatura psiquiatrica (que se traduzem
nas descricoes de sentimentos e pensamentos), as teorias psicologicas geraram
explicacdes sobre o que desencadeia e mantém um quadro depressivo. Dentre os
modelos existentes na literatura psicoldgica, serd abordado o modelo analitico-
comportamental.

No modelo Analitico-Comportamental, destaca-se a importancia das
contingéncias na produ¢do dos sintomas depressivos. Tedricos classicos desse modelo
foram Ferster, Lewinsohn, Dougher e Hackbert. Segundo Ferster, Culbertson e Boren
(1977), a pessoa em depressao sofre basicamente de falta de reforcadores, isto é, ha
uma baixa frequéncia de respostas que busquem reforcadores e aumento de algumas
classes de comportamentos em comparacdo as pessoas que ndo tém depressdo. Os
comportamentos cuja frequéncia diminui s@o os relacionados a interagdo social e
engajamento em atividades, a alimentacio e atividade sexual. Dentre os
comportamentos que t€m sua frequéncia aumentada, encontram-se os com funcdo de
fuga e esquiva como queixas, choro, irritabilidade, prostracdo, lentidio e aumento na
laténcia de respostas a perguntas indicando a presenca de estimulos aversivos. As
respostas frequentes de fuga e esquiva fazem, provavelmente, parte de uma classe de
respostas que no passado foi funcional para a remog¢ao dos aversivos. Por exemplo, no
passado, “dizer que ndo estava bem” foi eficaz para cessar comportamentos do outro
com funcdo aversiva ou conseguir reforcadores. Essas respostas, entretanto, podem nao

ser adequadas as condi¢des presentes, e a pessoa pode ndo ter um repertdrio

comportamental alternativo eficaz para remové-las (Ferster, Culbertson & Boren, 1977).
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Para os autores, o repertério comportamental do depressivo difere-se apenas
quantitativamente de pessoas que ndo apresentam o diagndstico de depressdo. Assim, é
possivel que uma pessoa possa ficar, uma vez ou outra, sentada diante de uma janela
pensando sobre sua vida ou admirando uma paisagem ou ainda arrependendo-se de uma
acdo. O maior indicador de que esse comportamento pode estar relacionado a um padrao
depressivo serd a freqii€ncia. A frequéncia desses comportamentos nos depressivos &
maior quando comparada as pessoas nao depressivas (Ferster, Culbertson & Boren,
1977). Cabe ressaltar que para os pesquisadores, a depressdo nao € caracterizada como
uma patologia.

Concomitantemente a esse modelo, outros tedricos investiram nos estudos sobre
a etiologia da depressdao (Lewinsohn, 1974, Lewinsohn, Biglan & Zeiss, 1976 apud
Dougher & Hackbert 1994/2003). Para esses pesquisadores, os sentimentos de disforia
seriam produtos de uma redugdo de reforcos positivos contingentes a emissao de
respostas. Segundo os autores, existem trés explicacdes para que ocorra a baixa
ocorréncia de respostas refor¢adas positivamente: a) perda na efetividade reforcadora
dos eventos que anteriormente funcionavam como reforcadores positivos; b) mudanca
no ambiente do individuo e os reforcadores ndo estariam mais disponiveis; c¢) os
reforcadores estariam disponiveis no ambiente, mas o individuo nao teria habilidades
para conseguir acessa-los.

Ainda na década de 70, como tentativas de gerar explicagdes sobre o que
desencadeava o aparecimento da depressio Hersen, Eisler, Alford e Agras (1973)
argumentaram que a falta de reforco social era uma varidvel importante a ser
considerada nas investigacdes sobre esse transtorno psicoldgico. Assim, a hipdtese de
que um repertério de comportamento social inadequado era um dos responsaveis para o

aparecimento da depressao foi testada por Lewinsohn (1974); Libet e Lewinsohn
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(1973). Os estudos, de base empirica, apontaram que as pessoas depressivas
apresentavam uma série de déficits de habilidades sociais em seu repertorio e, o
isolamento tdo caracteristico do quadro depressivo era produto desse repertorio social
inadequado, o individuo depressivo se comportava a produzir estimulos com func¢ao
aversiva na relacdo com os demais e assim, eram evitadas pelos mesmos.

Outra proposta realizada nesta década foi realizada por Seligman (1977),
chamada de “Desamparo Aprendido”. Segundo o autor, a reducdo generalizada do
repertério comportamental, caracteristica bdsica da depressdo, seria produto da
aprendizagem do individuo de que se comportar ndo produz refor¢adores, isto é, os
reforcamentos podem nao estar mais disponiveis. O individuo pode ter tido uma histéria
de exposicdo freqiiente a eventos incontroldveis/aversivos, e aprender que alguns
aspectos do ambiente ndo estdo sob seu controle, o que diminui o responder.
Consequentemente, quanto menos respostas o individuo emite, menor a chance destas
respostas serem reforgcadas, o que forma o padrao de falta de reforcadores generalizado.

A partir da década de 90, Dougher e Hackbert (1994/2003) assim como Ferster
discutem os sintomas da depressio em relagdo aos principios e conceitos
comportamentais e analisam alguns padrdes de interacdo emitidos pelo individuo
deprimido com o ambiente. Dentre os principios especificos enfatizados pelos autores
incluem-se fung¢des de consequéncias, de estimulos discriminativos, funcdes
respondentes, funcdes estabelecedoras.

As fungdes de consequéncias podem ser: a) baixa densidade de reforco; b)
extin¢do; ¢) puni¢do; d) reforco de comportamento de angustia. A baixa densidade de
reforcos estd descrita nas teorias preconizadas por Ferster e Lewinsohn, como
caracterizada acima. A funcdo consequencial de extingao estd relacionada a uma baixa

frequéncia de comportamentos. Pessoas que cresceram em ambientes ndo responsivos
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ou ainda perderam reforcadores importantes podem emitir uma baixa taxa de
comportamentos. Por exemplo, a morte do conjuge, a perda de um relacionamento
amoroso ou mades pouco responsivas na relagdo com a crianca, a aposentadoria, a
sindrome do “ninho vazio” podem funcionar como contingéncias de extin¢do. No
entanto, a maioria das pessoas que apresenta uma variabilidade comportamental pode
substituir ou buscar novos reforcadores e repor ou amenizar os efeitos de uma perda. A
questdo € que, muitas vezes, nao hd repertorio alternativo disponivel, o que propicia ao
aparecimento de um quadro depressivo (Dougher & Hackbert, 1994/2003).

A func¢ao conseqiiencial da punicdo estd relacionada a uma histéria de punicdo
prolongada e sem possibilidades de fuga, como no caso de criangas e adolescentes que
sofrem algum tipo de violéncia doméstica. A funcdo do reforcamento do
comportamento de angustia consiste em acdes tipicas dos depressivos (por ex.:
expressoes faciais e postura corporal de tristeza, degradacdo prépria, lamentacdo) que
funcionam para reduzir a probabilidade de estimulacdo aversiva produzida por outros
que os liberam de cumprir exigéncias. Esse repertério pode ser estabelecido em
ambientes extremamente punitivos podendo ser generalizado para outras situagdes,
ainda que o refor¢co imediato para o comportamento de anguistia possa ndo ocorrer.
Além da reducdo da estimulagdo aversiva, o comportamento de angustia €, algumas
vezes, reforcado positivamente pelo aumento de ateng@o e apoio social. Apesar desse
aumento de apoio a curto prazo, as queixas emitidas freqiientemente pelo depressivo sao
sentidas como aversivas para o ouvinte que, em longo prazo, tende a se afastar. Neste
sentido, € removida uma importante fonte de refor¢adores sociais (Dougher & Hackbert,
1994/2003).

Além das funcdes de conseqiiéncias, os autores citam as funcdes de estimulos

discriminativos, nos quais eventos correlacionados com puni¢ao ou extin¢cao ocasionam
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comportamento de esquiva e o comportamento fica sob controle de estimulos
discriminativos da histéria passada, ainda que as contingéncias se modifiquem e haja
perda de potenciais reforcadores positivos (Dougher & Hackbert, 1994/2003). As
fungdes respondentes dizem respeito ao estado afetivo do individuo. A insuficiéncia do
refor¢o, punicdo e extincao t€m a funcdo de estimulos incondicionados os quais eliciam
respondentes, tais como tristeza, frustragdo e colera, disfuncdes no sono, que sio
apontados como sintomas da depressdo (Dougher & Hackbert, 1994/2003).

Ainda de acordo com o modelo de Dougher e Hackbert (1994/2003), as
contingéncias com fung¢des consequenciais, de estimulo discriminativo e o0s
respondentes por elas produzidos podem exercer um papel de operagdes estabelecedoras
ou supressoras. A alteragdo do valor refor¢ador dos estimulos estaria correlacionada
também a pontencializacdo ou a despontencializacao do valor reforcador dos estimulos
discriminativos correlacionados a eles. Essa alteracdo explicaria a atengdo seletiva de
memorias a eventos negativos, comportamento tao presente nas pessoas deprimidas
(Dougher & Hackbert, 1994/2003).

O modelo explicativo proposto por Dougher e Hackbert (1994/2003) ampliou os
conceitos propostos inicialmente por Ferster e Lewinshon, mas ndo teve a intencdo de
validar os pressupostos empiricamente, nem desenvolver estratégias de tratamento. Foi
apenas ao final da década de 90 que alguns pesquisadores comegaram a se preocupar em
testar propostas de tratamento analitico-comportamentais, como por exemplo, Jacobson
e colaboradores (1996). Os autores se propuseram a pesquisar, utilizando o método
experimental, a proposta de tratamento para depressio chamada de Ativagdo
Comportamental. Esse tratamento era considerado o componente comportamental da

terapia cognitivo-comportamental, proposta por Beck ao final década de 70.
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Os pressupostos centrais da Ativacdo Comportamental eram: a) monitorar as
atividades didrias dos participantes; b) avaliagdo da satisfacdo obtida contingente as
atividades realizadas; c) aumentar progressivamente a complexidade das tarefas
propostas; d) realizar discussdes sobre os problemas encontrados no dia-a-dia, como
dificuldades de relacionamentos interpessoais. Nesse caso, os pesquisadores
focalizavam o desenvolvimento de habilidades sociais, principalmente as habilidades de
comunicacdo e as de assertividade, para aumentar a probabilidade de o individuo
resolver problemas cotidianos e assim, criar condigdes para que os participantes
pudessem ficar sob controle das contingéncias naturais de reforcamento. Os resultados
do estudo indicaram eficacia do tratamento (Jacobson et al, 1996).

Ap6s o estudo de Jacobson e colaboradores, diversas pesquisas foram realizadas
para testar a validade empirica do tratamento da depressao (Ativagdo Comportamental),
como indicou a meta-andlise realizada por Cuijpers, Van Straten e Warmerdam (2007).
Nessa meta-andlise, os autores identificaram que os resultados dos estudos publicados
sobre o tratamento comportamental dos transtornos depressivos indicaram eficicia, o
que lhe oferece um status de validacdo empirica.

Como sinaliza Abreu (2006), os resultados do estudo conduzido por Jacobson et
al (1996) resgataram o modelo de Ferster o qual pontuou que os comportamentos
identificados como ruminagao, autocritica, reclamagdes, esquiva social eram refor¢ados
negativamente, o que impediria que comportamentos alternativos fossem emitidos e
reforcados positivamente. Além de resgatar o modelo de Ferster, o tratamento de
Ativacdo Comportamental focaliza o desenvolvimento do repertério de resolucdo de
problemas para o enfrentamento de situagdes com fungdo aversiva para o individuo, o
que sugere também um resgate da teoria de Lewinsohn, a qual preconizava que um

repertério de comportamento social inadequado era uma varidvel critica a ser
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considerada nos transtornos depressivos e, portanto, tanto a avaliacdo do repertorio de
habilidades sociais quanto um treino das mesmas seria um dos componentes
importantes no tratamento de quadros depressivos.

A partir das descrigdes do modelo explicativo sobre depressao sob a 6tica do
modelo analitico-comportamental, observa-se que o fenomeno da depressao passa a
existir, em parte, enquanto produto de interag@o social. O raciocinio que se segue é que
as pessoas passam a maior parte do seu tempo interagindo, buscando refor¢adores
sociais (aprovagdo, atengdo, afeto) o que cria condi¢cdes para que seus comportamentos
sejam ora punidos, ora extintos, ora refor¢cados positivamente ou negativamente. A alta
freqii€ncia de exposi¢do dessas pessoas as contingéncias com fungdo aversiva e o baixo
repertério de enfrentamento de resolucdo de problemas pode aumentar a probabilidade
do desencadeamento de um transtorno depressivo. Considerando que o individuo com
diagnéstico de depressao ou que apresente sintomas depressivos se depare com grandes
dificuldades de relacionamentos, cabe questionar-se quais sdo os padrdes de interagao
social estabelecidos por essa populacdo com os diferentes interlocutores em diversos
contextos presentes em sua vida. Sabe-se que, intera¢des sociais percebidas como
satisfatorias pelo individuo e habilidades de enfrentamento diante de situacdes
estressantes s@o conceitos importantes no campo da saide mental (Kazdin, 1993;
Taylor, Repetti & Seeman, 1997).

No que se refere a saide mental do adolescente, de acordo com Kazdin (1993), é
preciso ressaltar que o seu desenvolvimento positivo e um 6timo funcionamento é
obviamente critico, principalmente quando se pensa na condi¢do de vulnerabilidade
social na qual o adolescente enfrenta. Como ja foi dito anteriormente, essa condi¢ao
aumenta a probabilidade de desenvolvimento de possiveis transtornos psicoldgicos na

adolescéncia, inclusive a depressao.
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2.1 Depressao na Adolescéncia e condicoes de risco e de protecio

A depressdao na adolescéncia foi questionada durante muitos anos (Méndez,
Olivares & Ros, 2005). Como assinala Kazdin (1993), a crenca de que os
comportamentos problemdticos na adolescéncia eram produtos dessa fase do
desenvolvimento e, portanto, nada poderia ser feito a respeito, pode ter contribuido para
dificultar a aceitacdo por parte dos estudiosos sobre a presenca desse transtorno nesse
periodo da vida. Assim, antes da década de 70, a depressdo entre adolescentes pouco
recebeu investimento em pesquisas empiricas (Lewinsohn, Pettit, Joiner & Seeley
2003).

Durante as décadas de 1970 e 1980, como apontam Méndez, Olivares e Ros
(2005), comegou-se a observar que algumas criangas e adolescentes apresentavam
estado de animo irritdvel ou disférico juntamente a inimeros problemas vivenciados por
eles como, dificuldades de aprendizagem escolar, hiperatividade, comportamento anti-
social, ansiedade de separacdo. Essas observacdes conduziram alguns autores a
teorizarem que a depressdo era um transtorno latente que se manifestava de diversas
formas, era a chamada depressao mascarada (Méndez, Olivares & Ros, 2005). A partir
da identificacdo desse transtorno na adolescéncia, em meados da década de 1980 e,
posteriormente, durante a década 1990, houve um conjunto substancial de
conhecimentos relacionados a esse tema (Lewinsohn, Pettit, Joiner, Seeley & 2003).

Atualmente, a depressd@o na adolescéncia € considerada comum, seus sintomas
sao semelhantes a depressao do adulto (com excecdo de que ao invés dos adolescentes
relatarem sentimentos de tristeza com maior frequéncia, relatam sentimentos de raiva e
emitem comportamentos explosivos e irritadi¢os), descrevem S. Bahls e Bahls (2002).
A OMS (2000) realiza uma distingdo entre gé€neros na manifestacio dos sintomas

depressivos em adolescentes. As meninas deprimidas tendem a ficar inativas, quietas.
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Os meninos, por sua vez, apresentam com maior freqiiéncia, comportamentos
agressivos e hostis (OMS, 2000). Ainda, no que se refere a manifestacdo dos sintomas,
Poli, Sbrana, Marcheschi e Masi (2003) fazem uma ressalva. Segundo as autoras, cada
cultura modela formas diferentes de cada populacdo expressia-los e, nesse sentido,
parece importante que cada regido realize estudos de levantamento, inclusive
diferenciando a varidvel género.

A constatacdo dos sintomas depressivos pode ser realizada a partir do relato do
préprio adolescente, pois, muitas vezes, os pais nem sempre t€m conhecimento dos
estados de humor de seus filhos (Méndez, Olivares & Ros, 2005; Kaplan, Sadock &
Grebb, 2003). O transtorno apresenta natureza duradoura, afeta maltiplas fungdes, causa
significativos danos psicossociais e ocorre cada vez mais cedo (Bahls & Bahls, 2002;
Scivoletto, Nicastri & Zilberman, 1994; Versiani, Reis & Figueira, 2000). A presenca
dos sintomas depressivos representa uma mudanca em relacao a rotina, produz um mal
estar que pode ser considerado clinicamente relevante e hd deterioracdo das relacdes
sociais (Méndez, Olivares & Ros, 2005).

Segundo Méndez, Olivares e Ros (2005), a APA (terceira edicdo) considerou os
transtornos depressivos na infancia e na adolescéncia e isso incitou a academia a
investigacdo epidemioldgica desse transtorno nessa populacdo. Estima-se que os
transtornos depressivos tendem a aumentar com a idade e a prevaléncia € mais alta
dentro de grupos psiquidtricos. Calcula-se que dentre os adolescentes hospitalizados,
40% apresentam o diagndstico de depressdo, o que se caracteriza uma percentagem alta
(Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Em um levantamento realizado por Reppold e Hutz (2008) sobre as queixas de
adolescentes apresentadas em clinicas-escola foi constatado que 15% dessas queixas

eram relacionadas a sintomas depressivos e, frequentemente, apds avaliagdo
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psicoldgica, o diagnéstico de depressao era confirmado. A populacido atendida era de
adolescentes entre 12 e 17 anos, provenientes de familia com renda de até trés salérios.
Esse diagnodstico é o mais freqliente em comparagdo a outros diagndsticos, nessa
populacio (Reppold & Hutz, 2008). Na populagdo geral, estima-se que uma
prevaléncia de até 20% dos jovens possam ser acometidos de transtornos mentais,
configurando-se num dado alarmante de saude publica, segundo o Ministério da Satde
(2005).

No Brasil, estudos de rastreamento de sintomas depressivos foram realizados e
apresentaram como resultado uma sintomatologia depressiva significativa (variando
entre 12,5% e 22%), tanto em adolescentes de escolas publicas, quanto de particulares
(Bahls, 2002; Baptista & Oliveira, 2004; Cruvinel & Boruchovitch, 2004; Fonseca,
Ferreira & Fonseca, 2005). No entanto, o estudo de Jatobd e Bastos (2007) apontou que
59,9% dos estudantes pesquisados em idades entre 14 e 16 anos, com renda familiar de
até 4,5 saldrios minimos apresentava sintomas depressivos. Um levantamento realizado
por Souza et al (2009) sobre a prevaléncia de sintomas depressivos em adolescentes na
fase inicial (entre 12 e 15 anos de idade) apontou para uma incidéncia de 2,1%. Esses
dados contrastam com os dados relatados pelo estudo de Bahls (2002) que identificou
na fase inicial o predominio da incidéncia de sintomas depressivos.

Importante observar que os dados sobre prevaléncia variam muito de estudo para
estudo, parece que o ndo consenso oOcorre tanto nas pesquisas nacionais quanto
estrangeiras (Souza et al, 2009). A hipétese mais provavel para essa diferenca pode ser
devido as diferencas dos métodos empregados, uso de diversos instrumentos de
avaliacdo (Souza et al, 2009). Ainda que haja diferencas nos resultados obtidos,

Méndez, Olivares e Ros (2005) concluiram que a incidéncia de depressdo na
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adolescéncia aumenta progressivamente até atingir indices préximos aos indices dos
adultos.

Em relacdo a incidéncia de depressdo em adolescentes e a questdao de género,
Bahls (2002) fez um levantamento na literatura e investigou esse assunto. O autor relata
que a maioria das pesquisas indica que a depressdo é mais frequente em garotas que em
garotos, principalmente na fase inicial da adolescéncia. Esses dados corroboram com os
de Kazdin (2000) e de Prinstein e colaboradores (2005), que relatam maior frequéncia
de depress@ao em meninas e na primeira fase da adolescéncia. Existem trés hipdteses
descritas na literatura para explicar porque isso ocorre.

A primeira hipdtese sugere que a depressdo nessa fase é produto direto da
interacdo dos hormonios sexuais com o ambiente psicossocial, isto €, as garotas
ficariam mais vulnerdveis biologicamente para enfrentar os desafios encontrados nessa
fase da vida (Angold, Costello & Worthman, 1998). A segunda hipétese provém das
teorias cognitivas e sugere que as meninas tendem a codificar e interpretar
negativamente os eventos da vida, o que cria condicdes de vulnerabilidade para a
depressao (Hankin & Abramson, 2001). A terceira hipdtese indica que os
relacionamentos interpessoais podem, por vezes, contribuir para o desenvolvimento dos
sintomas depressivos (Prinstein e al , 2005; Brendgen & Vitaro, 2008). Isto porque, os
adolescentes experienciam aumento significativo no contato entre os pares e,
especialmente as meninas, parecem ser capazes de desenvolver com mais facilidade
relacdes intimas de amizades quando comparadas aos garotos e estio mais expostas aos
feedbacks dos outros sobre suas atitudes (Hergovich, Sirsch & Felinger, 2002). Essa
convivéncia maior entre os colegas, e os frequentes feedbacks recebidos podem
representar uma fonte de apoio, mas pode também ser fonte de grandes aflicdes, quando

esses forem negativos (Prinstein et al, 2005).
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A predicao relativa ao género torna-se importante porque cria condi¢des para os
profissionais da saide e educadores se atentarem para identificar possiveis sintomas nos
adolescentes dos quais convivem, pois, quanto mais cedo se descobre que um
adolescente estd com sintomas depressivos ou apresenta o diagndstico de depressdo
mais rapidamente € possivel tomar um curso de acdo a respeito. Bahls (2002); OMS
(2000) alertam que tanto as tentativas de suicidio como os suicidios consumados,
aumentam com a idade, tornando-se comuns apds a puberdade, dai decorre a
importancia de se realizar um diagndstico o mais rdpido possivel. Ainda, segundo a
OMS, apesar das meninas apresentarem com maior freqiiéncia o diagndstico de
depressdao, os meninos cometem mais o suicidio. Para explicar esse dado, hipotetiza-se
que as meninas procuram mais ajuda, falam com mais facilidade sobre seus problemas,
o que pode prevenir atos fatais. Os meninos, por sua vez, apresentam maior
agressividade e impulsividade e consomem mais bebidas alcodlicas e drogas ilicitas, o
que facilita a cometer o suicidio (OMS, 2000). Avalia-se que o transtorno depressivo
seja condi¢@o para a ocorréncia desses eventos (OMS, 2000).

Além do risco de cometer suicidio, os adolescentes com depressdao constituem
um grupo de risco para apresentar depressio na fase adulta (Bahls, 2002; Dekker et al,
2007). Os fatores preditores de recorréncia sdo: inicio precoce, indimeros episddios
anteriores, gravidade do episddio, presenca de estressores, comorbidades e falta de
adesdo ao tratamento (Versiani, Reism & Figueira, 2000). Uma preocupacdo bem
pertinente refere-se aos dados indicadores de que apds a remissdo dos sintomas
depressivos, muitos adolescentes apresentam problemas de conduta e dificuldades para
manter vinculos afetivos e sociais (Bahls, 2002; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley &

Andrews,1993; Murta, 2007).
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Diante desse cendrio, uma questdo importante de se abordar é: “o que levou
alguém a deprimir-se?” (Baptista & Assumpcdo, 1999). Importante observar que uma
pergunta dessa natureza remete a uma resposta de causa e efeito, como se um utnico
evento fosse o responsavel pelo desenvolvimento de quadros depressivos: “ele deprimiu
porque quando era crianca, sua mae morreu ou porque rompeu com o namorado”
(Baptista & Assumpgdo, 1999). Esse tipo de resposta pressupde que, necessariamente,
perder um relacionamento desencadeia um estado depressivo em todos. No entanto,
muitas pessoas perdem relacionamentos importantes em suas vidas ou enfrentam
desafios complexos e nem sempre desenvolvem depressdo. Assim, identificar porque
uma garota fica depressiva ao perder o namorado e outra ndo, pode ser importante, pois
as respostas direcionam a questdes relacionadas no desencadeamento e manutencido de
quadros depressivos.

Em consonancia com Baptista e Assumpg¢ao (1999), Kanter, Cautilli, Bush e
Barush (2005); Ferro, Aguayo e Montero (2006) explicam que o aparecimento da
depressao envolve uma diversidade de fatores, € considerada um fendmeno complexo e
multideterminado, isto €, nem sempre existe apenas um fator que desencadeia seu
aparecimento e a mantém. Essa consideracdo sugere que ha inimeras condi¢des de risco
e de protecao associados ao quadro. De acordo Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley e
Andrews (2000), as condicdes de risco que aumentam a probabilidade de
desencadeamento do transtorno depressivo em adolescentes podem ser: conflitos
familiares, doencas fisicas, rompimento de relacionamentos, perdas de amigos, conflitos
entre os amigos, pais depressivos, abuso sexual e déficits de habilidades sociais.
Segundo a OMS (2000), uma condi¢do de risco pode ser também baixo nivel

socioecondmico e educacional e desemprego na familia. Para Novak e Pelaez (2004),
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essas condi¢des se referem as mudancgas na aparéncia fisica, pressdoes dos parceiros para
iniciar a vida sexual, vivenciar contingéncias que demandam novas responsabilidades.

A existéncia dessas condi¢des, no entanto, ndo necessariamente implica no
desenvolvimento de um transtorno psicolégico (Kazdin, 2000). Por exemplo, parte dos
jovens que vivem em situagdes de pobreza, moradores de periferia podem estar
expostos a diversas condi¢des de risco (frequentes contatos com traficantes, pais
alcodlicos, desemprego, etc) e, ainda assim, nao desenvolver nenhum transtorno
psicolégico. De acordo com Kazdin (1993), a maneira como cada adolescente ird
responder a essas condi¢des de risco, as habilidades adquiridas para lidar com o estresse
e as adversidades podem constituir-se como fatores de protecao. Os fatores de protecao
sdo termos usados para descrever condi¢cdes ou processos que reduzem ou atenuam a
influéncia das condicdes de risco presentes (Carbonell et al., 2002). Assim, sabe-se que
diante de algumas condi¢des de risco, alguns adolescentes podem desenvolver-se de
maneira adequada, isto €, conseguir atingir um bom funcionamento social e nao
apresentar disfungdes que prejudiquem a vida didria (Kazdin, 1993).

Para atingir um bom funcionamento social no sentido de criar uma rede de
apoio, € preciso que o adolescente apresente um repertério elaborado de habilidades
sociais e competéncia social. Em uma anélise ontogenética da questao, essas habilidades
podem adquirir a fung¢do de saltos comportamentais no desenvolvimento do adolescente.
Isto porque, as habilidades sociais maximizam as chances de se obter refor¢adores
positivos do ambiente, concorrem com comportamentos indesejados e, portanto, podem
auxiliar o adolescente a resolver problemas cotidianos e a sentir-se socialmente aceito.
Pressupde-se que sentir-se socialmente aceito pode ser importante, pois pode contribuir
para que haja adaptag¢do do individuo enquanto sobrevivéncia da espécie e da cultura,

haja vista que a literatura sobre saide mental descreve que as pessoas depressivas
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frequentemente sentem-se sozinhas e, ndo raras vezes, tentam o suicidio. Segundo A.
Del Prette e Del Prette (2009a), a presenca de um repertdrio elaborado de habilidades
sociais funcionaria como um fator de protecdo ao desenvolvimento de transtornos
psicolégicos.

A. Del Prette e Del Prette (2009a) oferecem um exemplo de como as habilidades
sociais podem funcionar como fatores de protecdo: o adolescente que se sentisse
pressionado para usar substincias psicoativas poderia identificar pessoas que lhe
auxiliariam. Procurar essas pessoas, conforme assinalam os autores, envolve outras
habilidades sociais, como: iniciar uma conversa, saber falar de si, relatar o problema,
expor suas opinides, solicitar auxilio. A auséncia de um repertério de algumas dessas
habilidades sociais pode constituir déficits, o que pode funcionar como uma condicdo de
risco.

Campo Tedrico-Pratico das Habilidades Sociais

O escopo tedrico-metodolégico das habilidades sociais tem como premissa
fundamental que essas sdao aprendidas durante todas as fases do desenvolvimento:
infancia, adolescéncia, adulto, velhice e podem funcionar como fatores de protecao para
problemas de comportamento, e sua auséncia pode funcionar como fator de risco (Z.
Del Prette & Del Prette, 1999; 2005). O campo tedrico-pritico do Treinamento de
Habilidades Sociais (THS) apresenta trés importantes conceitos: desempenho social,
habilidades sociais e competéncia social.

Segundo Z. Del Prette e Del Prette (2005), o conceito de desempenho social
refere-se a emissdo de qualquer comportamento nas relagdes interpessoais, portanto,
pode ser qualquer desempenho que favorece ou interfere na qualidade das relacdes
sociais. O termo habilidades sociais refere-se as diferentes classes de comportamentos

sociais que favorecem o individuo a obter acesso aos refor¢cadores com as pessoas em
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determinada cultura ou situagdo, o conceito apresenta um cardter descritivo (Z. Del
Prette & Del Prette, 2005). Para interagir satisfatoriamente com adultos e pares, em
diferentes contextos, é necessdrio que os adolescentes adquiram um repertério de
habilidades sociais essenciais, tais como: Autocontrole (manter o controle diante de
uma critica, conversar com os pais de maneira calma controlar a raiva com os irmaos,
manter a calma diante de perder um jogo, controlar a raiva diante da critica do
professor); Empatia (elogiar, perceber os sentimentos dos outros, negociar solugdes,
guardar segredo, oferecer ajuda ao colega de sala); Civilidade (despedir-se das pessoas,
agradecer gentilezas, agradecer os elogios, elogiar quando alguém faz algo de bom);
Assertividade (interromper conversas com estranhos, recusar pedidos abusivos, recusar
diante da insisténcia de um vendedor, recusar ficar com meninos que lhe desagradam,
resistir a pressdo do grupo, demonstrar aborrecimento com os irmdos); Desenvoltura
Social (pedir informacdes diante de uma tarefa, conversar com pessoas de autoridade,
explicar tarefas aos colegas, fazer apresentacdes quando solicitado); Abordagem Afetiva
(apresentar-se a estranhos, dizer o que desagrada em rela¢do a carinhos, demonstrar
interesse em ficar com alguém, convidar pessoas para um programa) (A. Del Prette &
Del Prette, 2009b).

A competéncia social é definida por Z. Del Prette e Del Prette (2005) como a
capacidade do individuo articular pensamentos, sentimentos e acdes em fungao dos seus
objetivos, das demandas situacionais e da cultura, produzindo consequéncias favoraveis
a si e as pessoas de seu entorno. O conceito apresenta um carater avaliativo, isto €, o
desempenho serd socialmente competente se atender adequada e concomitantemente as
especificidades do contexto (normas e valores da cultura, expectativas da situacio,
sentimentos do interlocutor e de quem se comporta). Essa especificidade (da situagao,

da pessoa e da cultura) constitui fator que pode influenciar tanto a topografia do
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desempenho quanto a sua funcionalidade, como também a decisdo de fugir ou esquivar-
se de uma situacdo interpessoal. Z. Del Prette e Del Prette (2009¢) também mencionam
que a cultura e a subcultura estabelecem padrdes de expectativas e demandas distintas a
depender das caracteristicas sociodemogriaficas do individuo, como nivel
socioecondmico, género, idade, papéis sociais.

Os autores também ressaltam que a aprendizagem de comportamentos sociais e
de normas de convivéncia inicia-se na infancia (familia, escola) e, posteriormente, em
outros contextos. Essa aprendizagem depende das condi¢cdes do ambiente, das
consequéncias que ele produz ao desempenho. Essas consequéncias podem ou nao
manter ou modificar os padrdes comportamentais sociais. Assim, quando as condicdes
ambientais sdo restritivas ou inadequadas, o desempenho social fica comprometido,
acarretando déficits de habilidades sociais no repertério do individuo. Segundo McFall
(1982), a suposi¢do de déficits implica em inferir auséncia de determinado
comportamento esperado em uma situagao/tarefa ou identificar comportamentos que
ndo atingem certos critérios tanto de freqii€éncia como de proficiéncia diante da tarefa.

Conforme apontam Z. Del Prette e Del Prette (2005), os déficits de habilidades
sociais, podem ser de trés tipos: de aquisi¢ao, de desempenho e de fluéncia. No déficit
de aquisi¢do infere-se que nao ocorre um comportamento esperado diante das demandas
do ambiente, significa que o individuo ndo o emite porque ndo aprendeu a fazé-lo, o
ambiente nao lhe proporcionou modelos (Z. Del Prette & Del Prette, 2005). Como
descreve Gresham (2009), esse tipo de déficit pode ser caracterizado como problemas
do tipo “ndo consigo fazer, eu nao sei fazer”. No déficit de desempenho, de acordo com
Z. Del Prette e Del Prette (2005), infere-se que um determinado comportamento é
emitido, no entanto, ocorre numa frequéncia inferior a esperada diante das demandas

ambientais. Essa freqiiéncia inferior a esperada pode estar relacionada a problemas de
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comportamento, auséncia de feedback, talhas de reforcamento, e ansiedade interpessoal
excessiva. Segundo Gresham (2009), a expressdo que caracteriza esse déficit € *“ eu ndo
vou fazer”, o que d4 pistas de que varidveis como operacdes estabelecedoras (privacao
e/ou estimulagdo aversiva) estdo operando. No déficit de fluéncia, a emissdo do
comportamento ocorre, mas com proficiéncia inferior a esperada diante das demandas
ambientais (Z. Del Prette & Del Prette, 2005). Essa proficiéncia inferior pode ocorrer
devido a problemas de comportamento, falhas de reforcamento, falta de modelos de
interacdo, ansiedade excessiva, auséncia de feedback, dificuldade de discriminacdo. A
avaliacdo e a distin¢do entre os déficits tornam-se importantes porque permite criar
condicdes para o planejamento de diversos tipos de intervengdes (Z. Del Prette & Del
Prette, 2005).

A compreensdao da aquisi¢do, do desempenho e dos déficits de habilidades
sociais estd pautada em trés abordagens fundamentais, de acordo Elliott e Gresham
(2008): a Teoria de Aprendizagem Social, influenciada pelos trabalhos de Bandura; a
Andlise do Comportamento Aplicada, derivada dos trabalhos de Skinner e as
Abordagens cognitivo-comportamentais. A predominancia de cada enfoque nas
pesquisas da drea do THS tem sugerido a existéncia de diversas técnicas para a
avaliacdo e interven¢do em diferentes populagdes, condizentes com as explicacdes
tedricas relativas a aquisi¢do, desempenho e déficits em habilidades sociais (Del Prette
& Del Prette, 1999).

Os déficits de habilidades sociais sdo relacionados a comprometimentos no
desenvolvimento do individuo, acarretando vdrios transtornos psicoldgicos, dentre eles,
a depressao (Trower, 1995; Segrin, 2000; Z. Del Prette & Del Prette, 2002). Dessa
maneira, “os estudos sobre os efeitos negativos da baixa competéncia social mostram

que ela pode constituir: a) sintoma de transtornos psicologicos; b) parte dos efeitos de
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vdrios transtornos; c) sinais de alerta para eventuais problemas em ciclos posteriores
do desenvolvimento” (Z. Del Prette & Del Prette, 2005, p.18).

A seguir, os estudos sobre depressdo e habilidades sociais na adolescéncia serdo
considerados.

3.1 Habilidades Sociais e Depressao na Adolescéncia

De acordo com Gresham, Cook e Crews (2004), os adolescentes deprimidos
apresentam dificuldades para desenvolver e manter relacionamentos interpessoais, pois
frequentemente expressam sentimentos em momentos inapropriados e emitem
comportamentos indesejados, e como consequéncia, afastam as pessoas de seu convivio,
gerando uma rejeicao social. Essa rejei¢cao social, segundo Webb (2008), pode ser
expressa por grupos ou individuos e a forma da rejeicao pode ser agressiva (bullying,
ser ridicularizado publicamente); pode também ser passiva (ostracismo, ha um
tratamento silencioso), os pares nao incluem o adolescente nas conversas, nas
atividades, nos convites a festas, por exemplo. Gresham, Cook e Crews (2004)
proferem que parte das dificuldades interpessoais encontradas por adolescentes
deprimidos pode ser relacionada a déficits de habilidades sociais.

Alguns estudos oferecem subsidios para estabelecer as relagdes entre os déficts
de habilidades sociais e desenvolvimento de depressdao em adolescentes. Por exemplo,
Landazabal (2006) investigou a relacdo entre habilidades sociais e sintomas
psicopatoldgicos, dentre eles, depressao. A amostra era composta de 322 adolescentes
(172 meninos e 146 meninas e 4 ndo relataram o sexo) entre 14 e 17 anos, provindos de
escola publica. Os principais instrumentos utilizados foram inventdrios (medidas de
autorrelato). Para essa amostra de adolescentes com sintomas psicopatolégicos foram
correlacionados altos indices de déficits de habilidades sociais e as classes apontadas

como mais deficitarias foram de assertividade, autocontrole e empatia. O fator
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impulsividade foi encontrado como preditor para o desenvolvimento dos transtornos
psicolégicos.

Outro estudo realizado por Csorba, Sorfozo, Steiner, Ficsor e colaboradores,
(2007) investigou a relacao entre depressdo em adolescentes, resolu¢do de problemas e
ideagdo suicida. A amostra nessa pesquisa constituiu-se de 99 adolescentes (78 meninas
e 21 meninos), com idade média de 16 anos. Os instrumentos foram medidas de auto-
relato (inventérios). Os resultados apontaram que hd uma correlacdo entre déficits de
resolucao de problemas no repertério do adolescente e depressao.

Na mesma dire¢do, Stroud e Davila (2008) investigaram a relacdo entre
competéncia afetiva e adolescentes deprimidas, com idade média de 13 anos.
Participaram da pesquisa 83 meninas, de classe média, que responderam a inventarios
(medidas de autorrelato). As autoras concluiram que baixos niveis de competéncia para
abordagem afetiva foram associados a niveis mais altos de sintomas depressivos.

No estudo de Rockhill, Vander Stoep, McCauley e Katon (2009) examinou-se a
relacdo entre competéncia e suporte social e psicopatologia (depressao e problemas de
conduta) em uma escola de ensino médio. Participaram da amostra 521 adolescentes ao
total, os quais foram divididos em grupos de risco (depressdao somente, problemas de
conduta somente, depressdo e problemas de conduta). No grupo de adolescentes com
sintomas depressivos, participaram 107 meninos e 59 meninas. Os instrumentos foram
de autorrelato tanto para avaliar os sintomas depressivos quanto para avaliar a
competéncia social. Os pesquisadores chegaram a conclusdao de que baixos niveis de
competéncia social apresentam relagdes significativas com o grupo de adolescentes
deprimidos. No estudo, os autores ndo especificaram as classes de habilidades sociais.

A pesquisa realizada por Goldstein, Miklowitz e Mullen (2006) examinou quais

déficits de habilidades sociais (de aquisicdo e de desempenho) eram mais frequentes em
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adolescentes com diagnéstico de depressao bipolar comparados a um grupo controle e,
posteriormente, realizaram uma intervencdo com o grupo clinico. O estudo obteve 18
participantes, com idade média de 15 anos, sendo 10 meninas e 8 meninos. Na fase de
avaliacdo, os instrumentos utilizados para medir o repertério de habilidades sociais e os
sintomas depressivos foram de autorrelato. Os resultados apontaram que nao existiram
diferencas significativas entre os grupos no que concerne aos déficits de aquisicdo, mas
houve diferencas significativas entre os grupos quanto aos déficits de desempenho. Os
autores identificaram que os fatores assertividade, impulsividade (autocontrole),
sentimentos de solidao (fatores que a escala se propunha a avaliar) foram os mais
deficitérios.

O estudo de Marcotte, Alain e Gosselin (1999) explorou as diferencas entre
géneros e as relacdes entre sintomas depressivos e habilidades de resolucdo de
problemas em adolescentes. A idade média dos participantes era de 15 anos, sendo 142
meninos e 164 meninas. Os instrumentos utilizados no estudo para medir habilidades de
resolucdo de problemas e sintomas depressivos foram de autorrelato. Os principais
resultados da pesquisa apontaram que: a) houve diferengas entre meninos e meninas,
especialmente no que diz respeito ao repertério de autocontrole. As meninas relatam ter
menos autocontrole que os meninos quando precisam resolver problemas; b) houve uma
correlagdo inversa entre sintomas depressivos e habilidades de resolu¢cao de problemas
na amostra de adolescentes com indicadores de depressao.

Cabe citar também pesquisas de intervenc¢do sobre e habilidades sociais em
adolescentes deprimidos, como as realizadas por Clarke, DeBar e Lewinsohn (2003);
Mufson e Dorta (2003); Weersing e Brent (2003). A hipdtese central de seus estudos era
que déficits de habilidades sociais estavam relacionados ao transtorno depressivo. As

avaliacdes permitiram detectar déficits de algumas classes de habilidades sociais no
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repertério comportamental dos jovens. Essas classes deficitdrias foram: resolugcdo de
problemas (habilidades de enfrentamento com pares, familia), assertividade,
comunicacdo, habilidades de abordagem afetiva. As intervencdes foram pautadas no
desenvolvimento e aprimoramento destas habilidades deficitarias. Os resultados das
intervencdoes foram promissores: os sintomas depressivos diminuiram e,
concomitantemente, algumas habilidades sociais foram desenvolvidas.

Na literatura encontrada, as pesquisas assinalam que ha uma correlacdo negativa
entre as varidveis depressdo e habilidades sociais, isto €, quanto mais grave € a
depressao, mais deficitario € o repertdrio de habilidades sociais. No geral, os estudos se
propuseram a avaliar o repertério de déficits de habilidades sociais de adolescentes com
diagnostico de depressdo ou com sintomas depressivos, estabelecer relacdes entre
competéncia social e depressdo. Dentre os déficits identificados, as classes mais
freqiientemente encontradas no repertério do adolescente deprimido foram
assertividade, abordagem afetiva, autocontrole, comunicagao.

Importante observar que a maioria dos estudos de levantamento encontrados
sobre relagdes entre habilidades sociais, depressdo e adolescéncia ndo realiza andlises
diferenciadas no que se refere ao género, embora as amostras sejam compostas por
meninos € meninas. Apenas o estudo de Marcotte, Alain e Gosselin (1999) realizou tal
distin¢@o. Essa observagdo parece ir em direcdo para o que alertam Zahn-Waxler, Crick,
Shirteliff e Woods (2006). Segundo os pesquisadores, a literatura é extensa em
descrever padrdes sociais de adolescentes diferenciando géneros em amostras
normativas. No entanto, pesquisas que se proponham a descrever padrdes sociais de
adolescentes diferenciando géneros em amostras clinicas ou subclinicas ainda sdo
recentes. Segundo os autores, desde cedo, os papéis sexuais sao claramente

diferenciados pela cultura. Essas diferencas se refletem: a) nos tipos de transtornos que
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meninos e meninas desenvolvem; b) nas manifestacdes comportamentais destes
transtornos em meninos € meninas Zahn-Waxler, Crick, Shirteliff e Woods (2006).
Dessa maneira, parece ser urgente investir em estudos descritivos com amostras clinicas
e/ou subclinicas, no que se refere a aspectos de socializagdo e género.

Cabe ressaltar também que parte da literatura que trata de estudos de
levantamento sobre relagdes entre habilidades sociais e depressio em adolescentes
relata um déficit do repertério de enfrentamento de resolucdo de problemas, embora
nem sempre houvesse uma operacionalizacdo do conceito em termos de classes de
habilidades sociais envolvidas. Apenas os estudos de Landzabal (2006); Marcotte, Alain
e Gosselin (1999) mencionam o autocontrole como um componente importante na
resolucao de problemas interpessoais.

Outra observagdo pertinente foi constatar que todos os estudos se preocupam
exclusivamente em identificar os déficits de habilidades sociais e ndo ofereceram
atencao aos possiveis recursos comportamentais existentes no repertério do adolescente
deprimido. Identificar o repertdrio de habilidades sociais, tanto seus déficits quanto seus
recursos pode ser relevante, pois pode para facilitar a tomada de decisdes sobre
intervencoes terapéuticas especificas e detalhadas (Del Prette & Del Prette, 2005). De
acordo com Gresham (2000), estudos dessa natureza sdo desejdveis, pois, mapeiam as
caracteristicas e necessidades de uma determinada populagcdo, além de constituir-se
como um passo anterior de intervencdes. No que diz respeito as intervencdes, mapear o
repertério comportamental do individuo pode auxiliar tanto o pesquisador quanto o
profissional a identificar o significado clinico das diferencas encontradas para cada
participante (Del Prette & Del Prette, 2008).

Ainda, no que se refere as pesquisas de levantamento de repertério de

habilidades sociais, € preciso fazer outra observacdo. Bandeira, Rocha, Freitas, Del
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Prette e Del Prette (2006) acrescentam que, hd evidéncias na literatura, de que a
aquisicdo de habilidades sociais também estd relacionada a fatores como nivel
socioecondmico. A. Del Prette e Del Prette (2009b) apontam que a posicdo
socioecondmica pode, por vezes, afetar o acesso do individuo a bens culturais e
restringir o acesso do adolescente a um ambiente mais estimulador também no
desenvolvimento socioemocional. O estudo de levantamento de repertério de
habilidades sociais de adolescentes em amostras normativas de Gaudenci, Del Prette,
Del Prette, Pereira e Dias (2007) apontou correlagdo positiva entre o repertorio
elaborado de habilidades sociais e fatores socioeconomicos.

No entanto, parece que sdo raras pesquisas que estabelecam relagdes entre o
repertério de habilidades sociais em adolescentes com indicadores de depressdo e
fatores socioecondmicos. Como descrevem Bandeira, Rocha, Freitas, Del Prette e Del
Prette (2006), a maioria das pesquisas no campo das habilidades sociais ainda ndo foca
esses objetivos. Nesse sentido, parece ser importante que estudos referentes a
caracterizacao de repertdrio de habilidades sociais possam estabelecer relacdes com esse
fator, pois, como apontam Bandeira, Rocha, Souza, Del Prette e Del Prette (2005),
estudos dessa natureza ampliam e consolidam o conhecimento cientifico, em diferentes
regides do pais.

Além da literatura carecer de estudos que estabelecam relacdes entre repertdrio
de habilidades sociais e nivel socioecondmico, parece haver poucos estudos que
mapeiam repertério de habilidades sociais em amostras clinicas e subclinicas. Bolsoni-
Silva, Del Prette, Del Prette, Montagner, Bandeira e Del Prette (2006), ao revisarem a
literatura brasileira especializada, verificaram uma auséncia de estudos que caracterizem
o repertério de habilidades sociais de grupos clinicos, como por exemplo, depressao.

Benetti, Ramires, Schneider, Rodrigues ¢ Tremarin (2007) realizaram um estudo de
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levantamento sobre a saide mental de adolescentes e também ndo encontraram
pesquisas que caracterize o repertério de habilidades sociais de adolescentes com
sintomas depressivos ou diagnéstico de depressao.

Ressalta-se também que as pesquisas aqui referidas foram baseadas em dados de
autorrelato de adolescentes. Segundo Del Prette e Del Prette (2006), esses instrumentos
permitem um acesso indireto aos desempenhos sociais do individuo e permitem efetuar
uma estimativa por parte do avaliador em uma amostra de observacdes assistematicas
dos comportamentos da pessoa avaliada. Haynes e O’Brien (1990) acrescentam que as
pesquisas nomotéticas (pesquisas baseadas em medidas multiplas de grandes amostras
de sujeitos, que buscam a regularidade intersujeitos) podem ser tteis para identificar
quais focos de avaliacio mais provavelmente dardo origem a andlises funcionais
individualizadas anteriores a intervengao. Carrara (2008), na mesma direcdo, aponta que
pesquisas que utilizam o relato verbal (autorrelato) criam condicdes para que um vasto
conjunto de varidveis possa ser trabalhado em uma tnica vez e auxilia na delimitacdo de
comportamentos futuros que poderdo ser alvos de maior controle metodoldgico.

Assim, considerando: (a) que os adolescentes constituem em populagdo avaliada
como vulnerdvel socialmente e que ha uma suscetibilidade maior de emitirem
comportamentos de risco, aumentando as chances também de desencadearem os
transtornos psicoldgicos, dentre eles a depressao; (b) que as dificuldades interpessoais
presentes nos transtornos depressivos acarretam graves consequéncias a vida dos
adolescentes, como bullying ou isolamento social; (c) que a literatura tem apontado que
déficits de habilidades sociais constituem-se como um das condi¢des de risco para o
desenvolvimento e manutencdo de quadros depressivos e a presenca de um repertorio
elaborado de habilidades sociais pode funcionar como fatores de protecdo; (d) que ha

uma relevancia em mapear o repertério do comportamento social (tanto déficits, quanto
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reservas comportamentais) considerando género e fatores socioeconOmicos de
adolescentes com indicadores de depressdo, o que pode auxiliar no planejamento de
futuras intervengdes e planejamento preventivo que se traduzem em construgdo de
politicas publicas; o presente estudo tem por objetivos: (1) Caracterizar o repertério de
habilidades sociais de adolescentes com indicadores de depressdo, considerando género;
(2) Comparar o repertério de habilidades sociais e género; (3) Relacionar o repertério de

habilidades sociais e fator socioecondmico.
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Método

Participantes

Para compor a amostra, responderam aos inventarios 718 adolescentes, com
idades entre onze a dezessete anos de idade, pertencentes a trés escolas publicas do
ensino fundamental de uma cidade do interior de Sdo Paulo, com uma populacdo
aproximada de 500 mil habitantes.

Dessa amostra total, permaneceram no estudo 103 participantes, com idade entre
doze e quatorze anos, média de 13,04 anos e (dp=0.791), sendo 72,8% eram meninas
(n=75) e 27,2% eram meninos (n=28). Os critérios de inclusdo da amostra foram: (a) ter
idade entre 12 e 14 anos; (b) apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelos pais ou responsavel; (c) atingir a pontuag¢ao no Inventario de Depressao
Infantil para indicativo de depressdo (pontuagdo maior ou igual a 19 pontos para os
adolescentes a partir de 13 anos e minimo de 16 pontos para os adolescentes com 12
anos de idade), conforme instru¢io do manual elaborado por Kovacs (1992); (d)
preencher a maioria dos itens dos instrumentos. Os critérios de exclusdo foram: (a)
apresentar idade menor de 12 anos e maior que 14 anos, apresentando ou nao indicativo
de depressdo; (b) apresentar desisténcia (instrumentos respondidos parcialmente, com
poucos itens preenchidos).

A Tabela 1 abaixo apresenta o total de participantes excluidos da amostra, e a

natureza das exclusOes.
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Tabela 1.

Total de participantes excluidos e a natureza das exclusoes

Motivos da exclusao n
Participantes sem indicadores de depressao 572
Menores de 12 anos 16

Participantes com indicadores de depressdao com idade superior a 14 anos 13

Desistentes 14

A Tabela 2, abaixo, apresenta o total de participantes incluidos, a distribui¢do

por série, a freqiiéncia absoluta e a freqiiéncia relativa.

Tabela 2.
Caracteristicas sociodemogrdficas dos participantes (N=103)
Varidvel Niveis Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa (%)
Idade 12 30 29,1
13 39 37,9
14 34 33,0
Género Feminino 75 72,8
Masculino 28 27,2
Escolaridade 6* 34 33,0
7 45 43,7
8? 24 23,3

Observa-se, na Tabela 2, que a amostra dividiu-se de forma equilibrada quanto a
idade. Na varidvel género, o nimero de respondentes do género feminino foi maior que
do género masculino. Na varidvel escolaridade, parece que a maioria dos respondentes
concentra-se na sétima série.

Local/Instrumentos
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A pesquisa foi realizada em trés escolas publicas do ensino fundamental. O
critério de selecdo das escolas foi a disponibilizacdo de recursos para efetuar a coleta de
dados.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

A) Inventdrio de Habilidades Sociais para Adolescentes — IHSA-Del-Prette (A.Del
Prette & Del Prette, 2009b), validado pelo Conselho Federal de Psicologia. Esse € um
instrumento de autorrelato constituido por 38 itens, elaborados para contemplar as
principais demandas de desempenho interpessoal de adolescentes entre 12 e 17 anos, junto
a diferentes interlocutores (familia, amigos, colegas, pessoas de autoridade, parceiros
afetivo-sexuais, desconhecidos) e contextos (relagdes familiares e escolares, afetivo-
sexuais, lazer, trabalho e amizade). Para cada um dos itens, o adolescente deve julgar (a)
quao dificil € para ele apresentar a reacdo indicada no item; (b) qual a frequéncia com que
apresenta a reacao indicada em cada item.

Nesses dois indicadores (freqiiéncia e dificuldade), as respostas sdo mensuradas em
uma escala tipo Likert de 5 pontos. Para a freqii€ncia, as categorias de respostas sao: 0 a 2-
Em cada 10 situacdes desse tipo me comporto dessa forma no maximo 2 vezes; 2 a 4 - Em
cada 10 situacdes desse tipo me comporto dessa forma de 3 a 4 vezes; 5 a 6 - Em cada 10
situagdes desse tipo me comporto dessa forma de 5 a 6 vezes; 7 a 8 - Em cada 10 situagdes
desse tipo me comporto dessa forma de 7 a 8 vezes; 9 a 10 - Em cada 10 situagdes desse
tipo me comporto dessa forma de 9 a 10 vezes. As categorias de respostas para o indicador
de dificuldade sdo: nenhuma, pouca, média, muita e total. Com relagdo as qualidades
psicométricas do instrumento, o estudo de valida¢do original mostrou que a escala tem
elevada consisténcia interna (Coeficiente Alpha de 0,896 para freqiiéncia e 0,904 para
dificuldade) e uma estrutura de seis fatores, sendo: Fator 1 - Empatia (10 itens,

alpha=0,820), Fator 2 - Autocontrole (8 itens, alpha=0,686), Fator 3 - Civilidade (6 itens,
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alpha=0,751), Fator 4 - Assertividade (7 itens, alpha=0,679), Fator 5 - Abordagem Afetiva
(6 itens, alpha=0,615) e Fator 6 - Desenvoltura Social (5 itens, alpha=0,698). O
instrumento permite a identificacdo de reservas e déficits em classes e subclasses de
habilidades sociais. O IHSA apresenta a seguinte estrutura fatorial: Fator 1-Empatia; Fator
2-Autocontrole; Fator 3- Civilidade; F 4-Assertividade; Fator 5-Abordagem Afetiva; Fator
6- Desenvoltura Social (ANEXO A).

B) Inventario de Depressdao Infantil, versdao brasileira do inventario original norte
americano (Children Depression’s Inventory-CDI) elaborado por Kovacs (1992). Esse é
um instrumento de rastreamento de sintomas depressivos na populagdo infantil e de
adolescentes mais comumente utilizado tanto em pesquisas brasileiras quanto em pesquisas
estrangeiras, e tem mostrado parametros psicrométricos aceitdveis para a populacio
brasileira (Wathier, Dell'Aglio & Bandeira, 2008; Baptista & Golfeto, 2000; Cole & cols.,
2002). O inventdrio € de autorrelato, composto por 27 itens com trés alineas cada,
pontudveis entre 0 pontos (auséncia de sintoma), 1 (presenca do sintoma) e 2 (sintoma
grave). A pontuagdo méaxima que pode ser atingida € de 54 pontos. O ponto de corte situa-
se na faixa de 16 pontos para criancas de 7 a 12 anos e 19 pontos, para a faixa etédria de 13
a 17 anos. O CDI considera um conjunto de sintomas, agrupados em cinco escalas
correspondentes a: Humor Negativo, Problemas no Relacionamento Interpessoal,
Inefic4cia, Anedonia e Baixo Auto-Estima. O respondente € solicitado a assinalar a alinea
que mais se aproxima de seu estado (pensamentos e sentimentos) nas duas ultimas semanas
(ANEXO B).

C) Didrio de campo. Caderno destinado a registro de ocorréncias na relacao
pesquisadora-participante durante a aplicacdo dos instrumentos.

Procedimento
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Ap6s ter obtido o Termo de Consentimento da Secretaria Municipal da
Educacdo onde foi realizada a pesquisa (ANEXO C), a pesquisadora entrou
primeiramente em contato, por telefone, com uma escola publica do ensino
fundamental. Apds encontro da pesquisadora com a diretora e a explicitagdo dos
objetivos e procedimentos adotados na pesquisa, obteve-se o consentimento da
autoridade e assim, pode-se iniciar a coleta de dados. Terminada a coleta nessa primeira
escola, a pesquisadora aplicou os critérios de inclusdo para identificar os participantes
que permaneceriam na pesquisa e, ao observar que faltavam os sujeitos para compor sua
amostra, entrou em contato com a segunda escola. O contato com a terceira institui¢ao
seguiu a mesma seqiiéncia.

A aplicagdo dos instrumentos foi realizada em sala de aula, de forma coletiva,
sempre pela pesquisadora. A pesquisadora pedia permissdo para realizar a coleta de
dados aos docentes responsiveis pela aula. Nesse momento, adentrava a sala,
apresentava-se aos alunos, dizia que fazia mestrado na UFSCar, era psicéloga e estava
investigando o que os adolescentes pensavam, sentiam e como se comportavam
socialmente. Comunicava aos alunos que: (a) a participacdo nao era obrigatéria; (b) os
dados coletados seriam mantidos em sigilo; (c) caso participassem e porventura,
sentissem algum tipo de desconforto, poderiam interromper a participacdo a qualquer
momento, sem prejuizos e nenhum tipo de punicdo; (d) a pesquisa consistia em
responder questiondrios de assinalar com um x; (e) a participacdo era condicionada a
assinatura dos pais e/ou responsdveis no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

A pesquisadora voltava no préximo dia e, quando todos os interessados
entregavam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinados, a

coleta de dados iniciava-se efetivamente. Nesse momento, 0s instrumentos eram
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distribuidos. Apds realizar as instru¢des sobre cada instrumento (como consta no
manual de cada um), a pesquisadora estipulava um tempo de 45 minutos para os
participantes responderem. Quando terminavam de responder, entregavam oS
instrumentos a pesquisadora, a qual revisava todos os itens com o objetivo de verificar
se todos haviam sido preenchidos. Ao final de cada dia da coleta de dados, a
pesquisadora registrava as ocorréncias consideradas pertinentes em seu didrio de campo.
Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Sao Carlos (CEP/UFSCar), sob o parecer de n° 110/2009 e em
cumprimento as normas éticas do Conselho Nacional de Sadde (Resolucdo 196/96)
(ANEXO D). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pode ser visto no ANEXO
E.

Ap6s a finalizagdo da coleta e andlise dos dados, a pesquisadora ministrou uma
palestra aos pais sobre préticas educativas e adolescéncia, pedido realizado pelas diretoras
de duas escolas. Apenas um diretor solicitou como retribuicdo, que a pesquisadora

apresentasse os dados da pesquisa aos professores, de forma oral.

Tratamento dos dados
Os dados obtidos no Critério Brasil foram classificados quantitativamente de
acordo com a pontuacdo do proprio instrumento e analisados a partir de métodos
descritivos. As caracteristicas s6ciodemograficas da amostra foram analisadas utilizando-
se 0 mesmo método.
Para analise do IHSA-Del Prette, os resultados brutos (escores totais ¢ de cada

escala) foram convertidos em percentis. Esses percentis foram relacionados aos dados da
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amostra de referéncia do mesmo sexo e da mesma idade contida no manual do instrumento
(A. Del Prette & Del Prette, 2009b).

Em relagcdo ao Inventario de Depressao Infantil (CDI), o levantamento dos escores
foi obtido a partir da soma dos pontos de cada item respondido.

Os dados do CDI, do IHSA e do Critério Brasil foram codificados manualmente e
alocados em um banco de dados de uma planilha pertencente ao software estatistico SPSS
15.0 (Stastiscal Package for Social Sciences) para Windows. Foram utilizados os testes
estatisticos: (a) Teste-t de Student para verificar possiveis diferencas significativas entre os
participantes do género masculino e feminino; (b) o Coeficiente de Correlagao de Pearson

para fornecer informacdes sobre as relagdes e a forga das varidveis.
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Resultados e Discussao

Esta secdo estd organizada em quatro conjuntos de resultados, dispostos
na seqiiéncia: (1) Didrio de campo; (2) Caracterizacdo do repertério de habilidades
sociais de adolescentes com indicadores de depressdo, considerando género; (3)
Comparagdes entre o repertério de habilidades sociais de adolescentes com indicadores
de depressao, considerando género; (4) Relagdo entre o repertério de habilidades sociais
de adolescente com indicadores de depressdo e fator socioecondmico. Em cada se¢do,
com excecdo da primeira, os dados obtidos sdo discutidos.

1) Diario de Campo

Durante as aplicacdes dos instrumentos na coleta de dados, a pesquisadora
registrou em seu didrio de campo verbalizagdes dos respondentes que considerou
relevantes. Na Tabela 1, as falas dos respondentes foram divididas em duas categorias:
falas dos respondentes registradas durante as aplicacdes e falas dos respondentes

registradas apds as aplicacoes.



Tabela 1.
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Registros das verbalizacdes dos respondentes dirigidas a pesquisadora durante a
aplicagdo dos instrumentos (CDI; IHSA-Del Prette; Critério Brasil).

Categorias

Meninos

(12-14 anos)

Meninas

(12-14 anos)

Falas registradas durante
as aplicacdes dos
instrumentos

Falas registradas, apds a
aplicacao dos instrumentos

“Ah, credo, isso aqui td vendo
depressdo”

“Nossa, deus me livre, que coisa
pra baixo”

“O que eu respondo aqui? Eu ndo
choro e nio fico triste nunca”.

“Eu posso até ficar um pouco
triste, mas eu nunca choro, nao sei
o que responder”.

“Professora, aqui tem pergunta de
amor ndo correspondido?”’

“O que voce vai fazer com isso?”
“Eu ndo posso pensar que as coisas
vao dar errado pra mim, preciso
pensar positivo”

“Foi fécil fazer, eu ja sei tudo
sobre mim”

“Achei
gente”

dificil, dificil falar da

“Professora, eu ndo sei o que
responder aqui no 33, eu ndo faco
sexo”

“Eu ndo quero mais fazer, vocé estd

29

avaliando auto-estima”.

“Eu s6 estou fazendo isso, porque as
vezes a gente quer expressar para a
familia e tem medo deles brigarem”.
“E normal querer chorar todos os
dias?”

“As vezes, eu fico nervosa, tremo,
tenho dor de cabeca todos os dias
quando venho para a escola e ndo
falo para a minha mae, porque ela
acha que ¢é frescura. Por isso,
participei da pesquisa, porque pelo
menos alguém vai me ouvir”.

“Vocé vai fazer s6 isso? Eu queria
tratamento”.

“O que um psicélogo faz? Vocé
poderia fazer uma pesquisa de
conversar com a gente”.

“Vocé ndo queria que a gente
participasse? Entdo toma de presente
pra voce”.
“Quando eu
psicdloga”.
Vocé sabe onde eu posso procurar um
psicélogo?

crescer, quero  Ser

Na Tabela 1 € possivel observar que ha diferencas nas verbalizagdes entre

meninos € meninas, nas duas categorias. Na primeira categoria (falas dos respondentes

durante a aplicacdo dos instrumentos), observa-se que 0s meninos emitem mais
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comportamentos de queixar-se em relacdo ao instrumento CDI (que investiga presenca
de sintomas depressivos), de falar em voz alta que ndo choram, ndo ficam tristes,
emitem respostas de que precisam pensar positivo. As meninas, por outro lado,
praticamente ndo se manifestam, e as manifestacoes registradas foram de desisténcia da
pesquisa e divida quanto a um item. Na segunda categoria (falas registradas dirigidas a
pesquisadora, apds a aplica¢do), somente dois meninos se aproximaram da pesquisadora
e conversaram a respeito da pesquisa. As falas foram para relatar que: a) foi facil
responder aos instrumentos e; b) dificuldade em se expor “dificil falar da gente”. As
meninas, no entanto, emitiram maior freqiiéncia de comportamentos de iniciar uma
conversa com a pesquisadora, seja para expressar sentimentos, pedir ajuda, expressar

desejo, expressar opinido, fazer perguntas.

2) Caracterizacao do repertorio de habilidades sociais de adolescentes com
indicadores de depressao, considerando género.

Os resultados deste topico sao apresentados na sequéncia: a) Resultados
relativos as andlises descritivas dos diferentes tipos de repertério de habilidades sociais
no indicador geral de freqiiéncia e dificuldade, na amostra total e, posteriormente, na
amostra feminina e masculina; b) Resultados relativos as analises descritivas do
indicador de freqiiéncia e de dificuldade, nas seis subescalas, na amostra feminina e
masculina; ¢) Correlagdes entre o indicador geral de frequéncia de habilidades sociais
de adolescentes com indicadores de depressdo e o indicador de dificuldade, na amostra

total, feminina e masculina.
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A) Resultados relativos as andlises descritivas dos diferentes tipos de repertorio de
habilidades sociais no indicador geral de freqiiéncia e dificuldade, na amostra total e,
posteriormente, na amostra feminina e masculina.

Conforme as instrucdes do manual THSA-Del Prette (2009), para a categoria
freqiiéncia, percentis abaixo de 25 representam um repertério abaixo da média inferior de
habilidades sociais, o que indica necessidade de treinamento de habilidades sociais, de 26 a
35 representam um repertério médio inferior de habilidades sociais indicando também
necessidade de treinamento de habilidades sociais, de 36 a 65 representam bom repertorio
de habilidades sociais, de 66 a 75 representam repertdrio elaborado de habilidades sociais,
de 76 a 100 representam repertério altamente elaborado de habilidades sociais. Na
categoria dificuldade, percentis abaixo de 35 indicam que houve baixo custo de resposta
e/ou ansiedade na emissao das habilidades, percentis de 36 a 65 indicam que houve médio
custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo das habilidades e percentis de 66 a 100
indicam alto custo da resposta ou ansiedade na emissao das habilidades.

A Figura 1 agrupa os respondentes da amostra total no indicador de freqiiéncia,
de acordo com a variagdo geral no IHSA: da posi¢do inferior (abaixo da média) a

superior (repertério altamente elaborado de habilidades sociais).
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Figura 1. Distribuicdo do nimero de respondentes (n=103) nos diferentes tipos de
repertério de habilidades sociais no indicador geral de freqii€éncia (escore total).

Os resultados da Figura 1 apontam que, do total da amostra, 54 (52,4%)
respondentes apresentaram repertério de habilidades sociais abaixo da média inferior;
onze (10,7%) respondentes apresentaram repertorio médio inferior de habilidades
sociais. Portanto, observa-se que 65 respondentes ou 63,1% da amostra total
apresentaram repertorio deficitdrio de habilidades sociais. Dezessete (16,5%)
respondentes apresentaram bom repertério de habilidades sociais, 0 que denota um
equilibrio entre recursos e déficits de HS; Sete (6,7%) dos respondentes apresentaram
repertério elaborado de HS e 14 (13,5%) deles apresentaram repertério altamente
elaborado de HS. Observa-se que 38 respondentes ou 36,7% da amostra total
apresentaram recursos comportamentais.

A Figura 2 agrupa os respondentes da amostra total no indicador de dificuldade,
de acordo com a variagdo geral no IHSA: baixo custo de resposta e/ou ansiedade na
emissao das HS; médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissao das HS e alto custo

de resposta e/ou ansiedade na emissdo das HS (Del Prette & Del Prette, 2009).
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Figura 2. Distribuicdo do nimero de respondentes (n=103) nos diferentes tipos de
indicadores de dificuldade.

A Figura 2 aponta que, no total da amostra, 47 (45,6%) respondentes relataram
apresentar alto custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da habilidade; trinta deles
ou (29,1%) relataram apresentar médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da
habilidade e 26 respondentes (25,2%) relataram apresentar baixo custo de resposta e/ou
ansiedade na emissao da habilidade.

A Tabela 2 apresenta as diferentes interpretagcdes para o repertorio de
habilidades sociais no indicador de freqiiéncia (abaixo da média inferior de HS, médio
inferior de HS, bom repertério de HS, repertério elaborado de HS e repertério altamente
elaborado de HS), o n total e suas respectivas percentagens em cada tipo de repertorio

de HS e seus correspondentes indicadores de dificuldade.
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Tabela 2.
Indicador de freqiiéncia, porcentagens da amostra e indicador de dificuldade em (%)

Indicador de dificuldade

Indicador de freqiiéncia (%) (em porcentagem %)
Amostra Baixo Médio Alto
Custo Custo Custo
Abaixo da média inferior de HS 52,4 22,2 20,4 57,4
Meédio inferior de HS 10,7 9,1 36,4 54,5
Bom repertério de HS 16,5 23,5 41,2 35,3
Repertério elaborado de HS 6,8 28,6 42,9 28,6
Repertorio altamente elaborado de HS 13,6 50,0 35,7 14,3

A Tabela 2 mostra que, segundo o relato dos respondentes da amostra total,
63,1% (52,4% + 10,7%) apresentaram repertério abaixo da média inferior de HS e
médio inferior de HS e alto custo de resposta. Dezesseis € meio por cento das
respondentes relataram apresentar bom repertério de habilidades sociais e médio custo
de resposta. De acordo com os dados, 6,8% dos respondentes relataram apresentar
repertério elaborado de HS e médio custo de resposta e, 13,6% relataram apresentar
repertorio altamente elaborado de HS e baixo custo de resposta.

A Figura 3 refere-se ao nimero de respondentes da amostra feminina e seus
respectivos repertdrios gerais de habilidades sociais no indicador de freqiiéncia, obtidos

a partir da posi¢ao percentil.
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Figura 3. Distribuicdo do n feminino (n=75) nos diferentes tipos de repertério de
habilidades sociais no indicador geral de freqii€ncia (escore total).

Os dados da Figura 3 apontam que, do total da amostra feminina (n=75), 44
(58,6%) respondentes relataram apresentar repertorio de habilidades sociais abaixo da
média inferior; oito (10,6%) respondentes apresentaram repertério médio inferior de
habilidades sociais. Portanto, observa-se que 52 respondentes ou 69,2% dessa amostra
apresentaram repertdrio deficitario de habilidades sociais. Doze (17%) respondentes
relataram apresentar bom repertério de habilidades sociais, o que denota um equilibrio
entre recursos e déficits de HS; trés (4%) das respondentes apresentaram repertorio
elaborado de HS e (10,6%) delas relataram apresentar repertdrio altamente elaborado de
HS.

A Figura 4 agrupa os respondentes da amostra feminina no indicador de
dificuldade, de acordo com a variacdo geral no IHSA: baixo custo de resposta e/ou
ansiedade na emissdo das HS; médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissdao das
HS e alto custo de resposta e/ou ansiedade na emissao das HS (Del Prette & Del Prette,

2009).
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Figura 4. Distribuicdo do ndmero de respondentes da amostra feminina nos diferentes
tipos de indicadores de dificuldade.

A Figura 4 aponta que, no total da amostra feminina, 33 (44%) respondentes
relataram apresentar alto custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da habilidade;
vinte e quatro delas ou (32%) relataram apresentar médio custo de resposta e/ou
ansiedade na emissdo da habilidade e 18 respondentes (24%) relataram apresentar baixo
custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da habilidade.

A Figura 5 refere-se ao numero de respondentes da amostra masculina e seus
respectivos repertdrios gerais de habilidades sociais no indicador de freqiiéncia, obtidos

a partir da posi¢ao percentil.
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Figura 5. Distribuicdo do n masculino (n=28) nos diferentes tipos de repertério de
habilidades sociais no indicador geral de freqii€ncia (escore total).

Os resultados da Figura 5 apontam que do total da amostra masculina, 10
(35,7%) respondentes relataram apresentar repertério de habilidades sociais abaixo da
média inferior; trés (10,7%) respondentes relataram apresentar repertério médio inferior
de habilidades sociais. Portanto, observa-se que 13 respondentes ou 46,4% da amostra
masculina relataram apresentar repertério deficitdario de habilidades sociais. Cinco
(17,9%) respondentes apresentaram bom repertério de habilidades sociais, o que denota
um equilibrio entre recursos e déficits de HS; Quatro (14,3%) dos respondentes
relataram apresentaram repertério elaborado de HS e 6 (21,4%) deles relataram
apresentar repertorio altamente elaborado de HS. Desse modo, observa-se que 15
respondentes ou 53,6% da amostra masculina relataram apresentar recursos
comportamentais.

A Figura 6 agrupa os respondentes da amostra masculina no indicador de
dificuldade, de acordo com a variacdo geral no IHSA: baixo custo de resposta e/ou

ansiedade na emissao das HS; médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissao das
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HS e alto custo de resposta e/ou ansiedade na emissao das HS (Del Prette & Del Prette,

2009).

Alto custo de respostae/ou
anziedade na emigszio daz HS

Meédio custo de resposta e/on
anziedade na emigszio daz HS

anziedade na emigszio daz HS

Baixo custo de respostae/oun i
0

14 28

Figura 6. Distribui¢do do nimero de respondentes da amostra masculina nos diferentes
tipos de indicadores de dificuldade.

A Figura 6 aponta que, no total da amostra masculina, 14 (43,8%) respondentes
relataram apresentar alto custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da habilidade; seis
ou (18,8%) relataram apresentar médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da
habilidade e 8 respondentes (25%) relataram apresentar baixo custo de resposta e/ou
ansiedade na emissdo da habilidade.

De uma maneira geral, os respondentes do género feminino desse estudo
relataram emitir comportamentos sociais em baixa freqiiéncia em relagdo a amostra
normativa de referéncia (que foi interpretado, a partir do IHSA, como repertério abaixo
da média inferior e repertério médio inferior) e atribuir alto custo de resposta na
emissao desses comportamentos, no indicador de dificuldade. Segundo Del Prette e Del

Prette (2009b), esta correlagdo inversa (baixa freqiiéncia e alta dificuldade) sugere
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pontos criticos no repertorio social do adolescente e precisa ser alvo tanto de pesquisas,
como de intervengao.

Os dados referentes aos indicadores de freqii€éncia sdo condizentes com os
resultados encontrados por Landzabal (2006) e por Rockhill et al (2009), os quais
descrevem que os adolescentes com indicadores de depressao emitem baixa freqiiéncia
de habilidades sociais, o que sugere déficits no repertério comportamental.

Segundo Del Prette e Del Prette (2005), a baixa frequéncia de emissdo de
habilidades sociais sugere problemas motivacionais (operagdes estabelecedoras) ou até
mesmo pode sugerir uma nao aquisi¢do de parte do repertorio social. Os dados deste
estudo ndo permitem identificar de maneira precisa se a baixa freqii€ncia de emissao de
comportamentos sociais ocorre por problemas motivacionais ou por falta de arranjo de
contingéncias favordveis a aquisicdo desses comportamentos.

No entanto, pode-se inferir que a baixa ocorréncia de comportamentos sociais
pode ocorrer em fungdo das duas varidveis, simultaneamente. No caso da amostra do
presente estudo, a existéncia de possiveis problemas motivacionais pode estar
relacionada ndo apenas a falta de conseqiiéncia para o comportamento emitido, mas
também para a ineficdcia dessas conseqiiéncias, o que sinaliza que contingéncias de
extin¢do/puni¢io/baixa taxa de reforcamento podem estar operando. Esta hipdtese
parece ser condizente com o modelo teérico de depressao proposto por Daugher e
Hackbert (2003), ao descrever que as contingéncias com fun¢do conseqiiencial
poderiam exercer um possivel papel nas operagdes estabelecedoras, alterando assim o
valor reforcador dos estimulos, podendo diminuir drasticamente a emissdo do
comportamento ou mesmo suprimi-lo. Como ainda, tal hipétese pode estar de acordo

com a proposta de Seligman (1977), o qual destaca o fato de que algumas circunstancias
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podem ensinar ao individuo que se comportar ndo produz reforcadores e,
consequentemente, ele deixa de emitir respostas frente as situacoes.

No que se refere a hipdtese de ndo aquisicao de algumas habilidades sociais no
repertdrio, supde-se que, parte dessa amostra, possa nao ter tido acesso a especificas
contingéncias de aprendizagem de alguns comportamentos sociais durante todo o
percurso de desenvolvimento. Na fase inicial da adolescéncia, os jovens ficam expostos
a novas demandas que requerem habilidades sociais complexas, como por exemplo,
pedir ao professor para rever uma nota considerada injusta, iniciar aproximagdes
afetivas, pedir mudanca de comportamento a um amigo, negociar com 0s pais seus
interesses, dizer nao a pressdo dos colegas quando avaliar ser necessario. Se um
repertério pré-requisito nao foi adquirido, é provavel que o adolescente encontre
dificuldades para resolver seus problemas cotidianos. Dessa maneira, podem ficar
expostos a contingéncias com funcdo aversiva, portanto, com acesso restrito a
reforcadores e sem possibilidade de fuga/esquiva. Essas condi¢cdes podem favorecer o
desenvolvimento e a manuten¢do de quadros depressivos. Esta hip6tese é apoiada nos
modelos tedricos de depressao de Daugher e Hackbert (2003); Ferster, Culbertson e
Boren (1977). Os autores sugerem que quando ndo hd repertério disponivel para
enfrentar determinadas situa¢des, aumenta-se a probabilidade de aparecer um transtorno
depressivo.

No que se refere ao repertorio geral de habilidades sociais da amostra masculina,
ao contrario das meninas, ndo houve correlagdo significativa entre os indicadores de
freqii€ncia e dificuldade. No entanto, uma parcela significativa da amostra avaliou-se
com repertorio deficitario de habilidades sociais e, no que se refere as hipdteses
levantadas para a amostra feminina para explicar os déficits, podem ser consideradas

para a amostra masculina.
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B) Resultados relativos as andlises descritivas do indicador de fregiiéncia e de
dificuldade, nas seis subescalas, na amostra feminina e masculina.

Como dito anteriormente, o instrumento IHSA apresenta as seguintes
subescalas: F1-Empatia; F2-Autocontrole; F3- Civilidade; F4-Assertividade; F5-
Abordagem Afetiva; F6- Desenvoltura Social, bem como o instrumento permite a
identificacdo de déficits e recursos comportamentais. Para obter os resultados dos
repertorios deficitarios de habilidades sociais as percentagens foram somadas de
respondentes obtidas no repertdrio abaixo da média inferior e repertério médio inferior
de HS. Os recursos comportamentais foram obtidos a partir da somatéria da
percentagem de respondentes que apresentavam bom repertério de HS, repertdrio
elaborado de HS e repertdrio altamente elaborado de HS, em cada subescala.

A Figura 7 ilustra a percentagem de respondentes do género masculino e
feminino, seus repertdrios deficitarios e seus recursos de habilidades sociais em cada

subescala, no indicador de freqii€ncia.
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Figura 7. Percentagem de respondentes da amostra masculina e feminina e seus
respectivos repertdrios deficitarios e recursos de habilidades sociais nas seis subescalas, no
indicador de freqiiéncia.

A Figura 7 permite observar que, na amostra masculina, destacam-se as classes
de Desenvoltura Social e Civilidade relatadas pela maioria dos respondentes como
sendo deficitdrias em seu repertério. Na mesma amostra, destaca-se a classe
Autocontrole relatada pela maioria dos respondentes como sendo um recurso
comportamental. No que se refere as classes de Empatia, Assertividade e Abordagem
Afetiva, 50% dos respondentes relataram como sendo um recurso comportamental e
50% relataram como sendo classes deficitarias em seu repertdrio. Quanto a amostra
feminina, a maioria das respondentes relatou apresentar repertério deficitirio de
habilidades sociais em todas as subescalas quando comparado aos recursos
comportamentais. Ainda nesta amostra, destaca-se a classe de habilidades sociais de
Autocontrole, pois foi mencionada pelas respondentes como sendo a mais deficitdria.

A Tabela 3 abaixo apresenta a percentagem de respondentes da amostra

feminina que apresenta os déficits e recursos comportamentais referentes as seis

subescalas e os respectivos indicadores de dificuldade (Del Prette & Del Prette, 2009).
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Tabela 3.

Especificacdo das seis subescalas, percentagem de respondentes da amostra feminina
que apresentou os déficits (D) e recursos comportamentais (R) e indicador de
dificuldade correspondente

Indicador de Indicador de dificuldade
Subescalas freqiiéncia (%) (%)

D R Baixo custo  Médio Custo  Alto Custo
F1-Empatia 62,6 37,2 21,3 32,0 46,7
F2-Autocontrole 68,0 32,0 38,7 25,3 36,0
F3-Civilidade 50,7 493 14,7 227 62,7
F4-Assertividade 58,6 41,3 29,3 28,3 42,7
isféfi‘lv’;’rdagem 62,3 37,3 36,0 38,7 253
gg'ci‘isenv"““m 60,0 40 373 30,7 32,0

A partir dos dados da Tabela 3, observa-se que maior percentagem das
respondentes relatou apresentar déficits em todas subescalas quando comparado as
reservas comportamentais. Observa-se também que, nas subescalas de Empatia,
Civilidade e Assertividade, a maioria das respondentes relatou emitir baixa freqiiéncia
de habilidade e alto custo de resposta ou ansiedade na emissdo da habilidade. No
entanto, nas subescalas Autocontrole e Desenvoltura Social, a maioria das respondentes
relatou emitir baixa freqii€ncia na emissao da habilidade (déficit) e sentir baixo custo de
resposta e/ou ansiedade na emissdo da resposta. Na subescala Abordagem Afetiva, a
maioria das respondentes relatou emitir baixa freqiiéncia da habilidade (déficit) e sentir
médio custo de resposta e/ou ansiedade na emissdo da habilidade.

Em relacdo a caracterizacao do repertério de habilidades sociais das subescalas
da amostra feminina, a maioria das respondentes do género feminino relatou apresentar
baixa freqii€éncia de emissdo de habilidades sociais em todas as subescalas (Empatia,

Autocontrole, Civilidade, Assertividade, Abordagem Afetiva, Desenvoltura Social) e
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relatou sentir alta dificuldade, o que sugere alto custo de resposta na emissdo das
habilidades. Os achados de A. Del Prette e Del Prette (2009b) na amostra normativa de
referéncia apontaram que as classes de habilidades sociais de empatia e civilidade foram
consideradas como aquelas que apresentam maior freqiiéncia e menor dificuldade.
Portanto, para os achados desse estudo, a baixa freqiiéncia e a alta dificuldade, relatadas
pelas respondentes com indicadores de depressao, podem ser consideradas como pontos
criticos no desenvolvimento da adolescéncia.

Esses dados sdo condizentes com a literatura encontrada, que destaca habilidades
de assertividade, abordagem afetiva, autocontrole, empatia como deficitarias no
repertério do adolescente com indicadores de depressdao ou que apresenta o diagndstico
propriamente dito (Stroud & Davila, 2008; Goldstein, Miklowitz & Mullen, 2006;
Mufson & Dorta, 2003; Landazabal, 2006).

No entanto, essa comparacdo deve ser vista com cautela, pois, como ja
mencionado anteriormente, os estudos de Stroud e Davila (2008); Goldstein, Miklowitz
e Mullen (2006); Mufson e Dorta (2003); Landazabal (2006) ndo realizaram a distin¢ao
entre géneros. Sabe-se, contudo que, estas classes aparecem como deficitirias no
repertdrio dos adolescentes (meninos e meninas) com indicadores de depressao.

Dentre as classes de habilidades sociais relatadas pelas respondentes como sendo
emitidas em menor freqii€ncia e jd mencionadas, destacam-se as classes de
autocontrole, empatia e assertividade. Isto significa que, com alta freqii€ncia, as
respondentes do presente estudo relataram emitir comportamentos com baixo
autocontrole, emitir poucos comportamentos assertivos e dificuldades de emissdo de
habilidades empéticas. A relag¢do entre os dados permite hipotetizar que, possivelmente,
as respondentes deste estudo apresentam, em alta freqiiéncia, comportamentos

agressivos, como forma de resolucdo de problemas.
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Esse raciocinio € baseado no estudo de Falcone (2000). A autora chegou a
conclusdo de que o comportamento assertivo € importante, pois auxilia na reducio de
ansiedade e depressdo, aumenta a auto-estima, porém, ndao ¢é suficiente para o
estabelecimento de vinculos. A autora acrescenta, a partir de seu levantamento sobre
programas de treinamento assertivo, que o comportamento empatico ¢ complementar ao
comportamento assertivo. Falcone (2000) também assinala que a expressao de desejos e
opinides aliada a compreensdo e validagao dos sentimentos dos outros favorecem a
comunicacdo, aumenta-se a chance de ser compreendido e melhora o vinculo. Além do
estudo de Falcone (2001), Del Prette e Del Prette (2003) descrevem que ha uma
correlagdo inversa sobre habilidades empdticas e comportamentos agressivos. E por
fim, o dado que fortalece essa hipdtese € o relato de baixa emissdo de habilidades
sociais de autocontrole.

A hipétese de que as respondentes do género feminino deste estudo
provavelmente emitem comportamentos agressivos, como forma resolucdo de
problemas, dada a relagdo entre déficits no repertério de comportamentos assertivos,
empdticos e de autocontrole parece ser condizente com a literatura especializada sobre
depressdo na adolescéncia. Essa literatura enfatiza que as manifestacoes
comportamentais da depressdo para esta populagdo é diferente das manifestacdes
comportamentais dos adultos. Ressalta-se que o adolescente deprimido apresenta
episddios de irritabilidade e comportamentos “explosivos’/agressivos, ao invés de
comportamentos de retraimento e tristeza apenas (Zahn-Waxler, Crick, Shirteliff &
Woods, 2006; S. Bahls & Bahls, 2002, Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

No que se refere, ainda, ao relato de déficit da classe de habilidades sociais de
autocontrole, parece importante considerar os achados de Landzabal (2006) que,

utilizando anélises de regressdo encontrou o fator impulsividade como preditor para
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desenvolver diversos transtornos psicoldgicos, inclusive depressdao. Embora o presente
estudo ndo tenha tido o objetivo de identificar varidveis preditoras para o
desenvolvimento de sintomas depressivos, a subescala autocontrole foi relatada como
sendo a mais deficitaria do repertério dos respondentes da amostra feminina. Nesse
sentido, a classe de habilidades sociais de autocontrole parece ser uma das mais criticas
no repertorio total e merece ser alvo de atencdo de pais, professores, psicélogos e
psiquiatras.

A partir desses dados, pode-se questionar por que as adolescentes com
indicadores de depressdo emitem em baixa freqiiéncia comportamentos assertivos, de
autocontrole e de empatia. Por vezes, comportamentos de autocontrole e assertivos
podem ndo produzir reforcadores no ambiente, especialmente quando as adolescentes
estdo expostas a contingéncias de extin¢cdo. Assim, gritar, “descontrolar” provavelmente
adquire funcdo de comunicagdo, pois dessa forma, aumenta-se a probabilidade de
conseguir resolver problemas, aumenta-se a chance de serem ouvidas, a menos em curto
prazo. Os comportamentos agressivos podem também adquirir funcdo de
contracontrole, quando as adolescentes estdo expostas as contingéncias de coercao,
puni¢do. Todavia, em longo prazo, a alta freqiiéncia de tais comportamentos, como
forma de resolver problemas, pode trazer danos para si e para os outros, €
provavelmente gerando exclusio social e sentimentos de solidao.

A literatura sobre depressao na adolescéncia refere-se com frequéncia que déficit
de repertdrio de resolugdo de problemas é uma varidvel critica a essa populacdo para
desenvolvimento de quadros depressivos (Csorba, Sorfozo, Steiner, Ficsor &
colaboradores, 2007; Clarke, DeBar & Lewinsohn, 2003; Weersing & Brent, 2003;
Mufson & Dorta, 2003). Embora se saiba, de maneira geral, que habilidades de

autocontrole, como apontam Del Prette e Del Prette (2005), Weersing e Brent (2003);
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Mufson e Dorta (2003) possam ser componentes importantes no repertério de resolu¢ao
de problemas interpessoais, os dados do presente estudo, possivelmente podem auxiliar,
em futuras pesquisas, na compreensdo de quais outras classes de habilidades podem
estar relacionadas a resoluc@o de problemas, especificas a esta populagdo.

A Tabela 4 apresenta a percentagem de respondentes da amostra masculina que
apresentou os déficits e recursos comportamentais referentes as seis subescalas e os
respectivos indicadores de dificuldade. A percentagem de déficits e de recursos
comportamentais foi obtida da mesma maneira como foi como obtida para a amostra
feminina.

Tabela 4.
Especificacdo das seis subescalas, porcentagem de respondentes da amostra masculina

que apresentou os déficits e recursos comportamentais e indicador de dificuldade
correspondente.

Indicador de Indicador de dificuldade
Subescalas freqiiéncia (%) (%)

D R Baixo custo Meédio Custo  Alto Custo
F1-Empatia 50,0 50,0 28,6 14,3 57,1
F2-Autocontrole 46,4 53,6 28,6 32,1 39,3
F3-Civilidade 53,6 46,3 32,1 3,6 64,3
F4-Assertividade 50,0 50,0 21,4 21,4 57,1
isféﬁlv’;’rdagem 500 50,0 28,6 32,1 393
lszg'cz‘fse““’““ra 60,0 40,0 32,1 28,6 39,3

Observa-se na Tabela 4 que houve uma maior percentagem de meninos que
relatou apresentar recursos em seu repertorio, quando comparado as meninas, com
excecdo das subescalas Desenvoltura Social e Civilidade. As subescalas Empatia,
Assertividade e Abordagem Afetiva apresentaram equivaléncia de porcentagem de

respondentes quanto as reservas e déficits comportamentais presentes em seu repertorio
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e, a maioria dos respondentes relatou sentir alto custo de resposta e/ou ansiedade na
emissao da habilidade. Na subescala Autocontrole, uma maior porcentagem de meninos
apresentou esse repertorio enquanto reserva comportamental e uma maior porcentagem
de respondentes relatou alto custo de resposta na emissao da habilidade. Nas subescalas
Civilidade e Desenvoltura Social houve uma maior porcentagem de respondentes do
género masculino que relatou apresentar déficits e relato de sentir alto custo de resposta
ou ansiedade na emissao da habilidade.

No que se refere a caracterizacdo do repertério de habilidades sociais das
subescalas da amostra masculina, os respondentes relataram, de modo geral, repertério
deficitdrio de habilidades sociais de desenvoltura social e de civilidade. A classe de
habilidades sociais de autocontrole foi relatada, pela maioria dos meninos, como sendo
presente no repertério. Esse resultado € discordante das pesquisas de Goldstein,
Miklowitz e Mullen (2006); Weersing e Brent (2003); Landzabal (2006). Os achados de
A. Del Prette e Del Prette (2009b) na amostra normativa de referéncia apontaram que a
classe de habilidades sociais de autocontrole foi considerada como uma das mais
criticas, pois apresentam dados de menor freqiiéncia e relato de maior dificuldade, na
amostra masculina.

As classes habilidades sociais de empatia, assertividade e abordagem afetiva
foram relatadas como deficitdrias pela metade da amostra e a outra metade relatou como
sendo presentes no repertorio. No estudo de Landzabal (2006), as classes de habilidades
sociais empatia e assertividade foram relatadas como deficitarias.

Observa-se, na amostra masculina, que os dados produzidos por este estudo nem
sempre condizem com os dados da literatura encontrada. E  possivel que 0s
respondentes da amostra masculina deste estudo tenham estado sob o efeito de

expectativas de determinados padrdes sociais esperados de uma subcultura. Como
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sinalizam Z. Del Prette e Del Prette (2009¢), a cultura e a subcultura definem os padroes
comportamentais esperados e valorizados em diferentes contextos. Na mesma direcao,
Galambos, Almeida e Petersen (1990) sugerem que os meninos, possivelmente, sofrem
uma pressao cultural no sentido de que precisam emitir certos comportamentos, pois
assim afirmam uma masculinidade esperada. Ruble e Martin (1998) assinalam também
que os meninos verbalizam com maior frequéncia, expectativas de sucesso,
autoconfianga e poder quando comparado as meninas, especialmente no comeco da
adolescéncia.

As observacdes obtidas, a partir do didrio de campo, parecem ir nesta direcao.
Os meninos, de maneira geral, relataram dificuldades em expressar tristeza, choro,
emitem respostas de que precisam pensar positivo, o que sugere dificuldades de
expressar sentimentos negativos. Freqiientemente, esses relatos eram emitidos durante
a aplicacdo dos instrumentos, isto é, na presenca de outros colegas de sala, em voz alta.
Estes comportamentos observados durante a coleta de dados podem ser pistas de
padrées comportamentais esperados para a populacdo masculina, tais como: “homem
nao chora, ndo fica triste, resolve seus problemas”. Essa hip6tese parece ir ao encontro
do que preconiza a OMS (2000). Segundo a OMS (2000), apesar das meninas
apresentarem com maior freqiiéncia o diagndstico de depressdo, os meninos cometem
mais o suicidio. Supde-se que as meninas procuram mais ajuda, falam com mais
facilidade sobre seus problemas, o que pode prevenir atos fatais, enquanto 0os meninos
nio (OMS, 2000). Possivelmente, os meninos discriminam ou verbalizam menos 0s
préprios sentimentos, o que pode constituir-se em fator de risco para desenvolvimento e
agravamento de quadros depressivos. Discriminar ou verbalizar os sentimentos
negativos em baixa freqii€ncia pode ser produto de contingéncias de punicdo

estabelecidas pela comunidade verbal onde estio inseridos.
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Por outro lado, é possivel que os respondentes deste estudo possam apresentar
um bom repertoério de habilidades sociais, em algumas classes de habilidades sociais (A.
Del Prette & Del Prette, 2009b). Nesse sentido, pode-se supor que os meninos com
indicadores de depressdao podem apresentar um padrdo diferente de interagdo social
quando comparado as meninas. Os meninos podem, por exemplo, apresentar um padrao
de interagcdo social menos agressivo ou retraido. Essa hipdtese advém da relacdo entre
os dados obtidos, especialmente entre as classes de autocontrole, empatia e
assertividade. Ao que parece, a maioria dos meninos relataram apresentar repertério de
autocontrole, e metade da amostra relatou apresentar repertério de empatia e

assertividade.

C) Correlagoes entre o indicador geral de frequéncia de habilidades sociais de
adolescentes com indicadores de depressdo e o indicador de dificuldade, na amostra
total, feminina e masculina.

O indicador geral de frequéncia de habilidades sociais de adolescentes com
indicadores de depressdo se relacionou negativamente com o indicador de dificuldade
(r=-0,29 e p=0,003), na amostra total (n=103).

Na amostra feminina, houve correlacdo negativa significativa entre o indicador
geral de freqiiéncia de habilidades sociais e o diagndstico de dificuldade (r=-0,361 e p=
0,001), o que sugere que quanto menos elaborado € o repertério de habilidades sociais,
maior é o custo de resposta relatado pelas respondentes. Esse resultado € concordante
com os achados do estudo de A. Del Prette e Del Prette (2009b), embora a amostra
fosse composta de adolescentes sem indicadores de depressao.

Na amostra masculina, ndo houve correlacao significativa entre o indicador geral

de frequéncia habilidades sociais e o indicador de dificuldade (r= -0,172 e p= 0,383).
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Esse resultado discorda do estudo de A. Del Prette e Del Prette (2009b), que apontou
correlagdo significativa na amostra masculina.

3) Comparacoes entre o repertorio de habilidades sociais de adolescentes
com indicadores de depressao, considerando género

A andlise realizada diferenciou os géneros. A Tabela 5 ilustra a média, o desvio-
padrao e Test t de Student dos escores gerais e dos fatores com relacdo ao género. O
Teste t de Student foi aplicado para verificar possiveis diferencas significativas para o
indicador geral de habilidades sociais e para os fatores especificos no que se refere ao
género.

Tabela 5
Meédia, desvio-padrdo e Test t dos escores gerais e dos fatores em relacdo ao género

Género N=103 Meédia Desvio padriao Testt

D
Indicador Geral de HS Fem 75 0,97 1,375 t=-2,437
Masc 28 1,75 1,602 p=0, 017
Fator 1-Empatia Fem 75 1,13 1,256 t=1,501
Masc 28 1,57 1,476 p=,137
Fator 2-Autocontrole Fem 75 1,04 1,465 t= 2,115
Masc 28 1,75 1,647 p=0,03
Fator3-Civilidade Fem 75 1,40 1,346 t=0,269
Masc 28 1,32 1,249 p=0,789
Fator 4-Assertividade Fem 75 1,12 1,355 t=1,577
Masc 28 1,61 1,499 p=,0118
Fator 5-Abordagem afetiva Fem 75 1,05 1,314 t=-2,197
Masc 28 1,75 1,713 p=0,03
Fator 6-Des. Social Fem 75 1,20 1,533 0,062
Masc 28 1,18 1,611 p:,950

Nota.=p<0,05

Observa-se na Tabela 5 que houve diferenga significativa entre o grupo feminino e

masculino no indicador geral de habilidades sociais (t= -2,437, p= 0,01), no fator 2
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(autocontrole, t=-2,115 e p = 0,03) e no fator 5 (abordagem afetiva, t = - 2,197 ¢ p=
0,03).

De maneira geral, esses dados sdo condizentes com a literatura que prevé a
existéncia de diferencas quanto a aspectos de socializacdo, género em adolescentes com
indicadores de depressdao (Zahn-Waxler, Crick, Shirteliff & Woods, 2006; Hoffmann,
Powlishta & White, 2004). O estudo de Marcotte, Alain e Gosselin (1999) também
identificou diferengas no repertério de autocontrole entre adolescentes com indicadores
de depressao do género feminino e masculino. As meninas relataram ter menos
autocontrole que os meninos quando precisam resolver problemas.

4) Relacao entre o repertério de habilidades sociais de adolescente com
indicadores de depressao e fator socioeconéomico.

A Tabela 6 apresenta as caracteristicas do nivel socioecondmico da amostra

total.
Tabela 6.
Caracteristicas do nivel socioeconémico da amostra total
Variavel Niveis Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
F M F M
Al 3 4,0
A2 9 1 12,0 3,6
N.Socioecondmico B1 15 2 20,0 7.1
B2 28 12 37,3 429
C 19 13 25,3 46,4
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Os dados da Tabela 7 permitem observar que a classificacdo socioeconOmica,
conforme o Critério Brasil, mostra que os respondentes tanto da amostra feminina e
masculina situaram-se, em sua maioria, nas classes B1, B2 ¢ C.

A andlise de correlacdo entre o nivel socioecondmico e o repertério geral de
habilidades sociais dos respondentes nao foi significativa (r=-0,116; p= 0,244).

O achado do presente trabalho ndo € concordante com o estudo de Gaudenci,
Del Prette, Del Prette, Pereira e Dias (2007) o qual encontrou correlagdo positiva entre o
repertério elaborado de habilidades sociais de adolescentes e nivel socioecondmico. No
entanto, a ressalva que se faz nessa comparacgao diz respeito ao tipo de populacio que é
diferente da populacdo do presente estudo. A populacdo investigada no estudo dos
autores era constituida por adolescentes sem indicadores de depressao.

Importante observar que, estudos que contemplem como um de seus objetivos,
as relagdes entre repertério de habilidades sociais e fator socioecondomico ainda sao
recentes no Brasil. Nesse sentido, sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas e
abordem esta questdao. Uma segunda observacao € que, no presente estudo, houve maior
concentracdo de participantes distribuidos pelas classes B1, B2 e C. A classe D obteve
uma proporcao de 1% e a classe E ndo teve representantes. Assim, estudos que
considerem uma distribui¢ao mais equitativa de respondentes entre as classes poderiam

trazer dados adicionais.
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Consideracoes Finais

A presente pesquisa se propOs a: a) Caracterizar o repertério de habilidades
sociais de adolescentes com indicadores de depressdo, considerando género; (b)
Comparar o repertério de habilidades sociais e género; (c¢) Relacionar o repertério de
habilidades sociais e fator socioecondmico.

Os resultados atingidos em consonancia com os objetivos propostos foram: a) os
respondentes do sexo feminino e masculino com indicadores de depressao relataram
apresentar repertorios de habilidades sociais diferenciados. A maioria das respondentes
da amostra feminina relatou repertério deficitario de habilidades sociais em todas as
subescalas, enquanto os respondentes da amostra masculina relataram apresentar mais
recursos comportamentais quando comparado as meninas, embora algumas classes de
habilidades sociais também foram relatadas como deficitarias; b) houve diferenca
significativa entre o repertério de habilidades sociais e género em adolescentes com
indicadores de depressdo; ¢) nao houve diferenca significativa na relacdo entre o
repertdrio de habilidades sociais e nivel socioecondmico.

O presente estudo apresentou algumas contribuicdes, tais como: a) permitiu
colaborar para a compreensdo de quais sdo os possiveis padrdes sociais estabelecidos
pelos adolescentes com indicadores de depressao; b) as pesquisas encontradas em outros
paises pouco realizam a distin¢cdo entre género quando se caracteriza o repertério de
habilidades sociais de adolescentes com indicadores de depressdo. Dessa forma, esta
pesquisa apresentou contribui¢do cientifica ao fazer tal distin¢do; ¢) acrescentou dados
referentes ao estabelecimento de relacdes entre o repertério de habilidades sociais e
fator socioecondmico e assim, auxiliou na ampliacdo do conhecimento.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes, a saber: a) a amostra obtida

pode ndo ter sido suficientemente abrangente para que haja a generalizacdo dos dados;
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b) os respondentes do presente estudo apresentam indicadores de depressdao e nao o
diagnéstico propriamente dito. Portanto, é preciso ter cautela ao generalizar os dados
produzidos neste estudo para populagdes de adolescentes que apresentam o diagndstico
de depressao.

Em futuros estudos, sugere-se que: a) pesquisas como esta sejam realizadas em
outras regides do Brasil, dada as possiveis diferencas culturais existentes. Assim, ao
refinar as andlises dos dados obtidos, pode-se propor intervencdes especializadas para
cada regido. Importante ressaltar que futuros estudos poderiam apresentar uma maior
amostra no que se refere a populagdo masculina; b) futuros estudos poderiam investigar
esse mesmo conjunto de varidveis (habilidades sociais, adolescentes, indicadores de
depressao, género, fatores socioecondmicos), em diversas faixas etdrias da adolescéncia;
¢) uma das hipédteses levantada nesta pesquisa diz respeito a questdo das expectativas
sociais esperadas sobre os comportamentos sociais na amostra masculina. Pesquisas que
testassem essa hipétese também seriam relevantes; d) estudos futuros poderiam utilizar
uma avaliagdo multimodal para que se obtenham dados mais acurados e uma
compreensdo mais completa do repertério social do adolescente com indicadores de
depressao.

Os dados produzidos neste estudo podem ser pontos de partida para que outras
pesquisas sejam realizadas, seja de avaliagdo, seja para a realizacdo de pesquisas-
intervencoes. Investir em pesquisas dessa natureza pode auxiliar na constru¢do e
consolidagdo de politicas publicas nas dreas de educacao e saide que, especialmente no
contexto brasileiro, fazem-se necessdrias e urgentes.

No ambito da educagao, por exemplo, pesquisas sobre adolescentes, indicadores
de depressao e habilidades sociais podem ter implicacdes para professores,

coordenadores e diretores. Estes profissionais convivem diariamente com os jovens e,
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certamente, podem encontrar estudantes dessa faixa etdria que apresentem sintomas
depressivos. Embora seja relatado na literatura que os préprios adolescentes sejam os
melhores descritores de seus estados (Méndez, Olivares & Ros, 2005), alguns
comportamentos podem ser observados pelos agentes educacionais, como por exemplo,
dificuldades para terminar tarefas escolares bem como apresentar dificuldades de
interacdo social. Nesse sentido, os profissionais da educagdo podem ser os primeiros a
alertar os pais ou responsdveis para o estado de seus filhos e, assim, um
encaminhamento pode ser realizado (Miller, DuPal & Lutz, 2002). O diagndstico
precoce junto a um tratamento adequado pode ser fator de prote¢do para que os
sintomas nio se acentuem e, na vida adulta, diminuam-se as chances de desenvolver
uma depressao cronica.

No ambito da sadde, o presente estudo pode ter contribuido na constru¢cdo do
conhecimento cientifico no pais e que, por sua vez, pode auxiliar na consolidac¢do e
implementacdo de politicas publicas na saide mental do adolescente. Como aponta
Marturano (2006), o reconhecimento do adolescente enquanto populacdo diferenciada e
com necessidades especificas se efetivou na Constitui¢do promulgada em 1988. Assim,
em termos histéricos, pode-se considerar que no Brasil, essa questio ainda € incipiente.
De acordo com o Nicleo de Estudos de Politicas Publicas-NEPP (2000), as pesquisas
sobre politicas publicas revelam que tanto seus formuladores como os profissionais da
saiude que estdo inseridos nesse contexto, atuam em um ambiente de incertezas, que se
manifestam em vdrios niveis. Uma das situagdes que produzem incertezas nesses
profissionais, diz respeito a como proceder diante das demandas cotidianas, como por
exemplo, lidar com fend6menos sociais complexos, fenomenos de satide, sobre os quais

ainda existem limitacdes do conhecimento (NEPP, 2000).
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No caso dos profissionais que atendem adolescentes no campo da satude publica
também ndo € diferente. O estudo de Castro (2009) evidenciou as dificuldades
vivenciadas pelos profissionais em relacdo ao atendimento no campo da saide mental
dessa populacdo. A primeira dificuldade que se revela € ndo conhecer direito as
demandas e necessidades dos adolescentes (Castro, 2009). E, no ambito da Psicologia,
parece que ha poucos estudos que focalizem levantamentos rigorosos e amplos sobre 0s
principais problemas do jovem (A.Del Prette & Del Prette, 2009a). E ainda,
especificamente, no que se refere ao conhecimento sobre a psicopatologia do
adolescente ndo ha um entendimento cientifico completo (Rocha & Silvares, 2010;
Zahn-Waxler, Crick, Shirteliff & Woods, 2006).

Portanto, o investimento em pesquisas que focalizem fatores sociais de
transtornos depressivos contribui de maneira significativa a construcdo de um

conhecimento especifico, que € um primeiro passo para a elaboracdo de programas

preventivos e de intervengao.
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ANEXO A. Inventario de Habilidades Sociais Para Adolescentes

(IHSA-Del-Prette)
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INVENTARIO DE HABILIDADES SOCIAIS PARA ADOLESCENTES
(IHSA-DEL- PRETTE)

Almir Del Prette & Zilda Del Prette

(Versao modificada, com itens excluidos)
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Itens Frequencia Dificuldade
2. Ao entrar em um 0-2 3-4 5-6 7-8 9-10 | Nenh | pouca | média | muita | total
local (por exemplo,
vezes | vezes | vezes | vezes | vezes

consultério médico,
casa de parentes etc),
cumprimento as
pessoas

10. Quando estou a fim
de ficar com alguém,
digo isso a ele (a) na
primeira
oportunidade.

12. Quando uma
pessoa faz um pedido
que acho abusivo, eu
digo isso a ele (a) na
primeira oportunidade

13. Quando quero
participar de um grupo
da escola ou do
trabalho, dou um jeito
de me enturmar

21. Consigo conversar
com pessoas de
autoridade (diretor da
escola, chefe no
trabalho, padre ou
pastor na igreja sempre
que necessario).

33. Quando meus pais
insistem em dizer o que
devo fazer contrariando

0 que penso, falo
calmamente o que eu
acho

34. Quando um colega
estd com dificuldade
em alguma tarefa de

escola ou do trabalho,

eu ofereco minha
ajuda.




ANEXO B. Inventario de Depressao Infantil

(CDI)
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INVENTARIO DE DEPRESSAO INFANTIL

(Kovacs, 1993)
(Versao modificada, com exclusdao da maioria dos itens)
Nome
Série
Escola:
Idade:
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Para cada grupo de trés frases, escolha aquela que melhor descreve o seu estado nas duas dltimas

semanas. Importante lembrar que néo existe resposta certa ou errada.

Item 1:

() Eufico triste de vez em quando.
() Eu fico triste muitas vezes.

() Eu estou sempre triste.

Ttem 3:

( ) Eu faco bem a maioria das coisas.
() Eu faco errado a maioria das coisas.
() Eu faco tudo errado.

Item 10:

() Eu sinto vontade de chorar todos os dias.

() Eu sinto vontade de chorar quase todos os dias.
() Eu sinto vontade de chorar de vez em quando.

Item 14

() Eu tenho boa aparéncia.

() Tem coisas na minha aparéncia que eu nao gosto.
() Eu me acho feio

Item 16

() Eu sempre tenho dificuldades para dormir.

() Eu, algumas vezes, tenho dificuldades para dormir.
( ) Eu durmo bem.

Item 17

() Eu me sinto cansado (a) de vez em quando.
() Eu me sinto cansado (a) quase sempre.

() Estou sempre cansado (a).
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ANEXO C-TERMO DE CONSENTMENTO SECRETRARIA MUNICIPAL DA

EDUCACAO



SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCACAO DE RIBEIRAO PRETO

PARECER

Ribeirao Preto, 26 de janeiro de 2009.

Eu, Maria Débora Vendramini Durlo, Secretaria da Educagéo - Municipal,

(nome inteiro e cargo) da Secretaria Municipal da Educagdo, da cidade de
Ribeirao Preto, autorizo a aluna de mestrado Josiane Rosa Campos,
matriculada regularmente no Programa de Pdés Graduacdo em Psicologia, na
Universidade Federal de Sao Carlos, supervisionada pelo professor doutor
Almir Del Prette, a realizar a pesquisa sobre avaliagdo do repertorio de
habilidades sociais em adolescentes com indicadores de depressao, nas
escolas municipais (EMEFs) e escolas do Ensino Médio dessa cidade. Para a
realizagdo desta pesquisa, autorizo a aplicagdo dos inventarios (para a
primeira fase da pesquisa), e a aplicagao das situagoes estruturadas (prevista
para a segunda fase da pesquisa), em alunos do Ensino Fundamental
correspondente as 62 a 82 séries e do Ensino Médio. A pesquisadora
esclareceu-me sobre as medidas éticas a serem tomadas, como por exemplo,
sigilo dos participantes que serdo selecionados, apresentar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aos pais desses participantes. Estou ciente
do meu direito de obter o relatério final, assim que essa pesquisa for finalizada.
A pesquisadora se compromete também a realizar uma devolutiva, também em
forma de relatério, as escolas que lhe cederao espaco para a realizagdo da

coleta de dados.

/(nome e Cargo
’V L IR Q\/m Cdﬂ’r\mry

Josiane Rosa CJmpos

(pesquisadora)
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ANEXO D- PARECER COMITE DE ETICA
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s UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQ CARLOS ,
PRO-REITORIA DE PESQUISA
- Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
; u-FL‘{*rf, Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676

Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - S&o Carlos - SP - Brasil
ro ower.ufscar.br - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0735.0.000.135-09

Titulo do Projeto: Avaliagio de repertério de habilidades sociais em adolescentes com _indicadores de
depressao

Classificagdo: Grupo III

Procedéncia: Programa de Pés-Graduacio em Psicologia

Pesquisadores (as): Josiane Rosa Campos, Almir Dell Prette (orientador)

Processo n°.; 23112.001163/2009-24

Parecer N°. 144/2009 .

1. Normas a serem seguidas
¢ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item Iv.2.d).
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acdo imediata.
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente
a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junte com seu posicionamento.
* Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item 111.2.e).
* Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em __/_ /  +e ao
término do estudo.

2. Avaliacdo do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sé&o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

As pendéncias apontadas no Parecer n°.110/2009, de 04 de maio, foram
satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

S&o Carlos, 27 de maio de 2009.

Profa. . Criglina Paiva de Sousa
ordenadorg do CEP/UFSCar

Impresso em 27/5/2009 11:05:49 Parecer 144/2009 - Pagina | de |
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ANEXO E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aos pais e/ou responsaveis do (a) adolescente:
Senhores pais e/ou responsaveis,

Seu familiar estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, cujo principal
objetivo € avaliar pensamentos, sentimentos e comportamentos sociais de adolescentes.
Essa pesquisa estd sendo desenvolvida pela mestranda Josiane Rosa Campos, sob
orientacdo do professor Dr® Almir Del Prette, da Universidade Federal de Sdo Carlos. O
orientador é docente hd muitos anos nesta institui¢do e pesquisador experiente na area
de relacionamentos sociais, apresentando livros e artigos publicados sobre o tema.

A participag@o do seu familiar consistird em preencher trés questiondrios: um refere-se
a identificar os pensamentos e sentimentos dos adolescentes nas duas dltimas semanas;
o segundo refere-se a identificar de que maneira os adolescentes se comportam
socialmente. O terceiro questiondrio € sobre as condi¢des sociodemograficas.

O seu (sua) familiar terd o direito de retirar o consentimento, caso deseje, sem sofrer
danos nenhum. Diante de quaisquer efeitos adversos ou fatos relevantes, que alterem o
curso normal do estudo, a Comissio de Etica serd comunicada, para assegurar aos
participantes os beneficios e, desta maneira, protegé-los dos riscos.

A pesquisadora compromete-se com o sigilo das informacdes obtidas, isto €, o nome de
seu (sua) familiar ndo serd divulgado a ninguém. Os resultados desta pesquisa serdao
divulgados em revistas especializadas e eventos cientificos.

Esta carta visa, portanto, solicitar sua declaracdo de consentimento livre e esclarecido
para que seu familiar participe da presente pesquisa.

Voceé e seu familiar nao terdo nenhuma despesa por participar da mesma.

A pesquisa foi aprovada pela Secretaria da Educagio, pelo Comité de Etica da UFSCar
e pela direc@o da escola onde seu familiar estuda.

Declaro que entendi os termos descritos acima e ofereco o consentimento livre e
esclarecido para que meu familiar participe da presente pesquisa.

(assinatura pai, mae ou responsavel)

Josiane Rosa Campos
(Pesquisadora do Programa de P6s Graduacdo em Psicologia-UFSCar)





